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INFORME PRESIDENTE

Dr. Miguel Angel Plasencia Arriba

La SOMACOT, desde su creacion, ha centrado su misién en la formacion continua-
da de los cirujanos ortopédicos de la Comunidad de Madrid. De esta forma, el congreso
anual, las jornadas de invierno, las sesiones clinicas interhospitalarias y el curso de forma-
- cién de MIR constituian el eje central de nuestra actividad societaria, siendo los foros de reu-
1’ nién donde se exponian los conocimientos y experiencias de los profesionales madrilefios.

Esta actividad se complementa con la entrega de becas y bolsas de viaje, asi como
premios a las mejores comunicaciones con el objetivo de estimular, especialmente a nuestros compaferos mas
jOvenes, en la investigacion clinica y en la formacidn de técnicas quirtrgicas especiales. Mds reciente, la voca-
lia de formacién continuada de la SOMACOT ha puesto en marcha un servicio de ayuda para el impulso de
publicaciones cientificas en revistas internacionales de impacto a disposicién de los socios SOMACOT. Este
servicio consiste en traducir el manuscrito y prepararlo de acuerdo a las normas editoriales de una revista con-
creta. Con ello pretendemos que los cirujanos ortopédicos puedan publicar y difundir sus trabajos cientificos en
este tipo de revistas con mayor facilidad y seguridad de su aceptacion.

Sin embargo, tanto para la junta directiva como para muchos de nuestros afiliados tenemos la percepcion
que existe un insuficiente reconocimiento de esta actividad formativa por parte de las instituciones sanitarias.
De igual forma, la participacién activa de la SOMACOT como 6rgano cientifico consultivo en la administra-
cidn sanitaria es claramente limitado.

En este escenario, y aprovechando el curso de formacién médicos residentes que se desarroll6 en la loca-
lidad de Aranjuez durante el pasado mes de marzo, se ha realizado la primera reunién de jefes de servicio de
cirugia ortopédica de la comunidad de Madrid. El objetivo de esta reunién fue doble: por un lado intentar fomen-
tar una mayor implicacién y una mayor participacion de los servicios de cirugia ortopédica de los hospitales
madrilefios en la SOMACOQOT, y por otro lado, coordinar una estrategia comtn ante las instituciones sanitarias
que permita afrontar los retos actuales de nuestra especialidad, a la vez que intentar conseguir una mayor parti-
cipacién de la sociedad en la toma de decisiones de la administracion sanitaria.

Entre los temas tratados en esta reunion cabe destacar: el registro de artroplastias de la CAM, la recerti-
ficacion de los facultativos especialistas para continuar ejerciendo su actividad como proyecto del Ministerio de
Sanidad, y la creacién de unidades asistenciales de referencia para derivar pacientes especificos (tumores, infec-
ciones, deformidades) en el marco de la libre eleccién de médico y hospital. Tras el debate entre los asistentes
se acord¢ realizar una breve encuesta entre los Jefes de Servicio que permita pulsar la opinién de los responsa-
bles asistenciales de nuestra especialidad.

El segundo tema a debate fue el futuro de nuestra sociedad. Se planted la cuestién de una mayor implica-
cién de la SOMACOT en la administracién sanitaria, como 6rgano consultivo, sin dejar de lado nuestra misién
esencial de formacién continuada. En esta linea, parece que el interés por participar de forma activa en los pro-
yectos de la Consejeria de Sanidad ha tenido ya sus frutos. De esta forma, recientemente se ha impulsados desde
la citada Consejeria unos grupos de trabajo para desarrollar un plan estratégico de la cirugia ortopédica en la
comunidad de Madrid. En estos grupos de trabajo estd ampliamente representada la SOMACOT, con los docto-
res: Guijarro, Escalera y Plasencia, presidente saliente, vicepresidente y presidente, respectivamente, de la socie-
dad. En cualquier caso, tenemos pendiente una reunién con el Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
donde se solicitard formalmente esta mayor implicacién de la sociedad en las instituciones sanitarias.

Aparte del debate expuesto anteriormente, la primera reunién de jefes de Servicio impulsada por la
SOMACOT se complet6 con dos interesantes conferencias sobre gestion de servicios clinicos y sobre aspectos
legales de nuestra especialidad, haciendo especial interés en la redaccidon adecuada de las reclamaciones patri-
moniales o las garantias juridicas asociadas al listado de comprobaciones quirtrgicas. Finalmente, la jornada
finaliz6 con una comida de trabajo a la que asistié de Director General de Hospitales, el Dr. Burguefio, quien
respondi6 a preguntas de los Jefes de Servicio sobre aspectos relativos a la tltima oferta piblica de empleo de
nuestra especialidad.

En lineas generales, la alta asistencia a la convocatoria por parte de los Jefes de Servicio, asi como la
excelente acogida de la reunién, como se pudo constatar a nivel individual, nos permite afirmar que la reunién
fue todo un éxito. Es intencidn de la actual Junta Directiva de la SOMACOT el continuar con esta linea de con-
tacto directo entre los Jefes de Servicio de COT con objeto de establecer una estrategia comun a través de la
vocalia de Hospitales.




SOMACOT

INFORME TESORERO

Dr. Jesus Campo Loarte

Estimados compaferos:

Procedo a informaros acerca de la situacién actual de nuestra Sociedad desde el
punto de vista econémico.

Se hizo llegar a los miembros de la Junta Directiva, el saldo econdmico final, tras
la celebracion del XXI Congreso Anual que tuvo lugar en el Parador de Chinchén y orga-
nizado por el Hospital de Valdemoro. Al éxito de afluencia de asistentes, el excelente nivel
cientifico que demostraron todos los ponentes y el rigor organizativo, hay que afiadir un
saldo positivo a favor de la Sociedad; por lo que felicitamos al Dr. Pérez-Caballer y a todos los miembros de su
Servicio por el buen trabajo realizado.

Se ha recaudado el importe correspondiente a las cuotas anuales de nuestros socios, y se han satisfecho
las cantidades correspondientes a los premios y las becas concedidas.

Tras la puesta en marcha de nuestra Fundacion, de la cual os informard con mayor detalle nuestro Presi-
dente; desde la Junta Directiva se ha considerado la posibilidad de realizar algtin cambio en el producto banca-
rio en el que depositamos nuestros haberes, con el fin de intentar conseguir un mayor rendimiento a los mismos.

De todo ello se informard de forma detallada en el informe del XXII Congreso Anual, que organiza el
Hospital de Fuenlabrada, en El Paular el préximo mes de octubre y donde espero veros a todos.

Muchas gracias.

INFORME VOCAL FORMACION CONTINUADA
|

Dr. Oliver Marin Peiia

Hospital Universitario Infanta Leonor
e-mail: olivermarin@yahoo.es

Estimados socios de la Sociedad Matritense de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Hace unos meses os escribimos desde este boletin anunciando la puesta en marcha de
un proyecto de sesiones interhospitalarias via web. Gracias a la inestimable colaboracién de
todos los servicios participantes y al apoyo logistico de la empresa MSD, este proyecto se ha
desarrollado con gran éxito. Los diferentes Servicios de COT de la Comunidad de Madrid
participantes se han dividido en cinco grupos clasificatorios, siendo seleccionado el mejor caso en cada uno de
los grupos. Los Servicios participantes fueron:

H. Infanta Cristina (Parla), H. Infanta Elena (Valdemoro), H. U. de Getafe, H. Clinico, H. Severo Ochoa
(Leganés), Fundacion Jiménez Diaz, H. Infanta Soffa (San Sebastian de los Reyes), H. La Paz, H. Principe de
Asturias (Alcald de Henares), H. del Sureste (Arganda), H. Infanta Leonor (Vallecas), H. Gregorio Maraii6n.
Por problemas técnicos, la sesion del grupo de hospitales Fundacion Hospital de Alcorcon, H. Puerta de Hierro,
H. de Fuenlabrada no pudo celebrarse. Tras la valoracién técnica realizada, ya disponemos de los cuatro prime-
ros finalistas de los cinco que competiran por el premio final al mejor caso clinico SOMACOT. Estos son:

e Dr. M. Pérez Espaia. H. Universitario Infanta Leonor (Vallecas).

* Dra. M. Valencia Mora. H. Universitario La Paz.

e Dr. I. Pérez Muiioz. H. Infanta Cristina (Parla).

* Dra. L. Gonzilez Garcia. Fundaciéon Jiménez Diaz.

El otro proyecto planteado consistia en la entrega de 5 becas para la traduccién y correccion de estilo de
trabajos inéditos del campo de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, adecudndolo a la revista de alto impac-
to a la que se pretenda enviar. Las normas de presentacion de trabajos para la concesién de estas becas apare-
cen publicadas en este boletin. Tras valoracion de los trabajos presentados, hemos decidido ampliar el plazo
hasta el 16 de octubre (inclusive).

Finalmente querfa ponerme nuevamente a vuestra disposicion para cualquier idea o preguntas que os surjan.

Un saludo.




INFORME VOCAL ASUNTOS PROFESIONALES

Dr. Antonio J. Pérez-Caballer

Estimados compaieros:

En la dltima reunién de la Junta Directiva, la vocalia de asuntos profesionales quedd
encargada, por parte del Presidente, de estudiar las posibilidades de alcanzar algtn tipo de
acuerdo con entidades de gestion en drea del derecho sanitario preventivo, campo en el que
es necesario avanzar de cara a poner todo el interés posible en que exista «una profilaxis» de una serie de actos
de nuestro dia a dia cuya falta de observancia puede llevarnos a situaciones no deseables. En este sentido, se
han iniciado ya contactos para poder obtener tratamiento especial a través de la SOMACOT en temas como ase-
soramiento juridico directo a nivel individual o de servicio, auditoria y andlisis de actuaciones eficientes y segu-
ras referentes a documentacion clinica, informacion, consentimientos, LOPD, contestaciéon a reclamaciones,
adecuacion del personal de apoyo, etc.

A partir del analisis de estos datos podria desarrollarse un plan de accion y mejora con el objeto de que
los procesos principales a desarrollar, ya sea a nivel individual o de servicio, queden perfectamente definidos y
sean totalmente seguros juridicamente. En este sentido, pueden igualmente considerarse determinados planes de
formacion para los distintos profesionales de nuestro equipo. En definitiva, una tarea que en muchos lugares estd
atn por desarrollar y con la que la SOMACQOT pretende ofrecer una herramienta que aporte seguridad a nues-
tro quehacer diario. Iremos informando puntualmente de los acuerdos que puedan irse consiguiendo en esta
materia y esperamos tener algo concreto que ofrecer en nuestro proximo Congreso.

Hasta entonces, recibid un cordial saludo.

VOCALIA DE HOSPITALES

Dr. Eduardo José Ortiz Cruz

Tras la I Jornada SOMACOT, para Jefes de Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia de la Comunidad de Madrid que se celebré el viernes 1 de abril en Aranjuez con
los Jefes de Servicio y que creemos que ha sido fructifera, pues los comentarios y opinio-
nes surgidas de ella, nos ha ayudado a comprender mejor la problemética existente en
nuestro trabajo diario. Durante la discusion se planteé el tema de la Recertificacion y el
Registro de Artroplastia, siendo dos temas muy importantes para la SOMACOT. Igualmente, en esta reunion
se consiguid y actualizo los correos electrénicos de los Jefes de Servicio, situacidon que nos ayuda a mantener-
nos unidos.

Desde la Vocalia de Hospitales, nuevamente nos ponemos a la orden, para servir como enlace entre los
diferentes hospitales y por medio de los Jefes de Servicio, de Seccién y adjuntos, para que tanto ideas como
problemas que se puedan compartir, podamos entre todos ayudarnos y estimular la mejor solucion.




SOMACOT

INFORME DE LA VOCALIA DE RESIDENTES

Dr. José Manuel Argiiello Cuenca

Estimados compaiieros, no quiero dejar pasar esta oportunidad que me brinda el
boletin de la sociedad matritense para felicitar al Dr. Escalera por la magnifica organi-
zacion de las V Jornadas SOMACOT sobre formacion en patologia de rodilla, asi
como el altisimo nivel de las comunicaciones ofrecidas en dicho evento. A su vez, os
quiero agradecer también a vosotros, queridos compafieros residentes, por la gran aco-
gida que le habéis dado a estas jornadas, haciendo de este evento el mas multitudina-
rio de los que se recuerdan, ocupando todas las plazas ofertadas y echando por tierra todas las previsiones ini-
ciales. Fruto de ello, me habéis permitido confeccionar una base de datos con las direcciones de e-mail desde la
que os mantendré al corriente de las novedades de la sociedad.

Tampoco he de dejar pasar esta oportunidad para recordaros las facilidades que os presta la sociedad de
cara a la confeccion de articulos cientificos y su adaptacién al formato e idioma de las mds relevantes revistas
de la especialidad a nivel nacional e internacional.

Por ultimo, os emplazo para el préximo congreso de la SOMACOT, que se celebrard en Rascafria, los
dias 20 y 21 de octubre (programa en nuestra web) y en el que habrd una mesa de residentes muy interesante,
por su contenido y su formato, que versara sobre fracturas de alta energia del extremo proximal de tibia.

Sin mas, os facilito mi e-mail en el que muy gustosamente resolveré vuestras dudas y preguntas:

jarguello.hgugm @salud.madrid.org

Un saludo.

PAGINA WEB DE LA SO.MA.COT.

www.somacot.org

INFORMACION UTIL. VISITALA




BECA DE FORMACION SOMACOT: «MALFORMACIONES CONGENITAS
EN MIEMBRO SUPERIOR Y PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA».
HOSPITAL SHRINERS FOR CHILDREN SACRAMENTO,

Dr. Sergio Martinez Alvarez. H. Universitario Niiio Jesis

Durante seis semanas he podido disfrutar de
la estancia en uno de los Centros de Refe-

NORTH CALIFORNIA
rencia mundial en malformaciones congé-

i nitas del miembro superior y parélisis bra-

quial obstétrica, el Shriners Hospital for Children de
Sacramento, North California. El Shriners Hospital
es un Centro Fundacional que se dedica al cuidado de
los nifios. Tiene numerosos hospitales en Estados
Unidos y México. El servicio estd dirigido por
Michelle James, toda una autoridad en Cirugia de
Miembro Superior Pedidtrico. La jornada comenzaba
a las 6:15 de la mafiana con sesiones presentadas por
los fellows y los residentes (sesiones radioldgicas,
casos clinicos y sesiones monogréficas) y posterior-
mente el pase de planta de los pacientes ingresados.
Los quiréfanos comenzaban a las 7:30 de la mafiana
y pude participar en numerosas cirugias de deformi-
dades congénitas (deficiencias radiales, duplicidades
del pulgar, polidactilias, sindactilias, braquisindacti-
lias, pulgarizaciones...), pardlisis braquial obstétrica
(transferencias tendinosas, osteotomias, tratamiento
de la mano paralitica), mano en grandes quemados
(contracturas) y el manejo de aquellos sindromes con
afectacion a miembros superiores (artrogriposis, sin-
dromes...). Las consultas eran monograficas: defor-
midades congénitas del miembro superior, pardlisis

LT es Y
Cogiendo fuerzas con el resto del equipo.

braquial obstétrica, pacientes neuroldgicos, deformi-
dades de hombro y codo, grandes quemados... donde
he podido aprender las indicaciones, evolucion y tra-
tamiento de las principales patologias.

Queria agradecer a la SOMACOT la oportunidad
que me ha dado para poder realizar este viaje, a la
Dra. Michelle James por su amabilidad y docencia,
al Dr. Epeldegui por su continuo estimulo y a mis
compaifieros por su apoyo.

En el antequir6fano con Michelle James.
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VALORACION RADIOLOGICA DE LA REPERCUSION SOBRE EL
SEGMENTO L4-L5 Y LA POSICION DEL SACRO TRAS
LA CORRECCION QUIRURGICA DE ESPONDILOLISTESIS SEVERAS

Y ESPONDILOPTOSIS L5-S1.

Dr. Aranda Romero F!, Dr. Burgos Flores J', Dr. Sinchez Ruas J!, Dr. Del Olmo Hernandez T,
Dr. Sampera Trigueros I, Dr. Hevia Sierra E3, Dr. Riquelme Garcia O*.

U H. Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

2 H. Universitario Son Dureta, Palma de Mallorca.
3 H. de la Fraternidad, Madrid.

4 H. Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

1. INTRODUCCION

Se denomina espondilolistesis al desplazamiento
anterior permanente de un cuerpo vertebral junto con
los pediculos, las apofisis transversas y articulares
superiores con respecto a la columna distal. Este desli-
zamiento es posible cuando hay una solucién de conti-
nuidad (o lisis) o una elongacién del istmo (o pars
interarticularis ). La «pars interarticularis», representa
el «gancho» que especificamente soporta estas solicita-
ciones, esta configuracién espacial y las grandes solici-
taciones biomecdnicas a la que es sometida, justifica
que con frecuencia se produzcan fracturas por fatiga o
estrés de este elemento que desencadena todo el proce-
so patoldégico que representa la espondilolistesis.

Meyerding! las clasificé en funcion del desplaza-
miento en grado I del 0 al 25% de desplazamiento res-
pecto al cuerpo vertebral distal al desplazamiento,
grado II del 25 al 50%, grado III del 50 al 75% y grado
IV del 75 al 100%.

En el aspecto terapéutico, los pacientes con espon-
dilolistesis de bajo grado requieren el mismo trata-
miento que los pacientes con dolor lumbar de origen no
especifico: AINES, terapia fisica, y en algunos casos
inmovilizacion.? Ante el fracaso del tratamiento con-
servador, en presencia de una radiculalgia compresiva,
o en espondilolistesis de alto grado se indica el trata-
miento quirirgico.’*

El tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis y
espondiloptosis lumbosacra comprende tres fases:

1. Descompresion neural. Es de aceptacion genera-
lizada que se hard en todos los casos de compromiso
neuroldgico, contractura isquiotibiales o trastornos de
marcha, porque la compresion neural estd presente en
todos los casos de desplazamiento severo.

2. Artrodesis. En el tratamiento quirtdrgico de la
espondilolistesis es obligada la fusion vertebral del
nivel afectado, teniendo en cuenta que en la espondilo-
listesis existe una gran inestabilidad vertebral que se
agrava con la descompresion neural. Aunque en los
casos menos severos se ha demostrado resultados simi-

lares entre la artrodesis postero-lateral y la circunferen-
cial y un 100% de fusiones en las artrodesis posterola-
terales, nosotros recomendamos la artrodesis circunfe-
rencial ya que se ha descrito un 39% de pseudoartrosis
siguiendo a la artrodesis posterolateral aislada.>67:8

3. Reduccion de la deformidad. Parece recomenda-
ble, para restaurar la anatomia normal, mejorar la esté-
tica y la marcha y facilitar la artrodesis intersomdtica al
aumentar la superficie de contacto.’

Solamente mediante la reduccion de la deformidad
se puede alcanzar una situacion biomecdnica cercana a
la fisioldgica, y de esta manera se evitardn los procesos
degenerativos vertebrales derivados de la situacién bio-
mecdnicamente patolégica provocada por la espondilo-
listesis de alto grado y que tiene repercusion, no sélo en
los niveles vecinos, también en el resto de la columna
vertebral.

Existen publicaciones que, a pesar de las ventajas
evidentes de la reduccion, contindan recomendando la
artrodesis in situ basados en resultados clinicos satis-
factorios’ y en la elevada incidencia de complicaciones
neuroldgicas en los casos de reduccion'® porque se ha
demostrado que la reduccién aumenta marcadamente la
tension de las raices!"'2.

La reduccién quirtdrgica intenta restaurar el perfil
sagital vertebral, sin embargo, no existe ningtin estudio
que analice detalladamente el plano lateral tras la
reduccion de espondilolistesis L.5-S1 de alto grado.

El objetivo de este estudio fue analizar los resulta-
dos radiograficos en cuanto a la verticalizacién sacra,
la repercusion sobre el disco L4-L5, y el balance sagi-
tal tras la reduccién y artrodesis circunferencial de
dichos pacientes.

2. MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo sobre 23 pacientes, 20 espon-
dilolistesis severas (grado III y IV de Meyerding), y 3
con espondiloptisis. Diecisiete eran de sexo femenino,
y la edad media era de 19 afios. En todos el nivel afec-
tado era L5-S1.




La técnica quirdrgica se realiz por un abordaje pos-
terior convencional. Se exponen los elementos posterio-
res de la columna L4, L5 y sacro, asi como la parte pos-
terior de ambas crestas iliacas. Se realiza laminectomia
L5 y las articulaciones L5-S1, haciendo foraminotomias
y descompresiones de las raices L5 (Fig. 1).

Bajo visién directa y palpacion del pediculo se
colocan los tornillos de L5 de la mayor longitud y
grosor. Los pediculos de la quinta vértebra son displa-
sicos y la direccidn estd alterada por el desplazamien-
to de la vértebra espondilolistésica, de manera que es
necesario colocarlos visualizando y palpando la direc-
cién del pediculo mientras se introduce el palpador
pedicular, que siempre debe hacerse inclinando la
mano hacia la cabeza del paciente para evitar colocar
los tornillos incorrectamente en dico L4-LS5.

También bajo visién directa y palpacién de los pedi-
culos se colocan los tornillos de los pediculos de S1.
Sistemdticamente ponemos tornillos ilfacos. Estos se
colocan de forma convencional en la espina iliaca pos-
terosuperior. Para colocar los tornillos iliacos, una vez
expuestas la cara externa del ala ilfaca y siendo posible
palpar la escotadura cidtica, introducimos el buscador
de pediculo dirigido a la espina ilfaca anterosuperior
por encima de la escotadura cidtica. Siempre coloca-
mos los tornillos iliacos, igual que hacemos con los
pediculares, de la mayor longitud posible. Se colocan
las dos barras fijandolas a los tornillos en ambos lados,
comenzando siempre de distal a proximal. La conexién
a los tornillos ilfacos se hace directamente o con conec-
tores transversales (Fig. 2).

Una vez fijadas las barras se aplica distraccién a los
tornillos L5-S1, para facilitar la discectomia completa,
la reseccién de todo el anulo fibroso posterior por
delante de la duramadre y la extirpacién de la ctpula

Figura 1. Descompresion neural.

VA
Figura 2. Artrodesis.

sacra con escoplo, exponiendo de esta manera toda la
superficie 6sea distal del cuerpo de LS5 y sacro (Fig. 3).

Una vez completada la discectomia se realiza la
reduccion de la deformidad, desplazando la vértebra L5
sobre el sacro facilmente de la siguiente manera: utili-
zando grifas sobre las barras se aplica lordosis poco a
poco y sucesivamente primero en un lado y luego en el
otro. Esta maniobra logra colocar en una posicion fisio-
l6gica la vértebra L5 sobre el sacro (Fig. 4).

Una vez reducido completamente el desplazamien-
to se colocan implantes intersomdticos rellenos de
autoinjerto obtenidos de ambas cresta iliacas (Fig. 5).

Una vez colocados correctamente los implantes
intersomadticos rellenos de hueso se aplica compresion a
los tornillos L5-S1, y tras ello se comprueba que los
implantes intersométicos quedan fijos después de apli-
car compresion a los tornillos. En este momento se repi-
te la maniobra de reduccion de la espondilolistesis con
grifas, porque siempre se produce una pérdida de reduc-
cioén al aplicar la lordosis. Finalmente se realiza la artro-
desis posterolateral aportando abundante injerto espon-

Figura 3. Extirpacion del anulo y el disco.




Figura 5. Colocacion de cajas intersomaticas.

joso entre las transversas de LS y las alas sacras, y el
cierre definitivo de los tornillos sobre las barras. Antes
de proceder al cierre quirdrgico de la herida, bajo
radioscopia se comprueba la situacion correcta de los
implantes y la reduccion correcta de la deformidad.

Durante todo el acto quirdrgico se realiza monitori-
zacién neurofisiolégica motora y sensitiva, y control de
los tornillos pediculares e ilfacos (Fig. 6).

Figura 6. Monitorizacion.

Siempre se utiliz6 la técnica quirtirgica descrita pre-
viamente, y se realiz6 la fusién L5-S1 utilizando torni-
llos pediculares en L5, S1 y en iliacos.

Como complicaciones intraoperatorias se produje-
ron tres roturas de la dura que se trataron de forma
convencional sin complicaciones posteriores, en un
caso se produjo una infeccién postoperatoria que
requirié limpieza quirdrgica evolucionando satisfac-
toriamente. Nueve casos presentaron disestesias en
miembros inferiores en el postoperatorio, y todas
remitieron al cabo de unos dias o pocas semanas.

El estudio radiolégico de los resultados se realizé
sobre tele-radiografias laterales de columna vertebral
preoperatoria y final con seguimiento minimo de 24
meses. En un caso los tornillos pediculares de L5 pro-
tuian en el disco, y en dos casos los implantes interso-
maticos estaban desplazados anteriormente.

3. RESULTADOS

Los resultados radiolégicos fueron los siguientes:

¢ El desplazamiento medio preoperatorio era de
71% (R:50-100), y el final 18% (R:0-43) (Fig. 7).

Figura 7. Correccion del desplazamiento.

 El dngulo de inclinacion sacra preoperatorio 28°y
el postoperatorio de 33 (Fig. 8).

Figura 8. El &ngulo de inclinacion sacra cambid significativamen-
te en el postoperatorio.

¢ El disco L4-L5 tenia un valor angular preoperato-
rio lordético de -16,3° (R:-12 a -26), y un valor posto-
peratorio de -2.4° (R:+11° a -17°). En la radiografia
final en el 43% de los casos el disco L4-L5 estaba en
cifosis (Fig. 9).
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frecuencia tampoco corrige el desequilibrio anterior
preoperatorio al menos a corto plazo, y por ello la
correccion estética de estos pacientes no es completa
(Fig. 10). En este estudio también demostramos que la
reduccidn del espacio L5-S1 no debe alcanzar valores
negativos del dngulo de rotacidn sagital, para evitar la
cifosis del disco L4-L5 y ello probablemente provoca-
rd degeneracion de este disco a largo plazo, si esta cifo-
sis no se corrige espontianeamente en el futuro.

Figura 9. Caso de una paciente en la que se evidenci6 el disco
L4-L5 en cifosis en el control radiografico final tras la correccion.

* El dngulo de rotacién sagital preoperatorio fue
+19,09° (R:+5 a +36) y el postoperatorio +6,5°
(R:+25° a -7°). Los siete casos con el dngulo de
rotacion sagital negativo estaba en cifosis el disco
L4-L5.

Al estudiar los valores del balance sagital del cen-
troide del cuerpo de la séptima vértebra cervical al
dngulo postero-superior del sacro tenia un desequili-
brio anterior con un valor medio de 63,2 milimetros
(R:22-126.1); el valor postoperatorio mantenia el des-
equilibrio anterior con un valor medio de 64,1 milime-
tros (R:18.7-129.6) .

4. CONCLUSIONES

La técnica quirdrgica que realizamos se demostrd
efectiva en la correccion de la deformidad con compli-
caciones minimas. El andlisis de los resultados radiol6-
gicos postoperatorios demuestra que la reduccion de
las espondilolistesis no corrige la situacién patoldgica
preoperatoria de verticalizacion sacra, y que la reduc-
cion se realiza a expensas del desplazamiento de la vér- Figura 10. Persistencia de la verticalizacion sacra y el desequili-
tebra LS sobre el sacro. La reduccién quirdrgica con brio anterior tras la correccion.
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DOLOR LUMBAR EN UN PACIENTE JOVEN:

LESION LITICA VERTEBRAL L4.

Dra. M. Valencia; Dr. Fernandez Baillo. Unidad de Raquis;
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. H. Universitario LA PAZ, Madrid.

1. INTRODUCCION

El diagnéstico diferencial de una lesion litica verte-
bral en un paciente joven incluye numerosas entidades.
Presentamos el caso de un varén de 22 afios con dolor
lumbar de 2 afios de evolucién con el diagndstico ini-
cial de metdstasis de melanoma cuyo diagnéstico defi-
nitivo fue el de Schwannoma melanocitico maligno.
Ambos tumores comparten una histologia muy similar
con un prondstico radicalmente diferente.

2. CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un varén de 22 afios que
acude a nuestra consulta con dolor lumbar de caracteris-
ticas mecdnicas que relaciona con la actividad deportiva.
Refiere haber sufrido un accidente deportivo dos afios
antes. Fue diagnosticado de contusién lumbar y mejord
con reposo y antiinflamatorios. Su madre fallecié a
causa de un Melanoma Maligno hace dos afios y a él se
le extirpé un nevus en la frente unos meses antes.

En la exploracion fisica no se evidenciaba dolor a la
palpacion, apofisalgias, contracturas musculares ni
otras anomalias. La movilidad del tronco estaba con-
servada, la exploracién vascular y nerviosa, incluidos
los reflejos osteotendinosos, era normal. En la radio-
graffa lateral de columna lumbar en bipedestacién se
observo una lesion litica geografica en el cuerpo verte-
bral de L4, expansiva, que insufla y parece romper la
cortical anterior y superior del mismo. Analizando la

radiografia realizada 2 afios antes, es posible identificar
una lesion litica de menor tamafio y sin caracteristicas
de agresividad local (Fig. 1).

En la resonancia magnética se confirma la presencia
de una lesion sélida que invade la cortical anterior del
cuerpo vertebral y el platillo superior y que llega a
ambos pediculos. Contacta con la duramadre y con la
vena cava sin llegar a invadir ninguna de estas estructu-
ras. No se aprecia afectacion de otras vértebras (Fig. 2).

Se realizaron una arteriografia y una tumorografia
para descartar el diagndstico de quiste 6seo aneurisméa-
tico. Se realiz6 una biopsia percutinea guiada por
radioscopia. La anatomia patoldgica del material obte-
nido reveld el diagndstico de Metdstasis de Melanoma.
No se localiz6 el tumor primario. Para completar el
estudio de extension se realiz6 TC abdémino-pélvico,
PET y gammagrafia que resultaron negativas.

De acuerdo con el equipo multidisciplinar de tumo-
res Oseos se decidid tratamiento mediante reseccion
oncoldgica de la lesion y radioterapia y quimioterapia
postoperatoria. Debido a la proximidad del tumor con
la vena cava y con la duramadre, la cirugia se planific
como una cirugia de reseccién marginal. Mediante
abordaje posterior se realizd una resecciéon del arco
posterior de L4 y ambos pediculos (Fig. 3).

Se realiz6 una estabilizacion de la columna median-
te artrodesis posterior L2-L.3 y L.5-S1 y artrodesis pos-
terolateral intertransversa L3-L5 con aporte de injerto
6seo estructural de fémur de banco de huesos. En un
mismo tiempo quirdrgico y mediante abordaje transpe-

Figura 1. Radiografia lateral de columna en bipedestacion 2 anos
antes y radiografia actual. Lesion litica cuerpo vertebral L4.

Figura 2. Cortes axiales T2 y T1 Eco de gradiente y corte sagital
T2 de RM. Se aprecia contacto con vasos y con duramadre.




Figura 3. Imagenes quirdrgicas: Tiempo posterior.
A) Arco posterior de L4 tras escision

B) Artrodesis posterior L2-L3 y L5-S1 y Artrodesis posterolateral L3-L5 con aporte

de aloinjerto de fémur.

ritoneal se realiz6 escision del cuerpo vertebral tras
independizar los vasos. Se realiz6 aporte de pilar ante-
rior mediante caja con injerto de hueso esponjoso, que
se fij6 con dos tornillos (Fig. 4).

Figura 4. Radiografia anteroposterior y lateral de columna en
bipedestacion con resultado tras intervencion quirdrgica.

El andlisis de anatomia patoldgica de la pieza qui-
rurgica reveld que se trataba de un tumor procedente de
la linea neuroectodérmica, de células elongadas en dis-
posicién fascicular, pigmentacion melanocitica, positi-
vidad difusa para S-100, positividad localizada para
HBM 45, y positividad local para Mart 1. EI diagnésti-
co definitivo fue el de Schwannoma intraéseo melano-
citico maligno.

De acuerdo con el equipo multidisciplinar de tumo-
res 0seos se decidié comenzar con radioterapia y qui-
mioterapia como tratamiento adyuvante. En el dltimo
seguimiento, 4 meses después de la intervencién, el
paciente se encuentra asintomdtico y el estudio de
extension es negativo.

2. DISCUSION

Las opciones de diagnédstico diferencial que se plan-
tean ante una lesién litica vertebral en un paciente
joven con dolor lumbar de larga evolucién serfan muil-
tiples. Entre ellos se encontrarian: osteoblastoma,
hemangioma agresivo, quiste dseo aneurismatico,

tumor de células gigantes o metdastasis de
tumor de lento crecimiento, como por
ejemplo de tiroides.

El melanoma maligno es una entidad
rapidamente letal tras el desarrollo de
metastasis a distancia. Las metastasis
dseas suelen debutar con dolor como sin-
toma mds constante y representan un
estadio avanzado de la enfermedad. Lo
mds frecuente es encontrar una lesion
litica, que estd presente en el 48% de los
casos en la radiologia simple y 86% en el
TC. Sin embargo, hasta el 15% pueden
tener una radiografia simple normal. El
origen mas frecuente es cutdneo, 74%,
siendo desconocido en un 14%. De los
cutdneos, el que mas frecuentemente metastatiza a la
columna es el que se origina en el tronco. Ha sido
publicado que la supervivencia media de pacientes
diagnosticados de metdstasis vertebral en el contexto
de un melanoma es de 4 meses’. En nuestro caso, la
lenta evolucién de la lesién, que ya se encontraba pre-
sente hacfa dos afios, no parecia concordar con el diag-
néstico anatomopatoldgico.

Antes de plantearse el tratamiento de una metdsta-
sis vertebral cada caso debe ser evaluado individual-
mente. En primer lugar valorar la situacién del pacien-
te y su grado de actividad mediante el indice de Kar-
nofsky. En segundo lugar, la histologia del tumor, sobre
todo en aquellos casos en los que primario sea desco-
nocido. En tercer lugar la afectacion neuroldgica, que
en el caso de nuestro paciente era normal. En tercer
lugar, la extensién tumoral vertebral y la extension
tumoral extrarraquidea, que se valora con pruebas
como el TC toraco-abdominal, el PET o la gammagra-
fia. En cuarto lugar la extensién tumoral espinal, tanto
la implantacién en otras localizaciones en la columna
como el grado de afectacién en la vértebra. La vértebra
es considerada un compartimento oncolégico unico'.
La extension es mas facil desde la propia vértebra hacia
anterior y posterior, como en el caso que presentamos,
ya que éstas son zonas de barrera mds débiles. Los pla-
tillos vertebrales son barreras fuertes, lo que hace mas
dificil la extension de una vértebra a otra. El estadiaje
oncolégico del tumor es necesario para valorar las
posibilidades del tratamiento quirdrgico y planificar el
mismo. Las clasificaciones que se utilizan para ello son
las descritas por Tomita y cols.!' y la de Boriani, Weins-
tein y Biagini'. Segtn la clasificacion de Tomita este
tumor seria extracompartimental con extensién para-
vertebral. Segtin la clasificaciéon de Boriani y cols.,
afectaria a los segementos 3-11 y seria un tipo A por
anterior y D en su extension al canal.

Tradicionalmente, las metastasis 0seas eran interve-
nidas para paliar complicaciones neuroldgicas y meca-
nicas. Recientemente, los avances en la técnica quirur-
gica y en los procedimientos anestésicos han permitido
aumentar el nimero de indicaciones y que la cirugia
tenga un fin curativo manteniendo mérgenes oncologi-
cos. En el tratamiento de las metdstasis vertebrales es
preciso plantearse estos cinco objetivos: reseccion
oncoldgica, estabilizacidn de la columna, paliar el posi-




ble dafio neurolégico, tratar el dolor y obtener un diag-
néstico patologico. Los indices prondsticos son herra-
mientas que nos permiten calcular la supervivencia
potencial para cada caso de enfermedad metastdsica. El
mas utilizado es el de Tokuhashi y cols.'?. Estos auto-
res propusieron 6 parametros clinicos y 6 radiol6gicos
que incluian los siguientes: 1) tipo de tumor primario,
2) grado neuroldgico del paciente, 3) condicién fisica
general, 4) ndmero de lesiones Oseas, 5) nimero de
metdstasis viscerales y 6) nimero de metastasis espina-
les. Recientemente, Tokuhashi ha modificado su siste-
ma de puntuacién de forma que el factor determinante
para la decisién quirtrgica sea la naturaleza del tumor,
recomendando escisién en bloque o reseccién intrale-
sional. Tomita y cols. propusieron un sistema de pun-
tuacién sencillo para orientar la decisién quirdrgica en
las metastasis espinales en funcién del grado de malig-
nidad del tumor, grado de extensién metastdsica y
grado de extension Osea''2. En el caso de nuestro
paciente, la puntuacién seria 3, lo que permite estimar
una supervivencia mayor de 50 meses y recomienda la
reseccion amplia de la lesion. Yao y cols., en su serie de
80 casos de metdstasis vertebrales solitarias tratadas
mediante reseccién marginal obtuvieron una tasa de
recurrencia locorregional de 32% mientras que sélo el
17% de los pacientes con reseccion en bloque recurrie-
ron'?. Estos autores recomiendan espondilectomia en
bloque en metdastasis vertebrales solitarias u oligome-
tastasis con hallazgos histolégicos favorables. En los
casos seleccionados, proporciona mejor control del
dolor, neurolégico y oncolégico que el obtenido con la
reseccion intralesional o con la radioterapia.

El Schwannoma intradseo es una entidad rara, repre-
sentando menos del 0,2% del total de tumores Gse0s8?.
Procede de un nervio sensitivo y es mds frecuente en la

mandibula y el sacro. Desde un punto de vista anatomo-
patolégico, la diferenciacién entre este tipo de tumor y
una metastasis de melanoma es muy dificil. Los autores
recomiendan correlacionar con la cinica, la distribucion
anatémica y las caracteristicas en las pruebas de imagen.
El Schwannoma melanocitico es una variedad poco fre-
cuente en la que existe una conversion «melanocitica»
de las células tumorales debido al origen neuroectodér-
mico de ambas células’. Suelen ser hiperintensos en RM
potenciadas en T1 e hipointensos en T2 debido al efecto
paramagnético de la melanina®. Pueden aparecer de
forma solitaria o asociados al complejo de Carney?®.

En Ia literatura han sido publicados casos de locali-
zaciéon similar de Schwannomas intradseos®*°. Sin
embargo, son escasos los Schwannomas intradseos
melanociticos y ain mds excepcionales los malignos’.
Los resultados son mejores con la resecciéon amplia,
aunque debido a la cercania de los vasos y de la dura-
madre, suele ser dificil conseguir un margen oncoldégi-
co aceptable. Teniendo en cuenta que el mayor riesgo
es la recurrencia local, la mayoria de los autores reco-
miendan radioterapia adyuvante. El prondstico es
bueno y la artrodesis se consigue en los casos publica-
dos entre 1,5 y 5 afios a pesar de la radioterapia.

2. CONCLUSIONES

El Schwannoma intradseo melanocitico maligno es
un tumor excepcional. Desde un punto de vista anato-
mopatoldgico el diagndstico diferencial con la metdsta-
sis de melanoma es muy dificil. El tratamiento en
ambos casos es similar, recomendandose reseccion
amplia de la lesion y tratamiento adyuvante con quimio
o radioterapia para evitar la recurrencia local.
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Carlos Viera M D Anderson Espafia.

Tratamiento artroscopico. J. Vila-Rico. Hospital Universitario
12 de Octubre.

Artrodiastasis. F. Sellers. Hospital Universitario de Mostoles.
Artrodesis. M* Pilar Rodriguez Maestu. Hospital Universitario
Principe de Asturias.

Artroplastia de tobillo. E. Galeote. Hospital Universitario Clini-
co San Carlos.

¢ Discusién/Casos clinicos.

[ERISERE ASAMBLEA SOMACOT
COMIDA DE TRABAJO

TERAPIAS BIOLOGICAS
Coordinador: Francisco Forriol. CEU San Pablo

Cirugia. Tumores primarios:
1. Infantil. Osea y partes blandas. Mark C. Gebhardt. Beth Israel
Deaconess Medical Center. Harvard Medical School.
* Actualizacion en las reconstrucciones pedidtricas en sarco-
mas o6seos.
* Sarcomas de partes blandas en niiios.
* Actualizacion de las series del Children’s Hospital Boston.

2. Adultos. Osea y partes blandas:
o Extremidades: Eduardo J. Ortiz Cruz. Hospital la Paz. M D
Anderson Espaia.
e Columna: R. Gonzéalez Diaz. Fundacién Hospital Alcorcon.

e Mitos y realidades en aplicaciones clinicas (state of the art).
Francisco Forriol. CEU San Pablo.

M D Anderson Espaiia. o Utilizacion de PRP en lesiones de partes blandas. Mikel San-
* Reconstruccion. Cirugia Plastica: Carmen Iglesias. Hospital chez. Clinica USP La Esperanza.
La Paz  (Tienen aplicaciones en fracturas y problemas de consolida-

cién? Mikel Sanchez. Clinica USP La Esperanza.

Utilizacién de concentrado de células mesenquimales en NAC.
Alejandro F. Domingo. Hospital Central La Fraternidad.

* Discusion/Casos clinicos.

YA EHIU MESA DE RESIDENTES:
FRACTURAS COMPLEJAS DE MESETA TIBIAL

Discusion/Casos clinicos

REUNION DE TUTORES DE RESIDENTES
Coordinador: A. Zafra. Tutor de residentes COT Hospital Universi-
tario 12 de Octubre

Cena del congreso
Discusién/Casos clinicos.

CLAUSURA DEL CONGRESO




SOMACOT

PROYECTO SO.MA.C.O.T. i
PARA EL IMPULSO DE PUBLICACIONES CIENTIFICAS

v Objetivo: Estimular la publicacién en revistas Nacionales e
Internacionales de trabajos originales no publicados parcial
ni totalmente cuyo primer autor y dos coautores sean miem-
bros SO.MA.C.O.T.

v/ Dotacion: La SO.MA.C.O.T. otorgard 5 becas para la tra-
duccién al idioma inglés y adaptacién al formato especifico
de la revista de alto impacto a la que se pretenda enviar el
articulo segiin la temadtica a la que se refiera el mismo.

La Junta Directiva de la SO.MA.C.O.T. designard el jurado que
valorard los manuscritos presentados de forma anénima. Dicho
Jurado estard formado por un nimero variable de miembros de la
SO.MA.C.O.T., entre 5-10, en relacion con el nimero de manus-
critos presentados. También formardn parte de este jurado 2
expertos nacionales en el campo al que se refiera el manuscrito.

v Envio y plazos de presentacion: Los manuscritos pueden
ser enviados al e-mail: olivermar@ gmail.com o somacot@
somacot.org hasta el 15 de octubre de 2011.

v/ Bases de Preparacion del Manuscrito: Trabajos inéditos
en relacién con la Cirugfa Ortopédica y la Traumatologfa. El
primer firmante y al menos 2 coautores deben ser miembros
SOMACOT. Tendran una extensiéon maxima de 4.000 pala-
bras (sin incluir las citas bibliograficas) y deberdn estructu-
rarse segiin Normas de la Revista Espaiiola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia. Se presentardn en formato Word
con tamafio de hoja Din-A4 (a doble espacio, letra Arial 12)
y se admitirdn hasta 2 tablas y 4 Figuras (con sus pies corres-
pondientes). No deberdn sobrepasar las 20 citas bibliografi-
cas. Los trabajos incluirdn un resumen estructurado de 250
palabras como maximo. Todos los manuscritos deberan ser
escritos en espafiol, a doble espacio, con margenes laterales,
superior e inferior de 25 mm (letra Arial 12) y numeracién
consecutiva en el dngulo inferior derecho, empezando por la
pagina del titulo. Debe evitarse el uso de abreviaturas en el
titulo y en el resumen del trabajo. La primera vez que apa-
rezca una abreviatura en el texto debe estar precedida por el
término completo al que se refiere, excepto en el caso de uni-
dades de medidas comunes. Las unidades de medida se
expresardn preferentemente en Unidades del Sistema Inter-
nacional. Los manuscritos constardn, por orden de aparicion,
de los siguientes apartados:

1) Pagina del titulo.

2) Pagina del resumen y palabras clave.

3) Pégina/s con el contenido del manuscrito.

5) Pagina/s de bibliografia.

6) Pdgina para cada una de las tablas/figuras con sus pies
correspondientes bajo cada tabla/figura.

1. PAGINA DEL TITULO DEBE INCLUIR:
— EI Titulo (corto y conciso).

— Nombre y el primer apellido (o los dos apellidos unidos
mediante guién) de los autores. (No se incluird el cargo aca-
démico o profesional.)

— Nombre del(los) departamento(s) y la(s) institucidn(es) a las
que el trabajo debe ser atribuido y su direccion completa.

— Nombre del autor con el que debe mantenerse la correspon-
dencia, con su direccion completa, direccién de correo elec-
trénico (imprescindible) y un nimero de teléfono.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

El resumen deberd aparecer en la segunda pagina del manus-
crito, y serd de un maximo de 200 palabras. Estard estructurado
con los siguientes encabezamientos:

— Objetivo, sefialando el propésito fundamental del trabajo.

— Material y método, explicando el disefio del estudio, los cri-
terios de valoracién de las pruebas diagndsticas y la direc-
cién temporal (retrospectiva o prospectiva). Se mencionard
el procedimiento de seleccion de los pacientes, los criterios
de entrada y el nimero de los pacientes que comienzan y ter-
minan el estudio. Si es un trabajo experimental se indicara el
nimero y tipo de animales utilizados; Resultados, se hardn
constar los resultados mds relevantes y significativos del
estudio, asi como su valoracion estadistica.

— Discusién, se comentardn los principales hallazgos del estu-
dio en comparacién con lo previamente publicado en la
bibliografia sobre el tema, y Conclusiones (como ultimo
parrafo de la Discusién), se mencionardn las que se sustentan
directamente en los datos junto con su aplicabilidad clinica.
Habra que otorgar el mismo énfasis a los hallazgos positivos
y a los negativos con similar interés cientifico.

A continuacién del Resumen se incluirdn las palabras clave, de
3 a5 en total, con el objetivo de complementar la informacién con-
tenida en el titulo y ayudar a identificar el trabajo en las bases de
datos bibliogréficas. Para las palabras clave se deben emplear térmi-
nos equivalentes a los obtenidos de la lista de descriptores en cien-
cias de la salud (Medical Subjects Headings, MeSH) del Index
Medicus (disponibles en: www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

3. TEXTO DEL MANUSCRITO

— Introduccién. Deben mencionarse claramente los objetivos
del trabajo y resumir el fundamento de éste sin revisar exten-
sivamente el tema y eliminando recuerdos histéricos. Citar
sélo aquellas referencias estrictamente necesarias.

— Material y método. En este apartado se debe especificar el
lugar, el tiempo y la poblacién del estudio. Debe incluir
informacion necesaria acerca del disefio, describir la selec-
cion de los sujetos estudiados detallando los métodos, apara-
tos y procedimientos con suficiente detalle como para permi-
tir reproducir el estudio a otros investigadores. Debe indicar-
se el tipo de andlisis estadistico utilizado, precisando el
intervalo de confianza. Los estudios contardn con los corres-
pondientes experimentos o grupos control; en caso contrario
se explicardn las medidas utilizadas para evitar los sesgos y
se comentard su posible efecto sobre las conclusiones del
estudio. Si se trata de una metodologia original se explicardn
las razones que han conducido a su empleo y se describirdn
su posible informacién detallada de gran interés puede
incluirse como anexo. Debe hacerse especial mencién al
seguimiento clinico de los pacientes o animales de investiga-
cion, que debe ser lo suficientemente prolongado como para
poder evaluar el procedimiento ensayado. No deben utilizar-
se los nombres ni las iniciales de los pacientes. Se comunica-
rd el nombre genérico del o de los farmacos utilizados (evi-
tando sus nombres comerciales), asi como la dosis adminis-
trada y la via utilizada. Las normas éticas seguidas por los
investigadores tanto en estudios en seres humanos como en
animales se describirdn brevemente. Los estudios en seres
humanos deben contar con la aprobacioén expresa del comité
local de ética y de ensayos clinicos, y asi debe figurar en el
manuscrito (ver «Responsabilidades éticas»).

(Continta en pag. sig.)




— Resultados. Los resultados deben ser concisos y claros, e
incluirdn el minimo necesario de tablas y figuras. Se presen-
tardn de modo que no exista duplicacién y repeticién de
datos en el texto y en las tablas y las figuras.

— Discusion. Se enfatizardn los aspectos nuevos e importantes
del trabajo y sus conclusiones. Deben explicarse, no repetirse,
los resultados obtenidos, su fiabilidad, sus limitaciones y sus
correlaciones con resultados de otros autores. Debe resaltarse
la trascendencia clinica del estudio y su proyeccién futura. Las
conclusiones, en caso de presentarse, serdn escasas y concisas.
Se evitard cualquier tipo de conclusién que no se desprenda
claramente de los resultados obtenidos. Dichas conclusiones
se escribirdn como ultimo pérrafo de la Discusion.

5. BIBLIOGRAFIA

Aparecerd en hoja aparte, al final del manuscrito, antes de las
tablas y las figuras. Se incluirdn unicamente aquellas citas que se
consideren importantes y hayan sido leidas por los autores. Se
recomienda revisar los trabajos publicados en la Revista Espafio-
la de Cirugia Ortopédica y Traumatologia relacionados con el
tema con el fin de potenciar nuestra revista.

Todas las referencias deben estar citadas en el texto de forma
consecutiva segtin el orden de aparicion, e identificadas median-
te llamada en nimeros arabigos en superindice. Las referencias
que se citan solamente en las tablas o leyendas deben ser nume-
radas de acuerdo con la secuencia establecida por la primera
identificacién en el texto de dicha tabla o ilustracién. En los
casos en que la cita se coloque junto a un signo de puntuacion,
la cita precederd al signo (ejemplo: «...a diferencia de trabajos
previos 6-9, los resultados muestran...»). Al indicar las paginas
inicial y final de un documento, se deben incluir en la pdgina
final s6lo los digitos que difieran de la pagina inicial (ejemplos:
34-9, y no 34-39; 136-41 y no 136-141).

Las abreviaturas de los titulos de revistas se obtendran de los
formatos empleados por la Biblioteca Nacional de Medicina de los

Estados Unidos de Norteamérica, en el Index Medicus. Disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals

No se empleardn fases imprecisas como «observaciones no
publicadas», «comunicacion personal» o similares.

6. TABLAS

Se numerardn con nimeros ardbigos de manera correlativa
en el mismo orden de aparicion en el texto. Como el resto del
manuscrito, se preparardn a doble espacio y en paginas separa-
das. Se identificardn con la numeracién correspondiente y un
titulo breve pero suficientemente explicativo en su parte supe-
rior. Si una tabla ocupa mdas de una Din-A4 se repetird el enca-
bezamiento en la hoja siguiente. Cada columna de la tabla debe
contener un breve encabezado. Se deben incluir las necesarias
notas explicativas a pie de tabla y utilizar llamadas en forma de
letras mindsculas en superindice y en orden alfabético (a, b,y).
Se deben identificar las medidas estadisticas de variacién, tales
como la desviacién estandar y el error estandar de la media.

7. FIGURAS

Todos los graficos, dibujos y fotografias se consideran figu-
ras. Las figuras se identificardn con nimeros ardbigos que coin-
cidan con su orden de aparicién en el texto. Los pies de las figu-
ras se preparardn a doble espacio en pdginas separadas. Las
leyendas y los pies de las figuras deberdn contener informacién
suficiente para poder interpretar los datos presentados sin necesi-
dad de recurrir al texto. Para las notas explicativas a pie de figu-
ra se utilizardn llamadas en forma de letras mindsculas en supe-
rindice y en orden alfabético (a, b,y). En las fotografias de prepa-
raciones histolégicas deberd figurar el tipo de tincién y el
aumento. La resoluciéon minima de las imdgenes deberd ser de
300 puntos por pulgada en formato bmp, jpg o tiff. Siempre que
se considere necesario se utilizardn recursos graficos. Se procura-
rad en lo posible la no identificacién de los enfermos, pero si ello
no fuera posible, se deberd disponer de su permiso por escrito.

EL SERVICIO DE C.O.T. DEL HOSPITAL UNIVERSITABIO
SANTA CRISTINA HA OBTENIDO LA CERTIFICACION
DE CALIDAD ISO 9001:2008

Al estar disefiado como un Instituto de Gestién Cli-
nica que trata las enfermedades del Aparato Locomo-
tor en su conjunto, incluyendo en su funcionamiento,
las especialidades de Rehabilitacién y Reumatologia.
El Consejero de Sanidad, Javier Fernandez-Lasquetty,
asistié al acto de entrega de la certificacion, otorgada
por la entidad Applus+, compaiiia espafiola multina-
cional de ensayo, inspeccion, certificacion y servicios
tecnolégicos que fue reco-
gida por el Dr. Rafael Llo-
pis Mird, Jefe de Servicio.
El consejero destacé que
este certificado asegura y
garantiza el «nivel de segu-
ridad, calidad y eficiencia»
del servicio de C.O.T. y
ejemplifica la importancia
que da la Comunidad de
Madrid a la calidad y a la
excelencia.

El Servicio de C.O.T, dirigido por el Dr. Rafael
Llopis Mird, desde su fundacién en 1999 no ha escati-
mado esfuerzos en el desarrollo de féormulas de gestion
atractivas para la organizacién que den respuesta efi-
ciente a las necesidades de los pacientes. Fruto de ese
empefio ha sido la obtencion del certificado 9001:2008
con el que se certifica la excelencia en todas las areas:
asistencial, docente e investigadora, garantizando que
todos los procedimientos
se realicen siguiendo un
protocolo que asegura la
eficiencia y seguridad en el
servicio. Ademds esto se
demuestra en las estadisti-
cas de calidad que realiza
la Consejeria, en el 94,1%
de los pacientes atendidos
en este hospital se sienten
satisfechos o muy satisfe-
chos.




Octubre 2011

6th International Symposium THE TOTAL
KNEE ARTHROPLASTY

Cracovia. Polonia

Del 6 al 8 de Octubre de 2011
http://doktor.nazwa.pl/testy/Sympozjum_ENG/
About_symposium.html

EuroSpine 2011

Milan. Italia

Del 19 al 21 de Octubre de 2011
www.eurospine.org

Curso Basico Teorico-Practico de Tratamiento
Artroscopico del Choque Femoroacetabular
Sevilla

20 de Octubre de 2011
www.secot.es/Content/Eventos/Eventos-
SECOT/CURSO-BASICO-TEORICO-
PRACTICO-DE-TRATAMIENTO-
ARTRO/Choque-femoro.aspx

Curso Basico de Ortopedia Infantil. Hospital
Universitario «Nifio Jestis»

Madrid

21 de Octubre de 2011. 91 503 59 00 (Ext. 335)
www.secot.es/Content/Eventos/Eventos-
SECOT/CURSO-BASICO-DE-ORTOPEDIA-
INFANTIL/ortopedia-infantil-2011.aspx

I Curso Intensivo de Artroplastias para
Residentes

Barcelona

21 de Octubre de 2011
www.secca.es/cursCreuBlanca2011.pdf

XVII Congreso anual de la Sociedad Espaiiola
de Investigaciones Quirtrgicas (SEIQ)

Oviedo

27 de Octubre de 2011
www.seiq2011.grupoaran.com

Noviembre 2011

XVI Seminario Internacional Sobre Fracturas
Infantiles

Valencia

Del 2 al 4 de Noviembre de 2011

www.depablos-
bruguera.com/cursos/seminario_internESP.pdf

SOMACOT

II Curso Teorico-Practico de Técnicas de
Infiltracion de la Columna Vertebral en
Cadaver.

Madrid

5 de Noviembre de 2011.
www.somacot.org

6th World Congress on Tissue Banking / 20th
Congress of the European Association of Tissue
Banking / 12° Congreso de la Asociacion
Espafiola de Banco de Tejidos

Barcelona

9 de Noviembre de 2011

www.eathb2011.com

The Osteoarthritic Knee Best Current Practice
in Europe (BCPE)

Hofburg. Austria

24 de Noviembre de 2011
www.eka-esska-2011.org

Curso Tedrico-Practico sobre Artroplastia de
Codo en Cadaver

Alicante

25 de Noviembre de 2011

Diciembre 2011

III Jornada Cirugia de la Mano.

«Técnicas Quirirgicas en Nervios Periféricos»
Madrid

2 de Diciembre de 2011

www.secot.es/Menu/Eventos/Calendario-de-Eventos.

aspx?nodeld=7571&year=2011&month=12

Current Concepts In Joint Replacement Winter

2011

Orlando (Estados Unidos)

Del 7 al 10 de Diciembre de 2011
www.ccjr.com/newS/future/winter.cfm

3rd European Foot and Ankle Society Advanced

Symposium

Miinchen (Alemania)

Del 9 al 10 de Diciembre de 2011
www.efas.co.uk/




Direcciones y teléfonos de interés:

Sede Social SOMACOT: llustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid.
C/ Santa Isabel n° 51; 28012 Madrid. Tel.: 91 554 21 06

Secretaria General: D. Oscar Alvarez. E-mail: somacot@somacot.org
Asesoria Juridica: C/. Velazquez, 55. Tel.: 91 431 68 02 - 91 431 70 94. Fax: 91 577 91 88



