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Presentacion

La SECOT ha alcanzado su madurez después de 75 afios generando conocimiento y divulgando, a través
de sus congresos y publicaciones, los avances en la especialidad. El tejido social ha crecido y se ha complica-
do, dado que hoy el nimero de afiliados supera los 4.200 socios, y, al mismo tiempo, las condiciones de tra-
bajo han cambiado mucho. En efecto, actualmente vivimos en un mundo globalizado donde la divulgacion
del conocimiento requiere nuevas tacticas asi como aprovecharse de las nuevas tecnologias e Internet, pues
entre ambas han suprimido toda suerte de fronteras.

Afortunadamente, pervive en la Sociedad el mismo entusiasmo que caracteriz6, hace ya 75 afios, a los
socios fundadores, lo que nos permite afrontar con optimismo todos los cambios referidos.

El objetivo fundacional de la SECOT es, y era, fomentar el desarrollo de la especialidad y divulgar sus cono-
cimientos. Pues bien, puede decirse que pocas sociedades, después de tantos anos, pueden presumir de haber
cumplido tanto tiempo al frente de la especialidad.

Consecuencia de la buena madurez de la que goza la Sociedad son nuestras relaciones internacionales,
por ello hemos querido celebrar nuestro cumpleafios con otra Sociedad, la American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS), que lo conmemor¢ el aio pasado. Con la AAOS hemos desarrollado muchas actividades,
una de ellas ha consistido en estas monografias que hemos querido aprovechar para felicitarnos mutuamente
y mirar, conjuntamente, hacia el futuro de la especialidad que queremos, reconociendo nuestro pasado.

Pero este aniversario es, también, un agradecimiento continuo a nuestros antecesores, cuyo empeno y tra-
bajo, individual y colectivo, merece nuestro reconocimiento; y recuerdo, asimismo, a todos los socios y a la
Industria, siempre colaboradora en nuestros proyectos. Entre todos ellos han hecho, y hacen posible, que la
SECOT haya cumplido 75 afios con esta juventud madura de la que puede presumir.

Enric Caceres Palou José Ramoén Rodriguez Alténaga
Presidente SECOT 2008-2010 Presidente SECOT 2010-2012
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El origen de la ortopedia

estadounidense

Henry H. Sherk

LA MEDICINA ESTADOUNIDENSE
DE PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX
Y EL SURGIMIENTO DE LA ORTOPEDIA

En las primeras décadas del siglo XIX; la ortopedia estadou-
nidense no tenia identidad. En aquella época, la mayoria de las
personas desconocia el verdadero significado de la palabra inven-
tada por Nicolas Andry. La expectativa de vida no era muy larga
y, en materia de salud, la gente se preocupaba por sobrevivir a
las epidemias que en forma periddica asolaban el pais. En gene-
ral, s6lo los que sufrian enfermedades ortopédicas centraban su
atencién en los problemas ortopédicos. La fiebre amarilla mata-
ba a miles de personas durante los veranos calurosos y plagados
de mosquitos de Nueva Orleans, Charleston, Baltimore y Fila-
delfia. La viruela y el célera también aparecian en escena regu-
larmente de un modo espectacular y mortifero. Innumerables
enfermedades como la difteria, la disenterfa, el sarampion y la
tuberculosis amenazaban a los lactantes y los nifios pequefios
para las cuales no existian tratamientos eficaces.

Los médicos y los pacientes prestaban poca atencién a las
enfermedades crénicas del sistema musculoesquelético, caracte-
risticas de las personas afiosas que, a principios y mediados del
siglo XIX, conformaban un porcentaje de la poblacién mucho
menor que en la actualidad. En 1800, sélo el 18% de los hombres
blancos vivia mas de 45 afios, y la mediana de edad era de 16. En
1998, la expectativa media de vida al nacer de los hombres blan-
cos era de 76,7 afios; cualquiera que alcanzara los 75 afios podia
esperar sobrevivir otros 13 afios, al menos desde el punto de vista
de los seguros médicos.!

En el siglo XIX, el sistema de educacion y certificacion de los
médicos no podia satisfacer la demanda. Los hombres y las muje-
res que habian recibido la mejor educacién médica vigente no
alcanzaban para atender a una poblaciéon que se habia sextupli-
cado, de 5,3 millones en 1800, a 31,4 millones en 1860. Las enfer-
medades habituales, es decir, las enfermedades infecciosas exi-
glan demasiado de los médicos como para que ellos se interesaran
por las denominadas enfermedades ortopédicas, excepto, por
supuesto, en lo referente al tratamiento del trauma musculoes-
quelético. Ademas, con los conocimientos de la época, los médi-
cos no podian abordar de manera eficaz muchas de las enfer-
medades. Por consiguiente, surgieron numerosas alternativas
paralelas a la linea dominante del progreso médico, como la fito-
terapia, la hidroterapia y la homeopatia. Los médicos de mayor
prestigio —educados en centros como Harvard y Columbia, y en
las universidades de Pensilvania, Maryland y Carolina del Sur,
entre otros estados— aplicaron tratamientos indtiles y a menudo
dafinos hasta mediados de siglo; en realidad, no conocfan nin-

guno mejor. Por lo tanto, el miedo al dolor, a la enfermedad e
incluso a la muerte llevaba a los pacientes a aceptar casi cual-
quier cosa. Los médicos aplicaban sangrias, purgas, abrasiones,
clismas (enemas realizados con grandes volimenes de diversos
tipos de liquido) y administraban medicaciones agresivas que, en
realidad, enfermaban a sus pacientes. En un texto médico tipico
publicado en 1855 dirigido a estudiantes de medicina de la Uni-
versity of Pennsylvania, por ejemplo, para el tratamiento de la
fiebre tifoidea un autor recomendaba «aplicar una sangrfa en las
primeras etapas» y continuar con la administracién de aguarras
por via oral. Si eso no era suficiente, «en casos de delirio o coma
pertinaces, a veces es muy beneficioso rapar al paciente y abra-
sarle todo el cuero cabelludo».? En contra de este tratamiento cla-
ramente inutil, en 1860, Oliver Wendell Holmes escribié: «Creo
firmemente que si pudiéramos arrojar la medicina entera, como
la empleamos hoy en dia, al fondo del mar, beneficiarfamos enor-
memente a la humanidad...y perjudicarfamos enormemente a
los peces».®

Asi, muchas veces los pacientes buscaban médicos que no
les causaran dafio, aunque tampoco los ayudaran. La hidrotera-
pia era muy atrayente por este motivo. Los profesionales que la
aplicaban sostenian que los pacientes podian esperar aliviarse de
casi cualquier afeccién mediante la inmersién en aguas supues-
tamente especiales. Estas aguas brotaban de la tierra en lugares
como Saratoga Springs, en Nueva York; White Sulfur Springs, en
Virginia; o Warm Springs, en Georgia. Debido a que eran tem-
pladas y amargas (tenian sabor a azufre) se consideraban cura-
tivas. La hidroterapia fue muy fructifera para los gerentes de los
hoteles y de los spas que surgieron en esos lugares.* La homeo-
patia, terapéutica concebida por Samuel Hahnemann a princi-
pios del siglo XIX, también fue atrayente porque era totalmente
inocua. Hahnemann elaboré la teorfa de que «lo similar cura lo
similar», es decir, debe administrarse una dosis muy pequefia de
un agente farmacolégico que causa un sintoma para contrarres-
tar ese sintoma. Sostenia que el médico homeopata debia diluir
un farmaco dado en forma seriada para que el paciente recibie-
ra sélo una cantidad minima de él. La ventaja de este sistema
radicaba en que no causaba ningin dafio y, asi, el paciente mejo-
raba solo.’

Tal vez la ortopedia que se practicaba en las décadas de 1830
y 1840 fue atractiva por los mismos motivos; no causaba ningin
dafio y hasta podia ofrecer una mejoria. De hecho, proporciona-
ba algunos beneficios tangibles. La actividad fisica liviana, el des-
canso, los masajes y los soportes externos para la rigidez, el dolor
y la deformidad del tronco o los miembros muchas veces ayu-
daban a que los pacientes se sintieran mejor y se recuperaran de
su enfermedad. Los médicos ortopedistas ofrecfan su arte sin el
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curanderismo pomposo de aquellos que propugnaban las pur-
gas, las abrasiones, las diluciones seriadas y los gerentes de los
spas. Por estos motivos, en las primeras décadas del siglo XIX, el
porcentaje relativamente pequefio de la poblacién que padecia
enfermedades musculoesqueléticas buscaba un tratamiento orto-
pédico. En realidad, el término «ortopedia» aparecié en la biblio-
grafia médica estadounidense a fines de la década de 1830, 100
anos después de que Andry lo acufiara. Sin embargo, en Gran
Bretafia y en Europa, surgio cierta confusion respecto del tér-
mino adecuado para identificar la practica de la clinica y la ciru-
gla musculoesquelética. En 1741, «LCorthopédie» de Andry sobre-
vivié a los desafios de la «Paedotrophia» de Scaevole de
Sainte-Marthe y de la «Callipaedia» de Abbé Claude Quillet. En
el siglo XIX, J. M. Delpech usé «l’orthomorphie» (1828) y Bri-
chateau acuii6 «Orthosomatie» (1833) en Francia, mientras que
H. H. Brigg inventé «Orthopraxy» (1865) en Gran Bretafia.® Todos
los que acufiaron estos términos practicaban la clinica y la ciru-
gia musculoesquelética, pero ninguna de sus designaciones se
generalizé. Curiosamente, el término de Andry les gané a todos.

A medida que la eficacia del tratamiento ortopédico se hacfa
mas ostensible, y que las personas se familiarizaba con el térmi-
no de Andry, se generalizé la idea de que este tratamiento podria
implementarse con mayor efectividad en un tnico lugar, lo cual
llevé al concepto del hospital ortopédico. Jean André Venel, un
ginebrino, en 1790 abri6 el primer hospital de estas caracteristi-
cas en Orbe, Suiza. Implement6 la manipulacién y los dispositi-
vos ortopédicos para el pie bot, el dectbito dorsal para las caries
vertebrales (tuberculosis), la calistenia y los aparatos ortopédicos
para la escoliosis, y el tratamiento prolongado con traccion para
las fracturas.® En su libro publicado en 1968 sobre la historia de
la ortopedia, Edgar Bick describe los numerosos hospitales orto-
pédicos que, después del exitoso emprendimiento de Venel, se
abrieron en las décadas subsiguientes en Gran Bretafia, Alema-
nia, Francia e Italia.® Los propietarios de estas instituciones tra-
taban a sus pacientes con reposo o actividad fisica, segin la moda-
lidad a la que se adheria la institucién. En aquellos afios, en
Europa habian surgido dos corrientes de pensamiento ortope-
dista y los pacientes recibian la influencia de una u otra (descanso
o actividad fisica) segtin los prejuicios de su médico (ortopraxi-
co, ortomérfico u ortosomatico). El hospital de Orbe de Venel
parecia ofrecer una combinacién racional de tratamientos.

En 1828, ]. M. Delpech cambi6 el panorama al abrir su pro-
pio hospital ortopédico en Montpellier, Francia. Delpech habia
acufiado el término «l’orthomorphie»; crefa en el tratamiento
de las enfermedades msculoesqueléticas mediante la actividad
fisica y el fortalecimiento muscular. Elaboré entonces el con-
cepto de la tenotomia para recuperar el equilibrio de las fuerzas
transarticulares generadas por «tensién muscular». Algunos afios
después, en 1831, G. F. Strohmeyer, cirujano aleman, adopt6 la
tenotomia quirtrgica de Delpech para explotar sus espectacu-
lares efectos correctores del pie equino en su propio Instituto
Ortopédico de Hanover. Antes de la cirugia antiséptica de Lis-
ter, la tenotomia implicaba importantes riesgos, debido a que se
realizaba sin anestesia. Los que hayan leido Madame Bovary, de
Gustave Flaubert, recordaran como Flaubert describe al irres-
ponsable marido de su heroina intentando llevar a cabo el pro-
cedimiento. El paciente del Dr. Bovary se infecta y hay que ampu-
tarle la pierna. En consecuencia, la vida de los Bovary se
desmorona atin mas. El final del mismo Delpech fue tragico,
como consecuencia del desastre quirtrgico que le provocé a un
paciente. El tratamiento radical de Delpech para su varicocele
termin6 mal. En venganza, el paciente le dispar6 y lo mat6.”

En los Estados Unidos, los empresarios, los médicos y los ciu-
dadanos comprometidos que, en general, unian esfuerzos para
abrir hospitales comenzaron a mostrar interés por la ortopedia
en la década de 1860. En 1861, Buckminster Brown abri6 en

Figura 1. lewis A. Sayre.

Boston el House of the Good Samaritan Hospital (Casa del Buen
Samaritano), un pequefio hospital privado, y Lewis A. Sayre
(Fig. 1) abri6 un dispensario ortopédico en el Bellevue Hospital
de NuevaYork. Brown es considerado como el primer médico que
se dedic6 en forma exclusiva a la ortopedia durante toda su carre-
ra, y Sayer es reconocido como el primer Profesor de Cirugia
Ortopédica de los EE.UU.; se desempen en la New York Uni-
versity, que después se llamo Bellevue Medical College.®

Valentine Mott (1785-1865), cirujano neoyorquino, en medio
de su carrera se retir6 seis anos para recuperar la salud. Duran-
te esos afios, recorri6 Europa y visité a médicos y cirujanos famo-
sos. En Paris se interesé por la ortopedia. En 1841, al regresar a
su pais, quiso abrir un hospital ortopédico en el drea de Bloo-
mingdale de Manhattan, en el Upper West Side de Nueva York.
Sus amigos lo disuadieron, pero gracias a Mott, la idea de un hos-
pital ortopédico habia llegado a Nueva York.

El padre de Buckminster Brown, John Ball Brown, practicé la
medicina y la cirugia en Boston durante las primeras décadas del
siglo XIX. Se habia interesado por el mal de Pott (espondilitis tuber-
culosa) porque fue la causa de la muerte de uno de sus hijos. El
mismo Buckminster Brown contrajo la enfermedad, pero se recu-
perd. Apenas habia iniciado su carrera, en 1838, el Dr. John Ball
Brown abri6 en Boston un consultorio ambulatorio llamado Ort-
hopedique Infirmary (Centro Sanitario Ortopédico); Bukminster
Brown se uni6 a su padre después de estudiar ortopedia con
Strohmeyer, Little y otros destacados ortopedistas y tenotomis-
tas de la época. Juntos, en 1861, los Brown abrieron el House of
the Good Samaritan Hospital, después de que el joven Dr. Brown
regresara del exterior. En 1883, Buckminster Brown doné 40.000
délares a Harvard para establecer el Profesorado de Ortopedia
John Ball y Buckminster Brown en esa institucion.

Strohmeyer tuvo otros dos discipulos que fueron a los EE.UU.
durante la primera mitad del siglo XIX. William Detmold llegé a
Nueva York en 1837y, poco después, realizé tenotomias y otros
procedimientos ortopédicos en el Bellevue Hospital. Integr el
ejército de la Unién durante la Guerra Civil, y luego volvi6 a
Nueva York, donde murié.

Louis Bauer, que también habia estudiado con Strohmeyer,
emigré a Nueva York en 1853. Al afio siguiente, participé en la
fundacién del German General Dispensary (Dispensario Gene-
ral Aleman) de Brooklyn, donde establecié un hospital ortopé-
dico basado en el plan de Strohmeyer (el Dispensary finalmen-
te se convirtié en el Downstate Medical Center de la State
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University of New York). Bauer, que habia dejado Alemania para
evitar una condena por sus actividades politicas ilegales, no se
integré facilmente con sus colegas ortopedistas de Nueva York.
En 1869, dejé la ciudad y se establecié en St. Louis, donde per-
maneci6 hasta su muerte, en 1898. En 1858 publicé un extenso
texto sobre ortopedia, el que revis6 en 1864 y en 1868. Tal vez el
libro de 1858 haya sido el primero sobre ortopedia publicado en
los EE.UU.®

HOSPITAL FOR THE RUPTURED AND CRIPPLED

En 1863, la Society for the Relief of the Ruptured and Crip-
pled (Sociedad para el Alivio de los Quebrados y los Tullidos) abrié
el primer hospital ortopédico importante de los EE.UU. (Fig. 2).’
En el acta constitutiva decfa:

Que la actividad y los objetivos particulares de esta Socie-
dad seran proporcionar dispositivos quirtrgico-mecdnicos
habilmente disefiados y tratamiento a los pacientes interna-
dos y ambulatorios que requieran soporte para la bipedesta-
cién y para la marcha, también vendajes, botas ortopédicas,
y cualquier otro aparato adecuado para aliviar y curar a los
tullidos, tanto adultos como nifios y, en la medida en que se
posible, ofrecer estos beneficios a los més pobres de la comu-
nidad.

Asf, la sociedad, en su carta constitutiva original, ponia énfa-
sis en los dispositivos ortopédicos y en el soporte externo para
los miembros y el tronco de las personas con trastornos muscu-
loesqueléticos crénicos o defectos de la pared abdominal. El docu-
mento original no resalta las palabras ortopedia ni ortopedista;
ademads, quienes fundaron el Hospital for the Ruptured and Crip-
pled no tenian la intencién de hacer de su institucién un centro
para el tratamiento quirtrgico de las anomalias musculoesque-
léticas. Nombraron jefe de cirugia a James Knight, que gané reco-
nocimiento por la creacion de un soporte especial «para conte-
ner las hernias». Aplicé sus habilidades y su experiencia en el
disefio de dispositivos ortopédicos y soportes para el tratamien-
to de enfermedades incapacitantes congénitas y adquiridas de
los huesos y las articulaciones. Knight ocup6 el puesto durante
24 anos.

El Hospital for the Ruptured and Crippled abri6 en la 97
Second Avenue, NuevaYork, en la casa del Dr. Knight, que trans-
form6 su jardin de invierno en un taller donde fabricaba dispo-
sitivos ortopédicos para sus pacientes, al mismo tiempo que con-
vertia el edificio en un hospital con capacidad para internar a 28
pacientes. La sociedad le pagd una renta anual de 1.200 ddlares
durante los primeros tres aiios y después le compré el edificio
por 15.000 délares. Knight se desempeiié como director y Valen-
tine Mott, William Van Buren, Willard Parker y John Carnochan,
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Figura 2. Hospital for the ruptured and crippled.

Figura 3. Virgil Gibney.

eminentes cirujanos, como especialistas. En el primer afio de tra-
bajo trataron a 828 pacientes, de los cuales 50 fueron pacientes
pediatricos internados. No realizaban procedimientos quirtrgi-
cos, sino que aplicaban a todos los pacientes algtn tipo de dis-
positivo. Entre los pacientes hubo varias mujeres con prolapso
uterino, a quienes Knigth traté con un pesario que tenia las carac-
teristicas de un dispositivo ortopédico. Rdpidamente, la institu-
cién desbordé sus dependencias. Knight y sus colegas probaron
con visitas domiciliarias para solucionar el problema, pero el con-
sejo directivo decidié construir nuevas instalaciones en Lexing-
ton Avenue y 42" Street. Knight disefi6 el nuevo centro lumi-
noso, aireado coémodo y con vistas al East River y al oeste que se
extendian hasta Nueva Jersey. Sin embargo, no contaba con ins-
talaciones quirdrgicas. En 1871, comenzé a trabajar con un asis-
tente, Virgil Gibney, recibido de médico en el Bellevue Medical
College de Nueva York (Fig. 3). En Bellevue, Gibney habia reci-
bido la influencia de Lewis Sayre. Segtin el punto de vista de
Knight, Sayre le inculcé a Gibney la idea incorrecta de que los
trastornos musculoesqueléticos podrian responder mas rapida y
exitosamente a la cirugia que al reposo prolongado y los dispo-
sitivos ortopédicos. Asi, Knight y Sayre trazaron las lineas de
fuego entre el tratamiento conservador y el tratamiento quirtir-
gico; al principio, Gibney estaba entre los dos. Knight llamaba a
Sayre mentiroso, avaro y arrogante; se rehusaba a permitir la prac-
tica de tratamientos quirtrgicos en el Hospital for the Ruptured
and Crippled. En un informe de 1875, observé que se habia hecho
cargo del cuidado de numerosos fracasos quirtirgicos, supuesta-
mente de Sayre, y no permitiria que eso pasara en su institucion.

La situacién cambi6 cuando tras la muerte de Knight, en 1887,
Gibney fue nombrado jefe de cirugia del hospital. En 1884, fue
obligado a renunciar a su puesto de trabajo a raiz del rechazo de
Knight a la cirugfa, pero sin éste, Gibney tenia rienda suelta.
Durante varios viajes al exterior que realizé después de su renun-
cia, lleg6 a valorar el potencial de la cirugfa antiséptica, y convo-
c6 a William Tillinghast Bull, cirujano entrenado en la antisepsia
y el tratamiento quirtrgico de las hernias. Gibney y Bull forjaron
una productiva relacién profesional y realizaron cirugia ortopé-
dica en el hospital. Gibney reconocia su falta de entrenamiento
y habilidad quirtrgicos, pero con la ayuda de Bull pudo corregir
esa falencia y transformar el Hospital for the Ruptured and Crip-
pled (también conocido como «el hospital del Dr. Knight») de un
«hogar para los incurables» en una institucién donde podian
emplearse las técnicas quirdrgicas y de rehabilitacién mas actua-
lizadas para mejorar la calidad de vida de los pacientes de un
modo espectacular. Cuando las circunstancias lo impusieran, los
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médicos del hospital debian realizar una operacién antes que
depender de un «aparato». En 1894, Gibney expresé esta politi-
ca del siguiente modo:

El cirujano ortopedista estd preparado para hacerse cargo
de un caso desde el comienzo hasta el final. Si con el apa-
rato no se puede cumplir con las indicaciones, el cirujano
deber llevar a cabo una operacién, operacién que debe rea-
lizar tan bien como cualquier cirujano general podria reali-
zarla, y operacién que puede complementarse con el uso
sensato de los aparatos mecdnicos, para conseguir el mejor
resultado posible.

No tengo la menor intencién de negar a ninguno de mis
colegas una predileccién especial por la implementacién de
s6lo un aparato, o de un aparato asociado con una cirugia
menor, o de s6lo una operacién; pero estoy realmente con-
vencido de que para que nuestra especialidad progrese y man-
tenga su posicién en el mundo médico y quirtrgico, el ciru-
jano ortopedista debe estar preparado para hacerse cargo de
cualquier emergencia que pudiera presentarse.’

Bajo la direccién de Gibney, el Hospital for the Ruptured and
Crippled en 1888 comunicé haber realizado 237 operaciones, 46
de las cuales fueron para tratar abscesos causados por osteo-
mielitis. Ese afio también realizaron 162 tenotomias, 19 osteoto-
mias y una reseccién de la articulacion de la cadera. Los demas
fueron procedimientos variados como curaciones y amputacio-
nes de dedos supernumerarios. Segtin Gibney, los cirujanos usa-
ron 6xido nitroso como anestesia y observaron las precauciones
marcadas por el listerismo, pero todavia abordaban el tratamiento
quirtrgico con «miedo y cautela».’

Después de la Guerra Civil, se abri6 otro hospital ortopédi-
co en Nueva York, el New York Orthopaedic Hospital and Dis-
pensary (Hospital y Dispensario Ortopédicos de Nueva York),
dirigido por Charles Fayette Taylor. A mediados de la década de
1850, Taylor asistié como oyente a las clases del New York Colle-
ge y obtuvo el titulo de médico luego de sélo un afio de estudio
en la University of Vermont. Luego viaj6 a Londres para estudiar
fisiatria y terapia fisica. A su vuelta, a pesar de su fe en estas moda-
lidades terapéuticas, no tuvo éxito en su profesion, y buscé una
nueva forma de ganarse la vida: se afianzé en la ortopedia, dise-
flando, fabricando y aplicando dispositivos ortopédicos, en espe-
cial a pacientes con deformidades vertebrales. Le fue bien con su
emprendimiento y puso un consultorio donde atendia a familias
como la de Theodore Roosevelt. Le aplicé un dispositivo ortopé-
dico a la hermana del futuro presidente, que se recuperé con el
tratamiento y, cuando el padre de Theodore Roosevelt participd
en la fundacién del New York Orthopaedic Hospital, Taylor fue
puesto a su cargo. Sin embargo, él no disfrutaba este puesto de
responsabilidad y renuncié. Se oponia firmemente a la cirugfa
ortopédica y tampoco administraba farmacos en sus tratamien-
tos. Aunque fue uno de los fundadores de la ortopedia estadou-
nidense, desempefi6 un papel limitado en su desarrollo.

Taylor mantuvo relaciones hostiles con sus contemporaneos.
La Rare Book Library de la New York Academy of Medicine guar-
da una extensa coleccién de material relacionado con la disputa
entre Taylor y Sayre. En junio de 1873, Taylor presenté cargos de
conducta poco ética contra Sayre, demandando que la academia
investigara el tema y lo censurara.

Segtn los documentos de la Rare Book Library, el tratamien-
to que habia implementado el Dr. Sayre en una nifia llamada Fan-
nie Foote no habia sido exitoso. Fannie tenia un dolor tan inten-
so en la cadera, que gritaba con aprehensién aun cuando se le
acercaban sus padres. A la hora dormir, se sentaba en el borde de
la cama y rehusaba acostarse debido al intenso dolor. Después de
un tiempo, los padres decidieron cambiar de médico. Prescindie-
ron de Sayre y le pidieron a Taylor que se hiciera cargo del caso.

Sin duda, Taylor, a diferencia de Sayre, tuvo algo de éxito con sus
dispositivos ortopédicos. Fannie comenzé a experimentar menos
dolor, pero present6 una rigidez progresiva de la cadera.

Sin embargo, Sayre quedé en contacto con la Sra. Foote: le
escribia cartas y las visitaba a ella y a su hija Fannie. Incluso le
sugiri6 que lo dejara llevar a una de sus pacientes a la residencia
familiar para comparar los progresos de Fannie con los de otra
nifa que tenia un problema similar. Cuando Sayre llegé sin anun-
ciarse con su paciente y la madre, la Sra. Foote no estaba, pero
Fannie estaba alli con una tfa que lo invit6 a pasar. Sayre sugirié
que Fannie observara a la otra nifia, y ella consintié. Entonces
Sayre evalu6 a Fannie; le levant6 el vestido para palparle la cade-
ra y evaluar la excursion articular. Cuando le dijo que tenia la
cadera rigida, ella se aterrorizé, no tenfa consuelo. En ese momen-
to regreso la Sra. Foote, y Sayre se fue con la otra nifia, su madre
y su asistente, el Dr.Yale. Seguramente, antes de irse, Sayre hizo
comentarios muy despectivos sobre el tratamiento que Fannie
habia recibido de Taylor. Al dia siguiente, el padre de Fannie fue
al consultorio de Sayre y le exigié que nunca regresara a su casa,
a menos que fuera invitado. También le prohibié que volviera a
evaluar a Fannie, a menos que se lo pidiera Taylor y sélo si Tay-
lor lo acompafiaba.

Lo que habifa hecho Sayre indigné a Taylor, que levanté ante
la academia una queja exigiendo que se censurara formalmente
a Sayre, lo cual era viable sélo a través de la creacién de un comi-
té de investigacién. La academia reunié un panel de reconocidos
médicos neoyorquinos para que investigaran el asunto. La inves-
tigacién generd cientos de cartas y documentos. Mas adelante, a
medida que avanzaba la investigacion, Sayre asegurd que la Sra.
Foote lo habia invitado a llevar a la nifia afectada por un trastor-
no similar al de Fannie para evaluarla y que, mientras él estaba
en la habitacion de Fannie, ésta a su vez le habia pedido que eva-
luara su cadera. Taylor no le crey6, y tampoco el Sr. Foote, que le
escribi6 a Sayre una carta virulenta pidiéndole que se mantuvie-
ra alejado. Por otra parte, la Sra. Foote le escribié una nota tier-
na expresandole su devocién y gratitud por todo lo que habia
hecho por Fannie.

El panel entrevist6 formalmente a todos los Foote, a la Sra.
Birdwell (la tia), a Taylor, a Sayre, al Dr.Yale, asistente de Sayre, a
todos los especialistas que habian evaluado a Fannie en distin-
tas ocasiones, e incluso a la nifia afectada por un trastorno simi-
lar al de Fannie (Nellie) junto con su madre. El panel también
hizo planteos a Sayre, a Taylor y a la Academia sobre el costo de
los servicios del estendgrafo que habia tomado nota de todo.

Finalmente, ni el panel ni la Academia pudieron llegar a un
veredicto. Las pruebas eran contradictorias, lo cual llevé a sugerir-
les a Taylor y a Sayre que dejaran a sus amigos decidir el asunto.

PHILADELPHIA ORTHOPAEDIC HOSPITAL

También se abrieron hospitales ortopédicos fuera de Nueva
York y Boston. El destino de una institucién que abrié en Fila-
delfia ilustra como el conservadurismo extremo limitaba el desa-
rrollo de la especialidad. En 1867, cuatro reconocidos cirujanos
de Filadelfia colaboraron para la apertura del Philadelphia
Orthopaedic Hospital, aun cuando ninguno de ellos se hubiera
identificado como ortopedista. Thomas Eakins, el artista de Fila-
delfia, inmortaliz6 a dos de ellos en sendos retratos: a Samuel
D. Gross en «The Gross Clinic» y a D. Hayes Agnew en «The
Agnew Clinic». Los otros dos, Thomas Morton y Henry Good-
man, no alcanzaron ese nivel de reconocimiento pero en su
época fueron exitosos y famosos. Entre paréntesis, Agnew par-
ticip6 en el equipo médico que asisti6 al Presidente James Gar-
field cuando fue herido, pero el rechazo por la antisepsia y la
negacion a explorar la herida para sacar la bala llevaron a la pre-
sentacion de un absceso subdiafragmatico con la consiguiente
muerte de Garfield.
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Ninguno de estos cirujanos pensoé en la idea de un hospital
ortopédico. En esa época, las operaciones que realizaban en sus
centros quirtrgicos les concedia una gran reputacién que atraia
tanto a los estudiantes de medicina como a los pacientes. Sin
embargo, después de la cirugia, los pacientes (especialmente los
pobres) se las tenian que arreglar solos. Muchos de ellos, con fre-
cuencia nifios, para recuperarse requerian dispositivos ortopédi-
cos, terapia fisica y cuidados de enfermeria prolongados, pero
nadie sabia qué pasaba con ellos, y tampoco les importaba. Sin
embargo, hubo un hombre en Filadelfia que se dio cuenta de la
importancia que tenia el seguimiento para estos pacientes.

Dietrich W. Kolbe habia abierto un negocio en la vereda de
enfrente del Centro Quirtrgico de la University of Pennsylvania
para los pacientes que venian de operarse alli. Con frecuencia, los
dispositivos que les aplicaba y que él mismo habia fabricado, cons-
tituian la tnica asistencia posoperatoria que estas personas reci-
bian. Kolbe sentia una gran compasion por ellos y le mencion al
Dr. Morton la dificil situacion que los afectaba. Morton traté el
tema con Gross, Agnew y Goodman. Finalmente, los cuatro ciru-
janos y un consejo administrativo lego que ellos convocaron redac-
taron una carta. En octubre de 1867, recibieron la aprobacién judi-
cial para establecer el hospital y ofrecer servicios a los pacientes
con enfermedades musculoesqueléticas. Su objetivo no era ope-
rar pacientes en el Philadelphia Orthopaedic Hospital, sino asis-
tir a los que requerian tratamiento incruento por un trastorno
ortopédico o necesitaban rehabilitacion posoperatoria. Los regis-
tros documentan una lista de deformidades incapacitantes como
cifosis y escoliosis, artritis séptica, pie bot y genu valgo, entre otras.

Debido a que la mayoria de los pacientes eran de bajos recur-
sos, los directores decidieron ampliar los servicios y convocaron
a S. Weir Mitchell para establecer un servicio neurolégico. Pos-
teriormente cambiaron el nombre Philadelphia Orthopaedic Hos-
pital por Philadelphia Orthopaedic Hospital and Neurologic Infir-
mary (Hospital Ortopédico y Centro Neurolégico de Filadelfia).
Mitchell, un rico y honorifico médico de Filadelfia, era especia-
lista en lo que hoy se llama neuropsiquiatria. Inventé la «cura de
reposo», que empleaba para tratar a mujeres acomodadas con
depresién, y pasaba sus veranos escribiendo novelas histéricas
hoy olvidadas en su propiedad cercana a Bar Harbor, Maine. En
el invierno, en el Philadelphia Orthopaedic Hospital and Neu-
rologic Infirmary, dirigié un destacado servicio durante 40 afios
y sent6 las bases para la practica de la neurologia en los EE.UU.

Después de la muerte de Mitchell, el hospital se deterioré y
endeud¢ en forma gradual. Ya no se podia autofinanciar. En 1937,
durante la Gran Depresidn, la University of Pennsylvania absor-
bi6 su personal y bienes muebles. Un grupo de médicos locales
adquiri¢ el edificio, al que llamaron el «Doctor’s Hospital» (el
Hospital del Médico), pero esta iniciativa también fracaso y las
instalaciones fueron demolidas. Desde el principio, habia que-
dado claro que el tipo de ortopedia con «correas y dispositivos
ortopédicos» no podia financiar una institucién. Como habia
demostrado la experiencia del Hospital for the Ruptured and
Crippled, tanto médicos como pacientes requerfan mas; para que
la ortopedia sobreviviera como disciplina, los ortopedistas ten-
drfan que operar a los pacientes.

ORGANIZACION DE LA MEDICINA Y NECESIDAD
DE UNA ASOCIACION DE ORTOPEDIA

La ortopedia comenz6 a unificarse como especialidad médi-
ca y quirtrgica reconocida a medida que los ortopedistas se mul-
tiplicaban y ofrecian a los pacientes una asistencia mas eficaz en
los hospitales ortopédicos. Este proceso fue significativo en los
EE.UU. en la década de 1880, después de que la anestesia y el
listerismo cobraron aceptacion generalizada y se establecieron
centros terapéuticos organizados en diversas ciudades impor-
tantes. Sin embargo, los médicos que se llamaban a si mismos

ortopedistas y cirujanos ortopedistas no tenfan un nicleo comuin
y necesitaban unirse para establecer estandares, tratar el per-
feccionamiento de sus técnicas terapéuticas y avanzar en su pro-
fesion. Esto se produjo en 1887, a partir de la fundacién de la
American Orthopaedic Association o AOA (Asociacién Esta-
dounidense de Ortopedia).

Sin embargo, la AOA no surgié de novo. Por el contrario, lo hizo
a partir de otras organizaciones médicas y quirtirgicas que se for-
maron en respuesta a la necesidad de los estadounidenses del siglo
XIX dedicados a casi todas las actividades comerciales, oficios y
profesiones, de reunirse con sus pares en forma colegiada.

Las organizaciones médicas aparecieron en forma temprana
en los EE.UU. En el siglo XVIII se formaron diversas sociedades
locales y estaduales: en 1735 surgié la Boston Medical Society y,
en 1749, se formd una sociedad en Nueva York. La primera socie-
dad médica estadual se establecio en 1766, en New Brunswick,
Nueva Jersey. Esta y otras sociedades estaduales y locales que
surgieron luego imponian las normas de la asistencia médica por
medio del control de la educacién y la matriculacion de los médi-
cos, y mediante la exposicion de los médicos fraudulentos. Sin
embargo, estos nobles objetivos llevaron a la eliminacién de la
competencia y al favoritismo injusto. Ademas, las sociedades
comparaban los honorarios correspondientes a los distintos tipos
de procedimientos y distribuian listas con las sumas que los médi-
cos debian cobrar por sus servicios. Las sociedades locales fue-
ron criticadas por reunir informacién sobre la fiabilidad de los
pacientes para pagarle al médico. Aunque, a los médicos les con-
venia contar con esa lista, esta practica los desprestigié dema-
siado como para que las sociedades médicas pudieran mante-
nerla. A los legisladores de diversos estados les resultaba dificil
el tratamiento de la regulacién de la matriculacion y certificacién
médicas, y el control de la profesion en general.’

Por lo tanto, en la medicina estadounidense de los primeros
afos del siglo XIX existia una necesidad real de orden y organi-
zacién. La palabra «caética» no es exagerada para describir la
atmosfera en la cual se formaban los estudiantes de medicina.
Las facultades de medicina de instituciones como la University
of Pennsylvania, el Columbia College of Physicians and Surge-
ons, el Harvard College, los Departamentos Médicos del Colle-
ge de Maryland, en Baltimore, el Jefferson Medical College de
Filadelfia y las universidades de Carolina del Sur y de Georgia
ofrecian cursos de medicina y otorgaban titulos, pero muchos
estudiantes podian obtener el titulo de médico mediante el apren-
dizaje informal con un médico matriculado y su posterior solici-
tud a la sociedad médica estadual e incluso a la local. Aunque el
mecanismo exacto diferia segtin el lugar, basicamente un comi-
té de evaluacion de la sociedad médica tenia que aprobar al aspi-
rante a médico antes de otorgarle la matricula.

Las sociedades médicas locales y estaduales satisfacian nece-
sidades regionales al imponer las normas para la educacién, la
matriculacién de los médicos y la redaccién de cédigos de ética,
pero hacia la década de 1840, algunos médicos creyeron necesa-
rio la creacion de una organizacién médica nacional. En el pasa-
do, las dificultades para recorrer grandes distancias hubieran
impedido todo esfuerzo valido para imponer esas normas en el
nivel nacional, pero un servicio postal cada vez mas fiable y los
mejores medios de trasporte hicieron viable el concepto. Las lineas
de ferrocarril entre ciudades y pueblos aparecieron en EE.UU. en
la década de 1830.Veinte afios después, se podia viajar mas rapi-
do de lo que hubiera sido posible a caballo o en diligencia en
décadas anteriores. Esta revolucién tecnoldgica e industrial acer-
c6 a la poblacién y posibilité el intercambio personal de ideas e
informacion.

En 1846, la NewYork State Medical Society afronté una situa-
cién delicada: la legislatura estadual habia determinado que la
sociedad ya no tendria el derecho exclusivo de evaluar y certifi-
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car a los aspirantes para obtener la matricula de médico." Los
legisladores habfan decidido que cualquier médico, profesor o
Universidad que ensenara medicina podria matricular a los estu-
diantes de medicina. Dado que los estudiantes debian pagar por
su formacién, los docentes y las instituciones tenian un incenti-
Vo para atraer a sus clases a tantos estudiantes como fuera posi-
ble. La simplificacién del material de los cursos permitia que atin
mds estudiantes practicaran, lo cual se traducia en mayores bene-
ficios econémicos para los instructores, pero también en matri-
culados que no estaban capacitados para ejercer la medicina.

LA AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION

La New York State Medical Society no pudo controlar esta
situacion. A su pedido, 28 sociedades estaduales y varias socie-
dades médicas locales enviaron representantes al encuentro des-
tinado a organizar lo que se convertirfa en la American Medical
Association (Asociacion Médica Estadounidense), o AMA, en
1847. A pesar de la necesidad de realizar acciones grupales con-
certadas para corregir las practicas abusivas imperantes en el
campo de la educacién médica, los delegados no lograron acor-
dar un curso de accién. El primer encuentro de Nueva York se
disolvié sin haber establecido una asociacién formal. Al afio
siguiente, en Filadelfia, los miembros presentes se dieron cuen-
ta de que estaban de acuerdo con respecto a la mayoria de los
temas y fundaron la AMA.

Al principio, la AMA no progresé con su campana contra el
deterioro de la calidad de la instruccién médica. En aquella época,
proliferaron fébricas de diplomas piratas de las que surgian médi-
cos no calificados y hasta peligrosos que sélo habian pagado una
cuota para recibir una matricula para ejercer. Los abusos se vol-
vieron tan peligrosos para la salud publica que los legisladores esta-
duales tuvieron que reconocer los resultados de su legislacién. En
las décadas de 1880 y 1890, los estados comenzaron a establecer
consejos estaduales responsables de evaluadores médicos. La AMA
se habia comprometido a escribir un cédigo de ética para los médi-
cos y ejercia presién por causas como la recoleccién y la publica-
cién de estadisticas fundamentales para estudiar las epidemias, las
causas de muerte y los indices de mortalidad, entre otros.!>13

Los primeros afios, la AMA reunié a médicos con antece-
dentes e intereses dispares que abordaban sus disciplinas de
maneras diferentes, los que les interesaba mas la cirugfa que la
terapéutica querian dedicar mds tiempo al debate de sus propios
temas. Antes de 1880, la AMA trat6 de satisfacer la necesidad de
los cirujanos mediantes la creacién de una Seccién Quirtrgica.
Sin embargo, aquel afio, Samuel D. Gross convocé a una sesién
minoritaria de cirujanos en una asamblea de la AMA con el pro-
posito de fundar la American Surgical Association (Asociacién
Estadounidense de Cirujanos) o ASA. Gross tenia la idea de que
unos pocos y selectos cirujanos de los EE.UU. debian formar una
asociacion «disefiada para ser una sociedad quirtrgica exclusiva
que separara la masa de la elite». El inico requisito para ingre-
sar serfa tener «un nombre como cirujano»." Las autoridades de
la AMA cuestionaron la accién de Gross, observando que la ASA
desmereceria el esfuerzo comun y desviaria el prestigio de los
miembros y su compromiso con su propia Seccién Quirtrgica.
Gross abord6 este tema en su discurso como presidente de la
ASA durante su segunda sesion, en 1881:

Si se dice que estamos asestando un golpe a la AMA, noso-
tros negamos esa acusacion ligera. Por el contrario, vamos a
fortalecer esa entidad despertdndola de su suefio del dur-
miente Rip van Winkle e infundiéndole una nueva luz. En este
momento, no podemos dafiar ninguna sociedad existente ni
por existir. S6lo podemos dafarnos a nosotros mismos si no
cumplimos con nuestra obligacién...y no le mostramos al
mundo que somos trabajadores comprometidos y entusias-
tas, interesados en el progreso y el sufrimiento humanos.

Los soberbios comentarios de Gross sentaron las bases de la
ASA, que atin es una organizacién de cirujanos pequeia y exclu-
siva. Mark Ravitch reuni6 y edit6 100 afios de Transactions of the
ASABy observo que, a pesar de su aparente exclusividad, la Aso-
ciacién exhibia una notable trayectoria de éxitos, por haber ser-
vido de foro para que los mas destacados cirujanos de los EE.UU
trataran los avances de su profesién. En 1913, los miembros de
la ASA establecieron una asociacién quirtirgica nueva y mas gran-
de a la que denominaron American College of Surgeons (Cole-
gio Estadounidense de Cirujanos) o ACS. A su vez, en 1937, éste
estableci6 el American Board of Surgery (Consejo Estadouni-
dense de Cirugia) o ABS. La ASA y el ACS también auspiciaron
la primera revista cientifica de cirugfa, Annals of Surgery.

Muchos de los primeros trabajos presentados en las sesiones
de la ASA trataban las experiencias y los resultados de los miem-
bros con lesiones y enfermedades musculoesqueléticas. También
debatian tépicos mucho mds generales como el listerismo y el
papel de las ventosas y la sangria. En la década de 1880, los ciru-
janos todavia tenfan poca experiencia con la cirugia abdominal
y toracica; la mayoria de sus trabajos abordaban temas como la
escisién articular por tuberculosis, la astragalectomia por pie bot
y las maniobras para reducir fracturas y luxaciones dificiles.”

LA AMERICAN ORTHOPAEDIC ASSOCIATION

Siete afios después de que Gross convocara la ASA, Lewis
A. Sayre, miembro de la ASA, permitié que la asamblea organi-
zativa de la American Orthopaedic Association (Asociacion Esta-
dounidense de Ortopedistas) o AOA tuviera lugar en su con-
sultorio, en 285 Fifth Avenue, Nueva York, el 24 de febrero de
1887.16 Los registros muestran, después del debate y la discu-
sion, «Diez votos a favor de la fundacion de una asociacién de
estas caracteristicas, y dos en contra; dos caballeros se abstu-
vieron de votar».

Sayre, considerado el cirujano ortopedista mds destacado del
mundo, no creia que fuera necesaria la existencia de una asocia-
cién de ortopedistas y aconsejé a los miembros presentes que se
unieran a la ASA, de la que era miembro. Supuestamente, los
ortopedistas formarian una asociacién huésped con el auspicio
de la ASA, pero los registros no especifican si Sayre habia acla-
rado este tema con sus colegas. Sayre no se unié a la AOA en el
momento de su fundacién pero, dos aitos mas tarde, acepté la
membresia activa y, en 1895, la membresia honoraria.

La AOA realiz6 su primer congreso anual en la New York Aca-
demy of Medicine el 15y 16 de junio de 1887, cuatro meses des-
pués de que se realizara la asamblea organizativa en el consul-
torio de Sayre. El segundo congreso anual tuvo lugar en
Washington D.C., en septiembre de 1888. Al afio siguiente, el
secretario de la AOA, Robert W. Lovett, compil6 los trabajos que
se presentaron en el primer y segundo congreso anual y los publi-
c6 como el volumen 1 de la Transactions of the American Ortho-
paedic Association, supuestamente financiado en parte por él
mismo. La crisis de los mercados financieros que ocurrié en 1888
y 1889 trajo problemas econémicos a la AOA; los informes publi-
cados sefalan que el Dr. John Ridlon y el Dr. Judson «iban a per-
seguir a los delincuentes (que no habian pagado la cuota) con
una factura o una carta cada dos semanas». El resultado fue que
«se pagaron todos los atrasos y las obligaciones», y las deudas de
la asociacién quedaron saldadas, de modo que para el cuarto con-
greso anual el informe de la tesorerfa mostraba un balance posi-
tivo de 103,70 ddlares.®

En 1896, en el congreso de Buffalo, Nueva York (con Royal
Whitman como presidente y John Ridlon como secretario), la
AOA trat6 el tema de la publicacién de una revista cientifica para
reemplazar Transactions. Veintinueve miembros votaron a favor
y once en contra, pero la mayoria de los votos negativos fueron
de los neoyorquinos, que eran los miembros mas prominentes



EL ORIGEN DE LA ORTOPEDIA ESTADOUNIDENSE

de la asociacién. Sin ellos, es probable que la publicacién no
hubiera sido viable. Durante este tiempo, se abandono el inten-
to de lanzar una revista cientifica. Sin embargo, gradualmente,
la oposicién se debilité y siete afios mas tarde, en 1903, el comi-
té especial creado para evaluar las posibilidades de publicar una
revista de ortopedia dio a conocer sus 16 recomendaciones, entre
las que se incluia un titulo (American Journal of Orthopaedic Sur-
gery), un apoyo financiero (1.000 délares al afio) y trabajos para
publicar (los originales presentados en el congreso anual, con-
tribuciones inglesas y alemanas, y «trabajos extraiios y trabajos
de la periferia»). La recomendacién final del comité afirmaba: «Es
probable que, de una forma u otra, pronto aparezca una revista
estadounidense de ortopedia», insinuando que si no la publica-
ba la AOA, lo haria otro. En las recomendaciones también se
observaba que la suscripcién a una revista cientifica publicada
fuera de la AOA les costaria a sus miembros tanto dinero o mas
que el que les costaria apoyar a su propia publicacion y recibirla
sin cargo, como beneficio por su membresia.'®

Las actas del congreso de 1918 registran una resolucién pre-
sentada por Mark Rodgers, entonces director de la American Jour-
nal of Orthopaedic Surgery. Rodgers observo que en Gran Breta-
fia los cirujanos ortopedistas acababan de fundar la British
Orthopaedic Association (Asociacién Britanica de Ortopedistas)
0 BOA, y sugiri6 que los miembros de la AOA le ofrecieran a la
BOA el uso de la American Journal of Orthopaedic Surgery como
su publicacién oficial. Los miembros aprobaron la mocién. Ahora,
la American Journal of Orthopaedic Surgery seria para los ortope-
distas de los dos paises; por lo tanto, la AOA tendria que cam-
biar el nombre que empleaba para la revista desde 1896. Veinti-
dés anos después de su lanzamiento, la American Journal of
Orthopaedic Surgery se convirtié en la Journal of Orthopaedic Sur-
gery'y, en 1922, en la Journal of Bone and Joint Surgery o JBJS, nom-
bre que conserva en la actualidad.””

En 1948, aumenté el ndmero de los articulos presentados
para su publicacién y los trabajos provenian de muchos paises
diferentes, por eso el comité de redaccién de la JBJS recomendd
ciertos cambios a su organizacién auspiciante. Aquel afo, apa-
recieron nimeros britanicos y estadounidenses por separado,
«cuatro redactados y publicados en Gran Bretafia y cuatro redac-
tados y publicados en los EE.UU.». En 1936, la JBJS observé en
su portada que, ademds de ser la publicacién oficial de la AOA y
de la BOA, ahora lo serfa de la American Academy of Orthopa-
edic Surgeons (Academia Estadounidense de Cirujanos Ortope-
distas) o AAOS.

La AOA desempefié un papel fundamental en el desarrollo
de los ortopedistas estadounidenses por su participacion en el
lanzamiento de la JBJS. Durante muchos afnos, esta revista cien-
tifica fue la tnica publicacién donde los cirujanos ortopedistas
pudieron publicar sus trabajos. Estos trabajos con revision cien-
tifica externa le otorgaron una definicién a la especialidad en los
primeros aiios de su existencia.

EL AMERICAN BOARD OF ORTHOPAEDIC SURGERY

Los dos logros mds importantes que encaminaron la ortope-
dia hasta nuestros dias fueron la creacién, a principios de la déca-
da de 1930, del American Board of Orthopaedic Surgery (Con-
sejo Estadounidense de Cirugia Ortopédica) o ABOS y la creacion
de la AAOS. Ambas, al parecer, fueron producto de las iniciati-
vas que comenzaron con la AMA. De hecho, un presidente de la
AOA, Melvin Henderson, de Rochester, Minnesota, lo reconocidé
en el Congreso Anual de la AOA de 1932:

Hace ya mas de veinte afios, cuando quedé claro que la
cirugfa ortopédica estaba destinada a transformarse en un
robusto miembro de la familia de las especialidades médicas,
se formé la Seccién Ortopédica de la American Medical Asso-
ciation. También en el Este, en el Medio Oeste y en el Oeste,

se formaron circulos ortopédicos y sociedades ortopédicas
para facilitar el encuentro de aquellos que estuvieran intere-
sados... En el Medio Oeste y el Oeste se form¢ el Central
States Orthopaedic Club (Circulo de Ortopedistas de los Esta-
dos Centrales), al que pronto el caracter de circulo le quedd
chico, por lo que se vio obligado a organizarse en la Clinical
Orthopaedic Society (Sociedad Clinica de Ortopedistas). En
la Costa Oeste se desarrollaron organizaciones similares. ..

El afio pasado fue testigo del lanzamiento de la Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons, el sistema comuin
que promete servir de nexo entre estos diversos grupos...
para formar una sociedad.

La American Medical Association da su visto bueno y, bajo
el ala de esta formidable organizacion, serda mucho lo que logre
este movimiento. La AOA, no oficialmente sino a través de
sus miembros, y siempre con el acuerdo tacito del Comité Eje-
cutivo, ha promovido estos diversos movimientos.!®

En las actas de la Seccién Ortopédica de la AMA de mayo de
1932 se pueden encontrar mas pruebas de su contribucién a la
fundacion del ABOS y de la AAOS." 2 En esta asamblea, Henry
Meyerding propuso que la Seccién Ortopédica de la AMA nom-
brara un comité especial para considerar el plan de establecer el
ABOS. El National Board of Medical Examiners (Consejo Nacio-
nal de Evaluadores Médicos) present6 la propuesta a la Seccién
Ortopédica de la AMA; Meyerding insinud la peticién de que la
Seccién «aprobara su plan con beneplacito». W. B. Owen, de
Louisville, presidente de la Seccién Ortopédica, nombrd un comi-
té integrado por Meyerding, Philip Lewin, de Chicago, y J. Archer
O'Reilly, de St. Louis. El ABOS fue fundado en 1934. Aunque el
Discurso Presidencial del Dr. Henderson y las actas de la Seccién
Ortopédica de la AMA ofrecen escasas pruebas de la participa-
cién de la AOA en la fundacién de la AAOS y del ABOS, una revi-
sién del programa del primer congreso de la AAOS revela que
practicamente todos los trabajos fueron presentados por miem-
bros de la AOA.

LA PROFESION SOBREVIVE A LA GRAN
DEPRESION

FUNDACION DE LA AMERICAN ACADEMY
OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

La AAOS celebr6 su primer encuentro el 19 de enero de 1933
en el auditorio de la Northwestern University Medical School.
Los cirujanos ortopedistas estadounidenses eligieron un mal afio
para lanzar una organizacién profesional en el nivel nacional.
Alrededor de tres anos antes de que decidieran organizarse, en
1929, habia caido la bolsa, y la economia nacional —en realidad,
la internacional- no mostraba signos de recuperacion. El Presi-
dente Herbert Hoover trat6 de proteger la actividad econémica
estadounidense con la aprobacién de la Ley Smoot-Hawley, que
imponia un arancel aduanero sobre los bienes importados. Tam-
bién decidi6é apoyar la iniciativa de la Reserva Federal de inyec-
tar capital en la economia con el compromiso de readquisicién
de bonos federales por 500 millones de délares. Después, inten-
t6 asegurar la solvencia del Tesoro Nacional con la aprobacién
de un gran incremento impositivo; pero nada parecia surtir efec-
to. Hacia fines de 1932, veteranos de la Primera Guerra Mundial
causaban disturbios en Washington D.C.; desesperados, los
gerentes de banco ejecutaban hipotecas; y parte de la poblacién
comenzaba a vivir en chabolas denominadas «Hoovervilles». En
noviembre de 1932, casi 1.500 quiebras bancarias despojaron a
los ciudadanos de los ahorros de toda su vida. Ademas, la Ley
Seca —basada en una enmienda constitucional de 1919 e imple-
mentada por la Ley Volstead— llev6 a la violacion sistematica de
laleyy ala toma de control por parte de los gansteres, sobre todo
en las grandes ciudades. La confianza publica en el futuro colap-
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Figura 4. Franklin Delano
Roosevelt.

s0 y la tasa de nacimientos cay6 a un nivel nunca antes registra-
do. La eleccién en 1932 del nuevo presidente, Franklin Delano
Roosevelt, un hombre paralizado desde la cintura hasta los pies
como secuela de un antiguo episodio de poliomielitis, sin duda
habra impactado a los votantes que percibian su afeccién como
la puesta en juego de un irénico mecanismo de seleccién natu-
ral para el surgimiento de un lider nacional (Fig. 4).2!

A pesar de este panorama, en 1933 los decididos miembros de
la flamante AAOS se reunieron en Chicago en su primer congre-
so. El comité ejecutivo habfa tenido una reunién preliminar el dia
anterior a la inauguracién formal, en la que se eligieron autorida-
des y se designaron comités. La organizacion tenia un distintivo
sabor a Medio Oeste, al encontrarse por primera vez en la North-
western Medical School en conjuncién con la Clinical Orthopae-
dic Society o COS, fusién de los Midwestern y Western Orthopa-
edic Clubs (circulos de ortopedistas del medio oeste y del oeste).”

Edwin W. Ryerson, de Chicago, fue el presidente de este pri-
mer congreso que comenzd el 12 de enero de 1933. Ningun ora-
dor del programa era oriundo de la Costa Este (a menos que se
considere a W. E. Gallie, de Toronto). Dieciocho oradores ejerci-
an en Chicago; el resto venia de Detroit, St. Louis, Memphis, Mil-
waukee, Minneapolis, Rochester, Minnesota, y Lincoln, Nebras-
ka. Podemos imaginarnos que el congreso de la AAOS de
mediados de enero en Chicago sin duda habra contrastado con
el congreso de la AOA de 1933 en Washington D.C.* En Chica-
g0, el clima tipico habra mostrado temperaturas bajo cero, nieve,
hielo y fuertes vientos, mientras que Washington D.C. habra ofre-
cido dias templados y un sol de primavera. Ademads, una revisién
del programa revela que 30 de los 45 oradores del congreso de
la AOA venian de ciudades de la Costa Este como Boston, Nueva
York, Filadelfia y Baltimore. Sélo tres oradores del congreso de la
AOA de 1933 en Washington venian de Chicago (uno de ellos,
el Dr. Ryerson, habia asumido la presidencia de la flamante AAOS
nueve meses antes). El formato del congreso también era distin-
to. En el congreso de la AOA, los oradores presentaron trabajos
cortos sobre temas especificos; en el congreso de la AAOS, se
ofrecieron cinco simposios presentados por mdultiples oradores
que trataban un tnico tema, lo cual seguramente habrd dejado
la impresién de que al congreso de la AOA, los médicos iban a
dar a conocer sus investigaciones, mientras que al de la AAOS,
iban a aprender.

El contexto histérico del congreso de la AAOS es significati-
vo: estaban a punto de producirse acontecimientos que tendri-
an un tremendo impacto social y politico. En enero de 1933, el
New Deal todavia no se habia implementado; Hoover era el pre-
sidente y Franklin Delano Roosevelt estaba por asumir.

El hecho de que Ryerson haya sido el presidente del congre-
so de la AAOS de 1933 no fue casual. El habia trabajado antes
para crear una organizacién nacional grande que incluya a los
cirujanos ortopedistas; habia comenzado ya en 1912 cuando,
como miembro fundador, también colaboré con la fundacion de
la COS. Esa organizacién sostenia encuentros regulares en todo
el Medio Oeste, presentando pacientes presenciales a los miem-
bros que asistian. Sin duda, Ryerson habra pensado que la orto-
pedia no podia asistir satisfactoriamente a los pacientes que sufri-
an enfermedades musculoesqueléticas discapacitantes si los que
la practicaban no se esforzaban por crear una organizaciéon nacio-
nal e inclusiva. En la asamblea de la COS del 29 de octubre de
1931,*los miembros se ocuparon de este tema y nombraron a
Ryerson presidente de un comité para considerar la idea. Willis
Campbell, Frank Dickson, Frederick Gaenslen, Ellis Jones, Phi-
lip Lewin, E. Bishop Mumford y H. Winnett Orr colaboraron con
Ryerson en el comité, quien present6 un informe en el que reco-
mendaba a la COS invitar a los médicos de los Estados Unidos
que se consideraran cirujanos ortopedistas a concurrir a su con-
greso de 1932 para formar una sociedad natural. Ademas, el comi-
té presentd un proyecto para la organizacién de esa sociedad. La
exhaustividad del informe, listo para presentarse tan sélo 24 horas
después de la primera reunién del comité, hacfa pensar que tanto
Ryerson como los miembros de su comité venian considerando
el tema y que habian elaborado las recomendaciones. De hecho, el
11 de octubre de 1931, Campbell propuso el debate sobre la crea-
cién de una academia nacional de ortopedistas de esas caracte-
risticas en el congreso de la AOA de Chicago, que tuvo lugar 18
dias antes que la asamblea de la COS del 29 de octubre. Asi, en
1932, cuando la COS se reuni6 de nuevo, Campbell estaba listo
para recomendar que una organizacién mucho més grande, una
academia nacional, convocara su propio congreso en enero de
1933, y propuso a Ryerson como su primer presidente.2

En el congreso de 1932, Willis Campbell fue el primer presi-
dente elegido en asamblea abierta que se desempefi6 hasta el
segundo congreso anual, realizado en diciembre de 1934. Camp-
bell merece una mencién especial como fundador de la AAOS.”
Enérgico e inteligente, desempeiié un papel decisivo en la crea-
cién de una academia nacional de cirujanos especializados en la
patologia musculoesquelética que ayudé a sus miembros a con-
cienciarse sobre su gran potencial para curar al lesionado y corre-
gir al lisiado. Campbell naci6 en 1880 en Jackson, Mississippi,
concurrié al Hampton-Sydney College, al Roanoke College y a
la facultad de medicina de la University of Virginia. Primero ejer-
ci6 la medicina en Memphis, Tennessee, pero enseguida se espe-
cializ6 en ortopedia. Esta decision lo llevé a viajar a Londres,
Viena, Nueva York y Boston durante cinco afios. Después regre-
s6 a Memphis, donde permaneci6 el resto de su vida. Practica-
mente todos los ortopedistas usaron el Campbell’s Operative Ort-
hopaedics, que desde su primera publicacién, en 1939, fue revisado
en numerosas oportunidades; la 10? edicién fue publicada en
2003. Cientos de cirujanos ortopedistas en formacién se capaci-
taron en la Campbell Clinic de Memphis desde 1910, cuando
Campbell organizé el Departamento de Cirugia Ortopédica de
la University of Tennessee School of Medicine. Alli ocupé el cargo
de Profesor de Ortopedia hasta su muerte, en 1941.

Un nimero de 1934 de la JBJS da cuenta del segundo con-
greso anual de la AAOS con dos breves resefias: una en la pagi-
na 214 y otra en la pagina 483. La segunda resefia dice: «Hubo
seminarios dirigidos por hombres de vasta experiencia». Las auto-
ridades electas para el congreso anual del siguiente afio otra vez
fueron oriundas del Medio Oeste, con la notable excepcién de
Philip D. Wilson, de Boston y Nueva York, que serfa presidente
del tercer congreso, en Nueva York.

Wilson provenia de una tradicién médica que diferia de la
que enmarcaba a Campbell.** Nacido en Columbus, Ohio, Wil-
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son recibi6 el titulo del Harvard College en 1904 y de la Harvard
Medical School en 1909, con los honores de cum laude y class
president. Gracias a estos logros realiz6 un internado en el Mas-
sachusetts General Hospital que, a su vez, le procuré un puesto
en la «Harvard Unit» a las érdenes del famoso Harvey Cushing
y, en 1915, en el servicio militar durante la Primera Guerra Mun-
dial, con comparieros graduados en la Harvard Medical School,
entre los que se encontraba Marius Smith-Petersen. Después de
la guerra, Wilson y Smith-Petersen regresaron a Harvard. Cuan-
do, a principios de la década de 1930, se abri6é en Harvard el cargo
de jefe del servicio de ortopedia, el elegido fue Smith-Petersen.
Wilson, decepcionado, acept6 el cargo de jefe de cirugia del Hos-
pital for the Ruptured and Crippled de Nueva York, en 1934. Alli,
entre sus legendarios logros se encuentra el de cambiar el nom-
bre del hospital por el de Hospital for Special Surgery (Hospital
de Cirugia Especializada) y el de trasladarlo a su actual localiza-
cion, en la East 70th Street. La eleccion de Wilson como tercer
presidente de la academia y su buena disposicién para aceptar el
cargo otorgaron a la academia una intensa impronta de la Costa
Este. De hecho, durante el afio presidencial de Wilson, el con-
greso de la AAOS tuvo lugar en el Waldorf Astoria Hotel.

La JBJS respondi6 a todo esto dedicandole tres paginas al con-
greso.* Hacia 1935, surgia el caracter nacional de la academia:
oradores provenientes de Iowa City, Nashville, Seattle y Pueblo,
Colorado, se unian a los que venian de Chicago, Nueva York y
Pittsburgh, entre otras ciudades. Aquel afo, la redaccién de la
JBJS decidi6 publicar el Discurso Presidencial de la AOA de DeFo-
rest Willard, y no las palabras que el presidente Wilson habia diri-
gido a la AAOS. Sin embargo, Willard hizo respetuosas referen-
cias a la flamante academia y hablé de la «lucha» de los primeros
afios, en los cuales «la profesién médica y la poblacién se resis-
tfan a reconocer la ortopedia como una entidad quirtrgica».
Observé que, a principios del siglo XX, los ortopedistas no eran
mads que «mecanicos» dedicados a ajustar aparatos ortopédicos
y «hombres de broche y correa», sin la capacitacion suficiente
como para operar pacientes. Sin embargo, en la Primera Guerra
Mundial, surgieron numerosos cirujanos jévenes y entusiastas
(como Wilson) con experiencia, interés y habilidad para tratar
lesiones y enfermedades musculoesqueléticas. La ortopedia atra-
jo a esos veteranos, y Willard observé que «el nimero de hom-
bres especializados [en ortopedia] se multiplic, de unos pocos
a cientos». Admitié que la AOA no podia manejarse con esos
numeros, pero esperaba que «la nueva American Academy of
Orthopaedic Surgeons» proporcionara «un carril para la expe-
riencia clinica y cientifica de la gran cantidad de personas que se
estaban iniciando en la especialidad».*

Al afio siguiente, la academia se reuni6 en St. Louis.** La breve
descripcién del congreso publicada por la JBJS no refleja la ener-
gla que sintieron los miembros asistentes. Se expusieron 32 tra-
bajos cientificos y 38 trabajos técnicos, y se otorgd la medalla de
oro, de plata y de bronce a los tres mejores trabajos. Otros cua-
tro trabajos recibieron una mencién de honor.

En el congreso también se presentaron seis «audiciones»: (1)
Physically Handicapped Children and Adults (Nifos y adultos con
discapacidad fisica), Dr. J. Archer O'Reilly, St. Louis; (2) Progress
in Orthopaedic Surgery (Avances en cirugia ortopédica), Dr. Mel-
vin Henderson, Rochester, Minessota; (3) Infantile Paralysis (Para-
lisis infantil), Dr. Philip Lewin, Chicago; (4) Modern Treatment of
Bone and Joint Injuries (Tratamiento actual de las lesiones dseas y
articulares), Dr. Frank Dickson, Kansas City; (5) Bone Tumors
(Tumores 6seos), Dr. Henry Meyerding, Rochester, Minnesota; y
(6) Fractures (Fracturas), Dr. J. Albert Key, St. Louis.

Ese afio, el Discurso Presidencial de la AAOS fue pronuncia-
do por Frank Dickson; la JBJS lo publicé completo.* Las palabras
de Dickson proclamaron a la academia como una de las socie-
dades médicas mas importantes de los EE.UU. Su discurso de

1935 hoy parece profético. No mostré inhibiciones al citar al ensa-
yista y poeta inglés Joseph Addison: «Sin duda, el conocimiento
es lo que, junto con la honestidad, eleva a un hombre por enci-
ma de otro». Enumeré los objetivos de la organizacion, entre los
cuales estaba el de «la representacién nacional... y la influencia
para establecer la cirugfa ortopédica, la elevacién del nivel de
educacién en cirugia ortopédica, el estudio sistematico de los pro-
blemas ortopédicos, el intercambio mas libre de informacién y
de ideas, y una fuente de guia y consejo sobre asuntos ptblicos».

Dickson describi6 la ortopedia como un «un amplio campo
que requiere una exhaustiva capacitacién médica y un profundo
conocimiento», y observé también que «es probable que la ciru-
gla ortopédica sea la mas amplia e integral de las especialidades
médicas». Crefa que el ortopedista debia reunir los conocimien-
tos para tratar a los pacientes tanto incruenta como quirtrgica-
mente por las enfermedades y los trastornos musculoesqueléti-
cos. Su influencia sobre la educacién y la certificacién de los
ortopedistas, es evidente todavia en la actualidad.

En concordancia con los tiempos que corrian, Dickson no se
privé de realizar comentarios sobre la Gran Depresion: «En este
momento de cambio y de gran agitacién social, y en el que exis-
te una necesidad tan clara de contar con seguridad social, al pare-
cer hay una demanda creciente de cambiar la relacién que exis-
te entre la profesion médica y sus pacientes, la poblacién». Sus
comentarios sobre este tema no estaban llenos de esperanza y
optimismo como otros fragmentos de su discurso, pero induda-
blemente Dickson acepté «la obligacién» que tenia la academia
para con la poblacién en la planificacién econémica general. Dado
que la AAOS apenas tenia tres afos, las palabras de Dickson pare-
clan ambiciosas, tal vez hasta inapropiadamente ambiciosas pero,
sin duda, su pragmatismo, buena voluntad y confianza habran
estado en perfecta sintonia con el publico de médicos y ciruja-
nos de 1936.
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La American Academy of Orthopaedic

Surgeons

Henry H. Sherk

INTRODUCCION

La American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS o
«Academy») se formé en 1933 a raiz de la iniciativa de un grupo
de cirujanos ortopedistas que reconocieron la necesidad de que
existiera una organizacién nacional (Fig. 1). Sin su existencia, la
ortopedia hubiera persistido como una pequena rama de la ciru-
gia general, y la revolucion que tuvo lugar durante la segunda
mitad del siglo XX en el campo de la cirugia musculoesquelética
se habria producido de un modo muy distinto. La comunidad de
cirujanos de la Academy, integrada por especialistas en patologia
musculoesquelética, facilit esta revolucién con un foro para que
sus participantes intercambiaran nuevos métodos y para fomen-
tar el interés por la ortopedia. Sin embargo, como toda gran orga-
nizacién, la Acadermy tuvo que equilibrar los intereses de los socios
en general y el interés de algunos de ellos por su subespeciali-
dad. Las sociedades de las especialidades ortopédicas han actua-
do como un potente imdn para atraer a algunos miembros que
buscaban acercarse a las comunidades de cirujanos ortopedistas
interesados en sectores mas limitados de la ortopedia. Asi, la Aca-
demy se ha esforzado para comunicar la importancia de perte-
necer a organizaciones regionales y nacionales amplias, y ha pro-
movido el crecimiento de las organizaciones estaduales y
regionales de ortopedia. Ademas, en 1973, cre6 el Board of Coun-
cilors, que en la actualidad esta integrado por un grupo de dele-
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Figura 1. Fundadores de la American Academy of Orthopaedic Surgeons.

gados provenientes de los 50 estados estadounidenses en un
ntmero proporcional al nimero de cirujanos ortopedistas de cada
estado, de los territorios y de las fuerzas armadas. En 1984, formé
el Council of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS), con
representantes de diversas especialidades. En 2006, el COMSS
fue rebautizado con el nombre de Board of Orthopaedic Specialty
Societies (BOS). Tanto el Board of Councilors como el Board of
Orthopaedic Specialty Societies designan a los miembros del
Board of Directors de la Academy. La AAOS también da servicios
de apoyo a otros grupos de profesionales sanitarios como el per-
sonal de enfermeria especializado en ortopedia, el personal admi-
nistrativo y los auxiliares, ademds de sociedades especiales como
la Society of Military Orthopaedic Surgeons, la Ruth Jackson Ort-
hopaedic Society, integrada en su mayoria por mujeres, y la J.
Robert Gladden Society, integrada por miembros pertenecientes
a grupos étnicos y culturales minoritarios.

SOCIEDADES DE ORTOPEDIA REGIONALES
Y ESTADUALES

La que se reconoce como primera sociedad regional de orto-
pedia, el Interurban Orthopaedic Club, celebré su primer encuen-
tro en Boston en noviembre de 1907. Una nota de The Tech, publi-
cacién estudiantil del Massachusetts Institute of Technology (MIT)
sefala: «Esta es una asociacién que nuclea a los ortopedistas jove-
nes de Boston, Nueva York, Filadelfia y Baltimore, entre otras ciu-
dades». Herman Marshall, profesor del MIT, realizé una presen-
tacién sobre las «causas de la artrosis». El Interurban Orthopaedic
Club todavia existe. Tiene un dirigente, un cargo de director admi-
nistrativo que actualmente ocupa Edward Hanley, de Charlotte,
Carolina del Norte.

La Clinical Orthopaedic Society (COS), fundada en 1912 como
el Central States Orthopaedic Club, ofrecia «observaciones en
diferentes ciudades sobre temas relacionados con la cirugia orto-
pédica y el libre debate entre sus miembros sobre métodos orto-
pédicos y la ensefianza de la ortopedia». La COS en su origen
nucle6 a ortopedistas provenientes de Illinois, Indiana, Iowa,
Kansas, Luisiana, Michigan, Minnesota, Missouri, Nebraska, Ohio,
Tennessee y Wisconsin, y en sus encuentros ofrecia presentacio-
nes de casos. Siete miembros de la COS ejercieron un efecto per-
durable sobre la cirugia ortopédica, al promulgar la idea de que
existiera una organizacién nacional, para luego fundar la Aca-
demy. De hecho, la AAOS celebr6 su primer encuentro junto con
la COS en 1933. La COS atin se retine todos los afios, pero se ha
transformado en una organizacion nacional y limita su nimero
de socios a 750. Todavia exige que sus socios presenten trabajos
acompafiados por una presentacién presencial de los pacientes



SECOT. 75 ANIVERSARIO

(o por un video si el paciente no puede acudir al encuentro). La
funcién que cumplia una sociedad regional de ortopedia en el
Medio Oeste ahora la cumple la Mid-America Orthopaedic Asso-
ciation.

La Western Orthopaedic Association fue fundada en 1932 a
partir de encuentros conjuntos que sostuvieron los Orthopaedic
Clubs de Los Angeles y de San Francisco. La asociacién de orto-
pedia de Los Angeles fue fundada en 1922, como la primera al
oeste del Rio Mississippi, por Charles Leroy Lowman, Ellis Jones,
Halbert Chancel, Alfred Gallant, Steele Stuart, John Dunlap y
John Wilson (padre). El grupo de San Francisco (Walter Baldwin,
Howard Markel, Leonard Ely, Arthur Fisher, James Watkins, Tho-
mas Stoddard, Edward Bull, Jack Haas y James McChesney) fundé
su sociedad un aito mas tarde. Las dos asociaciones celebraron
encuentros conjuntos durante varios afios, pero a principios de
la década de 1930 decidieron fusionarse. La constitucién origi-
nal de la Western Orthopaedic Association establece tres capitu-
los que la subdividen en tres distritos: distrito del norte (Was-
hington, Oregon, British Columbia), distrito central (Norte de
California, Nevada, Utah) y distrito del sur (California, Arizona,
Nuevo México, Hawai). Desde entonces, los distritos aumenta-
ronde 3a19.

La Eastern Orthopaedic Association se originé en 1970 en
una reunién del Quad City Orthopaedic Club que tuvo lugar en
Washington, D.C. Durante algunos afios, cirujanos ortopedistas
provenientes de Nueva York, Filadelfia, Baltimore y Washington,
D.C. se habian reunido informalmente pero en forma masiva; en
el encuentro de 1970, Howard Steel, de Filadelfia, pronuncié un
conmovedor discurso que motivé a sus miembros para que fun-
daran la Eastern Orthopaedic Association. Esta asociacion se
retine todos los afios y, como su homoéloga del oeste, ofrece un
encuentro cientifico y diversas actividades sociales en un centro
turistico.

La Mid-America Orthopaedic Association y la Southern Ort-
hopaedic Association se originaron en 1982 y en 1983, respecti-
vamente, con la misma clase de declaraciones sobre su mision,
que incluye la educacién junto con «la camaraderia y la sociali-
zacién entre los miembros». Aunque en general estas asociacio-
nes representan al Medio Oeste y al Sur, respectivamente, se
superponen un poco; entre ambas nuclean a los cirujanos orto-
pedistas de 28 estados.

Ademads de pertenecer a sus correspondientes sociedades
regionales, los cirujanos ortopedistas estan nucleados en 50 socie-
dades estaduales. La de California es la mas grande y, la de Wyo-
ming, la mas pequefia. Las sociedades estaduales se ocupan de
temas legislativos y regulatorios en el nivel local que afectan espe-
cificamente a los cirujanos ortopedistas de su estado. Ademas,
cada sociedad estadual puede enviar representantes al Board of
Councilors de la AAOS. Muchas de las sociedades estaduales de
ortopedia se originaron hace poco, pero muchas han existido
durante décadas.

EL BOARD OF COUNCILORS DE LA ACADEMY

A principios de la década de 1970, miembros de la AAOS
pensaron que el Board of Directors habia perdido contacto con
el resto de la comunidad de la Academy. En diversos y hostiles
Annual Meetings (congresos anuales), algunos miembros repu-
diaron a la cipula afirmando que durante mucho tiempo habia
ignorado a las bases. Para evitar mas divisiones, los directores de
la Academy organizaron el Board of Councilors, y asi ofrecieron
a los miembros ordinarios un foro para debatir los problemas que
afectaban a los cirujanos ortopedistas y para aconsejar a las auto-
ridades de la Academy a través de un proceso de resolucién. El
presidente, el presidente electo y el secretario del Board of Coun-
cilors, en virtud de sus cargos, se convirtieron en miembros del
Board of Directors de la Academy; de esta forma, los miembros
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de la Academy accedieron a la cipula de la AAOS. El Board of
Councilors celebré su primer encuentro en 1973 y eligié a Euge-
ne Nordby presidente, a Herbert Stark vicepresidente y a Jero-
me Cotle secretario. En general, todos los afios estas autoridades
ascienden al cargo inmediatamente superior.

Desde sus comienzos, el Board of Councilors se retine tres
veces por afo: una vez en el Annual Meeting de la Academy, una
vez en un centro turistico y una vez en una gran ciudad. Desde
1988, esa ciudad es Washington D.C., donde los miembros del
Board of Councilors visitan a los senadores y los diputados repre-
sentantes de sus respectivos estados para tratar temas naciona-
les de interés para los cirujanos ortopedistas y sus pacientes.

SOCIEDADES DE ESPECIALIDADES
ORTOPEDICAS

A principios de la década de 1980, el Board of Directors de
la Academy, reconocié la marcada tendencia a la especializacién
que se advertia en la ortopedia, y lanzé una iniciativa para rete-
ner a los especialistas dentro del marco nacional mas amplio de
la cirugia ortopédica. Los directores invitaron a los presidentes
y a otros representantes de las sociedades de las especialidades
ortopédicas a tratar las formas de prevenir la creciente frag-
mentacién de la ortopedia. Los directores decidieron que la Aca-
demy auspiciaria un consejo de sociedades de las especialida-
des, el Council of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS)
cuyos miembros, como los del Board of Councilors, ocuparian
por lo menos dos sitiales en el Board of Directors de la Academy.
Asimismo, en el Annual Meeting de la Academy, se dedicaria un
dia completo a las sociedades de las especialidades, y cada una
tendria la oportunidad de presentar un programa durante el Spe-
cialty Day of the Annual Meeting (dia de las especialidades del
congreso anual). Se definieron los criterios para incluir a una
organizacién en el COMSS y, dado que los concurrentes al
Annual Meeting de la Academy, tendrian que pagar para asistir a
las presentaciones de una sociedad de especialistas, en general,
el Specialty Day se convirti6 en una actividad productiva para las
sociedades. Muchas de las sociedades de las especialidades tie-
nen su sede en el edificio central de la AAOS; mientras que
muchas estan dirigidas por miembros de la AAOS, otras son
independientes de la Academy.

SOCIEDADES RELACIONADAS

Existen numerosas organizaciones ortopédicas que no revis-
ten caracter médico; cada una de ellas tiene cometidos e inte-
grantes especificos: por ejemplo, los asistentes de los médicos
ortopedistas, el personal de enfermerfa dedicado a la ortopedia
y el personal administrativo.

La American Society of Orthopaedic Physicians’ Assistants,
que nuclea a los asistentes de los médicos ortopedistas, fue esta-
blecida e incorporada en 1976. Se retine todos los afios y creé un
consejo denominado National Board for Orthpaedic Physicians’
Assistants. Toma un examen y como criterio de admisién reco-
noce la experiencia de cinco afios al servicio de un cirujano orto-
pedista certificado. En el examen se evaltian los conocimientos
sobre anatomia, fisiologia, enfermedades musculoesqueléticas,
la realizaciéon de la historia clinica y el examen fisico y la evalua-
cién de los estudios por imagenes y de las determinaciones de
laboratorio; también evaltia los conocimientos sobre los proce-
dimientos terapéuticos realizados en el consultorio y sobre la
asistencia perioperatoria.

La American Academy of Physician Assistants (AAPA), fun-
dada en 1968, representa a los asistentes médicos de todas las
especialidades clinicas y quirtrgicas. Actualmente, en los Esta-
dos Unidos hay casi 70.000 asistentes médicos; mas de 5.000 de
los que estan certificados ejercen en el area de la ortopedia. En
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todo el territorio estadounidense existen 134 programas educa-
tivos acreditados que tienen una extensién de aproximadamen-
te 26 meses. La mayoria de los alumnos tienen una licenciatura
y varios afios de experiencia en atencién para la salud. Estos son
requerimientos necesarios para el riguroso programa de estudios
que consiste en una instruccién tedrica y practica en las ciencias
basicas y médicas y en las ciencias del comportamiento. Los alum-
nos rotan en diversas areas de especializaciéon. Después de com-
pletar el programa para recibir la certificacion, los asistentes médi-
cos deben aprobar un examen, el Physician Assistant National
Certifying Examination, que evalda sus conocimientos genera-
les médicos y quirtrgicos. La AAPA tiene una sede nacional con-
junta con la Association of Physicians Assistant Programs, del
area de Washington, D.C.

La National Society of Orthopaedic Administrators (BONES
Society) fue fundada en 1969 por cuatro administradores del drea
de la ortopedia. Esta asociacién también se retine todos los afios,
pero no otorga certificacién ni toma examen. El programa del
encuentro que la BONES Society celebré en Phoenix en 2006
incluy6 sesiones sobre «Cédigos de practicas en ortopedia: Cémo
obtener un reembolso correcto», «Gerenciamiento de la ortope-
dia», «<Emprendimientos conjuntos» y «Gestién de costos», entre
otros temas econdmicos relevantes para el manejo gerencial de
la ortopedia. La Academy les ofrece servicios administrativos.

Fundada en 1980, la National Association of Orthopaedic
Nurses (NAON) celebra un encuentro anual en el que oradores
miembros de la asociacién e invitados presentan trabajos sobre
temas relacionados con las funciones de la enfermerfa especia-
lizada en ortopedia. En los tltimos afios, algunos temas caracte-
risticos fueron: «Centro de prevencion de la osteoporosis orien-
tado a los enfermeros: la experiencia de 20 afios», «Lo que le
importa a los pacientes: alianza entre el enfermero y el paciente
para mejorar la atencién», «Cémo liberar al lider que llevamos
adentro» y «Practica de la ortopedia basada en la evidencia a tra-
vés de la informatica». Hay muchos otros trabajos que en forma
mas directa tratan diversos temas clinicos como el manejo del
dolor, la prevencién y el tratamiento de la trombosis venosa pro-
funda y los aspectos psicolégicos del cuidado de los adolescen-
tes sometidos a una artrodesis espinal para tratar la escoliosis.
La NAON también ofrece cursos de educaciéon continua en el
Annual Meeting de la Academy.

La NAON ofrece un examen de certificacion a través del Ort-
hopaedic Nurses Certification Board. Para rendir este examen se
requiere la licenciatura en enfermeria, plena y sin restricciones, y
un minimo de 1.000 horas de experiencia laboral en el campo de
la ortopedia durante los tres afios previos. Los miembros de la
NAON también tienen acceso a la revista cientifica oficial de la
asociacion, Orthopaedic Nursing; muchos de sus articulos brindan
créditos a los que siguen el programa de educacién continua.

SOCIEDADES DE ORTOPEDIA DE INTERES
ESPECIAL

La AAOS también abastece de personal y ofrece servicios a
grupos organizados en funcién de factores no estrictamente inhe-
rentes a la especialidad, la ubicacién geografica o los servicios
relacionados con la cirugia ortopédica, como la Ruth Jackson Ort-
hopaedic Society, la Robert Gladden Orthopaedic Society y la
Society of Military Orthopaedic Surgeons.

Cuando se fundé la Academy, en 1933, Ruth Jackson trabaja-
ba con Arthur Steindler tratando pacientes afectados por la polio-
mielitis en la University of Iowa. Todos los cirujanos ortopedis-
tas de sexo masculino afectados a esa actividad tenian asegurada
la pertenencia a la Acadermy, pero a Jackson, a pesar de su desem-
penio, se le negaba el ingreso automatico. Primero, tenia que apro-
bar el examen del tribunal examinador, que efectivamente apro-
b6 en 1937. De hecho, fue la primera mujer que aprobé un
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examen tomado por un tribunal examinador en ortopedia y fue
el primer miembro femenino de la AAOS.

Jackson ejercié durante 57 afnos. Publicé numerosos articu-
los y gané una sélida reputacién como importante cirujana de
columna con su obra The Cervical Syndrome. Trat6 15.000 lesio-
nes del cuello, y por eso se convirtié en autoridad en el tema de
la lesién por latigazo y del trauma cervical de gravedad. Fallecié
en 1993.

En 1983, un grupo de mujeres que se dedicaban a la ortope-
dia fundaron la Ruth Jackson Orthopaedic Society «como un
grupo de apoyo e intercomunicacién para el niimero creciente
de cirujanas ortopedistas». La organizacién se inici6 con 42 miem-
bros y ha crecido mas de diez veces. La Ruth Jackson Orthopa-
edic Society se retine en simultaneo con el Annual Meeting de la
AAQOS y, ademas, celebra un encuentro bianual por separado.
Ofrece a sus miembros lineamientos, conexiones y oportunida-
des laborales. También ofrece el premio Jacqueline Perry, MD
Resident Research Award y el premio Dra. Alexandra Kirkley
RJOS Traveling Fellowship Award. Jacqueline Perry se inicié como
fisioterapeuta en el Walter Reed Hospital de Washington, D.C.
Se desempeiié durante cinco afios para luego ingresar a la facul-
tad de medicina de la UCLA. Después de realizar la residencia
en ortopedia en la University of California, en San Francisco, pasé
a integrar el plantel médico del centro nacional de rehabilitacién
Rancho Los Amigos, donde se desempefi6 el resto de su carre-
ra. Su obra fue prolifica y abarcé publicaciones sobre la polio-
mielitis, la paralisis cerebral, el mielomeningocele y la evaluacién
de la marcha, entre otros temas. En total, escribié més de 200
articulos revisados por especialistas. Particip6 en el disefio del
halo-chaleco para la contencién de la columna cervical debilita-
da e inestable junto con sus colegas, el Dr.Verne Inman, el Dr.
Vernon Nickel y el Dr. Robert Waters. Alexandra Kirkley ejerci6
en la University of Western Ontario como especialista en medi-
cina del deporte y demostré un marcado interés por la investi-
gacion. Adquirié una brillante reputacién como académica e inves-
tigadora y obtuvo numerosas becas para la financiacién de sus
estudios sobre las lesiones del hombro y su tratamiento. En 2002,
su temprana muerte, a los 40 afios, en un accidente de aviacién
a bordo de una avioneta, privé a la ortopedia de una cientifica
que hubiera realizado significativos aportes a la especialidad.

En 1949, J. Robert Gladden se convirti6 en el primer esta-
dounidense de origen africano certificado por el tribunal exami-
nador del American Board of Orthopaedic Surgery, y en el pri-
mero seleccionado para integrar la comunidad de la Academy.
Gladden nacié en Charlotte, Carolina del Norte, en 1911; obtu-
vo un titulo intermedio en la Long Island University en 1936, y
se gradud en el Meharry Medical College a principios de la déca-
da de 1940. Se form¢ en ortopedia bajo el régimen de residencia
en la Howard University, y se convirtié en el jefe de ortopedia de
este centro. La sociedad que recibe su nombre es «una organi-
zacién pluralista y multicultural, concebida para satisfacer las
necesidades de los cirujanos ortopedistas pertenecientes a las
minorias». Augustus White y Charles Nelson se desempefiaron
como presidentes del encuentro cientifico inaugural de la J. Robert
Gladden Orthopaedic Society celebrado en Lausanne, Suiza, en
julio de 2006. La reunién cubrié diversos aspectos de las inequi-
dades relacionadas con la salud musculoesquelética que se pre-
sentan en mujeres y grupos minoritarios, como las causas y las
pruebas de tales inequidades, y traté los modos de disminuirlas
o de eliminarlas. El programa también contemplaba las formas
de aumentar la diversidad en los centros de formacién ortopé-
dica y en los programas de residencia. También se estableci6 un
foro para el debate de la Ley S-144 de Nueva Jersey, que exige a
los médicos de Nueva Jersey capacitarse en materia de compe-
tencia cultural para obtener la matricula médica otorgada por el
New Jersey State Board of Medical Examiners, o para renovarla.
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Esta ley ha suscitado marcada controversia entre todos los médi-
cos. Con un total de 293 socios en 2007, la J. Robert Gladden Ort-
hopaedic Society también asiste a la Academy en su convocato-
ria de estudiantes de medicina pertenecientes a las minorias para
que consideren especializarse en cirugia ortopédica.

La Society of Military Orthopaedic Surgeons (SOMOS) fue
fundada en 1958 «con el objetivo de abrir un foro para el inter-
cambio del conocimiento médico sobre la practica de la cirugfa
ortopédica en las fuerzas armadas». Esta asociacion se retine en
forma anual, publica un boletin informativo (el SOMOS Sentinel)
y esta abierta a todo cirujano ortopedista que haya prestado ser-
vicios en las fuerzas armadas, incluso los miembros que se
encuentran en actividad, los retirados y los separados de las fuer-
zas con honores. Si bien los programas de los encuentros cien-
tificos se centran en temas relacionados con el trauma ortopédi-
co, también demuestran que los integrantes de la SOMOS se
interesan por la oncologia, las ciencias basicas y la pediatria.

La SOMOS mantiene a los ortopedistas militares informa-
dos sobre las cambiantes afecciones y avances que se presentan
en las fuerzas armadas estadounidenses desplegadas en forma
permanente en los frentes bélicos de todo el mundo. En el
momento de redactarse este articulo, las fuerzas armadas esta-
dounidenses estan desplegadas en Afganistan, en Irak y en el
Norte de Africa, e integran las operaciones humanitarias de ali-
vio para las victimas del tsunami de Indonesia, de los huracanes
Katrina y Rita, y del terremoto de Pakistan. SOMOS desempefia
un papel exclusivo y esencial en la propagacién de la informa-
cién entre los cirujanos ortopedistas que prestan servicios en las
fuerzas armadas.

EL ANNUAL MEETING DE LA AAOS

El Annual Meeting de la AAOS es uno de los mas espectacu-
lares entre los que organizan las asociaciones médicas y quirtr-
gicas del mundo (Fig. 2). En 2007, en este evento de cinco dias
se registraron mds de 30.000 personas; se presentaron 33 sim-
posios, 525 trabajos y mas de 500 posters, y se dictaron 183 cur-
sos de instruccién. Ademas, en el Specialty Day se reunieron 19
sociedades de especialidades ortopédicas. Durante los dfas pre-
vios al comienzo del Annual Meeting, también se retine la Ort-
hopaedic Research Society. Reconocido como de avanzada por
las sociedades de otras especialidades médicas, el Annual Mee-
ting de la Academy ha servido de modelo para otras asociaciones.
En forma esporadica se han ofrecido cursos practicos sobre téc-
nicas quirtdrgicas, pero, desde hace algunos afios, la mayoria de
los cursos de instruccién quirdrgica son dictados por docentes
altamente capacitados y por medio de circuitos cerrados de tele-
vision. Una instancia destacada del congreso es la serie de dis-
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Figura 2. Annual Meeting de la AAOS.

cursos pronunciados por invitados presidenciales, entre ellos reco-
nocidos politicos, escritores y comentaristas, e incluso un poeta.
En tiempos menos comerciales que la primera parte del siglo XXI,
en el Annual Meeting de la Academy se exponian invenciones de
origen estadounidenses para compartir libremente con los cole-
gas; estas exposiciones anuales eran organizadas por un comité
especial denominado «Committee of Gadgets». Hoy en dia, en
las salas habilitadas para ese fin, se despliegan colosales exposi-
ciones técnicas montadas por companias que compiten para
ganarse la atencién del cirujano ortopedista. Los espacios de
exposicion de los fabricantes incluyen secciones para realizar
demostraciones y practicar técnicas quirtirgicas sobre modelos
plasticos y, ademas, despliegan dispositivos e instrumental pre-
sentados de un modo atractivo. Exponen alrededor de 450 empre-
sas por ano.

El entusiasmo y la energia caracteristicos de los congresos
anuales son casi palpables cuando miembros de la Acadeny, resi-
dentes, visitantes internacionales e invitados asisten a las con-
ferencias y se acercan a las exposiciones de los fabricantes. El
prestigio que confiere ser seleccionado para presentar un traba-
jo o desempefiarse como instructor de un curso atrae a nume-
rosos candidatos a competir para ganarse un lugar en el progra-
ma. Los beneficios de la seleccion llevaron a que se estableciera
un sistema de revisién ciega de los trabajos, de modo que, aque-
llos a cargo de evaluar las propuestas, en teoria ignoraran la iden-
tidad de los autores. Asi, el Annual Meeting establece un foro
democratico donde puede presentarse el trabajo de cualquier
cirujano ortopedista. Cuando una disciplina, una técnica o un
método han alcanzado la importancia suficiente, los miembros
del comité del programa pueden organizar un grupo de orado-
res para presentar un simposio sobre el tema. Ademas, los cur-
sos de instruccién ofrecen a los miembros la oportunidad de
aprender técnicas establecidas de vanguardia y de excelencia a
partir de reconocidos expertos. Los simposios y los cursos de ins-
truccién son evaluados por los concurrentes y, cuando la infor-
macién no esta bien presentada, el comité de seleccién busca
nuevos oradores e instructores. El cuerpo docente y los oradores
de estos eventos en su mayoria son estadounidenses pero, cuan-
do se justifica, se los convoca de centros de todo el mundo. Este
proceso de seleccién, basado en el mérito, ha sido productivo
tanto para la Academy como para sus integrantes al permitirles
contar con educacién continua de excelencia en una época carac-
terizada por los profundos cambios que se producen en la espe-
cialidad. De hecho, es dificil imaginar un formato que pudiera
haberlo logrado mejor. La revolucién que sobrevino en la artro-
plastia, la cirugia artroscopica, el tratamiento de las fracturas y la
cirugia de la columna, entre otros componentes de la moderna
cirugia musculoesquelética, emergié de este foro educativo sin
par. En la Academy se enfocan otras mltiples sociedades y aso-
ciaciones que se nutren de ella y conffan en sus servicios, gran
parte de lo cual gira en torno del Annual Meeting, tal vez lo mas
importante de la Academy.

Alo largo de sus 75 afios de existencia, las sedes de los con-
gresos de la Academy se han trasladado. En los primeros afios, el
congreso en general se realizaba en Chicago, en el Palmer House
Hotel. Como la concurrencia aumentd muchisimo, la AAOT tuvo
que buscar instalaciones mas grandes. Hacia fines de la década
de 1960, el congreso habia desbordado el Palmer House y se habia
mudado a ciudades como Las Vegas, San Francisco, Atlanta, Nueva
Orleans y Orlando, que contaban con centros de convenciones
e instalaciones hoteleras de gran capacidad para acoger a la enor-
me multitud de médicos y expositores. La Academy habia pro-
gramado celebrar su encuentro de 2006 en Nueva Orleans, pero
el Huracan Katrina dafié su centro de convenciones, hoteles y
servicios y la ciudad no puedo ser anfitriona del congreso. Esto
forzé a la Academy a regresar a Chicago en 2006 por su Annual
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Meeting luego de mas de 30 afios de ausencia, pero no al Palmer
House, sino al McCormik Place, uno de los centros de conven-
ciones mas grandes del mundo. A pesar de los cambios de la fecha
y de la sede del congreso que se presentaron en 2006, la concu-
rrencia alcanzé niveles similares a afios anteriores, buen indice
de la actual vitalidad de la organizacién. El éxito del traslado de
una convencién tan grande en menos de seis meses prueba la
capacidad del personal que se encarga de la organizacién de los
congresos de la Academy.

PROGRAMA EDITORIAL DE LA ACADEMY

La Academy publica textos educativos para los ortopedistas y
para otros profesionales desde hace més de 70 afios. La serie més
popular o al menos la mas antigua, es la de los volimenes de las
Instructional Course Lectures. Desde 1942, se publica un volumen
por ano, basado en los cursos que se ofrecen en el encuentro cien-
tifico anual de la Academy. La serie se publicé, por primera vez
en 1942, y luego todos los afios en que la Academy realizé un
Annual Meeting. En 1986, la misma Academy comenzé a publicar
estos textos, en lugar de contratar una editorial comercial. La Aca-
demy cuenta con un comité de publicaciones desde 1947, cuan-
do segtn las actas del consejo de directores, se publicaba tanto
que fue necesario contar con un grupo a cargo de organizar y
supervisar el proceso.

La publicacién mas popular de la Academy no esta dedicada
a los cirujanos ortopedistas. El Emergency Care and Transportation
of the Sick and Injured se publicé por primera vez en 1971 como
texto de capacitacion para los que querian convertirse en técni-
cos en urgencias médicas. Basada en una serie de cursos para «el
personal de la ambulancia» dictados por el comité especializado
en lesiones de la Academy a mediados de la década de 1960, esta
obra, que ahora va por su novena edicién, se convirtié en un best
seller de las publicaciones vocacionales. La primera edicién apa-
recié mientras el Departamento de Transporte de los Estados Uni-
dos elaboraba los estdndares nacionales de capacitacion para los
conductores de ambulancias; antes estos no existian y, muchas
veces, las ambulancias eran vagones de tren transformados mas
que vehiculos disefados para prestar servicios de urgencia. Debi-
do a su aparicién en un momento tan critico, durante sus pri-
meros afnos, la publicacién de la Academy se transformé en el
texto de eleccion de miles de aspirantes a convertirse en técni-
cos en urgencias médicas. Dado que las primeras ediciones tenfan
tapas de color anaranjado, la publicacién se popularizé como el
Orange Book (libro anaranjado) y, a lo largo de los afios, ha teni-
do un alto impacto en la atencion prehospitalaria de los Estados
Unidos y del mundo, y fue traducido a cinco idiomas. El anaran-
jado atn es el color simbdlico de la atencion prehospitalaria, en
gran parte debido al Orange Book. Debido a un convenio edito-
rial con Jones and Bartlett Publishers, de Sudbury, Massachu-
setts, la linea de libros de texto Orange Book junto con algunas
publicaciones complementarias incluye mas de 40 titulos.

En forma similar, una obra basada en un concepto del ciru-
jano ortopedista de Montana Robert K. Snider llamada Essentials
of Musculoskeletal Care, publicada por primera vez en 1997, esta
dirigida a médicos que se dedican a la atencién primaria, mas
que a médicos ortopedistas. Con un ptblico mucho mads vasto
que la comunidad de ortopedistas, Essentials también ha sido
extraordinariamente exitoso. Ofrece lineamientos sobre los tras-
tornos musculoesqueléticos basicos a los médicos que no son
ortopedistas.

En un taller educativo de 1979, los participantes consensua-
ron que la creciente cantidad informacién sobre temas ortopé-
dicos excedia la capacidad de los ortopedistas de mantenerse
actualizados. En respuesta, la Academy cre6 un programa de estu-
dio domiciliario intitulado Orthopaedic Knowledge Update (OKU),
integrado por un libro de texto basado en los articulos que apa-
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recen en la literatura ortopédica durante los tres afios previos a
su publicacién y un examen de autoevaluacion general. Publica-
do cada tres afios desde 1984, la exitosa serie del OKU presenta
un panorama integral de los nuevos desarrollos de la especiali-
dad y ha generado la aparicién de ocho OKU a cargo de respec-
tivas especialidades.

A través de su comité evaluador, la Academy publica exame-
nes de autoevaluacién desde 1973. Su programa estd integrado
por un examen de autoevaluacion sobre ortopedia, el Orthopa-
edic Self-Assessment Examination, por 13 evaluaciones especia-
les denominadas Orthopaedic Special Interest Examinations, y
por un examen de caracter mas practico, el Orthopaedic In-Trai-
ning Examination. El examen de autoevaluacién sobre ortopedia
abarca toda la especialidad y esta compuesto por 250 preguntas.
Cada evaluacién especial sobre un tema especifico, como la
reconstruccién en los adultos, medicina del deporte y ortopedia
espinal e infantil, contiene 150 preguntas. Estas tltimas evalua-
ciones estan disponibles en Internet y en CD-ROM. La Academy
es una de las dos tinicas sociedades médicas que publican una
evaluacion de cardcter practico para residentes. En las otras espe-
cialidades, este tipo de evaluaciones son tomadas por los res-
pectivos tribunales examinadores a cargo de la certificacion.

En 1992, el Committee on Publications presenté al Council
on Education la propuesta de comenzar a publicar una revista
cientifica de revisién ortopédica, la Journal of the American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons (JAAOS). Esta propuesta, aprobada
por el consejo directivo, describia una publicacién bimensual de
alrededor de 60 paginas que contuviera temas seleccionados sobre
un programa de estudios general de ortopedia y que contara con
autores invitados. Con el liderazgo John W. Frymoyer, el director
del primer niimero de la revista, la JAAOS se popularizé inme-
diatamente entre los miembros de la Acaderny. La idea de publi-
car solo articulos escritos por autores invitados pronto pasé a
segundo plano, en la medida que numerosos cirujanos ortope-
distas comenzaron a presentar articulos para considerar su publi-
cacién en esta nueva revista. Un signo de su continua populari-
dad es que, en 2005, la JAAOS comenzé a publicarse en forma
mensual.

PROGRAMAS DE EDUCACION MEDICA
CONTINUA DE LA ACADEMY

Los programas de educacion continua incluyen cursos tanto
para médicos como para no médicos que se dictan desde 1964.
Después de su primer curso, destinado al personal de ambulan-
cia, dictado en Nueva York en septiembre de 1964, la Academy
presentd su primer curso para médicos: un curso sobre trauma,
en Atlanta, en noviembre de 1964. En los primeros tiempos de
los programas de la AAOS, los directores de los cursos cargaban
con una gran responsabilidad; ademds de reunir a otros miem-
bros para integrar el cuerpo docente, contrataban el hotel y rea-
lizaban las inscripciones del curso en su propio consultorio, dado
que la Acadermy no contaba con personal para desempefiar estas
funciones.

Una de las iniciativas individuales mas importantes de la Aca-
demy en este campo fue una serie de cursos dictados a principios
de la década de 1970, destinados a instruir a los cirujanos orto-
pedistas en el uso adecuado de las inyecciones de quimopapai-
na para tratar a pacientes que sufrian lumbalgia. La Food and
Drug Administration habia prohibido la ensefianza de procedi-
mientos relacionados con este farmaco hasta tanto no aprobar-
loy, dado que en ese momento habia una enorme demanda
general por esa clase de tratamientos, la Academy se vio en una
encrucijada ante una gran demanda y limitados recursos. Aun-
que finalmente los cursos satisficieron la demanda, llevé varios
afios capacitar a todos los que lo requerian. Si bien, esta clase de
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procedimientos perdié popularidad, la capacitacién que ofrecié
la Academy fue un homenaje al cuerpo docente voluntario y al
personal administrativo.

Alo largo de los afios, otros cursos centrados en una amplia
variedad de temas han sido la esencia del programa de la Aca-
demy. Estos programas organizados por comités de educacién
médica, en general, abordan una subespecialidad de la ortope-
dia, de acuerdo con lo ideado por el director y el vicedirector del
curso, junto con el cuerpo docente voluntario, que esta compuesto
por alrededor de 20 cirujanos ortopedistas.

En 1993, la AAOS auné esfuerzos con la Arthroscopy Asso-
ciation of North America para construir y equipar el centro edu-
cativo Orthopaedic Learning Center (OLC), por un costo total
de aproximadamente 10 millones de délares. Construido en el
edificio sede de la Academy, en Rosemont, Illinois, el OLC inclu-
ye un laboratorio de capacitacién quirtirgica de 1.700 metros cua-
drados con 24 estaciones de aprendizaje totalmente equipadas,
ademas del espacio necesario para almacenar y preparar el ins-
trumental e instalaciones separadas para almacenar y preparar
los especimenes cadavéricos. Ademas, consta de dos salas de con-
ferencias y vestuarios y, a fines de 2006, el laboratorio se prove-
y6 con equipamiento audiovisual de alta definicién. La Arthros-
copy Association of North America y la Academy usan el OLC
para dictar cursos durante aproximadamente 28 fines de sema-
na al afio. Otros fines de semana y los dias de la semana, el OLC
es ocupado por empresas, otras sociedades médicas y especia-
listas que dictan cursos y realizan actividades de investigacién y
desarrollo que se valen de especimenes cadavéricos.

A mediados de la década de 1990, con una serie de semina-
rios y conferencias, la Academny ayudé a sus miembros a interio-
rizarse de la dindmica y a lidiar con la complejidad de las orga-
nizaciones asistenciales gerenciadas. Estos programas educativos
tuvieron titulos como «Atencién gerenciada: lo esencial». La
AAQOS también ha publicado monografias sobre atencién geren-
ciada, una serie de grabaciones de conversaciones con expertos
en gerenciacion, y numerosos articulos en el Centro de Geren-
ciacién de la Practica de su sitio web.

PROGRAMA DE MULTIMEDIA ELECTRONICOS
DE LA ACADEMY

Otros avances tecnolégicos que la Academy ha usado a lo
largo de la historia incluyen los programas sound-slide, las peli-
culas de 16 mm y las cintas de video. Cada uno de ellos se ha
presentado en el Annual Meeting de la Acadermy: los miembros de
la Academy producian los programas y se los presentaban a los
comités de la Academy pertinentes para su posible seleccién y
posterior exhibicién en el congreso. La mayoria de los ortope-
distas estadounidenses estan familiarizados con el panorama de
una gran cantidad de cirujanos ortopedistas con los auriculares
puestos y escudrinando atentamente la pantalla de un ordena-
dor o un monitor, mientras aprenden nuevas técnicas o evaltian
el trabajo del ortopedista que creé el programa. Después del
Annual Meeting, los autores de los programas se los donan a la
Academy, que hace copias para venderlas a los ortopedistas que
no pudieron concurrir al congreso.

Entre las distintas sociedades de especialidades médicas, la
Academy fue la primera que publicé en CD-ROM. En 1987, el
director de la Orthopaedic Knowledge Update 3, Dr. Robert Poss,
propuso que la Academy publicara todo el texto y las ilustracio-
nes de las tres OKU en un CD-ROM que acompatiaria a la publi-
cacién impresa. Se habia enterado de la existencia de la tecnolo-
gia editorial en CD-ROM al leer en la publicacién estudiantil
Harvard Crimson que el departamento de estudios clasicos de
Harvard habia tomado gran parte de los conocimientos sobre la
antigua civilizacién griega y los habia volcado en una serie de
CD-ROM. La capacidad de almacenamiento del sistema des-
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pert6 su curiosidad y pensé en la OKU 3. El CD-ROM, publica-
do en 1990, ademas del texto y las ilustraciones de los tres libros
completos, incluia muchos de los articulos originales en los que
estaban basados los libros. Al adoptar esta nueva tecnologia edi-
torial, la Academy enfrent6 no sélo la complejidad tecnolégica
que implicaba incluir los contenidos de tres obras, sino ademas,
el desafio de educar a su potencial mercado transmitiéndole qué
era un CD-ROM y cémo acceder a la informacién que éste con-
tenia. Tal vez porque los cirujanos ortopedistas muchas veces son
afectos a las nuevas tecnologias, el programa editorial del CD-
ROM fue un éxito desde el comienzo: el primer CD-ROM ven-
di6 mas de 2.000 copias.

Otras publicaciones electrénicas de avanzada de la Academy
son los programas educativos multimedia interactivos, que irrum-
pieron a mediados de la década de 1990. «Orthopaedic Grand
Rounds» fue una serie por suscripcion que cubria la mayoria de
las especialidades ortopédicas e incluia casos de pacientes selec-
cionados por expertos en la materia que guiaban al usuario a tra-
vés del proceso de toma de decisiones para la atencién de estos
pacientes. Con preguntas y respuestas especificas para cada
paciente, estos programas inclufan ilustraciones, placas radio-
graficas y videos de los procedimientos. Cuando el CD-ROM dio
paso al DVD, la capacidad de almacenamiento se incremento,
por lo tanto, aumento la calidad del video y se complejizaron los
programas educativos. En 2003 se lanz6 una serie de programas
multimedia sobre «La rodilla en el deporte», en los que el usua-
rio puede seleccionar entre diversas experiencias educativas. Cada
uno de los 10 pacientes se presenta con un motivo de consulta,
un mecanismo de lesién, antecedentes y patologias asociadas
especificos. Con la gran cantidad de recursos educativos de que
dispone el DVD, el programa trae articulos de investigacion pri-
maria, videos de cirugfa, ilustraciones y estudios por imagenes
relacionados con el problema de cada paciente.

LA ACADEMY EN LINEA

La AAQOS se present6 en Internet en junio de 1995 con el
lanzamiento de un sitio web muy primitivo. Sin embargo, fue
una de las primeras asociaciones en hacerlo. Con el tiempo, el
sitio aumento su tamafio (hasta 30.000 paginas estaticas, antes
de un redisefio reciente), su misiéon y su complejidad. En 2000,
la AAOS lanzé Your Orthopaedic Connection, que es el sitio web
de la AAOS de educacion para los pacientes, y los Personal Phy-
sician Web Sites (OrthoDoc). Mediante OrthoDoc y plantillas
provistas por la AAOS, cualquier miembro puede construir un
sitio web para los pacientes y el publico vinculado con los recur-
sos de la AAOS en forma dindmica. En el 2000, también se pusie-
ron a disposicion de los miembros los Group Practice Web Sites
en base a plantillas. Este sitio permite buscar un ortopedista
(Find an Orthopaedist) explorando la base de datos de los miem-
bros de la Academy segin nombre, ciudad y pais. El sitio web de
los miembros de la AAOS fue redisefiado primero en 2001y
luego en 2006.

El sitio web de la AAOS esta conectado con el soffware inter-
no del sistema administrativo de la asociacion. El software usa la
base de datos de la Academy para autenticar a los miembros y a
los usuarios del sitio y para ocuparse de: fijar los precios de los
productos que se ofrecen en los catalogos en linea, los venci-
mientos de pagos, la registracion en los cursos, la busqueda de
ortopedistas, el directorio privado de los miembros, la registra-
cién en el Annual Meeting, la solicitud de programas para la desig-
nacion de comités, la enumeracion de los comités, los cambios de
domicilio, y otros datos complementarios. Los cambios de la infor-
macién contenida en la base de datos se reflejan inmediatamen-
te en el sitio web. Asimismo, la informacién reunida en el sitio
web se transfiere en forma inmediata a la base de datos. Desde
2003, es obligatorio que todos los pdsters y los resimenes de con-
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ferencias se presenten en linea. En 2003 se presentaron 3.289 rest-
menes. Para 2007, este nimero habia ascendido a 4.069.

El sitio web de la AAOS contiene aplicaciones de comercio
electrénico desde 1996. En 2006, a través del sitio se recaudaron
mas de 9,3 millones de ddlares, es decir, casi el 20% del total de
los ingresos anuales de la Academy. Esta suma representa la venta
de productos, la registracién en cursos, los vencimientos de pagos,
las registraciones en el Annual Meetingy los honorarios por los
servicios mediante los cuales los pacientes pueden contactar a
los cirujanos ortopedistas. La registracion en linea en el Annual
Meeting se ofrecié por primera vez en 1998; en 2007, casi 8800
miembros y profesionales de la salud afines se registraron en
forma previa a través del sitio web (72% del total).

La Academy también usa Internet con el propésito de impar-
tir educacion a sus miembros. En 2001, cre6 el sitio web Ortho-
paedic Knowledge Online (OKO), que es un servicio de educacién
médica continua para sus miembros. Originalmente el sitio OKO
fue concebido como un tipo de educaciéon improvisada; su obje-
tivo era refrescar los conocimientos de quienes querian observar
videos de procedimientos quirtrgicos. Sin embargo, a medida
que se fue desarrollando, se expandié hasta incluir un libro de
texto o revista cientifica en linea basada en plantillas. Bajo la direc-
cién de William Grana y John Sarwark, en el sitio OKO se tratan
mads de 100 temas clinicos, la mayoria de los cuales se acompa-
flan de videos, una seccién de evaluacién basada en bibliografia,
y actividades de educacién médica continua basadas en temas
clinicos. El sitio OKO ha entablado relacién con nueve socieda-
des de especialidades para la ampliacién y la evaluacién de los
contenidos. Ademads, contiene una libreria virtual con textos selec-
tos de la AAOS que estan disponibles en linea y un enlace con
el Academy’s Educational Resources Catalog. Con més de 20.000
usuarios activos, se actualiza en forma mensual.

CRECIENTE PRESENCIA INTERNACIONAL
DE LA ACADEMY

A fines de la década de 1980, cirujanos ortopedistas de todo
el mundo comenzaron a concurrir al Annual Meeting de la AAOS
en forma regular. Mientras que en 1988 se contaba con 250 asis-
tentes, en la actualidad, casi la tercera parte de los médicos que
concurren al Annual Meeting son extranjeros provenientes de mas
de 100 paises. En 1997, los miembros de la Academy aprobaron
la enmienda de una norma por la que se reconoce una nueva
clase de miembro: el International Affiliate Member. Actualmente
pertenecen a esta categoria casi 4.000 miembros de la Academy,
muchos de los cuales concurren al Annual Meeting en forma regu-
lar. Dado que el interés y el reconocimiento internacionales del
Annual Meeting de la AAOS han aumentado mucho, también lo
ha hecho la demanda de sus productos y servicios educativos. Al
reconocer esta tendencia con prontitud y sabiendo que los mer-
cados y los clientes internacionales eran «la proxima frontera»
de la AAOS, en 1994 el consejo directivo recomendé y autorizd
una funcién internacional especializada dentro de la organiza-
cién. Se cre6 un nuevo comité internacional y se contraté perso-
nal extranjero para comenzar el proceso de planificacién estra-
tégica de largo alcance que fomentaria las relaciones y las
actividades en el nivel internacional. Hoy en dia, la AAOS parti-
cipa en diversas actividades internacionales y sigue en la bus-
queda de nuevas oportunidades para tratar de cumplir con su
misién primordial de educar al cirujano ortopedista y de mejo-
rar la atencién de la salud musculoesquelética de los pacientes
de todo el mundo.

En su cardcter de tercera editorial especializada en ortopedia
del mundo, la AAOS obtiene beneficios a partir de una sélida y
prospera actividad comercial centrada en los derechos y la dis-
tribucién internacional de productos y administrada por el Inter-
national Department. Trabaja con agentes de distribucién edito-
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rial independientes para que sus productos educativos impresos
y electrénicos en inglés lleguen a todo el mundo, y es un parti-
cipante activo de la Feria del Libro que se organiza anualmente
en el mes de octubre en Frankfurt, Alemania. Los textos, las revis-
tas cientificas y los productos multimedia electrénicos de la AAOS
estan traducidos a ocho idiomas. En 2007, la venta de productos
internacionales alcanzé el impactante monto de un millén de
ddlares y contribuy6 con el 14% del total de los ingresos por venta
de productos.

Organizados a través de su comité internacional y de las
sociedades de ortopedia anfitrionas, todos los afos, la AAOS
dirige de siete a nueve programas educativos en todo el mundo.
La participacion solo es posible mediante una invitacién; la AAOS
no dirige programas educativos independientes en ningtin pais
ni regién fuera de los Estados Unidos sin la invitacién personal
expresa de la sociedad de ortopedia nacional o regional del pais
anfitrién o la regién anfitriona. La propuesta del programa se
presenta ante el International Committee para su evaluacién y
aprobacién por lo menos un afio y medio a dos aiios antes de la
fecha planeada. El cuerpo docente estadounidense puede estar
integrado por tres o cuatro miembros o por veinte. La mayor
parte de los programas se incorporan al programa cientifico del
congreso anual de la sociedad anfitriona, aunque algunos son
impartidos como programas independientes y auténomos. Se
acuerdan en forma cooperativa los detalles sobre la organiza-
cién del programa, el traslado y el hospedaje del cuerpo docen-
te, etc. Cuando se lo requiere, personal de la AAOS puede acom-
panar a los docentes y asistir localmente en la organizacion y,
ademas, trabajar en el estand de exposicién de la AAOS. El per-
sonal de la AAOS supervisa el desenvolvimiento y la imple-
mentacion del programa, trabajando con el director, los docen-
tes de la AAOS y el coordinador del International Committee
asignado al programa.

Ademas de implementar los programas cooperativos de edu-
cacién mencionados, todos los afios la AAOS también imparte
programas asistenciales humanitarios y subvencionados; este
aspecto de las iniciativas internacionales de la AAOS se esta acen-
tuando. La AAOS planificé el 2008 como el primer afio de un
programa educativo de cuatro afios para la regién occidental de
Africa denominado Basic and Advanced Orthopaedic Education.
La AAOS también mantiene una presencia activa en otras regio-
nes del mundo que incluyen a Irak y algunas regiones de Lati-
noamérica.

En 2005 se creé el AAOS Annual Meeting Guest Nation Pro-
gram para promover la toma de conciencia y el reconocimiento
de los aportes a la practica de la ortopedia realizados por otros
paises, y también para acentuar el real e intenso tinte interna-
cional del Annual Meeting de la AAOS. Mas atn, este programa
pretende concienciar a los miembros de la Academy sobre la rique-
za social y cultural de los paises del mundo. Hasta hoy, Espafia,
Argentina y Tailandia han sido honradas con la adjudicacién de
la categoria de invitado especial denominada Guest Nation. Den-
tro de los cinco dias del Annual Meeting de la AAOS, se organi-
za una serie de eventos especiales.

COMUNICACION CON LOS MIEMBROS

Como la mayoria de las asociaciones, la AAOS ha dedicado
mucha energia y recursos a la comunicacién con sus miembros
de multiples maneras. Al principio basada en gran parte en las
cartas del presidente, la comunicacion de la Academy dio un paso
adelante en 1953 cuando la AAOS comenz6 a publicar su bole-
tin informativo. A lo largo de los afios, el boletin se ha publica-
do con distinta periodicidad: en forma irregular, trimestral y
bimensual. Los temas cubiertos incluyen los eventos, las perso-
nalidades, las politicas de atencién sanitaria, la ética y el profe-
sionalismo de la Academy. A principios de 2007, el boletin fue
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reemplazado por una publicacién estilo tabloide, la AAOS Now,
que comenzd a publicarse en forma mensual en mayo. Esta nueva
publicacién se centra en temas fundamentales de la ortopedia,
como el desarrollo cientifico, temas profesionales, los logros de
la Academy, la actividad politica de la Academy y temas de ges-
tion de la practica de la ortopedia. Desde 1996, la AAOS distri-
buye una publicacién diaria en al Annual Meeting; originalmen-
te denominada Academy News, ahora es la edicién diaria del
Annual Meeting de la AAOS Now.

La AAOS también ha tenido contacto con la television.
Durante tres afios, a partir de abril de 1987, la Academy emitié en
Lifetime Medical Television un programa semanal de media hora
sobre actualizaciones quirtrgicas: «Orthopaedic Surgery Upda-
te». Conducido por Clement B. Sledge, al programa concurrian
invitados especialistas en dos o tres dreas que trataban los tras-
tornos musculoesqueléticos con videos de los procedimientos
grabados para la ocasién. Como parte del programa Physicians’
Sunday de Life Medical Television, el programa de la Academy
convocd el mayor porcentaje de televidentes miembro entre todos
los programas para médicos Lifetime Sunday presentados por otras
sociedades. En 1993, la Academy financié y produjo un show tele-
visivo para emitir en los canales de cable del hotel de Nueva Orle-
ans donde se realizaba el Annual Meeting. Otros afios, la AAOS
ha contratado compaiias privadas para crear y montar una pro-
gramacion similar durante el Annual Meeting.

RELACIONES PUBLICAS Y CON LOS MEDIOS

La AAOS tiene un programa de relaciones publicas desde
mediados de la década de 1970. En los dltimos 10 afos se ha
fortalecido, pero antes de su mayor expansion, en 1999, incluia
folletos para los pacientes, anuncios radiales y televisivos sobre
servicios al publico, publicaciones de noticias en video y capa-
citacién para desempenarse en los medios de comunicacién a
miembros del consejo u otros que pudieran ser convocados para
representar a la Academy. En 1998, un estudio sobre la percep-
cién de los consumidores sobre los cirujanos ortopedistas reve-
16 entre el ptblico opiniones encontradas con respecto a ellos:
mientras que el publico los respetaba por sus conocimientos y
el modo en que se valian de la alta tecnologia para abordar los
trastornos musculoesqueléticos, en general era menos elogioso
de sus aptitudes para comunicarse con los pacientes. En la Aca-
demy el trabajo se conoci6 como el estudio high tech-low touch
(alta tecnologia-bajo contacto): los cirujanos ortopedistas esta-
ban en la vanguardia a la hora de implementar los tltimos avan-
ces en materia de asistencia médica, pero se quedaban muy atras
a la hora de relacionarse con sus pacientes. Otras investigacio-
nes mostraron que los miembros de la Academy crefan que un
programa de relaciones publicas posicionaria a los ortopedistas
como los mejores profesionales para tratar los trastornos mus-
culoesqueléticos, los diferenciara de la competencia y concien-
ciaria a la opinién publica sobre los tratamientos y los procedi-
mientos que implementaban los ortopedistas.

En julio de 1999 se cre un departamento de relaciones puabli-
cas para poner en practica esta propuesta bajo la direccion estra-
tégica de la Public Relations Task Force y, mas adelante, del Coun-
cil of Communications. Este tltimo se lanzé en forma oficial a
continuacién del Annual Meeting de 2000; su primer director fue
el Dr. Stuart Hirsch. En 2006, el Council of Communications se
transformé oficialmente en el Communications Cabinet.

Las metas de la Academy en materia de relaciones ptblicas
son mejorar la imagen y la credibilidad de los cirujanos ortope-
distas, promover su papel como los principales proveedores de
atencion de los trastornos musculoesqueléticos, establecer a la
AAQOS como la principal fuente de informacién sobre los tras-
tornos musculoesqueléticos y demostrar como los cirujanos orto-
pedistas mejoran la calidad de vida de sus pacientes.

18

El ambicioso programa de relaciones publicas de la Acadermy
incluye:

— Anuncios anuales sobre servicios al ptblico difundidos por
televisién y radio, en la prensa y en los aeropuertos.

Un programa especial denominado Community Ortho-
paedic Awareness Program presentado en Power Point
para que los miembros exhiban en cada comunidad.
Ellegado de los héroes: una pelicula, un libro, una exposi-
cién y un sitio web que documenta los aportes realizados
por los cirujanos ortopedistas durante la Segunda Guerra
Mundial.

Areas recreativas seguras y accesibles. En el Annual Mee-
ting, los cirujanos ortopedistas y los expositores montan un
area recreativa en la ciudad anfitriona y la dejan como lega-
do de un espacio seguro y accesible para los chicos con dis-
capacidades o sin ellas.

La ortopedia en el arte: una exposicién artistica que des-
cribe el impacto de las enfermedades musculoesqueléticas
sobre la vida de las personas a través de obras de artistas
afectados por ellas y de los cirujanos ortopedistas que los
tratan.

Premios humanitarios para reconocer a los miembros de
la Academy que se han distinguido a través de actividades
relacionadas con los trastornos musculoesqueléticos, tanto
en los Estados Unidos como en el exterior.

Los programas especiales centrados en los pacientes Patient
Safety and Patient-Centered Care, que destacan y promue-
ven la atencién médica segura, eficaz y oportuna mediante
la cooperacion entre el médico, el paciente informado y res-
petado, y un equipo coordinado de atencién sanitaria.
Difusién de programas nacionales centrados en las rela-
ciones interpersonales que promuevan la diversidad y la
atencién culturalmente competente.

En 2003, gracias a la iniciativa de John Tongue y el Council
on Education de la AAOS, la Academy destiné alrededor de
180.000 ddlares a capacitar a un grupo selecto de ortopedistas en
un programa educativo de una semana centrado en la comuni-
cacién entre el médico y el paciente Este programa se transfor-
mo en el ndcleo del Communications Skills Mentoring Program
(CSMP), en el que estos instructores ampliamente capacitados
brindan capacitacién comunicacional tanto a residentes como a
cirujanos ortopedistas ya formados. En el marco de este progra-
ma, los instructores han brindado capacitacion estandarizada
basada en técnicas probadas a mds de 4.000 cirujanos ortope-
distas y residentes. Ademas, en el boletin, la AAOS Now y la
JAAOS se han publicado numerosos articulos sobre la importan-
cia de la comunicacién eficaz con los pacientes y el arte necesa-
rio para lograrla. Se espera que el estudio de 1998 se repita para
evaluar el impacto del programa de capacitacién CSMP.

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION DE LA ACADEMY

La AAOS nunca se ha dedicado a la investigacién primaria,
aunque ha presionado para que se cree y se financie el progra-
ma interno sobre enfermedades musculoesqueléticas de los Natio-
nal Institues of Health. Las actividades de investigacién de la Aca-
demy mas bien han girado en torno a la incidencia, la prevalencia
y el impacto econémico de las enfermedades musculoesqueléti-
cas en los Estados Unidos. Desde 1978 la Academy financia y
difunde una serie de monografias que evaldan el impacto gene-
ral de las enfermedades musculoesqueléticas en términos de cos-
tos econémicos de los tratamientos, pérdida de productividad de
los trabajadores lesionados y dias de ausentismo de la escuela o
el trabajo, entre otros parametros cuantificables. La edicién mas
reciente de este trabajo, publicada en 2000, calcula que el impac-
to econémico total de las enfermedades y trastornos musculo-
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esqueléticos es de 254 miles de millones de ddlares por afio. Este
trabajo, Musculoskeletal Conditions in the United States, fue la base
y el modelo de las actividades de investigacion realizadas en el
nivel mundial en la década internacional Bone and Joint Deca-
de, 2000-2010. La Academy también reunio y publicé estadisti-
cas sobre cirujanos ortopedistas y procedimientos ortopédicos,
que se pueden encontrar en su sitio web.

LA AAOT Y LA REFORMA EN LA FIGURA
DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA

Por medio de una organizacién multidisciplinaria llamada
Doctors for Medical Liability Reform (Médicos en Busqueda de
una Reforma en la Figura de la Responsabilidad Médica), inicia-
tivas recientes de la AAOS y de las sociedades de otras especia-
lidades médicas intentaron abordar este tema en el nivel nacio-
nal, pero en potencia las sociedades estaduales desempefian un
papel mas importante porque las leyes y regulaciones varian de
un estado al otro. A principios de 2004, el consejo directivo de la
AAOQOS adopt6 la reforma en la figura de la responsabilidad médi-
ca como una iniciativa politica primordial, al transformarse en
miembro fundador de Doctors for Medical Liability Reform. Ade-
mas, la Academy realiz6 declaraciones mucho mas fuertes en su
propio pronunciamiento oficial: «La AAOS tiene una gran preo-
cupacién por los costos exorbitantes de la responsabilidad médi-
cay por sus efectos sobre el acceso de los pacientes a la asisten-
cia sanitaria» y afirmé que los ortopedistas se estan «trasladando
al exterior, jubilando antes y limitando los servicios debido a la
amenaza continua de juicios y a las altas primas de los seguros».
En el nivel federal, los cirujanos ortopedistas, amparados por la
AAQS, prestaron testimonio ante comités del Congreso como el
House Small Business Committee y el Energy and Commerce
Committee con respecto a los efectos de los juicios excesivos y
de las altas tasas de los seguros, citando la pérdida de acceso a
los pacientes, los efectos beneficiosos sobre las primas de los
seguros que tendrian topes razonables para las asignaciones por
dolor y sufrimiento, un informe del General Accounting Office
que confirma instancias de reduccién de los servicios y el aumen-
to de los costos de la atencién ortopédica debido a la practica de
una medicina defensiva. La Acadermy también emiti6 fuertes decla-
raciones sobre las medidas necesarias para reformar la figura de
la responsabilidad médica, como topes en las primas de los segu-
ros, limitaciones de los honorarios de los abogados y restriccio-
nes en las leyes de prescripcion.

En 2006, estas iniciativas parecieron tener algo de éxito por-
que la Camara Baja de los Estados Unidos voté por una legisla-
cion a favor de la reforma en la figura de la responsabilidad médi-
ca, y el presidente de la nacién, George W. Bush, dijo que firmaria
el proyecto de ley. Sin embargo, el Senado de los Estados Uni-
dos no aprobé estas medidas.

La Academy ofrece apoyo financiero y otros tipos de apoyo a
las sociedades estaduales que lidian con la crisis de la responsa-
bilidad médica en el nivel estadual, pero se centra en la legisla-
cién en el nivel nacional y en la provisién de un mecanismo para
restringir los abusos relacionados con el testimonio de testigos
expertos.

EL PROGRAMA DE CONDUCTA PROFESIONAL
DE LA AAOS

Los miembros de la Acaderny también han cuestionado el tes-
timonio de testigos expertos no calificado, falso o fraudulento.
Los altos honorarios que se pagan por prestar testimonio como
testigo experto y la posibilidad de recibir honorarios incluso mas
altos hacia el desenlace del caso han llevado a miembros de la
Academy a dedicarse con exclusividad a esta practica, para cons-
ternacion de sus colegas de la Academy.
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La ctpula de la Academy ha abordado este tema con deter-
minacién en respuesta a los continuos reclamos de sus miem-
bros. En 2004, estableci6 el Programa de Conducta Profesional
que, en el momento de la redaccién de este articulo, incluye los
siguientes estandares de profesionalismo:

— Atencion médica relacionada con los trastornos musculo-
esqueléticos.

— Testimonio de testigo experto en ortopedia.

— Relaciones profesionales.

— Conflictos de intereses entre ortopedistas y empresarios.

— Investigacion y responsabilidades académicas.

— Anuncios de los cirujanos ortopedistas.

En el caso del testimonio de testigo experto o de cualquiera
de los estandares mencionados, un miembro puede presentar
una queja formal contra otro miembro que, se supone, ha viola-
do alguno de ellos; por ejemplo, al dar testimonio en forma frau-
dulenta o inapropiada. Después de realizarse una revisiéon admi-
nistrativa, la queja es atendida por el Comité de Profesionalismo.
Luego de evaluar el caso, este comité puede rechazar la queja o,
si lo amerita, recomendar a la Junta Directiva que censure, sus-
penda o expulse al miembro que supuestamente ha prestado
falso testimonio. El afectado puede apelar esta decisién ante una
autoridad de mayor nivel, el Comité Judicial, antes de que sea
elevada a la Junta Directiva, que toma la decisién final.

LA AAOS Y LAS POLITICAS SANITARIAS

La AAOS no se involucré en politicas sanitarias en forma sig-
nificativa hasta enero de 1980. Durante la presidencia de John
Gartland, de Filadelfia, el consejo directivo asigné 100.000 déla-
res al establecimiento de una sede en Washington, D.C. y con-
traté a Nicholas Cavarocchi como encargado oficial de ejercer
presion en favor de los intereses de la Acaderny. Antes de la aper-
tura de esa sede, diversas autoridades y miembros (en particu-
lar, Charles Heck, Phillip Wilson y William Donaldson) habfan
viajado a Washington, D.C. para visitar a los miembros del Con-
greso y otras autoridades regulatorias con la intencién de influen-
ciar en la legislacién y en el maremagnum de reglas y regulacio-
nes que el Congreso aprobaba.

En sus primeros afios, la sede de Washington, D.C se ocupd
de tres temas principales. El primero fue la creacién, en 1986,
del National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin
Diseases (NIAMS). Gartland, Heck y William MacAusland (h.)
prestaron testimonio ante los comités de la Camara Baja y del
Senado en numerosas oportunidades; finalmente, el Diputado
Claude Pepper y los Senadores Orrin Hatch y Barry Goldwater
introdujeron la legislacién que creaba el instituto nacional direc-
tamente relacionado con la ortopedia. En realidad, la Academy
habia presionado a tres Congresos a favor de un instituto que
ayudara a los cirujanos ortopedistas a obtener subsidios de
investigacién antes de que la legislacién para establecerlo fuera
aprobada.

La Academy también se ocupd de multiples temas relaciona-
dos con el reembolso por los procedimientos ortopédicos reali-
zados dentro de los programas Medicare y Medicaid. Por ejem-
plo, los cirujanos ortopedistas ya no tenfan ningtin incentivo para
realizar procedimientos miultiples porque la Health Care Finan-
cing Administration (HCFA), ahora denominada Centers for
Medicare and Medicaid Services, rehusaba pagar la segunda ope-
racion. Los hospitales no tenian problema para cobrar bajo el sis-
tema de DRG (Diagnostic-Related Groups), pero los médicos
muchas veces no podian. La Academy realizé un andlisis de las
formas en que estas decisiones afectaban a los pacientes y se lo
presentd a la HCFA para que ajustara los pagos realizados por
estos servicios, y se aprobaron los pagos por procedimientos bila-
terales o mdltiples, aunque a una tasa reducida.
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La Academy, también realizé esfuerzos para posicionar a los
cirujanos ortopedistas en paneles de la U.S. Food and Drug
Administration (FDA), afectada a la evaluacién de nuevos dis-
positivos y procedimientos. El éxito de esta iniciativa llevé a la
FDA a crear una exposicion para el Annual Meeting de la Aca-
demy, con el que siempre ha estado relacionada. Como huéspe-
des del Exhibits Committee de la AAOS, todos los afios los repre-
sentantes de la FDA participan en un ensayo de las exposiciones
técnicas que se realiza durante la mafiana del dia en que se inau-
guran las exposiciones. Los representantes de la FDA colaboran
con el comité controlando que la senalizacién en la exposicién
de dispositivos no aprobados para su uso en los Estados Unidos
sea adecuada.

La Academy, ademads ejerci6 presion en contra de las practi-
cas de las Health Maintenance Organizations (Organizaciones
de Mantenimiento de la Salud) o HMO, que limitaban el acceso
de los pacientes a los cirujanos ortopedistas. Algunas de estas
organizaciones dificultaban la consulta del paciente con un ciru-
jano ortopedista al crear incentivos que llevaban a los médicos
de atencién primaria a ocultar las derivaciones necesarias. En
1993, la Academy ayudé a que se organizara la Access to Specialty
Care Coalition, que se enfrent6 a la industria de las HMO y obtu-
vo significativas concesiones en términos del acceso a los espe-
cialistas. La Academy acentud sus esfuerzos y aumentd los gas-
tos en defensa de programas a mediados de la década de 1990,
y algunos miembros recomendaron hacer mucho mas. Limitada
por su calidad de contribuyente tipo 501(c) (3) en lo referente a
qué porcentaje de sus ingresos podia gastar en este tipo de acti-
vidades, en 1997 la Academy cre6 una organizacion 501 (c) (6).
La American Association of Orthopaedic Surgeons, como aso-
ciacién de transacciones profesionales, a diferencia de una insti-
tucion educativa sin animo de lucro, no estaba limitada en cuan-
to a lo que podia gastar para la defensa de sus miembros y de sus
pacientes. La Academy atiende las necesidades de educacién e
investigacion de sus miembros, mientras que la Association se
ocupa de los aspectos econémicos y regulatorios de sus practi-
cas. Los consejos directivos de la Academy y la Association estdn
integrados por las mismas personas, y las sesiones de los conse-
jos se realizan por separado pero en forma contigua; se levanta
una sesién y se convoca la otra.

Cuando el Presidente Lyndon Johnson promovié la legisla-
cién que cre6 Medicare a través del Congreso, en 1964, muchos
médicos tenian con los pacientes y sus compaiiias aseguradoras
un convenio segun el cual recibian honorarios en concepto de la
atencién que proporcionaban. En ese momento, los médicos
tenian el poder de fijar el valor de sus servicios, y algunos temie-
ron que la creacién de Medicare anunciara el comienzo de una
medicina socializada. Sin embargo, muchos médicos vieron que
sus ingresos aumentaban a partir del advenimiento de Medica-
re porque al principio la burocracia federal les permitié estable-
cer sus propios honorarios, lo cual segtin algunos criticos, tuvo
el objetivo de convencer a los médicos para que aceptaran Medi-
care y el nuevo paradigma. El caracter gradual del proceso impul-
sado por el gobierno logré conseguir la aceptaciéon de los médi-
cos, pero los entes reguladores pronto comenzaron a cambiar los
honorarios que los médicos podian esperar recibir citando la infla-
cién galopante que se constataba en los precios de la atencién
sanitaria. Alrededor de 15 afos después de la promulgacién de
la ley mediante la cual se cre6 Medicare, su programa federal
establecio la escala Resource-Based Relative Value Scale (RBRVS).
El Dr. William Hsaio, entre otros de la Harvard School of Public
Health, fue retenido para evaluar los ingresos de los servicios
médicos y establecer un valor relativo y asi empezar a corregir
las que se percibian como deficiencias del sistema a la sazén
vigente de honorarios pautados y razonables. Hsaio y sus aso-
ciados'?sefialaron que la aplicacién del sistema RBRVS para

20

pagarles a los médicos eliminaria las inequidades entre los hono-
rarios de los médicos que realizaban «procedimientos invasivos»
y los de los médicos que daban servicios de evaluacién y control.
Se fij6 el plan general: una vez que los hacedores de politicas
recortaran lo que se percibia como un pago excesivo a los médi-
cos que realizaban procedimientos invasivos, podrian centrar su
atencién en la evaluacion de la calidad y la rentabilidad de los
servicios sanitarios.

El estudio RBRVS, financiado por la Health Care Federal
Administration (HCFA), calculd el tiempo y la complejidad del
servicio, los costos para el médico que lo prestaba y los costos
de la capacitacion en la especialidad (gastos reales y lucro cesan-
te de los médicos durante su capacitacién). Con esta informa-
cién, ided un factor de conversién monetaria (délares por uni-
dad) para determinar la «razonabilidad» de los honorarios por
los servicios en todas las especialidades médicas. El estudio de
Hsaio también comparaba los honorarios de los médicos esta-
dounidenses con los de los médicos canadienses; como era de
esperar, vieron que los médicos estadounidenses cobraban
mucho mds por sus servicios, lo cual reafirmaba el principal punto
del estudio de Hsaio: los cirujanos estadounidenses en sus ope-
raciones ganaban mas dinero del que se merecian, y muchos de
los procedimientos estaban «sobrevaluados». La HCFA utilizé
este estudio para establecer indices de remuneracién por servi-
cio y establecié controles estrictos, casi draconianos, sobre la
forma en que los médicos podian comportarse en relacién con
esos honorarios. Adopté una postura de «témalo o déjalo» res-
pecto de la participacién de los médicos. Los médicos, incluso
los cirujanos ortopedistas, podian rehusarse a aceptar los indi-
ces mas bajos, pero si lo hacian la HCFA los excluirfa completa-
mente del programa Medicare. Dado que la HCFA cubria a todas
las personas mayores de 65 afios, para la mayorfa de los médi-
cos, no participar significaba una gran reduccién de sus ingre-
50s.>® Los programas Medicaid, administrados por los diferen-
tes estados y compafiias aseguradoras privadas, han aprendido
de los planes de indices de Medicare y, en general, han reduci-
do sus honorarios para todos los médicos, incluso para los ciru-
janos ortopedistas.

LA ACADEMY Y EL FUTURO DE LA ORTOPEDIA

La ortopedia estadounidense ha alcanzado la madurez como
especialidad médico-quirtrgica, y la AAOS es la organizacion
que mejor la representa (Fig. 3). Sin embargo, actualmente hay
diversas cuestiones que confrontan a los ortopedistas y a la Aca-
demy que podrian empafiar el futuro de la disciplina. La ortope-
dia podria fragmentarse irreversiblemente en sus multiples espe-
cialidades si los subespecialistas deciden que sus intereses

Figura 3. Edificio de la AAOS en Rosemont, lllinois.
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puntuales son mas importantes que la especialidad general de
atencién sanitaria de la patologia musculoesquelética.

Los cirujanos ortopedistas tienen mas control sobre la frag-
mentacion de la especialidad que el que tienen sobre el deterio-
ro de los honorarios establecidos por Medicare. Los recortes anua-
les impuestos en los honorarios pagados por Medicare y el
aumento de los gastos (en especial, por los costos del seguro de
responsabilidad médica y las costas legales) tienen, en la actua-
lidad, un impacto econémico negativo en muchos ortopedistas.
Los médicos en general, y los médicos ortopedistas en particu-
lar, cada vez mds se encuentran en una situacion en la que ganan
menos por hacer mds. Por otra parte, la cirugia ortopédica da a
los que la practican una incomparable satisfaccion profesional.
La experiencia practica de curar a los pacientes afectados por tras-
tornos musculoesqueléticos, de aliviar el dolor debilitante con
una artroplastia o de reconstruir estructuras daiiadas en las vic-
timas de traumatismos es una exclusividad de la cirugia ortopé-
dica. La reconfortante sensacién de realizacién que da la cirugfa
ortopédica sélo es posible para los médicos que han aprendido
sus detalladas y dificiles técnicas. La cirugia ortopédica es un ver-
dadero llamado que inspira a numerosos profesionales para
sumergirse en un aprendizaje de toda la vida, a pesar de los obs-
taculos y las dificultades. Ademads, a medida que la ciencia de la
ortopedia avance, tenaces investigadores descubrirdan mas mane-
ras fiables de aliviar el sufrimiento. Los cientificos especializados
en las ciencias bdsicas, y no los ortopedistas, bien pueden apor-
tar los descubrimientos necesarios, pero un médico clinico aler-
ta junto con un cirujano ortopedista deberan establecer las cone-
xiones necesarias, del mismo modo que Joseph Lister percibi6 la
utilidad de las investigaciones de Louis Pasteur.

Por dltimo, la cirugia ortopédica siempre sera importante.
Siempre habrd necesidad de corregir una falta de alineacién en
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el esqueleto humano, ayudar a caminar a los pacientes que ren-
quean, y ayudar en la curacién de las fracturas. Los médicos que
tienen la habilidad y la determinacién para hacerse cargo del tra-
tamiento de los tumores, las infecciones, las lesiones traumati-
cas y las deformidades deben estar a disposicién de las personas
que los necesitan. Los cirujanos ortopedistas de los Estados Uni-
dos y los miembros de la AAOS integran una comunidad de hom-
bres y mujeres que en conjunto constituyen un recurso nacional
Gnico que es necesario preservar. Tienen la obligacién de educar
a los ciudadanos y representantes de su comunidad sobre la
importancia de los logros obtenidos por los cirujanos ortopedis-
tas y sobre cudnto mas podrian lograr. Todos los dias, en los Esta-
dos Unidos, miles de ortopedistas ofrecen una atencién que mejo-
ra la calidad de vida de los pacientes y que incluso puede salvar
su vida. La preservacién y la continuacién de este servicio esen-
cial requiere que los cirujanos ortopedistas mantengan el opti-
mismo y la confianza en ellos mismos y en su profesién. Es lo
que les exige su historia.
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Formacion en cirugia ortopédica
y traumatologia en Espaiia

Luis Ferrdndez Portal

INTRODUCCION

EL PROCESO DE FORMACION DE ESPECIALISTAS:
DESDE SUS INICIOS A LA ACTUALIDAD

«Los enormes progresos de la técnica, la gran extensiéon de
los conocimientos en cada profesién, han obligado a que exis-
tan, constituyendo una necesidad en los momentos actuales, la
especializacién y el especialista». «<Debe crearse la ensefianza ofi-
cial de las especialidades». «La duracién del aprendizaje de la
especialidad serd variable y nunca debe hacerse en menos de tres
afios». «De este modo no veo inconveniente en multiplicar el
ntmero de especialidades».

Estos textos entrecomillados y aqui recogidos no se escribie-
ron en la década de los sesenta o setenta del pasado siglo, sino
hace casi 80 afios (exactamente en el afio 1934), y pueden leer-
se en un trabajo titulado «La ensefianza de la Medicina en Espa-
na» de la que figura como autor un eximio profesor universita-
rio de entonces: el Prof. Te6filo Hernando.

Esto demuestra que, ya en aquellos tiempos, mentes privile-
giadas y con gran visién de futuro intufan la importancia que las
especialidades médicas iban a tener (o deberian haber tenido ya)
en el contesto de la profesién médica. Sin embargo, y desde
entonces, tuvieron que transcurrir mas de 40 afios para que se
tomase consciencia de la importancia de este tema y se empe-
zase a plasmar en leyes y érdenes ministeriales la regularizacién
de las especialidades médicas.

La formacion de los especialistas médicos en Espafia no ha
estado convenientemente regulada hasta finales de la década de
los setenta del pasado siglo. Hasta entonces, la especializacién
se venia realizando sobre la base de la Ley de 20 de julio de 1955
que hacfa referencia a la ensefianza, titulo y ejercicio de las espe-
cialidades médicas. La simple inscripcién en los Colegios de Médi-
cos existentes en cada provincia en una especialidad determina-
da, hacia posible hasta entonces la solicitud del titulo de
especialista al cabo de un determinado periodo de tiempo, inde-
pendientemente de como se hiciera dicha formacién. En la cita-
da ley, no obstante, se hizo recaer la responsabilidad de esta ense-
flanza en las Facultades de Medicina (en el caso concreto de
nuestra especialidad en las Catedras de Patologia y Clinica Qui-
rargicas), asi como en las Escuelas de Especializacién reconoci-
das por el Ministerio de Educacién y Ciencia. Esto venia a poner
cierto orden en el sistema de especializacion, evitando que la for-
macién pudiera hacerse casi de una manera «autodidacta».

A través de las Catedras y de las Escuelas de Especializacién,
se formaron un buen ndmero de colegas (nosotros entre ellos)
que llegaron a ocupar puestos importantes tanto en la universi-
dad como en los hospitales mas importantes de Espafia. La mayor
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parte de los catedraticos de la especialidad que ocupaban sus car-
gos entre los afos 1980 y 2000, asi como bastantes Jefes de Ser-
vicio hospitalarios hicieron su formacién conforme a esta nor-
mativa, independientemente de que, ademads, algunos de ellos
completaran sus conocimientos desplazandose a centros extran-
jeros de reconocido prestigio (fundamentalmente europeos y
americanos) durante determinados periodos de tiempo.

Hay que reconocer aqui la importante labor que hicieron en
el terreno de la docencia de la Traumatologfa y Cirugia Ortopé-
dica, las Escuelas oficiales reconocidas como tales, destacando
entre otras la de la Universidad de Valencia, dirigida por el Prof.
Gomar Guarner; la de la Universidad Complutense de Madrid,
puesta en marcha y regida en primer lugar por el Prof. Martin
Lagos, y a quien sustituyd después el Prof. Duran Sacristan; la
del Hospital de la Sta. Creu y St. Pau, bajo la direccién del Prof.
Vilardell y la del entonces llamado Hospital Provincial de Madrid
de la que fueron directores primero el Dr. Sanchis Olmos y pos-
teriormente el Prof. Vaquero Gonzélez. También existieron otros
centros en donde se daba formacion de calidad, como fueron los
del Hospital de Valdecilla en Santander y el del Hospital Civil de
Basurto en Bilbao. Todas estas Escuelas incluian en su reglamento
la necesidad de una seleccién para la admisién de candidatos,
una programaciéon y la realizacién de un examen final para la
valoracién de los conocimientos adquiridos. El periodo de for-
macién ocupaba un total de dos afios.

A partir de los afios sesenta se empez6 a tomar en conside-
racién la necesidad de llevar a cabo una reforma en profundidad
de la formacién de los especialistas en el Estado espafiol, y se
puede decir que esta reforma tiene ya sus origenes con el desa-
rrollo de los Seminarios de Hospitales de la red sanitaria de la
Seguridad Social, asi como con la aparicién de los programas de
postgrado. Posteriormente, en sendas Ordenes Ministeriales
fechadas en 1969 y 1971 se establecen las categorias posibles de
los médicos en formacion: la de médico interno, dirigida a la prac-
tica clinica basica, y la de médico residente, dedicado a la prac-
tica especializada. Se crea una Comisién de Admisién para todos
los hospitales pertenecientes al entonces llamado Instituto Nacio-
nal de Previsién.

Pero es a partir de 1977 cuando se produce un cambio radi-
cal en el sistema de formacién de especialistas y en donde pode-
mos situar los verdaderos origenes hasta desembocar en el pro-
grama formativo actual. Por una Orden Ministerial de ese mismo
afo se procede a la unificacién de la formacién postgraduada
en todas las Instituciones de la Seguridad Social, asi como en
aquellas otras, tanto publicas como privadas, que quisieran adhe-
rirse a la normativa. Se toma, ademas, una decisién clave: la
seleccion de los médicos que deseen especializarse mediante
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una combinacién de «curriculum» y una prueba tipo «test». Al
siguiente afio (1978) en el Real Decreto 2015 se reconoce como
base de la formacion el sistema de residencia (médicos internos
y residentes o MIR), aunque se mantenian todavia la docencia
de la especialidad en las catedras y escuelas profesionales segin
el modelo antiguo. A partir de 1978 se empiezan a realizar las
pruebas de seleccién que desde entonces se conocen como «exa-
men MIR», presentdndose en la primera prueba casi 20.000 aspi-
rantes para un total de aproximadamente 2.000 plazas. En esta
desproporcion existente entonces entre candidatos y plazas cre-
emos que influyé de manera clara el hecho de que a lo largo de
la década de los afios setenta y primeros de la del ochenta, el
deseo de muchos jévenes de conseguir el titulo de médico pro-
dujo una gran masificacién y una desproporcién entre el ntime-
ro de licenciados que salian de las Facultades de Medicina y las
plazas que se ofrecian en el mercado de trabajo. Ademas, la difi-
cultad (o més bien la imposibilidad) de poder dominar en su
totalidad dreas importantes del saber médico, favorecio el naci-
miento de nuevas especialidades, lo que oblig6 necesariamen-
te a que los jévenes médicos tuvieran que polarizarse y centrar
su profesion en una especialidad concreta. Sin embargo, este
desequilibrio entre aspirantes y plazas fue disminuyendo a par-
tir de los ochenta, influyendo en ello la instauracién del «nume-
rus clausus» en las Facultades y el aumento del nimero de pla-
zas ofertadas cada afno en nuestra especialidad. Asi, a partir de
los afios noventa se va produciendo un incremento progresivo
de dichas ofertas, de tal manera que mientras en el afio 1993 se
ofertaron 132, en el 2000 llegaron a ser de 156, alcanzando la
cifra de 213 para la promocién del aito 2009 (202 para institu-
ciones publicas y 11 para instituciones privadas). Estas plazas se
distribuyeron entre la diferentes Comunidades Autonémicas de
la siguiente manera: el 19% para Catalufa, el 16% para Anda-
lucia, el 15% para Madrid, el 10% para Valencia y el 6% para
Galicia, no superando el resto el 5%.

A pesar de todos estos problemas, y de las criticas que pudie-
ran surgir sobre el procedimiento puesto en marcha a partir de
1978, todo el mundo ha llegado a reconocer que el sistema de
formacién de especialistas ha sido de gran eficiencia y no tiene
nada que envidiar al del resto de los paises mas avanzados,
habiendo contribuido en gran medida a que el nivel alcanzado
con él por los médicos especialistas espafoles, y en particular por
el de los cirujanos ortopédicos y traumatélogos, sea casi inmejo-
rable, como ha sido reconocido también por muchos colegas
extranjeros.

En el Real Decreto 127/1984 por el que se regula la Forma-
cién Médica Especializada y la obtencién del Titulo de Médico
Especialista, se recoge ya una clasificacion de las especialidades
tanto hospitalarias como no hospitalarias reconocidas y los pro-
gramas formativos a desarrollar en cada una de las unidades
acreditadas para la docencia, unidades que tendran que reunir
una serie de requisitos minimos para conseguir dicha acredita-
cién. Un punto a considerar (que consideramos importante) es
que se sustituye el examen final de evaluacién por unas evalua-
ciones continuas anuales y al final de cada afo, sistema que ha
venido manteniéndose hasta la actualidad. Con este Decreto se
deroga la Ley de 1955 y el Real Decreto 2015/1978. Un punto
principal que aporta este Real Decreto es que en él viene reco-
gida la relacion de las especialidades que requieren una forma-
cién hospitalaria. Se consideran en esa situacién un total de 41
especialidades, entre ellas la de Traumatologia y Cirugia Orto-
pédica (término con el que entonces todavia se denominaba a
nuestra especialidad).

En el afio 1995 (Orden Ministerial de 22 de junio) se proce-
de a la regulacién de las comisiones de docencia y de los siste-
mas de evaluacién de los médicos internos y residentes, y en la
Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (44/2003 de 21
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de noviembre) queda plasmado cémo deberfan constituirse dichas
comisiones y las condiciones que deben reunir todos los miem-
bros constituyentes de las mismas. Conviene que aclaremos aqui
en qué orden estan jerarquizados los Organos y Entidades que
intervienen directa o indirectamente en todo el proceso de la for-
macién de especialistas o cudles son sus niveles de estructura-
cion. Jerarquicamente la cabeza la forman el Ministerio de Edu-
cacién y el Ministerio de Sanidad y Consumo, aquél extendiendo
el Titulo, y el de Sanidad controlando todo el proceso y propo-
niendo las leyes correspondientes. A continuacién esta el Con-
sejo Nacional de Especialidades, que acttia como érgano con-
sultor al mas alto nivel. En el tercer lugar de la escala se sitdan
las Comisiones Nacionales de las distintas especialidades, cuya
constitucion y principales funciones especificaremos a continua-
cién, y cerrarian la cadena las Comisiones de Docencia de los
centros acreditados para la docencia.

La Comisién Nacional de la especialidad de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia, segtin la nueva normativa esté forma-
da por 11 miembros, distribuidos as:

— Dos vocales propuestos por el Ministerio de Educacién y
Ciencia.

— Cuatro vocales que propone la Comisiéon de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud elegidos entre
especialistas de las diferentes Comunidades Autondmicas.

— Dos vocales en representacion de las entidades y socieda-
des cientificas de dmbito estatal, que en nuestro caso son
dos miembros de la Sociedad Espafiola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia (SECOT).

— Dos vocales como representantes de los especialistas en
formaciéon (MEF).

— Un vocal en representacion de la organizacion médico-
colegial (OMC).

Los cambios introducidos con relacién a la constitucion de
las Comisiones anteriores radican en que se disminuye en un
vocal (antes eran tres) la representacién correspondiente al Minis-
terio de Educacién y se aumenta en uno (antes eran tres) la repre-
sentacion de los médicos especialistas por parte de la Comisién
de Recursos Humanos.

Lo curioso de estos cambios viene dado por el hecho de que
puede ser representante por parte del Ministerio de Educacion
cualquier especialista, aunque no sea funcionario del mismo ni
desarrolle funcién docente universitaria alguna. Esto seria muy
similar al hecho de que la Comisién de Recursos Humanos
pudiera proponer como vocal a un especialista sin puesto asis-
tencial hospitalario. En la normativa anterior, los representan-
tes del Ministerio de Educacién tenfan que ser profesores de las
Facultades de Medicina, condicién que se ha eliminado en la
actualidad.

Esta Comisién tiene como funciones principales la elabora-
cién del programa formativo de la especialidad, el establecimiento
de los criterios para la acreditacion de unidades docentes y for-
mativas, asi como de los criterios de evaluacién de los especia-
listas en formacion. Basicamente, la funcién de esta Comision es
la de asesoramiento, canalizando sus decisiones y propuestas a
través del Consejo Nacional de Especialidades. Por su importan-
cia, tenemos también que destacar que interviene en el proceso
de homologacién de titulos, analizando las solicitudes que en
este sentido hacen colegas de otros paises. Hay que resaltar la
importancia de la presencia en la Comisién Nacional de dos voca-
les natos de la SECOT, por lo que mas adelante nos referiremos
a este hecho de manera mas extensa.

ACREDITACION DE LAS UNIDADES DOCENTES

Una labor importante (que empez6 a realizarse ya por los
miembros de la anterior comisién a partir del afio 2003) fue el
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desarrollo de una nueva normativa para la acreditacién de uni-
dades docentes. Hasta entonces, los criterios para la acredita-
cién docente de unidades y servicios se basaban fundamental-
mente en criterios cuantitativos y se tenian en cuenta el nimero
de camas destinadas dentro de cada centro para pacientes con
procesos relacionados con la especialidad, asi como el nimero
de facultativos de cada unidad con posesién del titulo corres-
pondiente. Esto significaba que cuantas mds camas y mas facul-
tativos tuviese un servicio se le podian asignar mas médicos resi-
dentes, quedando en un segundo plano la calidad de uno y de
otros. En funcién de estas consideraciones numeéricas se podi-
an conceder de 1 a 3 plazas por ano. La Comisién determiné
entonces que habia que considerar como un punto importante
dentro de la normativa para la acreditacion, la calidad asisten-
cial y por tanto la valoracién de las actividades de cada una de
las respectivas unidades docentes. Las nuevas normas para la
acreditaciéon quedan distribuidas en cuatro apartados. En el pri-
mero se consideran los datos asistenciales de una manera cuan-
titativa, destacando que, aparte del niimero de camas y de médi-
cos especialistas existentes, entre otros datos, se exige un nimero
minimo de intervenciones quirtrgicas por afio en relacién con
determinados procesos y técnicas mds habituales. Asi, se valo-
rard el nimero de fracturas del extremo superior del fémur inter-
venidas, el de prétesis totales de cadera y rodilla, el de artros-
copias, el de osteosintesis de huesos largos, el de fracturas de
tobillo, el nimero de cirugias sobre el pie y del hallux valgus en
particular, asi como procedimientos quirtirgicos sobre columna
vertebral y partes blandas (Tabla 1). En funcién de las cifras resul-
tantes, que deberdn estar avaladas por la direccién del centro,
se asignaran uno, dos o tres residentes a la unidad que solicite
la acreditacién o a la que pida un incremento del nimero de los
mismos. En el apartado segundo se solicita informacién sobre
la calidad clinica de la correspondiente unidad, que por su exten-
sién no vamos a reflejar aqui. En tercer lugar, cada unidad ten-
dra que especificar las actividades docentes del servicio a lo largo

) TABLA 1
NUMERO DE RESIDENTES-ANO

NUmero de residentes/afo

1 p 3

Fracturas de la extremidad

proximal del fémur 100 150 200
Prétesis totales de cadera

y rodilla 175 250 350
Artroscopias 100 150 200
Cirugia de columna 25 50 75
Hallux valgus y cirugia del pie 50 75 100
Osteosintesis de huesos largos 70 105 140
Fracturas de tobillo 35 45 70
Procedimientos sobre partes

blandas 100 150 200

de los tres dltimos afios. En el cuarto apartado se pide el curri-
culum de cada uno de los miembros que integran dicha unidad,
junto con las publicaciones, ponencias y comunicaciones pre-
sentadas en congresos (Fig. 1).

EL PROGRAMA ACTUAL DE FORMACION
DE ESPECIALISTAS COT

Desde la puesta en marcha de la formacién MIR han venido
desarrollandose diferentes programas en funcién de las necesi-
dades formativas, condicionadas éstas

por los cambios y acontecimientos que
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nuestra especialidad, apareciendo su publicacién en el BOE con
fecha de 7 de febrero de 2007.

Considerando lo mas destacable del mismo, intentaremos
hacer un resumen de su contenido, pero en primer lugar ha de
dejarse claro el hecho de que el objetivo principal a alcanzar con
este programa es conseguir la idénea formacién de un especia-
lista, pero como «cirujano ortopédico y traumatélogo generalis-
ta», ya que con esta idea ha sido realizado.

Los aspectos mas importantes a considerar en el mismo son:
que la especialidad queda denomina definitivamente como Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia, con el fin de adaptar dicha
denominacién a la que existe en la actualidad en gran parte de
los paises de nuestro entorno cientifico.

En cuanto a la duracién seguira siendo de 5 afios, que es el
limite de afios permitidos por la ley.

Para poder acceder al programa de especializacién se debe-
ra tener la Licenciatura de Medicina (en el futuro el Grado), y
superar la prueba selectiva conocida como «Examen MIR» que
anualmente es convocada por los Ministerios de Sanidad y Con-
sumo y de Educacién y Ciencia. Esta prueba, que se hace en el
mismo dia y a la misma hora en toda Espafia, consiste en un
examen tipo test de 250 preguntas de todo el drea de la Medi-
cina y que tiene un valor del 75% de la puntuacion total de la
nota final, ya que el 25% de la puntuacién se obtiene de la valo-
racion del expediente académico. En resumen, esta prueba selec-
tiva estd basada en los principios de méritos y capacidad median-
te un examen de conocimiento que se plantea de forma objetiva
y con la utilizacién de un baremo tnico de méritos académicos.
En el dltimo examen se han introducido algunos cambios (intro-
duccién de iméagenes) que han sido motivo de critica por parte
de algunos aspirantes, cambios que querian dar un sentido mas
practico a algunas de las preguntas, pero que posiblemente no
tienen que haber influido de manera importante en los resulta-
dos finales.

En principio, el programa de formacién pretende guiar el
autoaprendizaje de los candidatos al Titulo de la especialidad
asi como supervisar sus actividades, hasta llegar a conseguir
el mayor nimero de actuaciones independientes posible por parte
de los mismos. En conjunto, el programa muestra la suficiente
dinamica y flexibilidad para que pueda adaptarse con facilidad
a todas las unidades docentes acreditadas independientemente
de sus caracteristicas, dotaciones y posibilidades de ensefianza.
Con este programa no se pretende conseguir una experiencia
exhaustiva, sino el mayor nimero de conocimientos basicos que
permita al educando una buena formacién general como ya
dijimos antes.

DEFINICION Y CAMPOS DE ACCION DE LA ESPECIALIDAD

Nuestra especialidad se define en funcién de los campos de
accion que abarca la especialidad de la siguiente manera: «La
Cirugfa Ortopédica y Traumatologia es la especialidad que inclu-
ye la prevencidn, la valoracién clinica, el diagnoéstico, el trata-
miento quirtrgico y no quirtrgico y el seguimiento hasta el res-
tablecimiento de la funcién y trastornos funcionales adquiridos
del aparato locomotor y de sus estructuras definitivo, por los
medios adecuados definidos por la lex artis de la comunidad de
especialistas, de los procesos congénitos, traumaticos, infeccio-
sos, tumorales, metabdlicos, degenerativos y de las deformida-
des asociadas». Esta definicion es algo mas extensa que la refle-
jada en el programa de 1996, pero sus variaciones no son muy
sustanciales.

En cuanto a los objetivos de la formacion, éstos se fijan en
tres areas diferentes: en el area de conocimientos (que corres-
ponde a la formacién tedrica), en el area de las habilidades (que
corresponde a la formacién practica), y en el area de las actitu-
des. Estos objetivos (y no importa volverlo a repetir) van dirigi-
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dos a la formacién de un especialista basico que esté capacitado
para la educacién sanitaria, para la valoracion y tratamiento de
los problemas comunes de la especialidad asi como para la valo-
racién y remisién de otros mas complejos.

Referente a los contenidos especificos del programa, éstos
vienen especificados en cinco apartados diferentes, que se corres-
ponden:

a) Con los conocimientos a adquirir o formacion tedrica.
b) Con las habilidades a desarrollar o formacion practica.
¢) Con las actitudes ante los pacientes.

d) Con la formacién investigadora.

e) Con la formacién docente.

En cuanto a los conocimientos, la docencia se dirigira hacia
la prevencion, diagndstico y tratamiento de los diferentes proce-
sos, asi como hacia las bases cientificas de la especialidad y sobre
los conocimientos relacionados con la practica clinica. La ins-
truccién en el terreno de las bases cientificas la creemos funda-
mental y nunca debe de pasarse por alto, teniendo en cuenta que
muchas veces el especialista en formacion arrastra una floja for-
macién en este campo. Debera prestarse atencion a los siguien-
tes aspectos: estructura y funciones del sistema musculoesque-
lético, biomecanica y biomateriales, patologia general del sistema,
principios generales terapéuticos, técnicas de diagndstico fun-
cional y por imagen y estudios de laboratorio.

En el campo de las habilidades se especifican los niveles de
formacién que el médico residente debe llegar a adquirir, que
ordenados en orden de importancia en cuanto a autonomia de
accién y responsabilidades son los siguientes:

— Nivel A. Se incluyen en él todas aquellas actuaciones para
las cuales el residente debe estar capacitado para poder
hacerlas de manera completa y de forma independiente al
terminar su formacion.

Nivel B. En él se incluyen las habilidades y buenos cono-
cimientos que el residente debe adquirir en relacién con
diferentes procesos y que implica llegar a tener una cierta
experiencia sobre ellos, pero que aunque no sea capaz de
manejarse con ellos de manera auténoma si tiene una par-
ticipacion activa.

Nivel C. Aqui se incluyen todos los conocimientos y habi-
lidades que capacitan al residente para tener un conoci-
miento tedrico, sin necesidad de tener una experiencia acti-
va, participando como observador.

Cuando se pongan en marcha las dreas de capacitacién espe-
cifica, éstas se corresponderian con un nivel A o incluso con un
nivel superior a establecer dentro del desarrollo de todo el pro-
ceso formativo.

En cada uno de estos niveles vienen especificados toda la
serie de procesos, habilidades y conocimientos, que por su exten-
sién no ha lugar de referir aqui.

La formacién en el terreno de las actitudes va dirigida a lograr
que el especialista llegue a ser un buen profesional, y para ello se
le educara en aspectos tales como la orientacién al paciente, la
identificacién con los objetivos del centro y unidad en donde rea-
liza su formacidn, las capacidades de colaboracién y dedicacién,
saber mostrar flexibilidad en relacién con sus intereses y en rela-
cién con otras personas, respetar las normas éticas, saber llevar ini-
ciativas para tomar decisiones segtn el nivel de los conocimien-
tos alcanzados, y saber utilizar los recursos de una manera racional.

La formacién investigadora va a tener como objetivo el que
el especialista adquiera unos conocimientos basicos sobre la meto-
dologia de investigacion, lo cual debe ser absolutamente nece-
sario en todo médico residente y asi se refleja en el ultimo pro-
grama formativo. Hay que hacer constar que este tipo de
formacion ya se considera, y como tal viene incorporada en los
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programas de los estudios del pregrado en donde el estudiante
debe ser instruido sobre ella.

Inicialmente, deberia centrarse esta formacion en la investi-
gacion clinica, sin despreciar el adquirir también conocimientos
elementales sobre la experimental, ya que hay que tener en cuen-
ta que su trabajo futuro sera fundamentalmente asistencial y sera
en este terreno en donde encontrard la materia suficiente para
realizar esta labor investigadora. Como consecuencia de todo
esto, el residente debe ser motivado para la realizacién de traba-
jos, incorporandose en algiin grupo de investigacién e incluso
participando como colaborador en proyectos de investigacién
subvencionados

Teniendo en cuenta que, a partir de ahora, un médico resi-
dente que ha terminado su primer afio de formacién, puede pasar
a realizar directamente la Tesis Doctoral sin necesidad de reali-
zar cursos de doctorado previos y sin acreditar el Diploma de
Estudios Avanzados, sino con el tinico requisito de haber publi-
cado al menos un trabajo en una revista indexada o haber pre-
sentado una comunicacién a un congreso internacional o tres a
uno nacional, el interés en él por publicar o comunicar debe nece-
sariamente incrementarse y la realizacién de la Tesis Doctoral va
a tener para todos ellos un camino mas allanado. Ni que decir
tiene que, en el caso que desee seguir el camino de la docencia
universitaria, tendra que ir de la mano de la investigacion y la
necesidad de publicar para poder promocionarse serd impres-
cindible. La posibilidad de que un MIR quiera polarizarse con
mas énfasis hacia la investigacién, debe ser contemplada, méxi-
me cuando en paises de alta tradicién investigadora como es el
caso de los Estados Unidos, se quiera dar tanta importancia a la
formacion investigadora como a la clinica.

La formacién docente de los residentes va siendo cada vez
mas necesaria como consecuencia de que los conocimientos que
ellos van adquiriendo pueden ir transmitiéndolos a las promo-
ciones mas jévenes. Ademads, aquéllos que realizan su formacién
en hospitales considerados como universitarios, pueden y deben
colaborar también en la docencia de los alumnos del pregrado.
En algunos de estos tltimos centros se han creado las figuras del
«colaborador honorifico», del «médico de colaborador de docen-
cia practica» y del «colaborador docente clinico», que a diferen-
tes niveles, les permite intervenir en la ensefianza practica de
estos alumnos. Por supuesto, para aquéllos que quieran seguir la
carrera docente esta formacion es imprescindible y es necesario
que se instruyan en los principios y técnicas de la docencia.

EL PERIODO DE ROTACION DEL RESIDENTE
POR OTRAS ESPECIALIDADES

En el programa actual, se introdujeron cambios sustanciales
en cuanto a estas rotaciones no solamente en relacién a las espe-
cialidades por donde se debe de rotar, sino también en relacién
al tiempo que deben durar tales rotaciones. Se considero, por la
Comisién Nacional, que era necesario la reduccién de las rota-
ciones no especificas a favor de la formacién concreta en la espe-
cialidad y se ha dejado cierta flexibilidad a cada unidad para rea-
lizar el programa de las mismas. No obstante, la Comision
Nacional recomienda que el médico residente se incorpore ini-
cialmente a la unidad docente propia de la especialidad elegida,
permaneciendo en ella durante seis meses. De esta manera, podra
el residente valorar «lo adecuado de su eleccion» y establecera
«las conexiones y conocimientos oportunos de caracter personal
e institucional». Se aconseja también una reduccion de las rota-
ciones no especificas (rotaciones por otras especialidades), las
cuales no deberian sobrepasar los trece meses, y se enfatiza sobre
la rotacién durante tres meses en las especialidades de cirugia
plastica, estética y reparadora, anestesiologia y cuidados criticos
y angiologia y cirugia vascular. El resto se considerarfan rotacio-
nes optativas, con una duracién de dos meses para cada una de
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TABLA 2
PROCESO ACTUAL PARA LA OBTENCION
DEL TITULO DE ESPECIALISTA EN COT
- Educacién Infantil (3 a 6 afios - no obligatorig) ............ 3 afios
- Educacion Primaria (6 @ 12 aR0S).....c.oveveererereeeeene. 6 afos
- Educacién Superior Obligatoria (ESO) (12 a 16 afios).. 4 afios
- Bachillerato (16 @ 18 Af0S).......cvoveveeeeeereeeereeeeee. 2 afios
Examen de Selectividad. Ingreso en la Universidad
— Licenciatura en Medicing ..........ccooveeeerieeeeeeee. 6 afios
— Prueba Selectividad MIR............cccovoiieerieeeiee 1 afio
- Periodo de Formacién Especializada ..............c......... 5 afios
Titulo de Especialista en COT (Ministerio Educacién)
Total afos de estudio ... 27 afios

ellas. Se ha introducido en el dltimo programa formativo una
rotacién por la especialidad de atencién primaria, asi como un
apartado referente a la formacién sobre proteccion radiolégica,
formacién considerada como obligatoria.

De esta manera, el cronograma de la formacién quedarfa esta-
blecido de la siguiente manera:

— Primer afio: 6 meses (periodo inicial) en Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia; 3 meses en Anestesiologia y Reani-
macion.

Segundo afo: 9 meses en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia; 3 meses en otras rotaciones prioritarias

Tercero a quinto afio: intercalar en tercero y cuarto un
minimo de dos optativas y un maximo de tres (2 meses en
cada una). Se aconseja también programar durante el quin-
to afio una estancia de 3 meses en alguna unidad docen-
te de la especialidad especifica nacional o extranjera. Duran-
te este ultimo ano debera finalizar el o los trabajos de
investigacién en principio propuestos, y si es posible la tesis
doctoral (Tabla 2).

EL TUTOR EN EL PROCESO DE FORMACION
DEL ESPECIALISTA

Es una pieza fundamental dentro del programa de formacién
y tiene como misién la planificacion y la colaboracién activa en
el aprendizaje tanto de los conocimientos como de las habilida-
des y actitudes propias de la formacién del especialista. Es, por
tanto, el primer responsable del proceso ensefianza-aprendiza-
jey el pilar sobre el que se sustenta toda la responsabilidad de la
formacién de cada uno de los especialistas. Las funciones del
tutor se especifican en la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de
ordenacion de las profesiones sanitarias. En ella se dice que: «las
principales funciones del tutor son las de planificar, gestionar,
supervisar y evaluar todo el proceso de formacién proponiendo,
cuando proceda, medidas de mejora en la imparticion del pro-
grama, favoreciendo el autoaprendizaje, la asuncién progresiva
de responsabilidades y la capacidad investigadora del residen-
te». Sobre €l recae también la organizacion y control de las rota-
ciones y la responsabilidad de las evaluaciones que anualmente
han de realizarse a cada residente.

Pero llevar a buen término tales objetivos de una manera ade-
cuada implica una labor que no es facil, requiriendo en primer lugar
que las personas que deseen realizar tales funciones deban tener
un idéneo grado de competencia en los terrenos de la clinica,
docencia e investigacién. Ademas, serd necesaria una dedicacién
casi exclusiva para realizar todas las actividades inherentes al cargo,
por lo que los tutores tendran que demostrar no sdlo capacidad de
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conocimientos sino también la virtud de la vocacién docente. Por
otra parte, también debe servir de modelo o patrén de conducta
para el residente en lo referente al campo de las actitudes. Es 16gi-
co, que por todos estos motivos, deba de ser apoyado a tope no
solo por las autoridades del centro sino también por los facultati-
vos de la unidad acreditada encabezados por el Jefe de la misma.
En la ley anteriormente citada se dice ya que «las Comunidades
Auténomas adoptaran las medidas necesarias para favorecer una
adecuada dedicacién de los tutores a su actividad docente».

En resumen, el tutor como pieza imprescindible de la forma-
cién de especialistas debe tener un perfil profesional y humano.

NUEVAS PERSPECTIVAS: LA TRONCALIDAD.
LA EVALUACION FINAL DE LOS CONOCIMIENTOS

El sistema de troncalidad se recoge ya en la Ley de Ordena-
cién de Profesiones Sanitarias de 21 de noviembre de 2003, ya
que en ella aparece el siguiente parrafo: «Las especialidades en
Ciencias de la Salud se agruparan, cuando ello proceda, aten-
diendo a criterios de troncalidad. Las especialidades del mismo
tronco tendran un periodo de formacién comin de una duracién
minima de dos afios». Este sistema quiere ponerse en marcha a
partir de 2011, en cuyo caso se verdn ya implicados en él los MIR
que iniciasen su formacién en 2012 (Tabla 3).

Venia trabajandose ya desde hace algunos afios por parte de
los Ministerios y del Consejo Nacional de Especialidades sobre
este tema y, al parecer, se ha avanzado tanto que muy pronto el
sistema troncal formara parte del sistema de formacién de los
médicos especialistas.

La troncalidad viene dada por el hecho de la existencia de
competencias comunes para determinadas especialidades médi-
cas, lo que permitirfa una agrupacién de éstas y de sus periodos
formativos. El objetivo de la introduccién de este sistema es el de
mejorar todo el proceso de la formacién especializada. Esta mejo-
ra radicarfa sobre todo en el hecho de que puede favorecer el
aprendizaje para la resolucion de problemas desde diferentes
perspectivas, favoreciendo el trabajo en equipo. Por otra parte,
favoreceria la posibilidad del cambio de especialidad sin tener
que realizar otra vez el examen correspondiente.

Pero hay que matizar sobre los posibles inconvenientes, los
cuales, bajo nuestro punto de vista, podran ser los siguientes:

— El acortamiento del periodo de formacién en la especiali-
dad especifica, que en nuestro caso (y debido al notable
incremento de los conocimientos y técnicas que se han
producido en los tdltimos afios), puede suponer una merma
importante en cuanto a la adquisicién de conocimientos y
habilidades en el area propia de la Cirugia Ortopédica y
Traumatologfa. Este inconveniente habria que compensarlo

TABLA 3

PROCESO FUTURO PARA LA OBTENCION
DEL TITULO DE ESPECIALISTA EN COT

«Grado en medicina»

Examen selectivo para Médicos Internos y Residentes (MIR)

Formacién Especializada

Q) Fase froncal.......o.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 2 afios
Examen al terminar la fase troncal

b) Fase especifica .......cccovviirierieireee s 3 afios
Examen final al findlizar la parte especifica
Titulo de Especialista en COT
éAreos de capacitacién Especifica?...........ccoooveen... 1 afio

3Examen Area de Capacitaciong
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con el incremento de un afio de la formacién especifica, la
cual tendria que ser necesariamente de cuatro afos.

— El hecho de que estos dos afios de troncalidad serfan como
una prolongacion de los estudios de grado de la carrera de
Medicina y en alguna medida podrian resultar estériles.

— La suma de otra prueba mds de seleccion al terminar estos
dos afios, que se ha de afiadir a la realizada con anteriori-
dad para ingresar en el sistema MIR, y sin considerar la
posibilidad de una tercera al finalizar todo el sistema for-
mativo, en cuyo caso ya serian tres en total.

Pensamos, que cuando con los nuevos planes de estudio del
Grado de Medicina se ha dado un golpe de timén en cuanto a
tratar de incrementar la formacion de los futuros médicos en el
campo de las actitudes y habilidades, procurando una integra-
cién a los servicios hospitalarios durante el periodo de los estu-
dios de las disciplinas clinicas, con el objetivo de que al finalizar
sus estudios tengan una formacién practica mds consistente que
la que hasta ahora conseguian, no seria en absoluto descabella-
do el adelantar la eleccién troncal al menos al dltimo afio de los
estudios de Grado y deberia también revisarse los programas de
estos estudios que ademads estan sobrecargados de materias. De
esta manera, a lo mejor no seria necesaria la troncalidad post-
grado o bastaria con un afio.

En realidad, los dos afios de troncalidad, al menos en nues-
tra especialidad, tendrian cierto parecido al sistema de rotacio-
nes que actualmente se realiza, diferenciandose en que los estu-
dios de la troncalidad se realizarian compartidos con otros colegas
que derivaran hacia otras especialidades y que posiblemente no
tendrdn la flexibilidad de aquéllos. No obstante, todavia faltan
por concretar aspectos basicos de este periodo troncal.

PAPEL DE LA SECOT EN EL PROCESO DE FORMACION
DE ESPECIALISTAS

La importancia que las Sociedades Cientificas tienen dentro
del proceso de formacién de los especialistas viene reconocida
ya por las propias Administraciones que legislan, cuando se inclu-
yen en las distintas Comisiones Nacionales dos vocales repre-
sentando a dichas Sociedades. Pero el peso especifico de muchas
de ellas, y en concreto de la SECOT, queda plasmado también
en el hecho de que generalmente la mayoria o incluso el resto de
los componentes de dichas comisiones que actiian como repre-
sentantes de otros organismos pertenecen también a la Socie-
dad en calidad de socios numerarios o asociados (en este tltimo
caso los representantes de los médicos residentes).

El hecho es que la SECOT ha tratado durante los tltimos afios
de colaborar con la Comisién Nacional y a través de ella con los
organismos superiores responsables de la formacién de los médi-
cos especialistas, preocupandose por dicha formacion. Para ello ha
establecido un programa de formacién especializada en el que
colaboran también de manera importante las distintas Sociedades
Autonémicas. Este programa, que se inicié en febrero de 2008, se
considera como un programa suplementario y se imparte a lo largo
de tres sesiones anuales durante cuatro anos, reuniendo a los resi-
dentes en sus diferentes sedes, desarrollandose mediante web con-
ferencia. No dudamos de lo positivo del mismo, pero de ninguna
manera ello debe interferir sobre la docencia que obligatoriamen-
te recae sobre los responsables de las diferentes unidades, que no
debe de relajarse amparandose en la existencia de este programa,
que en todos los casos es solamente complementario.

Por otra parte, la SECOT empez6 a poner en marcha a par-
tir de 2005 un sistema de Evaluacién Final Voluntaria para los
MIR de nuestra especialidad, evaluaciéon que ha sido acogida con
éxito tanto por evaluadores como por evaluados. Esta evaluacién
tiene como objetivo valorar la competencia profesional del médi-
co especialista cuando éste ha finalizado su periodo de forma-
cién. Se realiza al estilo del Board Europeo (organizado por la
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EVALUACION FINAL VOLUNTARIA

Andalucia .
10% Canarias
3%
Modri:i Catalufia
18% 46%
Navarra
7%
Murcia
3%
Valencia Castilla-Ledn
3% 10%

Figura 2. Porcentaje de presentados segin Comunidad de procedencia (2009).
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Unién Europea de Médicos Especia-
listas, secciéon de COT), mediante una
prueba que redne un test con res-
puestas mdultiples y un analisis de
supuestos clinicos mediante entrevis-
ta a lo largo de seis estaciones especi-
ficas para contestar a un total de 30 a
40 preguntas. La prueba de evaluacién
se hace coincidir con las fechas de los
diferentes Congresos Nacionales de la
SECOT (justo antes del comienzo de
los mismos), este afio alcanzara su
sexta edicion coincidiendo con el Con-
greso a celebrar en Madrid (Fig. 2).
Este método de evaluacién deberfa
ser considerado por el Consejo Nacio-
nal y podria ser tomado como ejemplo
para la realizacién de la prueba final de
todas las especialidades, prueba siem-
pre considerada, pero siempre debati-
da e inexplicablemente no puesta ofi-
cialmente todavia en practica.



La investigacion en cirugia ortopédica
y traumatologia en el territorio espaiiol

Pilar Tornero-Esteban y Fernando Marco Martinez

Dentro del panorama cientifico espafiol la investigacién en el
terreno de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia adquiere cada vez
una relevancia mayor. El impacto de las lesiones o enfermedades
musculoesqueléticas, muchas de ellas asociadas al incremento en
la esperanza de vida de la poblacién, lleva asociado el interés socio-
econdémico de las investigaciones en este campo. No obstante, a
pesar de su creciente importancia, nuestra percepcién s que no exis-
te un conocimiento detallado de las lineas de investigacion desa-
rrolladas hasta la fecha en el &mbito nacional, més alla de la infor-
macién extraida a partir de las publicaciones registradas en esta
area, ni de la dindmica de investigacion de los cirujanos ortopédi-
cos en el territorio espafiol. Esta falta de informacién puede ser res-
ponsable de defectos frecuentes como una menor cooperacién entre
los investigadores y, en consecuencia, una falta de planificacién y
desarrollo de la investigacion en este campo. Es fundamental el
conocimiento de la situacién real a la que se enfrentan los profe-
sionales de este area al llevar a cabo su labor investigadora, defini-
da esta en términos de fortalezas y debilidades, como requisito
indispensable para fortalecer e impulsar los trabajos cientificos.

ESTUDIO I. SECOT: SITUACION N
DE LA INVESTIGACION COT EN ESPANA

Dentro de las actividades desarrolladas por la Sociedad Espa-
fiola de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia en el marco de su
Plan Estratégico 2008-2012 se planted un estudio descriptivo
sobre las condiciones de trabajo y caracteristicas de nuestros
investigadores con el objetivo de diagnosticar entre otros aspec-
tos las principales dificultades con las que se encuentra el inves-
tigador y, en dltimo término, de estimular, coordinar y facilitar la
labor de nuestros profesionales.

El anélisis se plante6 sobre los factores que consideramos
imprescindibles para la ejecucién de un proyecto, destacando
como elementos claves los siguientes:

— Recursos Humanos: todo proyecto de investigacién requie-
re personal, en el que a menudo intervienen profesionales
de distintas dreas de conocimiento, por lo que se hace nece-
sario establecer colaboraciones con grupos de trabajo per-
tenecientes a la misma o a otras disciplinas.

Tiempo de dedicacién: el tiempo estimado en la tarea
asignada para la realizacién de un proyecto debe ser sufi-
ciente para dar cobertura a su ejecucién. Esto requiere de
una planificacién previa de todos los componentes del
equipo de investigacién y que encuentra su principal difi-
cultad en proyectos multidisciplinares.

Infraestructura: se ha de disponer de un espacio ade-
cuado donde realizar la investigacion y éste variara en fun-
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cién del tipo de estudio a realizar. A menudo, la dificultad
estriba en que el material e instalaciones requeridas no se
encuentran en el lugar de realizacién del mismo, por lo
que se hace necesario el establecimiento de cooperacio-
nes con otros grupos de trabajo.

Financiacion: Para llevar a cabo un proyecto de investiga-
cién se necesita disponer de fuentes de financiacién, que
pueden estar facilitadas tanto por el Estado (a través de orga-
nismos dependientes como el CSIC o las Universidades)
como por la industria o fundaciones privadas entre otros.

La adecuada conjuncién de todos estos factores va a deter-
minar la capacidad para llevar a cabo un proyecto de investiga-
cién. Asi mismo, la disposicion de los medios humanos y técni-
cos necesarios para la realizacion de la labor investigadora, son
a menudo dependientes de parametros contextuales relativos al
marco en que dicha actividad se desarrolla, como el rea de espe-
cializacién, la situacién geografica, el tipo de institucién donde
se lleva a cabo, el nivel de consolidacién de los grupos de inves-
tigacién o en qué contexto se enmarca la investigacién. Estos
parametros pueden influir ademas sobre el nivel de la actividad
investigadora.

El estudio realizado pretende recoger todas estas variables
con el fin de elaborar una herramienta informativa que permita
fomentar, coordinar y facilitar la labor de los investigadores sin
intentar, en modo alguno, evaluar su actividad profesional en el
area de la Cirugfa Ortopédica y Traumatologia en Espafia. Con
estos objetivos se ha diseflado una encuesta compuesta por tres
cuestionarios que fue adaptada especialmente para evaluar los
aspectos de la investigacién. Los objetivos concretos del estudio
son los siguientes:

1. Caracterizacion de la poblacion objeto de estudio:

— Género y edad.

— Puesto desempeniado y area de especializacion.

— Distribucién de los investigadores por Comunidades Auto-
nomas.

— Adscripcién a las distintas Instituciones.

2. Evaluacion de la configuracion de los grupos de trabajo:

Con el fin de determinar la estructura de los equipos de
investigacion, se solicit6 a los encuestados que definieran la com-
posicién y nivel de desarrollo del mismo adscribiéndose a las dis-
tintas categorias:

— Trabajador individual: realiza su trabajo individualmente,
sin la colaboracién de ningtin otro componente o grupo.
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— Grupos estables: integrados por mas de 5 componentes.

— Grupos emergentes: integrados por menos de 5 compo-
nentes.

— Grupos temporales o creados ad hoc: los individuos per-
tenecientes a este grupo colaboran con otros, disolvién-
dose una vez concluido el proyecto. Se trata, por tanto, de
grupos no estables.

Asi mismo, se pidi6 a los encuestados que indicaran el ntime-
ro de componentes que conformaban su grupo de investigacion,
eligiendo una de las siguientes categorias: hasta 5 componentes;
mas de 5 componentes; mas de 10 componentes.

3. Evaluacion de la colaboracion con profesionales de otras especia-
lidades:

Con el objetivo de valorar la apertura de los grupos de inves-
tigacion se han analizado las posibles relaciones establecidas
con otras disciplinas, haciendo especial hincapié en aquellas
establecidas con especialidades que contemplan, al igual que la
Traumatologia, las enfermedades que afectan al aparato loco-
motor, entre ellas la Reumatologia, la Medicina Fisica y la Reha-
bilitacion.

4. Valoracion del término investigacién:

Percepcién de los encuestados de la labor de investigacion
medida a través de los siguientes indicadores:

Llevar a cabo estudios clinicos.

Participar en ensayos clinicos.

Realizar investigacion basica.

Figurar en publicaciones cientificas.

Tener proyectos de investigacion financiados.

Debe cumplir mas de uno de los indicadores anteriores.
No necesariamente debe cumplir alguno de los anterio-
res, sino solamente plantearse cuestiones cientificas en el
ambito de su actuacién profesional.

5. Valoracion de las necesidades:

Identificar las principales dificultades y necesidades en tér-
minos de financiacién, infraestructura, soporte tecnolégico, pro-
blemas metodolégicos, disponibilidad de tiempo, etc., con los
que se enfrentan los investigadores dedicados al area que nos
ocupa.

6. Andlisis de los recursos:

financiados en los cinco dltimos afios, participaciones en con-
gresos nacionales e internacionales, asi como el ndmero de tesis
dirigidas.

En el momento de escribir esta publicacién, tnicamente se
muestran los resultados concernientes al primer cuestionario,
que recoge, ademas de los datos personales (edad, género), datos
relativos a la situacién geografica, actividad asistencial, nivel de
consolidacién y tamafio del equipo de investigacion al que per-
tenecen, colaboraciones establecidas con otras especialidades o
profesionales de distintas categorias, asi como la percepcion que
tienen los encuestados sobre el término investigacién en este
campo.

La encuesta se realiz6 mediante un formulario electréni-
co expuesto en el apartado de investigaciéon de la web de la
SECOT. En este cuestionario, se solicitaba que los encuesta-
dos contestaran a diez preguntas adscribiéndose a distintas
categorias. Durante el mes de septiembre de 2009 se envié por
correo electrénico a todos los componentes de la poblacién
objeto de estudio, una nota informativa personalizada, en la
que se les informaba sobre la creacién de una plataforma de
investigacion, y en la que se les solicitaba su colaboracién en
la encuesta. La recogida de respuestas se realizé durante un
periodo de 5 meses, de septiembre de 2009 a febrero de 2010.
Durante este periodo, se realiz6é un recordatorio por correo
electrénico.

La poblacién objeto de estudio esta compuesta por un total
de 4.123 individuos. El tamafio de la muestra sobre la que se
realiza el estudio, es decir, el nimero de cuestionarios cum-
plimentados debidamente, es de 302 individuos. El porcenta-
je de respuesta resultante es del 7%, una cifra inferior a la
deseable.

RESULTADOS Y ANALISIS DE LA ENCUESTA

Se presentan los datos relativos a la distribucién de la pobla-
cion muestral segtin las variables edad, género y distribucion geo-
grafica y jerarquia desempefiada en el momento de aplicar la
encuesta, observandose sesgos en todas ellas. Del total de la
poblacién objeto del estudio, la proporcién de mujeres frente a
hombres es escasa, y el grupo de edad mas representativo es el
de 35-40 afios (Fig. 1). En referencia a la distribucién por Comu-
nidades Auténomas de los profesionales del area que nos ocupa,
destaca Catalufa por la proporcién de investigadores, seguida
de Andalucia y Madrid.

Con el fin de dar apoyo a aque-
llos grupos que no cuenten con una
infraestructura adecuada, se hace

necesario conocer los recursos dispo- > 60 afios
nibles por los distintos grupos de
glvestlgaaon 1m’pl1cad/os en el estudio 50-60 afios

e estas patologias, asi como el sopor-
te tecnoldgico por parte de otras ins-
tituciones que, si bien no estan invo- 40-50 anos
lucradas en el estudio de estas
enfermedades, cuentan con una infra- 35-40 afios
estructura adicional atil.

< 30 afios

7. Repercusion de la actividad cientifica:

El ntimero de articulos cientificos
publicados es una medida de la acti-
vidad de un cientifico o grupo inves-
tigador. Se tendrdn en cuenta, entre

NUMERO DE INVESTIGADORES, SEGUN EDAD Y SEXO

140

[ | Mujeres

Il Hombres

otros criterios, contribuciones en
revistas, participaciones en proyectos
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Figura 1. Distribucién de investigadores segin edad y sexo.
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GRUPOS DE TRABAJO

No pertenece a ningln
grupo, pero colabora con
grupos establecidos

Solo

Grupo consolidado > 5 afios

Grupo emergente < 5 afios

Grupo «ad hoc» para cada
proyecto

relacione la posible consolidacién de
los equipos con una mayor actividad
cientifica. Respecto a los grupos emer-
gentes en la especialidad hombro-
codo cabe destacar el nimero de equi-
pos en proceso de consolidacion.

Relativo a la colaboracién con
profesionales de otras especialidades
o disciplinas, practicamente la mitad
de los encuestados no establece nin-
gin tipo de colaboracién, lo que
podria estar condicionando en cierta
medida el tipo de investigacién que
puede realizarse.

Centros de trabajo
y relaciones
interdepartamentales

0
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20 30 40 50

La adscripcién de los encuesta-
dos a las distintas instituciones u orga-

Figura 2. Distribucién de los grupos de trabaijo.

Areas de especializacién

El area de Cirugia Ortopédica y Traumatologia comprende
gran diversidad de ambitos de desempeiio, identificando que el
35% de los encuestados se sittia dentro del apartado que hemos
denominado cirugia ortopédica y traumatologia general, un 17%
a cirugia reconstructiva del adulto, un 10% a patologia deporti-
va seguida de raquis con un 9%, un 6% hombro-codo, un 4%
pie-tobillo, un 4% mano-mufieca, un 4% traumatologia de
urgencia, un 3% ortopedia infantil, y un 1% oncologia muscu-
loesquelética, perteneciendo el 6% restante a otras especialida-
des como reumatologia clinica, infecciones del aparato locomo-
tor o artrosis.

Respecto a la distribucién de los encuestados adscritos por
areas de especializacién el patrén es muy similar al obtenido para
las Comunidades Auténomas con mayor nimero de investiga-
dores (Catalufia, Madrid y Andalucia).

Colaboracién entre investigadores y grupos
de investigacién

Si se analizan los datos de las colaboraciones entre los dis-
tintos grupos, los resultados muestran que la investigacién en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia es un drea caracterizada por
un elevado porcentaje de investigadores que desarrollan su acti-
vidad individualmente o realizando colaboraciones puntuales
con otros investigadores dependiendo del proyecto. Llama la
atencién la baja proporcién (sélo un 15%) de individuos que tra-
bajan en el seno de equipos consolidados, definidos éstos por
tener cinco o mas afos de antigiiedad, asi como que tan sélo un
20% de los encuestados pertenecen a grupos en proceso de desa-
rrollo o consolidacién (Fig. 2).

Valoramos la pertenencia a un equipo consolidado como
facilitadora del establecimiento de contactos y colaboraciones
con otros equipos, poniendo en comun recursos, infraestructu-
ras y conocimientos ttiles para impulsar la investigacién en este
area. Si ademas analizamos los datos relativos al nimero de inte-
grantes por grupo de investigacion, se observa que mayoritaria-
mente los grupos estan conformados por menos de cinco com-
ponentes.

Segtn la distribucion por especialidades, cirugia recons-
tructiva del adulto (cadera-rodilla), seguida de artroscopia y pato-
logia deportiva, representan las especialidades con mayor ntime-
ro de grupos consolidados, se requiere un andlisis posterior que
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nismos definird la accesibilidad de los

recursos disponibles concretos que se

encuentren en cada institucion. En el

area que nos ocupa, practicamente la
totalidad de los encuestados realiza su actividad en el marco del
sistema publico de la salud (hospitales y centros de salud),
siguiéndole de lejos la empresa privada, la mutua laboral y las
universidades, de lo que se deduce que los encuestados cuentan
en su centro de trabajo con servicios propios de los hospitales.
Asi destacan las cooperaciones establecidas con anatomia pato-
légica y radiologfa (10% y 13% respectivamente).

No obstante, a pesar de que el centro de trabajo brindarfa
la oportunidad de establecer las colaboraciones con otras espe-
cialidades dedicadas al igual que la traumatologia al tratamien-
to de las dolencias del aparato locomotor como la reumatolo-
gia, la medicina fisica y la rehabilitacién, no existe apenas
colaboracién, registrandose iinicamente un 3% y un 5% res-
pectivamente.

Concepto de investigador

Otro aspecto evaluado que resulta sumamente interesante
para los objetivos de este estudio, se refiere a la percepcion que
tienen los encuestados sobre el papel de un investigador, pues el
valor de este término define qué tipo de investigacién presenta
mayor interés para nuestros profesionales.

Los datos extraidos muestran que el 28% de los encuesta-
dos considera que la investigacion en este campo se enfoca exclu-
sivamente en la realizacién de estudios clinicos, por contraste,
s6lo un 4% de los encuestados hace referencia a la investigacién
baésica, resultando indicativo en términos generales que la valo-
racién de la investigacion en Cirugfa Ortopédica y Traumatolo-
gia, parece estar mas orientada a la obtencién de un beneficio
terapéutico en concreto que al aumento en el conocimiento sobre
las causas o mecanismos de una patologia.

Si analizamos la valoracion del término investigacion segin
las distintas especialidades, podemos resefiar la especialidad pie-
tobillo como aquélla que muestra una visién de la investigacién
sujeta a la realizacién de los ensayos clinicos llevados a cabo. En
contraste, los encuestados de la poblacién muestral pertenecientes
a la especialidad de mano-mufieca asi como pie-tobillo consi-
deran que la investigacién bésica define a un cirujano ortopédi-
co en términos de investigador.

Merece la pena destacar, a partir de los datos obtenidos en
este estudio, la escasa importancia que los encuestados conce-
den a las publicaciones como ultimo paso de la actividad cien-
tifica. Tan s6lo un 1% valora las investigaciones realizadas en
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funcién de las investigaciones obte-
nidas. Para cualquier investigador, la
publicacién deberfa destacar entre el
conjunto de indicadores que definen
una investigacion, al tratarse ésta del
instrumento principal para la difusion
de la misma. No obstante, la realidad
no se corresponde con esta percep-
cién. Creemos que estos resultados
estan estrechamente ligados a la con-
cepcion que se tiene de la investiga-
cién en el area de la Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologfa, un area donde
la aplicabilidad de los resultados
prima a menudo sobre la difusién de
los mismos.

También merece una mencién
especial el hecho de que tan sélo un
3% considere relevante tener pro-
yectos de investigaciéon financiados.

cientificas

indicadores anteriores

Redalizar estudios clinicos
Participar en ensayos clinicos
Realizar investigacion bésica

Figura en publicaciones

Tener proyectos financiados

Cumplir con alguno de los

Plantea cuestiones cientificas

3QUIEN ES INVESTIGADOR?

80

40 50 60 70 20 %

Asi mismo, el 17% de los encuesta-
dos no consideran necesario ni la
publicacién de articulos, figurar ni la
participacién en proyectos de inves-
tigacién, para considerarse como un investigador activo, sino
que Unicamente consideran necesario plantearse cuestiones
cientificas en el &mbito de su actuacién profesional (Fig. 3).

CONCLUSIONES

A partir de este estudio se puede comenzar a esbozar algu-
nos aspectos relativos a la situacién en la que se encuentran los
investigadores dedicados a nuestro drea de la salud, evidencian-
do que existen debilidades entre ellas como destacables las rela-
tivas a la consolidacién de los grupos y las colaboraciones esta-
blecidas. Es factible que esta falta de colaboracién multidisciplinar,
asi como el elevado niimero de profesionales que trabajan solos
o en grupos de pequefio tamafo condicione en cierta medida el
tipo de investigaciéon que puede realizarse. Ampliar los estudios
de campo sobre nuestro panorama investigador debe permitir
no solo conocer y difundir la labor de los profesionales sino faci-
litar su actividad y colaboracién.

La SECOT ha emprendido, con el desarrollo del i.SECOT,
una plataforma para desarrollar un proyecto consolidado y con-
tinuo de mejora de la investigacién en COT en nuestro ambito,
pues entendemos que la investigacién es el motor que mueve la
docencia y mejora la calidad de la asistencia.

En Europa no hay programas globales de investigacién en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia a los que nos podamos sumar.
Por ello, ademas de estimular a la EFORT para desarrollar pro-
yectos conjuntos y subvenciones transnacionales, es necesario
establecer un programa de debilidades y fortalezas que nos per-
mitan mejorar y crear unas expectativas cientificas adecuadas. Si
bien es dificil establecer un proyecto de mejora por parte de
SECOT sin una organizacion y exigencias legislativas nacionales
y aplicadas a todas las especialidades médicas.

De nuestro estudio queremos resaltar como puntos de mejo-
ra a desarrollar desde SECOT en los préximos afios los siguien-
tes: potenciar la investigacion basica aplicada a todas las subes-
pecialidades del sistema musculoesquelético con la idea clara de
realizar una investigacién transnacional, establecer mentores o
centros de referencia a los que se pueda acudir para desarrollar
proyectos, definir el concepto de investigacién y quién es inves-
tigador para delimitar, claramente, lo que es investigacién de lo
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Figura 3. Sobre el concepto de investigador.

que es una recogida de resultados de series de casos, potenciar
los trabajos de nivel I de evidencia,... y para ello resulta impres-
cindible una mayor dedicacién y colaboracién entre hospitales y
departamentos, ademés de estimular y valorar en el curriculum
personal el nimero de publicaciones de calidad y la participa-
cién en proyectos subvencionados.
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Produccion cientifica historica
internacional de los traumatoélogos

espaioles

Ana Leiva y Francisco Forriol

INTRODUCCION

La investigacién es para cualquier cirujano la mejor forma
de evaluar su propia actividad profesional. La indexacién de los
trabajos permite efectuar bisquedas de articulos y realizar estu-
dios de bibliometria. Hoy se valora a los profesionales y a las
instituciones por el nimero y valor de los articulos publicados.
Todo proyecto de investigacion atraviesa por tres fases amplias:
disefiar el proyecto, realizar el disefio y comunicar (publicar)
los resultados obtenidos (GABEL), pues la publicacién es el
resultado final de todo trabajo de investigacion, el dltimo esla-
bén de la cadena cientifica. Dar a conocer los resultados obte-
nidos o las ideas es una obligacién que aporta las bases para
desarrollar nuevos trabajos y cuanto mejor sea la revista mayo-
res garantias de calidad. En el JBJS britanico se publicé, en 2006,
un articulo escrito por dos autores holandeses (BOSKE) quie-
nes recogieron los articulos publicados en 15 revistas de orto-
pedia, durante cuatro afios, y revisaron sus 13.311 articulos
determinando su procedencia, el indice de articulos publicados
de cada pais segtin su poblacion, la procedencia institucional de
dichos articulos, las subvenciones conseguidas, etc. Espafia no
quedé en una buena posicién. Aunque se pueden buscar dife-
rentes explicaciones, lo cierto es que Espana fue el tltimo pais
europeo en publicaciones de COT por millén de habitantes; en
numero absoluto de citas es el nimero 17 de 25 paises, en fac-
tor de impacto ocupa el puesto 16 y en nimero de publicacio-
nes en funcién del PIB ocupa el nimero 21. No es de extranar
cuando las becas FIS dedicadas a cirugia, entre 1988 y 2000,
fueron un 6,1% del total y concretamente a COT se concedie-
ron 14 proyectos, el 0,7% del total, con un 0,3% de toda la ayuda
econdémica concedida (Hernandez Vaquero). Estos datos refle-
jan que el peso de la investigacién en COT espafiol no se corres-
ponde con el nivel, prestigio y categoria profesional de la trau-
matologia espafiola.

Estos datos chocan con el dato de que Espafia estd en la posi-
cién once en el grupo de los veinte paises mas productivos del
mundo en biomedicina y en séptimo lugar de los paises europe-
os y le corresponde un 2,4% del total de documentos biomédi-
cos, aunque sélo el 1,8% de las citas (Méndez Vasquez-Gonza-
lez de Dios). Sin embargo, ocupamos un lugar secundario en la
investigacion biomédica, por debajo de lo que le corresponde a
su desarrollo econémico.

En el periodo 1996-2004 la biomedicina creci6 igual que
el conjunto de Espafia, un 8,9% el nimero de publicaciones,
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un 22,5% el de citas, un 12,5% el cociente citas/documento y un
27,2% el porcentaje de colaboracién internacional que se sitda
en la media europea. La biomedicina presenta la media de citas
por documento mas elevada. Los incrementos mas elevados se
observaron en el ambito de medicina clinica y sector sanitario,
sin embargo se apreciaron importantes diferencias entre regio-
nes, sectores, dreas de conocimiento y centros de investigacién
(Méndez-Vésquez).

La procedencia de los trabajos de biomedicina corresponde
en un 75% al sector universitario, mientras que los organismos
publicos de investigacién, especialmente el CSIC, y el sector sani-
tario firman un 20%. En COT es dificil hacer esta distincién pues
el sector universitario y el sanitario son muchas veces la misma
cosa, si bien hay trabajos realizados en departamentos basicos
sin participacion de los hospitales.

La traumatologia es una de las especialidades médicas de
mayor empuje y progreso, sin embargo, a diferencia de otras espe-
cialidades, carece de centros de investigacién propios y siempre
se ha visto obligada a recurrir a los departamentos de anatomia.
En un reciente editorial, Sarmiento (xxxxxxx) reflejaba la gran-
deza y miseria de nuestra especialidad, pues la COT ha alcanza-
do la cima pero puede verse abocada a un progresivo declive.
Después de los grandes avances tecnolégicos, a partir de los afios
sesenta, comenzaron a surgir las subespecialidades que han pro-
ducido una fragmentacién del tronco comtn y que influye nega-
tivamente en la formacién de los residentes. Otro aspecto pro-
pio del declinar de nuestra especialidad es, segtin Sarmiento, el
excesivo protagonismo que ha adquirido la industria y la pérdi-
da de profesionalidad de los cirujanos.

Las publicaciones de COT suelen basarse en la revisién de
una serie de casos, por lo que tampoco sus trabajos contienen un
alto nivel de evidencia.

Nos hemos planteado el andlisis bibliométrico de la pre-
sencia de los cirujanos y servicios espafioles en la literatura médi-
ca internacional para determinar su presencia e impacto y esta-
blecer las relaciones de los diferentes servicios. En este estudio
analizaremos las publicaciones de traumatélogos espafoles en
la bibliografia internacional por servicios, Comunidades Auté-
nomas, aios de publicacién y materias estudiadas.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar esta evaluacion realizamos una buisqueda de los
documentos citables publicados en el histérico, de 1950 hasta
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2009 incluidos en Medline. En primer lugar seleccionamos todas
las revistas incluidas en el afio 2009 en la seccién «Orthopaedic
Surgery» del Journal Citation Reports (JCR) del Science Citation
Index (SCI) asi como de las predecesoras de revistas actuales cuan-
do habian cambiado su nombre y que a su vez estuvieran con-
tenidas en la base de datos Medline y todas las revistas incluidas
en el ano 2009 en la seccién «Orthopaedics» del Index Medicus
(IM) no incluidas en el JCR del SCIL. Se excluyeron las revistas
indexadas temporalmente.

Obtuvimos un total de 1.317 articulos que comparamos con
ISIwok del Instituto Carlos III. Encontramos menos articulos pero
vimos que las bisquedas coincidian.

Después, para localizar los articulos de traumatélogos espa-
noles y de autores adscritos a servicios de COT espafioles en
revistas internacionales no incluidas en la categoria «Orthopae-
dics» de JCR e IM se realiz6 una bisqueda libre sin cefiirse a nin-
guna revista con los términos «orthop*» OR «trauma*» OR
«ortop*» AND «spain» OR «espana» OR «Spanien» OR «espag-
ne» OR «espanha» OR «spagna».

Efectuamos una seleccién de articulos eliminando los articu-
los escritos en espafiol en revistas espafiolas. Dejamos, por el
contrario, los articulos escritos en espaiiol en revistas iberoame-
ricanas. Suprimimos los articulos no firmados por servicios o
departamentos de cirugia ortopédica donde no figuraba ningtin
cirujano ortopédico o dedicados a otros temas relacionados con
la ortopedia. Eliminamos igualmente aquellos articulos donde la
palabra «spain» se encontraba en el texto y no en la direccién o
hacian referencia a notas histéricas o necrolégicas. Resultaron
924 articulos que fueron tabulados en una hoja de célculo y orde-
nados por autores y por el servicio. Identificamos los articulos
con el nombre del servicio que figura en el resumen indexado del
articulo.

Las materias, en funcién del resumen, las dividimos por areas
anatémicas (columna vertebral, hombro, brazo, codo, antebrazo,
mano y mufieca, pelvis, cadera, muslo, rodilla, pierna, pie y tobi-
llo). Ademas, incluimos otros campos como el general, trauma,
investigacion, osteoporosis, hemofilia y casos clinicos. Son cam-
pos muy generales con la idea de englobar al mayor ntimero posi-
ble de articulos.

Una vez elaborada la tabla, buscamos los autores mas repe-
tidos realizando una nueva btsqueda de personalidades con el
buscador avanzado de PubMed. Para evitar silencios se buscé
cada autor con el nombre deseado que mas entradas tuviese. Esto
produjo mucho ruido en la bisqueda con algunos nombres por
lo que tuvimos que hacer una revision de cada una de las bus-
quedas para ver que el autor coincidia con el centro.

Este trabajo nos abri6 nuevos campos de btisqueda obte-
niendo 1.438 referencias que repasamos una a una para evitar
repeticiones o confusiones, quedando finalmente 1.390 referen-
cias.

En este analisis nos centraremos en el estudio de la produc-
cién cientifica de traumatélogos espafioles por materias, segin
la revista, el afio y la localizacién de los centros de mayor pro-
duccién cientifica.

RESULTADOS

Analizando las publicaciones de autores espafioles por quin-
quenios apreciamos un importante progreso en su nmero sin
entrar en ninguna valoracién. Hasta 1980 encontramos 18 publi-
caciones y entre 1980 y 1984 habfa otras 29 publicaciones. Entre
1985 y 1989, aparecieron 65 citaciones y es a partir del afo 1990
cuando aumentan las publicaciones de ortopedia de autores espa-
fioles progresivamente hasta alcanzar 473 citaciones en el lti-
mo periodo que si bien fue un aumento importante, hay que tener
en cuenta que incluyen todo tipo de referencias y suponen unos
90 articulos por ano (Fig. 1).
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Figura 1. Distribucién de publicaciones originales y revisiones por servicios.

Las materias estudiadas y comprendidas globalmente corres-
ponden especialmente a dreas topograficas. Dentro de las mis-
mas la regién mads publicada es la cadera (120 citaciones), des-
pués la rodilla y la columna vertebral, con 97 y 98 citaciones cada
una, mano y mufieca 66, hombro 39 y pie y tobillo 32 (Fig. 2). En
cuanto a dreas de conocimiento, la investigacién ocup6 217 cita-
ciones, la ortopedia infantil se llevé 64, los tumores 53 y las infec-
ciones 32. Los casos clinicos ocuparon 453 citaciones. En Espa-
fia hay un elevado ntimero de citaciones relacionadas con la
hemofilia, por la elevada produccién de el hospital La Paz, cen-
tro de referencia en esta patologia (Tabla 1).

Analizado por Comunidades Auténomas, vemos (Tabla 2)
que Catalufia, Madrid y Navarra producen el 70% de las citacio-
nes en cirugia ortopédica y traumatologia. En nimero absoluto
de citaciones Catalufia tiene 400 (28,8%), Madrid 362 (26%) y
Navarra 199 (14,3%). Si limitamos el estudio a las citaciones de
articulos originales y revisiones, se mantienen estas posiciones,
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Figura 2. Evolucién de publicaciones por afio.
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE LAS CITACIONES POR MATERIAS
Materia N.° citaciones
Antebrazo 6
Brazo 8
Cadera 120
Rodilla 97
Tumores 53
Codo 5
Columna vertebral 98
Deporte 5
General 117
Hemofilia 30
Trauma 25
Pelvis 1
Osteoporosis 17
Sistema nervioso periférico 3
Investigacion 217
Infecciones 32
Infantil 64
Hombro 39
Mano y mufieca 66
Pie y tobillo 32
Casos clinicos 453
Pierna 6

pero es Madrid la primera con 286 citaciones (30,5%), Catalufia
247 (26,4%) y Navarra 125 (13,4%).

Los centros de mayor produccién cientifica en COT y que
superan las 20 citaciones en articulos originales y revisiones se
especifican en la figura 3 y los resultados obtenidos con todos los

TABLA 2

CITACIONES TOTALES Y DE ORIGINALES
Y REVISIONES DE TRAUMATOLOGOS ESPANOLES
(expresada en nimeros absolutos y porcentaje
por Comunidades Auténomas)

. Originales
L y revisiones
Andalucia 9% | 6,90 51 5,44
Aragén 73| 525 55 5,87
Asturias 43 3,1 34 3,63
Baleares 4| 0,28 2 0,21
Com. Valenciana 89| 64 60 6,4
Canarias 17 1,22 12 1,28
Cantabria 14| 1 4 0 42
Castilla y Ledn 43| 3,1 23 2,45
Castilla-La Mancha 11 0,8 9 0 96
Catalufia 400 | 28,8 247 26,36
Extremadura 4| 0,28 1 O, 1
Galicia 6| 043 4 0,42
Madrid 362 | 26,0 286 30,5
Murcia 5| 036 3 0,32
Navarra 199 | 14,3 125 13,34
Pais Vasco 23 1,65 20 2,1 3
Multicéntrico 1 1 0,1
Total 1.390 937
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centros en la tabla 3. Muchos de los trabajos de investigacion se
han realizado en centros de investigacion estatales o universita-
rios. En algunos casos asi ha quedado reflejado por ser el centro
firmante que aparece en Medline, en otros casos, aunque haya
pocos cirujanos en el articulo, los hemos incluido en el servicio
correspondiente por figurar asi en la base de datos.

COMENTARIOS

Investigar para un profesional no es sélo un reconocimien-
to, es un cambio de mentalidad y una manera diferente de tra-
bajar, preguntarse continuamente lo que se hace y por qué se
hace y, sobre todo, ver cémo se puede mejorar y cudles son los
fallos. De aqui que consideremos la publicacién como el reflejo
de la produccién cientifica de un pafs, Comunidad Auténoma,
hospital, universidad o servicio. Esto tiene sesgos y no deja de
ser una visién parcial que tiene sus limitaciones. No podemos
olvidar que sélo consideramos las publicaciones indexadas, que
las busquedas no son sencillas pues no todos los titulos, depar-
tamentos, apellidos, ... figuran de la misma forma. Es preciso
hacer un trabajo de investigacién que requiere tiempo, correc-
ciones, supervisién y comprobacién de los resultados. No se tie-
nen en cuenta otros parametros pero, a falta de otros hallazgos
mas objetivos, las publicaciones reflejan la actividad personal de
un equipo de profesionales médicos.

Ademas, para evaluar los méritos académicos y profesiona-
les se mide la cantidad de publicaciones apoyado por el factor de
impacto. El factor de impacto de una revista es la media anual de
frecuencia de citaciones de todos sus articulos, basado en el SCL.
Se considera que un articulo ofrece mayor calidad cuantas mas
veces es citado. Esto puede ser cierto si se consideran algunos
matices. Una cita es ante todo una medida de utilidad mds que
de calidad y la seleccién de la bibliografia puede ser casualidad,
por ser un tema de moda o estar publicado en una revista mas
influyente. El sistema de control de calidad de las publicaciones,
siempre dentro del mismo area de conocimiento, es bueno a falta
de otro mejor y presenta aspectos positivos, pues premia la cali-
dad sobre la cantidad y permite comparar y evaluar curricula,
pero presenta inconvenientes dificiles de solucionar como son el
pais de origen de la revista, la editorial o el idioma, que influyen
directamente en los indices (Forriol, Gonzalo y Seglen).
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE LAS CITACIONES DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
(por hospitales y Comunidades Auténomas)

. . . . Originales
Hospital Ciudad Trabajos citados - regisiones
Andalucia

Reina Sofia Cérdoba 33 18
San Cecilio Granada 5 2
Carlos Haya Mélaga 12 9
Costa del Sol Marbella 9 4
Virgen de la Victoria Mélaga 10 5
Virgen de Rocio Sevilla 5 2
Asturias
Hospital Central Oviedo 18 14
Cabuefies Gijén 9 7
San Agustin Avilés 9 8
Universidad Oviedo Oviedo
Aragén
Clinico Lozano Blesa Zaragoza 14 12
Miguel Servet Zaragoza 48 34
Universidad Zaragoza 6
Comunidad Valenciana
Clinico Valencia 24 21
La Fe Valencia 22 10
Arnau Vilanova Valencia 18 11
Hospital General Alicante 6 3
Universidad Valencia 6
Cataluia
Germans Trias Badalona 9 4
Clinic Barcelona 134 70
IMAS Barcelona 47 30
Quirén Barcelona 5 1
San Joan de Deu Barcelona 5 5
Santa Creu i Sant Pau Barcelona 29 15
Vall D’Hebron Barcelona 74 49
ICATME/Dexeus Barcelona 7 5
Universidad Barcelona 5
Instituto Kaplan Barcelona 14 13
Instituto COT Barcelona 16 16
Parc Tauli Sabadell 7 5
Joan XXIlI Tarragona 5 2
Comunidad de Madrid
Hospital Universitario Getafe 5
Clinico San Carlos Madrid 47 38
Fundacién Jiménez Diaz Madrid 34 28
12 de octubre Madrid 16 8
Gregorio Maraiién Madrid 24 21
La Paz Madrid 145 126
La Princesa Madrid 8 6
Nifio Jesus Madrid 16 10
Universidad Alcalé Alcald 7 7
Ramén y Caijal Madrid 19 12
Navarra
CUN Pamplona 152 128
Virgen Camino/ Ubarmin Pamplona 35 1
Hospital Navarra Pamplona 7 5
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TABLA 3 (Continuacion)

DISTRIBUCION DE LAS CITACIONES DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
(por hospitales y Comunidades Auténomas)

q q Comunidad Trabajos Originales
Hospital Ciudad Auténoma citadclas y regisiones
Otras comunidades

Clinico Salamanca Castilla Leon 22 17
Marqués de Valdecilla Santander Cantabria 5 2
Hospital General Segovia Castilla Leon 9

Clinica USP Vitoria Pais Vasco 17 15
Complejo Asistencial Ciudad Recl Castilla La Mancha 5 4
ICOT Las Palmas Canarias 12 10

Por otra parte, la publicacién médica es una actividad intrin-
secamente ética (Gonzalo Herranz). Queremos con ello sefialar
que la bibliometria que se limita a recoger los datos que figuran
en una base de datos no entra en valoraciones subjetivas ni tam-
poco puede eliminar lo que considera repeticiones o citaciones
de escaso valor. En la ética de los autores hay una deontologia
del estilo, una ética de la rectitud y de la veracidad. La mala con-
ducta cientifica es el fraude, entendido como fabricacion o inven-
cién de datos y resultados, la falsificacién o el plagio. Pero hay un
aspecto que despierta mayor interés como es el concepto de autor
que se refleja en el nimero y orden de los autores. Autor es aquél
que ha participado en el trabajo y acepta la responsabilidad publi-
ca de su contenido. Segtin el Comité de Vancouver se basa en la
contribucién sustancial en la concepciéon y el disefio o el analisis
y la interpretacion de los datos, la redaccién del articulo o su revi-
sion critica y la aprobacion de la versién final. Todos los autores
firmantes deben participar en estos tres aspectos. La simple par-
ticipacién en la adquisicién de bibliografia o en la recopilacién
de datos no justifica la firma del trabajo y mucho menos todavia
ocupar un puesto administrativo (Herranz).

La investigacién debe ser evaluada de continuo; no se puede
dejar pasar el tiempo sin saber los frutos que ha dado, los cono-
cimientos que ha aportado y cémo los ha difundido para el bien
de la humanidad. Por eso, el anélisis de la actividad cientifica
requiere de un plan estratégico, una politica de calidad y buena
practica cientifica, un plan de formacién del personal y estar aler-
ta de las innovaciones cientificas o técnicas que vayan surgien-
do. La evaluacion final justifica las inversiones y ayuda a priori-
zar nuevas investigaciones. El apoyo a la investigacién no se
aprovecha, se ha convertido en una tarea de dar sin ensefar lo
que se ofrece a cambio. En nuestro pais no hay un seguimiento
serio de los proyectos y no se exigen responsabilidades. Carece-
mos de un sistema de evaluacién que potencie a los mejores y
relegue los equipos que desarrollan un mal trabajo o una gestién
inadecuada de los fondos que reciben.

La mayoria de las revistas médicas han detectado que care-
cen de garantias en la calidad de los estudios publicados, pues
articulos de revision adolecen de fallos en la recogida de datos y
en su interpretacion objetiva y muchos de los estudios origina-
les no informan lo suficiente sobre la poblacién estudiada, los
métodos de aleatorizacion y el tratamiento estadistico. Para corre-
gir esta situacion se ha establecido el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas y las normas estandar sobre publi-
cacién de ensayos clinicos controlados editadas por el grupo
CONSORT (BOSCH).

No es facil publicar en revistas indexadas internacionales y
esto es todavia mas dificil para un autor espafiol. El propio Jour-
nal of Bone and Joint Surgery americano reconoce que aceptan con

mayor facilidad los manuscritos que proceden de Estados Uni-
dos o Canada, que estan originados en instituciones sin animo
de lucro o cuando uno de los autores principales tiene més de
diez publicaciones en revistas con alto factor de impacto en su
especialidad (OKIKE).

Otro aspecto que deberia ser valorado es el nivel de eviden-
cia de los articulos citados. Esto es dificil en la mayoria de ellos.
Evidentemente llenar las publicaciones con ensayos control y ale-
atorizados (RCT) es el remedio universal para mejorar la calidad
de nuestra investigacién que, ademas, mejorara automdticamente
la préctica clinica. Los RCT son probablemente el mejor método
para determinar la eficacia relativa de una cierta intervencién
comparada con otra; pero si no se puede aleatorizar y en cirugia
esto es frecuente habria que buscar disefios alternativos (Gian-
noudis). Sin embargo, este tipo de trabajos tan valorados son
poco frecuentes en nuestra especialidad. En un periodo de 10
afios, hasta 2002, sélo 19 articulos (3,1%) dedicados al hombro
en las revistas mas importantes de COT eran estudios RCT y 538
(88,2%) eran estudios realizados en un unico centro ofreciendo
serie de casos con un bajo nivel de evidencia (Carr), ademas la
mayoria de los RCT estaban dedicados a procedimientos no qui-
rargicos, dedicados a tratamientos farmacolégicos o a técnicas
de fisioterapia.

La «medicina basada en la evidencia» es la evaluacién de
una evidencia clinica y de las ciencias bésicas para incorporatlo
al ejercicio profesional (XXXX). Los niveles de evidencia son el
primer paso para establecer un grado de recomendacién, para
seguir un tratamiento o efectuar una técnica quirtrgica, a partir
de un estudio publicado. Se han desarrollado un nimero consi-
derable de sistemas para categorizar los estudios en su respecti-
vo nivel de evidencia (OCEBM, SIGN, ACCP, etc.). Estas escalas
se utilizan universalmente aunque no carecen de inconvenien-
tes, la principal es que han sido desarrolladas por un consenso
de expertos sin llegar a ser validadas. La jerarquia establecida
para los niveles de evidencia es muy rigida ya que defiende que
los estudios aleatorios y controlados son los mejores y que el resto
se basan en una metodologfa de peor calidad.

Para establecer el nivel de evidencia hay que considerar el
disefio de un estudio y la calidad del mismo para introducirlo en
la llamada jerarquia de evidencia. El primer paso es determinar
el disefio del estudio. El tipo de estudio mejor considerado son
los ensayos clinicos aleatorizados, en el lado contrario se encon-
trarfan las series de casos y los casos clinicos. Entre estos dos
extremos nos encontramos el disefio de casos control y los estu-
dios de cohortes. Los estudios de caso control suelen ser retros-
pectivos por su naturaleza y se utilizan para identificar factores
que pueden ser prondsticos de una evolucion. El estudio de cohor-
tes sigue a un grupo de pacientes en el tiempo. Aunque puede
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ser retrospectivo, el estudio de cohortes prospectivo ofrece una
recoleccién de datos mas exactos y seguros.

En los estudios de COT nos encontramos que el cirujano es
parte del tratamiento. Una pastilla tiene un efecto per se inde-
pendientemente de quién la administre, las técnicas quirtrgicas
dependeran también de la habilidad, experiencia y situacién en
la que se encuentre el cirujano. En cirugia ortopédica se pueden
establecer como alternativas a los RCT los estudios multicéntri-
cos observacionales de alta calidad o los RCT basados en la expe-
riencia, donde los pacientes son aleatorizados en las diferentes
técnicas quirtrgicas y después aleatorizados a un cirujano, entre
varios, que cuentan con suficiente experiencia (Carr).

La mayoria de los trabajos aleatorizados y controlados en
cirugia tienen un elevado nimero de exclusiones, influye la téc-
nica de cada cirujano y la experiencia del centro, asi como el volu-
men de pacientes intervenidos. En cirugfa, por otra parte, influ-
ye la curva de aprendizaje que es, a veces, muy dificil de
determinar. Si pensamos en los estudios comparativos con
implantes es casi imposible que se pueda analizar el comporta-
miento de dos o0 mdas implantes que no estén aprobados y mas
dificil todavia que se puedan hacer modificaciones de un implan-
te después de un estudio.

En cirugia ortopédica posiblemente resulten de mayor inte-
rés los estudios multicéntricos, donde cada uno realiza la técni-
ca que domina con un equipo de personas que conocen el mane-
jo de esos pacientes, siguiendo unos protocolos analizados y
evaluados y procurando disponer de muestras grandes.

La investigacién traslacional, un término tan de moda en
estos momentos, aquélla que antes llamabamos aplicada, es la
que lleva los descubrimientos del laboratorio a la cama del pacien-
te; exige una hoja de ruta para que los descubrimientos mejoren
la salud publica y que en el NIH han priorizado en tres puntos:
detectar las areas donde invertir, apoyar la investigacién inter-
disciplinar, investigacién de alto riesgo y patrocinio publico y pri-
vado, y animar la investigacion clinica y traslacional en centros
académicos.

Las publicaciones no reflejan el grado de innovacién, pues
innovar es presentar una novedad; pero no es sélo presentar una
cosa nueva; la innovacién, para el investigador, es la transforma-
cién de lo ya conocido, mejorando el conocimiento que tenia-
mos sobre un aspecto determinado. La investigacién y la inno-
vaciéon van muy unidas pero no son lo mismo pues siguen
modelos de gestion e incentivos muy diferentes. La investigacién
procura obtener nuevos conocimientos, basicos o aplicados, mien-
tras que la innovacién genera bienes o servicios de valor que seran
apreciados por los usuarios. La investigacion consiste en inver-
tir recursos (tiempo, dinero) para generar conocimiento, mien-
tras que la innovacién utiliza el conocimiento para generar recur-
s0s 0 una mayor eficiencia y satisfaccién del usuario. Necesitamos
de una cultura de la innovacién que exige pasos organizados,
para identificar los recursos disponibles dentro y fuera de la orga-
nizacién y la red de personas con distintos conocimientos y enfo-
ques pero con un objetivo comdn.

Los retos principales para llegar a un nivel I+D+i deseable
en ciencias de la salud, serfan aumentar la masa critica de inves-
tigadores en los hospitales para incrementar el conocimiento tras-
lacional hasta la practica clinica, aumentar el nimero de profe-
sionales asistenciales que simultanean actividades de investigacién
para trasladar el conocimiento a los pacientes y generar hipéte-
sis de investigacion desde la clinica, desarrollar equipos hospita-
larios de apoyo a la investigacién, asegurar la participacién de
fondos privados y ayudas nacionales e internacionales, evalua-
cién de los proyectos realizados para conocer la disponibilidad
cientifica, establecer una politica de relacién con la empresa bene-
ficiosa para los centros de investigacién, pablicos y privados, y
para la industria, efectuar cursos basados en la metodologia de

40

la investigacion y, por dltimo, crear un ambiente laboral y una
estructura que permita la dedicacion a tareas de investigacion,
reconocida profesionalmente y remunerada.

La garantia de una investigacién de calidad es aquélla que
preserva la calidad e integridad individual del investigador y la
calidad e integridad de la institucion; es decir, de la competen-
cia de sus investigadores e instituciones. La competencia, como
idoneidad, supone preparacion para el ejercicio de una determi-
nada tarea u oficio. Ademas, incluye el requisito de incumben-
cia, es decir, estar llamado o autorizado a practicar esa actividad
especifica que le atafie a uno. Por desgracia, muchos males en la
investigacion derivan de la incompetencia.

Nunca hemos estado mejor en investigacion, bibliométrica-
mente, que en estos tltimos afios. Sin embargo, estamos muy
lejos de los paises mas avanzados de nuestro entorno. Necesita-
mos que la investigacién sea una forma distinta de vivir en la uni-
versidad, en los centros de investigacién de la industria, en los
hospitales, en los centros de salud y para cualquier persona dedi-
cada a mejorar la salud de sus congéneres. Un estimulo para
mejorar profesionalmente que se tiene que ver recompensado
profesional, social y econémicamente. En este primer analisis, las
publicaciones en COT indexadas han aumentado considerable-
mente y nunca se han citado tantas como en el tltimo periodo,
sin embargo, hay un excesivo nimero de casos clinicos, una pre-
ponderancia geografica muy evidente con una asimetria regio-
nal; no se corresponden el nimero de publicaciones con el nime-
ro de hospitales y el nimero de profesionales, al parecer publicar
es mas un estimulo de escuela o personal que una mentalidad
entre los traumatélogos y que muchas veces puede estar deter-
minado por necesidades personales como se puede ver al anali-
zar los centros hospitalarios y los afios de citaciones. Son pocos
los centros que han tenido una ténica mantenida durante mucho
tiempo.
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Fracturas y luxaciones

Henry H. Sherk

EL PUNTO DE INFLEXION

Antes de la Primera Guerra Mundial, el papel que desempe-
naba la ortopedia en la medicina estadounidense era relativa-
mente pequeno. Los pocos hombres (no habia mujeres) que se
llamaban a s{ mismos ortopedistas se limitaban a colocar dispo-
sitivos ortopédicos y prétesis, y a dar otros servicios de rehabili-
tacién. Sus técnicas quirtrgicas sobre las extremidades se apli-
caban sobre todo en procedimientos menores. Algunos con
audacia y nervios de acero se aventuraban a la cirugia espinal, a
las artroplastias y al tratamiento de las fracturas dificiles, pero los
textos y las revistas cientificas de los primeros 15 afios del siglo XX
describen empresas mas seguras y menos audaces. El indice del
volumen 10 de la American Journal of Orthopaedic Surgery de 1913
(«que al mismo tiempo era el volumen 25 de la Transactions of the
American Orthopaedic Association») contiene 48 articulos. S6lo
cinco abordan el tratamiento quirtirgico de un trastorno ortopé-
dico. Dos articulos estan escritos por cirujanos alemanes: el de
K. Ludoff trata la reduccién abierta de la luxacién congénita de
la cadera, y, el de Adolf Stoffel, las tenotomias para corregir las
contracturas espdsticas de los miembros inferiores. Los otros tres
articulos estan escritos por estadounidenses: Arthur T. Legg, de
Boston, presentd un informe sobre dos pacientes con pie plano
a quienes les habia transferido el tendén tibial anterior del pri-
mer metatarsiano al escafoides; James Watkins, de San Francis-
co, escribi sobre varios casos de pie en garra, en los que habia
realizado una tenodesis de los tendones del extensor comtn de
los dedos a las cabezas metatarsianas; y Leonard Ely, de Denver,
publicé un informe muy breve sobre un paciente con «paralisis
deVolkmann» a quien le habia propuesto una tenotomia percu-
tanea de varios dedos para corregir la contractura en flexién. Sélo
un trabajo, escrito por Bryson Patterson, de Hallville, Ontario,
aborda el tratamiento de las fracturas: describe un método de
traccién vigorosa para corregir la deformidad de la inminente
seudoartrosis de una fractura de fémur. Es decir, en esta revista
cientifica, precursora de la Journal of Bone and Joint Surgery (JBJS),
solo tres cirujanos ortopedistas estadounidenses pudieron publi-
car trabajos sobre procedimientos quirtrgicos; todas eran ciru-
glas menores y basicamente percutaneas.

Los cambios que hicieron que la ortopedia se convirtiera en
una disciplina quirtirgica independiente se produjeron durante
la Gran Guerra de 1914-1918. Estados Unidos no entré en el con-
flicto hasta 1917 cuando, el 6 de abril, el Congreso presenté una
resolucién bicameral en la que formalmente le declaraba la gue-
rra a Alemania.! Hacia el final de la guerra, en noviembre de 1918,
casi un millén y medio de estadounidenses estaban en las fuer-
zas armadas. Este niimero gigantesco representaba un problema
para todos los médicos, en especial cuando un virus mutante de
la gripe asolaba campamentos militares superpoblados y mata-
ba a miles de soldados y civiles. Sin embargo, los cirujanos orto-
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pedistas tuvieron poca actividad, dado que el ejército prestd ser-
vicio independiente sélo durante pocos meses del conflicto. Des-
pués de la caida de las fuerzas zaristas en el Frente Este, a fines
de 1917, los alemanes contaban con cientos de miles de solda-
dos listos para llevar a cabo una ofensiva monumental contra los
britanicos y los franceses en el oeste. Para apoyar a los Aliados
en su resistencia contra el avance aleman, el alto comando esta-
dounidense, al mando del General John J. Pershing, desplego
unidades estadounidenses recién llegadas entre las tropas alia-
das para defender Paris contra esta tltima gran ofensiva alema-
na. Los estadounidenses llevaron a cabo operaciones indepen-
dientes con sus propios departamentos y servicios sanitarios
durante apenas unos pocos meses después de que la ofensiva
fracasara: desde septiembre de 1918 hasta el armisticio, el 11 de
noviembre de 1918.

Durante los primeros meses de la participacion estadouni-
dense en la Primera Guerra Mundial, el Jefe del Cuerpo de Sani-
dad del ejército relegé a la ortopedia a un segundo plano; segin
él debia ocuparse de «los trastornos y las discapacidades de las
articulaciones, incluso las anquilosis; las deformidades y las dis-
capacidades de los pies como el hallux valgus, la rigidez del
hallux, la metatarsalgia, la podalgia, el pie plano y el pie en garra;
las consolidaciones viciosas y las seudoartrosis de las fracturas;
las lesiones de los ligamentos, los musculos y los tendones; las
transferencias tendinosas o cualquier otro tratamiento para las
lesiones irreparables de los nervios, para las lesiones de los ner-
vios complicadas por fracturas o para las rigideces articulares; y
los trastornos que requirieran dispositivos quirtrgicos, incluso
miembros protésicos».> Hasta este limitado papel de la ortope-
dia fue cuestionado; cuando el Comandante John Ridlon, ciru-
jano ortopedista, comenzd a tratar consolidaciones viciosas y
seudoartrosis de las fracturas, un cirujano general, el Coman-
dante Edward Martin, le objet6 que lo hiciera. Tuvo que inter-
venir el Director general de sanidad de los EE.UU., que deter-
miné que «para darle a un soldado la mejor atencién posible,
éste no debe ser derivado en forma indistinta a un grupo de ciru-
janos o al otro, dado que el tinico criterio razonable para la deri-
vacion es el estado general de ese paciente en particular, que se
debe determinar segtn los trastornos locales... Mientras que
muchos cirujanos ortopedistas fueron muy habilidosos para rea-
lizar esta dificil tarea, otros no lo fueron. Igualmente, mientras
que muchos cirujanos generales demostraron tener una habili-
dad extraordinaria para tratar fracturas, muchos que eran suma-
mente habilidosos en ciertas ramas de la cirugia general, no
demostraron ningun interés en tratar fracturas ni tuvieron la
habilidad para hacerlo».?

A pesar de que durante la Primera Guerra Mundial los ciru-
janos ortopedistas se vieron restringidos en su practica militar,
como consecuencia de la guerra la cultura de la ortopedia cam-
bio, en parte debido a los esfuerzos proactivos de la American
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Orthopaedic Association (Asociacion Estadounidense de Orto-
pedistas) o AOA, de 1916. Al tomar conciencia de que los Esta-
dos Unidos podian entrar en el conflicto en cualquier momento,
la AOA, en su congreso anual, vot6 por designar un comité de
preparacion para considerar la necesidad de que existieran hos-
pitales militares especializados en ortopedia. Después voté por
enviar el informe de su comité al Jefe del Cuerpo de Sanidad del
ejército, y con €l recibi6 el impacto necesario para proceder. Des-
pués de consultar a algunos miembros de la AOA, creé la divi-
sion de cirugia ortopédica, a la que le encomendé «organizar el
personal adecuado, tanto en Francia como en los Estados Uni-
dos; disponer del equipamiento hospitalario necesario en el exte-
rior... para el desarrollo de la reconstruccién ortopédica en los
Estados Unidos y en bien de la actividad de la cirugia ortopédi-
ca del ejército». Para sumar miembros a la divisién de ortopedia,
el ejército recluté cirujanos generales y «muchos médicos jove-
nes», que fueron capacitados y adquirieron las habilidades nece-
sarias en cursos organizados en Harvard, en la New York Uni-
versity Postgraduate Medical School —Bellevue Hospital-, en la
University of Pennsylvania, en el Oklahoma City Bone and Joint
Hospital y en la facultad de medicina del ejército de Washington.
Mas adelante, el ejército afiadié cursos de ortopedia en Chicago
y Los Angeles, en los que capacité a casi 700 médicos en las téc-
nicas ortopédicas necesarias para la prevencién y el tratamiento
de las deformidades, la correccién de las seudoartrosis, la colo-
cacién de prétesis y la rehabilitacién ocupacional.

El impulso para todas estas iniciativas, incluso para la inicia-
tiva de la AOA, quiza provino de Sir Robert Jones. En medio de
la guerra, antes de que los Estados Unidos entraran en el con-
flicto, se sintié sobrepasado por la cantidad de heridos que reci-
bia en Inglaterra a partir de las emergencias quirtirgicas del fren-
te de combate. No habia ningtn cirujano ortopedista britanico
para colaborar con él porque el ejército britanico los habfa envia-
do a todos a Francia. Asi, el Comandante General Jones se encon-
tré enfrentado a «una horrenda coleccién de deshechos» sin per-
sonal médico ni quirtrgico para asistirlo. Solicité ayuda a los
estadounidenses, que enviaron al rescate un grupo de 20 jéve-
nes cirujanos ortopedistas. Jones los describié como «compro-
metidos, entusiastas y bien capacitados».? El informe final, que
el departamento médico dio a conocer después de la guerra, es
mas concreto: «estos hombres estaban decididos a mostrar que
la cirugia ortopédica tenia algo que aportar a la cirugia general
de emergencia; la deformidad, para ser prevenida, debe recono-
cerse como deformidad potencial en las primeras etapas de la
curacién de una herida. La contribucién no fue notoria pero, de
cualquier modo, fue real y considerable».?

Los cirujanos ortopedistas estadounidenses volvieron de la
Primera Guerra Mundial con una experiencia considerable en el
tratamiento de las deformidades y las discapacidades relaciona-
das con los traumatismos. Robert Osgood describié esta nueva
percepcion y reflexiono sobre la confianza y el optimismo de los
ortopedistas en un discurso que dio en 1919 y que se publicé en
la Journal of Orthopaedic Surgery.

Osgood dijo:

«De repente, la guerra dio a luz una joven especialidad.
Corresponde decir que muchos cirujanos virtuosos también
adquirieron gran importancia. ; Seguird ésta siendo una espe-
cialidad? Tal vez si. Nosotros pensamos que la especialidad
le ha ofrecido un gran servicio al soldado y a la Nacién, al
insistir en que conservar y mejorar la funcién locomotora, la
que nos permite ganarnos el pan, es el objetivo dltimo de la
cirugia destinada a salvar vidas. La guerra nos mostré que un
pequeno grupo de cirujanos era particularmente apto para
dirigir esta reparacién conservadora... ellos la han llevado
adelante.»*
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En el mismo volumen de 1919 en el que aparecen las pala-
bras de Osgood, se publican casi 400 articulos o resimenes, que
contrastan con los 48 articulos que public6 la misma revista cien-
tifica en 1913; de esos articulos, 24 estan relacionados con el tema
de las fracturas. Las experiencias de la Primera Guerra Mundial
movilizaron a la pequefia comunidad de cirujanos ortopedistas
estadounidenses y los llevaron a cambiar la forma en que se per-
cibian a si mismos.

Entre la Primera y la Segunda Guerra Mundial, los cirujanos
ortopedistas se interesaron atin mas en el tratamiento de los trau-
matismos musculoesqueléticos, mientras que en la comunidad
de los cirujanos generales, el interés disminuy®é. Si bien, estas
tendencias son dificiles de evaluar, una revisién comparativa de
los trabajos publicados en las revistas cientificas de ortopedia y
de cirugfa confirma estas impresiones. Entre 1919 y 1938, los tra-
bajos relacionados con fracturas de las extremidades y de la
columna casi desaparecieron de Annals of Surgery, la revista ofi-
cial del American College of Surgeons (ACS), y de la American
Surgical Association (ASA). En 1936, Annals publicé s6lo un tra-
bajo sobre un tema relacionado con las fracturas; en 1937, tam-
bién, publicé sélo un trabajo de estas caracteristicas, y en 1938
public tres trabajos sobre fracturas. Los trabajos relacionados
con fracturas de la JBJS, la revista cientifica oficial de la American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), y de la AOA, en el
mismo lapso de 20 afios aumentaron y promediaron los 31 por
afio a fines de la década de 1930. El creciente interés por las frac-
turas y la calidad y sofisticacion crecientes de los trabajos publi-
cados condujeron a los pacientes y los médicos generalistas hacia
los cirujanos ortopedistas para el tratamiento de las lesiones mus-
culoesqueléticas.

El punto de inflexién llegé con la designacién de Norman
Kirk (Fig. 1) como Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército, en
1943.> A poco de asumir el cargo ordené que, en adelante, fue-
ran los cirujanos ortopedistas los que trataran todas las fracturas
y las luxaciones. Los registros histéricos de la cirugia ortopédica
correspondientes a la Segunda Guerra Mundial, compilados por
el Coronel Mather Cleveland, sefialan que la decisién del Gene-
ral Kirk se basé en la prolongada tradicién de los cirujanos orto-
pedistas como médicos a cargo del tratamiento de las fracturas.
El ejército solicité a William Darrach, Profesor de Cirugia de la
Columbia University y a Fremont Chandler, de Ohio, miembro
del American Board of Orthopaedic Surgeons (ABOS), que eva-
luaran al personal disponible para proporcionar asistencia orto-
pédica en el interior (territorio continental de los Estados Uni-
dos). Darrach y Chandler usaron un sistema de cuatro niveles
para clasificar a los cirujanos ortopedistas en servicio: en el grupo
A se encontraban los mas capacitados (profesores o profesores
asociados en las facultades de medicina) y, en el grupo D, los

Figura 1. Norman Kirk.



FRACTURAS Y LUXACIONES

menos capacitados, que habian recibido alguna formacién en
ortopedia en un hospital del ejército durante 30 dias. En 1943,
habia 907 médicos sirviendo como ortopedistas en los hospita-
les militares del territorio continental de los Estados Unidos. Sélo
tres de ellos estaban en el grupo A, y 15 estaban en el grupo B.
Ademas, en ese momento, sélo 660 eran diplomados de la ABOS,
y 110 miembros de la AOA.

Darrach cuestioné con vehemencia que todas las heridas de
las extremidades fueran asignadas a la seccién de ortopedia. En
su informe sefalé que, en vista de la experiencia que habia
adquirido en la Primera Guerra Mundial, «el 80% de todas las
heridas comprometen los brazos y las piernas». Sefialé que los
907 cirujanos clasificados como ortopedistas (algunos con cues-
tionables credenciales) no podrian asistir el exorbitante nime-
ro de heridos. Sugiri6 con vehemencia que el Director general
de sanidad de los EE.UU. volviera al sistema de la Primera Gue-
rra Mundial y asignara todas las heridas agudas de las extre-
midades a los cirujanos generales. Darrach manifest6: «No
siguieron este consejo». Darrach era cirujano general y, en ese
momento, estaba a cargo del Servicio de Fracturas de la Colum-
bia University.?

El ejército super6 el problema del exceso de pacientes des-
tinando a los soldados lesionados a distintos niveles de aten-
cién y asignando a los cirujanos ortopedistas calificados princi-
palmente a los hospitales generales, donde sus servicios serian
mas beneficiosos. Una vez que un soldado era herido en com-

Figura 2.

bate, pasaba por el centro de asistencia del batallén, después por
un centro de estadia transitoria y después por un centro de deri-
vacion, para finalmente ser enviado al hospital de campo. En
general, una herida en una extremidad (incluso heridas multi-
ples de las extremidades) relegaban al lesionado a un nivel secun-
dario de prioridad, debido a que las heridas abdominales y tora-
cicas o la obstruccién de la via aérea —dada su naturaleza, que
implicaba riesgo de vida— requerian tratamiento inmediato. A
menos que la herida de la extremidad se presentara asociada
con un trastorno que implicara riesgo de vida (p. ej., hemorra-
gia profusa, shock o una herida abdominal o tordcica grave), los
soldados que habian sufrido heridas en las extremidades debi-
an esperar en el centro de derivacién hasta que los soldados en
riesgo de morir recibieran asistencia para salvar su vida. En el
hospital de campo, al soldado herido sélo se le colocaba una
férula de emergencia para las fracturas o se le vendaban las heri-
das de las extremidades, ademas de realizarsele un desbrida-
miento de emergencia para controlar la hemorragia. No recibia
atencién definitiva hasta no alcanzar el nivel del hospital de esta-
cién o, con mayor frecuencia, el nivel del hospital general. Alli,
«se reducfan las fracturas» y se daban otros cuidados definitivos
(Figs.2,3y4).°

El Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército y los especialistas
en cirugia ortopédica con los que trabajaba establecieron un plan
terapéutico estrictamente controlado para realizar el tratamien-
to de lesiones especificas en el nivel de atencién correspondien-
te; apartarse del protocolo podia ser un problema grave para el
médico que lo hacfa. Por ejemplo, las fracturas expuestas nunca
podian cerrarse en forma primaria en los hospitales de campo;
la reduccioén, el cierre y la fijacion definitivos debian esperar hasta
que un ortopedista pudiera implementar el tratamiento en un
nivel hospitalario apropiado. Asi, el ejército logr6é ampliar la ofer-
ta de cirujanos ortopedistas y maximizar su eficacia. Estas poli-
ticas también implicaban que los cirujanos ortopedistas capaci-
tados fueran los responsables de la educacién de los médicos
generalistas, de los cirujanos generales y de los ortopedistas con
formacion parcial en lo referente a los procedimientos ortopédi-
cos adecuados. Este aspecto de la vida del ortopedista en servi-
cio, junto con las obligaciones administrativas impuestas por la
superioridad, a algunos les dificultaba establecer prioridades en
tiempos de guerra. Las historias oficiales de los departamentos

Figura 4.
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sanitarios publicadas luego de la guerra lo reconocen, pero no en
forma comprensiva:

«Para cumplir con todas sus obligaciones en forma com-
petente, el jefe del servicio de ortopedia debia desempenar
sus funciones supervisoras y ejecutivas con méaxima respon-
sabilidad, lo cual no era posible cuando el tiempo y la ener-
gla se perdia realizando las tareas correspondientes al per-
sonal afectado a la sala en cualquier sala de internacion
especial. Por el contrario, era fundamental que no ocupara su
tiempo ni con recorridas de sala, ni con la supervision del per-
sonal subalterno, ni con consultas de urgencia, ni con la obser-
vacién de soldados graves, ni con las tareas anexas del qui-
réfano. A veces debia pasarse el dia entero operando. Los
mejores jefes de seccién eran los que invertian su tiempo de
este modo.»”

Dadas las caracteristicas de su cargo, el Jefe del Cuerpo de
Sanidad requeria mucho de los cirujanos ortopedistas con los
que trabajaba pero, al parecer, los orientaba relativamente poco
para cumplir con todas sus obligaciones. No obstante, esta comu-
nidad de médicos —consistente en cirujanos ortopedistas, ciruja-
nos generales (que habitualmente eran jévenes y tenfan sélo una
capacitacion parcial cuando eran asignados a las salas de inter-
nacioén de los pacientes fracturados), personal subalterno de la
sala, es decir, médicos generalistas con escasa capacitacion qui-
rargica o sin ella, y técnicos alistados— dieron servicios excepcio-
nales. Estos médicos y sus asistentes, al regresar a la vida civil
después de una experiencia tan increible, eligieron la cirugia orto-
pédica como carrera definitiva. La maduracién de la disciplina,
junto con las politicas implementadas por Norman Kirk como
flamante Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército, concedio a la
ortopedia el maximo nivel de importancia.

EL DR. NORMAN KIRK

En los primeros meses de 1943, el General James C. Magee,
especialista en medicina preventiva y Jefe del Cuerpo de Sani-
dad del ejército, tenia enormes problemas. El Estado Mayor habia
reorganizado el departamento sanitario, y lo puso bajo la res-
ponsabilidad de la Divisién Pertrechos del Estado Mayor, lo cual
implicaba que el General Magee ya no responderia en forma
directa al Jefe del Estado Mayor (General George Marshall), y
que se deberia atravesar una instancia mas de burocracia cas-
trense para que él pudiera ejecutar las érdenes transmitidas por
la Division Pertrechos. Tampoco podia dar cuenta en forma direc-
ta al General Marshall de los numerosos problemas que afron-
taba al tratar de preservar la salud de mas de 3 millones de sol-
dados y atender sus heridas. La posibilidad de que se repitiera
una epidemia de gripe como la de 1918, el tifus, el paludismo y
la sifilis, al parecer lo preocupaban; tal vez haya cuestionado que
el alto comando no hubiera demostrado mas preocupacion por
los problemas que él enfrentaba. Ademas, la divisién sanitaria
de la Army Air Force comenzé a operar en forma independien-
te, desobedeciendo sus directivas y sus regulaciones. Magee se
encontré incapaz de controlar el constante abuso del presu-
puesto que hacia la fuerza aérea, los hospitales y el personal que
él tenia a su cargo. No obstante, Magee presté servicios honro-
samente y, al término de los cuatro afios de su jefatura, tal vez
se haya considerado candidato para la reasignacién y, eviden-
temente, esperaba ser seleccionado por el presidente y aproba-
do por el Congreso para prestar servicios otra vez. Sin embar-
go, el General Marshall, responsable de recomendarle al
presidente el futuro Jefe del Cuerpo de Sanidad y de nominar-
lo, eligi6 a otra persona. A fines de febrero de 1943, Marshall eli-
gi6 al Brigadier General Albert W. Kenner, Jefe de cirugfa del
Norte de Africa, cuya foja de servicios con el General Patton lo
habia impactado.
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El General Marshall present6 el nombre del General Ken-
ner a Henry L. Stimson, Secretario de Guerra, para considera-
cién del Presidente Roosevelt. Stimson y Marshall elogiaron a
Kenner ante el presidente, describiendo sus servicios en la cam-
pafia del Norte de Africa y el ascenso a Brigadier General que
le habia concedido el General Eisenhower. Ambos solicitaron al
Presidente Roosevelt que actuara con rapidez, de modo que Ken-
ner pudiera familiarizarse con los problemas inherentes a su
nuevo cargo. De hecho, Kenner regresé a Washington para eso.
El presidente puso algunos reparos: le plante6 al General Mars-
hall que ningtin médico debia sentarse a debatir de igual a igual
con el personal subalterno inmediato de un general. Algunos
dias después, el Presidente Roosevelt le escribi6 al Secretario
Stimson: «Quiero que reconsidere la eleccién tentativa del Jefe
del Cuerpo de Sanidad del ejército que hizo hace dos o tres
semanas. A mi me parece que Kenner es un buen médico, pero
que la profesién médica no va a considerarlo una buena elec-
cién. Como usted sabe, yo tengo una relacién mds intima con la
profesién médica y con todas sus especialidades que la mayoria
de las personas, y creo que se podria seleccionar a otro candi-
dato del que estuviéramos mas orgullosos». El Presidente Roo-
sevelt le objet6 a Stimson enérgicamente que se hubiera deja-
do presionar por sus subalternos, y lo insté a designar a un
candidato particular para un cargo dado; a mayor presion, «mayor
la determinacién para no ceder, independientemente de los méri-
tos del candidato en cuestién». A él «le gustaba decidir por si
mismo».8 El Secretario Stimson respondié que Kenner era su
primera eleccién porque habia adquirido una experiencia ini-
gualable durante la Primera Guerra Mundial y en la campafia
del Norte de Africa de 1943. Sin embargo, si el presidente que-
ria otro nombre, le daria el del General Norman Kirk, que en ese
momento era el jefe del Percy Jones General Hospital de Battle
Creek, Michigan. Stimson observé que Kirk habia adquirido
renombre como cirujano ortopedista y que era un conductor
enérgico y dinamico. El General Marshall coincidia; ponderd el
«vigor, la iniciativa y el dinamismo de Kirk, es decir, las cualida-
des mds necesarias en este momento para desempenar el cargo
de Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército».’

Norman Kirk era cirujano ortopedista. Debido a la polio-
mielitis que afectaba al Presidente Roosevelt, habia tenido que
pasar mucho tiempo en Warm Springs, Georgia, al cuidado de
otro cirujano ortopedista, Michael Hoke. Roosevelt y Hoke se
habfan hecho amigos. Las palabras de Roosevelt, pronunciadas
durante una cena de Accién de Gracias en la Georgia Warm
Springs Foundation, expresan el respeto y el aprecio que sentfa
por Hoke: «Lo quiero mucho... es nuestro amigo y sabe lo que
puede hacer y lo que puede lograr... Es un viejo amigo a quien
reconocemos como un gran lider, no sélo de la medicina esta-
dounidense sino del progreso estadounidense, del progreso social
y de cada una de las ramas del progreso econémico».!

El hecho de que tanto Hoke como Kirk fueran cirujanos orto-
pedistas y miembros de la AOA, donde inevitablemente se habran
encontrado y socializado, sin duda tuvo influencia sobre el pre-
sidente. El mismo Roosevelt era un «tullido». Al sufrir el episo-
dio agudo de poliomielitis, con una depresién animica consecu-
tiva a la infeccién y el reconocimiento de que su pardlisis era
definitiva, se habia familiarizado mucho con la profesién médi-
ca. A raiz de sus experiencias con Hoke, tenia la idea de que el
ortopedista se preocupaba mas por la evoluciéon de un paciente
que por el mero hecho de si vivia o0 morfa. Gracias a esta cuali-
dad de la ortopedia y a la naturaleza misma de la especialidad,
en ese momento los médicos abocados a ella vefan a los «tulli-
dos» de otra manera, lo cual constituia una esperanza para creer
que una persona podia recuperarse de una enfermedad o de una
lesién, ganarse la vida y vivir dignamente. La actitud de Roose-
velt, llena de optimismo y esperanza, fue precisamente ésa... lo
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cual tuvo un gran impacto general y fue una causa mas de su gran
popularidad. Es probable que el aprecio que Roosevelt sentia por
la tarea de los cirujanos ortopedistas haya influido en su decisién
de asignar a uno de ellos para desempenarse en tan alto cargo.
La designacién presidencial de Norman Kirk como Jefe del
Cuerpo de Sanidad del ejército tuvo consecuencias inmediatas
para la cirugia ortopédica. A pesar de que enfrentaba las mismas
frustraciones y dificultades que habian acuciado a Magee, su ges-
tién fue exitosa. Bajo su control, el cuerpo sanitario del ejército
creci6 y paso de contar con 1.200 médicos a contar con 47.000,
mas 15.000 odontdlogos y 500.000 miembros mas que asistieron
a 15 millones de pacientes. El indice de mortalidad a causa de
enfermedad descendi6 de 165 cada 10.000 habitantes durante la
Primera Guerra Mundial, a 60 cada 10.000 durante la Segunda
Guerra Mundial. El Presidente Harry Truman eligi6 a Kirk como
su médico personal en la importante Postdam Conference de
1945. Kirk publicé numerosos libros y articulos sobre temas orto-
pédicos, como Amputaciones,"* que tuvo varias ediciones.
Norman Kirk nacié en 1888 en una finca de Rising Sun, Mary-
land. Al terminar la escuela secundaria, ingresé a la Facultad de
Medicina de la University of Maryland. Prest6 servicios en las
fuerzas armadas desde 1912 hasta 1947, afio en que se retiré del
ejército. Entonces, se radicé en el extremo oriental de Long Island,
Nueva York (Montauk Point), y se convirtié en el médico general
del pequefio poblado. En realidad, tenia todas las cualidades que
se le habian adscripto durante el proceso de seleccién para el
cargo de Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército: era brusco, auto-
ritario (si no agresivo), intimidante, enérgico, provocador y deman-
dante. Al mismo tiempo, también era divertido y bondadoso cuan-
do las circunstancias lo exigian. Murié a causa de la rotura de un
aneurisma abdominal el 6 de agosto de 1960, después de que
Michael DeBakey lo operara en el Walter Reed Hospital.'>*®

AVANCES EN LA ATENCION DEL TRAUMATISMO
ORTOPEDICO DESPUES DE LA SEGUNDA
GUERRA MUNDIAL

En 1956, 11 afios después de que terminara la guerra y cuan-
do Kirk ya no era Jefe del Cuerpo de Sanidad y se habia retira-
do del ejército el Coronel Mather Cleveland terminé de escribir
una serie de tres volimenes sobre la practica de la cirugia orto-
pédica en el Frente del Mediterraneo, en el Frente Europeo y en
el Frente del Interior (continente de los Estados Unidos). Los
textos dan cuenta del papel que desempefaron los ortopedistas
en el Norte de Africa, Europa y en el continente estadouniden-
se durante la guerra. En el volumen sobre el Frente Europeo,
Charles Odom hace una resefa de la situacién de los militares
pertenecientes a las filas del Third Army que fueron heridos
durante un perfodo de seis meses a fines de 1944. Refiere que
en esa oportunidad los hospitales del Third Army trataron a
64.389 pacientes heridos. De ellos, 43.348 (el 67, 3%) tenian heri-
das en las extremidades y en los gliteos. Este elevado nimero
—y el caracter devastador de las heridas— planteaban numerosos
problemas. En un paciente se asociaban lesiones neurolégicas y
vasculares periféricas y lesiones del tronco como neumotoérax y
laceraciones viscerales, lo cual, junto con la elevada posibilidad
de que también se presentaran lesiones mdultiples de las extre-
midades en el mismo paciente, ponia a prueba la capacidad del
departamento sanitario. Aun asi, de los pacientes con heridas
en las extremidades que se trataban en los hospitales del Third
Army, moria menos de 1%, lo cual contrastaba con la mortali-
dad de casi el 3% que se presentaba en el total de los ingresos.
Odom atribuy¢ estos exitosos resultados a las politicas del Jefe
del Cuerpo de Sanidad que habia ordenado que los cirujanos
ortopedistas realizaran un desbridamiento radical de todas las
fracturas expuestas y que no se cerrara ninguna herida de las
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extremidades hasta que el riesgo de infeccién no estuviese total-
mente superado. En ese momento, el ejército habia establecido
una politica segtn la cual el herido recibiria «quimioterapia»,
consistente en sulfonamidas al principio de la guerra, y en peni-
cilina cuando ésta estuvo disponible en cantidades suficientes.
El ejército también habia establecido politicas referentes a la
atencién de las fracturas después del tratamiento agudo de la
herida. Un informe preparado por Cleveland publicado en 1956,
detalla el modo en que los médicos debfan aplicar una traccién
o colocar una férula o una escayola, y cémo inmovilizar las frac-
turas o luxaciones para trasladar a los pacientes desde los cen-
tros periféricos hasta el hospital general.

Ciertos tipos de problemas ortopédicos merecen una men-
cién especial. Uno se refiere al «plan ideal de tratamiento» de las
«lesiones de la cadera producidas en el campo de batalla». La
siguiente enumeracién fue elaborada por Marshall Urist para la
Orthopaedic Surgery in the European Theater.”

1. Enla cirugia de urgencia se debe realizar desbridamien-

to, artrotomia, exploracién de la articulacién, irrigacién y

cierre primario de la herida si la pérdida de tejidos no lo

impide.

. Los mejores abordajes son el iliofemoral anterior, des-
cripto por Smith-Petersen; y el abordaje posterior, des-
cripto por Kocher.

. La cirugia debe realizarse lo antes posible después de que
se produjo la herida, pero la infeccién no contraindica la
cirugia tardia.

. El desbridamiento consiste en la escisién total de los coa-
gulos, del musculo desvitalizado, del tejido adiposo, de
los fragmentos 6seos, de los cuerpos extrafios y de cual-
quier otro material extrafio que se encontrara en el tra-
yecto de la herida... el cirujano debe usar su criterio para
decidir cudndo usar el escoplo, la legra y la cureta para
obtener superficies dseas sangrantes limpias. .. Todos los
tejidos e incluso el hueso, en los que no hubiera circula-
cién, deben escindirse para eliminar todo terreno propi-
cio para la infeccién.

. Los tejidos mas profundos deben cerrarse sobre la articu-
lacién, pero la herida de la piel no debe cerrarse antes de
los 4 a 10 dias, mediante una sutura primaria.

. El miembro inferior debe quedar extendido mediante
traccién esquelética durante 8 a 12 semanas.

. La articulacién debe comenzar a movilizarse en traccién
tan pronto como sea posible.

. Cuando hay infeccién, si el tratamiento descrito no es
exitoso, debe escindirse la articulacién mediante el méto-
do de Girdlestone o se debe practicar una desarticula-
cién. Si la infeccién es grave, la cirugia no debe demo-
rarse, dado que, en esas circunstancias, el estado general
del paciente se deteriora con rapidez.

. Cuando esté indicado, deben realizarse transfusiones de

sangre e implementarse otras medidas de apoyo.

Deben administrarse penicilina y sulfadiazina por via

parenteral, no en forma local. Ambos antibiéticos son

adyuvantes del tratamiento quirtrgico, pero no lo susti-
tuyen.

Ocasionalmente, en casos seleccionados, se pueden rea-

lizar procedimientos reconstructivos mediante fijacién

interna cuatro a seis semanas después del cierre diferido
exitoso de la herida mediante sutura primaria.

10.

11.

Esta descripcién de un plan de tratamiento ideal revela la preo-
cupacién sobre la infeccion como complicacién de las heridas de
guerra que tenian los experimentados cirujanos ortopedistas mili-
tares, y la baja prioridad que le asignaban a la reduccién perfecta
de la fractura mantenida con dispositivos de fijacién interna.
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Entre otros, durante la gestién de Kirk se implementaron pro-
tocolos para el tratamiento de las lesiones internas de la rodilla.
El informe del departamento sanitario elaborado por los ciruja-
nos ortopedistas en la Segunda Guerra Mundial detalla en forma
exhaustiva los tratamientos excesivos de las lesiones meniscales
que al principio realizaban a cabo cirujanos ortopedistas recién
incorporados. Segtn este informe, los ortopedistas civiles en
general tenian buenos resultados con la meniscectomia medial
en personas jévenes y saludables que habian sufrido una lesién
meniscal a raiz de un traumatismo minimo o de una lesién depor-
tiva relativamente leve. Los cirujanos ortopedistas no entendian
por qué los hombres jévenes y vigorosos del ambito militar que
habian sufrido el mismo tipo de lesién tenian tan mala evolucién
después de la cirugia. El informe sugiere que el retorno a los rigo-
res del servicio militar activo implicaba un esfuerzo mucho mayor
para una rodilla operada, y que las largas marchas, las mochilas
pesadas, la actividad fisica violenta y demas tipos de esfuerzo fisi-
co hacian colapsar las estructuras de la rodilla. «La comparacién
entre los soldados que retornaban al combate y los jugadores de
fatbol americano que retornaban al partido era particularmente
irrealista».”

El informe final que elabor6 el ejército después de la guerra
cita otros factores que explican los malos resultados de la cirugfa
de la rodilla. «Algunas veces los diagnésticos eran erréneos y
otras veces, los pacientes eran operados en forma indiscrimina-
da por oficiales médicos que, en algunos casos, tendian a operar
en exceso». El informe también cita «consideraciones neuréticas
secundarias» relacionadas con la eximicién de volver a prestar
servicios después de la cirugia de la rodilla, insinuando que algu-
nos pacientes exageraban sintomas organicos existentes y otros
manifestaban una histeria de conversion al referir sintomas de la
rodilla sin lesién organica.”

A raiz de la epidemia de malos resultados consecutivos a las
meniscectomias realizadas en estos pacientes, el Jefe del Cuer-
po de Sanidad ordend cambiar algunas politicas y limit6 las ope-
raciones de los pacientes con lesiones fuera del combate.

Un diagndstico preoperatorio de artrosis era una contraindi-
cacién para la cirugia. La decisién de realizar una meniscectomia
en un soldado que prestaba servicios activos, en general, reque-
rfa la evaluacién de un oficial médico superior. En un paciente
que sufria una gonalgia con presunta lesién meniscal antes de
incorporarse al ejército no se indicaba el tratamiento quirtrgico
a menos que el paciente tuviera un valor militar especial aparte
del de servir en combate. Si este ultimo no era el caso, el orto-
pedista debia notificar que el paciente no tenia la aptitud fisica
necesaria para prestar servicios. El ejército evalud diversas series
de estos pacientes: el Coronel R. Soto-Hall present6 una reseiia
de 500 lesiones meniscales registradas en seis hospitales, y el
Comandante Vernon Luck present6 el analisis de una serie de
1,132 pacientes con el mismo diagnédstico. El Coronel Mather
Cleveland, que evalué y presenté un informe sobre estas series
de pacientes con desgarros meniscales, manifesto cierto escep-
ticismo sobre las indicaciones de la cirugia y posiblemente sobre
la técnica quirtrgica. Creia que la incidencia de casi 10%de menis-
co hipermévil sin desgarro meniscal que se presentaba,, en rea-
lidad, reflejaba que los cirujanos que habian operado a esos
pacientes habian realizado un diagnostico equivocado el 10% de
las veces. También observé que la elevada prevalencia de lesio-
nes asociadas como condromalacia de la rétula, ratas articulares,
osteocondritis disecante y artrosis generalizada con desgarro de
los ligamentos cruzados o de los ligamentos laterales, o de ambos,
también hubieran hecho descartar la opcién quirtrgica si se
hubiesen diagnosticado correctamente desde el principio. El infor-
me del Coronel Cleveland dedica numerosas paginas a los sin-
tomas, el examen fisico, la evaluacién radiografica, los diagnés-
ticos diferenciales y las indicaciones quirtirgicas de estos pacientes,
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y critica la realizacién de este tipo de operaciones en el personal
en actividad del ejército.

Durante la Segunda Guerra Mundial, estos procedimientos
no se realizaban por via artroscépica. El cirujano tenia que rea-
lizar por lo menos unay, a veces, dos incisiones de la piel, cada
una de las cuales media, por lo menos, 5 cm. Ademas, tenia que
realizar incisiones similares en la capsula articular y en la sino-
vial para ingresar a la articulacién y localizar la patologia. El Coro-
nel Cleveland prest6 la debida deferencia a las distintas opinio-
nes con respecto a si debia escindirse todo el menisco o s6lo una
parte de él, pero no dio ninguna opinién personal.

Alfred Shands (h.) colaboré con el Coronel Cleveland en la
redaccion de las secciones del informe de posguerra del depar-
tamento sanitario dedicadas al tema del calzado. A principios de
1943, el Jefe del Estado Mayor, General George Marshall, regre-
s6 de un viaje de reconocimiento de las fuerzas estadouniden-
ses apostadas en el Norte de Africa expresando su descontento
con el calzado que los soldados usaban en combate en el desier-
to de la regién. Este calzado habia sido satisfactorio para usar
durante las maniobras a pequefia escala que se habian realizado
en el periodo de entrenamiento prebélico, pero se inutiliz6 al
cabo de sélo 2 0 3 semanas de realizar maniobras de combate
reales. La escasez de goma y cuero contribuia a este bajo nivel
de calidad. A raiz de la preocupacién del General Marshall, la
confeccién del calzado del ejército de la Segunda Guerra Mun-
dial se convirtié en una prioridad. El modelo final era gamuza-
do, tenia los arcos mas altos que el modelo anterior y una hebi-
lla en lugar de cordones; la suela era de goma sintética gruesa.
El Ejército establecié una elaborada plataforma para determinar
el nimero de calzado, probarlo y asi, ofrecer a los soldados un
calzado adecuado. Ademds, en teoria, las tropas de combate iban
a recibir cinco pares por afio. Los podélogos (llamados «quiro-
poddlogos» en los informes del ejército) y los zapateros eran muy
demandados y eran destinados a los Cuerpos Sanitarios para tra-
bajar con la divisién ortopédica.

James Callaghan redact6 la seccién sobre fracturas de la mar-
cha en el informe de posguerra del departamento sanitario donde
describi6 cémo esas lesiones se producian fuera del contexto real
del combate; sefial6 que tenian el aspecto de fisuras lineales y
que se presentaban en los metatarsianos normales al cabo de una
marcha prolongada, casi siempre en soldados novatos. También,
sefal6 que en la Primera Guerra Mundial, los médicos habian
visto estas lesiones con escasa frecuencia porque el entrenamiento
habia sido mucho menos intenso que en la Segunda Guerra Mun-
dial (6 a 8 semanas y 17 a 18 semanas, respectivamente). Ade-
mas, en la Primera Guerra Mundial, el entrenamiento habia con-
sistido mds que nada en marchar en formacioén sobre terrenos
blandos y parejos. En la Segunda Guerra Mundial, las fracturas
de la marcha incapacitaron a numerosos soldados; diversos ciru-
janos ortopedistas evaluaron largas series de pacientes que habfan
sufrido este tipo de lesiones. El Teniente Coronel Clarence Hullin-
ger y el Comandante William L. Tyler recopilaron 1.157 y 207
pacientes, respectivamente, con estas lesiones. La mayoria de las
lesiones afectaban los metatarsianos, pero también se presenta-
ban en otros huesos: el calcaneo, el extremo proximal de la tibia,
el extremo distal del peroné, la regién supracondilea del fémur,
el cuello del fémur y la rama isquiopubiana. Después de analizar
esta primera experiencia con las fracturas de la marcha, el ejér-
cito llego a la conclusién de que las escayolas, el reposo y las
muletas no eran de utilidad ni para los pacientes ni para el ejér-
cito. El informe final, elaborado por Callaghan, no sefiala si llegd
algtin lineamiento al respecto desde la Jefatura del Cuerpo de
Sanidad, pero los ortopedistas, para tratar a los pacientes con
fracturas metatarsianas, comenzaron a usar barras de metal rema-
chadas a la suela del calzado fuera de la zona de apoyo. Callag-
han evalué los resultados de los distintos tipos de tratamiento de
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las fracturas de la marcha del pie y lleg6 a la conclusién de que
este método daba los mejores resultados.

Es interesante comparar los informes sobre la Primera y la
Segunda Guerra Mundial elaborados por el departamento sani-
tario del ejército estadounidense con los que aparecieron al cabo
de algunos conflictos posteriores. Hacia 1944, ya habia politicas
estandarizadas con respecto al desbridamiento exhaustivo de las
heridas. El uso de los antibiéticos estaba generalizado, en espe-
cial, el de la penicilina recién descubierta. Habia recomendacio-
nes oficiales sobre el uso no restringido de transfusiones de san-
gre para reponer la volemia de los pacientes heridos. Los militares
también implementaron la vacunacién universal, especialmente
contra el tétanos. Como consecuencia, sobrevivieron muchos
combatientes que en otras guerras habrian muerto a causa de
infecciones piégenas, gangrena gaseosa, tétanos y shock irre-
versible, entre otras afecciones. Durante la Guerra de Corea, el
departamento sanitario del Ejército investigd otros temas.! Algu-
nos trabajos publicados en 1954 tenian titulos como «Funcién
hepatica consecutiva a las heridas y resucitacién con expansores
plasmaticos», «Metabolismo y catabolismo muscular y depura-
cién de la creatinina endégena en los heridos en combate» y
«Estudio sobre la actividad de la colinesterasa plasmatica y eri-
trocitaria en los heridos en combate», lo cual ilustra la direccion
de estas investigaciones. En la primera década del siglo XXI, el
sitio web del departamento sanitario del ejército, afectado a las
guerras de Afganistan e Irak, describe la telemedicina, las neu-
roprotesis, la realidad virtual, las computadoras de mano y la
robotica, entre otros temas.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

DE LAS FRACTURAS DESPUES

DE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL
LA REVOLUCION DE LAS IMAGENES

Antes del 28 de diciembre de 1895, el diagnéstico de una frac-
tura se basaba en el interrogatorio y al examen fisico. Casi siem-
pre, el interrogatorio consistia en la narracion del mecanismo de
lesién y, mediante el examen fisico, en general, se constataba
edema, hematoma y deformidad. Algunas veces, en los casos
dudosos, se podia movilizar ligeramente el foco de fractura para
provocar la crepitacion caracteristica de los fragmentos 6seos al
rozarse.

Todo cambié cuando William Conrad Roentgen (1835-1913)
presentd un trabajo sobre «una nueva clase de rayos» en un
encuentro sostenido en la Sitzungberichter der Wurzburger Phy-
sic-Medic Gesellschaft. Durante su demostracion, denomind
«rayo X» al hasta entonces desconocido rayo, «para ser breve».
En diciembre de 1895, Roentgen realiz6é un experimento que con-
sistia en pasar una carga eléctrica de alto voltaje a través de un
tubo de vacio cubierto con papel oscuro. Otros fisicos habian rea-
lizado estudios similares; no obstante, el propésito de Roentgen
era observar los efectos que tenia sobre un material fluoroscépi-
co cualquier energia electromagnética producida por una des-
carga eléctrica que pasara por el tubo de vacio. Observé que el
papel recubierto de platinocianida de bario brillaba bajo la influen-
cia de los rayos producidos por la descarga eléctrica. Ademas,
observé que los materiales densos como los metales o el hueso
absorbian los rayos de modo que el material fluorescente no bri-
llaba a su sombra. Realizé el mismo experimento utilizando pla-
cas fotogréficas y obtuvo imagenes fotograficas de monedas y
otros objetos metalicos, asi como de los huesos de la mano de su
esposa. El 23 de enero de 1896, durante la presentacion de estos
fenémenos, obtuvo una fotografia radiolégica similar de la mano
de un miembro del auditorio, el Profesor Albert Rudolph von
Koélliker. Los presentes se dieron cuenta de que eran testigos de
uno de los hechos mas destacados de la historia de la medicina,
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y estuvieron de acuerdo con la sugerencia de von Kélliker de que
los rayos que Roentgen habia denominado «rayos X» en lo suce-
sivo fueran llamados rayos roentgen. Roentgen rehusé todo bene-
ficio personal a partir de este descubrimiento, y se abstuvo de
patentarlo y de recibir regalias. Lo que si acepté fue el Premio
Nobel de Fisica, el primero que se otorgd, y vivi holgadamente
con su sueldo de profesor hasta jubilarse. Entre las guerras, la
inflacién galopante de la Reptiblica de Weimar destruy6 el valor
de sus ahorros, y muri6 en la pobreza.

El éxito del descubrimiento de Roentgen fue enorme e inme-
diato. Todo médico serio, todo charlatan y todo hombre de nego-
cios, incluyendo empresarios estadounidenses tales como Tho-
mas Edison, Walter Westinghouse y George Eastman, lo pusieron
en uso. En los Estados Unidos, como en todos los paises de Euro-
pa, los rayos roentgen eran furor. El 3 de febrero de 1896, menos
de tres semanas después de que Roentgen hiciera la demostra-
cién que marcarfa un hito, el Profesor Edwin Frost realiz6 la pri-
mera placa de rayos roentgen de los Estados Unidos, en un labo-
ratorio de Fisica del Dartmouth College. Su hermano, el Dr.
Gillman Dubois Frost, tenia un paciente con la mufieca doloro-
sa 'y edematizada; Gillman le pidié a Edwin que le fotografiara
los huesos de la mufieca al paciente para determinar si en reali-
dad la tenia fracturada. El paciente, Ed McCarthy, era un alum-
no de la universidad.

No pas6 demasiado tiempo antes de que se manifestaran los
peligros inherentes a trabajar con rayos X. Sin embargo, a pesar
de los canceres de piel y de las quemaduras por rayos X, los rayos
de Roentgen se impusieron en el mundo y se volvieron indis-
pensables para la medicina moderna.

La profesion juridica también percibié rapidamente el valor
del descubrimiento de Roentgen. En diciembre de 1896, en Den-
ver, Colorado, se present6 ante el Juez Owen LeFevre el caso
James Smith contra W. W. Grant. Smith habia acusado a Grant
por mala praxis porque no le habia diagnosticado una fractura
de fémur. Habia consultado por una segunda opinién a otro médi-
co de Denver, Tennant, que le tomé una placa radiografica del
miembro inferior y confirmé que habia una fractura. El Juez
LeFevre acept6 la prueba y fall6 a favor del demandante. En Not-
tingham, Inglaterra, se habia decidido un caso similar sobre la
base de una placa radiografica que mostraba una fractura de pie
en un paciente. Ese caso se decidié en junio de 1896, s6lo dos
meses y medio después de que Roentgen mostrara su descubri-
miento. A los abogados estadounidenses les llevé sélo unos pocos
meses mas llevar los rayos de Roentgen a los tribunales.’

Aunque el descubrimiento de Roentgen revolucion6 la ciru-
gla ortopédica, tenia sus limitaciones. Las imagenes estaticas las
tomas de frente y de perfil, y las oblicuas claramente ayudaban
a localizar cuerpos extranos y a definir la naturaleza de las frac-
turas y las luxaciones. Sin embargo, se advertia que el uso con-
tinuo de rayos X en el fluoroscopio durante la cirugia era dema-
siado dificil y peligroso. Era necesario colocar al paciente entre
el operador y el tubo de vacio, y el operador tenia que mirar direc-
tamente el haz de rayos X, lo cual llevaba a niveles altos de expo-
sicién. Ademads, con el fluoroscopio se obtenian imagenes muy
débiles, por lo cual el ojo requeria un prolongado tiempo de adap-
tacién a la oscuridad y era necesario usar anteojos especiales entre
los procedimientos. En la década de 1950, el desarrollo del inten-
sificador de imagenes permiti6 superar estos problemas y llevd
a un cambio espectacular en la forma en que los cirujanos espe-
cializados en el tratamiento de las fracturas trataban las lesiones
musculoesqueléticas. En los afios anteriores, mientras operaban,
los cirujanos tenian que apoyarse en las limitadas posibilidades
que les ofrecia la guia del fluoroscopio u obtener multiples pla-
cas radiogréficas durante el procedimiento. Cada radiografia
requeria reposicionar el tubo de rayos Xy colocar con cuidado
un chasis contra el paciente. A esto seguia el revelado de la placa
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radiografica que, en general, se realizaba en un sitio distante al
quiréfano, y la recolocacién de los campos quirtrgicos, después
de lo cual el técnico radidlogo por fin presentaba una placa ade-
cuada. En estas circunstancias, procedimientos relativamente sen-
cillos podian llevar muchas horas. Sin embargo, a fines de la déca-
da de 1970, el desarrollo de la moderna intensificacién de
imagenes eliming estas dificultades y produjo el renacimiento
del fluoroscopio. Con un intensificador de iméagenes, el haz de
rayos X que atravesaba al paciente se podia enfocar en un chasis
radiosensible pequefio para producir la imagen. Una camara de
televisién captaba la imagen y la transferia a un monitor remo-
to 0 a una pantalla remota. Con la unidad de vacio dentro de un
brazo en C rotante cubierto con campos estériles como para
incluirlo dentro del campo quirtrgico, en forma rapida, sencilla
y segura, un cirujano especializado en el tratamiento de las frac-
turas podia realizar procedimientos casi impensables sin esta tec-
nologia. Estos dispositivos transformaron el tratamiento moder-
no de las fracturas.'®

TECNOLOGIA DE LA FIJACION

El analisis de los esqueletos rescatados en las excavaciones
arqueoldgicas de antiguas sepulturas revela que el ser humano
ha sufrido fracturas y luxaciones desde que existe la especie Homo
sapiens. Ademads, las obras y los atlas relacionados con la histo-
ria de la medicina traen numerosas ilustraciones que muestran
cémo los médicos de una determinada época corregian las defor-
midades causadas por esas lesiones. Asimismo, en numerosos
textos se describen como pueden estabilizarse las deformidades
hasta que la curacion de los tejidos sea adecuada como para pre-
venir la recurrencia de la desalineacion original. Con frecuencia
en estas descripciones se mencionan los materiales usados para
crear dispositivos aptos para la estabilizacién de un hueso frac-
turado. Los médicos han usado dispositivos tan comunes como
tablas de madera planas y férulas de metal aseguradas con ven-
das de lino para contener una extremidad fracturada. Con el obje-
tivo de evitar los problemas derivados de los dispositivos rigidos
e inadaptables, se desarrollaron técnicas para fortificar los ven-
dajes; se us6 miel, yema de huevo, cera, musgo, brea, pegamen-
to mezclado con harina y acetato de plomo. La escayola de Paris,
asi llamada debido a los grandes depésitos de escayola subte-
rraneos de la ciudad de Paris, se ha utilizado durante mucho tiem-
po con esta finalidad. Los médicos del siglo X descubrieron que
al calentar la escayola, obtenian una sustancia capaz de rehidra-
tarse al agregarle agua. El polvo obtenido al calentar la escayola
podia transformarse en un material rigido y homogéneo, ade-
cuado para reforzar vendajes. Estos conocimientos se perdieron
hasta principios del siglo XIX, cuando los médicos holandeses,
alemanes y rusos redescubrieron la escayola de Paris en 1814,
1816 y 1831, respectivamente.'” Al principio, el miembro fractu-
rado se colocaba en una caja donde se vertia escayola liquida,
que debia endurecerse. La aplicacién de grasa sobre la piel antes
de aplicar la escayola evitaba que ésta se pegara a la piel pero,
sin duda, quitar estas escayolas habra sido dificil.

Antonius Mathijsen,'® cirujano holandés, en 1832 escribi6 el
primer trabajo sobre la incorporacién de la escayola de Paris a
vendas de gasa. De esta forma, la escayola de Paris era facil de
aplicar, se endurecia rapidamente mientras se mantenia el miem-
bro deformado con la alineacion correcta, y el cirujano podia mol-
dearla facilmente para adaptarla a los contornos del miembro.
Otra ventaja era su facil almacenamiento. Era econdmica, livia-
nay fuerte como para no romperse casi nunca. Si se aplicaba en
forma correcta, con suficiente acolchado sobre las prominencias
6seas, podia llevarse con comodidad durante un tiempo prolon-
gado o el tiempo que fuera necesario. Al principio, quitar estas
escayolas resultaba dificil, requeria cizallas pesadas y de ramas
largas. El cirujano especializado en el tratamiento de las fractu-
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ras tenia que trabajar mucho y durante mucho tiempo para lograr
que los dientes de la cizalla horadaran la pesada escayola, avan-
zando poco a poco. La sierra oscilante, invencién de un cirujano
ortopedista llamado Homer Stryker cambié el panorama: a par-
tir de su implementacion, las escayolas pudieron retirarse y cam-
biarse con relativa facilidad.

A mediados de la década de 1970, los fabricantes comenza-
ron a producir y comercializar un material de inmovilizacién refor-
zado con fibra de vidrio en lugar de escayola de Paris.”” Este mate-
rial, cuya comercializacion fue exitosa, es un mondémero que se
cataliza con agua. El material de la fibra de vidrio se endurece en
forma rapida y tiene muchas de las cualidades de la escayola de
Paris: liviano, facil de usar y cémodo, pero es mas costoso. Ade-
mas, los cirujanos ortopedistas tienen cierta dificultad para mol-
dearlo tan bien como pueden hacerlo con la escayola de Paris,
adaptandolo a los contornos del miembro. Sin embargo, es mas
fuerte que la escayola de Paris y, lo que es mas importante, no se
deshace ni se desarma cuando se humedece.

Las férulas y las escayolas son métodos que se utilizan para
la fijacién externa. Sostienen el miembro con la mayor rigidez
posible, pero no da una verdadera fijacién de los fragmentos de
la fractura. Muchas veces hay que cambiarlos; cuando disminu-
ye el edema o cuando es necesario quitar o cambiar las curacio-
nes o las suturas que estan por debajo. La inmovilizacién que
aportan es relativa y, muchas veces, tras su uso sobrevienen rigi-
dez articular y atrofia muscular, que pueden llegar a requerir afios
de rehabilitacién. Esto se debe a que el paciente no puede mover
el miembro cuando una escayola o un vendaje rigido inmoviliza
las articulaciones proximal y distal a la fractura.

El tratamiento de las fracturas con escayola o con férulas, o
con traccién prolongada y reposo en cama, se basa en la teorfa
de que una pequefia deformidad tal vez no interfiera con la fun-
cién ni cause dolor; al menos, en el corto plazo. En principio, esta
estrategia terapéutica da por sentado que si sobreviene una seu-
doartrosis o una deformidad inaceptable, la intervencién quirtr-
gica con injerto de hueso y fijacién interna puede servir de tra-
tamiento de rescate. Algunos cirujanos sostienen que un criterio
maés estricto al evaluar los resultados convenceria a los cirujanos
ortopedistas de que implementaran reduccién quirtrgica abier-
ta y fijacién interna con mayor frecuencia. Uno de los primeros
en adoptar este punto de vista fue William Arbuthnot Lane, del
Guy’s Hospital de Londres.* Lane comenzé con la practica de la
reduccién quirdrgica abierta y la fijacién de las fracturas a prin-
cipio de la década de 1890. Sin embargo, tuvo que asegurarse a
si mismo, a sus pacientes y a los superiores del hospital que en
la mayoria de los casos, no sobrevendria una infeccién posope-
ratoria en forma automatica. Para eso, mejoré y refiné la técnica
antiséptica de Lister, transformando la antisepsia en asepsia. En
sus palabras:

«En la cirugia aséptica, el gran objetivo... es que lo que
entra en contacto con la herida no contenga ningtin germen
de los que son patégenos para el Hombre o estan putrefac-
tos. En la cirugia antiséptica, la herida se mantiene en esta-
do antiséptico mediante irrigacion, para matar a los gérme-
nes que toman contacto con ella.»*

Lane usaba pafios y campos quirtrgicos esterilizados con
métodos a seco en vez de sumergirlos en acido carbdlico, y este-
rilizaba su instrumental con los mismos métodos. También usaba
una técnica en la que sélo el instrumental esterilizado entraba
en contacto con los tejidos del paciente. Ademds Lane tenia una
consumada habilidad quirtirgica: podia operar rapido y en forma
atraumatica. Al principio, en 1892, empezé usando una sutura de
alambre, método al que se referia como una ferulizacién inter-
na. Hacia 1893, cambi6 por los alambres y los tornillos y, para
1902, habia disefiado la placa de Lane.



FRACTURAS Y LUXACIONES

En 1909, Lane visit6 los Estados Unidos como huésped de la
ASA. Aquel afo, el congreso anual de esta asociacién tuvo lugar
en el Bellevue Statford Hotel de Filadelfia. Las actas de ese con-
greso, publicadas en Annals of Surgery, describen «un trabajo del
controvertido W. Arbuthnot Lane, del Guy’s Hospital, Londres».
En ese trabajo, Lane describe la patologia de la «enfermedad alu-
siva» de la estasis intestinal cronica, cdmo habia realizado la ciru-
gla para liberar las adherencias (que denominé «bandas de Lane»)
y como habfa realizado resecciones parciales del intestino. El
secretario del congreso observo con acidez que en su trabajo Lane
no ofrecia ni més estadisticas ni mds detalles. A los revisores del
trabajo les result6 inaceptable e hicieron comentarios adversos.

Ese mismo dia, John B. Walker, cirujano del Bellevue Hospi-
tal de NuevaYork y del Hospital for the Ruptured and Crippled
(Hospital para los Quebrados y los Tullidos) de Nueva York, pre-
sentd un trabajo que afirmaba que el 75% de las demandas por
dafios y perjuicios que se realizaban contra los médicos eran con-
tra los cirujanos... y que, en el 65% de estos casos, se trataba de
fracturas. Observé que las personas, «envalentonadas por las pla-
cas radiograficas, tienen opiniones muy formadas sobre las frac-
turas». Ademads, segtin su punto de vista, los cirujanos habian
focalizado su atencién en el tema relativamente nuevo de la ciru-
gia abdominal y, por lo tanto, los pacientes fracturados habian
sido descuidados. Después, procedié a mostrar las radiografias
de ocho fracturas que él habia operado realizando reducciéon
abierta y fijacién con sutura de alambre. Todas habian consoli-
dado con una buena alineacién.

Entonces tomo la palabra Lane, argumentando que él siem-
pre habia logrado un alineamiento perfecto de los fragmentos de
la fractura y que hacfa casi 15 afios que realizaba este tipo de tra-
tamiento. Sin embargo, habia abandonado las suturas de alam-
bre para la fijacion y habia empezado a usar «placas muy fuertes
con pequefios tornillos que podrian soportar una presién de 294
kg, y que el método podia sostener cualquier cosa». Otros miem-
bros, como Charles H. Mayo, tomaron la palabra para hacer
comentarios sobre las afirmaciones de Lane. Todos alabaron la
habilidad de Lane y los resultados que obtenia en la atencién de
los pacientes fracturados. Todos los presentes consideraban a
Lane un gran cirujano de las fracturas, pero no crefan que fuera
tan buen cirujano abdominal.

Tanto William Artbuthnot Lane como Sir Robert Jones ejer-
cieron influencia sobre la ortopedia estadounidense, pero en
forma muy diferente. En materia de lesiones y deformidades mus-
culoesqueléticas, Jones fue basicamente un reconstructivista. Nin-
guno de los textos que public6é después de la Primera Guerra
Mundial aborda el tema de las fracturas y las luxaciones agudas.
Durante la Primera Guerra Mundial, Jones pasé la mayor parte
del tiempo tratando a soldados heridos enviados desde Francia
hasta Inglaterra, donde se dedicé a prevenir las deformidades y
a rehabilitar a los heridos. Supervis6 la colocacién de decenas de
miles de prétesis y organizé la colocacion de férulas a miembros
paralizados, el injerto de seudoartrosis y el reentrenamiento de
los heridos en «talleres curativos». Después de la guerra, espe-
raba mantener los hospitales ortopédicos abiertos para los civi-
les con el mismo propésito. Primero pensé llamarlos «hospita-
les de cirugia especial», pero finalmente decidi6 mantener el
término «ortopédicos». Su amabilidad y afable personalidad lo
convirtieron en un favorito entre los ortopedistas estadouniden-
ses, por eso, con frecuencia, visitaba los Estados Unidos.

En cambio, Lane era una persona distinta. Era sarcastico y un
maestro del menosprecio, pero tenia una técnica quirtrgica bri-
llante, cosa que demostraba en el quir6fano con su virtuoso
desempeno. También tenfa una extensa red de amigos influyen-
tes de los que se valia siempre que surgia la necesidad. Durante
la Primera Guerra Mundial, a pesar de estar retirado, realizé plas-
ticas reconstructivas en pacientes que tenian la cara desfigurada
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araiz de sus heridas. En ese momento, en su hospital, recibié un
caudal regular de visitantes estadounidenses, pero tuvo poco que
hacer con la cirugia de las fracturas y la aplicacion de su placa de
Lane durante la guerra y después de ella.

Aunque Lane popularizé la reduccién abierta y la fijacién
interna con placas, cables y tornillos, tanto en los Estados Uni-
dos como en Gran Bretafia, varios cirujanos europeos ya habian
realizado este tipo de cirugia. En su obra de 1947 sobre la fijacién
interna de las fracturas, Charles S.Venable y Walter G. Stuck reco-
nocen a un cirujano aleman llamado Hauffman por su «original
idea de las placas y los tornillos para emplear en el hueso».? Alvin
Lambotte, un belga, también comenzé a experimentar con estas
técnicas en la primera década del siglo XX, es decir, casi al mismo
tiempo que Lane. Lambotte probé diversas clases de metales,
como aluminio, plata y bronce, pero finalmente adopté el acero
maleable enchapado en oro o niquel, de 1 a 1,5 mm de espesor,
mads ancho en el medio que en los extremos, curvado segtn el
contorno del hueso, y con los agujeros para los tornillos dispuestos
cada 5 mm.*” Lambotte tenfa la misma preocupacién obsesiva
por la asepsia que Lane; dio parte de muy pocas infecciones al
usar estos dispositivos. Robert Danis, otro belga, modificé la fija-
cién mediante placa al incluir la posibilidad de aplicar compre-
sién a la fractura para aumentar su potencial de consolidacion.
Esto dio origen al concepto promulgados por el grupo AO.>D.
L. Griffiths, revisor de la obra de Danis Théorie et Pratique de I'Os-
téosynthese para el volumen britanico de la JBJS de 1951, afirmé
proféticamente: «Fsta es una obra importantisima».?

El mismo Lane, en su sistema de placas usé acero con alto
contenido de carbono, material que, en la actualidad, los bioin-
genieros consideran demasiado fragil para esta aplicacién. Ade-
mas, el disefio de la placa de Lane la predisponia a romperse con
facilidad. Estaba ensanchada a la altura de los agujeros para pasar
los tornillos y tendia a romperse ahi. La mayor contribucién de
Lane tal vez haya sido el énfasis que puso en la técnica aséptica,
lo cual posibilité este tipo de cirugia.

En su obra de 1947, The Internal Fixation of Fractures, Venable
y Stuck* dedican dos capitulos al acero inoxidable y al cromo
cobalto, aleaciones que todavia son ampliamente utilizadas. Los
autores describen la evolucion gradual del acero inoxidable y tra-
tan los efectos que las diversas cantidades de cromo, carbono,
vanadio, niquel, molibdeno, etc., tienen sobre las propiedades
fisicas de los objetos fabricados con estas aleaciones. En sus pri-
meras aplicaciones, los dispositivos de acero inoxidable que habia
fallaban, debido a mdltiples causas que apenas podian com-
prenderse. Muchos ortopedistas se mostraban renuentes a utili-
zar estos métodos a causa de los problemas con la técnica y la
infeccién posoperatoria, la electrdlisis, la rotura y el aflojamien-
to. Durante los primeros afios consecutivos a la Primera Guerra
Mundial, trataron con materiales como las placas de marfil, el
xenoinjerto de hueso bovino y las placas construidas con mate-
rial cérneo. La regla general dictaba que cualquier tipo de fija-
cién interna debia permanecer donde se la habia colocado sélo
el tiempo necesario para que la fractura consolidara. Después, el
cirujano debia retirar el material. Cuando Venable y Stuck publi-
caron su texto, ni ortopedistas ni bioingenieros habian superado
los problemas inherentes a introducir acero inoxidable en el orga-
nismo y dejarlo indefinidamente.

Para fines de la década de 1940, comenzd a usarse el vitalio
en la cirugfa ortopédica. Los bioingenieros de los laboratorios
Austernal de Nueva York lo habian desarrollado en el campo de
la odontologia en 1929, pero Venable y Stuck no comenzaron a
usarlo para operar fracturas hasta 1936, cuando en una fractura
de fémur, fijaron una placa de marfil con tornillos de vitalio. La
fractura consolidé y, al parecer, los tornillos no causaron ningu-
na reaccion, a semejanza de lo que habian observado en sus expe-
rimentos con conejos. Convencieron a Willis Campbell, de Memp-
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his, a Frank Dickson, de Kansas City, y a Melvin Henderson, de
Rochester, de que colaboraran en futuras investigaciones clini-
cas. Luego sobrevino la guerra, pero en la década de 1940, Vena-
ble y Stuck estaban a punto de dar a conocer largas series de casos
de fracturas fijadas internamente con placas y tornillos de vita-
lio. Los resultados eran bastante buenos; al parecer, el vitalio no
causaba ninguna reaccion tisular adversa.

El vitalio es una aleacién compuesta por un 65% de cobalto,
un 30% de cromo y un 5% de molibdeno. Es extremadamente
resistente a la corrosién, muy duro y no es maleable. Desde su
introduccién, ha tenido multiples aplicaciones en la ortopedia.
Sin embargo, a medida que se ha ido avanzando en el campo de
la bioingenieria, el acero inoxidable ha recobrado cierto favor para
la fijacion de las fracturas frente al vitalio, mas duro y mas rigi-
do. La biocompatibilidad y las reacciones electroquimicas que se
producen en el metal con la subsiguiente destruccién del hueso
son temas que atn preocupan a bioingenieros y ortopedistas.

Con el paso del tiempo, los cirujanos ortopedistas se dieron
cuenta de que ciertas fracturas casi siempre requieren reduccién
abierta y fijacién interna, y de que tratarlas de otra manera expo-
ne al paciente a la posibilidad de sufrir deformidades, dolor y
discapacidad prolongada. Las fracturas de los huesos del ante-
brazo, en especial las del tercio medio, entran en esta categoria.
Es interesante analizar la historia del tratamiento de estas lesio-
nes durante el siglo pasado, algunos antiguos libros de texto
documentan el problema inherente al tratamiento de esta lesién,
pero sélo con técnicas cerradas. Philip D. Wilson, de la Harvard
Medical School y William Cochran, de la University of Edinburgh
publicaron un texto sobre fracturas en 1928.% En la seccién sobre
fracturas del antebrazo, observan que la reduccién debe ser tan
precisa como sea posible para evitar la pérdida de pronacién y
supinacion con la «subsiguiente inutilizacién de la mano». El
hecho de que el cirujano tenga que reducir «no dos, sino cuatro
fragmentos» dificulta la maniobra, pero siempre debe intentar-
se con el tratamiento cerrado antes de realizar una reduccién
abierta porque «muchisimas veces, la cirugia termina tarde o
temprano en un desastre». También describen cémo las manio-
bras de reduccién requieren que el cirujano tenga en cuenta la
accién que ejercen las inserciones musculares sobre la posicién
de los fragmentos y cémo los fragmentos distales siempre deben
manipularse para alinearlos con los fragmentos proximales. Si
la reduccion es adecuada, se le debe colocar al paciente una esca-
yola braquial larga por un minimo de diez semanas; si la reduc-
cién inicial no es aceptable, o si se pierde durante este periodo
de diez semanas, debe colocarse el antebrazo en traccién. El
paciente debe permanecer en cama en supinacién mientras la
traccién cumple su efecto sobre el antebrazo mediante cintas
adhesivas fijadas sobre la piel y un guante engomado en la mano.
El médico debe aplicar contratraccién desde el extremo proxi-
mal del brazo para evitar que la extremidad se salga de la cama.
Incluso con este tratamiento puede persistir la angulacion, y, en
traccién, el paciente corre el riesgo de que se presenten trastor-
nos circulatorios y una posible contractura de Volkmann.

Para 1955, diez afios después de
que terminara la Segunda Guerra
Mundial, la percepcion sobre el mejor
tratamiento para esta fractura no habia
cambiado. En su popular obra sobre
el tratamiento de las fracturas, Sir
Reginald Watson-Jones?, con cuida-
do y en profundidad, describe la mani-
pulacién bajo anestesia: «los trucos
para realizar la reduccién cerrada y la
necesidad de implementar una inmo-
vilizacién prolongada en una escayo-
la braquial larga». También dedica dos
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parrafos al método abierto, pero afirma que la cirugia abierta ter-
mina en una seudoartrosis en 10% de los pacientes. Afirma: «Si
yo fuera uno del 10% de los pacientes que presentan una seu-
doartrosis de la fractura, que requiere todavia una operaciéon mas
y un complicado procedimiento que incluye la colocacién de injer-
to 6seo, no me importaria el otro 90%. Estarfa indignado por
haber tenido que pagar tan caro lo que valia tan poco». Diez afios
después, en 1966, Edward L. Compere, Sam Banks y Clinton
Compere, todos de la Northwestern University, en Chicago, publi-
caron su Pictorial Book of Fracture Treatment.?” Entre sus ilustra-
ciones de las maniobras de reduccién de las fracturas diafisarias
radial y cubital estd la de traccién y contratraccién con angula-
cién «en la direccién del desplazamiento de los fragmentos dis-
tales hasta que encaje», seguida de la alineacién del antebrazo y
la colocacién de una escayola braquial larga. Si estas maniobras
de reduccién no son exitosas, se puede considerar la cirugia abier-
ta con fijacion de los fragmentos 6seos con placas y tornillos, cla-
vos de Rush u otro dispositivo intramedular (Fig. 5). Los autores
advierten que «la reduccién abierta es dificil, de ahi que s6lo deba
intentar realizarla un cirujano con experiencia... en ocasiones,
para el cirujano inexperto puede ser preferible implementar una
fijacién con clavos colocados en forma proximal y distal al foco
de fractura». Después se podian incorporar los clavos a la esca-
yola. Sin embargo, las técnicas cerradas, muy a menudo evolu-
cionaban a un retardo de consolidacién o a una seudoartrosis
con deformidad tardia, debido a la angulacién de los fragmen-
tos de la fractura.

Veinticinco afios mas tarde, L. D. Anderson y Frederik Meyer,
de la University of Alabama afirmaron en Fractures in Adults de
Rockwood y Green que incluso con una reduccion cerrada exi-
tosa, los pacientes requieren cambios de escayola frecuentes,
inmovilizacién prolongada, un seguimiento radiolégico muy cui-
dadoso y permanente de la posicién de los fragmentos (dada la
lenta consolidacion de la fractura), y una evaluacion atenta del
estado circulatorio del miembro superior.?®

Anderson y Meyer sefialan que el tratamiento quirtrgico es
la indicacién primaria en «todas las fracturas de radio y de ctibi-
to del adulto desplazadas e inestables». Al describir los métodos
de fijacién interna para estas fracturas, analizan el uso de los cla-
vos intramedulares y de las placas con tornillos. Varios cirujanos
ortopedistas innovadores habian tratado de fijar estas fracturas
con dispositivos intramedulares, pero los primeros resultados en
general no justificaron la continuacién de esta practica. Diversas
comunicaciones sobre largas series de pacientes tratados con
estos dispositivos revelaron problemas técnicos intraoperatorios,
asi como altos indices de consolidacion viciosa y de seudoartro-
sis. F. P. Sage® habia disefiado un clavo intramedular para la fija-
cién de diversas fracturas. El clavo era triangular, semiflexible y
premoldeado para acomodarse a la doble curvatura radial. Su téc-
nica requeria reduccién abierta de la fractura e insercién retré-
grada del clavo desde la apdfisis estiloides del radio, justo por
encima de la mufieca. El cirujano debia guiar el clavo en forma
cuidadosa a través del foco de fractura hacia el fragmento proxi-
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mal, con golpes suaves desde el lado distal. Surgian dificultades
técnicas; por ejemplo, a partir de la seleccién de un clavo dema-
siado largo, demasiado corto o demasiado grueso, lo cual podia
producir una explosion del radio o la incrustacién del clavo en la
diafisis, con resistencia de todos los intentos de remover el clavo
o cambiarlo de posicién. Ademas, en ciertas clases de patrones
de fractura era imposible usar clavos, por lo tanto su utilidad era
limitada. Los cirujanos ortopedistas abandonaron hace tiempo
los dispositivos intramedulares para el tratamiento de las fractu-
ras del antebrazo y aceptaron la placa con tornillos como el mejor
método para tratar estas lesiones.

Los cirujanos especializados en el tratamiento de las fractu-
ras observaron las dificultades técnicas de la fijacién ésea intra-
medular al tiempo que se producian avances técnicos extraordi-
narios en el campo de la osteosintesis con placas y tornillos. El
disefio de las placas con ranuras de Eggers, mas grandes y fuer-
tes que sus predecesoras, en teoria permitia que la placa se des-
lizara por el hueso de modo que los fragmentos de la fractura
pudieran acercarse e impactarse, disminuyendo asi las posibili-
dades de un retardo de consolidacién o una seudoartrosis.

Actualmente, la opinién undnime respecto de las fracturas
del antebrazo sostiene que el tratamiento 6ptimo es el quirtirgi-
co y que «los resultados son mds predecibles con la fijacién con
placa y tornillos». Triunfaron, asi, los revolucionarios conceptos
de William Arbuthnot Lane, Alvin Lambotte y Robert Danis.

Aungque la fijacién con placas y tornillos de las fracturas del
hombro, el antebrazo, el codo y la mufieca pueden evitar el dolor
y la deformidad, este método de fijacion dsea aplicado al trata-
miento de las fracturas localizadas entre los trocanteres del fémur
puede prolongar la vida de un paciente. Estas lesiones se produ-
cen en los pacientes afiosos, que toleran las fracturas con gran
dificultad. Ademas, las personas afosas muchas veces presentan
morbilidades asociadas con riesgo de vida para las cuales una frac-
tura de cadera tiene un impacto adverso, al desestabilizar enfer-
medades (como la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca con-
gestiva leve, la cardiopatia aterosclerética y la demencia senil
incipiente) y producir una cascada drastica de multiples insufi-
ciencias sistémicas. Las experiencias bien documentadas de los
ultimos 50 afios de los cirujanos ortopedistas muestran que los
pacientes afiosos tienen mayores posibilidades de sobrevivir si se
implementan una pronta reduccion y estabilizacién quirtrgica de
la fractura. La fractura de cadera bien reducida y estabilizada eli-
mina el dolor causado por la movilidad incontrolable de los frag-
mentos de la fractura a nivel del extremo proximal del fémur, lo
que permite que el paciente se movilice en lugar de estar en dect-
bito durante el tiempo que tarda la fractura en consolidar, de seis
a ocho semanas. Sin fijacién interna, muchas veces las fracturas
consolidan con mala alineacién, lo que para el paciente implica
el acortamiento y la rotacién inadecuada del miembro. La inacti-
vidad prolongada lo expone al riesgo de que se presenten tlce-
ras por dectbito, tromboflebitis y embolia pulmonar.

Los cirujanos especializados en el tratamiento de las fractu-
ras reconocieron la necesidad de mejorar el tratamiento de las
fracturas de la cadera hace mas de 100 afos. Roland Bissell publi-
c6 en 1903 en la Philadelphia Journal of Medicine un trabajo sobre
su revision de 450 pacientes afosos con fractura de cadera eva-
luados en los hospitales de Nueva York.* Observo en estos pacien-
tes todos los problemas mencionados, que causaban la muerte
relacionada con miltiples morbilidades asociadas. Recomendé
que los cirujanos consideraran tratar estas lesiones de un modo
mas resolutivo, incluso que «acortaran camino» para lograr la
reduccién y la estabilizacion.

Durante la primera mitad del siglo XX, los cirujanos ortope-
distas no aplicaban en forma sistematica los principios en desa-
rrollo de las placas con tornillos para el tratamiento de las frac-
turas intertrocantéricas de la cadera. Uno de los textos sobre
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fracturas ortopédicas mds populares en 1946, Fractures and Joint
Injuries, de Sir Reginald Watson-Jones, dedicaba apenas una pagi-
na a este tipo de fracturas. Watson-Jones reconocia «los peligros
e inconvenientes» asociados con «los tres o cuatro meses de inmo-
vilizacién con escayola» necesarios para el tratamiento de estas
lesiones y afirmaba que «siempre que sea posible, hay que esta-
bilizar la fractura con un clavo». Sin embargo, si la conminucién
imposibilitaba la colocacién del clavo, si no se habia podido colo-
car el clavo o si el paciente era «demasiado mayor para el trata-
miento con una escayola o con un arco», recomendaba que se
utilizara la tracciéon del miembro inferior. Este método requeria
colocar una escayola larga de miembro inferior en el lado sano,
con un estabilizador fijado a la planta del pie escayolado. Desde
este Gltimo, se aplicaba traccién a una clavija fijada en el extre-
mo distal de la tibia del miembro fracturado. Esta clavija se sos-
tenfa con una escayola corta. Asi, el miembro inferior normal, con
una escayola larga de miembro inferior, proporcionaba soporte
para la traccién del miembro lesionado. Watson-Jones recomen-
daba el tratamiento hasta seis meses en las fracturas de consoli-
dacién lenta.

En la siguiente edicién, publicada nueve afios después, en
1955, Watson-Jones aun recomendaba el tratamiento incruento
de la fractura de cadera intertrocantérica del paciente afioso.?
Reconocia que «muchos piensan que a pesar del éxito del trata-
miento conservador cuando se dispone de cuidados expertos de
enfermeria, es mejor realizar la fijacién interna de la fractura...
Debe haber una placa con cuatro tornillos en la diafisis femoral».
Tlustraba este punto mediante la radiografia de una fractura inter-
trocantérica en consolidacién fijada con un clavo de McLaugh-
lin y una placa lateral. Watson-Jones objetaba el tratamiento qui-
rargico debido a los efectos que tenia la cirugia sobre los pacientes
anosos.

Hoy en dia, pocos cirujanos ortopedistas, si acaso, conside-
ran el tratamiento incruento como el método de eleccién para
las fracturas intertrocantéricas de la cadera, incluso en los pacien-
tes anosos. El dispositivo que mostraba Watson-Jones en sus
ilustraciones, es decir, una placa con un clavo trilaminar rigida-
mente fijado a ella, tiene ciertas desventajas. Impedia que los
fragmentos se impactaran, ya que en este caso el clavo atrave-
saba la cabeza del fémur y danaba el acetabulo. Si el clavo logra-
ba evitar que los fragmentos se impactaran, también impedia
que los fragmentos mas grandes tomaran contacto entre si, lo
cual retardaba o impedia la consolidacién. Entre las décadas de
1950y 1970, fueron introducidos diversos modelos de estos dis-
positivos, que mostraban la unién rigida en dngulo fijo entre el
clavo y la placa. Varios cirujanos dieron cuenta de los intentos
por superar estos problemas basicos. Sin embargo, en el disefio
de un clavo de longitud fija en unién con una placa lateral fija-
da ala cortical lateral del fémur proximal habfa un defecto basi-
co. Sin importar cémo se reconfigurara la fractura, con osteoto-
mias y varios desplazamientos de los fragmentos, casi siempre
se producia reabsorcién 6sea y algtin grado de colapso e impac-
tacién de los fragmentos 6seos.

Con la aparicién del tornillo de compresion deslizante y la
placa lateral se logré una solucién razonable para estos proble-
mas. Este dispositivo requirié un gran refuerzo del extremo pro-
ximal de la placa lateral asi como su modificacion para incluir en
ella un gran agujero para el tornillo que iba a atravesarla. Tam-
bién se extendid la placa hasta el cuello del fémur. Esta extensién
de la placa tenia una configuracién tubular o en cafién para intro-
ducir a través de ella el pesado tornillo roscado en la cabeza del
fémur. Al ajustar el tornillo tirafondo, el cirujano podia impactar
los fragmentos de la fractura porque el gran tornillo roscado podia
deslizarse dentro del cafidén de la placa.

Los avances en la preparacién preoperatoria y en la aneste-
sia, el uso generalizado de antibidticos y de transfusiones de san-
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gre, y la precisién quirdrgica que posibilita la intensificacién de
imagenes transformaron las placas originalmente concebidas por
Lane, Lambotte y Danis en un elemento esencial para la cirugfa
moderna de las fracturas, de un modo antes inimaginable.

FIJACION INTRAMEDULAR

En 1945, los cirujanos ortopedistas que prestaban servicio
activo en el Ejército de los Estados Unidos «heredaron» un gran
numero de pacientes de sus colegas alemanes. Algunos eran pri-
sioneros de guerra estadounidenses que antes de su captura
habian sufrido heridas (como fracturas de fémur). Cuando los
médicos estadounidenses evaluaron los antecedentes y las radio-
grafias de sus nuevos pacientes, se interesaron en el hecho de
que los cirujanos alemanes trataron muchas fracturas del fémur
de los prisioneros estadounidenses con la inserciéon de un clavo
de acero en el canal medular para lograr la fijacién. Los ortope-
distas estadounidenses, acostumbrados a lograr la reduccion de
las fracturas mediante traccion esquelética prolongada seguida
de movilizacién en una espica de escayola para la marcha, con-
sideraron la preferencia alemana por la fijacién intramedular un
experimento lindante con un crimen de guerra. Sin embargo,
pronto se dieron cuenta de que las fracturas del fémur tratadas
con un clavo intramedular consolidaban mas rapido y tenfan
menos complicaciones. Lejos de ser experimental, la fijacién intra-
medular de las fracturas del fémur en 1945 fue la continuacién
de intentos anteriores de estabilizar estas lesiones con un implan-
te colocado dentro del hueso y no con una placa externa. De
hecho, Leslie Rush, de Meridian, Michigan, comenzé a usar los
clavos de acero inoxidable semiflexibles para asegurar la fijacién
de los huesos largos en 1936.3! Desde 1937 hasta 1968 us6 los
clavos de Rush para tratar 211 casos consecutivos de fracturas de
diéfisis y condilos femorales. Sin embargo, los clavos de Rush
abandonaron la linea dominante de las técnicas de fijacién intra-
medular a medida que dispositivos mejores y mas estables fue-
ron reemplazandolos. Gerhard Kiintscher, que supervisaba el tra-
tamiento de las fracturas del fémur de los prisioneros aliados,
también comenzé a desarrollar la fijacién intramedular a fines
de la década de 1930. Los investigadores alemanes habian inten-
tado realizar fijacion intramedular con clavos de marfil y con
barras de hueso, pero la infeccién, la rotura y la seudoartrosis de
las fracturas malograron estas iniciativas. Kiintscher estaba deci-
dido a disefiar un método mejor. Su técnica y los desafios que
abordé en 1940 crearon el marco para los avances en el trata-
miento de las fracturas con clavos intramedulares. El método de
Kiintscher perduré intacto durante mas de 65 anos. Kiintscher
estableci6 los principios de la fijacion intramedular mediante el
enclavado cerrado con guia radiografica sin exposicién directa
del foco de fractura, y del uso de clavos fuertes y semiflexibles, lo
suficientemente largos como para ocupar el canal medular y asi
controlar el alineamiento, la rotacién y los desplazamientos late-
rales del hueso fracturado.*

Estos principios, al comienzo muy sencillos, requirieron inge-
nio y un tiempo considerable para ser puestos en practica. El
enclavado cerrado con guia radiografica en la década de 1940
ofrecia demasiadas dificultades para la mayorfa de los ortope-
distas y, cuando llegaron los clavos de Kiintscher a los Estados
Unidos, en los afios de la posguerra, casi todos los cirujanos que
los usaban implementaban técnicas abiertas: la incisién se rea-
lizaba sobre el foco de fractura, el clavo se deslizaba en direccién
proximal hasta salir por el trocanter mayor y después se lo intro-
ducia en forma retrégrada en direccién distal en el fragmento
distal. Kiintscher no habia contado con la ventaja de la moder-
na intensificacién de imagenes y, en cambio, debié apoyarse en
multiples radiografias intraoperatorias o en el uso del fluorosco-
pio durante la cirugfa. El cirujano podia retirarse del quir6fano
durante la emisién de rayos X pero, en aquella época, la fluoros-
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copia exigia el uso de dispositivos cefdlicos especiales o usar un
fluoroscopio de mano. Los cirujanos tenfan que pararse directa-
mente frente al haz de rayos X por lo cual, como minimo, sufrian
quemaduras por radiacién. Las imagenes no eran claras, y la
obtencién de imagenes mltiples llevaba mucho tiempo. Por lo
tanto, la mayoria de los cirujanos preferian enfrentar los riesgos
de la cirugia abierta y un mayor indice de infecciones, mayor san-
grado y una consolidacién mas lenta de la fractura. Kiintscher y
sus clavos ganaron aceptacion generalizada en las décadas de
1960y 1970 porque daban muy buenos resultados mientras que
la cirugia abierta implicaba graves riesgos.

Los otros principios de Kiintscher, referidos al tamafio, la
forma y las propiedades fisicas del clavo, también dieron paso a
la experimentacion generalizada: los cirujanos ortopedistas esta-
ban ansiosos por disefiar un dispositivo mejor y mas comercia-
lizable. Kiintscher sostenia que el clavo debia ocupar todo el canal
medular del fémur, lo cual requeria que el cirujano fresara el canal
para poder insertar el clavo del mayor didmetro posible. Sus expe-
rimentos demostraron que el dafio que el fresado infligia a la
circulacién endédstica no enlentecia la consolidacion de la frac-
tura porque el efecto era transitorio. Varios modelos estadouni-
denses requerian un espetado suave, con menor ocupacion del
canal y una estabilidad no tan satisfactoria. Ademas, el disefio
original de Kiintscher, de hoja de trébol abierta, fue modificado
considerablemente. Ciertos ortopedistas trataron de usar clavos
solidos, clavos con forma de diamante y otros dispositivos de
configuracién diversa. Sin embargo, los tornillos acerrojados, que
aparecieron en la década de 1980, mejoraron el disefio original
de Kiintscher.*-*¢ La insercién de estos dispositivos, sélo viable
gracias al gran desarrollo de la intensificacién de imagenes, per-
miti6 el perfeccionamiento de las técnicas de Kiintscher y amplié
sus indicaciones en relacién con su propésito original. Antes de
la aparicién de los tornillos acerrojados, los clavos de Kiintscher
ofrecian las mayores posibilidades de éxito sdlo para estabilizar
las fracturas diafisarias en el nivel del istmo (la parte mdas angos-
ta) del fémur. Por debajo, el fémur se ensancha y adopta la con-
figuracién de una trompeta; aun tras el fresado, el clavo no puede
ocupar todo el canal medular. En la parte superior del fémur, el
mayor didmetro del canal femoral también dificulta la estabili-
zacién de la fractura si no se complementa el clavo con tornillos
transversales, placas y tornillos o cerclajes de alambre.

Lorenz Bohler, que publicé varias obras sobre fracturas antes
y después de Kiintscher, describi6 la aplicacion de los conceptos
de Kiintscher para el tratamiento de las fracturas de otros hue-
sos, ademas del fémur. Es interesante mencionar el hecho de que
se haya intentado la fijacién intramedular del himero, del radio,
del cubito e incluso de la clavicula y que casi ninguno de estos
intentos haya soportado el escrutinio de la moderna medicina
basada en la evidencia. Sin embargo, tanto los clavos de Kiints-
cher como sus sucesores han sobrevivido para el tratamiento de
las fracturas del fémur y de la tibia: en este tipo de lesiones, tie-
nen una amplia aplicacién. Los tltimos articulos y textos descri-
ben en forma cuidadosa las técnicas de fresado y de acerrojado
para estas lesiones. El advenimiento del enclavado intramedular
cerrado para las fracturas de fémur, complementado con torni-
llos acerrojados, revolucioné su tratamiento.

J. O. Lottes, un estadounidense, comunicé resultados exce-
lentes en el tratamiento de las fracturas de la tibia con un clavo
intramedular triangular, curvo y ligeramente flexible que diseiié
a principios de la década de 1950.%-% Usaba una técnica cerra-
da, pero sin intensificacién de imagenes. Insertaba su clavo en el
extremo proximal de la tibia a través de una pequena incisién en
la cara interna de la rodilla en el nivel de la tuberosidad de la tibia.
Como el clavo era ligeramente flexible, podia guidrselo a través
de la linea de fractura hacia el fragmento distal. En aquella época,
los clavos de Lottes se volvieron muy populares.
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Otros cirujanos ortopedistas modificaron el clavo de Kiints-
cher para extender sus indicaciones y mejorar sus resultados. Rober
Zickel,*! de NuevaYork, comenzé a experimentar con «una com-
binacién entre el clavo intramedular y el clavo trilaminar» a media-
dos de la década de 1950, 20 afios después que Kiintscher reali-
zara sus primeras comunicaciones sobre el clavo intramedular. En
su argumentacién a favor de su propio dispositivo, Zickel aludia
al fracaso de la combinacién entre el clavo y la placa para el tra-
tamiento de las fracturas subtrocantéricas del fémur. La sobre-
carga mecanica de esa regién del fémur muchas veces vencia los
tornillos de la placa usada para la fijacién, por lo cual la placa se
rompfia o se desprendia de la cortical externa. Ademads, la unién
del clavo y la placa a menudo se debilitaba y la fractura se des-
plazaba. La morbilidad asociada con estas situaciones en los
pacientes afiosos con enfermedades crénicas podia causarles la
muerte. Zickel disefié un clavo curvo en dos planos para adecuar
su ingreso a través de un extremo proximal del fémur de confi-
guracién normal. La parte superior del clavo era bastante grande
(17 mm de diametro), lo suficiente como para ocupar el extremo
proximal del fémur, y contenia un tinel a través del cual se podia
pasar un clavo trilaminar a través del cuello y hasta la cabeza del
fémur. Un tornillo roscado que se insertaba en el clavo desde su
extremo proximal aseguraba la fijacién. Diez afios después de sus
informes preliminares, Zickel present6 su experiencia con «este
aparato» en el tratamiento de 84 pacientes con fracturas subtro-
cantéricas del fémur no patoldgicas. Su ingeniosa aplicaciéon de
la tecnologia de los clavos intramedulares demostro ser exitosa:
en 75 pacientes, las fracturas consolidaron sin complicaciones. Sin
embargo, Zickel reconoci6 la presentacién de problemas técnicos
intraoperatorios como conminucién del trocanter mayor y difi-
cultades en la introduccién de la clavija guia en la cabeza y el cue-
llo femorales para la insercién del clavo trilaminar. A pesar de estas
dificultades, el disefio basico de Zickel ha ganado popularidad, si
bien quienes lo adoptaron lo modificaron extensamente. El clavo
Gamma, el clavo de Russell-Taylor, el clavo intramedular Alta y el
clavo Trofix, por ejemplo, amplian los conceptos originales de
Kiintscher. Estos cambios posibilitaron la fijacién de fracturas
femorales altas, que previamente resultaban muy dificiles de ase-
gurar con eficacia. El clavo intramedular semirrigido de Kiints-
cher también fue modificado por J. Ender, un cirujano austriaco,
amediados de la década de 1970. ¥ Ender disefi6 clavos delgados
y muy flexibles. Su técnica requeria la introduccién de multiples
clavos (de tres a cinco) en el canal desde el extremo distal del
fémur, es decir, desde el nivel de los céndilos femorales. Muchos
cirujanos ortopedistas estadounidenses usaron los clavos de Ender
después de sus primeras comunicaciones sobre el éxito de la téc-
nica, especialmente para el tratamiento de las fracturas de cade-
ra. Sin embargo, la fijacién lograda mediante este método era rela-
tivamente mala, y el procedimiento era tedioso. Por ese motivo,
los clavos de Ender en los Estados Unidos perdieron aceptacion.

FIJACION EXTERNA

Antes de la Segunda Guerra Mundial, los cirujanos ortope-
distas estadounidenses tenfan poca experiencia con las técnicas
de fijacién externa, y no se interesaban por ellas. Jean Francois
Malgaigne, Alvin Lambotte, Raoul Hoffman y Henri Judet, en
Europa, asi como Roger Lambotte y Otto Stader, en los Estados
Unidos, publicaron trabajos sobre sus invenciones que, en esa
época, parecia estar apartadas de la linea dominante de la tera-
péutica.*>#* El dispositivo de Roger Anderson requeria el uso de
gruesas clavijas lisas que se insertaban en dngulos divergentes
para maximizar la estabilidad y evitar que se salieran del hueso.*?
Las clavijas de Stader tenfan una rosca fina en la punta para atra-
vesar una cortical del hueso e insertarse en la cortical opuesta.
Ninguno de estos constructos se materializ6 bien en aplicacio-
nes reales. Las clavijas gruesas y lisas de Anderson con frecuen-
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cia se aflojaban y se infectaban. Stader, que era veterinario, habia
disefiado un sistema para emplear en los animales, especialmente
en los perros, pero el sistema no se adaptd bien a los pacientes
humanos.®

Los métodos de fijacién externa tenfan tan malos resultados
que el Jefe del Cuerpo de Sanidad del ejército prohibié su uso
durante la Segunda Guerra Mundial. Segtn el informe del depar-
tamento sanitario del ejército de los Estados Unidos sobre ciru-
gla ortopédica en el Frente del Mediterraneo, «casi inmediata-
mente después de comenzar a usar este método, quedé claro que
su aplicacién indiscriminada en la cirugia militar se acompafiaba
de dificultades y riesgos, y que su uso debe ser restringido... la
secrecion proveniente del sitio de entrada de las clavijas era bas-
tante habitual. En la inmensa mayoria de los casos, las fracturas
producidas en combate podian tratarse mucho mejor mediante
otros métodos y habia escasa necesidad, si es que alguna, de con-
tar con los dispositivos necesarios para implementar este méto-
do de fijacién de las fracturas en el frente militar».* Como conse-
cuencia, los cirujanos ortopedistas estadounidenses practicamente
abandonaron la fijacién externa durante casi 20 afios.

A mediados de la década de 1970, durante las primeras eta-
pas del desarrollo de los centros hospitalarios de traumatologia,
los cirujanos especializados de la University of Maryland revi-
vieron el concepto de la fijacién externa para tratar los trauma-
tismos en los civiles en esa institucién. Los primeros resultados
incrementaron el entusiasmo por el método, y, mediante malti-
ples presentaciones, publicaciones y cursos, el concepto de la fija-
cién externa recobro respetabilidad. Para realizar el procedimiento,
los cirujanos eligieron el dispositivo de Hoffman. El tamafio de
las clavijas, su rosca espaciada en forma estratégica y autorros-
cante, y su disefio en acero inoxidable rigido, lo hacian apto para
el uso entre civiles. Se ha publicado un andlisis exhaustivo del
mecanismo de estos sistemas, entre los que se destaca el dispo-
sitivo de Hoffman.* Posteriormente, el dispositivo de Hoffman
se ha utilizado en gran medida para el tratamiento de las fractu-
ras de las extremidades y de la pelvis en los Estados Unidos.

A fines de la década de 1970 y principios de la década de 1980,
los cirujanos ortopedistas estadounidenses comenzaron a pen-
sar en los trabajos de Gavriil Ilizarov. Ilizarov habfa cambiado
radicalmente el concepto de la fijacién externa de las fracturas al
reemplazar los gruesos clavos de 5 mm por clavijas finas de 1,5
mm. En vez de fijar los fragmentos de hueso con clavos gruesos
y fijar estos clavos a una barra gruesa, el método de Ilizarov con-
sistia en sostener el hueso desde un marco circular o semicircu-
lar del modo en que los finos rayos de alambre de la rueda de
una bicicleta sostienen a la bicicleta y al ciclista desde los bordes
de la rueda. El método de Ilizarov, una serie de clavijas transo-
seas fijadas a un marco circular, probablemente se originé a fines
del siglo XIX. Nathan Parkhill disefi6 un marco circular de alam-
bre para el tratamiento de las fracturas en 1898.4"

Ilizarov vivié y trabajé en Kurgan, mas de 1500 km al este de
Mosct, en Siberia. Durante los dias mas restrictivos de la Gue-
rra Fria, los estadounidenses tuvieron un acceso limitado a sus
trabajos, lo cual quizas explique que al principio los cirujanos
estadounidenses lo hayan desestimado. En su texto de 1983, Dana
Mears sefiala: «en la URSS, los cirujanos carecen de la habilidad
necesaria para trabajar con una amplia variedad de dispositivos
sofisticados... la ingenieria médica rusa se quedé muy atras de
la occidental...y mientras que el disefio de Ilizarov representa
una curiosidad académica para posibles innovadores, al parecer,
no ofrece ningun interés para los cirujanos occidentales».*® Otros
dos textos sobre fijacién externa publicados en 1982 y 1983 (al
mismo tiempo que Mears publicara su External Skeletal Fixation)
ni siquiera mencionan a Ilizarov.*”-#

Sin embargo, Ilizarov logré un éxito extraordinario, no sélo
al tratar fracturas habituales sino también en el tratamiento de
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consolidaciones viciosas, seudoartrosis e infecciones 6seas com-
plejas. También ideé métodos para realizar alargamientos dseos.
En los procedimientos de alargamiento de los miembros tam-
bién se habfa usado con éxito el dispositivo de Wagner (deri-
vado del sistema de Hoffman), pero la técnica de Ilizarov al
parecer acortaba el proceso y, segin algunos, era mas predeci-
ble. Como consecuencia de estos logros, Ilizarov gané gran reco-
nocimiento en los paises comunistas, y los cirujanos ortope-
distas que trabajaban detrés de la Cortina de Hierro comenzaron
a usar su método de fijacion transésea. Las noticias sobre sus
éxitos se empezaron a filtrar. En el norte de Italia, Spinelli y
Monticelli, que habian visto los resultados de la técnica de Ili-
zarov en turistas italianos lesionados que regresaban de Yugos-
lavia, emplearon la técnica y pronto recibieron reconocimiento
internacional como expertos en el tratamiento de las fracturas
dificiles. En la década de 1970 y a principios de la década de
1980, Fidel Castro envié 30.000 soldados cubanos a Angola en
el marco del intento comunista de tomar el poder en ese pais;
al parecer, los heridos cubanos que habian sido tratados con los
métodos de Ilizarov evolucionaron tan bien que los ortopedis-
tas latinoamericanos también comenzaron a interesarse por esta
técnica. En realidad, los ortopedistas estadounidenses que cono-
cian el potencial de los métodos de fijacion con clavijas transé-
seas querian visitar a Ilizarov en Kurgan, pero la burocracia
soviética y la cerrada naturaleza de la sociedad soviética lo impe-
dian. Stuart Green, del Rancho Los Amigos National Rehabili-
tation Center de Downey, California, finalmente tomé contac-
to con llizarov, quien contesté «que no tenia problemas» en que
Green lo visitara. Finalmente, después de prolongadas con-
tiendas con los funcionarios de migraciones soviéticos, Green
consigui6 las visas necesarias y se convirtié en el primer ciuda-
dano estadounidense en visitar a Ilizarov, en la primavera de
1987. Habia aprendido ruso especialmente para el viaje y se
quedo alli varias semanas. Pronto lo sigui6 Victor Frankel, de
Nueva York, entre otros.

Los cirujanos estadounidenses estaban interesados en que
llizarov diera conferencias y mostrara sus métodos en sus insti-
tuciones. Sin embargo, las autoridades soviéticas inicialmente
negaron la solicitud de Ilizarov de salir de la Unién Soviética. Mas
tarde, una delegacién académica soviética que también integra-
ba Ilizarov, recibi6 la orden de viajar a Nueva Orleans para demos-
trar la buena voluntad soviética de realizar intercambios cienti-
ficos, médicos y culturales. Ilizarov dio conferencias en las
facultades de medicina de Nueva Orleans, de la Tulane Univer-
sity y de la Louisiana State University.

En diciembre de 1988, Ilizarov participé de una conferencia
internacional organizada por Victor Frankel y Dror Paley en el
Hospital for Joint Diseases de Nueva York. Como ciudadano cana-
diense, Paley habia visitado a Ilizarov en Kurgan antes de que lo
hicieran los estadounidenses. Stuart Green dio «apoyo editorial»
a Ilizarov en la publicacién de una obra de 800 paginas: Transos-
seous Osteosyntheis: Theoretical and Clinical Aspects of the Regene-
ration and Growth of Tissue. Gavriil Ilizarov, profesor y director del
Kurgan All-Union Center for Restorative Traumatology and Ort-
hopaedics murié en 2005.50-5

SOCIEDADES DE TRAUMATOLOGIA
ORTHOPAEDIC TRAUMA ASSOCIATION

Como sucede a menudo con la fundacién de una sociedad
profesional, la Orthopaedic Trauma Association (OTA), comen-
z6 como una conversacion amistosa durante el almuerzo.”® Edwin
Bovill y Michael Chapman habian recibido a Ramén Gustilo, del
Hennepin County Hospital, Minneapolis, durante la visita de
Gustilo al San Francisco General Hospital a fines de enero de
1977. Los tres cirujanos trataron los problemas con los que se
encontraban como traumatélogos ortopedistas que trabajaban
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en hospitales ptblicos grandes y sin fondos suficientes, mientras
trataban de asumir su responsabilidad de ensefar, administrar e
investigar. Decidieron encontrarse de nuevo e invitar a otros orto-
pedistas que, sabian, se encontraban en la misma situacién. Lla-
maron a su organizacién naciente Ortopedic Trauma Center Study
Group (OTCSG).

Su primer encuentro formal fue en el Los Angeles County
Hospital en 1978, organizado por J. Paul Harvey. No establecie-
ron una estructura organizada y, por lo tanto, no tenian regla-
mentacién ni autoridades. Simplemente se encontraban en un
lugar acordado durante dos dias y compartian trabajos y pre-
sentaciones de casos. Ademas de Gustilo, Bovill, Chapman y Har-
vey, entre los primeros miembros estaban Sigvard (Ted) Hansen,
del Harborview Medical Center, Seattle; Renner Johnston, del
Denver General Hospital; Arsen Pankovitch, del Cook County
Hospital, Chicago; David Segal, del Boston City Hospital; Edward
Habermann y Michael Distefano, del Montefiore Hospital, Nueva
York; Bruce Browner y Andrew Burgess, del Maryland Shock Trau-
ma Center, Baltimore; y varios miembros del Parkland Hospital,
Dallas.

A partir de entonces, la sociedad pasé a reunirse anualmen-
te 'y, en 1979, cambi6 su nombre por el de Orthopaedic Trauma
Hospital Association (OTHA). En 1985, cuando la AAOS esta-
bleci6 el Council of Musculoskeletal Speciality Societies (COMSS),
la OTHA elabor6 una reglamentacion, nombré autoridades y rea-
liz6 declaraciones sobre su misién y sus objetivos y, en 1983, cam-
bi6é su nombre por el de Orthopaedic Trauma Association. Dejé
de centrarse en los miembros institucionales para hacerlo en los
individuales. Gustilo fue el primer presidente de la OTA; lo siguié
Chapman, que complet6 la incorporacion en 1985. Para enton-
ces, la OTA tenia fondos, un valioso conjunto de actas y regis-
tros, apoyo de la industria, un registro de traumatismos y clasi-
ficaciones de las fracturas. El primer encuentro educativo se realizé
en 1987 en Baltimore, con la conduccién de Charles Edwards y
Alan Levine.

En 1987, la OTA comenzé a publicar una revista cientifica
especializada en traumatologia ortopédica, la Journal of Orthopa-
edic Trauma (JOT). Phillip G. Spiegel, de la University of South
Florida College of Medicine, de Tampa, fue el redactor jefe, y
Michael Chapman y Christopher Colton, de Nottingham, Reino
Unido, fueron los redactores adjuntos. Entre los miembros del
comité de redaccién habia 23 redactores estadounidenses y 15
provenientes de otros paises.

En la actualidad, la JOT es la revista cientifica oficial de la
International Society for Fracture Repair, de la Belgian Orthopa-
edic Trauma Association, de la Japanese Society for Fracture
Repair, de la Canadian Orthopaedic Trauma Society y de la Aso-
ciacién Argentina del Trauma Ortopédico. La JOT también publi-
ca en asociacién con la Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie y con la Association for the Rational Treatment of Fractures.

En 1991, bajo la conduccién de su séptimo presidente, Richard
F. Kyle, la OTA establecié un Fondo de Investigacién y Educa-
cién para recolectar contribuciones de los miembros y de los
socios corporativos y financiar investigaciones sobre el trauma
ortopédico. A lo largo de los afos el fondo crecié y, hoy en dia,
entrega becas de investigacién por valor de mas de 500.000 déla-
res anuales. Diversos estudios clinicos prospectivos multicéntri-
€Os y numerosos proyectos cientificos basicos que posteriormente
recibieron becas de los NIH se originaron en proyectos financia-
dos por la OTA.

Como parte de su objetivo de convertirse en la principal fuen-
te de educacion sobre el trauma ortopédico, en 1992 la OTA
comenzo a ofrecer cursos de actualizacién sobre traumatismos
para los cirujanos ortopedistas en formacién de los Estados Uni-
dos y de Canada. El primero de estos cursos fue iniciativa de
Richard F. Kyle y se dict6 en Vail, Colorado. La OTA sigue patro-
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cinando cursos para los cirujanos todos los afios en asociacién
con la AAOS, y también en el Congreso Anual y en el Dia de las
Especialidades. En el congreso anual de la OTA de Tampa, Flo-
rida, de 1995, la sociedad comenz6 a ofrecer un curso sobre el
tratamiento bésico de las fracturas para los residentes de orto-
pedia. El curso fue dirigido por Robert A. Winquist, el octavo pre-
sidente de la OTA.

La educacién de los residentes se ha convertido en una de
las prioridades de la OTA; actualmente, se ofrecen dos cursos
para residentes por afno. La OTA, con Paul Tornetta III, su vigé-
simo primer presidente, como creador y director de la serie ori-
ginal de las clases, elaboré un completo plan de estudios para los
residentes, con clases sobre el trauma y el tratamiento de las frac-
turas, que se puede descargar del sitio web. En la actualidad, la
OTA es considerada la principal asociacién educativa sin fines de
lucro sobre ortopedia orientada al trauma, y lider entre las socie-
dades especializadas por su oferta educativa.

Ademas de promover la investigacién sobre el trauma y la
educacion, la OTA participa en una amplia variedad de activida-
des de promocién y liderazgo. El Comité de Seleccién de Becas
de Especializacion y Carreras da algunos lineamientos profesio-
nales para los residentes, simposios educativos y una plataforma
coordinada para solicitar becas de especializacion y realizar las
entrevistas ad hoc. Actualmente, en los Estados Unidos se ofre-
cen 46 programas de becas de especializacién en el trauma orto-
pédico, con 77 cargos. El Comité de Administracién de la Prac-
tica participa del proceso de revisién de los valores relativos y de
la promocién de nuevos cédigos CPT (Current Procedural Ter-
minology, terminologia actual sobre procedimientos), un proce-
so comenzado en colaboraciéon con la AAOS por M. Bradford
Henley, decimosexto presidente de la OTA. El Comité de Politi-
ca Sanitaria participa activamente en actividades de promocién
e interactda con diversas organizaciones para ejercer influencia
sobre temas de politica sanitaria.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMMITTEE
ON TRAUMA (ACSCOT)

El American College of Surgeons Committee on Trauma (ACS-
COT) es la principal organizacion dentro del ACS que se ocupa
del trauma. Entre sus actividades se encuentran la verificacién de
los centros estadounidenses de trauma, la direccién de los cursos
del Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos
(ATLS, por sus siglas en inglés), la elaboracién de distintas publi-
caciones relacionadas con el trauma, la promocion de investiga-
ciones sobre el trauma, el apoyo a los estados para que desarro-
llen sistemas de atencién del trauma, y la promocién. El ACSCOT
esta compuesto por un gran nimero de cirujanos generales espe-
cializados en trauma, asi como por cirujanos especialistas: ciruja-
nos ortopedistas, neurocirujanos y cirujanos pediatricos.

El ACS ofreci6 el curso del ATLS en 1980 por primera vez. El
curso fue elaborado en respuesta a la tragedia de un cirujano orto-
pedista que sufrié un accidente de aviacién en la zona rural de
Nebraska. Su esposa muri6, y él y sus hijos sufrieron lesiones gra-
ves. Este cirujano ortopedista reconoci6 que la atenciéon del trau-
ma que recibieron durante las primeras horas criticas posteriores
al accidente habia sido inadecuada, mas que nada por la falta de
capacitacién del personal sanitario. A raiz del accidente, elaboré
un curso que comprendia clases tedricas y capacitacion practica
para la atencién del trauma, con el auspicio del Comité sobre el
Trauma del capitulo de Nebraska del ACS. Desde aquel comien-
zo, el curso de ATLS se ha dictado unas 1.100 veces por aiio, y ha
capacitado a alrededor de 20.000 médicos para tratar a las victi-
mas de traumatismos. El abordaje del paciente lesionado que se
ensena en los cursos de ATLS, que comprende el ABC de la aten-
cién del trauma, ha salvado la vida de innumerables pacientes.

En 1976, para mejorar la atencion del trauma en los Estados
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Unidos, el ACSCOT elaboré una serie de criterios para clasificar
en niveles de [ aV los hospitales que ofrecen atencién del trau-
ma. El nivel I es la méxima designacién y denota un centro con
recursos y personal especializados. Un centro de trauma de nivel
I «ofrece una atencién exhaustiva del trauma, es un recurso regio-
nal y es lider en educacion, investigacion y planificacién de sis-
temas». La designacion como nivel I exige que el hospital cuen-
te con cirujanos especializados en trauma disponibles en forma
inmediata, junto con anestesiélogos, subespecialistas, personal
de enfermeria y equipamiento para practicar reanimacion. Ade-
mas, el hospital de trauma de nivel I debe tratar «1.200 ingresos
por afio o 240 pacientes victimas de un trauma mayor por afo».
Los hospitales de trauma de niveles II, III, IV yV tienen distintos
requerimientos. Un hospital de nivel II, por ejemplo, debe cum-
plir con todos los estandares impuestos para el nivel I, excepto
el namero de pacientes que debe atender y la participacién en
educacién e investigacion. Desde 1976, 35 estados adoptaron
estos estandares, y los médicos clinicos y cirujanos de los hospi-
tales de nivel Iy Il han logrado una disminucién del 8% de las
muertes a causa de accidentes automovilisticos y una disminu-
cion de hasta 50% de las muertes a causa de trauma general. Los
hospitales son clasificados por el estado al que pertenecen segin
el nivel de sus centros de trauma, y el ACS ofrece servicios de
verificacién a los hospitales que lo solicitan.

En los Estados Unidos, atin es un desafio dar una atencion
adecuada a los pacientes lesionados. Dado que la carga del trau-
ma recae sobre los jévenes y los pobres en forma desproporcio-
nada, y debido a que la atencién del trauma es muy costosa, en
los dltimos afos se han cerrado numerosos centros de trauma a
raiz de distintos problemas econémicos. Ademds, la falta de ciru-
janos y de especialistas quirtrgicos de guardia activa en los cen-
tros de trauma, en conjuncién con la demanda creciente de aten-
cién que experimentan las unidades de emergencias de los
hospitales ha creado un desafio inigualable para el actual siste-
ma de atencién. Sélo con la cooperacién y el compromiso de ciru-
janos, hospitales y autoridades gubernamentales es posible resol-
ver estos problemas.>-%

FUNDACION AO Y AO NORTH AMERICA

La Fundacién AO se formé en Suiza en diciembre de 1958.5
Cuatro cirujanos: Maurice Miiller, Robert Schneider, Hans Wille-
negger y Martin Allgéwer habian establecido lazos sociales y pro-
fesionales a partir de los servicios prestados al ejército suizo.
Miiller, Schneider, Willenegger y Allgéwer provenian de distin-
tas ciudades suizas, pero todos habian madurado profesional-
mente en la tradicién de Lambotte, Kiintscher, Bohler y Robert
Danis, cirujanos maestros de la generacién previa, que habian
luchado por el perfeccionamiento del arte y la ciencia de aten-
der al lesionado. Al principio, Miiller y sus asociados propusie-
ron crear una escuela para ensefiar técnicas quirtirgicas en la tra-
dicién europea del tratamiento de las fracturas. Se organizaron
en un grupo al que llamaron «Arbeitsgemeinschaft fiir Oste-
osynthesefragen» (Asociacién para el Estudio de la Fijacién Inter-
na) o AO. El grupo se expandié rapidamente y comenz6 a reu-
nirse para mejorar sus practicas. En febrero de 1958, el grupo se
encontro en el Canton Hospital de Chur, Suiza. Los miembros
del grupo presentaron sus trabajos en una sesién de dos dias,
evaluando en forma critica sus métodos y sus técnicas. Estudia-
ron los materiales y los instrumentos con que contaban en ese
momento para realizar fijacién interna y se dieron cuenta de que
eran inadecuados. Eligieron a Maurice Miiller como encargado
de elaborarar un nuevo instrumental, que mas tarde evaluarian
todos para aprobarlo o rechazarlo. Miiller comprendié que reque-
ririan la pericia de ingenieros y bioingenieros, y consulté a un
fabricante, Robert Mathys, que habia fundado una compafia
especializada en productos de acero inoxidable.



SECOT. 75 ANIVERSARIO

El grupo AO también estableci6 el Laboratorio de Cirugia
Experimental en Davos, Suiza. Allgdwer gestion6 la adquisicién
del edificio, a la sazén propiedad del Instituto Suizo de Investi-
gaciones sobre Medicina de Alta Montafia y ocupado por el Ins-
tituto de Anatomia Patolégica. Allgéwer obtuvo la financiacién
del grupo AO y dot¢ al edificio de personal y equipamiento des-
pués de modificarlo para que se ajustara a los requerimientos del
grupo. A fines de 1959, el grupo habia establecido reglamenta-
cién y autoridades, habia disefiado y aprobado numerosos
implantes y dispositivos y habia recolectado los datos de casi
1.000 casos tratados con ellos. La AO habia organizado esta infor-
macién meticulosamente, un esfuerzo que requirié el analisis, la
documentacién y el almacenamiento de casi 10.000 imagenes
radiograficas.

La AO perfeccioné los instrumentos y los implantes con que
se contaba para el tratamiento de las fracturas. Los integrantes
del grupo eran lideres en el manejo de la documentacién y los
registros, y uno de los principios fundamentales del grupo con-
sisti6 en que no se entregaran los implantes ni a otros cirujanos
ni a otros centros que no contaran con la capacitacién adecuada
para usarlos. Conforme a este principio, en la década de 1960, la
AQO comenzo a dictar cursos en Davos. La alta concurrencia mos-
tré la necesidad de ofrecer mds cursos en otros paises. El primer
curso de la AO de los Estados Unidos se dicté en Columbus, Ohio,
en 1973. Poco después, Synthes comenz a distribuir en forma
independiente el equipamiento para el tratamiento de las fractu-
ras y los implantes ortopédicos aprobados por la AO. Las inves-
tigaciones del Grupo AO, la documentacién clinica y los requeri-
mientos educativos en conjuncion con la precisién de los productos
han convertido a la AO en una fuerza preeminente de la cirugfa
ortopédica en todo el mundo. (P. Rothenberg, comunicacion per-
sonal, 2005). A medida que la actividad docente de la AO se con-
vertia en un proceso mundial, se iba manifestando la necesidad
de descentralizarla; la AO North America se formé en 1992 para
centrarse en la educacion y la investigacién en América del Norte.

Durante los primeros afos de existencia de la AQ, la estre-
cha colaboracion entre los cirujanos, los bioingenieros y los fabri-
cantes dio lugar a rdpidos avances en materiales y técnicas. La
rentabilidad del negocio de los implantes aporté grandes sumas
de dinero para la docencia y la investigacién. Sin embargo, a
medida que el negocio de la cirugia iba ganando sofisticacién y
adoptando un perfil mas comercial, los lazos entre la AO y los
fabricantes (incluso Synthes), constantemente tensos, se convir-
tieron en un problema. Los miembros de la AO (particularmen-
te los de la AO North America) se dieron cuenta de que, para
mantener su credibilidad como docentes e investigadores, debi-
an separarse del aspecto comercial de la empresa. Sin duda este
proceso, que ya ha comenzado, llevard algtn tiempo, dado que
todos los participantes tratan de preservar los aspectos mas pro-
ductivos de esta fructifera colaboracion. Mientras tanto, los cur-
sos de la AO para los cirujanos y el personal del quiréfano impo-
nen las normas de la instrucciéon técnica practica para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas.
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