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Plataformas logísticas

Editorial

Número 1 | Enero - Junio 2014

Martínez Montes, José Luis
Vocal de Relaciones con Instituciones

Mesa Ramos, Manuel
Presidente de la SATO

En 2010, la Consejería de Salud de Andalucía 
comenzó a desarrollar un modelo de gestión provin-
cial con la creación de las plataformas de logística 
integral encargadas de realizar los procesos de con-
tratación administrativa, gestión de compras, coordi-
nación en almacenamiento, distribución, facturación 
y gestión presupuestaria dentro de una estructura 
unifi cada de los centros asistenciales públicos de la 
provincia.

El objetivo que se postulaba con las mismas era 
incrementar la efi ciencia en el gasto sanitario y ob-
tener los mejores precios y condiciones generales en 
la contratación y adquisición de productos y servi-
cios, utilizando como recurso la agregación de las 
compras.

Para ello se planteaba realizar una planifi cación 
del gasto anual teniendo en cuenta la demanda de 
todos y cada uno de los centros, donde los profesio-
nales tuvieran un mayor protagonismo, donde iden-
tifi caran y mostraran sus necesidades, hicieran valer 
sus conocimientos y contribuyeran a la adquisición 
de productos mediante la peritación técnica de los 
mismos.

Desde su creación y progresivo desarrollo hemos 
asistido en los últimos tiempos a una febril activi-
dad en la catalogación de productos y en la gestión 

y control de compras de suministros en la red de 
hospitales públicos de Andalucía que se ha traduci-
do en una signifi cativa reducción de costos que ha 
merecido la distinción en las Jornadas de Gestión 
y Evaluación de Costes Sanitarios, organizadas por 
la Fundación Signo en Valladolid en 2013, lo cual 
aplaudimos desde aquí, pues, la Sociedad Andaluza 
de Traumatología y Ortopedia  (SATO) ve como un 
gran avance la compra centralizada al

o Favorecer la efi ciencia empresarial en sus ad-
quisiciones, potenciando los ahorros mediante 
las oportunidades que ofrecen las economías de 
escala. 

o Favorecer la homogenización de técnicas y pro-
ductos disminuyendo su variabilidad.

o Contribuir al establecimiento de estándares de 
calidad comunes en Andalucía.

o Suponer una cierta garantía para las empresas 
suministradoras, al propiciar la estabilidad del 
mercado mediante un escenario de contratación 
común para todo el sistema y particularmente 
en relación a los tiempos de pago.

Pero la realidad es otra. Aún dentro de cada pro-
vincia existen grandes variaciones entre centros y 
unidades de gestión. El tamaño y características de 
la población a atender, las variaciones estacionales 
de la misma, la disparidad de recursos humanos y 

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 7-9
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económicos, las dimensiones de las instalaciones, 
etc. hacen que se deba prestar especial interés a las 
necesidades asistenciales de las respectivas Unida-
des de Gestión Clínica (UGC).

La planifi cación que se realiza se basa en el gas-
to de capítulo II (material fungible, implantes, etc.) 
del año anterior. La unidad ha de cumplir unos ob-
jetivos que se centran en dos baluartes, el ajuste de 
indicaciones y ceñirse a un presupuesto restrictivo, 
se transmite que si los costos son menores el presu-
puesto ha de reducirse.

La falta de información disponible por los profe-
sionales para emitir sus informes técnicos, el escaso 
tiempo para contrastarla y la escasa infl uencia que 
tienen sus opiniones frente a los  criterios económi-
cos, hace que haya un sentimiento generalizado de 
haber perdido todo protagonismo y ser meros com-
parsas necesarios para legitimar el proceso de com-
pra.

Por todo ello, entendemos que la compra centra-
lizada no debe quedar relegada a un mero plano eco-
nomicista, pues en cuestiones de salud son múltiples 
los conceptos a tener en cuenta, muchos de ellos con 
importantes connotaciones éticas.

Por la propia idiosincrasia de nuestra especiali-
dad no es lo mismo tomar la decisión sobre usar un 
tornillo o un apósito para heridas de una u otra mar-
ca o tomarla sobre qué implante protésico poner, por 
ejemplo. Cuando se encara la gestión de compras 
en el entorno de una UGC de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología, son varios los aspectos que deben 
destacarse.

En primer lugar, a nadie se escapa que la elec-
ción de un determinado tipo de implante protésico 
tiene gran trascendencia ya que, en la mayoría de los 
casos, implica la opción por una u otra “escuela”, de 
las numerosas que existen en el mundo de la cirugía 
ortopédica, la mayoría de las cuales han demostrado 
tener valores y características por las que se puede 
optar en un determinado momento. Aspectos como 
pares de fricción, aleaciones, “off-set”, fi jación po-
rosa o no, cementación o no, modularidad, grado de 
restricción de los movimientos, sistemas de navega-
ción, etc., son cruciales para las opciones terapéu-
ticas y se relacionan directamente con los aspectos 
“escolásticos” que, habitualmente necesitan años 
para desarrollarse y conseguir su máxima efi ciencia 

en un  determinado servicio clínico.

Esto tiene consecuencias en aspectos tan impor-
tantes como la curva de aprendizaje y la formación 
del personal sanitario. Habitualmente la curva de 
aprendizaje de todo un servicio (especialmente si 
este es de gran  tamaño) exige tiempo y esfuerzo, 
y necesita de la participación de todo el personal 
(facultativos, instrumentistas, gestores de los depó-
sitos, personal encargado de posicionar al paciente, 
personal encargado del seguimiento posterior, etc.) 
y es un aspecto en el que se debe meditar con mu-
cha prudencia a la hora de planifi car un cambio, que 
en ocasiones puede llegar a ser temerario y rayar el 
confl icto ético. Se ha visto que no todas las próte-
sis precisan del mismo requerimiento de pericia, se 
considera que el riesgo para el paciente derivado del 
cambio de técnica (curva de aprendizaje) se estable-
ce en al menos 15-35 cirugías por facultativo.

La decisión del cambio ha de pasar por el co-
nocimiento práctico de los implantes, de la técnica 
quirúrgica y sus ventajas, haberlos probado antes de 
tomar la decisión y no después de la misma, la fal-
ta de preparación y conocimiento es indefendible. 
Es preciso que esta mejora en el sistema de com-
pras no infl uya negativamente en la formación de 
los profesionales. El actual modo de colaboración 
de la industria, con todos sus claros oscuros, ha sido 
un buen garante de esta formación, el gran nivel de 
capacitación de nuestros profesionales lo demuestra, 
ello no quita a que se abra un diálogo sobre la ges-
tión de recursos formativos más abiertos a la “co-
responsabilización” de los propios hospitales y de 
sus UGC en la formación de los profesionales sin 
menoscabo del sostenimiento económico del siste-
ma público de salud.

Finalmente, a estas alturas del desarrollo de los 
sistemas de salud, es evidente que la colaboración de 
todos los implicados es necesaria a fi n de conseguir 
“los mejores implantes  al mejor precio posible”. 
Pero ello debería plantearse sin crear “monopolios 
o estructuras de suministro de implantes”, excesiva-
mente rígidas o estrechas, que a medio o corto plazo, 
podrían volverse contra el objetivo inicial de conte-
ner los precios, al poner importantes trabas reales a 
la competencia, o poniendo en peligro el suministro 
cotidiano ante la más que posible presencia de alar-
mas sanitarias, “roturas de stock, etc. Somos de la 
opinión de que se realice una contratación normali-
zada basada en la adjudicación de los acuerdos mar-

Editorial

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 7-9
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co de homologación con múltiples empresarios.

En resumen, creemos que el modelo de gestión 
de plataformas de logística integral uniprovinciales 
es un buen modelo que contribuye al sostenimiento 
del sistema público y a garantizar una asistencia mé-
dica de calidad a todos los ciudadanos, pero no está 
exento de defi ciencias en la actualidad. Tal vez la 
más relevante es el excesivo carácter administrativo 
y económico que prima en las decisiones, la salud no 
se mide en euros. Se debe procurar que los criterios 
de selección de los productos tengan un mayor peso 
científi co, donde haya unos mínimos requerimientos 
exigibles a los productos y empresas, lo que propi-
ciará una uniformidad de criterios en las diferentes 
plataformas.

Es esencial que exista una capacidad de elección 
de los distintos hospitales participantes en base a la 
formación y pericia de los traumatólogos, criterios 
de seguridad y coste efi ciencia de los artículos a ad-
quirir (curvas de aprendizaje, tasas de supervivencia 
de las prótesis, alertas, etc).

Con ello, entre todos conseguiremos tener equi-
pos de trabajo de alta calidad en los que se pueda 
seguir realizando formación, investigación clínica 
y actuación en el entorno estable de alguna de las 
escuelas u opciones terapéuticas que antes se han 
comentado, garantizar y propiciar la competencia 
empresarial y contener razonablemente el gasto pú-
blico.

 Duwelius PJ, Parvizi J, Matsen Ko L. New techno-
logy: safety, effi cacy, and learning curves. Clin Orthop 
Relat Res. 2014 Apr;472(4):1080-5

Peltola M, Malmivaara A, Paavola M. Learning curve 
for new technology?: a nationwide register-based study of 
46,363 total knee arthroplasties. J Bone Joint Surg Am. 
2013 Dec 4;95(23):2097-103

Ravi B, Jenkinson R, Austin PC, Croxford R, Was-
serstein D, Escott B, Paterson JM, Kreder H, Hawker GA. 

Bibliografía

Relation between surgeon volume and risk of complica-
tions after total hip arthroplasty: propensity score matched 
cohort study. BMJ. 2014 May 23;348:g3284.

Vince KG. Learning Curve for New Technology: 
Climbing That Hill: Commentary on an article by Mikko 
Peltola, MSc, et al.: “Learning Curve for New Technolo-
gy? A Nationwide Register-Based Study of 46,363 Total 
Knee Arthroplasties” J Bone Joint Surg Am. 2013 Dec 
4;95(23):e1901-2.



- 10 -



- 11 -

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 11-24

Resumen Abstract

“Análisis causal del dolor postartroplastia. 
Propuesta de un algoritmo diagnóstico-
terapéutico”

Premio Fundación SATO 2014

A causal analysis of painful arthroplasty. 
Proposal of a diagnostic and therapeutic algorithm

Garrido Gómez, Juan (1)

Correa Gámiz, Juan José (1)

Cárdenas Grande, Encarnación (1)

Fernández Rodríguez, Luis(1)

Martínez Montes, José Luis (1)

1. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Complejo Hospitalario de Granada

juangarridogomez@gmail.com

Objetivo del trabajo: Determinar la incidencia 
de artroplastia dolorosa de rodilla, realizar un aná-
lisis causal exhaustivo del dolor postartroplastia y 
evaluar los resultados funcionales de los pacientes 
tratados en nuestro centro.

Material y Métodos: Estudio observacional 
prospectivo en el que se evaluaron 540 pacientes so-
metidos a ATR primaria cementada durante dos años 
y se seleccionaron los que sufrían un dolor postar-
troplastia intenso. Todos los pacientes fueron some-
tidos a diferentes pruebas complementarias con el 
fi n de determinar la causa más probable de dolor. De 
igual forma, para cada paciente se instauró un trata-
miento quirúrgico específi co que pretendía resolver 
la causa de dolor.

Resultados: De las 541 artroplastias primarias 
practicadas, 63 pacientes presentaron un dolor pos-
tartroplastia intenso. La incidencia acumulada de 
dolor intenso postartroplastia en nuestro centro du-

Objective: The aim of this study was to determine 
the incidence of painful knee arthroplasty and per-
formance a causal analysis of painful arthroplastyin 
our center.

Material and Methods: A prospective observa-
tional study in which 540 patients undergoing pri-
mary cemented arthroplasty  for two years.Were se-
lected those suffering intense pain postarthroplasty. 
All patients were subjected to various tests in order 
to determine the most likely cause of pain. Similarly, 
for each patient a specifi c surgical treatment inten-
ded to address the cause of pain was realized.

Results: Of the 541 primary arthroplasties per-
formed, 63 patients suffered severe pain. The cumu-
lative incidence of severe pain postartroplastia in 
our center during the two years of follow-up was 
11.64 %. Mechanical causes were the most frequent 
justifying 52.4% of the cases, followed by intraarti-
cular biological causes which constituted 34.9% . 
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rante los dos años de seguimiento fue de un 11,64 %. 
Las causas mecánicas intraarticulares fueron las más 
frecuentes, justifi cando el 52,4 % del dolor postar-
troplastia severo, seguidas por las causas biológicas 
intraarticulares que constituyeron el 34,9%. En el 
11,1 % de los casos no se pudo determinar ninguna 
causa específi ca del dolor postartroplastia, conside-
rando, por tanto el origen del dolor desconocido. Por 
último, las causas extraarticulares, que constituye-
ron sólo el 1,6% del dolor postartroplastia.

Conclusiones: El dolor postartroplastia es una 
complicación frecuente de la artroplastia de rodilla 
que puede padecer uno de cada diez pacientes que se 
somete a una cirugía de sustitución articular. El do-
lor protésico tiene un origen multifactorial, por lo el 
diagnóstico causal es complicado y tedioso. Existen 
determinados factores, como padecer alteraciones 
psiquiátricas, la obesidad, y una demanda analgési-
ca elevada antes de la intervención se asocian a una 
mayor probabilidad de dolor postartroplastia.

In 11.1% of cases could not determine any specifi c 
cause of painful arthroplasty considering therefore 
an unknown pain. Finally, extra-articular causes, 
which constituted only 1.6% of painful arthroplasty.

Conclusions: The painful arthroplasty is a com-
mon complication of knee arthroplasty can have one 
in ten patients undergoing joint replacement surgery. 
The prosthetic pain has a multifactorial etiology, so 
the causal diagnosis is diffi cult and tedious. Certain 
factors, such as having psychiatric disorders , obe-
sity , high demand and analgesic before surgery are 
associated with a greater likelihood of painful ar-
throplasty.

La artroplastia total de rodilla es uno de los pro-
cedimientos más realizados en cirugía ortopédica. 
El objetivo fundamental de este procedimiento es 
mejorar el dolor y el défi cit funcional articular. En 
un porcentaje no despreciable de pacientes existe 
una persistencia del dolor después de la artroplastia 
que se relaciona con determinados factores del pro-
pio paciente y factores técnicos del procedimiento 
quirúrgico. 

El objetivo de nuestro trabajo es determinar la 
incidencia de artroplastia dolorosa de rodilla, reali-
zar un análisis causal exhaustivo del dolor postar-
troplastia y evaluar los resultados funcionales de los 
pacientes tratados en nuestro centro. Pretendemos 
determinar qué factores se relacionan con una mayor 
incidencia de dolor postartroplastia.

Introducción

La artroplastia total de rodilla (ATR) se consi-
dera en la actualidad el tratamiento quirúrgico de 
elección en pacientes con gonartrosis avanzada (1). 
En la mayoría de pacientes, la ATR proporciona una 
tasa de resultados satisfactorios por encima del 90% 
a los 10-15 años (2).  El éxito de este procedimiento 
ha hecho de la ATR el segundo procedimiento orto-

pédico en USA, se prevé que en el año 2030 el nú-
mero de ATR se eleve en un 673% respecto del año 
2005 (3). En España, aunque no hay cifras ofi ciales, 
el número estimado de ATR por año es de 45.000 
aproximadamente. 

Existe una baja proporción de pacientes en los 
que persiste el dolor después de la artroplastia y que 
requieren estudios complementarios para determi-
nar su causa (2, 4, 5). En la mayoría de casos, estos pa-
cientes tienen que ser sometidos a un nuevo proce-
dimiento quirúrgico con el fi n de mejorar el dolor y 
la funcionalidad articular (4, 5). Existen pocos autores 
que realicen análisis causales del dolor postartro-
plastia y que defi nan las circunstancias que deter-
minan ese dolor. Seil y colaboradores establece que 
se pueden diferenciar tres condiciones o tipos de pa-
ciente con dolor postartroplastia (6): a. Pacientes con 
dolor postartroplastia con una baja satisfacción pero 
con una buena funcionalidad que no requieren tra-
tamiento quirúrgico. b. Pacientes que requieren una 
reoperación sin resección o cambio de componentes. 
c. Pacientes que requieren una cirugía de revisión y 
el recambio de uno o más de los componentes proté-
sicos. Éste último grupo de pacientes es el realmente 
considerado como de fracaso en la artroplastia. 
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Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo en el que se 
examinaron 540 pacientes sometidos a ATR prima-
ria cementada (Optetrack, Exactech Inc, Gainesville, 
FL, USA) en un Hospital Universitario entre Enero 
de 2010 y Diciembre de 2011. Se analizaron un 
total de 238 hombres y 302 mujeres, con una 
media de edad de 71,29 años (50 -74 años). En 
total, 541 ATR fueron analizadas, sólo 1 pa-
ciente recibió en ese período una artroplastia 
bilateral (540 pacientes en total). El diagnós-
tico inicial para la indicación de ATR fue de 
artrosis primaria en 496 casos (91,68%) y de 
artrosis secundaria (traumatismos, fracturas, 
artritis reumatoide, cirugía de rodilla previa) 
en 45 pacientes (8,31%). Todos los pacien-
tes tuvieron un seguimiento de, al menos, 12 
meses desde la implantación del tratamiento 
médico o quirúrgico del dolor postartroplastia 
y todos los datos fueron obtenidos prospecti-
vamente a lo largo del seguimiento. Durante 
el período de estudio fallecieron dos pacientes 
por causas no relacionadas con la artroplastia o cual-
quiera de sus potenciales complicaciones. Ninguno 
de los pacientes fallecidos presentó dolor postar-
troplastia, por lo que fueron incluidos en el estudio 
(análisis por intención de tratar). 

Los criterios de inclusión de los pacientes para el 
análisis causal de dolor postartroplastia fueron: 

1. Pacientes con artroplastias de rodilla debido 
a gonartrosis primaria o secundaria intervenidas en 
nuestro centro desde Enero 2010 hasta Diciembre de 
2011 y que acuden a nuestra unidad para valoración 
de gonalgia postartroplastia. 

2. Edad: 50-75 años. 
3. Sexo: ambos. 
4. Dolor objetivado mediante EVA ≥ 7 durante 

más de 6 meses después de la ATR. 
5. KSS < 60 puntos mantenido durante un perio-

do de al menos tres meses después de la ATR. 
Los criterios de exclusión fueron: 
1. Pacientes con enfermedad oncológica local o 

sistémica sometidos a tratamiento de radioterapia 
y/o quimioterapia. 

2. Infección ósea o articular como origen de la 
artrosis secundaria. 

3. Pacientes con fracturas periprotésicas (postar-
troplastia) en la región de la rodilla. 

4. Dolor postartroplastia (EVA < 7) durante los 6 

meses posteriores a la cirugía o EVA >7 en los du-
rante menos de 6 meses después de la ATR. 

5. KSS > 60 puntos.
Las variables de estudio en todos los pacientes 

con dolor postartroplastia severo durante el período 
de seguimiento fueron las indicadas en la tabla 1.

Cada uno de los pacientes con dolor postartro-
plastia severo fue evaluado de forma específi ca por 
uno de los cuatro médicos especialistas en COT que 
participaron en el estudio. Previamente, se diseñó un 
documento con las posibles causas del dolor postar-
troplastia con el fi n de señalar de una forma siste-
mática la posible causa del dolor (Figura 1). Cada 
médico debía de establecer con ayuda de las pruebas 
complementarias una única causa del dolor, en caso 
de existir más de una causa posible, se señalaría la 
que en mayor grado sería responsable de dicho sín-
toma. En ningún caso se podrían señalar dos causas 
posibles. En caso de no poder determinar la causa 
del dolor postartroplastia, una vez evaluado el caso 
por dos facultativos de forma independiente, se indi-
caría la opción de causa no conocida. 

Las causas de dolor (Figura 1) se distribuyeron 
en cuatro grupos con fi nes metódicos: 

1) Causas mecánicas intraarticulares. 
2) Causas biológicas intraarticulares. 
3) Causas extraarticulares. 
4) Causa desconocida.

Tabla 1: Tabla de variables analizadas en pacientes con do-
lor postartroplastia de carácter intenso (EVA >7 durante al 
menos 6 meses y KSS < 60 durante un periodo de al menos 
3 meses)
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Tipo I o aguda postoperatoria (en las 4 semanas 
postoperatorias); 

Tipo II o tardía (después de las 4 semanas posto-
peratorias); 

Tipo III (infección hematógena); 
Tipo IV (cultivos intraoperatorios positivos).
Los pacientes fueron evaluados trimestralmente 

por los médicos especialistas incluidos en el estudio. 
Cada uno de los pacientes fue entrevistado y explo-
rado por uno de los médicos de la unidad recogien-
do datos específi cos sobre dolor (mediante Escala 
Visual Analógica), estabilidad de la rodilla, ROM 
(balance articular) y funcionalidad articular con el 
fi n de calcular la puntuación del KSS (Knee Society 
Score) en el momento de inclusión en el estudio y al 

Para defi nir los pacientes con infección peripro-
tésica (IPP) se utilizaron los criterios de Ghanem y 
colaboradores (7), en el que se requieren, al menos, 
una de las tres condiciones siguientes: 1) abceso 
o fístula que comunica con la cavidad articular. 2) 
cultivos preoperatorios positivos en un medio sóli-
do ó 3) más de cultivos intraoperatorios positivos 
del mismo microorganismo o uno positivo más la 
presencia de pus abundante intraarticular o hallaz-
gos histológicos patológicos (más de 5 polimorfo-
nucleares neutrófi los por campo de gran aumento). 
La clasifi cación para determinar el tipo de infección 
periprotésica (IPP) fue la de Tsukuyama y colabora-
dores(8) y la de Segawa y colaboradores (9) que divi-
día las infecciones en: 

1.- MECÁNCAS INTRAARTICULARES:

1.1.- Implante/es aumentado/s tamaño (oversizing)

1.2.- Afl ojamiento aséptico

1.3.- Osteolisis o alteración en la cementación del componente

1.4.- Malrotación

1.5.- Cuerpo libre

1.6.- Pseudomenisco

1.7.- Dolor femoropatelar

1.8.- Disfunción tendón poplíteo

1.9.- Impigment sinovial.

2.- BIOLÓGICAS INTRAARTICULARES:

2.1.- Infección/afl ojamiento aséptico

2.2.- Sinovitis

2.3.- Artrofi brosis

2.4.- Osifi cación heterotópica

2.5.- Hemartrosis recurrente

2.6.- Alegia a metales

2.7.- Insufi ciencia ligamentosa

3.- EXTRAARTICULARES:

3.1.- Neuroma cutáneo

3.2.- Coxartrosis

3.3.- Desórdenes espinales

3.4.- Desórdenes neurológicos

3.5.- Desórdenes vasculares

3.6.- Infección de partes blandas

4.- NO CONOCIDA/OTRAS

Figura 1: Documento de trabajo para señalar la causa más probable de dolor postartroplastia intensa en los pacientes del 
estudio.
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fi nal del período de seguimiento. Esta escala permite 
obtener una estimación objetiva de la funcionalidad 
de la rodilla, midiendo el dolor, rango de movimien-
to, alineación y estabilidad. Al mismo tiempo, exa-
mina la distancia recorrida y la capacidad para subir 
y bajar escaleras con o sin apoyos para la marcha. 
Además, cada paciente completó el cuestionario SF 
36 en el momento de inclusión en el estudio y una 
vez concluido el período de seguimiento. El test SF 
36 incluye 8 dominios de salud: función física, rol 
físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, fun-
ción social, rol emocional y salud mental. Esta escala 
indica un mejor estado de salud a mayor puntuación 
entre 0 y 100.

La efi cacia del tratamiento aplicado para solven-
tar el dolor fue medido mediante la mejora de las va-
riables de estudio: EVA, KSS y SF 36. En el caso de 
infecciones periprotésicas la efi cacia del tratamiento 
aplicado se midió mediante parámetros infl amatorios 
específi cos (PCR y VSG) y su evolución clínica una 
vez concluido el período de tratamiento antibiótico 
específi co. Estos pacientes tuvieron un seguimiento 
de, al menos, 12 meses después de fi nalizar el trata-
miento antibiótico específi co.

Cada uno de los procedimientos quirúrgicos rea-
lizados para tratar la artroplastia dolorosa se reco-
gieron con detalle confi rmando al mismo tiempo la 
causa preoperatoria del dolor.

Estudio estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando el 
programa SPSS  versión 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois). La comparación entre los grupos se obtuvo 
utilizando el test de Student para variables continuas 
y el test de la chi2 para variables cualitativas. Se uti-
lizó el test exacto de Fisher para variables con pocas 
observaciones. Todos los valores de p <0,05 fueron 
considerados estadísticamente signifi cativos.

Resultados

De las 541 artroplastias primarias practicadas 
durante el período comprendido entre Enero de 2010 
y Diciembre de 2011, un total de 63 pacientes con 
ATR presentaron un dolor postartroplastia severo 

Tabla 2: Resumen de las causas más frecuentes de dolor postartroplastia en nuestro estudio e incidencia acumulada de las 
diferentes causas durante el periodo de seguimiento.
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(EVA > 7 con una duración del dolor superior a 6 
meses y KSS < 60 puntos durante un periodo > 3 
meses) y fueron incluidos en el estudio. La inciden-
cia acumulada de dolor intenso postartroplastia en 
nuestro centro durante los dos años de seguimiento 
fue de un 11,64 %. 

Las causas y la incidencia de dolor postartroplas-
tia fueron incluidas en la tabla 2. Las causas mecá-
nicas intraarticulares fueron las más frecuentes, jus-
tifi cando el 52,4 % del dolor postartroplastia severo, 
seguidas por las causas biológicas intraarticulares 
que constituyeron el 34,9%. En el 11,1 % de los ca-
sos no se pudo determinar ninguna causa específi ca 
del dolor postartroplastia, considerando, por tanto el 
origen del dolor desconocido. Por último, las causas 
extraarticulares, que constituyeron el 1,6% del do-
lor postartroplastia siendo, por tanto, la causa menos 
frecuente de dolor.

Dentro de las causas mecánicas intraarticu-
lares como el principal origen del dolor postartro-
plastia, hay que destacar el afl ojamiento mecánico 
de la prótesis y el síndrome femoropatelar. Am-
bas constituyen la principal causa de dolor con un 
15,8% de casos respectivamente. Entre las causas 
biológicas intraarticulares hay que destacar la in-
fección periprotésica como segunda causa de dolor 
postartroplastia intenso junto con la insufi ciencia li-
gamentosa. Ambas constituyen la causa de dolor de 
un 12,7% de casos de nuestra serie respectivamente. 
La infección periprotésica fue tipo I o aguda en el 
37,5% de los casos y tipo II o tardías  en el 62,5% de 
las infecciones periprotésicas. Los microorganismos 

causales y los procedimientos terapéuticos aplicados 
en cada caso se especifi can en la tabla 3.

La insufi ciencia ligamentosa constituye junto 
con las infecciones periprotésicas la principal causa 
de dolor de origen biológico intraarticular. La insu-
fi ciencia del ligamento lateral interno (insufi ciencia 
en valgo) fue la responsable de la mayoría de ca-
sos (7 de los 8 casos detectados) de dolor postar-
troplastia por esta causa. Tan sólo se evidenció una 
insufi ciencia del ligamento lateral externo que de-
terminó la inestabilidad de la artroplastia en varo. Se 
confi rmó la alergia a metales como causa del dolor 
postartroplastia en uno sólo de los casos mediante 
pruebas epicutáneas y biopsia sinovial que demostró 
la existencia de una reacción de hipersensibilidad a 
metales. 

Las causas extraarticulares sólo justifi caron el 
1,6% (1 caso de 63) de los casos de dolor postaartro-
plastia. Se trataba de un paciente con una meralgia 
parestésica que fue sometido a una artroplastia total 
de rodilla con una persistencia del cuadro clínico de 
dolor después del procedimiento. 

La efi cacia del tratamiento quirúrgico y médico 
(analgésicos orales o transdérmicos) se midió me-
diante la diferencia en los valores de las variables  
de intensidad de dolor (medido mediante EVA), el 
balance articular (ROM), la puntuación de KSS y SF 
36 obtenidos en el momento de la inclusión en el es-
tudio para su seguimiento y después del periodo de 
seguimiento tras el tratamiento aplicado. En la tabla 
4 se especifi can los valores medios de cada variable 
y la signifi cación estadística entre los dos momentos 

Tabla 3: Infecciones periprotésicas responsables del dolor postartroplastia. Microorganismo causal y tratamiento quirúrgico 
aplicado en cada caso.
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del seguimiento de la cohorte.
El tratamiento quirúrgico instaurado en cada 

caso se ajustó al diagnóstico causal preoperatorio 
(tabla 2). El período medio desde la implantación de 
la prótesis inicial hasta el tratamiento quirúrgico del 
dolor intenso postartroplastia (en los casos que fue 
preciso) fue de 278 ± 24 días. 

Los pacientes que presentaron una sobredimen-
sión de los componentes implantados (oversizing) 
(Figura 2) se resolvieron mediante la revisión de la 
prótesis y el recambio de los componentes, sólo en 
dos de los 5 casos se utilizó una prótesis con mayor 
grado de constricción. 

Los pacientes en los que se apreció un afl oja-
miento del componente femoral o tibial (Figura 3) se 
realizó un recambio de la artroplastia de rodilla me-
diante una prótesis con mayor grado de constricción. 
Los dos casos de malrotación (Figura 4) del compo-
nente femoral se trataron mediante el recambio de la 
prótesis por otra de mayor constricción. Durante la 
revisión de una artroplastia dolorosa con bloqueos 
de repetición se apreció la existencia de un cuerpo 
libre articular que se trató mediante la resección del 
mismo. 

Los pacientes con insufi ciencia ligamentosa (Fi-

gura 5) se trataron mediante el recambio protésico 
con un mayor grado de constricción. Se diagnosticó 
un caso de pinzamiento sinovial femoropatelar (pa-
tellar clunk síndrome) y dos casos de sinovitis que se 
trataron mediante sinovectomía abierta (Figura 6.)

Al realizar un análisis exhaustivo entre los pa-
cientes con dolor  postartroplastia intenso se pudo 
evidenciar que los pacientes con obesidad (IMC > 
30 kg/cm2) que son sometidos a artroplastia prima-
ria de rodilla presentan una proporción signifi cati-
vamente mayor de dolor postartroplastia que los 
pacientes con un IMC normal o sobrepeso (IMC < 
30kg/cm2) (p<0,001). Al realizar un análisis en fun-
ción del tipo de prótesis implantada, se detectó que 
los pacientes que mayor incidencia de dolor pos-
tartroplastia presentaban eran los que portaban una 
prótesis posteroestabilizada (p< 0,001). Sin embar-
go, no se apreciaron diferencias signifi cativas en la 
incidencia de artroplastia dolorosa entre los pacien-
tes que portaban prótesis CR (retención del cruzado) 
o con mayor grado de constricción (constreñida o 
charnela). Tampoco se evidenciaron diferencias sig-
nifi cativas de dolor postartroplastia en función de 
la protetización rotuliana, ni tampoco entre los pa-

Figura 2: Ambas imágenes corresponden a pacientes con dolor postartroplastia intenso producido por componentes protésicos 
sobredimensionados.
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Figura 3: Radiografías en carga de rodilla con artroplastia dolorosa secundaria a un afl ojamiento mecánico precoz de la 
prótesis. Se aprecian líneas radiolúcidas en ambos platillos tibiales.

Figura 4: Ambas radiografías corresponden a pacientes con dolor postartroplastia de origen femoropatelar. En la imagen de 
la izquierda se demostró que el origen del dolor estaba en una malrotación del componente femoral. En la imagen de la dere-
cha no se pudo determinar la causa del dolor.
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Figura 5: Radiografías de pacientes con insufi ciencia del ligamento lateral medial que justifi caron el dolor postartroplastia.
 

Figura 6: Imagen intraoperatoria de revisión de artroplastia 
de rodilla en la que se aprecia una hipertrofi a sinovial su-
prapatelar intensa que condiciona un pinzamiento sinovial 
patelar. 

cientes con dolor de origen femoropatelar con y sin 
protetización rotuliana.

Los pacientes con alteraciones psicológicas diag-
nosticadas previamente a la artroplastia primaria 
(codifi cadas por el CIE-10 como episodio depresivo 
(F32), trastorno depresivo recurrente (F33) y tras-
tornos afectivos recurrentes (F34)) se asocian con 
una mayor incidencia de artroplastia dolorosa (p= 
0,008). Además, existe una incidencia signifi cativa-

mente mayor de artroplastias dolorosas de origen no 
conocido en pacientes con desórdenes psicológicos 
diagnosticados previamente a la implantación de la 
artroplastia primaria (p=0,04).

Por otro lado, los pacientes que consumían anal-
gésicos opioides mayores (tercer nivel de la escala 
analgésica de la OMS) antes de la artroplastia de 
rodilla se relacionan con una mayor incidencia de 
artroplastia dolorosa (p= 0,03). 

Los pacientes estudiados y sometidos a trata-
miento del dolor postartroplastia experimentaron 
al fi nal del período de seguimiento (tabla 4) una 
mejoría signifi cativa del dolor objetivada mediante 
la EVA (de 7,71 a 4,30). Además presentaron una 
puntuación signifi cativamente mayor al fi nal del pe-
ríodo de seguimiento de la escala KSS (de 45,19 a 
70,95) y una mejoría sustancial del balance articular 
(fl exión-extensión) de 4-64º a 2-94º al compararlo 
con el momento de inclusión en el estudio que tam-
bién resultó signifi cativo. Los pacientes mejoraron de 
forma signifi cativa su visión subjetiva de su estado 
de salud al fi nal del período de seguimiento respecto 
del momento de inclusión en el estudio determinado 
mediante el test SF-36. Al analizar los diferentes do-
minios  que incluye el test SF 36 se pudo evidenciar 
que al fi nal del seguimiento los pacientes tenían una 
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mejor visión sobre su función física, rol físico, dolor 
corporal, estado de salud general, vitalidad, función 
social y rol emocional. Sin embargo, no se aprecia-
ron diferencias signifi cativas en su perspectiva de 
salud mental individual con el tratamiento en cada 
caso al fi nal del periodo de seguimiento.

Discusión

La artrosis es una enfermedad degenerativa arti-
cular que, generalmente, afecta a rodillas o caderas y 
suele ser causa de discapacidad y dolor en pacientes 
ancianos. Ambos síntomas representan las principa-
les indicaciones para realizar un tratamiento quirúr-
gico mediante una artroplastia (10, 11, 12).

La artroplastia articular es una de las interven-
ciones de cirugía ortopédica más existosas (13) y su 
principal objetivo es reducir el dolor y mejorar la 
discapacidad funcional del paciente (14). Aunque los 
fracasos de la artroplastia total de rodilla sólo repre-
sentan un pequeño número de pacientes inferior al 

10% del total de artroplastias a los 10-15 años sus 
consecuencias son devastadoras implicando en la 
mayoría de casos un nuevo procedimiento quirúrgi-
co que conlleva al paciente un sufrimiento físico y 
psíquico al no cumplirse las expectativas depositadas 
en el procedimiento inicial (15). En el estudio publica-
do por Baker y colaboradores (16) hasta el 18,2% de 
los pacientes sometidos a una ATR no estaban satis-
fechos con el resultado obtenido, sin embargo, con-
cluyeron que estos pobres resultados se derivaban 
por igual con una técnica quirúrgica inadecuada o 
bien, por una selección inapropiada de los pacientes. 
La mayoría de pacientes relacionan su satisfacción 
tras una artroplastia en mayor medida con la reduc-
ción del dolor que con la mejora de la funcionalidad 
articular (16, 17, 18). En el estudio publicado por Wylde 
y colaboradores (19) se estableció que hasta el 44 % 
de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla pre-
sentaban un dolor persistente a los 3-4 años de la 
cirugía. Sin embargo, sólo el 15% de estos pacientes 
presentaban un dolor intenso. Otros autores, (20, 21, 22) 
comunican cifras similares de dolor intenso postar-

Tabla 4: Valores de las variables de estudio a lo largo del periodo de seguimiento y signifi cación estadística. Se utilizaron estas 
variables para determinar la efi cacia del tratamiento aplicado. * indica la existencia de signifi cación estadística.
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troplastia que oscilan entre el 7 y el 20%. En nuestro 
caso, la incidencia de artroplastia dolorosa oscila en 
torno al 11,6%, lo que está en consonancia con el 
resto de publicaciones realizadas hasta el momento. 

En nuestro estudio hemos obtenido una mejoría 
signifi cativa del dolor y un incremento signifi cativo 
en la puntuación KSS, balance articular y test SF 36 
en un alto porcentaje de pacientes (89%) aplicando 
en la mayoría de ocasiones un tratamiento quirúr-
gico. El dato signifi cativo lo constituye la mejoría 
de los resultados del test SF 36 al fi nal del período 
de seguimiento. Este hecho indica que el paciente 
ha mejorado su perspectiva sobre su estado de sa-
lud al tener una sensación menor de dolor y mejorar 
su capacidad funcional articular para ser autosufi -
ciente. La alta tasa de pacientes que experimentan 
mejoría en nuestro estudio probablemente se deba a 
la selección estricta de pacientes con un dolor muy 
severo y al análisis pormenorizado realizado a cada 
paciente para determinar la causa del dolor. Otros 

autores como Insall (23) o Su (24) establecieron una 
mejoría buena o excelente en el 89 y 67 % respec-
tivamente de los pacientes sometidos revisión de la 
artroplastia. Sin embargo, los criterios de inclusión 
de pacientes no eran tan estrictos y el tipo de im-
plante, datos demográfi cos, indicaciones de revisión 
y período de seguimiento eran heterogéneos por lo 
que las conclusiones obtenidas de esos estudios son 
difícilmente comparables con los obtenidos en nues-
tro estudio.

En nuestro análisis hemos obtenido que algu-
nos factores como la obesidad (IMC <30 kg/cm2), 
el consumo de opioides antes de la intervención y 
el padecer determinadas alteraciones psiquiátricas 
de tipo afectivo se relacionan de forma signifi cati-
va con una mayor probabilidad para padecer dolor 
severo postartroplastia. Estos factores deben ser 
analizados por el cirujano ortopédico con el fi n de 
poder predecir algunas potenciales complicaciones, 
como el dolor persistente después de la artroplastia 

Figura 7: Algoritmo diagnóstico-terapéutico del paciente con dolor postartroplastia.
BQ: estudio bioquímico. IPP: infección periprotésica. DYR: Desbridamiento y retención protésica. R2t: Recambio en 2 tiem-
pos. AP: Anatomía Patológica. 
ML: mediolateral. 2P: dos proyecciones radiográfi cas. PTR: prótesis total de rodilla.
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de rodilla. Existen diversos trabajos (16, 19, 25, 26, 27) en 
los que se establecen predictores de mal pronóstico 
funcional de un artroplastia de rodilla entre los que 
fi guran la obesidad, la depresión, períodos prolon-
gados en lista de espera, comorbilidad cardíaca, do-
lor de espalda, dolor en la extremidad contralateral, 
necesidad de asistencias para la marcha, entre otros, 
que se relacionan con un pobre resultado funcional. 
De esta forma, se podríamos utilizar estos predicto-
res para establecer unas expectativas comunes con el 
paciente sobre los posibles resultados funcionales y 
de dolor residual después de la ATR. 

Igualmente, hay que destacar la gran importan-
cia de la exploración y el diagnóstico de gonalgia 
previa a la artroplastia con el fi n de planifi car ade-
cuadamente la cirugía y reducir la probabilidad de 
errores técnicos que desemboquen en una artroplas-
tia dolorosa. Así se pueden evitar las posibles cau-
sas extraarticulares del dolor postartroplastia como 
la meralgia parestésica que detectamos en nuestro 
estudio.

Callaghan y colaboradores (28) establecieron que 
la causa del fallo de una artroplastia está relacionada 
con la capacidad para lograr una revisión exitosa de 
la artroplastia. De manera, que aquellos pacientes 
que fuesen sometidos a una cirugía de revisión sin 
una explicación del fallo del implante, la probabi-
lidad de éxito es mucho menor. Por tanto, es funda-
mental conocer las causas posibles de fallo de una 
artroplastia, que en la mayoría de ocasiones se suele 

manifestar por dolor persistente e intenso después 
de implantar una prótesis articular. Con el objeti-
vo de facilitar el tedioso y complicado diagnóstico 
del dolor postartroplastia proponemos un algoritmo 
diagnóstico y terapéutico que incluye la mayoría de 
causas de dolor de una artroplastia (Figura 7). Aun-
que el diagnóstico causal del dolor después de una 
prótesis articular es un proceso complejo y que re-
quiere un elevado nivel de conocimientos, podría-
mos facilitar esta labor con herramientas como la 
que proponemos en nuestro estudio. De igual forma, 
es fundamental señalar que el dolor postartroplas-
tia no suele tener una única causa. Existen muchos 
factores, como hemos visto en nuestro análisis, que 
pueden participar del dolor. Determinar cuál es la 
causa fundamental del dolor es, probablemente, el 
principal condicionante del éxito en el tratamiento 
que instauremos. 

En algunas ocasiones es imposible determinar 
cuál es la causa del dolor en una artroplastia de 
rodilla. Brander y colaboradores (21) en un estudio 
prospectivo con 116 pacientes encontraron que hasta 
el 13,1% de los pacientes tenían un dolor de origen 
inexplicable un año después de la artroplastia. Elson 
y Brenkel (20) comunicaron que en una serie de 622 
ATR el 4% presentaron un dolor inexplicable, de los 
cuales más de la mitad mejoraron sin tratamiento 
quirúrgico. En nuestro estudio detectamos un 11% 
de dolor sin una causa justifi cada, lo que concuerda 
con los datos publicados por estos autores. Sin em-

Tabla 5: Variables relativas a la implantación de la artroplastia y variables clínicas del total de la muestra (artroplastias 
realizadas durante el periodo de seguimiento) y de la cohorte de prótesis dolorosas. En la columna de la derecha se indica la 
signifi cación estadística.
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bargo, aproximadamente la mitad de estos pacientes 
fueron sometidos a una revisión protésica que fue 
infructuosa, al no encontrar ninguna justifi cación del 
dolor ni tampoco se tradujo en una mejoría de los 
síntomas del paciente. Por tanto, es importante esta-
blecer una causa de dolor previa a la cirugía median-
te un procedimiento diagnóstico extenso y detallado 
para poder aumentar la probabilidad de éxito con la 
revisión protésica.

Entre las limitaciones de nuestro estudio hay que 
señalar que se trata de un estudio realizado en un 
único centro con un número limitado de pacientes. 
Además, cada uno de los pacientes fue visto por un 
único médico por motivos asistenciales, salvo en si-
tuaciones excepcionales, por lo que no se pudo de-
terminar el grado de concordancia en el diagnóstico 
entre los diferentes facultativos (índice Kappa).

Conclusiones

El dolor postartroplastia es una complicación fre-
cuente de la artroplastia de rodilla que puede pade-
cer uno de cada diez pacientes que se somete a una 
cirugía de sustitución articular. El dolor protésico 
tiene un origen multifactorial, por lo el diagnóstico 
causal es complicado y tedioso. El tratamiento del 
dolor postartroplastia para ser efi caz debe de basarse 
en el diagnóstico etiológico y en el conocimiento de 
las posibles causas de dolor. Existen determinados 
factores, como padecer alteraciones psiquiátricas, la 
obesidad, y una demanda analgésica elevada antes 
de la intervención que se asocian a una mayor pro-
babilidad de dolor postartroplastia.

Nivel de evidencia III
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Resumen Abstract

El papel de la navegación y equilibrio de 
partes blandas en cirugía protésica de rodilla. 
Análisis de 133 casos.

The role of navigation and balance parties 
bladas prosthetic knee surgery. analysis of 133 
cases
Revenga Giertych, Carlos
Hospital San Juan Grande. Jerez de la Frontera. Cádiz.

c_revenga@hotmail.com

Objetivo: Valorar los resultados en las artro-
plastias primarias de rodilla realizadas en un hos-
pital andaluz con ayuda de sistema de navegación 
con protocolo de liberación de partes blandas para el 
equilibrio de espacios.

Material y método: Se valoran 133 cirugías 
realizadas por un mismo cirujano con prioridad a la 
alineación con resección equilibrada con el fi n de 
poder realizar una correcta alienación de los implan-
tes y poder trabajar el equilibrio de partes blandas 
según protocolo para compensar las inestabilidades 
medio-laterales, valorando los resultados según las 
escalas AKS, WOMAC y SF-12 al mes, tres meses 
y doce meses de la cirugía.

Resultados: Se recogen 467 seguimientos entre 
marzo 2011 y abril 2013 con un seguimiento míni-
mo de 1 año. Con respecto al AKS de rodilla se evi-
dencia una mejoría desde el valor inicial de  21,21 
a los 77,91 al fi nal del primer año, pasando el AKS 
funcional de los 41,06 a los 97,89, el WOMAC do-
lor de los 16,23 a los 0,64, el WOMAC rigidez de 
los 6,63 a los 0,24, el WOMAC capacidad funcional 
de 58,76 a los 2,64 y fi nalmente el SF 12 físico de 
23,12 a los 54,44 y el SF 12 mental de los 34,95 a 
los 59,34, siendo todos estos resultados ya signifi ca-
tivos a partir del tercer mes postoperatorio.

Conclusión: La cirugía asistida por navegación 

Objective: Evaluate the results in primary knee 
arthroplasties performed in a Andalusian`s  hospital 
using navigation system with soft tissue release pro-
tocol for space`s balance.

Material and method: 133 surgeries performed 
by the same surgeon with alignment priority and 
balanced resection in order to have a correct ali-
neation of implants and using a protocol in order 
to get a soft tissue balance according to the medio-
lateral inestabilities, meassuring the results under 
the AKS, WOMAC and SF-12 scales at fi rst month, 
three months and twelve months after surgery.

Results: 467 follow-up between March 2011 and 
April 2013 were collected with a minimum follow-
up of 1 year. With respect to AKS knee we eviden-
ce an improvement from baseline of 21.21 to 77.91 
at the end of the fi rst year, from the AKS functional 
of 41.06 to 97.89, the WOMAC pain 16.23 to 0.64, 
the WOMAC stiffness of 6.63 to 0.24, the WOMAC 
functional capacity of 58.76 to 2.64 and fi nally the 
SF-physical 12 23.12 to 54.44 and  SF-mental 12 
34.95 to 59.34, all of which are already signifi cant 
results from the third postoperative month.

Conclusion: Assisted navigation surgery allows 
an improve in all scales recorded throughout the 
study with an early functional recovery after three 
months with an average delay of only 5 minutes or 
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permite una mejoría en todas las escalas de valora-
ción registradas a lo largo del tiempo del estudio con 
una recuperación funcional muy temprana a los tres 
meses con una demora media de tan sólo 5 minutos 
con respecto a la cirugía convencional, pero con una 
mayor satisfacción del cirujano y del paciente y con 
una mayor y más rápida recuperación funcional.

surgery time, and with greater satisfaction of the 
surgeon and the patient with a greater and more ra-
pid functional recovery.

Introducción 

La navegación en cirugía ortopédica comenzó de 
forma experimental en la década de los 80 y clíni-
camente en los 90, pero sólo desde hace 10 años ha 
empezado a tomarse en consideración y empieza a 
formar parte de las herramientas de ayuda a la hora 
de mejorar los resultados funcionales en la artroplas-
tia primaria de rodilla. La cirugía de la artroplastia 
total primaria de rodilla es una técnica muy habitual 
y estandarizada en nuestro medio y aunque tradicio-
nalmente se le ha dado un papel fundamental y casi 
exclusivo al alineamiento de los implantes como 
acto fundamental  cada vez existe más soporte en la 
literatura de la necesidad de un correcto equilibrio 
de las partes blandas para conseguir un satisfactorio 
resultado postoperatorio (1,2). Más del 50% de las ci-
rugías de revisión son realizadas en los dos primeros 
años del postoperatorio y las causas más frecuentes 
están en relación al desequilibrio ligamentario, un 
44% aproximadamente, por afl ojamientos, desgaste 
tibial, malrotación del componente femoral, etc...

La navegación le permite al cirujano, además 
de mejorar la alineación mecánica de los implantes, 
calcular cuidadosamente que estructuras necesitan 
ser liberadas para conseguir una rodilla perfecta-
mente equilibrada pudiendo evaluar de una forma 
inmediata el efecto de cualquier liberación sobre la 
cinemática de la rodilla con un feedback instantáneo 
sobre el que poder basar las siguientes decisiones 
quirúrgicas a seguir. Otras ventajas son la menor 
pérdida sanguínea al evitar el fresado del canal in-
tramedular así como la menor tasa de embolismos 
grasos al evitar el fresado intramedular. (3)

 Inicialmente la navegación ha tenido muchos 
detractores por los inconvenientes iniciales en la 
técnica en relación al mayor tiempo quirúrgico y la 
necesidad de abordajes a nivel de la cadera junto con 
las altas tasas de supervivencia en los implantes con 

las técnicas convencionales, pero hoy en día la nece-
sidad de seguir mejorando ha dado lugar al desarro-
llo de nuevas técnicas y software en los sistemas de 
navegación que han simplifi cado mucho la cirugía 
con demoras medias de tan sólo 5 minutos en manos 
experimentadas con unos resultados iniciales más 
satisfactorios para el paciente. 

Entiendo la cirugía de PTR con la necesidad de 
encontrar un armonioso equilibrio entre la alinea-
ción y el balance ligamentario, siendo tan importan-
te la una como la otra para asegurar los objetivos de 
la cirugía en relación a mejorar la calidad de vida 
del paciente, disminuir el dolor y asegurar la mayor 
longevidad posible del implante.

Material y métodos

Presentamos una serie de 133 cirugías primarias 
de rodilla asistidas por navegación utilizando en to-
dos los casos el implante de rodilla APEX (OMNI 
lifescience, East Tautor, Massachusetts, EEUU  y 
distribuido por MBA) y el sistema de navegación 
Sistema navegación Total Knee Surgetics® Versión 
1.10 (Praxim SA, La Tronche, Francia). El siste-
ma informático utilizado es muy abierto y permite 
numerosas modifi caciones según preferencias del 
cirujano. En nuestro caso tenemos defi nido como 
objetivo la prioridad a la alineación con resección 
equilibrada con el fi n de poder realizar una correcta 
alineación de los implantes y poder trabajar el equi-
librio de partes blandas para compensar las inesta-
bilidades medio-laterales. Trabajaremos los cortes 
óseos para igualar espacios entre fl exión y extensión 
y trabajaremos las liberaciones de partes blandas 
para corregir inestabilidades medio-laterales. Está 
demostrado que una rodilla bien equilibrada tiene 
una mejor alineación, mayor estabilidad, menor des-
gaste del polietileno y menor tasa de afl ojamientos 
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así como existe una mejora del rango de movimiento 
y de la propiocepción con disminución del dolor (4). 

Una vez analizados los conceptos que defi nen 
nuestra sistemática de trabajo podemos exponer que 
empezaremos la cirugía con el corte tibial para una 
vez comprobado el corte proceder a la evaluación de 
la tensión ligamentaria mediante la utilización de un 
distractor de partes blandas. Es importante recordar 
que en la rodilla existen unos estabilizadores pri-
marios y otros secundarios y como norma general, 
y sencilla de recordar, durante la cirugía es que las 
estructuras que se anclan próximas a los epicóndilos 

van a ser efectivas tanto en fl exión como en exten-
sión mientras que las estructuras que se anclan lejos 
del epicóndilo serán efectivas sólo en extensión o 
sólo en fl exión, y de igual forma recordar que las 
estructuras que se anclan en la parte anterior del 
epicóndilo son efectivas como estabilizadores en 
fl exión y que las que lo hacen a nivel posterior lo 
son para la extensión. Esta línea imaginaria a nivel 
de los epicóndilos nos servirá como ayuda para re-
cordar que estructuras deberíamos de liberar según 
el compromiso esté en fl exión o en extensión.(5,6,7)

A pesar de tener un correcto equilibrio en la altu-
ra de los cortes óseos, podemos encontrarnos con un 
desequilibrio medio-lateral a nivel de los espacios 
tanto en el espacio en fl exión como en el de exten-
sión, y que podría corregirse con las liberaciones 
de las partes blandas. Para valorar estas situaciones 
deberemos de utilizar espaciadores o tensores que 
nos permitan valorar los espacios, bien de una forma 
totalmente objetiva y numérica en tiempo real con 
la ayuda de los sistemas que se complementan con 
los sistemas de navegación o bien de una forma más 
subjetivas con las percepciones al utilizar los espa-
ciadores. (8,9)

 

Tabla 1: Estructuras anatómicas implicadas en la estabilidad medial y lateral tanto en fl exión como en extensión.

Figura 1: Determinación de los espacios medial y lateral 
con el uso de distractores
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Figura 2: Corrcción de desequilibrio medial en extensión con la consiguiente mejoría del varo.

En todas las cirugías se procedió a realizar la li-
beración de partes blandas necesarias en función de 
la situación clínica individualizada para proceder a 
la liberación de las estructuras que realmente esta-

ban afectadas según los esquemas de liberación pro-
gresiva determinados y que resumimos en la tabla 2 
como resultado del análisis de los diferentes artícu-
los revisados al respecto. (10,11,12,13,14,15,16)

Tabla 2: Esquema de las liberaciones a seguir en las rodillas varas
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Resultados

En el estudio realizado en el hospital San Juan 
Grande de Jerez se han incluido 133 cirugías pro-
tésicas primarias de rodilla realizadas por el mismo 
cirujano con el implante y sistema de navegación 
descrito inicialmente durante el período comprendi-
do entre marzo 2011 y abril 2012 con un período de 
seguimiento mínimo de 1 año del implante.  Los re-
sultados demográfi cos en relación a edad (media de 
70,09 años), peso (media de 85,18 Kg.), IMC (me-
dia de 32,88), no difi eren estadísticamente de forma 
signifi cativa con respecto a otras series similares, 
correspondiendo el 69,2% de la muestra a mujeres 
y el 30,8% a varones.

Se recogen 467 seguimientos entre marzo 2011 y 
abril 2013 de las cirugías realizadas entre las visitas 
preoperatoria, la cirugía, la revisión al mes, los tres 
meses y al año de la cirugía  y en ellos se evalúan 

tanto parámetros clínicos como hemodinámicos 
y radiográfi cos así como la evolución en cada se-
guimiento a través de 3 escalas contrastadas como 
son el AKS tanto el funcional como el específi co de 
rodilla, el WOMAC en sus 3 apartados (dolor, ri-
gidez y capacidad funcional) y la escala abreviada 
de calidad de vida SF-12 en su componente físico 
y mental.

Destaca de esta serie la escasa demora media atri-
buida en la cirugía al sistema de navegación, siendo 
el tiempo medio de las cirugías de 82,35 minutos, 
lo que supone una demora media de sólo 5 minutos 
y 13 segundos con respecto a una serie nacional de 
313 cirugías con el mismo implante pero sin el so-
porte de la navegación, lo que traduce la sencillez 
del sistema y su facilidad de uso una vez superada 
la curva de aprendizaje que está estimada en unas 
20 cirugías.

Con respecto a la estancia media está registrado 
un total de 3,27 días con un protocolo postopera-
torio que facilita la deambulación autónoma en las 
primeras 24 horas y el inicio de la fi sioterapia a las 
48 horas, con una facilidad en el seguimiento posto-
peratorio al alta hospitalaria durante el tratamiento 
fi sioterapéutico.

Con respecto al AKS de rodilla se evidencia una 
mejoría desde el valor inicial de 21,21 a los 77,91 al 
fi nal del primer año, pasando el AKS funcional de 
los 41,06 a los 97,89, el WOMAC dolor de los 16,23 
a los 0,64, el WOMAC rigidez de los 6,63 a los 0,24, 
el WOMAC capacidad funcional de 58,76 a los 2,64 
y fi nalmente el SF 12 físico de 23,12 a los 54,44 y el 
SF 12 mental de los 34,95 a los 59,34, siendo todos 
estos resultados ya signifi cativos a partir del tercer 
mes postoperatorio.

Figura 3: Equilibrio en extensión y fl exión

Figura 4: Planifi cación femoral cortes óseos

C. Revenga Giertych. El papel de la navegación y el equilibrio de partes blandas en cirugía protésica de rodilla. Análisis de 133 casos.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 25-31



- 30 -

Discusión

La cirugía navegada de rodilla con el implante 
APEX y el sistema de navegación PRAXIM aporta 
una sencillez en la técnica quirúrgica que se tradu-
ce en una escasa demora media quirúrgica y en una 
rápida recuperación funcional y clínica del pacien-
te en todas las escalas de valoración clínica, siendo 
ya valorable dicha recuperación en el primer mes 
postoperatorio .

La necesidad de una liberación de partes blandas 
para conseguir un espacio rectangular es un paso crí-
tico en la cirugía de artroplastia total de rodilla para 
conseguir una mejor biomecánica funcional y con 
ello mejorar la supervivencia del implante y el resul-
tado funcional del paciente a largo plazo. 

Hoy en día la técnica de la cirugía asistida por 
navegación nos permite conocer de una forma com-
pletamente objetiva y exacta cual es la alineación 
en todo el rango de movimiento así como establecer 
al milímetro los espacios medio-laterales no sólo en 
fl exo-extensión sino en todo el rango de movimien-
to, con lo que de esta forma podremos trabajar en las 
estructuras que realmente están tensas en ese mo-
mento y no hacer liberaciones innecesarias.

Por supuesto también es necesaria una correcta 
alineación del implante considerando como tal la 
existencia de una alineación fi nal en el rango entre 
+/- 3º de varo/valgo. Es por todo ello y con objeto 
de tener el mejor resultado posible tras la cirugía que 
podemos pensar como objetivo durante la cirugía 

conseguir “ la regla del 3 “, que implicaría tener una 
alineación fi nal entre +/- 3º con un equilibrio entre 
+/- 3 mm de diferencia medio-lateral en la medición 
de los espacios tanto en extensión como en fl exión, 
aunque cuanto más estrictos seamos con esta regla 
mejores resultados tendremos, debiendo de buscar 
la regla del 2 o la regla del 1 como objetivo fi nal, y 
en la búsqueda de este objetivo podemos aprovechar 
los recursos que nos aportan los sistemas de navega-
ción en la valoración objetiva de la alineación y la 
estabilidad.

Conclusión

La fi losofía del correcto equilibrio a las partes 
blandas en el contexto de una buena alineación me-
cánica nos ha permitido gracias a la utilización del 
sistema de navegación y los datos objetivos repor-
tados, conseguir una mejoría en todas las escalas 
de valoración registradas a lo largo del tiempo del 
estudio ( AKS, WOMAC y SF-12 ) con una recu-
peración funcional muy temprana a los tres meses a 
partir de lo cual se estabiliza, con una demora media 
de sólo 5 minutos con respecto a la cirugía conven-
cional, pero con una mayor satisfacción del cirujano 
y del paciente, con una mayor y más rápida recu-
peración funcional y con una escasa incidencia de 
complicaciones.

Nivel de evidencia IV
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Resumen Abstract

Tratamiento de las fracturas de húmero 
proximal mediante osteosíntesis con placa 
de ángulo fi jo (PHILOS®)

Treatment of proximal humerus fractures 
with osteosynthesis with fi xed angular plate 
(PHILOS®)
Jiménez Martín, A.
Najarro Cid, F.J.
Santos Yubero, F.J.
Navarro Martínez, S.
Pérez Hidalgo, S.

Hospital FREMAP Sevilla. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología.

antonio_jimenez10@hotmail.com

Introducción. Las fracturas de húmero proximal 
representan un 5% de las fracturas del adulto. Nues-
tro objetivo es revisar nuestra experiencia con la os-
teosíntesis con placa Philos® de estas fracturas. 

Material y métodos. Estudio observacional, 
descriptivo y retrospectivo de 39 pacientes. Analiza-
mos datos de fi liación, clasifi cación de Neer, tiempo 
quirúrgico, rehabilitador, escala de Constant, movi-
lidad, complicaciones y reintervenciones. 

Resultados. Edad media: 46.8 ± 9.1 años. Tipo 
de 3 fragmentos de Neer (35.9%), tiempo quirúrgi-
co: 110.6 ± 33.5  minutos, 22.1 ± 7.1 semanas de re-
habilitación, Constant fi nal: 68.2 ± 17.3 puntos. Mo-
vilidad fi nal: fl exión anterior activa: 134.6 ± 35.8º. 
Abducción anterior activa: 129.3 ± 41.5º. Flexión 
anterior pasiva: 154.7 ± 26.1º. Abducción anterior 
pasiva: 150.7 ± 31.5º. Complicaciones en el 51.3%, 
destacando rigidez (38.5%). Tasa de reintervención 
del 30.8%. 

Se hallaron diferencias estadísticamente signifi -
cativas respecto a la posición fi nal de osteosíntesis, 
siendo peor si sucedía en varo, en fl exión anterior 
pasiva (p=0.05), tasa de consolidación (p=0.045) 

 Introduction. Proximal humerus fractures re-
present about 5% of adult fractures. Our aim is re-
viewing our experience about osteosynthesis of the-
se fractures with Philos ® plate.

Materials and Methods. Observational, des-
criptive and retrospective study of 39 patients. We 
analyze personal data, Neer’s classifi cation, surgi-
cal time, rehabilitation, Constant’ score, mobility, 
complications and reoperations.

Results. Average age: 46.8 ± 9.1 years. 3 frag-
ments of Neer was the most common fracture (35.9 
%). Surgical time: 110.6 ± 33.5 minutes. Patients 
precised about 22.1 ± 7.1 weeks of rehabilitation. 
Final Constant’s result was 68.2 ± 17.3 points. Fi-
nal mobility: active forward fl exion: 134.6 ± 35.8 °. 
Active abduction: 129.3 ± 41.5 °. Passive forward 
fl exion: 154.7 ± 26.1 °. Passive abduction: 150.7 ± 
31.5 °. Complications happened in 51.3 % of cases, 
with stiffness (38.5 %). Reoperation rate was of 30.8 
%.

Statistically signifi cant differences were found 
regarding the fi nal position of fi xation, being worse 
results if union was on varus position. Mainly pas-
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o necrosis de cabeza humeral (p<0.05). También 
el número de fragmentos empeoró el resultado, 
con mayor tiempo de rehabilitación (p=0.01), peor 
Constant (p=0.007), peor fl exión anterior activa 
(p=0.04), abducción pasiva (p=0.02), tiempo qui-
rúrgico (p=0.001), frecuencia de complicaciones 
(p=0.08), o rigidez (p=0.01).

Conclusiones. En nuestra experiencia la osteo-
síntesis con placa Philos® aporta buenos resultados 
funcionales y radiológicos, aunque en los casos de 
osteosíntesis en varo se alcanzaría menor grado de 
consolidación y peor fl exión pasiva. Por otro lado, el 
número de fragmentos empeoraría también el resul-
tado clínico fi nal, y llevaría asociado mayor número 
de complicaciones.

Palabras clave: Fractura, húmero, placa, osteo-
síntesis.

sive forward fl exion (p = 0.05), rate of union (p = 
0.045) or humeral head necrosis (p < 0.05). Also 
number of fragments worsened the outcome, with 
more rehabilitation time (p = 0.01), worse Cons-
tant (p = 0.007), worse active forward fl exion (p = 
0.04), passive abduction (p = 0.02), surgical time (p 
= 0.001), frequency of complications (p = 0.08) or 
stiffness (p = 0.01).

Conclusions. In our experience osteosynthesis 
with Philos ® plate provides good functional and 
radiological result. However, in cases of osteosyn-
thesis in varus position appeared lesser degree of 
union and worst passive fl exion was achieved. On 
the other hand, number of fragments also worsen 
fi nal clinical outcome, and it would associate with 
more complications. 

Key Words: Humerus, fracture, plate, osteosyn-
thesis.

Introducción y objetivos

Las fracturas de húmero proximal representan 
un 5% de las fracturas del adulto, hasta un 85% son 
fracturas no desplazadas y son más frecuentes en 
mayores de 65 años, donde existe una clara base os-
teoporótica. 

Considerando los factores pronósticos de necro-
sis de Hertel1: Patrón de la fractura, longitud de la 
extensión metafi saria medial de la cabeza (< 8 mm) 
e integridad de la bisagra medial (> 2 mm), la indi-
cación de osteosíntesis con placas de ángulo fi jo ha 
evitado la realización de artroplastias en fracturas de 
varios fragmentos. 

Nuestro objetivo es revisar nuestra experiencia 
con la placa de ángulo fi jo Philos® (Synthes®). 

La hipótesis de trabajo fue que la posición de la 
osteosíntesis infl uiría en la tasa de consolidación y 
riesgo de necrosis de la cabeza humeral posterior. 
Por otro lado, el mayor número de fragmentos em-
peoraría el resultado clínico y llevaría asociadas más 
complicaciones. 

Material y métodos 

Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo de 39 pacientes, con fracturas de húmero proxi-
mal tratadas mediante osteosíntesis con placa Phi-
los®. Figura 1.

Figura 1: Cirugía. Imagen intraoperatoria de osteosíntesis 
con placa Philos®.
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 Analizamos datos de fi liación, clasifi cación de 
Neer, tiempo previo a la cirugía, tiempo quirúrgi-
co, de rehabilitación y de baja, escala de Constant, 
fl exión, abducción pasivas y activas, así como com-
plicaciones y necesidad de reintervención. 

La edad media fue de 46.8 ± 9.1 años, siendo 
el 74.4% varones y el 25.6% restante mujeres. Un 
53.6% fueron hombros derechos, frente al 46.4% 
restante, que fueron izquierdos. Eran trabajadores 
de alta demanda en el 51.3% de los casos. El trau-
matismo fue por precipitación en el 56.4%, tráfi co 
en el 35.9% y contusiones directas en el 7.7%. La 
distribución según la clasifi cación de Neer2 fue de 
fracturas de 2 fragmentos en el 20.5%, fracturas de 
3 fragmentos en el 35.9%, fracturas de 4 fragmentos 
en el 23.1% y fracturas-luxación en el 20.5%. Sólo 
2 casos fueron el tratamiento de una pseudoartrosis 
previa. 

El número de días previos a la intervención fue 
de una mediana de 7 días. El tiempo quirúrgico fue 
de 110.6 ± 33.5 minutos. 

El análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama SPSS 15.0. Se exploró la normalidad de las 
variables numéricas, mediante el test de Shapiro-
Wilk. Posteriormente se analizaron las variables 
cuantitativas en función de la posición de la osteo-
síntesis, de modo que para las variables numéricas 
con distribución  normal se utilizó el test ANOVA. 
En el caso de variables numéricas con distribución 
no paramétrica se utilizó el test de Kruskall Wallis. 
Para las variables categóricas se utilizaron tablas de 
contingencia y chi cuadrado. Se consideró un inter-
valo de confi anza del 95%, para que hubiera signifi -
cación estadística. 

Resultados

El tiempo de rehabilitación fue de 22.1 ± 7.1 se-
manas. El tiempo de baja tuvo una mediana de 24 
semanas. 

El resultado fi nal del test de Constant fue de 68.2 
± 17.3 puntos, con una fl exión activa de 134.6 ± 
35.8º, una abducción activa de 129.3 ± 41.5º, una 
fl exión pasiva de 154.7 ± 26.1º y una abducción pa-
siva de 150.7 ± 31.5º. La distribución de resultados 
según el test de Constant fue de un 30.8% de resul-
tados excelentes (mayores o iguales a 80 puntos), 
un 28.2% de resultados buenos (65-79 puntos), un 
25.6% de resultados medios (entre 50-64 puntos) y 

un 15.4% de resultados malos (inferiores a 50 pun-
tos). Figura 2.

Consolidó el 96.4% de las fracturas intervenidas 
con esta osteosíntesis. El tiempo de consolidación 
fue de 3.3 ± 1.6 meses. La consolidación fue en varo 
en el 14.2%, en valgo en el 17.9% y en ortoposición 
en el 67.9%. Figura 3.

Se reintervino el 30.8% de los pacientes, sien-
do ésta fundamentalmente la retirada exclusiva de 
material de osteosíntesis en el 41.7%, la moviliza-
ción bajo anestesia general en el 16.7%, la retirada 
de material y artroplastia en un caso (8.2%), la reti-
rada y artrolisis en 2 casos (16.7%) y otros 2 casos 
(16.7%) de desbridamientos por infección.

Hubo complicaciones en el 51.3%, destacando la 
rigidez de hombro en el 38.5% y la cicatriz queloi-
dea en el 12.8%. También hubo rotura del bíceps en 
el 2.6%, impingement subacromial por el material 
de osteosíntesis en el 14.3%, necrosis de la cabeza 
humeral en el 7.7%, 2 casos de osteomielitis y 1 de 
paresia radial. 

El alta por mejoría sucedió en el 76.9%, siendo el 
23.1% restante, propuestas de incapacidad. 

Figura 2: Distribución de resultados funcionales fi nales 
según el test de Constant. 

Figura 3: A. Fractura de 3 fragmentos de Neer.
 B. Osteosíntesis en ortoposición. 
 C. Ejemplo de osteosíntesis en varo. 
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Contraste de hipótesis 

El análisis comparativo entre los valores numé-
ricos obtenidos al comparar las distintas posiciones 
de la osteosíntesis arrojó los datos siguientes: No 
obtuvimos diferencias estadísticamente signifi cati-
vas en cuanto a semanas de rehabilitación (p=0.28), 
semanas de baja (p=0.45), puntos fi nales en la esca-
la de Constant (p=0.24), meses para la consolida-
ción (p=0.64), fl exión activa fi nal (p=0.20), abduc-
ción activa fi nal (p=0.20) o abducción pasiva fi nal 
(p=0.12). Sólo se obtuvieron diferencias estadísti-
camente signifi cativas en cuanto a la fl exión pasiva 
fi nal (p=0.05),  siendo ésta mayor cuando se alcan-
zaba la ortoposición (161,05º ± 24.47º). frente a la 
posición en valgo (158º ± 24.9º) o varo (118.75º ± 
28.39º).

En cuanto a las variables categóricas, no se ob-
tuvieron diferencias signifi cativas, en función de 
la posición fi nal de la osteosíntesis, en cuanto a la 
tasa de reintervención (p=0.95), tipo de reinterven-
ción (p=0.13), tipo de resultado fi nal en el test de 
Constant (p=0.83), presencia de complicaciones 
(p=0.57), rigidez (p=0.17), rotura de la porción larga 
del bíceps (p=0.78), dolor residual (p=0.65), impin-
gement (p=0.33), o tipo de alta (p=0.48). Sí se apre-
ciaron diferencias signifi cativas en cuanto al hecho 
de que sucediera la consolidación, (p=0.045), ya que 
cuando la fractura se estabilizaba en ortoposición o 
valgo, se alcanzaba la consolidación en el 100% de 
los casos, frente a un 25% que no consolidó cuando 
la posición tras osteosíntesis era en varo. Del mis-
mo modo, se hallaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas en cuanto al riesgo de necrosis de la 
cabeza humeral (p<0.05), que no surgió cuando se 
alcanzaba la osteosíntesis en valgo u ortoposición, 
pero que sí apareció en hasta un 75% de los casos en 
los que la posición fi nal fue de varo. 

Por otro lado, el número de fragmentos arrojó 
peores resultados, a medida que mayor era o co-
existía una fractura luxación. De modo, que hubo 
diferencias estadísticamente signifi cativas en cuanto  
a mayor tiempo de rehabilitación (p=0.01), mayor 
tiempo de baja (p=0.36), peor resultado en el test 
de Constant (p=0.007), peor fl exión activa (p=0.04), 
peor abducción pasiva (p=0.02) o mayor tiempo qui-
rúrgico (p=0.001), cuanto peor era la fractura. Sin 
embargo, no se apreciaron diferencias signifi cativas 
en cuanto a meses para la consolidación (p=0.68), ab-
ducción activa (p=0.21) o fl exión pasiva (p=0.02).

En cuanto a las variables categóricas, al compa-
rar las fracturas según el número de fragmentos, no 
se observaron diferencias estadísticamente signifi ca-
tivas en cuanto a la tasa de reintervención (p=0.18), 
tipo de reintervención (p=0.28), tipo de resultado del 
test de Contant (p=0.10), consolidación (p=0.18), 
presencia de cicatrices queloideas (p=0.13), roturas 
de bíceps (p=0.26), dolor residual (p=0.47), impin-
gement (p=0.66), o tipo de alta (p=0.63). Sin embar-
go, sí hubo diferencias signifi cativas en cuanto a pre-
sencia de complicaciones (p=0.08), rigidez (p=0.01) 
o necrosis de cabeza humeral (p=0.006), que fueron 
más frecuentes, cuanto peor era la fractura. 

Discusión

En el tratamiento de las fracturas de húmero 
proximal se han planteado distintas opciones, en fun-
ción del número de fragmentos. Desde el tratamien-
to ortopédico, la reducción percutánea (con 59% de 
buenos resultados3), hasta el tratamiento con osteo-
síntesis con placa o la artroplastia. En este trabajo se 
ha revisado la osteosíntesis con placa de ángulo fi jo. 
Los benefi cios de la osteosíntesis con placa Philos® 
han sido recogidos por diversos autores. Así autores 
como Iacobellis4 describen un resultado en el test de 
Constant de hasta los 69 puntos, incluso en fracturas 
de 4 fragmentos, mientras que para Parmaksizoğlu5 
o Thanasas6 se alcanzan resultados del test de Cons-
tant fi nales de 79.5 o 74.3 puntos, respectivamente.  

En nuestra experiencia el test de Constant fi nal 
fue de 68.2 ± 17.3 puntos puntos. Para Gaheer7 se 
consigue hasta un 87.5% de reincorporación de los 
trabajadores de gran demanda funcional. En nuestra 
serie se consiguió la reincorporación en el 76.9%.

Para Konrad8 no hay diferencias estadísticamen-
te signifi cativas entre la utilización de esta placa y 
otras de ángulo fi jo, en cuanto a los resultados del 
test de Contant, p>0.05, para fracturas de 4 partes. 
Tampoco se han encontrado diferencias respecto del 
clavo humeral PHN9 (Synthes ®).

La edad infl uiría en los resultados, al tener peor 
pronóstico cuanto mayor grado de osteoporosis pre-
sentara el húmero proximal, como describe Leo-
nard10. Sin embargo, también se recogen trabajos 
en la bibliografía con resultados buenos en pacien-
tes mayores de 60 años. En este sentido, Norouzi11, 
que compara un grupo de 20 pacientes de 60 años o 
menos y otro grupo de 17 pacientes mayores de 60 
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años, tratados con esta placa, encuentra una media 
de 77.6 puntos en las escala ASES, sin diferencias 
signifi cativas entre ambos grupos. Para Kumar12, no 
habría diferencias signifi cativas entre pacientes ma-
yores o menores de 60 años.  En nuestro estudio la 
edad media fue de 46.8 ± 9.1 años. No hubo grandes 
diferencias de edades entre los pacientes, por lo que 
este aspecto no infl uyó en nuestra serie como factor 
pronóstico. 

Por otro lado, comparativamente con las hemiar-
troplastias, se han desarrollado estudios como el 
de Spross13, que analiza el resultado funcional para 
fracturas conminutas de húmero proximal tras com-
parar 22 casos de osteosíntesis con placa Philos®, 
frente a otros 22 casos de hemiartroplastias. En el 
grupo de placa Philos® hasta un 63.6% de los pa-
cientes presentaron complicaciones, de las que un 
45.4% requirieron cirugía de revisión. En cambio 
en el grupo de las hemiartroplastias sólo un 4.5% 
requirió cirugía de revisión. Nuestra tasa de reinter-
vención fue del 30.8%.

Parece ser que el abordaje utilizado para la os-
teosíntesis con estas placas podría infl uir en los re-
sultados. No obstante, para Martetschläger14 no hay 
grandes diferencias entre realizar un abordaje del-
topectoral y otro anterolateral con despegamiento 
deltoideo. Para Zhou15 el abordaje mínimante inva-
sivo es el más indicado especialmente en fracturas 
osteoporóticas, para evitar devascularizar la zona 
en mayor cuantía, consiguiendo la consolidación en 
unas 17.4 semanas, con un test de Constant de 85.8 
puntos y la ausencia de omalgia en el 83.8% de los 
pacientes. Aksu16 recomienda también este minia-
bordaje, ya que consigue en pacientes de edad media 
de 75.2 años, resultados clínicos favorables, con una 
media de 86.8 ± 2.2 puntos en el test de Constant. 
El abordaje percutáneo es también recomendado por 
Imarisio17, al tener menos riesgo de necrosis. Nues-
tro abordaje fue deltopectoral en el 100% de los ca-
sos. 

La osteosíntesis con placas de ángulo fi jo en el 
húmero proximal, sin embargo, no está exenta de 
complicaciones (en torno al 39.1% para Faraj18 o el 
45% para Athwal19). Así, Aksu20 revisó 103 pacien-
tes durante un período de 19 meses, tras la osteo-
síntesis con placas de ángulo fi jo, observando que 
sólo un 9.7% de casos presentaban complicaciones. 
Las principales fueron la inclinación en varo de una 
media de 112.6º en el 4.6% de los pacientes, la pe-
netración de tornillos intraarticulares en el 3.9% (o 
incluso en el 11.2% Spross21), la rotura del material 

en el 1% , el fallo del implante en el 0.9% (o hasta el 
6.5% Faraj18) y la infección profunda en otro 0.9%.  
Para otros autores, como Clavert22, las principales 
complicaciones son el desplazamiento secundario 
en estas fracturas es del 8.2%, la ausencia de con-
solidación, que aparece en el 5.5% y la necrosis de 
la cabeza humeral, que puede surgir en el 16.4%, 
o 29.6%  Schliemann23. La pseudoartrosis infectada 
tras osteosíntesis en el húmero es una complicación 
grave, que aparece en el tercio proximal humeral en 
el 26.6%, según la experiencia de la Clínica Mayo 
(Haydukewych24). En nuestra experiencia el número 
de complicaciones fue del 51.3%.

Resulta primordial considerar diversos puntos en 
esta osteosíntesis. Así, sería fundamental la reduc-
ción con respecto al troquíter, así como, la orienta-
ción de la cabeza humeral en la reducción. De tal 
modo que, para Clavert22, la ausencia de consolida-
ción fracturaria, la osteonecrosis de la cabeza hume-
ral, la posición del troquíter, la penetración intraarti-
cular de los tornillos o la colocación demasiado alta 
de la placa, son los factores que más pueden infl uir 
en los resultados clínicos, como el test de Constant, 
con p=0.018, p=0.029, p=0.037, p=0.001 y p=0.002, 
respectivamente. Para Spross21 los fumadores de más 
de 20 paquetes al año tienen un signifi cativo mayor 
índice de complicaciones en caso de estas fracturas. 

También, la disposición de la fractura en varo es 
un factor de mal pronóstico, algo que en nuestra ex-
periencia sucedió en el 14.2% y marcó claras dife-
rencias estadísticamente signifi cativas con respecto 
a la síntesis en ortoposición, tanto en fl exión pasiva 
fi nal (p=0.05), consolidación, (p=0.045) y necrosis 
de la cabeza humeral (p<0.05).  Este hecho es ana-
lizado por diversos autores. Así, para Pak25 la tasa 
de complicaciones fue mayor cuando no había un 
correcto soporte medial, angulación en varo y ma-
yor frecuencia de fragmentos. También para Pon-
ce26, la conminución medial y angulación en varo, 
determinó el fallo del 48% de las osteosíntesis que 
presentaban esta disposición, (p=0.015). La estabili-
zación del calcar medial determinaría un incremento 
en la resistencia al colapso de la fractura del 31%, 
signifi cativa respecto de cuando no se conseguía di-
cha correcta estabilización (p=0.002). También para 
Burke27, la osteosíntesis con placas de ángulo fi jo 
tendría complicaciones como el riesgo de necrosis 
avascular (7.9%), migración de tornillos (11.6%) y 
cirugía de revisión (13.7%), algo que sucedería de 
modo más frecuente cuando había disposición de la 
cabeza humeral en varo. Para Südkamp28 la angu-
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lación en varo de más de 30º es uno de los facto-
res predictivos negativos de mal pronóstico en estas 
osteosíntesis. Parece ser que el aporte de cemento 
con fosfato cálcico determinaría un menor despla-
zamiento en varo en estas osteosíntesis y Gradi29 lo 
recomendaría para mejorar la biomecánica de estas 
fracturas.  

Finalmente, la presencia de mayor número de 
fragmentos es otro gran factor de mal pronóstico.

Kumar12 describe resultados del test de Contant 
diferentes según el número de partes. Así en fractu-
ras de 2 partes (79.83 ± 6.95 puntos), fracturas de 3 
partes (74.22 ± 12.53 puntos), cuyos resultados fue-
ron signifi cativamente mejores que los de aquellos 
en 4 partes (61.09 ± 14.29 puntos), con p=0.002 y 
0.018, respectivamente. En nuestra experiencia con 
dos fragmentos se obtuvo un test de Constant de 84.3 
± 13.6 puntos, con 3 fragmentos fue de 63.8 ± 16.9 
puntos, con 4 fragmentos fue de 70.3 ± 11.9 puntos, 
mientras que en los casos de fracturas-luxación fue 
de 57.3 ± 16.6 puntos. 

Conclusiones

En nuestra experiencia, la osteosíntesis con pla-
ca Philos® arrojó buenos resultados funcionales, sin 
embargo, tanto la fl exión fi nal pasiva, como la con-
solidación fueron mejores cuando la osteosíntesis se 

consiguió en ortoposición y el riesgo de necrosis de 
cabeza humeral fue más importante cuando se admi-
tía una osteosíntesis en varo. 

Por otro lado, la mayor complejidad de la fractu-
ra, en nuestra experiencia, llevaría asociada mayor 
tiempo quirúrgico, de rehabilitación y de baja, peor 
movilidad fi nal, así como, peor resultado funcional, 
además de mayor cantidad de complicaciones, como 
la necrosis de la cabeza humeral. 
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Resumen Abstract

Resultado funcional de las fracturas
triplanares de tibia distal

Functional results of triplane fractures of the 
distal tibia
Dussán Arango, D.M. 
Del Fresno Molina, J. A. 
Ruiz Sanz, J. 
Abad Lara, J. A.

Hospital Universitario Reina Sofía Córdoba. Unidad de Traumatología Infantil.
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Objetivos: Evaluar la funcionalidad, dolor y ca-
lidad de vida de los pacientes después de sufrir una 
fractura triplanar de tibia distal. 

Material y método: Se realizó un análisis re-
trospectivo de fracturas triplanares documentadas 
en los últimos tres años en nuestro hospital. Se utili-
zaron dos escalas para evaluar los resultados funcio-
nales de las fracturas triplanares (protocolo de We-
ber modifi cado y la escala FAOS). Se llevó a cabo 
una revisión retrospectiva de las historias clínicas y 
radiografías para determinar sexo, edad, método de 
tratamiento, mecanismo de lesión y complicaciones. 
La evaluación radiográfi ca incluía la medición del 
gap y escalón articular en imágenes pre y postqui-
rúrgicas

Resultados: Evaluamos 8 pacientes (5 hombres, 
3 mujeres), edad media al diagnóstico de 13 años. 
Se trataron de forma ortopédica 5 casos mediante 
reducción cerrada e inmovilización con yeso e in-
tervención quirúrgicamente 3 casos. Con un tiempo 
mínimo de seguimiento de 2 años, según el protoco-
lo de Weber modifi cado obtuvimos resultados exce-
lentes en 5 casos, buenos en 1 caso, razonable en 1 

Background: The purpose of our study was to 
evaluate the functional outcome, the pain and the 
health-related quality of life after a triplane fractu-
re.

Methods: We performed a retrospective review 
of the patients with a triplane fracture treated at 
our institution during the last three years. We used 
2 validated outcome measures, the Foot and Ankle 
outcomes Score (FAOS) and the modifi ed Weber 
protocol, to assess functional results. A retrospec-
tive chart and radiographic review was performed 
to identify the sex, the age, the treatment method, 
the mechanism of injury and the complications. The 
radiographic evaluation included the measurements 
of the articular gap and step-off on preoperative and 
postoperative images.

Results: We evaluated 8 patients (5 boys, 3 
girls), with a mean age of 13 years. Five patients 
were treated with closed reduction and cast inmobi-
lization, whereas the three remaining patients were 
surgically treated. The mean follow-up was 2 years. 
We obtained 5 excellent results, 1 good, 1 fair and 1 
poor according to the modifi ed Weber protocol. The 
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caso y pobre en 1 caso. En la escala FAOS, la media 
de cada subescala fue: dolor de 89.2, síntomas de 
94.4, actividades de la vida diaria de 98.1, deporte 
de 95.6  y calidad de vida de 92,1.

Conclusiones: El resultado funcional de las frac-
turas triplanares es bueno a excelente a corto plazo. 
Es necesario aumentar el tamaño muestral y realizar 
un seguimiento mayor en el tiempo para determinar 
la evolución de dichas fracturas.

Palabras claves: tibia, distal, triplanar, resultado 
funcional.

mean values of each FAOS subscales were: 89,2 for 
symptoms, 94,4 for pain, 98,1 for activities of daily 
living, 95,6 for sports and recreation, and 92,1 for 
quality of life.

Conclusions: Functional results of triplane frac-
tures are good to excellent at short term follow-up.  
It is necessary to increase both the sample size and 
the follow-up to determine the evolution of these 
fractures.

Keywords:

Introducción

Las fracturas de tobillo representan alrededor del 
5% de todas las fracturas pediátricas y son la tercera 
causa más común de lesión de la fi sis, después de las 
fracturas en los dedos y fi sarias de radio distal(1). La 
fi sis distal se cierra  hacia los 14 años en las niñas y 
los 16 años en los niños, antes de completar el cierre, 
hay un periodo de transición de aproximadamente 
18 meses en los que comienza a cerrar la fi sis de 
forma escalonada y focalizada. El cierre se inicia 
centralmente, seguido por la zona fi saria anterome-
dial, posterolateral y fi nalmente lateral, apareciendo 
en este momento las fracturas de transición(2). La 
fractura triplanar fue descrita inicialmente el la lite-
ratura por Marmor(3), basándose en hallazgos intrao-
peratorios y Lynn(4) en 1972 la nombró epifi siolisis 
triplanar, debido al compromiso de los tres planos 
del espacio. 

Desde su primera descripción, muchos auto-
res han esbozado diferentes patrones de fractura y 
esquemas de clasifi cación para las fracturas tripla-
nares, sin embargo, pocas revisiones describen los 
resultados de estas lesiones articulares. El objetivo 
de nuestro estudio es evaluar la funcionalidad, dolor 
y calidad de vida de los pacientes después de sufrir 
una fractura triplanar.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda retrospectiva de los pa-
cientes diagnosticados de fractura triplanar en nues-

tro hospital, en los últimos tres años (2011-2013). 
Se incluyeron todos los pacientes (n=8) que tenían 
historia clínica e imágenes radiográfi cas correspon-
dientes a fracturas triplanares Salter-Harris tipo IV, 
en las que la proyección anteroposterior se observa-
ba un trazo de fractura Salter–Harris tipo III y en la 
lateral una Salter-Harris tipo II (Fig.1). Los pacien-
tes fueron tratados por los facultativos de la Unidad 
de Ortopedia y Traumatología Infantil. La técnica 
empleada con mayor frecuencia fue la reducción ce-
rrada (5 pacientes) y un número menor de casos se 
sometieron a intervención quirúrgica (3 pacientes). 

Se utilizaron dos escalas para evaluar los resul-
tados funcionales de las fracturas triplanares, el pro-
tocolo de Weber modifi cado y la escala FAOS (Foot 
and Ankle Outcomes Score). El protocolo de Weber 
modifi cado consta de seis categorías: dolor, marcha, 
actividad, imágenes de radiografía, función de la ar-
ticulación del tobillo y deformidad, cada categoría 

Figura 1: Radiografía AP-Lateral fractura triplanar S-H IV 
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ofrece una puntuación de 0 a 4, los resultados son 
clasifi cados como excelentes con 0 puntos, buenos 
de 1 a 2 puntos, razonable de 3 a 4 puntos y pobre si 
obtienen más de 4 puntos. La escala FAOS tiene cin-
co subclasifi caciones: dolor, síntomas, actividad de 
la vida diaria, deporte, recreación y calidad de vida, 
cada subescala proporciona un número de 0-100, 
siendo el 100 el mejor resultado. La valoración de 
las escalas fueron efectuadas en la consulta de segui-
miento y telefónicamente, a aquellos pacientes con 
tiempo de seguimiento mínimo de 2 años. 

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva da 
las historias clínicas y radiografías para determinar 
sexo, edad, método de tratamiento, mecanismo de 
lesión y complicaciones. Las complicaciones co-
rrespondían a daño fi sario, cierre precoz de la fi sis 
o desaxaciones. 

El tratamiento no quirúrgico consistía en reduc-
ción cerrada e inmovilización con yeso. El trata-
miento quirúrgico incluía: reducción cerrada más 
fi jación percutánea o reducción abierta más fi jación 
interna con tornillos canulados. 

La evaluación radiográfi ca tenía en cuenta la me-
dición del gap y escalón articular en imágenes pre y 
postquirúrgicas. 

Resultados

Con la búsqueda retrospectiva en la base de datos 
institucional, obtuvimos 8 casos de pacientes diag-
nosticados de fracturas triplanares, que cumplían los 

criterios de inclusión, dos de estos casos asociaban 
una fractura suprasindesmal de peroné. Se evaluaron 
cinco niños (62,5%) y tres niñas (37,5%). Edad me-
dia al diagnóstico de 13 años (rango 11 – 15 años), 
en niñas una media de 12 años y en niños de 14 años. 
La fracturas fueron ocasionados por diversos meca-
nismos de lesión, que incluyen: 2 casos jugando fút-
bol, 2 caídas de monopatín y 4 caídas fortuitas. Se 
trataron de forma ortopédica 5 casos e intervenidos 
quirúrgicamente 3 casos. (Fig. 2) 

Con un tiempo mínimo de seguimiento de 2 años, 
según el protocolo de Weber modifi cado obtuvimos 
resultados excelentes en 5 casos (62,5%); buenos en 
1 caso (12,5%); razonable en 1 caso (12,5%) y pobre 
en 1 caso (12,5%). En la escala FAOS, la media de 
cada subescala fue: dolor de 89.2, síntomas de 94.4, 
actividades de la vida diaria de 98.1, deporte de 95.6  
y calidad de vida de 92,1.  Una paciente presentó 
como complicación, el cierre precoz de la fi sis, de-
sarrollando una dismetría de 8 mm, determinado por 
telemetría. No obtuvimos ningún caso con desaxa-
ción por lesión fi saria. (Tabla 1)

Figura 2: Radiografía AP-Lateral de postoperatorio inme-
diato de RAFI de fractura triplanar 

SEXO* EDAD DESPLAZAMIENTO TRATAMIENTO WEBER+ FAOS+

CASO 1 H 15,2 < 2mm Conservador 3 90

CASO 2 H 10,58 < 2mm Conservador 0 100

CASO 3 M 11,5 2,4mm (TAC) Conservador 7 78,32

CASO 4 H 13,47 < 2mm Conservador 0 94,08

CASO 5 M 11,72 < 2mm Conservador 0 94,22

CASO 6 H 15 > 2mm RAFI* 0 99,4

CASO 7 M 13,17 > 2mm (TAC) RAFI* 1 94,96

CASO 8 H 13,91 > 2mm (TAC) RCFP* 0 97,84

Tabla 1: * H: Hombre. M: mujer. * RAFI: Reducción abierta, fi jación interna. * RDFP: Reducción cerrada, fi jación percutá-
nea. + Resultado del promedio de la suma de cada subescala.
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En la evaluación radiográfi ca prequirúrgica 4 pa-
cientes no presentaban desplazamiento de la fractura 
o era menor de 2 mm. Un caso de desplazamiento de 
la fractura mayor a 2mm. Un caso presentaba radio-
grafías iniciales con  desplazamiento de la fractura 
menor de 2 mm, en el seguimiento del tratamiento 
conservador se observó un desplazamiento secun-
dario, calculado con TAC de 2,4 mm. Dos pacien-
tes tenían radiografías con un desplazamiento de 
la fractura de 2 mm, se realizó TAC como prueba 
complementaria, lo cual modifi có la medición del 
desplazamiento, siendo mayor a 2,5 mm en ambos 
casos (Fig. 3). En las radiografías postoperatorias 
todos los pacientes presentaban una media de des-
plazamiento de 0.3 (Rango 0 – 2,4 mm).

Discusión

Las fracturas de la tibia distal representan el 5% 
de las fracturas pediátricas y son por lo tanto relati-
vamente infrecuentes (5). El promedio de edad de las 
niñas afectadas es entre 12-14 años y el de los niños 
entre 13-15 años (6), lo cual es consistente con el he-
cho de que las mujeres alcanzan la madurez esquelé-
tica  generalmente antes que los hombres, en nuestro 
estudio la edad media de las niñas es de 12,13 años 
y de los niños 13,6 años, lo que demuestra coinci-
dencia con los datos de la literatura, al igual que la 
mayor frecuencia en sexo masculino y descripción 
de mecanismos de lesión.   

Landin et al (7) comentaron acerca del seguimien-

to a largo plazo de 28 fracturas triplanares. Cinco 
pacientes tenían síntomas leves, y todos eran clíni-
camente normales. Los autores no encontraron rela-
ción entre el desplazamiento residual de la fractura 
y los resultados a largo plazo. 

En 1988, Ertl et al (8) realizó un análisis de los 
resultados de 23 fracturas triplanares, de los cua-
les 15 tuvieron seguimiento máximo de 36 meses. 
Ellos concluyeron que un desplazamiento residual 
> 2 mm, medido en radiografías, se relacionaba con 
actividades dolorosos en la valoración funcional. 
Adicionalmente encontraron discrepancia en varios 
casos, entre el número de fragmentos defi nidos con 
radiografías y el real confi rmado por tomografía 
computarizada y / o reducción abierta. Por lo tanto, 
recomienda el uso rutinario de  la tomografía com-
putarizada.

En 1996, Rapariz et al (9) proporciona un segui-
miento a largo plazo de 35 pacientes con fractura tri-
planar, de los cuales 34 tuvieron resultados buenos 
o excelentes y sólo 1 paciente tuvo un resultado ra-
zonable. Dos pacientes con desplazamiento residual 
> 2 mm estaban completamente asintomáticos, pero 
ambos mostraron cambios degenerativos en radio-
grafías, uno a los 6 años y otro a los nueve años en las 
radiografías de seguimiento. Sólo 6 de los pacientes 
tuvieron  TAC para evaluar el desplazamiento de la 
fractura, pero también recomienda el uso rutinario 
de la tomografía en la exploración complementaria 
de las fracturas triplanares. 

En 1997, Karrholm (10) no encuentra diferencias 
estadísticamente signifi cativas entre el resultado 
funcional y el desplazamiento de la fractura median-
te la valoración con Protocolo de Weber modifi cado. 
En 2010, Kim et al (11) obtiene resultados excelentes 
en trece de catorce pacientes, con un mínimo de se-
guimiento de 1 año. 

Recientemente, Imran K. Choudhry, et al (6), pu-
blican la serie más grande de fracturas triplanares 
(n=58), utiliza tomografía computarizada en todos 
los pacientes. Concluyen que no parece haber ningu-
na diferencia signifi cativa entre la cantidad de gap y 
escalón articular y los resultados funcionales, con un 
seguimiento de más de 2 años. Recomiendan reali-
zar reducciones anatómicas, con desplazamiento re-
sidual < 2,5 mm. No encontraron resultados peores 
a largo plazo de seguimiento en comparación con el 

Figura 3: Reconstrucción por TAC de fractura triplanar
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seguimiento a medio plazo. 

Nuestro estudio tiene limitaciones por el tamaño 
muestral  pequeño y tiempo de seguimiento de no 
más de 2 años. A pesar de las limitaciones descritas, 
esta pequeña cohorte demuestra una gran mayoría 
de resultados excelentes y buenos en las fracturas 
triplanares, puntuaciones en la escala de FAOS por 
encima de 90, con los distintos tipos de tratamiento 
y un desplazamiento residual mínimo. Sólo en una 
paciente se obtuvo un pobre resultado, que corres-
ponde con la niña diagnosticada de desplazamiento 
secundario en el seguimiento y posteriormente desa-
rrolló dismetría.  

Adicionalmente la TAC se empleó en sólo tres 
de los 8 pacientes (2 preoperatorios y 1 en el se-
guimiento de tratamiento conservador). En los dos 
TAC preoperatorios, el desplazamiento del trazo de 
fractura fue mayor que el medido en las radiografías 
simples, por lo que se modifi có la decisión terapéu-
tica. Posiblemente el empleo rutinario de esta prue-
ba hubiese modifi cado el tipo de tratamiento en los 
demás pacientes. 

Probablemente el límite de desplazamiento de 2 
mm no es tan estricto y otros factores como el gra-
do de lesión de cartílago, lesión de las articulación 
tibiperonea distal infl uyen en el resultado. Incluso 
cuando el pronóstico a largo plazo está estrechamen-
te vinculado con la congruencia articular (9).

El daño fi sario y cierre parcial de la fi sis se pro-
duce aproximadamente en 7-21% de los casos (12,13). 
Los estudios no han demostrado difi cultades por el 
cierre de las fi sis, probablemente por que el creci-
miento se detiene poco después del tratamiento de 
la fractura. Pacientes que tengan más de dos años de 
crecimiento deben tener un seguimiento más cerca-
no. Nosotros detectamos un cierre precoz de la fi sis, 
que desarrolló una dismetría de 8 mm, sin implica-
ciones clínicas y ningún caso de desaxaciones.

Conclusiones

El resultado funcional de las fracturas triplanares 
es bueno a excelente a corto plazo, con puntuacio-
nes elevadas en la escala FAOS. El objetivo del tra-
tamiento es evitar deformidades angulares, artrosis 
precoz, dismetría y rigidez. Es necesario aumentar 
el tamaño muestral y realizar un seguimiento mayor 
en el tiempo para determinar la evolución de dichas 
fracturas y resultados funcionales a largo plazo. Es 
necesario más estudios para valorar la infl uencia del 
uso TAC, en la toma de decisiones relacionadas con 
el tratamiento y si esta actuación modifi ca el resulta-
do funcional fi nal de las fracturas triplanares. 

Nivel de evidencia IV
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Resumen Abstract

Fracturas supracondíleas de húmero en la 
infancia: ¿infl uye el tipo de cirujano en los 
resultados?

Humerus supracondylar Fracture of Childehood: Results 
Clinical -Radiological  according to the type of surgeon.
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Objetivo. Determinar si existen diferencias en-
tre los resultados obtenidos por cirujanos ortopedas 
infantiles (COI) y cirujanos ortopedas generales 
(COG) en el tratamiento de fracturas supracondíleas 
de húmero en la infancia.

Material y método. Revisión retrospectiva de 
las fracturas supracondíleas de húmero tipo III de 
la clasifi cación de Gartland intervenidas en el hos-
pital Virgen del Rocío entre los años 2007-2011. Se 
obtuvieron dos poblaciones dependiendo del tipo 
de cirujano que llevó a cabo la intervención (COG 
o COI) y se realizó un análisis comparativo entre 
ambos de los resultados funcionales, estéticos (se-
gún los criterios de Flynn) y radiológicos (ángulo de 
Baumann e intersección de la línea humeral anterior 
con el capitellum) tras un mínimo de 12 meses de 
evolución.

Resultados. No se encontraron diferencias es-
tadísticamente signifi cativas en resultados funcio-
nales, estéticos ni en los parámetros radiológicos 
postintervención.

Conclusiones. Teniendo en cuenta los resultados 
del presente estudio ambos, COI y COG, presentan 
el sufi ciente nivel de entrenamiento y habilidades 

Objective. To determine whether there are diffe-
rences between the results obtained by Pediatric or-
thopedic surgeon and General orthopedic surgeons 
in the treatment of supracondylar humeral fractures 
in children. 

Material and Methods. A retrospective review of 
Gartland type III supracondylar humerus fractures 
treated in Virgen del Rocio Hospital between 2007-
2011 was performed. Two populations were obtai-
ned depending on the surgeon who performed the 
procedure and a comparative analysis between the 
functional and aesthetic results according to Flynn 
criteria was performed, as well as a radiological 
analysis (Baumann angle and intersection of the 
anterior humeral line with the capitellum) after a 
minimum of 12 months of follow-up.

Results. No statistically signifi cant differences in 
functional, aesthetic or radiological post-interven-
tion parameters were found.

Conclusions. Considering the results of this 
study both Pediatric orthopedic surgeons and Ge-
neral orthopedic surgeons, have a suffi cient level of 
surgical training and skills to carry out the correct 
treatment of these fractures.
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quirúrgicas para llevar a cabo el correcto tratamiento 
de este tipo de fracturas.

Nivel de evidencia: III

Palabras clave: fractura, supracondílea, húme-
ro, niños.

Level of evidence: III

Key words: fracture, supracondylar, humerus, 
children.

Introducción 

La fractura supracondílea de húmero es la frac-
tura más frecuente en la región del codo infantil, 
llegando a constituir el 75% del total de fracturas 
del humero distal. La mayoría se producen en ni-
ños entre 5 y 7 años de edad, predomina en el sexo 
masculino, siendo el lado izquierdo el lado más fre-
cuentemente afectado(1-4). El mecanismo lesional 
consiste en un trauma con apoyo en hiperextensión 
o en hiperfl exión del codo. Las fracturas por exten-
sión son las más frecuentes y se producen tras caídas 
sobre la palma de la mano en dorsifl exión y el codo 
extendido(5-8).

Las fracturas por extensión fueron clasifi cadas 
por Gartland en tres grandes grupos(9):

• Tipo I: fracturas sin desplazamiento.
• Tipo II: fracturas desplazadas con el fragmen-

to distal en extensión haciendo fulcro en la 
cortical posterior. 

• Tipo III: fracturas completas y completamen-
te desplazadas. Podemos distinguir dos gran-
des subgrupos dependiendo de que el despla-
zamiento sea posteromedial o posterolateral.

Los objetivos del tratamiento son conseguir una 
reducción anatómica y estable en el tiempo, resta-
blecer la función articular y evitar la aparición de 
deformidades angulares a largo plazo. De forma 
general se establece el tratamiento ortopédico como 
primera opción en las fracturas en extensión tipo I de 
la clasifi cación de Gartland, dejando el tratamiento 
quirúrgico para los tipos II, III y fracturas en fl exión, 
con el fi n de prevenir la consolidación defectuosa 
de la fractura(2). La reducción cerrada más fi jación 
percutánea se ha convertido en el tratamiento de 
elección para las fracturas  desplazadas debido a los 
resultados superiores obtenidos frente a otros tipos 
de tratamiento quirúrgico(6, 9, 10, 11, 12).

La literatura referente al tipo de profesional que 
realiza este tipo de intervenciones es escasa. Hasta 
donde sabemos, existe un único estudio que com-
para los resultados obtenidos en el tratamiento qui-
rúrgico de las fracturas supracondíleas humerales 
según el tipo de profesional que realiza la cirugía. 
A pesar de ello, dicho trabajo analiza un grupo de 
fracturas muy heterogéneo(13). Nuestro objetivo es 
presentar el primer trabajo específi co que analiza la 
infl uencia del tipo de cirujano ortopeda sobre los re-
sultados radiológicos, funcionales y complicaciones 
postquirúrgicas en un grupo homogéneo de fracturas 
(tipo III de la clasifi cación de Gartland) con un se-
guimiento mínimo de un año.

Material y métodos

Estudio analítico de cohortes retrospectivas lle-
vado a cabo en la Unidad de Gestión Clínica de los 
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío de Se-
villa, en pacientes menores de 14 años intervenidos 
quirúrgicamente entre los años 2007 y 2011 tras pre-
sentar una fractura supracondílea de húmero distal 
desplazada tipo III de la clasifi cación de Gartland. 
Durante dicho periodo se llevaron a cabo 58 inter-
venciones.

Fueron excluidos los pacientes con edad supe-
rior a los 14 años en el momento de la cirugía (edad 
aproximada del cierre de las epífi sis del húmero 
distal y olécranon), aquellos que presentaban lesio-
nes previas o acompañantes que pudieran afectar la 
funcionalidad del codo, los sometidos a tratamiento 
ortopédico de la fractura, los que no pudieron ser lo-
calizados y aquéllos que contaran con menos de 12 
meses de seguimiento desde la intervención quirúr-
gica. De los 58 pacientes incluidos inicialmente en 
el estudio, 5 no se localizaron con los datos persona-
les disponibles, 5 pacientes no acudieron en sucesi-
vas ocasiones a la revisión concertada y en 10 de los 
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casos no se cumplían los 12 meses de seguimiento 
mínimo. Finalmente 38 pacientes cumplieron todos 
los criterios de inclusión y ninguno de exclusión.

Se recogieron los datos de fi liación, sexo, edad, 
lateralidad, presencia de fractura abierta, necesidad 
de reducción abierta, reintervención en las primeras 
72 horas tras la cirugía, afectación neurovascular 
postcirugía, infección profunda y recuperación pos-
tintervención mediante la elaboración de un cuestio-
nario protocolizado. Los pacientes fueron divididos 
a su vez en dos grupos dependiendo del tipo de ciru-
jano que llevó a cabo la intervención. Se consideró 
como Cirujano Ortopeda Infantil (COI) a aquel que 
ha empleado al menos 1 año de formación específi -
ca en Ortopedia Infantil y que desarrolla su práctica 
diaria en el ámbito infantil. Se consideró como Ci-
rujano Ortopeda General (COG) a aquel que ha em-
pleado al menos un año de formación en alguna sub-
especialidad diferente a la Ortopedia Infantil y que 
desarrolla su práctica diaria en el ámbito adulto.

Para evaluar la reducción de la fractura se obtuvo 
la medida del ángulo de Baumann de las radiogra-
fías del postoperatorio inmediato que es el formado 
por la perpendicular al eje longitudinal del húme-
ro respecto al eje de la línea fi saria (rango normal: 
72º±4º)(14-17) así como la intersección o no de la línea 
humeral anterior con el capitellum(18,19). Para faci-
litar la comparación entre los grupos en estudio se 
llevó a cabo la categorización de la variable ángulo 
de Baumann en dos subgrupos (rango normal: 68º-
76 o rango patológico: <68º - >76º).

Todos los pacientes fueron valorados según los 
criterios de Flynn(6,20,21), que valora tanto el resultado 
funcional como el estético. El componente estético 
valora el ángulo de carga y su desviación al varo o al 
valgo, y el componente funcional se valora median-
te la medición de la fl exo-extensión. El menor de 
los dos resultados (estético y funcional) se considera 
el resultado global. Los resultados excelente, bueno 
y regular se consideran satisfactorios (valoran una 
pérdida del ángulo de carga y de la movilidad de 
entre 0-5º, de 6-10º, y de 11-15º respectivamente), 
mientras que los resultados malos (pérdida >16º) se 
consideran insatisfactorios. Un resultado con cúbito 
varo es automáticamente un resultado malo.

Protocolo de tratamiento: técnica quirúrgica me-
diante reducción cerrada o abierta y fi jación interna 
con agujas de Kirschner (dos, tres o cuatro depen-
diendo de las preferencias del cirujano) (fi g.1-4). 
En todos los casos tras la intervención quirúrgica se 
inmovilizó el miembro intervenido mediante venda 

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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de yeso o férula braquiopalmar de 4 a 6 semanas. 
La retirada del material de osteosíntesis se realizó a 
partir de la octava o novena semana.

Los resultados fueron recogidos mediante la 
creación de una base de datos tipo Filemaker® y 
analizados estadísticamente mediante software in-
formático para análisis de datos estadísticos SPSS®, 
estableciéndose como signifi cativa una diferencia 
entre grupos con p-valor menor de 0’05. Se empleó 
el test exacto de Fisher para analizar las posibles 
diferencias existentes entre ambos grupos respecto 
a los resultados estéticos y pérdida de movilidad. 
Igualmente se usó para valorar las diferencias en-
tre los resultados radiológicos (ángulo de Baumann 
categorizado e intersección de la línea humeral ante-
rior con el capitellum).

Resultados

De los 38 pacientes incluidos en el estudio (tabla 
1) 26 de ellos fueron varones (68,5%) y 12 mujeres 
(31,5%) con una media de edad de 5,3 años (ran-
go 1-13 años). El codo lesionado fue el derecho en 
18 casos (47,4%) y el izquierdo en los 20 restantes 
(52,6%). La intervención fue llevada a cabo por COI 
en 22 casos (57,9%) mientras que en los 16 restantes 

(42,1%) fue realizada por COG. Ninguna fractura 
fue abierta y fue necesaria la apertura del foco de 
fractura en 3 casos (7,9%) para conseguir una reduc-
ción aceptable.

Respecto a los resultados radiológicos globales 
(tabla 2) el ángulo de Baumann medio fue de 76,34º 
con una desviación típica de 8,35. La línea hume-
ral anterior cortó al capitellum en 30 casos (78,9%) 
mientras que no lo hizo en los 8 restantes (21,1%). 
Según los criterios de Flynn (tabla 3), se obtuvieron 
resultados satisfactorios en el 100% de los pacien-
tes (n=38). Al analizar el factor estético (pérdida del 

COI COG GLOBAL
EDAD MEDIA 5,9 4,9 5,3
SEXO
     VARÓN 15 11 26
     MUJER 7 5 12
LADO
     IZQUIERDO 12 8 20
     DERECHO 10 8 18
FRACTURA ABIERTA 0 0 0
REDUCCIÓN ABIERTA 1 2 3

ángulo de carga) de forma independiente, el 89,47% 
(34) de los pacientes presentaron resultados exce-
lentes o buenos mientras que al analizar el factor 
funcional de forma aislada el 84,20 % (32) presen-
tó un rango de movilidad del codo cuyos valores se 
consideran como excelentes o buenos.

Se objetivaron 2 complicaciones postquirúrgicas 
(tabla 4), neuropraxias del nervio cubital, y en am-
bos casos la recuperación fue completa y de forma 
espontánea. No encontramos ningún caso de lesión 
vascular postquirúrgica, infección profunda ni con-
tractura isquémica de Volkman. Dos pacientes tu-
vieron que ser reintervenidos en el postoperatorio 
inmediato por pérdida de reducción inicial. 

Se analizaron las posibles diferencias existen-
tes entre ambos grupos de cirujanos respecto a los 
resultados radiológicos (ángulo de Baumann y la 
intersección de la línea humeral anterior con el capi-
tellum) no encontrando diferencias estadísticamen-
te signifi cativas entre ambos grupos en ninguno de 
los parámetros. Para ello se realizó el test exacto de 
Fisher obteniéndose una p<0,450 para el ángulo de 
Baumann y una p<0,99 para la línea humeral ante-

GLOBAL COI COG
ANGULO DE BAUMANN
     68º-76º 13 6 7
     <68º-<76º 25 16 9
LINEA HUMERAL ANTERIOR
     CORTA 30 17 13
     NO CORTA 8 5 3

COI COG GLOBAL
Pérdida de movilidad
     Excelente 17 15 32
     Bueno 5 0 5
     Regular 0 1 1
     Malo 0 0 0
Estético
     Excelente 16 14 30
     Bueno 4 0 4
     Regular 2 2 4
     Malo 0 0 0

COI COG GLOBAL
Lesión neurológica 0 2 2
Lesión vascular 0 0 0
Infección profunda 0 0 0
Reintervención 1 1 2
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rior.  En la misma línea, el análisis las posibles dife-
rencias entre ambos grupos respecto a los resultados 
funcionales (pérdida de movilidad y resultado esté-
tico según los criterios de Flynn) no halló diferen-
cias estadísticamente signifi cativas entre los grupos. 
Para el análisis correcto de los datos se agrupó a los 
resultados bueno y excelente y se comparó con los 
resultados considerados regular, ya que no se obtu-
vieron resultados considerados malos. Realizando el 
test exacto de Fisher, se obtuvo una p<0,99 para los 
criterios funcionales y una p<0.46 para los criterios 
estéticos.

Discusión

La fractura supracondílea de húmero en la infan-
cia es una de las fracturas más difíciles de manejar 
debido a la difi cultad de su reducción y el manteni-
miento de la misma. La reducción cerrada más fi ja-
ción percutánea se ha convertido en el tratamiento 
de elección debido a los superiores resultados ob-
tenidos en comparación con otros métodos de tra-
tamiento(6,9,10,11,12). En fracturas con inestabilidad 
rotacional asociada (Gartland tipo III) la tendencia 
actual es la fi jación mediante dos o tres agujas de 
Kirschner introducidas lateralmente con el fi n de 
abolir las posibles complicaciones neurológicas re-
lacionadas con la fi jación medial (22). Aunque el ma-
nejo de la patología traumática infantil por especia-
listas que realizan su actividad habitual en adultos 
es controvertido, son pocos los estudios que lo han 
analizado(13). El trabajo que aquí se presenta no ha 
obtenido diferencias signifi cativas entre ambos gru-
pos de profesionales.

Está ampliamente aceptado que el tratamiento de 
este tipo de fracturas ha de ser llevado a cabo por 
personal especialmente entrenado (25,26,27). Diversos 
estudios han demostrado incrementos en el número 
de complicaciones y reintervenciones en aquellas 
fracturas intervenidas por personal en formación 
(28). En algunos centros el tratamiento de este tipo 
de fracturas es llevado a cabo exclusivamente por 
COI. En nuestro centro ambos, COI y COG tratan 
este tipo de fracturas, y como en la mayoría de los 
Hospitales Universitarios, los residentes están tam-
bién presentes y participan en el tratamiento. El ob-
jetivo de este estudio es analizar las diferencias entre 
los resultados obtenidos por ortopedas especialistas 
infantiles y los ortopedas generales. 

El presente estudio cuenta con limitaciones in-

trínsecas tales como una muestra obtenida, ser un 
estudio retrospectivo o contar con una elevada pér-
dida de pacientes. Los pacientes de los diferentes 
grupos no fueron apareados por edad o sexo por lo 
que los grupos podrían no ser comparables. Otra po-
sible limitación es que al contar nuestro centro con 
personal en formación éstos pudieron participar de 
forma activa en todas las intervenciones, aunque 
cabe recordar que es función de los COI y COG la 
de supervisar y tutorizar a los médicos residentes. 
Los resultados de este estudio no deben ser generali-
zados a centros sin personal en formación.

En el análisis de los resultados radiológicos 
postoperatorios, el ángulo de Baumann se ha mos-
trado como un buen indicador para valorar la reduc-
ción postoperatoria(29,30,31). El valor medio obtenido 
en la presente serie (76,34º) así como la presencia de 
corte entre la línea humeral anterior y el capitellum 
en cerca del 80% de los pacientes analizados ponen 
de manifi esto los buenos resultados radiológicos 
obtenidos con independencia del tipo de cirujano. 
En cuanto a los resultados funcionales, la literatura 
refl eja una tasa de buenos resultados tras la reduc-
ción cerrada de entre 85% y el 93%(29,30,32).El 95% 
de los pacientes analizados presentaron resultados 
excelentes o buenos tras, como mínimo de un año de 
seguimiento, con resultado satisfactorio en el 100% 
de los casos.

Las complicaciones postoperatorias más impor-
tantes derivadas del tratamiento de esta fractura son 
las lesiones neurovasculares, viéndose afectada, se-
gún la literatura, hasta en un 15% la arteria radial, 
y produciéndose afectación nerviosa entre un 10-
20% de los casos, siendo la mayoría neuroapraxias 
y recuperándose favorablemente sin necesidad de 
tratamiento(2,33,34). En la presente serie dos pacientes 
(5,26%) presentaron neuropraxias del nervio cubital 
en relación con la fi jación con aguja de Kirschner 
medial recuperándose ambos en los meses siguien-
tes de manera espontánea. Ningún paciente presentó 
lesión vascular postintervención.

La serie analizada muestra unos resultados ra-
diológicos, clínicos y funcionales comparables a 
los estudios previamente publicados en la literatura. 
Al tratarse de un estudio observacional analítico, el 
grado de evidencia de las conclusiones obtenidas es 
mayor. Hasta la fecha, este estudio es el primer tra-
bajo publicado en el que se comparan los resultados 
radiológicos y funcionales obtenidos por dos subti-
pos de cirujanos ortopedas en un grupo homogéneo 
de fracturas frecuentes en la práctica clínica habitual 
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(fracturas supracondíleas de húmero en la infancia 
tipo III de la clasifi cación de Gartland).

Conclusiones

El presente estudio incluye un buen número de 
COG que tratan fracturas supracondíleas infantiles 
de forma ocasional. Teniendo en cuenta esta particu-
laridad,  no encontramos diferencias entre los resul-

tados de los dos grupos. Sin embargo, son necesarios 
estudios prospectivos aleatorizados que proporcio-
nen un mayor nivel de evidencia sobre la patología 
en estudio. Concluimos, por tanto, que ambos, COG 
y COI, presentan el sufi ciente entrenamiento, habili-
dades quirúrgicas y experiencia para tratar correcta-
mente este tipo de fracturas.
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Resumen Abstract

Aloinjerto aquileo trifascicular como 
tratamiento para la rotura aguda de tendón 
rotuliano.

Achilles Allograft Trifascicular rupture as 
treatment for acute tendon patellar

Díaz Miñarro, J. C.
Cuevas Pérez, A. J.
Lopéz Jordán, A.
Quevedo Reinoso, R.
Sánchez García, M. T.
López Pulido, M. J.

josecarlosdiaz10@gmail.com

El objetivo de este artículo es mostrar una alter-
nativa técnica en el tratamiento de la rotura aguda 
del tendón rotuliano mediante un injerto trifascicular 
de tendón de Aquiles. La técnica, indicada inicial-
mente en roturas crónicas, se presenta gráfi camente 
desde el abordaje destacando los puntos clave de la 
cirugía. Los resultados a corto y medio plazo son 
satisfactorios con ausencia de síntomas y un buen 
balance articular, por lo que puede ser una técnica 
de elección para futuros pacientes seleccionados 
previamente. 

Palabras clave:

The aim of this paper is to show an alternative 
technique in the management of an acute rupture 
of the patellar tendon using a trifascicular achilles 
tendon allograft as augmentation. The technique, 
which was fi rstly indicated in chronic ruptures, is 
described accurately with pictures and highlighting 
pearls during the surgery. Results at short and me-
dium term appear to be satisfactory due to almost 
total loss of pain and good balance of the knee, thus 
it may be considered as an elective technique for se-
lected patients.

Key words: Patellar tendon rupture, Aquilles 
allograft, Augmentation
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Introducción 

La rotura del tendón rotuliano es una lesión poco 
frecuente, pero puede llegar a ser muy incapacitante 
si no se trata de forma adecuada y precoz (1). Suele 
producirse durante una contracción súbita excéntri-
ca de la musculatura del cuádriceps y de forma más 
ocasional tras un traumatismo directo (2,3). La rotura 
es completa en el 97% de los casos, e implica de 
forma general (57%) al polo inferior de la rótula (4). 
Es frecuente que estos pacientes presenten una ten-
dinopatía previa o que estén en tratamiento de larga 
evolución con corticoides (5).

A diferencia de la sutura término-terminal aisla-
da, la reparación primaria con refuerzo permite ini-
ciar la rehabilitación de forma precoz favoreciendo 
una mejor recuperación (1). Se han descrito varios 
tipos de refuerzos para las roturas agudas: semiten-
dinoso, cerclaje con alambre, fi bra sintética, etc. con 
buenos resultados (6,7,8). La utilización de aloinjerto 
no suele ser la primera opción y muchos cirujanos la 
reservan para roturas crónicas (3,9,10).

El objetivo de este artículo es presentar gráfi ca-
mente una rotura aguda tratada mediante aloinjer-
to trifascicular de tendón de Aquiles, así como el 

postoperatorio y evolución clínica y funcional. 

Material y métodos

Se presenta el caso de un varón de 43 años, de 
origen indio, sin antecedentes personales de interés 
ni tratamiento previo, que acudió a las urgencias de 
nuestro hospital con gonalgia e impotencia funcio-
nal a la extensión de la pierna derecha tras sufrir una 
caída fortuita. A la exploración física se evidenció 
gran infl amación y signo de hachazo. Con estos ha-
llazgos de sospecha se solicitó una ecografía de ro-
dilla que confi rmó el diagnóstico de rotura total del 
tendón rotuliano por su tercio medio.

El paciente fue intervenido en las siguientes 24-
48 horas. Se utilizó una anestesia raquídea y se ad-
ministraron 2 gramos de cefazolina como profi laxis 
antibiótica. El paciente fue colocado en decúbito 
supino, incorporando un soporte que permitiera la 
fl exión de la rodilla a 30º para la realización de la 
sutura. Se escogió un abordaje anterior sobre el apa-
rato extensor ampliado distalmente. 

El primer paso tras el abordaje fue la limpieza de 
la articulación de los restos de hematoma y el des-

Figura 1: A) Ruptura del tendón rotuliano en su tercio medio. B) Reparación primaria.



- 57 -

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 55-59

J. C. Díaz Miñarro. Aloinjerto aquileo trifascicular como tratamiento para la rotura aguda de tendón rotuliano.

Figura 2: A) Lecho trapezoidal (fl echa) en TTA. B) Aloinjerto en Aquiles preparado en tres fascículos.

bridamiento del tejido desvitalizado y necrótico. Se 
identifi caron  los bordes de la rotura, objetivándose 
una solución de continuidad de 1,5 cm (Fig. 1.A). A 
continuación se realizó una sutura termino-terminal 
del tendón tipo Krakow con hilo no reabsorbible de 
poliéster (Ethibond®) del nº 0. (Fig. 1.B)

Tras la sutura tendinosa, se procedió a preparar 
la plastia de refuerzo con aloinjerto aquíleo proce-
dente del banco de tejidos del hospital. Para ello, a 
la altura de la tuberosidad tibial anterior (TTA) se 
creó un lecho con una sierra oscilante de 1.2 mm 
en forma de trapecio (de tamaño distal mayor que  
proximal) con una longitud de 4 cm, una anchura 
proximal de 1,5 cm y distal de 2 cm y de 1-1.5 cm 
de profundidad (Fig. 2.A). Paralelamente se preparó 
el injerto de tendón de Aquiles. Primero se talló la 
pastilla ósea del injerto de forma trapezoidal similar 
al lecho. Esta morfología proporciona una mayor es-
tabilidad y resistencia del injerto contra las fuerzas 
tensionales. Por último se dividió el tendón en tres 
fascículos procurando que el fascículo central no 
fuera de un grosor menor del 40% del total o de 8-9 

mm (Fig. 2.B).
Una vez preparado el injerto y perfi lado el blo-

que óseo, éste se introdujo en el lecho tibial y se 
encajó a presión. A continuación se fi jó con dos gra-
pas de titanio de compresión mecánica. Para añadir 
estabilidad a la plastia se tunelizó longitudinalmen-
te la rótula mediante una broca de 10 mm (el túnel 
comienza en el polo inferior de la rótula y termina 
en el límite superior de la misma) y se pasó el fascí-
culo central de la plastia a través del mismo. Es en 
este momento cuando se debe determinar la altura 
de la rótula; el fascículo central se tensó con la rodi-
lla a 30º de fl exión de forma que  la altura del polo 
inferior de la rótula se situó por encima del techo 
del surco intercondíleo. Con dicha tensión se fi jó el 
fascículo central al tendón cuadricipital. Después de 
comprobar que la posición de la rótula era correcta, 
se suturaron los fascículos medial y lateral a los reti-
náculos. Tras valorar el rango de fl exo-extensión se 
suturó el periteno (Fig. 3). 

En el postoperatorio, el miembro afecto fue pro-
tegido para la movilización mediante una ortesis ba-
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llenada durante 2 semanas en descarga, después de 
la cual se sustituyó por una ortesis articulada con 
selector de control permitiendo la fl exión a 30 gra-
dos y aumentando cada 2 semanas en 10 grados la 
fl exión máxima permitida. Desde el inicio se permi-
tió la movilidad activa de cadera y tobillo y la carga 
parcial. A las 6 semanas se permitió la carga total. El 
servicio de Rehabilitación del hospital supervisó la 
necesidad de fi sioterapia adicional.

Resultados

A los 6 meses de la cirugía el injerto estaba radio-
gráfi camente integrado. El EVA del paciente era de 
1, no necesitaba tomar analgésicos a diario y refería 
molestias ocasionales en cara anterior de la rodilla. 
El balance articular era de 0-130º y pese a que el 
paciente no había realizado todavía ningún tipo de 
actividad física estaba ya incorporado a su trabajo 
habitual. El paciente continuó recibiendo sesiones 

semanales de fi sioterapia asistida por el servicio de 
Rehabilitación.

Discusión

La rotura aguda de tendón rotuliano es una lesión 
que se suele dar en pacientes menores de 40 años 
con tendinosis previa, presentándose de forma más 
frecuente como una avulsión del polo inferior de la 
rótula (11,12,13). A diferencia de esto, nuestro paciente 
no tenía ningún tipo de tendinopatía ni antecedentes 
de interés y la rotura se produjo a nivel del tercio 
medio. En roturas agudas la reparación directa en 
menos de 48 horas puede lograr resultados favora-
bles, mientras que el retraso suele empeorar el pro-
nóstico (3,13).

El estándar de tratamiento se contempla como 
la sutura directa asociada al uso de injerto tendino-
so (con tendones de la pata de ganso), y en algunos 
casos, incluso un refuerzo con cerclaje de alambre 

Figura 3: A) Resultado fi nal de la plastia trifascicular. B) Representación gráfi ca donde se observa la rótula tunelizada para 
el fascículo central.
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(6,13). Sin embargo, es frecuente encontrar tendones 
de la pata de ganso con un grosor menor del espera-
do, y en pacientes con alta demanda funcional (por 
condiciones físicas o laborales) éste refuerzo puede 
ser insufi ciente (7,13). Debido a las características de 
nuestro paciente, joven y con un índice de masa cor-
poral elevado, consideramos que la mejor opción era 
aplicar aloinjerto de tendón de Aquiles a pesar de 
ser una rotura aguda. Éste injerto ha sido utilizado 
por varios autores para roturas crónicas del tendón 
rotuliano, ya que, debido a la retracción y a la ca-
lidad del tendón, está indicado realizar un refuerzo 
con aloinjerto (6,7,8,13).

Conclusiones

Pese a ser una técnica exigente, el injerto trifas-
cicular ofrece un buen resultado a corto y medio 
plazo. El paciente se encuentra clínica y funcional-
mente bien y su evolución es muy favorable. Por lo 
tanto podemos concluir que, a pesar de ser una técni-
ca clásicamente indicada para roturas crónicas, tam-
bién se puede utilizar, en roturas agudas del tendón 
rotuliano en pacientes seleccionados.
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Resumen Abstract

Dolor cubital de muñeca tras artrodesis 
cuatro esquinas

Ulnar wrist pain after arthrodesis four corners

Liñán Padilla, A.
Cáceres Sánchez, L.
Fernández Centeno, M.

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe

dr.linanp@gmail.com

Objetivo. Presentar un caso clínico apenas reco-
gido en la bibliografía cuya existencia puede deber-
se a la alteración biomecánica de la muñeca tras la 
realización de una artrodesis cuatro esquinas.

Material y método. Presentamos el caso de un 
paciente que comienza con dolor en lado cubital de 
muñeca tras la realización de una artrodesis cuatro 
esquinas por muñeca SNAC grado III existiendo 
previamente varianza cubital positiva asintomática.

Resultados. El paciente se sometió a osteotomía 
de acortamiento cubital  consiguiendo así la desapa-
rición de los síntomas.

Conclusiones. A la vista de los resultados de este 
caso y, apoyados en la bibliografía, estimamos que 
pacientes sometidos a artrodesis cuatro esquinas con 
varianza cubital positiva asintomática pueden ma-
nejarse más efi cazmente mediante la realización de 
una osteotomía de acortamiento cubital.

Palabras clave: muñeca SNAC; varianza cubi-
tal; artrodesis cuatro esquinas.

Objective. To present a case report just picked 
the existence in the literature may be due to altered 
biomechanics of the wrist after performing arthro-
desis four-corners. 

Methods. We present the case of a patient who 
begins with pain in the ulnar side of the wrist after 
performing arthrodesis four corners for grade III 
SNAC wrist exist previously asymptomatic positive 
ulnar variance. 

Results. The patient underwent ulnar shortening 
osteotomy and getting the disappearance of symp-
toms. 

Conclusions. This case could suggest that pa-
tients undergoing arthrodesis four corners with po-
sitive ulnar variance asymptomatic can be managed 
more effectively by performing ulnar shortening os-
teotomy.

Key words: SNAC wrist, ulnar variance, four 
corner arthrodesis.
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Introducción 

La presencia de una pseudoartrosis de escafoides 
puede derivar en un colapso de la muñeca por no 
unión del escafoides (SNAC) y provocar el colapso 
del carpo y una artrosis generalizada de la muñe-
ca1. La escisión del escafoides y realización de una 
artrodesis cuatro esquinas es un procedimiento ha-
bitual en pacientes con muñeca SNAC grado II y 
III. El principio biomecánico tras este procedimien-
to es que el movimiento de la muñeca se realiza a 
través de la articulación radiolunar y cubitocarpia-
na2. Con esta técnica el paciente mejora del dolor, 
mantiene fuerza de agarre aunque pierde al menos 
el 50% de la movilidad de la muñeca. La principal 
complicación descrita es la falta de consolidación de 
la artrodesis y la existencia de un pinzamiento dorsal 
por falta de reducción del semilunar3. Presentamos 
el caso de un paciente con varianza cubital positiva 
que comienza con dolor cubital tras la realización 
de una artrodesis cuatro esquinas por una muñeca 
diagnosticada de una deformidad artrósica clasifi ca-
da como SNAC III. 

Material y método

Paciente de 43 años, varón, carpintero metálico 
de profesión que presenta dolor en lado radial de 
muñeca izquierda sin referir traumatismo previo. La 
exploración del paciente nos muestra un balance arti-
cular limitado con 50º de extensión y 40º de fl exión. 
En el estudio radiográfi co observamos una muñeca 
SNAC grado III. En la radiografía puede apreciarse 
una varianza cubital positiva de 5.5 mm (fi g.1) que 
no presenta signifi cación clínica al no referir el pa-
ciente dolor en el lado cubital de la muñeca y negati-
vidad de las pruebas de estrés cubitocarpianas. 

El paciente se somete a cirugía de rescate me-
diante artrodesis cuatro esquinas tras extracción del 
escafoides. En las revisiones postoperatorias el pa-
ciente refi ere mejoría del dolor radial de la muñe-
ca pero comienza con dolor cubital. Tras 15 meses 
desde la artrodesis el paciente continúa con dolor 
cubital y un balance articular de 20º de extensión y 
10º de fl exión, con positividad de las maniobras de 
estrés cubitocarpianas, por lo que decidimos reali-
zar osteotomía de acortamiento cubital3 con placa 
de Acumed.

Figura 1

Figura 2
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Resultados

Un año después de la realización de la osteoto-
mía de acortamiento cubital el paciente ha presenta-
do una mejora de la situación clínica, pasando de un 
EVA de 8 a un EVA de 3, haciéndose negativas las 
maniobras de estrés cubitocarpiano, sin dolor a nivel 
cubital de la muñeca ni molestias por el material de 
osteosíntesis y manteniendo el mismo balance ar-
ticular, limitado por la realización de la artrodesis 
cuatro esquinas.

En la Rx se puede apreciar como existe un acor-
tamiento cubital de 6 mm y la consolidación del foco 
de osteotomía (fi g2).

Discusión

Sólo existe recogido en la bibliografía un caso 
de dolor cubital de muñeca tras la realización de 
una artrodesis cuatro esquinas4. El movimiento de la 
muñeca ocurre a través de la articulación radiolunar 
y cubitocarpiana tras la realización de una artrode-
sis cuatro esquinas de manera que el estrés sobre la 

articulación cubitocarpiana puede verse aumentado 
como ocurre entre el escafoides y el radio tras las 
realización de una artrodesis escafo-trapecio-trape-
zoide4. 

En las muñecas con SNAC el semilunar está 
trasladado a volar mientras que la cabeza del cúbito 
anormalmente largo tiende a dorsal5 lo que disminu-
ye el contacto entre ambos huesos. En la artrodesis 
cuatro esquinas el semilunar se reduce a su posición 
anatómica de manera que el contacto entre cúbito y 
carpo puede verse incrementada.

Conclusión

A la vista de los resultados de este caso y, apo-
yados en la bibliografía, los autores de este artículo 
estimamos que la existencia de una serie más larga 
de casos de artrodesis cuatro esquinas podría ser útil 
para establecer una manera de actuar ante pacientes 
con varianza cubital positiva que vaya a someterse a 
una artrodesis cuatro esquinas.

Nivel de evidencia IV
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Resumen Abstract
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Fractura periprotésica de trapecio en paciente 
con artroplastia trapecio-metacarpiana no 
cementada. A propósito de un caso y revisión 
bibliográfi ca

Periprosthetic  Fracture of Tapeze in Patients with 
arthroplasty Trapeze - Metacarpal  uncemented. 
A Purpose of a case and  Review Bibliografi ca. 
Pérez Cervera, T
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Presentamos el caso de una paciente de 49 años 
de edad con rizartrosis bilateral estadio II de Ea-
ton. En un primer momento se intervino de la mano 
derecha sobre la cual se realizó una osteotomía de 
extensión y abducción del primer metacarpiano con 
buenos resultados. Al año se operó de la mano iz-
quierda, la cual había empeorado y presentaba un 
estadio III, implantándose una artroplastia trape-
cio – metacarpiana (TPZMTC) no cementada cuyo 
control radiológico postoperatorio fue correcto. La 
evolución fue favorable hasta el segundo mes, a par-
tir del cual empezó con episodios de dolor intenso 
acompañados de infl amación en la raíz del primer 
radio y presentando a nivel radiológico una fractura 
del trapecio.

En la siguiente consulta de revisión postquirúrgi-
ca, se confi rmó mediante una TAC la movilización 
de la prótesis trapecio – metacarpiana por estallido 
del trapecio e impactación en la base del escafoides. 
Debido a esto hubo que someter a la paciente a una 

 We report the case of a 49 year old woman with 
bilateral rizarthrosis Eaton stage II . At fi rst time she 
was operated of the right hand on which an exten-
sion and abduction osteotomy of the fi rst metacar-
pal was performed successfully. One year later she 
had surgery on his left hand, which had worsened 
and had Eaton stage III, implanting an trapezium 
arthroplasty - metacarpal ( TPZMTC ) cementless 
whose postoperative radiological control was co-
rrect. The outcome was favorable until the second 
month, after which began with episodes of severe 
pain accompanied by infl ammation at the root of the 
fi rst ray and radiologically presenting a fracture of 
the trapezium.

The following review of postsurgical consulta-
tion was confi rmed by a CT mobilizing prosthesis 
trapezium - metacarpal and the trapezium burst 
impaction at the base of the scaphoid. Because of 
this it was necessary to subject the patient to a new 
surgery for removing the prosthesis and performing 
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nueva intervención para la retirada de la prótesis y 
realización de una artroplastia de suspensión.

Palabras claves: rizartrosis, artoplastia trapecio, 
complicaciones prótesis trapecio – metacarpianas.

Introducción 

 La articulación trapecio – metacarpiana (TMC) 
es la segunda articulación más afectada por la ar-
trosis en la mano por detrás de la articulación inter-
falángica distal. Este proceso degenerativo tiene un 
origen fundamentalmente biomecánico, al que se le 
añaden otros factores como el sexo o laborales. 

La artrosis TMC supone la principal causa de 
dolor y limitación de la movilidad del pulgar en el 
adulto. 

Una vez fracasadas las opciones terapéuticas 
conservadoras se debe plantear la opción quirúrgica, 
dentro de la cual se encuentran diversas opciones. 
En nuestro caso nos centraremos en el empleo de la 
artroplastia protésica. 

La artroplastia protésica estaría indicada en pa-
cientes mayores con escasa demanda funcional sin 
artrosis pantrapezial. El riesgo de afl ojamiento es del 
10-20% a los 10 años.(1)Actualmente se está fomen-
tando su uso en pacientes más jóvenes dado el me-
nor tiempo requerido para la recuperación así como 
por los buenos resultados funcionales, teniendo un 
aspecto estético adecuado y mejorando la fuerza en 
relación con las artroplastias de interposición. Evita 
el colapso manteniendo la altura del pulgar y permi-
te una movilidad adecuada.

Sin embargo tienen complicaciones tales como 
la luxación, el afl ojamiento, la erosión ósea y fractu-
ras periprotésicas, que ya surgieron con otros mode-
los anteriores tales como la artroplastia de Cafi niere, 
aunque en tasas muy superiores a las actuales.

 

Caso clínico

Nuestra paciente es una mujer de 49 años de 
edad sin antecedentes personales de interés ni aler-
gias medicamentosas conocidas que fue derivada a 
las consultas de nuestra unidad por presentar dolor a 
nivel de ambos pulgares desde hacía más de un año 
así como enfermedad de DeQuervain. Había sido in-
fi ltrada en tres ocasiones  tras tratamiento previo con 

AINEs, férulas comisurales y masajes con capsaici-
na, con escasa mejoría.

A la exploración presentaba:
- Giba trapeciometacarpiana (TPZMTC) bilate-

ral
- Test Filkenstein +
- Prueba de la Molienda +
- Ligera inestabilidad TPZMTC y dolor en la 

base del primer metacarpiano (MTC)
 

En las pruebas de imagen radiológicas se objeti-
vaba una rizartrosis derecha estadio II de Eaton que 
fue tratada quirúrgicamente mediante una osteoto-
mía en extensión – abducción del primer metacar-
piano.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria con  
un balance articular que presentaba buena abducción 
y oposición del primer dedo.

En la revisión a los 3 meses de la intervención 
la paciente acude por afectación intensa de la mano 
izquierda, apreciándose en la radiografía una rizar-
trosis estadio III de Eaton, por lo que se decidió 
tratamiento quirúrgico para la realización de artro-
plastia total TPZMTC no cementada metal – metal 
(Ivory®).

Se realizó un abordaje dorso-radial mediante 
una incisión lineal sobre la articulación TMC. Tras 
identifi car  las ramas sensitivas del nervio radial, se 
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separó el tendón del abductor largo del pulgar y el 
extensor corto. Se identifi có la cápsula articular de 
la TMC que se abrió en H para poder cerrar después 
la articulación. Una vez que la articulación quedó 
expuesta, se realizó un corte mínimo, ortogonal al 
eje del MTC y la ablación de los osteofi tos. La pre-
paración del canal del MTC se llevó a cabo manual-
mente mediante la raspa única y posteriormente se 
midió la talla del vástago y se colocó el de prueba 
con ayuda del impacto de vástago. 

En el trapecio se eliminan los osteofi tos y se rea-
liza un corte hasta hueso subcondral. Posteriormente 
se  labra el lecho de lacúpula en el trapecio con ayu-
da de una fresa y se coloca la cúpula de prueba.Una  
vez  comprobada la adecuada adaptación de la cúpu-
la al colocar un cuello largo así como su estabilidad 
se retiran e implantan los defi nitivos. Por último se 
suturó la cápsula y se cerró la  piel  con  puntos  se-
parados. Se inmovilizó la articulación TMC con una 
férula digital corta del pulgar durante tres semanas. 

  

La evolución clínica posterior fue muy favorable 
hasta la revisión al mes y medio en la que destaca 
la presencia de dolor acompañado de infl amación a 
nivel de la raíz del primer dedo de 10 días de evolu-
ción. Se solicitó una nueva radiografía en la que se 
visualizaba fragmentación del trapecio.

  

Se prescribió ortesis inmovilizadora y revisión a 
la semana, en la que el dolor y la infl amación habían 
disminuido.

En una nueva revisión al mes se apreciaba cie-
rre la de la primera comisura interdigital y dolor de 
forma discontinua. Se solicitó una TAC en la que 
se objetivaba estallido completo del trapecio e im-
pactación en la base del escafoides,  por lo que se 
decidió intervenir de nuevo a la paciente procedien-
do a la retirada de la prótesis TPZMTC y sustituirla 
una artroplastia de tenosuspensión según la técnica 
de Burton –Pellegrini.
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Fig. 2: Contros postoperatorio inmediato

Fig. 3: Imagen en la que se aprecia fragmentación
del trapecio



- 68 -

 

La evolución postoperatoria de la paciente fue 
favorable, siendo revisada gradualmente cada 2 se-
manas hasta el cuarto mes postcirugía en el que fue 
dada de alta con un Quick DASH que presentaba 
una puntuación en el módulo general de 13/55.

Discusión

La revisión de Cochrane de 2005(2) realiza un 
estudio comparativo entre las diversas opciones de 
tratamiento quirúrgico con un seguimiento entre 1 y 
5 años, sin hallar diferencias signifi cativas en cuanto 
a la sensación de dolor, balance articular y satisfac-
ción por parte del paciente.

Sin embargo el empleo de las artroplastias pro-
tésicas permiten prevenir el acortamiento del primer 
radio, el défi cit de fuerza y disminuir el período de 
convalecencia asociado a una artroplastia de resec-
ción.(3)

Estudios prospectivos comparativos entre las 
artroplastias protésicas y LRTI(4) muestran un me-
jor y más rápido control del dolor, una función de 
pinza más fuerte, un rango articular mejorado y una 
convalecencia más rápida que las artroplastias de 
suspensión sin que las complicaciones quirúrgicas 

aumenten con respecto a la artroplastia de interpo-
sición tendinosa.

Las principales complicaciones que presenta la 
artroplastia TPZMTC son la luxación de los compo-
nentes, el afl ojamiento de la prótesis, erosión ósea o 
fractura del trapecio, esta última más rara. En el caso 
de la fractura del trapecio, lo más habitual es que 
se produzca durante la inserción del implante, tal y 
como se describe en la bibliografía consultada.(5), (6)

En nuestro caso, la fractura se produjo durante el 
período del postoperatorio precoz debido a  varios 
factores que enunciaremos a continuación:

- En primer lugar nos encontramos con un tra-
pecio de tamaño pequeño que presentaba una 
geoda en su interior y por tanto lo debilitaba.

- La cúpula del trapecio, recubierta de hidroxipa-
tita, se colocó según el sistema press–fi t que-
dando bastante ajustada al tamaño del mismo.

- Se decidió colocar un vástago de cuello largo 
para que junto con el polietileno disminuyera 
el riesgo luxación, pero a costa de aumentar las 
presiones soportadas por el trapecio. 

Conclusiones

A la hora de realizar una artroplastia protésica 
debemos de valorar una serie de factores para la im-
plantación adecuada de los componentes, tales como 
el tamaño del trapecio, una cúpula con un diámetro 
adecuado al tamaño del mismo y evitar la elección 
de vástagos de cuello largo en el caso de trapecios 
pequeños y debilitados, ya que transmiten una ma-
yor presión sobre los componentes implantados en 
el trapecio. Gesto que no es necesario si la orienta-
ción delos componentes es la correcta.

En el caso de encontrarnos ante una situación 
similar a la descrita, es recomendable valorar la op-
ción de realizar una LRTI en detrimento de la artro-
plastia protésica.

Nivel de evidencia IV
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La deformidad de la uña de los dedos del pie pue-
de ser debida a lesiones óseas subyacentes. En este 
caso presentamos una lesión ósea subungueal y de-
tallamos su diagnóstico diferencial en una mujer de 
15 años cuya uña del tercer dedo del pie izquierdo se 
muestra sobreelevada y desplazada medialmente por 
una tumoración infrayacente. Se palpa un nódulo de 
consistencia dura adherido a la piel, de un centíme-
tro de diámetro, de crecimiento lento en el último 
año. No refi ere dolor. Radiográfi camente se presenta 
como lesión exofítica redondeada y pediculada al 
extremo de la falange distal similar a un osteocon-
droma (OC). La anatomía patológica lo confi rma.  

Entre las lesiones óseas benignas el OC es la más 
frecuente. Postulamos razones clínicas, radiológicas 
y anatomopatológicas para diferenciarlo de la exós-
tosis subungueal clásica, de la periostitis reactiva, de 
la exóstosis de Turret, del pseudotumor fi broso cor-
tical y de la proliferación osteocondromatosa bizarra 
parostal.  Su degeneración maligna no se debe sub-
estimar. El OC subungueal es infrecuente y puede 
pasar desapercibido  largo tiempo o incluso ser deri-
vado a dermatología por sospecha de paroniquia. Su 
tratamiento es sencillo, pero precisamos la participa-
ción del patólogo para su correcto diagnóstico.

Palabras clave: osteocondroma, pie, exóstosis 
subungueal, diagnóstico diferencial.

Ungual deformity in toes may be due to un-
derlying bony lessions. In this case we present a 
subungual bone lession, giving detail to differential 
diagnosis, in a 15 years old woman whose third toe 
nail is pushed up and laterally displaced by a deep 
tumor. A hard-attached to skin one centimeter dia-
meter slowly growing last year nodule is palpable. 
No pain is referred. X-ray show an exophytic, roun-
ded, osteochondroma (OC)-like lesion pediculated 
to falanx tip. Histology confi rms diagnosis.

OC is the most common skeletal neoplasm of 
all benign bone tumors. We postulate clinical, ra-
diological and histological fi ndings to differentia-
te OC from classical subungual exostosis, reactive 
periostitis, Turret´s exostosis and bizarre parosteal 
osteochondromatous proliferation. Malignant trans-
formation can´t be underestimated. Subungual OC 
frequency is low, may be long time misdiagnosed 
and derived to dermatologist suspecting parony-
chia. Easy to treat, we need pathologist´s participa-
tion for a correct diagnosis.

Key words: osteochondroma, foot, subungual 
exostosis, differential diagnosis.
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Introducción 

Clásicamente la exóstosis subungueal (ES) o le-
sión de Dupuytren, se considera un tipo de osteocon-
droma (OC)1. Produce deformidad cutánea y ungueal 
de rápido crecimiento, no doloroso, frecuentemente 
tras un traumatismo. Puede ser confundida inicial-
mente con una enfermedad de la uña (paroniquia u 
onicolisis) permitiendo el crecimiento de la lesión 
subyacente2. 

Presentamos el caso de una lesión ósea subun-
gueal y su diagnóstico diferencial. Nuestro objetivo 
es conocer las características clínicas, radiológicas y 
anatomopatológicas de esta lesión, justifi car el diag-
nóstico de OC y valorar las diferencias con la ES. 
Se incluyen otras entidades benignas con las que no 
debemos confundirla como la periostitis reactiva, la 
exóstosis de Turret, el pseudotumor fi broso cortical 
y  la proliferación osteocondromatosa bizarra paros-
tal (BPOP). Queremos recordar la importancia en 
el seguimiento dado que es posible su recidiva y su 
transformación maligna3. 

Material y métodos:

Una mujer de 15 años consulta por deformidad 
del extremo distal del tercer dedo del pie izquierdo. 
Se aprecia una tumoración redondeada de un centí-
metro de diámetro, subungueal lateral, que desplaza 
la uña medialmente, deformándola, y da origen a 
una piel adelgazada con zona central hiperquerató-
sica. La piel está adherida a la profundidad en este 
punto. La consistencia a la palpación es dura (Fig. 
1). Refi ere un año de evolución y ritmo de creci-
miento lento. No recuerda antecedente traumático 
asociado, ni practica deportes que impliquen daño 
zonal. Tampoco ha presentado complicación séptica 
ungueal. El dedo se muestra normoalineado, sin de-
formidad en maza. En este tiempo no ha presentado 
dolor aunque recientemente comienza a molestar el 
roce con el calzado. 

Se realiza estudio radiológico donde apreciamos 
una lesión exofítica, de contorno redondeado y pedi-
culada a la cara lateral de la punta de la falange dis-
tal del dedo (Figs. 2 y 3). El diagnóstico de presun-
ción sugiere OC. Se indica su exéresis.  La paciente 
se intervino bajo anestesia local. La uña y la piel 
suprayacente a la lesión fueron retiradas en bloque 
dejando al descubierto una prominencia blanquecina 

Figura 1: Deformidad cutánea y ungueal secundaria a os-
teocondroma asentado en la falange distal del tercer dedo.

Figura 2: Aspecto radiológico del osteocondroma. Se apre-
cia zona anular correspondiente al pedículo de unión con el 
hueso originario.

Figura 3: La radiografía permite identifi car la lesión ósea 
que condiciona la deformación de los tejidos suprayacentes.

S. Salazar Graván. Exóstosis subungueal: un verdadero osteocondroma.
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brillante de un centímetro (cm) de diámetro, de su-
perfi cie lisa y redondeada, totalmente independiente 
del resto de los tejidos circundantes salvo por su base 
de implantación en la falange distal, pediculada, con 
la que guarda la continuidad cortico-medular típica 
de estas lesiones (Fig. 4). Realizamos resección en 
bloque de la pieza con toda su envoltura cartilagino-
sa y su base originaria. El análisis histopatológico 
la describe como OC, con características de hueso 
maduro y  cubierta cartilaginosa (Figs. 5 y 6). La he-
rida cicatrizó por aproximación cutánea respetando 
la matriz ungueal. Tras la cirugía la uña ha vuelto a 
crecer con presencia de algunas estrías y no se han 
registrado recidivas tras 6 meses de seguimiento.

Figura 4: Abordaje dorsal sobre la lesión. Tras retirar piel y 
uña aparece una lesión blanquecina y redondeada.

Figura 5: Visión microscópica, permite diferenciar las capas 
que componen el osteocondroma. Hematoxilina-eosina 20x.

Discusión:

Este caso nos recuerda que las ES son verdaderos 
OC, dado que aquellas son consideradas una varian-
te de éstos1. ¿Debemos distinguir entonces la exós-
tosis subungueal del osteocondroma subungueal? 
Hay autores que así lo hacen al encontrar criterios 
clínicos, morfológicos, radiológicos, anatomopato-
lógicos y genéticos distintivos entre ambas entida-
des4,5,6,7,8. 

La ES es ligeramente más frecuente en el sexo 
femenino, y sus carácteracterísticas son práctica-
mente idénticas a las de un OC pequeño. El OC es 
una tumoración exofítica originada en el periostio 
y caracterizada por la osifi cación encondral pro-
gresiva de un capuchón cartilaginoso. Se considera 
clásicamente que los OC son una malformación del 
desarrollo óseo1. Actualmente, otros autores, gra-
cias a estudios genéticos de las piezas, mantienen 
que son auténticas neoplasias por la presencia de 
translocaciones cromosómicas 8q24.1 (gen EXT1) 
y 11p11-12 (gen EXT 2), tanto en OC esporádicos 
como en los hereditarios9. En concreto para ES exis-
te una translocación genética patognomónica t(X;6)
(q22;q13-14). La disregulación del IRS4 (insulin 
receptor substrate 4), también detectada en la ES, 
parece ser patogénicamente esencial para su creci-
miento10,11. En nuestro caso no se ha realizado es-
tudio genético, al ser un recurso cuyo resultado no 
modifi ca el tratamiento.

El 3% de las neoplasias óseas asientan en pie y 
tobillo y suelen dar síntomas precozmente dada la 
superfi cialidad anatómica12.  No es habitual encon-

Figura 6: Detalle del tejido óseo maduro típico del osteocon-
droma. Hematoxilina-eosina 60x.

S. Salazar Graván. Exóstosis subungueal: un verdadero osteocondroma.
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trar un OC en el pie. Generalmente aparece cerca de 
las fi sis, en el 90% de los casos como lesión única 
en el primer dedo. Ocasionalmente se ubica bajo la 
uña1,12. En cuadros de osteocondromatosis múltiple 
(herencia autosómica dominante) su presencia en el 
pie es más frecuente7. Por localización, el OC que 
crece bajo la uña se denomina ES. Nosotros optamos 
por catalogar nuestro caso de verdadero OC, pese a 
estar bajo la uña y no tan cerca de la fi sis, por su as-
pecto macroscópico y radiológico, por su desarrollo 
lento, por la ausencia de factor desencadenante y por 
los resultados histológicos.

La forma redondeada, blanca y brillante de la 
pieza y sobre todo, la existencia de un claro puen-
te de transición córticomedular entre la lesión y la 
falange, apreciable durante la cirugía, sugieren OC. 
Las ES suelen tener color rosado y carecen de deta-
lles macroscópicos tan perfi lados. Más bien apare-
cen como lesiones adheridas al ápex de la falange. 
Radiológicamente la ES es más espiculada y su base 
originaria está menos defi nida frente al OC. No hay 
claras diferencias respecto al tamaño, pues ambas 
lesiones suelen rondar el centímetro de diámetro6.

El OC suele presentar un lento desarrollo, sien-
do asintomático salvo cuando por su tamaño irri-
ta estructuras vecinas. Su ritmo de crecimiento es 
paralelo al del paciente, experimentando una fase 
de aceleración durante la adolescencia. Es en este 
período de la vida cuando la mayoría son identifi -
cados. El tamaño se estabiliza cuando se alcanza la 
madurez esquelética. Se han descrito casos de regre-
sión espontánea1. Nuestra paciente comenzó a notar 
la deformidad creciente del dedo en el último año. 
No había tenido síntomas previos, ni traumatismo 
o infección de la uña. Desde el punto de vista clí-
nico, la ES se relaciona con traumatismos, siendo 
considerada en ocasiones una lesión reactiva de cre-
cimiento rápido y no doloroso2,7,13. Algunos autores 
diferencian ES de OC por su velocidad de creci-
miento, argumentando que la ES se desarrolla más 
rápidamente6. 

Por otra parte microscópicamente nuestro caso 
muestra un patrón óseo maduro envuelto por una 
fi na capa de cartílago. La ES muestra una activa pro-
liferación osteoblástica que carece de la apariencia 
madura propia del OC7. 

Independientemente del nombre de la lesión, 
el tratamiento debe incluir para ambas lesiones la 
resección completa de la tumoración incluyendo la 
cubierta cartilaginosa y la base de implantación en 
la falange. Basar y Dacambra sugieren el abordaje 

en boca de pez sobre el pulpejo para lesiones pe-
queñas, cuando la exóstosis aún no ha protruido en 
exceso. Cuando su exuberancia implica la uña y la 
piel, debe realizarse resección dorsal de éstas sobre 
la exóstosis, respetando la matriz ungueal. Nosotros 
realizamos este abodaje dorsal, retirando en bloque 
la piel y la uña, dado que la piel estaba adherida a 
la tumoración y se había afi nado hasta el extremo, a 
punto de ser perforada. 

La recidiva del OC ocurre en el 2%. En esos 
casos la reexcisión es curativa14. En muy raras oca-
siones estas lesiones pueden mostrar características 
radiológicas sugerentes de degeneración maligna 
de su cubierta capsular o un crecimiento rápido 
reciente sospechoso12. Se mantiene que menos del 
1% de los OC solitarios malignizan (hasta 8% en la 
exóstosis hereditaria múltiple) y cuando esto ocurre 
es generalmente en forma de condrosarcoma15. Se 
suele presentar como una masa de tejido blando de 
mineralización parcheada. La cubierta cartilaginosa 
se engruesa (hasta más de 2 cm) y se lobula dan-
do origen a formaciones quísticas que tipifi can al 
condrosarcoma secundario. Microscópicamente se 
pierde la disposición en columna de los condrocitos 
que vemos en el OC. El diagnóstico lo defi ne la pre-
sencia de nódulos de cartílago separados de  la masa 
principal, intercaladas en tejido blando7. 

En el diagnóstico diferencial debemos saber iden-
tifi car otras patologías benignas que asientan en los 
dedos del pie y pueden causar confusión. Una lesión 
menos conocida, la proliferación osteocondromato-
sa bizarra parostal (BPOP) se asemeja macroscópi-
camente al OC. La BPOP, o lesión de Nora, aparece 
como una masa redondeada, de crecimiento rápido y 
claramente postraumática que puede ser recidivante 
en muy corto tiempo (3 meses) si no se extirpa en su 
totalidad14. Normalmente asienta en la superfi cie de 
los pequeños huesos de la mano, y de los pies aun-
que puede asentar en cualquier hueso del organismo. 
Radiográfi camente es una masa densamente minera-
lizada, unida a la superfi cie ósea pero no en conti-
nuidad con la  cavidad medular. Microscópicamente 
muestra un patrón de calcifi cación azul oscuro (blue 
bone) que lo distingue del OC7. Considerada como 
una lesión reparativa de un hematoma perióstico, la 
translocación t(1;17)(q32;q21) sugiere que realmen-
te se trata de un proceso neoplásico16.

El condroma de superfi cie es un tumor cartila-
ginoso que debemos distinguir del OC. Emana del 
periostio de los huesos pequeños de manos y pies. 
Típicamente erosionan por presión la superfi cie cor-
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tical. Se diferencia histológicamente con claridad 
del resto de las lesiones por el tipo celular que lo 
compone (condrocitos)7,16. 

La exóstosis de Turret es una proliferación ósea 
parostal cupuliforme que aparece en el dorso de 
las falanges. Al igual que la periostitis reactiva del 
pulpejo, son lesiones reparativas, no tumorales que 
debemos tener en cuenta para llegar a un correcto 
diagnóstico16. Ambas lesiones se asocian a trauma-
tismos y pueden ser dolorosas en su desarrollo. Ra-
diológicamente son diferentes: la primera es una so-
breelevación cortical dorsal aplanada, generalmente 
en la falange distal de los dedos del pie, y la segunda 
aparece como múltiples espículas milimétricas que 
coronan el pulpejo de la falange. Las dos entidades 
pueden desaparecer espontáneamente y no suelen 
precisar actitud quirúrgica5,16.

El pseudotumor fi broso calcifi cado del dedo apa-
rece como tumoración inicialmente blanda que gana 
en dureza conforme se calcifi ca. Se incluye en el es-
pectro de la miositis osifi cante y radiológicamente en 
su fase madura puede malinterpretarse como OC17. 

Conclusiones:

El conocimiento de las características clínicas, 
radiológicas y anatomopatológicas de las lesiones 
óseas de los dedos del pie permiten apurar el diag-
nóstico y su correcta clasifi cación. Este somero re-
paso en el diagnóstico diferencial nos recuerda que 
es muy importante la exéresis de estas lesiones en 
cuanto se detectan, el análisis histopatológico de 
las piezas y el posterior seguimiento de los pacien-
tes a fi n de detectar recidivas. La llamada exóstosis 
subungueal es un verdadero osteocondroma y debe 
ser considerada y tratada como tal. La nomenclatura 
depende de la forma de presentación, de su morfo-
logía, radiología y aspecto microscópico. El rendi-
miento del estudio genético está debatido, dado que 
no cambia el manejo de esta patología, quedando 
sólo para ámbitos de investigación muy concretos.

Nivel de Evidencia IV
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Resumen Abstract

Luxación inveterada de Monteggia. Técnica 
de Bell-Tawse modifi cada

Monteggia dislocation inveterate
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La lesión de Monteggia consiste en la fractura 
del tercio proximal del cúbito asociada a la luxación 
anterior de la articulación radiocubital proximal. Es 
muy poco frecuente en niños (el 2% de las fracturas 
de la región del codo) y los casos inveterados son 
más inusuales. Se han descrito muchas estrategias 
terapéuticas para su tratamiento, sin que esté clara la 
necesidad de reconstrucción del ligamento anular. A 
continuación, describimos la técnica de Bell Tawse 
modifi cada a propósito de un caso de una paciente de 
5+6 años con una lesión de Monteggia inveterada.

Palabras clave: Luxación. Codo. Monteggia. 
Niños. 

Monteggia’s injury is a fracture of the proximal 
ulna which is associated with anterior dislocation 
of the proximal radioulnar joint. It is not a common 
injury in children (it only represents 2% of fractu-
res of the elbow) and inveterate cases are even more 
unusual. Many surgical treatments have been propo-
sed for this injury. Nevertheless, there is not a gene-
ral agreement regarding the necessity of the annular 
ligament reconstruction. Here we describe the modi-
fi ed technique of Bell-Tawse in a 5 and a half years 
patient with inveterate Monteggia injury.

Key words: Dislocation. Elbow. Monteggia. 
Children.
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Introducción 

Giovanni Batista Monteggia describió por pri-
mera vez en 1814 la fractura de Monteggia: “Una 
lesión traumática caracterizada por una fractura del 
tercio proximal del cúbito y una luxación anterior 
de la epífi sis proximal del radio”1. Sin embargo, la 
complejidad de esta fractura-luxación no fue reco-
nocida hasta que José Luis Bado acuñó el término 
lesión de Monteggia1. Este último en 1969, clasifi có 
la fractura-luxación de Monteggia en cuatro tipos, 
en función de la dirección de luxación de la cabeza 
radial: tipo I o anterior, tipo II o posterior, tipo III o 
lateral y tipo IV o asociada a fractura de la cabeza 
del radio. Las tipo I representan aproximadamente el 
70% de todas las lesiones de Monteggia2. El cúbito 
puede presentar una fractura completa, en tallo ver-
de o una deformidad plástica.

Esta lesión es muy poco común, ocurre entre el 
0,4 y el 5% de todas las fracturas de antebrazo y 
su incidencia es máxima entre los 4 y 10 años de 
edad3.

Puede presentar numerosas complicaciones, en 
gran parte debidas a la falta de detección de la luxa-
ción asociada de la cabeza radial, causa frecuente de 
limitación funcional. Cuando sucede esta circuns-
tancia, aparecen problemas de difícil solución como 
dolor, disminución de la fl exión activa y pasiva del 
codo, inestabilidad en valgo del codo, cúbito valgo 
y neuropatías tardías del nervio cubital y del nervio 
interóseo posterior o de los nervios radial e interóseo 
anterior3,4.

El diagnóstico tardío de la luxación radiohume-
ral proximal sigue siendo un reto terapéutico, y mo-
tivo de controversia en cuanto a que tratamiento es 
el más apropiado para la luxación inveterada de la 
epífi sis radial proximal.

Algunos autores han propuesto la reconstrucción 
del ligamento anular asociada a una osteotomía de 
acortamiento del radio o correctora del cúbito mien-
tras que otros han propuesto obviar la luxación de 
la cabeza radial hasta la madurez esquelética, reali-
zando la exéresis de ésta si surge dolor o limitación 
funcional4-6. No obstante, para todos es evidente que 
la exéresis de la cabeza del radio antes de la madurez 
esquelética conlleva serios problemas: acortamien-
to radial, cúbito valgo, prominencia del cúbito, su-
bluxación radio-cubital distal y deviación radial de 
la mano6,7. Actualmente, la mayoría de los autores 
están de acuerdo en que la luxación crónica postrau-
mática en niños persistente e irreductible requiere la 

reducción y reconstrucción del ligamento anular.
Si no han transcurrido más de dos años desde la 

lesión, parece razonable intentar recuperar la ana-
tomía del antebrazo reduciendo la luxación radial y  
corrigiendo la angulación cubital. Para ello es nece-
sario recurrir a la cirugía abierta. En los casos en los 
que ha transcurrido más tiempo, el tratamiento debe 
ser individualizado, aunque consideramos que la ac-
titud previamente propuesta puede extenderse hasta 
casi los 3 o 4 años posteriores a la lesión inicial.

A continuación, se describe la técnica de Bell-
Tawse modifi cada por Lloyd-Roberts y Bucknill6, 
aprovechando el caso de una paciente de 5 años y 6 
meses que presentaba una luxación inveterada pos-
traumática de la cabeza radial.

Caso clínico

Se trata de una niña de 5 años y 6 meses, sin en-
fermedades conocidas, que presentaba una fractura 
luxación de Monteggia inveterada. La lesión inicial 
se había producido en el brazo derecho por una caída 
casual con el codo en extensión. Se realizó un diag-
nóstico inicial de fractura aislada de cúbito. Trans-
curridos 6 meses y tras un traumatismo menor, se 
detectó radiográfi camente una luxación inveterada 
de Monteggia tipo I de Bado. El paciente presentaba 
cierto dolor y défi cit funcional con limitación en el 
rango de movilidad del codo. 

Una vez establecido el diagnóstico se remitió al 
paciente a nuestro centro para valoración y trata-
miento defi nitivo.

Se plantearon a la familia las diferentes opciones 
terapéuticas, entre ellas la reducción de la cabeza del 
radio y la reconstrucción quirúrgica del ligamento 
anular mediante la técnica de Bell-Tawse modifi ca-
da. 

Descripción de la técnica
Abordaje quirúrgico: Se coloca al paciente en 

decúbito supino con el brazo en aducción, y fl exión 
de 90º del codo. Se realiza una vía clásica de Boyd  
iniciando la incisión cutánea a medio camino entre 
la porción central del tríceps y su margen lateral, 
comenzando sufi cientemente proximal como para 
poder obtener de 6 a 7 cm de tira tendinosa. La inci-
sión continúa distalmente sobre el borde lateral del 
cúbito hasta pasar el nivel del cuello del radio. Se 
profundiza en la disección y se despega el ancóneo 
del cúbito. Se accede a la articulación y se resecan 
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los tejidos blandos interpuestos evitando lesionar el 
cartílago articular.

Reducción de la cabeza del radio: En general se 
reduce mediante presión anterior y supinación del 
antebrazo. Si se logra, se analiza la congruencia en-
tre la cabeza y el cóndilo humeral. Si no puede re-
ducirse, se recomienda realizar una osteotomía de 
cúbito en el punto de máxima deformidad a través 
de una pequeña incisión y preservando al máximo 
el periostio. La estabilización puede efectuarse me-
diante varias técnicas (fi jación con placa, injerto 
óseo o fi jación endomedular). En este caso se optó 
por una fi jación endomedular percutánea con una 
aguja de Kirschner (2 mm de diámetro). 

Reconstrucción del ligamento anular. Se diseca 
una tira de 1 x 7 cm de la porción más engrosada y 
lateral del tendón del tríceps. Se avanza distalmente 
levantándolo cuidadosamente el periostio del cúbito 
proximal hasta el nivel del cuello del radio. En su 
extremo se realiza una sutura tipo Bunell dejando 
los cabos libres para facilitar el paso por los orifi -
cios. A continuación, se realizan dos túneles en el 

cúbito, ligeramente mayores que el diámetro del 
tendón, según  la técnica de Bell-Tawse modifi ca-
da por Lloyd-Roberts y Bucknill6,9. La variante de 
doble túnel es técnicamente más demandante pero, 
al ser los orifi cios en los puntos de inserción natural 
del ligamento anular, consigue aplicar una fuerza de 
sostén posteromedial más anatómica sobre el cuello 
del radio.

Estabilización de la cabeza del radio: Una vez 
lograda la reducción, se asegura la relación radio-
capitelar, pasando una aguja de Kirschner (2 mm de 
diámetro) transcapitelar a través de la cara posterior 
del cóndilo humeral hasta la cabeza  y cuello del ra-
dio con el codo en fl exión de 80º a 90º y el antebrazo 
en supinación (Fig. 1).

Figura 1: 1a. Tras realizar una vía de abordaje de Boyd, 
se obtiene una tira de fascia tricipital. 1b. En ocasiones, 
es necesario realizar una osteotomía en el tercio proximal 
del cúbito para conseguir la reducción de la cabeza radial. 
1c. Tras realizar los túneles en el cúbito, se pasa la tira de 
fascia tricipital por los mismos con objeto de reconstruir el 
ligamento anular. 1d. Para fi jar la osteotomía y la correcta 
reducción, se han empleado agujas de Kirschner de manera 
transitoria.

Figura 2: 2a y 2b. Radiografías en proyección anteropos-
terior y lateral, del codo previas a la intervención donde se 
aprecia la luxación anterior de la cabeza radial. 2c y 2d. 
Radiografías postoperatorias al mes, donde se observa la 
fi jación temporal con las agujas de Kirschner. 2e y 2f. Radio-
grafías a los 2 años de la intervención quirúrgica.
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Cuidados posteriores: Tras el cierre de la fascia 
y de la piel, se inmoviliza el miembro superior me-
diante una férula braquial de yeso con el antebrazo 
supinado entre 60 y 90º. La posición del codo viene 
establecida por la aguja de Kirschner transcapitelar. 
Esta posición relaja el bíceps y mantiene el cúbito en 
posición neutra. 

Las radiografías de control postquirúrgico fueron 
satisfactorias (Fig. 2). No se presentaron complica-
ciones durante el periodo postoperatorio inmediato 
(lesiones neurológicas ni vasculares) por lo que la 
paciente fue dada de alta a los dos días de la inter-
vención. A las 6 semanas, se retiró el yeso y las agu-
jas iniciándose la movilización activa. La paciente 
precisó un largo periodo de tratamiento rehabilitador 
(6 meses) para recuperar la rotación del antebrazo. 
La última revisión se ha realizado a los 7 años de 
la intervención con resultados clínicos y funcionales 
excelentes: Arco de  fl exo-extensión de 130º a -10º 
y arco pronación- supinación 70º-90º. La paciente 
no refi ere dolor en el codo, realizando una vida nor-
mal. 

Discusión

La lesión de Monteggia inveterada puede pro-
vocar la aparición de dolor, limitación del rango de 
movilidad del codo y cúbito valgo inestable. En el 
niño, esta lesión, raras veces es dolorosa y a pesar de 
que puede limitar en cierta medida la pronación del 
antebrazo, no suele ocasionar grandes limitaciones 
funcionales. No obstante, a consecuencia del con-
tinuo crecimiento del radio luxado, el cúbito puede 
desviarse en valgo y la cabeza del radio deformarse 
de manera que distorsione el músculo supinador10. 
Este hecho puede suponer una compresión del ner-
vio interóseo posterior o del nervio radial, dando 
lugar a una neuropatía progresiva10. Por estos moti-
vos, se recomienda la reducción y reconstrucción de 
estas lesiones en los niños.

El tratamiento clásico consistía en obviar la 
luxación de la cabeza del radio esperando a que el 
paciente alcanzara la madurez ósea para extirparla. 
Actualmente, hay un acuerdo general de no realizar 
la exéresis de la cabeza radial en los niños, debido 
a que la pérdida resultante del crecimiento del ra-
dio produce una desviación radial en la articulación 
radiocubital distal y una deformidad en valgo del 
codo, ambas de forma progresiva. 

Por tanto, la luxación inveterada de Monteggia 
debe tratarse mediante reducción abierta de la cabeza 
del radio asociada a la reconstrucción del ligamento 
anular con objeto de preservar la anatomía del codo. 
En ocasiones, la subluxación de la cabeza radial se 
ha asociado a la falta de corrección de la deformidad 
cubital. En estos casos para reducir la cabeza del ra-
dio, es necesario realizar una osteotomía cubital en 
el punto de máxima deformidad. 

En la mayoría de los casos, en los que la luxación 
ha pasado desapercibida, el ligamento anular se ha 
convertido en una masa de tejido fi broso y cicatricial 
que hay que resecar para permitir la reducción de la 
cabeza del radio. Para su reconstrucción, Bell-Tawse 
describió el uso de tendón tricipital10  aunque otros 
autores como Corbett han descrito el empleo del la-
certus fi brosus o Watson-Jones el uso de una tira de 
tendón del palmar menor  como injerto.

El ligamento anular es la estructura más impor-
tante en el mantenimiento de la cabeza radial en 
posición anatómica, por lo que cualquier intento 
quirúrgico para reducir la cabeza a su posición ana-
tómica sin reconstrucción del ligamento está conde-
nado al fracaso y a la recurrencia.

A la vista de nuestros resultados, y apoyados en 
la bibliografía, consideramos que la reconstrucción 
anatómica con plastia de ligamento anular de este 
tipo de lesiones, es una opción válida que minimiza 
las complicaciones futuras en el codo de estos pa-
cientes.

Nivel de evidencia IV
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Resumen Abstract

Luxación posterior de cadera en niños. A 
propósito de un caso

Posterior hip dislocation in children. One case 
study
Pascual Mamely, Ignacio Francisco
Ruiz Arranz, José Luis
Herrero Sobrino, Laura
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital de la Serranía. Ronda, Málaga.

chete_pascual@hotmail.com

Objetivo. Proponer y discutir acerca de una le-
sión poco frecuente en niños, la luxación posterior 
de cadera.

Caso clínico. Mujer de 13 años que acude a nues-
tro de servicio de urgencias por dolor y limitación 
funcional en cadera derecha. Tras examen clínico y 
radiológico se diagnostica de luxación posterior de 
cadera con afectación del nervio ciático. Se realiza 
reducción cerrada bajo anestesia general.

Resultados. La reducción se realiza de forma 
satisfactoria con la recuperación completa y precoz 
del nervio ciático. La cadera se mantiene en tracción 
durante la estancia en el hospital.

Conclusiones. La luxación posterior de cadera 
en niños es poco común, a medida que la edad au-
menta se necesita un traumatismo de mayor energía. 
Es fundamental la sospecha clínica, la valoración 
nerviosa y una reducción precoz para disminuir el 
riesgo de complicaciones, principalmente la necro-
sis avascular de la cabeza femoral.

Palabras clave: Luxación, posteror, cadera, 
traumática, niños.

Objetive. Propose and debate an uncommon in-
jury in children, the posterior hip dislocation

Clinical case. Patient is a 13-year-old female 
who came our emergency department with pain and 
functional limitation in right hip. After clinical and 
radiological examination she is diagnosed of poste-
rior hip dislocation with sciatic nerve injury. She un-
derwent closed reduction under general anesthesia.

Results. The reduction was realized of satisfac-
tory way with complete and early recovery of the 
sciatic nerve. The hip was kept in traction during 
the stay in hospital.

Conclusions. The posterior hip dislocation in 
children is unusual, as the age increases there is 
needed a high energy to produce it. The clinical sus-
picion, nervous valuation and early reduction are 
fundamental to decrease the risk of complications 
especially the avascular necrosis of the femoral 
head.

Key words: Dislocation. Elbow. Monteggia. 
Children.
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Introducción 

La luxación posterior de cadera en niños es una 
entidad poco frecuente, pero constituye una urgencia 
pediátrica. En niños pequeños  suele ocurrir como 
consecuencia de un trauma menor debido a una ma-
yor laxitud ligamentosa y cartilaginosa existiendo 
un pico de máxima incidencia entre los 2 y 5 años,  
en niños de mayor edad es debido a un traumatismo 
de mayor envergadura como pueden ser los acciden-
tes de tráfi co o deportivos con un pico de mayor in-
cidencia entre los 11 y 15 años.

La luxación posterior es mucho más frecuente 
que la anterior y generalmente es resultado de una 
carga axial aplicada cuando la cadera está en fl exión 
y aducción.  Clínicamente el miembro afectado se 
encuentra acortado, en aducción y rotación interna, 
pudiéndose palpar la cabeza femoral en la región 
glútea. Hay que tener un alto índice de sospecha 
sobre todo en politraumatismos porque puede pasar 
desapercibida, valorando si existe asociada a ella 
una fractura de fémur y una posible afectación del 
nervio ciático. 

Es fundamental un rápido diagnóstico que con-
lleve  una reducción cerrada precoz bajo anestesia 
general para disminuir el riesgo de complicaciones 
incluida la necrosis avascular de la cabeza femoral. 
En caso de no poder reducirse por interposición de 
partes blandas o por conllevar fractura asociada se 
indicaría la necesidad de reducción abierta.

Presentamos un caso clínico tratado en nuestro 
servicio con la particularidad de producirse en una 
adolescente con un traumatismo de baja energía ade-
más de discutir las posibles complicaciones poste-
riores. 

Caso clínico

La paciente se trata de una adolescente de 13 
años de edad sin antecedentes de interés que acude a 
nuestro servicio de urgencias en Agosto de 2013 con 
dolor e impotencia funcional en miembro inferior 
derecho. Refi ere que estaba jugando y que levantó la 
pierna, un compañero se la sujetó por lo que perdió 
el equilibrio cayéndose hacia atrás mientras su com-
pañero  mantenía la pierna asida. 

A la exploración la adolescente estaba bastante 
afectada por el dolor, presentaba deformidad y el 
miembro en rotación interna y semifl exionado con 
imposibilidad para extenderlo. Refería hipoestesia 

en el pie y se observó abolición de la dorsifl exión 
del tobillo y extensión de los dedos conservando la 
fl exión plantar de tobillo y fl exión de dedos. 

Se realizan radiografías anteroposterior y lateral 
de pelvis apreciándose una luxación posterior de la 
cabeza femoral tipo I de la clasifi cación de Thomp-
son y Epstein (Fig.1), y radiografías de diáfi sis fe-
moral para descartar fractura de la misma (Fig.2). 

En el intervalo de una hora aproximadamente la 
paciente es llevada a quirófano para realizarle bajo 
anestesia general una reducción cerrada que se con-
sigue fácilmente comprobando bajo escopia la co-
rrecta posición de la cabeza femoral (Fig.3). 

Resultados

Durante la recuperación tras la anestesia se vuel-
ve a valorar a la paciente que ya es capaz de realizar 
la dorsifl exión de tobillo y extensión de dedos y re-
cupera la sensibilidad del pie. 

Es ingresada en planta del Servicio de Pediatría 
y durante tres días se le coloca tracción cutánea de 3 
kg y posteriormente un calzón antirrotatorio (Fig.4) 
siendo dada de alta en nuestro servicio para contro-
les posteriores que se han llevado a cabo en otro cen-
tro sanitario. 

Figura 1: Radiografía anteroposterior de pelvis que muestra 
la luxación posterior de cadera derecha.
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Discusión

La luxación posterior de cadera constituye al-
rededor del 5% de las luxaciones en el niño. Ha-
bitualmente tiene mejor pronóstico comparada con 

las acontecidas en el adulto, en especial si ocurre en 
menores de 10 años y con ausencia de fracturas aso-
ciadas(1, 2).

En menores de 6 años suele ocurrir debido a un 
traumatismo de baja energía lo que sugiere la presen-
cia de algún factor de riesgo predisponente princi-
palmente la hiperlaxitud capsuloligamentosa y otros 
como un insufi ciente recubrimiento posterolateral de 
la cabeza femoral o la coxa valga(3). En niños de ma-
yor edad el traumatismo suele ser de mayor energía, 
en este caso el traumatismo fue mínimo lo que su-
giere que la niña presenta bastante laxitud articular 
ya que el peso de la niña al caer hacia atrás estando 
la cadera fl exionada fue sufi ciente para producir la 
luxación. En una inspección posterior se apreció un 
genu valgo acentuado y genu recurvatum. 

Diversos estudios afi rman que una reducción 
cerrada precoz dentro de las primeras 6 horas tras 
la lesión disminuye bastante el riesgo de presentar 
complicaciones(4, 5, 6, 7, 8). Mehlman et al(9) en un estu-
dio con 42 niños menores de 16 años que sufrieron 
luxación de cadera observaron que aquellos cuya 
reducción se demoró más de 6 horas tuvieron un 
riesgo 20 veces mayor de desarrollar necrosis avas-
cular comparados con aquellos cuya reducción fue 
en menos de 6 horas. 

     En adolescentes la reducción cerrada debe ser 
realizada con precaución por el riesgo de provocar 

Figura 2: Radiografía anteroposterior de fémur que descarta 
fractura del mismo.

Figura 2: Radiografía anteroposterior de pelvis que muestra 
la cadera con la órtesis antirrotatoria puesta.

Figura 3: Radiografía anteroposterior de pelvis tras la re-
ducción que muestra la cabeza femoral bien reducida.
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un desplazamiento de la cabeza femoral durante la 
manipulación sobre todo si no se realiza bajo anes-
tesia general(10). 

En aquellos casos donde la reducción cerrada no 
se realiza de forma satisfactoria o hay interposición 
de partes blandas o hueso tras la misma está indi-
cada la reducción abierta por vía posterior(11). Para 
los casos donde la luxación haya pasado desaperci-
bida también está indicada la cirugía. Hung et al(12) 
refi eren que si el intervalo tras la lesión supera las 
3 semanas debería realiza junto con la fi jación una 
liberación del aductor y un alargamiento del tendón 
del psoas.

Entre las complicaciones que pueden aparecer si 
la reducción se demora horas o días destaca la ne-
crosis avascular de la cabeza femoral, como así lo 
destacan Zrig et al(13) que refi eren como factores pre-
disponentes de la misma el retraso en la reducción y 
la severidad del trauma.

Poggi et al(14) realizaron RMN alrededor de 6 se-
manas tras la lesión en una serie de casos apreciando 
perdida de señal en imágenes  potenciadas en T1 y 
aseguran que es una prueba fi able para diagnosticar 
osteonecrosis de la cabeza femoral. Si la RMN tras 6 
semanas ofrece hallazgos normales el riesgo de de-
sarrollar necrosis avascular es mínimo. 

La lesión del nervio ciático suele ocurrir alrede-
dor del 5% de las luxaciones en niños. Suele afec-
tar a la rama peroneal. Debe valorarse clínicamente 
ante la sospecha de luxación de cadera. Cuando más 
se demore la reducción más riesgo hay de afectación 
nerviosa con una recuperación parcial. En dichos ca-
sos es necesario una rehabilitación precoz para pre-
venir la deformidad en equino del pie(15). 

Hay descritas otras complicaciones como la os-

teoartritis(16), la luxación recidivante consecuencia 
de un defecto óseo en el reborde posterior del ace-
tábulo similar a la del adulto pudiendo precisar la 
reconstrucción del mismo, condrolisis, coxa magna  
y osifi caciones heterotópicas por intentos fallidos de 
reducción. 

Respecto al tratamiento parece ser que la elec-
ción terapéutica no infl uye en el pronóstico de la 
enfermedad aunque los mejores resultados se obtie-
nen con la inmovilización con un yeso pelvipédico 
en extensión neutra y cierta abducción durante 4-6 
semanas(17). El tiempo de descarga tampoco infl uye 
aunque la mayoría de autores indican unos 3 meses 
permitiendo el apoyo a partir de ese momento. 

Conclusiones

La luxación posterior de cadera en niños es una 
lesión poco frecuente que a veces puede pasar des-
apercibida por lo que debe tenerse un alto grado de 
sospecha diagnóstica sobre todo en casos donde el 
traumatismo ha sido de baja energía. 

Es importante una valoración clínica y radiológi-
ca que descarte lesiones asociadas y es fundamental 
una reducción cerrada lo antes posible para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones entre las que desta-
ca la necrosis de la cabeza femoral. 

Además de la demora en la reducción otro factor 
que infl uye en la aparición de complicaciones es la 
severidad del trauma. En los casos donde la reduc-
ción cerrada no sea satisfactoria está indicada la re-
ducción abierta.

Tras la reducción es importante mantener la ex-
tremidad afectada un tiempo en tracción y en descar-
ga para una buena recuperación de la lesión. 

Nivel de evidencia IV
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Resumen Abstract

Lesión de Monteggia inveterada tratada con 
la técnica de Bell-Tawse. A propósito de un 
caso

Inveterate Monteggia injury treated with Bell-
Tawse procedure. A case report.
Medina León,  N.
Villegas Rodríguez, F.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital de Poneinte.
El Ejido, Almería, España

natamedinaleon@gmail.com

Objetivo: La fractura de Monteggia es poco fre-
cuente y los casos inveterados son muy raros. Pre-
sentamos el caso de un niño tratado con reducción 
abierta, osteotomía de cúbito y utilización de fascia 
tricipital para reconstruir el ligamento anular.

Material y Métodos: Varón de 7 años con caí-
da sobre brazo derecho con diagnóstico de fractura 
de cúbito aislada y tratamiento conservador. A los 4 
meses presentaba défi cit de fl exión de codo y bulto-
ma palpable en fosa cubital que correspondía a cabe-
za radial luxada. Se practicó técnica de Bell-Tawse 
asociada a osteotomía de cúbito.

Resultados: El paciente evolucionó satisfac-
toriamente con recuperación funcional completa y 
asintomático. Únicamente presentaba ligero défi cit 
de pronación pero no producía limitación en sus ac-
tividades de la vida diaria.

Conclusiones: La habilidad para diagnosticar 
lesiones de Monteggia ha ayudado a prevenir el 
complejo problema de las lesiones inveteradas. La 
técnica de Bell-Tawse es un método efectivo aunque 
produzca leve pérdida de pronosupinación. Las re-
sultados a largo plazo son mejores que los logrados 
con la escisión tardía de la cabeza radial.

Palabras clave: Luxación de codo, Niños, Frac-
tura de Monteggia, Luxación cabeza radial, Técnica 
Bell-Tawse.

Objetive: Monteggia fractures are not common 
and inveterade cases are extremely unusual. We 
present a case treated by means of open reduction, 
ulnar osteotomy and a strip of triceps fascia to the 
reconstruction of the anular ligament.

Material and Methods: A 7 year-old man with 
falling on right arm with diagnosis of ulnar fractu-
re and conservative treatment. By 4 months he pre-
sented elbow fl exion defi cit and a lump in forearm 
proximal and anterior area. He treated with Bell-
Tawse technique and ulnar osteotomy.

Results: The patient evolved satisfactorly with 
complete functional recovery and and he was as-
ymptomatic. The only thing was that he had slight 
loss of pronation but it didn´t report restrictions to 
his activities of daily living. 

Conclusion: The ability to diagnose Monteggia 
injuries has helped to prevent complex problema of 
inveterate Monteggia injuries. The Bell-Tawse tech-
nique es an effective method although it causes a 
slight loss of pronosupination. The long term results 
of this procedure are better than those achieved with 
a late excision of the dislocated radial head.

Key-word: Elbow dislocation, Children, Monte-
ggia fracture, Radial head dislocation, Bell- Tawse 
technique.
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Introducción 

La fractura-luxación de Monteggia corresponde a 
una fractura de la diáfi sis cubital asociada a luxación 
de la cabeza radial, es una lesión infrecuente (2% de 
las fracturas del codo) (1,2). Según la dirección de la 
luxación se establecen 3 tipos según Bado: tipo I o 
anterior, tipo II o posterior, tipo III o lateral y tipo IV 
o asociada a fractura del radio (1-3). Esta lesión pue-
den presentar muchas complicaciones si se etiqueta 
como fractura aislada o la luxación es tratada inade-
cuadamente, como pueden ser dolor, limitación de 
la fl exión del codo, inestabilidad, cúbito valgo o pa-
rálisis tardías del nervio cubital y del interóseo pos-
terior. El descubrimiento tardío de la luxación (por 
encima de 1 mes) es un reto terapéutico, lo cual se 
demuestra por las numerosas técnicas descritas para 
su tratamiento (4-8). Existe la opción de mantener in-
veterada la luxación hasta la madurez esquelética y 
si existe dolor o limitación funcional realizar una 
exéresis de la cabeza radial. Otros autores proponen, 
si han pasado como máximo 2 años, reconstrucción 
del ligamento anular con o sin osteotomía del cúbito 
(5,6,7,8). 

Presentamos este caso clínico, tratado quirúrgi-
camente, dado que es una lesión muy infrecuente y 
existen muchas opciones de tratamiento.

Caso clínico

Varón de 7 años sin antecedentes personales de 
interés que sufrió caída casual sobre brazo derecho 
siendo diagnosticado de fractura en tallo verde de 
cúbito tratada con férula antebraquial con consoli-
dación. A los 4 meses acude a la consulta por pre-
sentar tumoración en la fosa antecubital, sin dolor 
y con una fl exión de 110º (défi cit aproximado de 
unos 20º) con resto de arco de movilidad normal. 
Se realizaron radiografías anteroposterior y lateral 
con codo fl exionado a 90º y pronado y un TAC del 
codo. Tanto en las radiografías realizadas, como en 
la tomografía y observando las radiografías iniciales 
se diagnosticó de luxación anterior de cabeza radial 
(fi g.1 y 2). Ante el diagnóstico de luxación invete-
rada de cabeza radial en un niño de 7 años con un 
tiempo de evolución de 4 meses decidimos realizar 
tratamiento quirúrgico para la reducción de la luxa-
ción con reconstrucción del ligamento anular y os-
teotomía del cúbito. 

Bajo anestesia general, decúbito supino, y con-

trol escopia se realizó reducción abierta de la luxa-
ción a través de la vía de Boyd. El primer paso para 
lograr la reducción de la cabeza fue retirar los restos 
del ligamento anular y la cápsula anterior y dado que 
existía tendencia a la reluxación realizamos osteoto-
mía de cúbito en el mismo lugar que la fractura con 
fi jación con aguja de Kirschner intramedular. Como 
plastia para la reconstrucción del ligamento anular 
se usó una bandeleta central de fascia tricipital se-
gún la técnica de Bell- Tawse y se colocó otra aguja 
de Kirschner transcondílea en la cabeza radial re-
ducida (fi g.3). Se colocó férula braquial 6 semanas, 
con controles radiográfi cos periódicos, transcurridas 
las cuales se retiró la inmovilización y las agujas 
de Kirschner e iniciamos la movilización activa. El 
paciente se mantuvo en programa de rehabilitación 

Figura 1. Radiografía a las 2 semanas de la caída donde 
pasó inadvertida luxación cabeza radial.

Figura 2. TAC codo a los 4 meses con luxación cabeza ra-
dial.

Figura 3. Radiografía postoperatoria.
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3 meses logrando fl exión, extensión y supinación 
completas con défi cit de pronación de unos 15º. No 
presentaba dolor, la tumoración en fosa cubital no 
reapareció y se reincorporó a sus actividades sin 
dolor ni limitación de ningún tipo. Las radiografías 
de control realizadas son correctas, sin signos de 
reluxación de la cabeza radial, con consolidación 
completa de la osteotomía y sin deformidades en el 
cúbito (fi g.4).

Discusión

La fractura de Monteggia es una entidad muy 
infrecuente en niños por lo que un número elevado 
de casos pasan desapercibidas o no se tratan adecua-
damente, pudiendo terminar en luxación inveterada 
de la cabeza radial, la cual puede conllevar secuelas 
importantes como dolor, disminución de la movili-
dad del codo, inestabilidad, cúbito valgo o parálisis 
tardía del nervio interóseo posterior o del nervio cu-
bital (1,9,10,11). 

Diferentes autores han revisado las diferencias 
entre luxación congénita de cabeza radial y las luxa-
ciones traumáticas. Bucknill(12) consideró la descrip-
ción de Mc Farland(13) para la luxación traumática, 
cabeza radial deformada, atípica, con cóndilo hume-
ral displásico y una concavidad del borde posterior 
del cúbito proximal con osifi caciones periarticula-
res. Lloyd-Roberts y Bucknill(14) pensaban que la 
naturaleza congénita de las luxaciones anteriores 
unilaterales no se había demostrado y que se debía 
sospecha su origen traumático. Cuando se presenta 
una luxación congénita suele ser bilateral y posterior 
y asociada con frecuencia a varios síndromes. Por 
tanto, las luxaciones anteriores y laterales aisladas, 
debe considerarse postraumáticas. 

Las luxaciones no diagnósticas de cabeza radial 
son todavía más infrecuentes que la propia lesión 
de Monteggia y su tratamiento es complejo, un reto 

para el cirujano ya que existen numerosas opciones 
terapéuticas. Se considera descubrimiento tardío por 
encima de un mes. Inicialmente se indicaba mante-
ner inveterada la luxación, y cuando exista madurez 
esquelética y si existe dolor o limitación funcional, 
realizar exéresis de la cabeza radial. Pero a medida 
que la experiencia en la reducción abierta y la re-
construcción del ligamento anular ha ido aumentan-
do, se considera la mejor opción de tratamiento. Sus 
indicaciones en cuanto a tiempo transcurrido y edad 
del paciente han ido variando. Blount(15) sugería que 
la reconstrucción aportaba mejores resultados en 
luxaciones con menos de 3-6 meses de evolución; 
Flowles y Freedman(16,17) describieron reducción sa-
tisfactoria hasta 3 años y 6 años después de la lesión 
respectivamente. En la bibliografía la edad apro-
piada parece ser menor de 10 años(18). Sin embargo, 
Seel y Peterson(19) indicaban que la edad del paciente 
y el tiempo de evolución no eran importantes, si no 
que los criterios a cumplir son que exista una super-
fi cie articular y un contorno normal del cúbito y del 
radio. Nosotros consideramos que el tratamiento de 
los casos con más de 2 años de evolución es muy 
controvertido y se debe valorar individualmente.

La técnica de reducción diferida de la cabeza ra-
dial se atribuye a Bell-Tawse(20) empleando el abor-
daje quirúrgico descrito por Boyd(21). El procedi-
miento consta de varios pasos: 1) reducción abierta 
de la luxación, siendo fundamental para lograrla re-
tirar los restos de la cápsula anterior y del ligamento 
anular, porque a veces se interponen y bloquean la 
reducción, 2) reconstrucción del ligamento anular 
con tira central de la fascia del tríceps (Bell-Tawse) 
o cara lateral de la fascia del tríceps (Lloyd-Roberts) 
o menos frecuente, tira de la fascia de la aponeurosis 
extensora (Boyd), 3) introducción de un clavo liso 
transcapitelar para ayudar a mantener la reducción y 
4) osteotomía del cúbito para facilitar la reducción y 
para prevenir la subluxación recurrente. Algunos au-
tores no siempre asocian osteotomía del cúbito, de-
pendiendo de si existe deformidad y de la difi cultad 
para reducir la cabeza radial. Esta técnica de recons-
trucción presenta como complicación la pérdida de 
pronosupinación, generalmente leve y sin provocar 
limitación para las actividades diarias. Esta secue-
la es preferible a las complicaciones a largo plazo 
de una cabeza radial luxada y a las derivadas de su 
exéresis. 

Figura 4. Radiografía a los 9 meses.
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Conclusiones

Las fracturas luxaciones de Monteggia son un 
problema complejo, se deben sospechar para llegar 
a su diagnóstico, ya que las lesiones inveteradas 
pueden llevar a secuelas importantes. La técnica de 
Bell-Tawse es un método efectivo para su tratamien-
to aunque produzca una leve pérdida de pronosupi-
nación. Los resultados a largo plazo son mejores que 
los logrados con la escisión tardía de la cabeza radial. 
El ligamento anular es la estructura más importante 

en el mantenimiento de la cabeza radial en su lugar, 
por lo que cualquier técnica quirúrgica de reducción 
sin reconstrucción está condenada al fracaso.

Este caso clínico pone de manifi esto como en un 
paciente con luxación inveterada de cabeza radial 
optamos por la reparación abierta, reconstrucción 
del ligamento anular y osteotomía del cúbito, con re-
sultados excelentes. Así hemos evitado las secuelas 
a largo plazo de la luxación inveterada. Esta opción 
de tratamiento queda apoyada por la bibliografía 
consultada y mencionada.
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CRÓNICA DEL LXVIII SEMINARIO SATO

residentes y especialistas jóvenes.
Las sesiones científi cas se estructuraron en una 

conferencia magistral a cargo del Dr. Francisco Vi-
llegas Rodríguez, cuatro mesas redondas en la que 
participaron 14 ponentes nacionales y una mesa de 
comunicaciones.

El Dr. Villegas facultativo del Hospital de Po-
niente, que en su día fue el responsable del proceso 
de elaboración de los consentimientos informados 
del SAS, ofreció un magnífi co análisis de el qué, el 
por qué y el para qué es un consentimiento informa-
do (CI). Considerado como un modelo de relación 
médico enfermo el Dr. Villegas hizo un amplio reco-
rrido por los orígenes del CI, los tipos de medicina, 
el papel del facultativo, qué se puede esperar, etc.

Organizado por el Dr. Albert Ullibarri y forman-
do parte de las actividades del Grupo de Estudio de 
Cadera y Pelvis, se celebró el LXVIII Seminario 
SATO en la localidad de  Aguadulce (Almería), en 
el Hotel Portomagno, durante los días 31 de Enero y 
1 de Febrero de 2014.

El atractivo tema ¿Cómo revisar una artroplastia 
de cadera? convocó desde primera hora un gran nú-
mero de facultativos, más de 80, la mayoría médicos 



- 94 -

Tal fue el interés de su conferencia que se solici-
tó que la repitiera en el Congreso que se celebraría 
en Jaén 2 meses más tarde. 

Los residentes de Cáceres L del Hospital San Juan 
de Dios del Aljarafe (Bormujos, Sevilla), Briones F 
del Hospital de Poniente (El Ejido, Almería), Gon-
zález Z del Hospital de Puerto Real (Puerto Real, 
Cádiz) y del Hospital Torrecárdenas de Almería los 
Dres. Martín I, Vargas R y Martínez R plantearon 9 
casos clínicos de revisiones artroplásticas de cade-
ra por diferentes motivos mostrando espectaculares 
ejemplos de cómo cuando las cosas van mal siem-
pre pueden ir peor. Se entró en un largo análisis y 
en un interesante debate sobre los graves defectos 
óseos, las infecciones, la rotura de materiales o el 
par metal-metal que provocó la demora del acto de 
inauguración. 

Las mesas redondas se iniciaron en la tarde del 
viernes. En ésta sesión se presentó como preparar 
y planifi car las artroplastias de revisión. Los equi-
pos de enfermería de quirófano y de hospitalización 
del Hospital de Poniente presentaron el Proceso de 
Atención de Enfermería en el Bloque Quirúrgico y 
la vía clínica de cuidados enfermeros para estos pa-
cientes. La planifi cación radiológica corrió a cargo 
del Dr. Álvaro L. Reyes Martín, cerrando la mesa 
el Dr. Albert con un análisis de los Problemas de las 
revisiones parciales en las artroplastias de caderas y 

una descripción de la composición y tipos de próte-
sis de revisión a modo de introducción de la sesión 
sabatina.

El sábado comenzó abordando el reemplazo fe-
moral. El Dr. García Benítez expuso en qué situa-
ciones se puede usar un vástago primario en una 
revisión y qué técnicas emplear (Cemento sobre ce-
mento, impactación ósea, etc) para su implantación.

La controversia de cómo retirar un vástago fe-
moral, cementado o no, corrió a cargo del Dr Pedro 
R. Forguet Francisco J. Hita.

El Dr. García Montes tras analizar los diferentes 
tipos de vástagos existentes en el mercado centró su 
ponencia en la adecuación del modelo de vástago a 
la situación clínica del paciente, según el grado del 
defecto óseo femoral. 

La siguiente mesa se centró en el tiempo aceta-
bular. ¿Cómo extraer el implante y preparar el ace-
tábulo? (Dr. Ribera Zabalbeascoa), ¿qué acetábulo 
poner? (Dr. Donaire Hoyas) y ¿cómo reconstruir el 
acetábulo? (Dr Sueiro Fernández) fueron las ponen-
cias de esta mesa.
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Todas las ponencias tuvieron un común deno-
minador: la necesidad de realizar una planifi cación 
adecuada, disponer del material adecuado y poseer 
un gran conocimiento técnico y una pericia quirúr-
gica. Factores que, aderezados con una gran sereni-
dad, ayudan a evitar complicaciones. 

La última mesa abordó temas que habían queda-
do sueltos. La evaluación de la longitud del cuello, 
el offset, la modularidad, el tamaño de la cabeza o 
el par de fricción fue llevada a cabo por el Dr. Hol-
gado. Los tipos de espaciadores y su elaboración 
y el cotilo de doble movilidad fueron objeto de la 

disertación del Dr. Murcia, quien hizo también una 
reseña histórica de la intervención de Girdlestone y 
su papel actual. 

El acto de clausura corrió como es preceptivo a 
cargo del Dr. Alberto Albert Ullibarri, organizador 
del Seminario, y el Dr. Manuel Mesa Ramos, Presi-
dente de la SATO, quien tras realizar una breve re-
seña de los cambios que estaba sufriendo la SATO, 
resaltó el éxito de asistencia que había tenido el se-
minario.
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CRÓNICA XLIV CONGRESO SATO
Y V CONGRESO INTERNACIONAL

SATO-SOTIMI-SMACOT

Los pasados días 6, 7 y 8 de Marzo del 2014, 
fuimos los responsables de la organización del 44º 
Congreso SATO.

Cuando dos años antes, nos encargaron esta la-
bor, nunca me pareció una tarea difícil, ya que tenía 
la sensación de que si éramos capaces de implicar al 
mayor número de compañeros en la tarea, no podía 
salir mal, y esa fue nuestra función durante estos dos 
últimos años.

El camino no fue fácil, es cierto que en el trans-
currir de los días hemos tenido muchos avatares, 
pero que gracias al esfuerzo de todos han quedado 
en anécdota, y no han hecho sino reforzar la ilusión 
por el trabajo realizado.

Los tiempos en que nos movemos, a nivel econó-
mico, como bien sabéis son muy problemáticos, lo 
que supuso en algunos casos alguna difi cultad, a la 
hora de fi nanciar nuestro congreso, pero con bastante 

buena voluntad se consiguió superar el presupuesto.
Nuestros objetivos a la hora de organizar el even-

to fueron siempre claros, y en función de los mismos 
nos movimos todos nosotros. Estos fueron: SER EL 
CONGRESO DE TODOS LOS TRAUMATÓLO-
GOS ANDALUCES. QUE NADIE SE SINTIERA 
EXTRAÑO. QUE PUDIERAMOS COMPARTIR, 
CIENCIA, CULTURA, AMISTAD, ETC. AUTO-
FINANCIACIÓN.

Otro reto importante era el dar entrada a todos 
los compañeros con ilusión de que colaborasen en 
los distintos grupos de estudio, así como a las me-
sas redondas. Nuestro tiempo era limitado, por lo 
que necesitamos abrir varias salas simultáneas, en 
algunas ocasiones hasta un total de 3, y algún taller 
más. Esto que en un principio nos hacía dudar, al 
fi nal gracias a la buena predisposición de todos los 
compañeros, fue un éxito, por ello en 3 días fuimos 
capaces de cumplir todo el programa previsto.
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Iniciamos el día 6 con buen tiempo (lo teníamos 
apalabrado), y una gran afl uencia de compañeros 
muy  interesados en la Mesa del grupo de estudio de 
la mano -GAMA-, donde nos hablaron  de la Mano 
Reumática, magnífi camente dirigida  por el Dr. Mi-
guel Cuadros. Un lujo de mesa. Posteriormente fue 
la Mesa de Artroscopia de Tobillo del grupo de es-
tudio de pié y tobillo. En la misma nos fueron po-
niendo un poco al día en las últimas tendencias en 
esta patología a nivel artroscópico, algo que cada 
vez demanda en mayor medida la sociedad. Como 
siempre, el Dr. Carranza supo captar lo mejor de to-
dos nosotros, tanto ponentes como oyentes.

Como sabéis el primer día y a primera hora, 
siempre es más complicado por el posible absentis-
mo. Pues no, no fue necesario, estábamos llenos, ló-
gicamente con este cartel el éxito era seguro.

Tras romper el frío, tuvimos el Acto de Inaugura-
ción Interna del Congreso, como es lógico me toca-
ba a mí, fue algo magnífi co, porque la incertidumbre 
inicial se transformó en una sensación de tranquili-
dad. Esto no hay quien lo pare pensé.

Posteriormente otro amigo coge las riendas de 
una Mesa, el Dr. Villanueva, junto con el Dr. Mena 
Bernal. Ambos dirigieron la Actualización en Pato-

logía Traumática de Columna. A la par Mesa Ofi cial 
y del grupo de Columna fue una mesa muy intere-
sante, que nos aportó muchas ideas de una patología 
cada vez más frecuente y complicada.

De esta forma terminamos la primera mañana del 
Congreso, fue intensa e interesante.

Tras la comida de trabajo,  que fue eso, de tra-
bajo, continuamos hablando de lo que mejor hace-
mos: la Cirugía Ortopédica. Comenzaba una tarde 
más que interesante, era un tema solicitado por el 
grupo de cadera, y en ella pudimos contar con el Dr. 
Robinson, de Miami. La mesa se titulaba Cirugía 
de Revisión Femoral en Afl ojamientos con defectos 
óseos graves.

Tanto el Dr. López Vizcaya como el Dr. Balles-
ter, culpables de esta mesa, nos dejaron sorprendidos 
por su buena elaboración, su capacidad de polémica 
y su buen hacer, y sobre todo por atenerse a un hora-
rio, que os puedo asegurar es lo que más angustia al 
presidente del congreso.

Con el horario justo teníamos una actividad muy 
esperada por todos nosotros, era la visita nocturna de 
la Catedral de Jaén, abierta para la SATO, y algo que 
no nos podíamos perder, disfrutamos muchísimo. 

Después de la visita de la Catedral, teníamos el 
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Acto Inaugural del Congreso, donde las Autorida-
des, nos tuvieron que esperar, si bien todo hay que 
decirlo de muy buen grado, este acto protocolario, 
recogió todo el respeto y el cariño que nuestras au-
toridades dispensan a nuestra SATO.

Como no podía ser de otra forma, el sitio no po-
día ser menos emblemático, nada más que el Archi-
vo Histórico Provincial, (fue fundado en 1382 sobre 
el antiguo palacio morisco  el gobernador de la Cora 
de Yayyán que el rey Juan I cedió a los dominicos, 

que crearon el Colegio de Santo Domingo.  Una 
Bula del Papa Paulo III lo elevó a Estudio Gene-
ral del clero secular en la provincia de Andalucía, 

a raíz de la donación de cincuenta mil ducados que, 
mediante testamento, realizó, en 1503, el Ilustre Ca-
ballero Veinticuatro de Jaén, D. Juan Cerezo y su 
esposa Doña Francisca Peñalosa. En 1629 adquie-
re el rango de Universidad de Seglares por bula del 
Papa Urbano VIII, convirtiéndose en la Universidad 
de Santa Catalina Mártir).

El acto estuvo acompañado de todos los adita-
mentos protocolarios, que son menester en este tipo 
de eventos.

Bueno, ante este panorama del día 6, las expec-
tativas iban dirigidas al día 7, viernes y el centro del 
Congreso, de nuevo piensas, cómo saldrá hoy, ayer 
un poco de fi esta, y muy buenas Mesas, veremos, 
pero por otro lado las cosas hay que plantearlas de la 
siguiente manera:

El tema lo elijo yo, la Mesa también y estoy 
acompañado de una señora que es Presidenta de la 
Sociedad Española de Rodilla (SEROD), un lujo, 
esto no puede fallar. Dicho y hecho, comenzamos la 
mesa con nuestra mejor fortuna. 

El tema de la Mesa era El Recambio Protésico 
de Rodilla en la Actualidad, y lo dividíamos en dos 
mesas dado lo amplio del tema, la segunda le corres-
pondía al Dr. Queipo de Llano y al Dr. Domecq. 

Lo iniciamos con el Dr. Montes para que explica-
ra por qué es más barato el poner prótesis de rodilla, 
a nuestros gerentes no los dejamos pasar.

En la primera parte de la Mesa y con motivo de 
adelantar por un orden lógico la charla del Dr. Mon-
tes, cambiamos el formato optando porque tras las 
comunicaciones, y al fi nal de la mesa, la Dra. Elvi-
ra Montañez, nos hiciera un magnífi co resumen de 
cada una de ellas, con lo que conseguimos llegar a la 
segunda parte de la mesa con las ideas claras.

Es de resaltar de nuevo las comunicaciones del 
Dr. Robinson, que fueron un ejemplo de sinceridad 
y de calidad en su exposición.
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La segunda parte de la mañana contenía los te-
mas de mayor controversia, ya que la Infección es la 
cruz con la que nos enfrentamos en muchas ocasio-
nes, y el determinar cómo tratarla de forma multidis-
ciplinar fue uno de nuestros objetivos.

Creo que para la mayoría fue una Mesa muy 
aclaratoria sobre nuestras actuaciones. 

Simultáneamente a esta mesa de rodilla, hici-
mos la presentación en un taller, de la Unidad de 
Ortogeriatría del Hospital de Jaén, donde expusimos 
nuestros protocolos, nuestra experiencia, y cómo no, 
contamos con el respaldo del Dr. Carpintero, autén-
tico promotor de este tipo de Unidades. La mañana 
se superó con un gran éxito de participación, y tanto 
en las Mesas como en los talleres, la asistencia fue 
más que sufi ciente. 

Tras la amplia jornada de mañana, en la que ade-
más tuvimos dos salas de comunicaciones libres de 
12 comunicaciones cada una, optamos por un des-
canso y reponer fuerzas con una comida de trabajo.

Por la tarde del día 7, comenzamos a las 16,30 con 
objeto de poder dar cuenta de una Mesa muy intere-
sante, Complicaciones en Artroplastia de Hombro.

Esta Mesa presidida por el Dr. De la Hoz, fue sin 
duda un autentico desafío al tedio, ya que supo man-
tenernos con inusitada atención a pesar de la hora y 
el cansancio acumulados gracias a la maestría de los 
ponentes del grupo de Codo y Hombro -GANCHO-, 

teniendo como colofón una magistral conferencia 
del Dr. Cuadros, en la que nos orientó al futuro de 
las Artroplastias de hombro.

Tras esta mesa, pasamos a celebrar las asambleas 
de la SATO, extraordinaria y ordinaria. En ellas se 
aprobaron los nuevos estatutos de la SATO, la sede 
del Congreso SATO 2016 en Granada y el nombra-
miento de Socios de Honor de la SATO a los Dres 
Ricardo Mena Bernal Romero y Manuel Ruiz del 
Portal. Tras las mismas teníamos por la noche una 
reparadora cena, donde compartir con nuestros fami-

liares y amigos unos 
momentos más que 
merecidos, y donde 
se entregaron recono-
cimientos a la Indus-
tria correspondientes 
al año anterior y a los 
socios de mérito los 
Dres Riccio y Cigala 
de la SOTIMI,  Lar-
gab, Ismael y Karrak-
chou de la SMACOT 
y Robinson, resulta-
ron muy relevantes, y 

el ambiente del que disfrutamos fue magnífi co. 
Y a la restauración creo que no se le podía poner 

pegas.
El sábado día 8, lo comenzamos con una Confe-

rencia Magistral, fue un mano a mano entre dos per-
sonas de una personalidad única, fueron el Dr. Pedro 
Cano y el Dr. Enrique Guerado. La clase fue bue-
nísima y captó la atención de la concurrencia, que 
salió entusiasmada con los  casos clínicos expuestos. 
Un autentico éxito, gracias a los dos.

Posteriormente tuvimos una conferencia sobre el 
consentimiento informado, un tema interesante, que 
nos aclaró algunas dudas a todos, muy bien por el 
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Dr. Villegas.
En otras dependencias tuvieron lugar las reunio-

nes administrativas de los grupos de estudio de la 
SATO. Se creó el nuevo grupo de estudio de Orto-
pedia Infantil, pero echamos de menos a nuestros 
cooperantes.

Bien, como era de 
esperar la mesa Inter-
nacional de la SATO 
con la SOTIMI y la 
SMACOT centraba el 
día 8.  Era una mesa 
multidisciplinar, en la 
que se trataba “Pato-
logía de la Cadera del 
Adolescente”, el tema 
fue tan ampliamente 
tratado dado la mul-
ticulturalidad exis-
tente, que nos hizo 

recordar a algunos, el que existen muchos casos, que 
no por poco frecuentes en nuestro medio, debemos 
de dejarlos en el olvido, y es necesario estar siempre 
alerta ante este tipo de problemas. Cómo no, el Dr. 
Farrington supo compaginar con gran maestría los 
distintos puntos de vista. 

Muy enriquecedor fue el día, que sin duda dejó 
a nuestros amigos Italianos y Marroquíes un puñado 

de buenas sensaciones.
Simultáneamente a esta Mesa, como fue una línea 

de trabajo durante todo el Congreso, teníamos otra 
serie de comunicaciones libres, y por supuesto ma-
gistralmente dirigida por otro amigo, el Dr. Díaz.

Terminada la mesa antes de la clausura no nos 
quedó más remedio que entregar algunas becas y al-
gunos premios. Como bien sabéis, no es que no se lo 
merezcan, sino que eso signifi ca que el Congreso se 
está terminando, y le estaba cogiendo gustillo.

Se entregaron los Premios SATO y Premios del 
Congreso así como reconocimientos a los Sres Fran-
cisco Pérez y Juan Fuentes vinculados desde la in-
dustria con la SATO. 

Bueno, como era de esperar todo se termina, y 
esto no iba a ser menos, así que con una hora de 
retraso sobre el horario previsto, lo terminamos con 
gran dolor de nuestro corazón, y con una copa de 
vino español, como es de merecer.

Espero que el evento haya sido de vuestro agra-
do, en realidad se hizo para vosotros, por lo tanto 
solo me queda daros las gracias por vuestra partici-
pación, y desear lo mejor para el siguiente.

Un abrazo a todos. Muchas Gracias

José Hernández Pomada
Presidente del 44º Congreso SATO
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CRÓNICA DEL XXXII CONGRESO SMACOT

Durante los días 8 al 10 de Mayo se ha celebrado 
el XXXII Congrès de la Société Marocaine de Chi-
rurgie Orthopédique et Traumatologie (SMACOT) 
en Marrakech en el Hotel Palm Plaza con la presen-
cia de la SATO como sociedad hermanada.

La participación sanitaria ha sido la más numero-
sa hasta hoy de médicos de la SATO y amigos de la 
región vecina de Murcia, que aprovechó la mañana 
previa al comienzo del congreso para conocer los 
monumentos marroquíes.

 Las ponencias ofi ciales las han defendido los 
Dres. Antonio Carrascosa Cerquero de Cádiz y Ma-
nuel Zabala Gamarra de Granada, en la mesa inter-
nacional sobre patología del deporte, desarrollando 
dichas ponencias en francés. Asimismo, han presen-
tado sus trabajos  nuestros residentes:

• Encarnación Cárdenas Grande, de Granada: 
Resultados clínicos-radiográfi cos de una se-
rie de 18 carpectomías de la 1ª hilera -foto-. 

• Rodrigo Cañadillas Rueda, de Jaén: Nuestra 

experiencia en el tratamiento de fracturas ver-
tebrales osteoporóticas, traumáticas y metas-
tásicas mediante cifoplastia.

• Alejandro Reyes Jiménez, de Jaén: Estudio 
preliminar con factores de crecimiento mor-
fogenético humano en el tratamiento de la 
gonartrosis de rodilla.

Trabajos que fueron premiados en el pasado Con-
greso SATO-SOTIMI-SMACOT celebrado en Jaén.

También han asistido el Presidente, Dr. M. Mesa 
Ramos; el Secretario, Dr. M. Zabala Gamarra y el 
Delegado de Sociedades Afi nes, Dr. M. Cuadros Ro-
mero. Igualmente asistieron varios  compañeros mé-
dicos de otras ciudades andaluzas y murcianas, con 
participación activa y discusión en distintas mesas 
redondas sobre diversas patologías.

Una vez más, la acogida por parte de nuestros 
compañeros de la SMACOT, así como su trato y 
cordialidad ha sido exquisita, como nos tienen acos-
tumbrados.  

Durante el Con-
greso, el Presidente 
y el Delegado de 
las Sociedades Afi -
nes han mantenido 
varias reuniones de 
trabajo con el Co-
mité Director de la 
SMACOT y con los 
presidentes saliente 
(Dr. Largab) y entrante (Dr. Hassoun), así como con 
otros miembros destacados del país vecino. En ellas 
se han llegado a  diversos acuerdos entre los que 
cabe destacar la estancia de Traumatólogos marro-
quís en hospitales andaluces en el próximo otoño.

En el acto de clausura los ponentes andaluces 
y nuestra Sociedad fueron distinguidos con sendas 
placas de reconocimiento.

Miguel Cuadros Romero
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CRÓNICA DEL LXIX SEMINARIO SATO

Los pasados 23 y 24 de Mayo pudimos asistir en 
Sevilla al LXIX Seminario SATO, que trató el tema 
de la “Cirugía de Rescate protésico de Hombro”. 
Fue organizado por los Dres. Miguel Ángel Toledo 
Romero y José Cárdenas Clemente, en el Hospital 
Virgen del Rocío, y con la colaboración del Grupo 
GANCHO.

El día 23 por la tarde se desarrolló una mesa de 
casos clínicos, principalmente orientada a residen-
tes, y a continuación, un taller de prótesis de hom-
bro, donde se pudieron colocar en modelos anató-
micos una prótesis invertida Aequalis y una de las 
denominadas sin vástago, la Simpliciti. 

El día 24 por la mañana se desarrollaron los te-
mas centrados en el rescate protésico. 

Se contó con dos mesas principales, sobre in-
fecciones de prótesis y sobre defectos óseos, y una 
tercera mesa, no menos importante, sobre casos clí-
nicos.

Pudimos hacer una puesta en común de nuestros 
problemas más habituales a la hora de realizar un 
rescate protésico en el hombro, y de las posibles so-
luciones de las que disponemos.

Debemos congratularnos por el alto nivel cientí-
fi co exhibido, contando con ponentes de reconocido 
prestigio, y entre ellos varios del GANCHO.

Creemos que se obtuvieron bastantes conclusio-
nes útiles para tenerlas en cuenta ante este tipo de 
cirugía, que siempre presenta una importante com-
plejidad.

A la fi nalización del Seminario El Dr. Mesa Ra-
mos realizó la presentación ofi cial del Master de 
Hombro, que ya todos conocéis, agradeciendo a los 
Dres. Antonio Pablo Rosales Varo y Miguel Ángel 
Flores Ruiz todo el esfuerzo realizado para la conse-
cución del mismo, ya que han sido muchos meses de 
trabajo para conseguirlo.

Primera Mesa: Infecciones protésicas

Segunda Mesa: Defectos óseos

Presentación Master y despedida

Dr. Miguel Ángel Toledo Romero
Dr. José Cárdenas Clemente
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CRÓNICA DEL CVII CONGRESO SOTIMI-SATO

El  107º  Congreso de la Società di Ortopedia 
e Traumatologia dell’Italia Meridionale ed Insulare 
(SOTIMI) se celebró durante los días 29 al 31 de 
Mayo en la ciudad italiana de Benevento con la pre-
sencia de la SATO como sociedad hermanada.

Por disposiciones de la Sociedad Italiana de Or-
topedia y Traumatología (SIOT), se ha modifi cado 
la estructura de los congresos de nuestra sociedad 
hermana, pasando a ser un Curso. Este año el tema 
ha sido la Cirugía de Revisión de la Cadera desde 
la Osteolísis Periprotésica a los Graves Defectos 
Óseos. 

Contó con 4 mesas redondas: Le fratture peri-
protesiche dell’anca, I metalli porosi nelle revisio-
ni di anca e di ginocchio, L’osteolisi periprotesica 
dell’anca  y Le gravi perdite ossee acetabolari e fe-
morali. Es de reseñar la importancia dada a la par-
ticipación existiendo un panel de expertos “discuti-
dores” que propiciaban el papel del Prof. Piscopo de 
destacar lo más importante de la mesa.

 La Mesa Redonda conjunta SATO-SOTIMI 
cerraba el curso. Tuvo lugar el viernes 30 de mayo 
por la tarde y versó sobre la Periprosthetic joint in-
fection in THA: diagnosi e trattamento delle com-
plicanze infettive del sito chirurgico superfi ciale e 
profondo. Se mostraron en paralelo las experiencias 
andaluzas e italianas del Algoritmo diagnostico: 
quali test? (Dra María Amparo Godoy Montijano y 
Dr. Gasparini), One stage v/s two stage Exchange 
(Dr. Juan Fco. Domínguez Bermúdez y Dr. G. Ses-
sa), Quali spacer? (Dr. José Luis Martinez Montes y 

Dr. A. Toro) y Tests e timing per il reimpianto (Dr. 
Fernando López Vizcaya y Dr. M. Cerreti).

Actuaron como presidente y moderador de la 
mesa por parte española los Dres. Manuel Mesa Y 
Miguel Cuadros respectivamente compartiendo esta 
función con los profesores Campi y Cigala

El curso se desarrolló hasta el viernes por la tar-
de, a partir de ese momento se desarrolló el congreso 
propiamente dicho con la presentación de 50 comu-
nicaciones sobre patologías de rodilla, columna ver-
tebral, ortopedia infantil, pié, tumores y traumato-
logía. 

Las 3 mejores comunicaciones recibieron sen-
das becas de especialización en Cirugía Ortopédica 
y Traumatología. Reciben el nombre de los recien-
temente compañeros fallecidos, los profesores Ugo 
Torto, Nicola Misasi y Lamberto Perugia.

Valoradas en 2.000,00 € cada una están destina-
das a sufragar los gastos de los ganadores durante la 
estancia que realizarán en el año 2014, de un mes de 
duración, en un centro hospitalario andaluz.

Al completar su estancia los galardonados debe-
rán presentar un informe escrito sobre su experien-
cia. 

Estas becas están diseñadas para estimular la in-
vestigación en nuestra especialidad y fortalecer los 
lazos de amistad y científi ca y hermanamiento con 
la SATO.

En la Asamblea General celebrada en el trans-
curso del congreso se constituyó el nuevo  Consiglio 
Direttivo para el bienio 2014-2016 siendo nombra-
do como nuevo Presidente de la SOTIMI el Prof. 
Michele D’ Arienzo, permaneciendo como nuestros 
referentes los profesores Fabrizio Cigala, Vincenzo 
Riccio.
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La acogida por parte de nuestros compañeros 
de la SOTIMI, así como su trato y cordialidad han 
sido exquisitos, como nos tienen acostumbrados; así 

como los lugares elegidos por el Presidente del Cur-
so para el cocktail y cena de gala, donde pudimos 
admirar los bellos palacios y paisajes italianos. En 
todo momento la delegación española fue atendida 
por el Prof. Antonio Piscopo y especialmente por 
el Prof. Fabricio Cigala. Aprovechamos la cena de 
clausura para felicitar por su onomástica a nuestro 
compañero Fernando López Vizcaya.   

 El próximo año el 2º Curso de Instrucción, 108ª 
Reunión de la SOTIMI, sobre “Le fratture del pilone 
tibiale”, se celebrará en la ciudad de Palermo, los 
días 17 a 18 Abril de 2015, bajo la presidencia del 
Prof. Michele D´Arienzo. Desde aquí os animamos 
a participar en el mismo.
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