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Editorial

Número  | Julio - Septiembre 2016

Alcántara Martos, Tomás
Redactor jefe

taba con un apartado propio en la revista del Colegio 
de Médicos de Sevilla, pero pasados los primeros años, 
la producción científica era escasa y fue el Dr. Juan 
Montes, primer redactor jefe de la revista,  y por tanto, 
en términos de Aristóteles “Primer motor inmóvil” de 
la misma, el que asumió en primera persona la “caza” 
de artículos. Compañeros dignos de reconocimiento, el 
primero se habría movido en el terreno de las ideas, 
mientras el otro la plasmó “sobre el terreno”. Personas 
a la que por desgracia no conocí, pero de las que tengo 
inmejorables referencias tanto desde el punto de vista 
profesional como personal.  

En la actualidad, tras las modificaciones introduci-
das por el Dr. Manuel Mesa durante su gestión presi-
dencial y el Dr. Alberto Delgado, como director de la 
revista, vivimos el resurgir de la misma. Ha dejado de 
ser una revista con escasa difusión al convertirse en una 
revista digital, de acceso libre e indexada en IBECS, 
IME, DIALNET, MIAR, LATINDEX y DULCINEA. 
Adquiere un mayor peso al pasar de ser semestral a tri-
mestral lo que permitirá que se incluya próximamente 
en SCIELO. Todos estos cambios, se han logrado gra-
cias a la colaboración de los autores, los revisores y los 
componentes del comité de redacción de la revista con 

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2016; 33 (3/4): 07-08

para@tomasalcantara.es

Después de la magnífica y prolija editorial del nú-
mero anterior, no es fácil encarar una nueva. La ma-
gistral y minuciosa descripción de lo que ha sido la 
revista de la SATO desde que se fundó hasta nuestros 
días, seguro que no ha sido fruto de poco esfuerzo, por 
lo que desde aquí, le agradecemos al Dr. Zabala su ím-
probo afán y celo. 

Así, remitiéndonos a ese mismo trabajo,  vemos 
la tortuosa y sinuosa senda por la que ha ido atrave-
sando la revista desde épocas exultantes a otras que 
lo han sido menos. El final del relato, marca el esta-
do actual de la misma, que sin ser pretensioso supone, 
esperémoslo así, el inicio de una nueva, fértil y sobre 
todo, provechosa época. Con la ayuda de todos, no nos 
cabe duda de que la revista está remontando de nuevo 
el vuelo como aquella mítica ave Fénix que resurgió de 
sus cenizas para volar aún más alto.

Desde que el Dr. Manuel Gala Velasco fundara 
durante su presidencia la Revista de la SATO, el gran 
reto de la misma es conseguir que se la base de la di-
fusión de las investigaciones de los socios y que es-
tos publiquen en ella sus artículos originales. Con su 
creación se daba forma a una histórica pretensión que 
la SATO tuviera su propia revista, pues años atrás con-
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su director y redactor jefe a la cabeza, ahora yo, pero 
hemos de reconocer el trabajo durante los últimos años 
de todos los que me han precedido. 

Algo que muchos desconozcan es que es una re-
vista de ámbito nacional, no regional, y por tanto los 
trabajos que en ella se publiquen tienen esta conside-
ración y valor.

Por todo ello, animamos a los más jóvenes a no 
decaer en el empeño común y a publicar aquí sus ex-
periencias e investigación y a los seniors a difundir sus 
sedimentados conocimientos, pues todos juntos contri-
buimos a hacer a la revista y a la sociedad más fuerte.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2016; 33 (3/4): 07-08

T. Alcántara Martos. Editorial
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Lesiones de la porción larga del bíceps

Long biceps tendon injuries
Carpintero Lluch, Rocío1

González Fernández, Ángel1

Delgado Martínez, Alberto D.2

1Servicio de COT. Hospital Reina Sofia. Córdoba
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
Se ha realizado una revisión de las lesiones que 

ocurren en el tendón de la porción larga del bíceps, 
desde su inserción proximal, hasta las lesiones más 
distales del mismo, incluyendo aquellas que se dan 
a lo largo de la polea bicipital. Partiendo del análisis 
de la anatomía de dicha región, profundizaremos en 
las lesiones, su diagnóstico y tratamiento más ac-
tuales; para concluir, en la importancia que posee el 
conocimiento de las variantes anatómicas, el estudio 
de imagen y el manejo terapéutico, fundamental-
mente artroscópico, para obtener un adecuado ma-
nejo de estas lesiones.

Palabras clave: Bíceps, SLAP, tendon, lesión, 
polea

 
Abstract

A review of the long bíceps tendon has been 
made, from it insertion until the more distal lesions, 
including the pulley biceps injuries. Describing the 
anatomy, injuries, diagnoses and treatment, con-
cluding in the importance of knowing anatomical 
variations, imaging studies and the arthroscopic 
treatment, for a proper management of these inju-
ries.

Keywords: Bíceps, SLAP, tendon, injury, pulley
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Rev. S. And. Traum. y Ort., 2016; 33 (3/4): 09-20

R. Carpintero Lluch; Á. González Fernández y A.D. Delgado Martínez. Lesiones de la porción larga del bíceps

Introducción
El creciente aumento de la patología alrededor 

de la articulación del hombro debido, entre otras co-
sas, al incremento de la actividad física, tanto de pa-
cientes jóvenes como adultos mayores, hace necesa-
rio una actualización sobre el conocimiento en esta 
área. Más concretamente, la falta de información en 
torno a la porción larga del bíceps, justifica la nece-
sidad de seguir ahondando en ella. El fundamental 
conocimiento de la anatomía, y las variantes que han 
sido descritas en los últimos años, se mostrarán a 
continuación, con idea de facilitar el acercamiento 
diagnóstico-terapéutico a estas lesiones. Asimismo, 
las controversias acerca del diagnóstico y manejo, 
tratan de ser esclarecidas con esta revisión.

Recuerdo anatómico
La porción larga del bíceps braquial (PLB), es 

una de las estructuras más controvertidas del hom-
bro, durante mucho tiempo, no se conocía con exac-
titud su anatomía y funciones; con las mejoras en 
la técnica artroscópica y pruebas diagnósticas, como 
la RMN, se ha permitido un mejor conocimiento, y 
compresión de la anatomía y funciones de esta.

El bíceps braquial, es un músculo digástrico, 
que tiene su inserción distal en la tuberosidad bici-
pital del radio, mediante un tendón común, el cual 
rota 90º a externo antes de su inserción1; posee una 
fijación accesoria a la fascia medial del antebrazo a 
través de la aponeurosis bicipital o lacertus fibroso. 
El origen se encuentra en:

– Porción corta: apófisis coracoides (junto con el 
coracobraquial, formando el tendón conjunto.

– Porción larga: tuberosidad supraglenoidea y/o 
rodete óseo del labrum posterosuperor2. 

El tendón de la porción larga del bíceps, presen-
ta una longitud aproximada de unos 9 centímetros3. 

Tras su inserción, se incurva sobre la porción 
anterosuperior de la cabeza humeral, pasando bajo 
el ligamento coracohumeral y a través del intervalo 
de los rotadores para entrar en la corredera bicipital 
del húmero, entre la tuberosidad mayor y menor, y 
se introduce en ella con una angulación de 30 gra-
dos4. Se mantiene en la corredera, gracias al liga-
mento transverso del húmero: formado por la unión 
de diferentes fibras procedentes del tendón subesca-
pular, supraespinoso y el ligamento coracohumeral 
superior2; aunque hay autores que sugieren el papel 
secundario del ligamento transverso como estabili-
zador de la posición de la PLB.

En su porción proximal, lo mantienen en su po-
sición: el ligamento coracohumeral y el glenohume-
ral superior3, los cuales forman una estructura deno-
minada polea de reflexión bicipital, que junto con 
la corredera bicipital y el tendón subescapular son 
los principales estabilizadores de la PLB.

La PLB puede ser dividida en 2 zonas:
• Zona proximal de tracción: se asemeja a un 

tendón normal. Esta porción es intraarticular 
pero extrasinovial.

• Zona distal de deslizamiento: porción fibrocar-
tilaginosa que está en contacto con la corre-
dera2. 

La vascularización proviene de ramas de la ar-
teria circunfleja humeral anterior6, y la inervación 
la realiza el nervio del bíceps (rama del nervio mus-
culocutáneo), teniendo la peculiaridad de tener el 
tercio proximal de la PLB una rica inervación, por 
ello, como veremos más adelante, es una importante 
fuente de dolor en la patología del hombro.

Variantes anatómicas
Es importante, conocer la anatomía y sus varian-

tes, para evitar la confusión con lesiones en las prue-
bas complementarias o durante el acto quirúrgico.

Describimos a continuación, las variantes anató-
micas más relevantes, descritas en la literatura.

En su inserción, presenta variabilidad según sea 
en el labrum, en el tubérculo o en ambos3 (Haber-
meyer):

•	 48%: sólo en la porción postero-superior del 
labrum

•	 28%: en ambas estructuras
•	 20%: sólo en el tubérculo supraglenoideo

Fig. 1.
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Por otra parte y según la contribución de fibras 
del labrum anterior o posterior podemos clasificar-
los según Vangness en6:

–	 Tipo 1: la inserción en el labrum es solo pos-
terior (22%)

–	 Tipo 2: la mayoría de la inserción es del la-
brum posterior (33%)

–	 Tipo 3: misma contribución de fibras del la-
brum anterior y posterior (37%)

–	 Tipo 4: la mayoría de la contribución es del 
labrum anterior (8%)

En función de la inserción del labrum anterosu-
perior encontramos8: 

• Normal

• Complejo Buford: ausencia de labrum antero-
superior con LGHM en forma de cordón (1,5%).

Fig. 5.

Fig. 4.

Fig. 2.

• Foramen sublabral aislado (3,3%)

Fig. 3.

• Foramen sublabral más ligamento glenohume-
ral medio en forma de cordón (8,6%).
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En la porción intraarticular, también hay descritas una serie de variantes, basadas en su desarrollo em-
briológico y que se resumen en la siguiente tabla7: 

Funciones
La PLB produce:
– Supinación del antebrazo, con el codo a 90º
– Flexión del codo, con el antebrazo fijo.
– Abducción del hombro, en rotación externa 

del mismo.
– Mantiene la cabeza humeral en su posición; 

aunque actualmente hay autores que niegan esta 
función y otros que argumentan que dependería de 
la posición del codo para evidenciar su papel esta-
bilizador.

Lesiones de la porción larga 
del bíceps

Las dividiremos en tres partes, según su locali-
zación:

1. En la zona de inserción (Proximales)
2. En la corredera bicipital (Distales)
3. En la polea bicipital

Lesiones proximales
Gracias a la mejora en técnicas artroscópicas y 

pruebas diagnósticas, es la parte en la que más se 
ha avanzado en conocimiento y tratamiento en los 
últimos años.

Se definen como lesiones SLAP (Superior La-
bral Anterior and Posterior), como aquella separa-
ción anormal de la región superior del rodete, desde 
su parte anterior hasta su parte posterior2, concepto 
expuesto por Snyder en 1990.

Como veremos a continuación, la complejidad 
radica en diferenciar, entre las variantes de la nor-
malidad y las lesiones que tienen relevancia clínica 
y, a su vez, entre los efectos degenerativos propios 
de la edad1.

Estas lesiones se clasifican en 10 tipos, modifi-
cación de una previa de 4 tipos:

– Tipo 1: el rodete superior, aunque permanece 
unido al borde de la glenoides, está dislacerado en 
su parte anterior, pero la inserción del bíceps perma-
nece intacta. 

Tabla 1
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– Tipo 3: rotura en asa de cubo del rodete, que 
se desplaza hacia el interior de la articulación.

– Tipo 4: como el tipo 3, pero el desgarro se 
extiende hasta el principio del bíceps, por lo que se 
ocasiona una hendidura en el tendón bicipital.

Fig. 6.

Fig. 7.

– Tipo 5: SLAP tipo 2 más lesión de Bankart 
anterior.

– Tipo 6: SLAP tipo 2 con rotura en colgajo an-
terior y posterior. 

Fig. 8.

– Tipo 2: el rodete superior y el tendón bicipital, 
están desinsertados de la glenoides.

Fig. 9.
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– Tipo 7: SLAP tipo 2 que se extiende y rompe 
el ligamento glenohumeral medio (LGHM).

– Tipo 8: SLAP tipo 2 más Bankart posterior.
– Tipo 9: SLAP tipo 2 con arrancamiento labral 

circunferencial

Clínica

En la evaluación clínica, tiene gran importancia 
el análisis del mecanismo de lesión, que orienta ha-
cia que estructura del hombro pudiera estar dañada, 
en este sentido, personas que realizan movimientos 
repetidos de los brazos por encima de la cabeza (na-
dadores, lanzadores beisbol), suelen ser población 
de riesgo9.

Se han descrito múltiples causas, como puede 
ser, la lesión por sobrecarga debido a la tracción con-
tinua de la PLB en la fase de desaceleración de los 
lanzadores deportivos, un esfuerzo brusco en rota-
ción externa y abducción, o lesión por traumatismo 
del cinturón de seguridad en accidente de coche10. 

El paciente puede encontrar difícil la descrip-
ción del dolor. El dolor puede manifestarse de ma-
nera insidiosa (uso excesivo) o súbitamente (trau-
matismo). El deportista puede sentir dolor agudo en 
la posición abducida en rotación externa, en la fase 
de levantamiento tardío en el lanzamiento, seguida 
de una sensación de “brazo muerto”. 

Exploración física

No hay ninguna prueba exploratoria patogno-
mónica para detectar la lesión de SLAP, no obstan-
te, resulta fundamental una buena exploración del 
paciente para obtener un diagnóstico de sospecha, 
y realizar una posterior correlación clínico-radio-
lólogica del caso. En este sentido, son de utilidad 
pruebas como:

Yergason: Determinación funcional del tendón 
de la PLB; el paciente sitúa el brazo paralelo al cuer-
po y flexionado por la articulación del codo. El clíni-
co apoya una mano en el hombro y palpa con el dedo 
índice la corredera bicipital, y con la otra sujeta la 
mano del enfermo (como en el saludo). El paciente 
debe efectuar una supinación contraresistencia del 
antebrazo. Con ello se produce una tensión aislada 
del tendón de la porción larga del bíceps. La pre-
sencia de dolor en la corredera bicipital indica una 
alteración del tendón (p. ej.tenosinovitis).

Speed: Hombro en flexión de 45º, codo exten-
dido y mano en supinación completa (palma hacia 
arriba), tendrá que levantar el brazo contra resisten-
cia. Si hay dolor, el test será positivo. Es muy sen-
sible11. 

Un speed test positivo con una pérdida de RI, 
que no mejora con rehabilitación, ha sido propuesto 
como indicativo de lesión de SLAP.

Fig. 10.

– Tipo 10: rotura del labrum superior con rotura 
de estructuras que cruzan el intervalo rotador. 

Fig. 11.
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O’Brien: Consiste en realizar una flexión del 
hombro, aducción horizontal y rotación interna11. 

Hay que tener en cuenta que las pruebas de ima-
gen podrían sobrediagnosticar dicha lesión, por la 
confusión con variantes anatómicas15. Por lo que 
una exploración adecuada y una correlación con las 
pruebas, es imperativo para llegar a un diagnóstico 
correcto, de hecho un traumatólogo experimentado 
podría tener mayor capacidad para el diagnóstico de 
lesiones del hombro que un radiólogo16.

– Artroscopia: es el gold-estándar para el diag-
nóstico de la lesión SLAP, aunque estudios recien-
tes, encuentran pobre concordancia intra e interob-
servador17.

Por todo ello el diagnóstico de la lesión de 
SLAP, es dificultoso, especialmente el tipo 2, no 
únicamente por la dificultad de interpretar las prue-
bas de imagen y exploración, sino también porque 
frecuentemente se presenta patología concomitante 
que da lugar a confusión1. 

Tratamiento

El tratamiento inicial debe ser conservador, con 
cese de la actividad deportiva, AINES, ejercicios de 
estabilización escapular, estiramientos capsulares y 
fortalecimiento de la musculatura progresivamente. 
En una segunda fase, se reiniciará la actividad de-
portiva paulatinamente9. 

Hay descritos buenos resultados con el trata-
miento no invasivo, sin embargo, otras publicacio-
nes tienen series, en los que la mitad de los enfermos 
precisan cirugía por fracaso del tratamiento conser-
vador18.

Si, tras tres meses, fracasa el tratamiento conser-
vador, habrá que realizar un tratamiento quirúrgico. 
Dentro de este, tenemos varias opciones:

1. Desbridamiento
2. Sutura y reanclaje del labrum.
3. Tenodesis
4. Tenotomía.

La técnica quirúrgica se elegirá, en función del 
tipo de lesión, del labrum que nos encontremos, 
edad, nivel de actividad del enfermo y la presencia 
de otras lesiones, como roturas de manguito o cam-
bios degenerativos en la articulación2. 

A continuación, valoraremos el tratamiento de 
elección en cada tipo de lesión2: 

SLAP tipo 1: Suele ser un hallazgo artroscópico 
frecuente, cuando se intervienen pacientes de me-
diana edad, por otras causas; considerada de forma 

Fig. 12.

Prueba de provocación de dolor del tendón 
de la PLB. En sentido inverso a la presión que de 
arriba abajo ejerce con la mano el clínico sobre el 
antebrazo en supinación, el paciente debe mantener 
o seguir abduciendo a 90º el brazo hiperextendido 
y en flexión horizontal de 30º, con la palma de la 
mano mirando hacia arriba y venciendo la resisten-
cia ofrecida por el clínico. Una potencia de abduc-
ción diferente en ambos lados, junto con dolor en la 
corredera bicipital, sugieren un trastorno del tendón 
de la porción larga del bíceps (tenosinovitis y signos 
de subluxación). 

Pruebas complementarias

– Rayos X: será la primera prueba a realizar en 
la práctica totalidad de los pacientes, no para el diag-
nóstico en sí de la lesión SLAP, sino para descartar 
otras posibles entidades y realizar una valoración de 
la articulación. Se efectuarán proyecciones están-
dar12, anteroposterior verdadera y axilar. 

– Ecografía: de gran utilidad para valorar el 
estado de otras estructuras, como los tendones del 
manguito rotador.

– RMN: prueba que aporta gran cantidad de 
datos del estado de las partes blandas. Los mejores 
cortes para su visualización son sagitales oblicuos13.

– ArtroRMN: prueba de mayor sensibilidad y 
especificidad que la RMN14. Sería la prueba de ima-
gen de elección.
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aislada, no es habitual que produzca una sintomato-
logía importante; por lo que generalmente, no van 
a precisar tratamiento. Si, en el procedimiento ar-
troscópico, lo hallamos, parece razonable realizar un 
desbridamiento con sinoviotomo, teniendo precau-
ción de no lesionar la zona de inserción y compro-
bando la estabilidad del labrum superior al finalizar.

SLAP tipo II: La técnica quirúrgica de elección 
es el reanclaje artroscópico. Hay múltiples anclajes 
y dispositivos que se pueden emplear: dos anclajes: 
anterior y posterior, uno con sutura simple y uno con 
doble sutura19. El más utilizado en la actualidad es 
la sutura con anclaje único y doble sutura a ambos 
lados de la zona de inserción del bíceps.

Para la reparación artroscópica, es necesario te-
ner dos portales anteriores de trabajo, uno a través 
del intervalo de los rotadores y otro anterosuperior; 
debemos refrescar el área de inserción del labrum y 
colocar el anclaje en el borde superior de la glena, 
cercano al tubérculo supraglenoideo; posteriormen-
te pasaremos las suturas a ambos lados del tendón 
del bíceps y anudaremos sin dar tensión excesiva. Si 
existe extensión de la lesión hacia anterior o poste-
rior podemos ampliar la sutura con más anclajes en 
el sentido que sea necesario.

Otros autores ha descrito tenotomías y tenodesis 
con buenos resultados20, por lo que habría que indi-
vidualizar en cada paciente valorando la edad, nivel 
de actividad y lesiones concomitantes, pudiendo ser 
una buena opción la tenodesis en pacientes mayo-
res, con mala calidad de tejidos y lesiones asociadas 
como roturas del manguito.

SLAP tipo III: el desbridamiento del borde li-
bre es el tratamiento de elección, evaluando la es-
tabilidad del labrum residual y tendón del bíceps; 
es importante no alterar la inserción del ligamento 
glenohumeral medio para no provocar inestabilidad 
anterior. Si detectamos cierto componente de inesta-
bilidad y desinserción del labrum superior, lo pode-
mos reparar con anclajes.

SLAP tipo IV: el tratamiento es el mismo que 
las tipo III, valorando la necesidad (si la afectación 
de la inserción es mayor del 30%) de realizar teno-
tomía/tenodesis o reconstrucción de la inserción, en 
función de las características de nuestro paciente. 

Las tipo 5, 6 y 7 se asocian con inestabilidad del 
hombro, que debería ser corregida al mismo tiempo 
que se trata la lesión SLAP, fundamentalmente des-
bridando el borde libre.

En las tipo 8, 9 y 10 se recomienda el reanclaje 
del labrum con desbridamiento9. 

Tratamiento postoperatorio

Habría que adaptarlo a cada paciente, según la 
lesión y la técnica realizada. Para cirugías de rein-
serción sería conveniente una inmovilización du-
rante tres semanas, con cabestrillo, para la correcta 
cicatrización de las partes blandas, pudiendo reali-
zarse en este periodo ejercicios pendulares, restrin-
giendo movimientos rotacionales; posteriormente 
iniciar a las 6 semanas ejercicios pasivos y activos 
de recuperación muscular y plantear una reincorpo-
ración gradual a las 10-12 semanas9.

Lesiones distales
Son las que se producen en la región de la co-

rredera bicipital y, con frecuencia, junto con atrapa-
miento subacromial. Las podemos dividir en2:

a) Tendinitis y tenosinovitis:
a. Primaria: patologías que producen estenosis 

del canal bicipital: neoformaciones óseas, adheren-
cias.

b. Secundaria: más frecuente; se asocia a otros 
transtornos como los procesos patológicos del man-
guito de los rotadores; el tendón puede estar atrofia-
do o bien presentar una hipertrofia como respuesta a 
la inflamación crónica.

El origen suele ser debido a mecanismos irrita-
tivos crónicos de tracción, fricción y rotación gle-
nohumeral que desencadenan zonas de presión a lo 
largo de los distintos estrechamientos anatómicos 
durante el curso de la zona proximal del tendón. Al 
inicio, se produce una tenosinovitis temprana en la 
que se aprecia hiperemia y leves cambios hemorrá-
gicos. Evoluciona a una tendinosis, en la que pode-
mos ver un engrosamiento y fibrosis. En la fase de 
tendinosis mas avanzada, podemos encontrar pér-
dida de movilidad y adhesiones de la PLB a través 
del surco bicipital, como resultado de los cambios 
degenerativos avanzados, que pueden predisponer a 
la rotura espontánea.

Existirá dolor selectivo a la palpación del ten-
dón a lo largo de la corredera bicipital. Podemos 
palpar el tendón y pedir al enfermo que realice ro-
tación interna contra resistencia, si provoca dolor es 
un signo de tenosinovitis de la PLB

En caso de dudas, la infiltración de la zona del 
surco podría ser de utilidad, siendo positiva la prue-
ba, si el enfermo mejora tras esta.
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El tratamiento conservador para la tendinopa-
tía del bíceps debe ser propuesto de forma inicial 
en la mayoría de los casos. Reposo, modificación de 
la actividad junto con antiinflamatorios no esteroi-
deos. La terapia física puede ayudar al tratamiento 
de otras lesiones asociadas en el hombro.

Otra posibilidad son las infiltraciones con cor-
ticoides.

b) Ruptura en el canal:

a. Total: rotura completa del tendón
	        i. Retraído
   	       ii. Reinsertado
b. Parcial: rotura parcial

Si encontramos deformidad en la zona del vien-
tre muscular del bíceps, con descenso del mismo en 
la cara anterior del brazo (signo de “Popeye”) es in-
dicativo de rotura del tendón.

Son útiles, en caso de dudas o rotura parcial, las 
pruebas de imagen como ecografía y RMN.

c) Inestabilidad (subluxaciones y luxaciones)

Se asocia a la pérdida de los restrictores de par-
tes blandas en las roturas del manguito de los rota-
dores; en presencia de una rotura del subescapular, 
el tendón se puede subluxar en dirección medial y 
por debajo de dicho musculo; la luxación franca de 
la PLB casi siempre se asocia a rotura del subesca-
pular22.

La clínica suele ser la sensación de resalte o cru-
jido en la zona anterior del hombro que se incremen-
ta con las rotaciones.

Un test de exploración física es la prueba del 
chasquido, que detecta la subluxación del tendón.

Consiste en que con los dedos índice y corazón 
de una mano el clínico palpa la corredera bicipital. 
Mientras con la otra mano sujeta el antebrazo (con el 
brazo abducido a 90º y flexionado por la articulación 
del codo) y efectúa movimientos pasivos de rotación 
de la articulación del hombro. En caso de subluxa-
ción, el dedo de la mano del clínico percibe un chas-
quido del tendón en la corredera bicipital. Figura 13.

Tras fracaso del tratamiento conservador, al 
menos 3-6 meses, habría que plantear el tratamiento 
quirúrgico. 

No existen datos de resultados del tratamiento 
conservador y su eficacia para tratar este tipo de pa-
tología. En los casos en los que no tengamos un buen 
resultado, valoraremos las posibilidades quirúrgicas

Las opciones más empleadas actualmente, son 
la tenodesis y la tenotomía del tendón de la PLB:

Hay mucha controversia al respecto de usar una 
u otra técnica9.

Las indicaciones más frecuentes son las roturas 
parciales de la PLB, inestabilidad con subluxación 
del tendón normalmente asociadas a roturas del sub-
escapular, lesiones SLAP tipo II o tipo IV y dolor 
crónico de hombro atribuible a la PLB y refractario 
al tratamiento no quirúrgico.

La tenotomía artroscópica del bíceps es un 
procedimiento sencillo, reproducible técnicamente, 
que produce un alivio del dolor y que requiere un 
protocolo de rehabilitación postquirúrgico corto. La 
sección del tendón se realiza lo más próxima posible 
a su inserción al labrum superior.

Por otra parte, el objetivo de la tenodesis del bí-
ceps, sería el mantenimiento de la longitud y tensión 
del vientre muscular, prevenir su atrofia a la vez que 
mantenemos la función estabilizadora sobre la ca-
beza humeral, evitando su ascenso, que podríamos 
provocar con una tenotomía sobre todo en los casos 
en los que tenemos una lesión extensa de manguito. 
Hay muchas técnicas descritas, la que parece tener 
mejores resultados es la fijación del tendón con tor-
nillos interferenciales21.

Fig. 11.
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Tabla 2

La tenotomía, tenemos la posibilidad de   reali-
zarla proximal al surco bicipital, manteniendo el ten-
dón en el mismo, o distal al surco. Los partidarios de 
la fijación distal, refieren, que con la resección pro-
ximal se  limita la posibilidad de aparición de dolor 
postoperatorio secundario a tenosinovitis residual en 
la corredera, aunque para su realización sea necesa-
rio un mini abordaje abierto. 

La fijación en el surco, la podemos realizar de 
forma artroscópica, incluso con manguito integro.

El protocolo postoperatorio dependerá del res-
to de lesiones y reparaciones asociadas. Para una te-
nodesis aislada del bíceps se recomienda un periodo 
de inmovilización con cabestrillo de 3-4 semanas e 
inicio de programa de ejercicios de forma progresi-
va. Se aconseja no realizar flexión activa contra re-
sistencia y supinación del codo durante las primeras 
6 semanas2.

Para una tenotomía sin patología concomitante 
se puede inmovilizar con cabestrillo durante 1 sema-
na, seguido de ejercicios de flexión activa aumenta-
do la resistencia progresivamente23.

Lesiones de la polea bicipital
Las lesiones de la polea pueden ser causadas por 

cambios degenerativos, traumatismo agudo, micro-
traumas repetidos o lesiones asociadas con una rotu-
ra del manguito2.

Para la clasificación de este tipo de lesiones se 
emplea la clasificación de Bennett2:

-Tipo 1: rotura del subescapular sin lesión de li-
gamentos (LCHM Y LGHS)

-Tipo 2: rotura de ligamentos sin rotura del sub-
escapular

-Tipo 3: rotura del subescapular y ligamentos 
con luxación medial completa de la PLB

-Tipo 4: rotura aislada del LCH Lateral sin rotu-
ra del subescapular que produce una luxación extra-
articular del PLB

-Tipo 5: rotura de subescapular y ligamentos 
(LCHM, LGHS y LCHL). Figura 14.

La clínica, dependerá de las estructuras lesio-
nadas, pero en general, aparecerá dolor en la cara 
anterior del hombro, sobre todo al realizar aducción 
y rotación interna; en la exploración, puede estar 
disminuida la rotación interna como consecuencia 
de la rotura del subescapular, y ser positivas las 
pruebas diagnósticas de rotura de dicho tendón.

El tratamiento vendrá definido según el tipo de 
estructura dañada y su grado de afectación. Indivi-
dualizando en cada paciente, las opciones van desde 
el tratamiento conservador a la cirugía de recons-
trucción, tenotomía/tenodesis y reanclaje del tendón 
subescapular.
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Fig. 14.

Conclusión
La porción larga del bíceps es una de las estruc-

turas mas controvertidas del hombro, con el desa-
rrollo de las nuevas técnicas de imagen, así como 
de la artroscopia, se ha avanzado mucho en el cono-

cimiento de estas lesiones y de sus variantes anató-
micas; es importante conocerlas, diagnosticarlas y 
tratarlas de manera adecuada. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen 
Las lesiones del sistema nervioso periférico son 

uno de los retos terapéuticos de nuestra especiali-
dad, no sólo por la dificultad técnica e instrumental 
necesaria para resolverlas, sino por la importancia 
de sus secuelas y los pobres resultados obtenidos 
con una deficiente técnica quirúrgica. Para obtener 
un óptimo resultado, es preceptivo, no sólo realizar 
un correcto diagnóstico, sino además, conocer y do-
minar las distintas opciones terapéuticas. El objetivo 
de la presente revisión es abordar las distintas indi-
caciones y técnicas quirúrgicas usadas actualmente 
para el tratamiento de las lesiones nerviosas. 

Abstract
The injuries of the peripheral nervous system 

are one of the therapeutic challenges in our special-
ity given their technical and instrumental difficulty, 
the importance of the disability and the few results 
obtained with a deficient surgical technique. For 
an optimum result, a correct diagnosis is needed as 
well as to know and to dominate the different ther-
apeutics options. The objetive of the current review 
is to deal with the different indications and surgery 
techniques currently used for the treatment of the 
nervous injuries.

Introducción
Las lesiones nerviosas si bien no comprometen 

la viabilidad del miembro afectado, si pueden llegar 
a comprometer gravemente su funcionalidad. Es por 
ello que, de no recibir el tratamiento oportuno en 
tiempo y forma, las consecuencias pueden llegar a 
ser nefastas. Dichas lesiones pueden ser consecuen-
cia de muy diversas etiologías, tales como heridas 

incisas o contusas, tracción, compresión e isquemia, 
y más raramente lesiones eléctricas, térmicas, por 
irradiación o por inyección intraneural. Sólo en Eu-
ropa, se estima que cada año se producen en torno 
a 300.000 casos de lesiones nerviosas, mientras que 
en Estados Unidos aproximadamente 200.000 pa-
cientes son tratados al año por estas lesiones1.
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En las últimas décadas, los avances en la com-
prensión de la fisiopatología de la lesión nerviosa y 
su proceso de regeneración, así como las continuas 
mejoras en los medios tecnológicos disponibles 
para su tratamiento (ópticas, biomateriales, etc.) han 
dado lugar a un cambio drástico en el tratamiento 
de estas lesiones y al desarrollo de nuevas técnicas 
quirúrgicas2.

Neuroanatomía
El sistema nervioso periférico podemos dividir-

lo en un sistema nervioso autónomo, un sistema vis-
ceral puramente motor y un sistema somático mixto, 
con funciones sensitivas y motoras. Los nervios pe-
riféricos constituyen las estructuras que conectan los 
tejidos diana con el sistema nervioso central, condu-
ciendo a su través los impulsos nerviosos tanto afe-
rentes como eferentes3.

El nervio es una estructura viscoelástica con ca-
pacidad para responder a las situaciones de tensión. 
El estiramiento superior a un 20-60% de su longitud 
puede provocar su rotura, pero con tensiones meno-
res (en torno a 15%) ya dan lugar a situaciones de 
isquemia4. 

La unidad básica del nervio son los axones, los 
que, junto con el tejido conjuntivo y las células de la 
neuroglia conforman la estructura básica del nervio. 
Las neuronas, tal y como ya describiese el español 
Santiago Ramón y Cajal5, está constituida por unas 
prolongaciones dendríticas, a través de las cuales se 
recibe el estímulo nervioso, un soma neuronal en el 
cual se encuentra el núcleo celular y en el que se 
desarrollan los distintos procesos metabólicos, y una 
prolongación distal de dicho soma que constituye el 
axón o cilindroeje. Cuando se produce una lesión a 
este nivel, la desconexión con el soma producirá una 
degeneración del segmento distal. 

Los axones a su vez, se encuentran recubiertos 
por un tipo de células gliales denominadas células 
de Schawan, las cuales lo rodean formando una vai-
na, y en el caso de las fibras nerviosas mielinizadas, 
sintetizan dicha mielina. Dicho conjunto de axón 
y células de Schwan se encuentra inmersos en una 
capa de tejido conectivo denomina endoneuro y que 
posee funciones similares a la barrera hematoence-
fálica en el sistema nervioso central.

El conjunto de varios de estos axones, constitu-
yen un fascículo y se encuentran recubiertos por una 
capa delgada, densa y resistente de tejido conectivo 
denominada perineuro. Finalmente, los distintos fas-

cículos nerviosos se encuentran agrupados forman-
do el nervio y recubiertos por una capa laxa y super-
ficial de tejido conectivo denominada epineuro6. Es 
en esta última capa en la que se encuentran los vasos 
sanguíneos principales (vasa nervorum), desde los 
cuales se distribuye la irrigación a un sistema longi-
tudinal intraneural.

Es importante conocer esta distribución fascícu-
lar del nervio de cara a su reparación. Así mismo, 
hay que tener presente que dicha distribución de los 
fascículos nerviosos va variando a lo largo del reco-
rrido del nervio, existiendo conexiones interfascicu-
lares que hacen que varíe conforme se van uniendo 
o separando los fascículos en el interior del nervio 
dando lugar a plexos interfasciculares6 7. (Fig. 1)

Fig. 1: Sección transversal de n. radial a distintos niveles de 
su recorrido. Se aprecia la variación de los distintos fascícu-
los en cantidad y grosor. 

De forma general, en las zonas de mayor tensión 
y roce, los fascículos nerviosos son más pequeños 
y numerosos con la finalidad de adaptarse mejor a 
la deformación del nervio. Sirva de ejemplo el caso 
del nervio cubital a su paso por el codo, en el cual 
encontramos numerosos fascículos pequeños que fa-
cilitan su adaptación durante la flexoextensión. Por 
el contrario, el nervio radial a nivel de su surco en el 
húmero, posee pocos fascículos y gruesos, lo que lo 
hace más susceptible a su lesión4. 

Lesiones nerviosas. Clasificación 
Encontramos 2 clasificaciones fundamentales 

de las lesiones nerviosas, las cuales poseen factor 
pronóstico y que por tanto debemos conocer para 
plantear el tratamiento de la lesión.

La clasificación de Seddon descrita en 19438 
describe tres grados lesionales en orden creciente de 
gravedad: neuroapraxia, axonotmesis y neurotme-
sis. Esta clasificación fue completada posteriormen-
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te por Sunderland, el cual agrego dos grados más a 
los tres anteriores, colocándolos por gravedad entre 
la axonotmesis y la neurotmesis7. 

La neuroapraxia correspondería con el grado 
I de Sunderland, y en ella se produce un bloqueo 
temporal de la conducción nerviosa. Si observamos 
el nervio no apreciamos lesión axonal, aunque po-
demos encontrar zonas de desmielinización focal e 
isquemia. Generalmente se debe a mecanismos de 
compresión o tracción y la recuperación será com-
pleta.

La axonotmesis se define como una lesión e in-
terrupción del axón, quedando el endoneuro y pe-
rineuro intactos (grado II Sunderland). Al perderse 
la conexión de la zona distal del axón con el soma, 
se produce la degeneración de esta (degeneración 
Walleriana), pero al quedar intactos endoneuro y 
perineuro, estos constituyen una guía para la rege-
neración axonal, por lo que la recuperación también 
será lo habitual. En los casos en los que se produce 
la rotura del endoneuro y perineuro (grado III y IV 
respectivamente), se pierde la función de guía que 
estos realizan en mayor o menor grado, lo cual hará 
que la recuperación no sea completa, ya que algunos 
axones no conseguirán cruzar satisfactoriamente la 
zona de lesión hacia los órganos diana.

La neurotmesis es la lesión de mayor gravedad, 
consistente en la perdida de continuidad del nervio, 
su sección, lo cual dará lugar a una perdida comple-
ta de su función y a una ausencia de recuperación 
espontánea9.

Mackinnon y Dellon añadieron posteriormente 
un sexto grado lesional a la clasificación de Sunder-
land correspondiente a una lesión mixta en la cual 
coexisten al mismo tiempo varios de los 5 grados 
previos, pudiendo dar lugar así a un patrón de recu-
peración irregular10. 

Regeneración nerviosa 
y degeneración Walleriana

Como en el resto del organismo, las fibras ner-
viosas responden a la lesión poniendo en marcha 
una respuesta inflamatoria, lo cual da lugar a tume-
facción y edema, pero con la particularidad, a dife-
rencia del resto de tejidos, de ponerse en marcha un 
proceso de degeneración axonal anterógrada y retró-
grada conocido como degeneración Walleriana11. 

Al interrumpirse la continuidad del axón, los 
extremos tanto proximal como distal se retraen. Al 
mismo tiempo se produce la salida del axoplasma 

y se produce hinchazón y cromatolisis a nivel del 
soma neuronal, en el cual se detiene la formación de 
neurotransmisores y comienza la síntesis de proteí-
nas estructurales para regenerar el axón. A las pocas 
horas de la lesión, a nivel del cabo distal sin cone-
xión con el soma neuronal comienza a producirse 
proteólisis y la destrucción de la mielina, la cual es 
fagocitada por las células gliales.

Simultáneamente se pone en marcha el proce-
so de regeneración. A nivel de la zona de la lesión 
se produce la proliferación de capilares y células de 
Schwann, las cuales formarán cordones que servi-
rán de guía durante la regeneración, constituyéndose 
el cono de crecimiento. Dicho cono de crecimien-
to avanza a una velocidad aproximada de unos 2.5 
cm al mes (1 mm/día) e incluso más rápido en niños 
(3-5 mm/día)12. 

A nivel de los órganos diana también comienzan 
a aparecer cambios secundarios a la denervación, 
que de prolongarse en el tiempo resultaran defini-
tivos. Tras la lesión, el músculo denervado entra en 
un estado de atonía y a los pocos días, comienza un 
proceso de atrofia y fibrosis, con una disminución 
progresiva del número de placas motoras presentes 
en el músculo13. Los cambios electromiográficos 
sugerentes de denervación, no serán detectables 
hasta pasadas al menos 2-3 semanas, por lo que se 
recomienda esperar para realizar dicha prueba hasta 
pasado este tiempo. Por otro lado, la movilización 
pasiva mediante fisioterapia, así como las inmovili-
zaciones en posiciones funcionales pueden ayudar a 
prevenir la fibrosis muscular14.

Es importante tener en cuenta a la hora de plan-
tear la cirugía que la reinervación distal del músculo 
sólo es posible si aún existen placas motoras en este. 
Es por ello, que dada la pérdida progresiva de es-
tas, el músculo dejará de responder a la reinervación 
más allá de los 12-24 meses. Igualmente, a mayor 
tiempo de denervación y a mayor edad, menor será 
la presencia de estas y por tanto los resultados fun-
cionales de la reparación serán peores14, 15, 16. 

La fibrosis de las zonas de cicatrización, así 
como la mala orientación de los fascículos entre los 
dos cabos, dificultará el paso de los conos de creci-
miento a su través, imposibilitando la recuperación 
y dando lugar a complicaciones tales como neuro-
mas. Es por ello, que cualquier técnica quirúrgica 
deberá ser lo más minuciosa y precisa posible para 
conseguir la mejor coaptación de los fascículos con 
la menor fibrosis14.
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Tratamiento quirúrgico 
de las lesiones nerviosas

¿Cuándo tratar? Tiempo e indicaciones

En lesiones por tracción o compresión, la actitud 
debe ser expectante, a la espera de cambios clínicos 
y electromiográficos que nos indiquen reinervación. 
Por lo general se trata de lesiones por neuroapraxia 
o axonotmesis en las cuales la exploración quirúr-
gica no está indicada. La realización de EMG debe 
retrasarse hasta la tercera semana, a la espera de que 
aparezcan cambios electromiográficos, los cuales 
no son detectables antes de este periodo. Si al rea-
lizarla se confirma el diagnóstico de neuroapraxia o 
axonotmesis grado II, la actitud conservadora será 
la norma a la espera de la recuperación espontánea. 
Realizar seguimiento clínico y electromiográfico 
seriado cada 1-2 meses, y de no apreciar signos de 
reinervación sensitiva o motora progresiva, proce-
der a la exploración quirúrgica a los 3-6 meses. Por 
el contrario, en los casos en los que el diagnóstico 
electromiográfico es de axonotmesis tipo III, IV o 
neurotmesis la exploración y reparación quirúrgica 
será necesaria9.

Caso excepcional a lo anteriormente dicho es 
el de una fractura cerrada sin lesión neurológica, la 
cual tras maniobras de manipulación o inmoviliza-
ción cerradas, debuta con un déficit neurológico au-
sente anteriormente, en cuyo caso se recomienda su 
exploración quirúrgica12. 

Cuando se trata de una lesión abierta, con sos-
pecha de una sección parcial o total del nervio, la 
exploración quirúrgica será preceptiva. Ante una 
herida limpia, si la situación hemodinámica del pa-
ciente lo permite y contamos con los medios y cono-
cimientos necesarios, la sutura primaria inmediata 
es la técnica de elección siempre que sea posible. Si 
la situación clínica del paciente no lo permite, dicha 
intervención deberá demorarse, realizándose una su-
tura primaria diferida a los 3-7 días. (Fig. 2)

Si por el contrario, se trata de una herida con-
taminada, previo a la reparación será necesario un 
desbridamiento amplio de la lesión y se realizara 
una aproximación terminoterminal de ambos ca-
bos nerviosos para evitar su retracción. En caso de 
existir un defecto nervioso que no permita realizar 
la aproximación de los cabos sin someterlos a ten-
sión, se debe proceder a la sutura de estos a las par-
tes blandas adyacentes para referenciarlos y permitir 

una reparación secundaria pasadas 3-6 semanas, una 
vez que los cabos nerviosos no están inflamados, 
para prevenir así retracciones fibróticas.

Fig. 2: Algoritmo terapéutico ante una lesión nerviosa 
aguda.

Principios generales
El objetivo de toda reparación nerviosa será con-

seguir una reparación libre de tensión, ya que esta 
da lugar a fibrosis que actúa como obstáculo para 
el paso de los axones y por tanto a falta de recupe-
ración. Para comprobar esto, se realiza una aproxi-
mación de los bordes mediante una sutura epineural 
con nylon 8-0 y si esta no se desgarra ni produce is-
quemia de los bordes, la sutura es factible con dicha 
tensión. Diversas técnicas para disminuir la tensión 
de la sutura, tales como la hiperflexión del miembro 
están contraindicadas, mientras que se recomienda 
el uso de férulas u ortesis en el postoperatorio para 
evitar la tracción y consecuente fibrosis.

Para llevar a cabo la sutura nerviosa, la incisión 
cutánea debe prolongarse tanto proximal como dis-
talmente y posteriormente, resecar las zonas necróti-
cas y cicatriciales (neuromas) y marcar los extremos 
mediante puntos epineurales que nos eviten la rota-
ción. Disponemos de distintas técnicas quirúrgicas 
en función de las necesidades de la lesión, pero to-
das se basan en 3 puntos principales: Preparación de 
los muñones del nervio, seccionando parte de estos 
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si están muy dañados e identificando los distintos 
fascículos; aproximación de estos extremos ner-
viosos, sin someterlos a excesiva tensión, haciendo 
coincidir cada muñón o fascículo con su homólogo 
correspondiente y sutura de los extremos (neurorra-
fia) para mantener la coaptación. La correcta orien-
tación de los cabos puede determinarse mediante los 
fascículos y por la disposición de los vasos epineu-
rales en la superficie, haciendo coincidir ambos4 6.

A la hora de plantear el tratamiento quirúrgico 
de la lesión nerviosa hay que valorar distintos fac-
tores relacionados con la técnica quirúrgica a elegir 
y con factor pronóstico. El nervio involucrado, la 
edad del paciente, el tiempo transcurrido desde la 
lesión (tiempo de denervación), el nivel de la lesión 
(proximal o distal en el recorrido del nervio) están 
relacionados con el pronóstico de recuperación. Así, 
pacientes jóvenes con una reparación temprana, en 
zonas distales del nervio y con una reparación direc-
ta presentarán las mejores opciones de recuperación. 
Otros factores, tales como la vascularización del le-
cho, el defecto a reparar, la tensión necesaria para 
aproximar los bordes, o sí se trata del fracaso de una 
técnica de reparación previa, serán condicionantes 
para la técnica quirúrgica a elegir16. 

Neurorrafia terminoterminal 

Está indicada cuando existe una lesión nerviosa 
limpia, en la que el gap entre los cabos se debe úni-
camente a la retracción elástica (menor de 2 cm) y 
en la que se puede conseguir una coaptación de los 
bordes sin someterlos a excesiva tensión. Se trata de 
la técnica de elección siempre que sea posible.

La mayor dificultad técnica de la neurorrafia 
reside en conseguir una correcta coaptación de los 
extremos y sin alteraciones rotacionales. Se busca 
así que cada cabo de los fascículos se encuentre en-
frentado a su homólogo, y al mismo tiempo, conse-
guir una buena coaptación que evite que penetre o 
se forme fibrosis en el interior del nervio. Podemos 
describir 3 opciones principales de neurorrafia:

Neurorrafia epineural: Es la técnica de elección. 
Se resecan ambos cabos hasta tejido sano y se sutura 
el epineuro mediante puntos sueltos con nylon de 9 
o 10/0, prestando atención a los vasos superficiales 
para determinar la orientación rotacional de los ca-
bos. Al no traumatizar con la sutura ni el perineuro 
ni el endoneuro, ni precisar de disección de los fascí-
culos, la formación de fibrosis y neuromas posterior 
es menor.

Neurorrafia perineural o fascícular: Se desarro-
lló con la idea de mejorar el afrontamiento de los 
fascículos y buscar así una mejor recuperación. Tras 
preparar los cabos nerviosos, se abre el epineuro 
longitudinalmente y se realiza una neurolisis interna 
disecando los distintos fascículos, para después, su-
turarlos uno a uno con monofilamente 10-0. Poste-
riormente se puede suturar el epineuro para mejorar 
la vascularización o no suturarlo para disminuir la 
fibrosis (fig. 3). La neurorrafia epiperineural es una 
variante en la que la sutura enlaza en la misma pa-
sada tanto el epineuro como el perineuro. Los re-
sultados de estas técnicas son iguales o levemente 
inferiores a la neurorrafia epineural, además de ser 
técnicamente más difícil, por lo que se recomienda 
la sutura epineural17. 

Fig. 3: Injerto cableado suturado mediante neurorrafia 
perineural o fascicular. Cada fascículo es suturado a una 
sección del injerto. 

En cualquier caso, durante la neurorrafia se debe 
intentar evitar o reducir al mínimo la manipulación 
de los cabos con pinzas y agujas, ya que dichos trau-
matismos darán lugar a fibrosis tardía. Es por ello 
que la tendencia actual es a reducir al mínimo la 
cantidad de puntos de sutura al nervio, combinando 
estos con la aplicación de adhesivos de fibrina.

Los adhesivos de fibrina son adhesivos biológi-
cos que pueden actuar como coadyuvante, formando 
una película alrededor del nervio que asegura la su-
tura. Estos adhesivos se han usado en estudios con 
ratones para unir los cabos seccionados sin puntos 
de sutura, obteniéndose buenos resultados, pero pre-
cisando de un tiempo de inmovilización mayor (2 
semanas) que la sutura con hilo18.

Transferencia nerviosa

Como ya se ha visto, uno de los factores más re-
lacionados con la recuperación funcional es el tiem-
po hasta la reinervación del órgano diana. La dismi-
nución progresiva del número de placas motoras en 
el músculo denervado se relaciona directamente con 
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una menor capacidad de recuperación. En lesiones 
muy proximales, como por ejemplo las lesiones del 
plexo braquial, el tiempo necesario para conseguir 
la reinervación a nivel de las zonas más distales del 
tronco nervioso puede llegar a ser muy prolongado, 
afectando a la capacidad de reinervación. Esta téc-
nica nos permite disminuir dicho tiempo de reiner-
vación, a partir de fascículos provenientes de otro 
tronco nervioso sano.

La transferencia nerviosa o neurotización es 
por tanto una técnica quirúrgica utilizada casi ex-
clusivamente en lesiones de localización proximal. 
El nervio donante puede emplearse completo cuan-
do su déficit causa poca morbilidad o únicamente 
varios de sus fascículos, para lo cual se realiza una 
disección intrafascicular en el nervio donante sano, 
seleccionando uno o varios fascículos de este que no 
posean una función esencial, lo cual puede compro-
barse mediante el uso de un neuroestimulador. Una 
vez identificados, se realiza una sutura terminolate-
ral de estos con el cabo distal del nervio secciona-
do. Se acorta por tanto así la distancia que necesitan 
recorrer los axones hasta el órgano diana, restable-
ciéndose la inervación en menor tiempo, y por tanto 
con mejor pronóstico de recuperación.

Para entenderlo mejor, un ejemplo de dicha téc-
nica es la transposición del fascículo del nervio cu-
bital que da inervación al flexor cubital del carpo a la 
rama musculocutánea del n. del bíceps, para recupe-
rar la flexión del codo en pacientes que han perdido 
esta por lesión a nivel del plexo braquial.

Injertos nerviosos

Consiste en unir ambos cabos nerviosos inter-
poniendo entre ellos un segmento de nervio donante 
sano. Es la técnica de elección en los casos en los 
que no es posible realizar una neurorrafia sin ten-
sión, debido al defecto existente19. 

Los nervios utilizados como injertos deben cum-
plir una serie de características, como ser nervios 
fácilmente accesibles para su extirpación y cuyo 
déficit ocasione poca morbilidad. Se usan por tanto 
normalmente pequeños nervios sensitivos, siendo el 
más usado el nervio sural, que nos permite obtener 
injertos de hasta 30 cm de longitud. Otros nervios 
que también pueden plantearse como injerto son el 
safeno interno, el n. cutáneo lateral del muslo, n. cu-
táneo antebraquial o los peroneos. El uso de aloin-
jertos nerviosos también se ha descrito, presentando 

el inconveniente del rechazo inmunológico y peores 
resultados. 

La sutura del injerto, debe seguir los mismos 
principios que la neurorrafia terminoterminal, rea-
lizando la sutura entre los extremos del nervio le-
sionado y los del nervio donante injertado. Se debe 
reducir al mínimo la manipulación de los cabos para 
prevenir la fibrosis y la retracción. Para conseguir 
una sutura sin tensión, hay que tener en cuenta que 
el injerto sufrirá cierta retracción, por lo que se reco-
mienda que este sea al menos un 10% mayor que el 
defecto a reparar.

Se recomienda que el nervio injertado se invier-
ta (la zona proximal se coloque en la zona distal) 
para reducir la dispersión de los axones a través de 
las ramas del injerto20. Otra de las dificultades de la 
técnica es la diferencia de calibre entre el nervio a 
reparar y los nervios utilizados como donante, gene-
ralmente de menor diámetro. Para solucionar esto, 
el nervio injertado se secciona en varios segmentos 
de la longitud deseada, para que el conjunto de estos 
así, coincida con el diámetro del nervio a reparar. 
Esto se conoce como “cablear” el injerto. 

El lecho sobre el que se realizará el injerto, así 
como el grosor y longitud del nervio donante tam-
bién nos condicionará la técnica. La vascularización 
del tejido implantado se producirá a expensas de los 
tejidos circundantes, desde fuera hacia el interior del 
nervio y desde los extremos a partir de los pasos epi-
neurales del nervio a reparar. Es por ello que en ner-
vios demasiado gruesos o injertos demasiado largos, 
así como aquellos que se realizan sobre un lecho mal 
vascularizado, se producirá una necrosis en la zona 
central del injerto que conducirá al fracaso de este.

Para solventar este hecho, se están desarrollando 
con buenos resultados injertos nerviosos vasculari-
zados, en los que se realiza una sutura microquirúr-
gica del pedículo del nervio, limitándose así la zona 
de isquemia central.

Tubulización

Se trata de otra técnica para solventar un defecto 
nervioso durante la cirugía de reparación. Consiste 
en interponer entre los cabos un segmento de con-
ducto que sirva para guiar la regeneración axonal a 
su través. Se salva así el defecto existente sin some-
ter los extremos a tensión21. 

Se han desarrollado injertos nerviosos sintéticos 
(túbulos de ac. poliláctico y poliglicólico) y sustitu-
tos biológicos (injerto venoso), que producen poca 
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reacción inflamatoria y cumplen esta función de 
guía. Como limitación, estas técnicas solo pueden 
usarse en defectos pequeños (<30 mm).

Neurolisis y transposición nerviosa

Son técnicas dirigidas a evitar o reparar el atra-
pamiento y compresión del tronco nervioso en su 
recorrido. La neurolisis externa consiste en la re-
sección del tejido cicatricial y adherencias formadas 
alrededor del nervio y que comprimen a este en al-
gún punto de su recorrido. Debe realizarse lo más 
precozmente posible para minimizar el daño y será 
suficiente con una disección cuidadosa, sin dañar la 
irrigación epineural, liberando el nervio de su lecho. 
En los casos en los que el tejido cicatricial penetra 
en el interior del nervio, es necesaria una endoneuro-
lisis, técnicamente más difícil por el riesgo de dañar 
los fascículos o las comunicaciones interfasciculares 
y por la fibrosis secundaria que puede producir en 
caso de isquemia o hemorragia3, 4, 9.

La transposición nerviosa no tiene una función 
reparativa sino que está destinada a disminuir la 
compresión sobre el nervio, buscando así favorecer 
su recuperación o limitar su deterioro, mediante la 
creación de un nuevo trayecto nervioso distinto a su 
localización anatómica normal. Un ejemplo de esta 
técnica es la transposición del n. cubital a su paso 
por el codo a la zona anterior al epicóndilo, disminu-
yendo así la tracción y fricción a la que se encuentra 
sometido.

Conclusión
Las lesiones nerviosas son relativamente fre-

cuentes en nuestra especialidad, y dada su dificultad 
técnica y las posibles secuelas suponen un impor-
tante reto terapéutico. Poseemos distintas clasifi-
caciones, aunque la de Sunderland y Mackinnon 
no aportan una diferencia terapéutica respecto a la 
de Seddon, aumentando la dificultad. La técnica de 
elección dependerá del tipo de lesión, localización y 
tiempo de evolución, así como del defecto que sea 
necesario reparar. De forma general, en las lesiones 
cerradas el tratamiento conservador será la norma a 
la espera de recuperación espontánea. En las lesio-
nes abiertas, la sutura primaria obtiene los mejores 
resultados siempre que se realice sin tensión. Cuan-
do esta no es posible, los injertos nerviosos autólo-
gos constituyen la técnica de elección. Así mismo, 
la investigación en el proceso de regeneración ner-
viosa y biomateriales constituye un área de especial 
interés y futuros avances clínicos con potencial para 
mejorar los resultados.
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Resumen
La indicación en la cirugía de sustitución proté-

sica del hombro ha cambiado de una forma drástica 
en los últimos años, hemos pasado del tratamiento 
con prótesis parciales para fracturas agudas al uso 
de prótesis inversas, la prótesis anatómica ha perdi-
do terreno hasta el punto de que en muchos hospi-
tales la prótesis invertida ha superado con creces a 
la prótesis anatómica. También podemos decir que 
las indicaciones de prótesis han variado, así hemos 
ampliado el uso de la prótesis inversa que fue de-
sarrollada para el tratamiento de las artropatías por 
manguito rotador. Estos implantes en la actualidad 
se usan además como recurso para fracturas y re-
cambios. 

En este artículo intentamos hacer una puesta al 
día de los problemas más frecuentes de las artroplas-
tias y además se hace una revisión de lo publicado 
en los últimos años haciendo mayor hincapié en los 
artículos publicados en el JSES, JBJS y los ICL de la 
AAOS. De forma resumida se valoran las complica-
ciones que afectan a las prótesis de hombro.

Palabras clave: protesis, hombro, novedades.
Keywords: arthroplasty, shoulder, update.
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Abstract
Changes in replacement surgery in the shoulder 

have happened recently: reverse shoulder prosthesis 
for acute fractures, and more indications for reverse 
shoulder arthroplasty than before.

In this paper an update of most frequent con-
cepts in shoulder surgery during 2015 is performed.
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Inestabilidad

Manejo de la inestabilidad tras la 
artroplastia de hombro

La inestabilidad es una de las más temidas com-
plicaciones tras la realización de una prótesis de 
hombro, es difícil de manejar y la prevención es 
clave. A menudo requiere reintervenir al paciente 
ya que existe riesgo de inestabilidad recurrente in-
cluso después de la reintervención. Las opciones de 
salvamento son limitadas sobre todo después de la 
prótesis inversa.

Incidencia y factores de riesgo

Existe un riesgo del 0-4% después de una pró-
tesis total anatómica1  ya sea en dirección anterior o 
posterior. En las RSA hay información variable en la 
literatura y la inestabilidad va del 0-14%.2-4  En una 
revisión sistemática de Zumstein3 , mostró una tasa 
de inestabilidad del 4,7%. 

Los factores de riesgo incluyen:
1.	Artroplastia de revisión, ya sea RSA, anató-

mica3-10 

2.	Enfermedad neurológica: Parkison y otras 
enfermedades con un tono muscular anormal 
especialmente después de una artroplastia 
anatómica11, 12 

3.	La experiencia del cirujano: la experiencia 
es probable que tenga un efecto significativo, 
pero no completamente definido en la tasa de 
inestabilidad.

4.	Tamaño de los componentes y mal posiciona-
miento13 

En la artroplastia de hombro anatómica, la ines-
tabilidad puede estar influenciada por el tamaño de-
masiado pequeño de la cabeza, colocación anómala 
de la cabeza y no conseguir restaurar la altura/longi-
tud (demasiado corta). 

La insuficiencia del subescapular tiene una pre-
valencia variable en la literatura que varia de 0 a 
51% 15 a 20. La deficiencia combinada de subescapular 
y manguito puede dar lugar a una fuga anterosupe-
rior de la prótesis. 

Además, la subluxación posterior de la cabeza 
humeral tipo B2 se asocia con un mayor riesgo de 
inestabilidad posterior (5.5%) 21, esto puede ocurrir 
con frecuencia en la revisión fallida de la hemiar-

troplastia7, donde la usura glenoidea no es corregida 
adecuadamente.

A nivel glenoideo puede afectar una corrección 
incompleta de la versión, por lo general una retro-
versión excesiva, los errores en la ubicación y di-
mensionamiento glenoideo erróneo puede aumentar 
la inestabilidad de la prótesis.

En la prótesis inversa la inestabilidad puede 
estar influenciada por el abordaje realizado, así en 
el deltopectoral es superior al anterosuperior, 5,1% 
inestabilidad con la vía DP vs. 0,8% con la AS23, sin 
embargo existe una controversia con respecto al pa-
pel del subescapular, su reparación y la inestabilidad 
después de la RSA13,24,25. La aducción en la RSA pue-
de provocar un pinzamiento sobre el margen inferior 
de la glena haciendo una palanca que puede luxar la 
prótesis, este problema se acentúa por el inadecuado 
posicionamiento de la glenosfera (demasiado alto), 
además, la medialización severa de la glenosfera 
(secundario al desgaste glenoideo) sin restaurar la 
lateralización adecuada conduce a la compresión en 
aducción y/o pobre tensión de las partes blandas, y 
la formación de hueso en el cuello glenoideo inferior 
o posterior, pueden contribuir al problema, en esto 
juega un papel fundamental la experiencia del ciru-
jano y el diseño de los implantes.

Puede también ocurrir que la longitud del hú-
mero no se restaure y haya una insuficiente tensión 
del deltoides. La retroversión o anteversión humeral 
excesiva, puede favorecer la inestabilidad (ángulo 
óptimo entre 0-20º)14.

En el componente glenoideo la colocación erró-
nea es uno de los factores que más influye, demasia-
do alto o angulado hacia arriba13  favorece la inesta-
bilidad. 

Consideraciones biomecánicas y Técnicas 
para la Optimización de Estabilidad

Artroplastia de hombro anatómica

La estabilidad se basa en el equilibrio de los te-
jidos blandos y el dimensionamiento adecuado y la 
posición de los implantes humerales y glenoideo.

La estabilidad también depende de pares de 
fuerzas intactas y equilibradas de los músculos del 
manguito rotador, de esta manera el subescapular es 
la única restricción a la traslación anterior del hú-
mero

Las estrategias intraoperatorias para reducir al 
mínimo el riesgo de luxación podrían ser:
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– Reconocer subluxación preexistentes de la ca-
beza del húmero, reconocer la deformidad glenoidea 
avanzada, la deficiencia del manguito, el desgarro 
del manguito irreparable y la subluxación grave pre-
existente26  ya que estas se tratan mejor con la RSA.

Para evitar problemas deberíamos liberar com-
pletamente el subescapular, liberar contracturas an-
terior e inferior, a veces es necesario realizar una 
plicatura capsular posterior y posteriormente si es 
necesario, provocado por el déficit de la rotación 
externa alargar el subescapular u osteotomizar la 
tuberosidad menor. La estabilidad en flexión y rota-
ción externa debe evaluarse después de la reparación 
subescapular.

Hay que evaluar siempre la estabilidad intraope-
ratoria, la cabeza humeral no puede trasladarse mas 
del 50 al 75% en relación a la cavidad glenoidea. 

El cierre del intervalo rotador (aproximando el 
supraespinoso y el subescapular) puede disminuir la 
excesiva traslación posterior e inferior.

A nivel glenoideo hay que intentar reconstruir la 
anatomía cuando sea posible consiguiendo una re-
troversión de 10º. El componente debe ser el mayor 
posible que se ajuste a la anatomía y al centrado en 
la glena. Los defectos óseos pueden ser tratados con 
injerto de hueso. Con el tac 3D podemos recrear los 
déficits óseos, y planificar el tamaño de injerto que 
podemos necesitar, además nos sirve para valorar el 
desplazamiento humeral posterior, el espesor de la 
cabeza del húmero y la altura. Los sistemas conven-
cionales permiten diversos diámetros de las cabezas 
dentro de un radio de curvatura determinado para 
recrear la anatomía.

Además habría que evitar el relleno excesivo de 
la articulación GH que se asocia a la insuficiencia 
del manguito, incluyendo el subescapular y a inesta-
bilidad potencial.

Estrategias para evitar el riesgo de 
inestabilidad

En las anatómicas proteger la reparación del 
subescapular para mantener la rotación externa den-
tro de un rango seguro, evitando actividades de rota-
ción externa activa durante un tiempo.

En las inversas usar implantes semiconstreñidas 
dependiendo de la congruencia de las superficies de 
prótesis para la estabilidad.

Factores que afectan a la estabilidad

1. Las fuerzas de compresión de la actividad 
muscular. Principalmente la del deltoides27, en se-
gundo lugar, el manguito de los rotadores.

La restauración de la longitud del húmero y el 
aumento de la longitud del brazo maximiza la ten-
sión del deltoides y mejora la estabilidad28.

2. Características del diseño de la glenosfera que 
aumentan la estabilidad:

	 a. glenosfera más grande-superficie más 
grande / el arco de movimiento mayor 29.
La lateralización de la glenosfera aumenta la 

tensión de los tejidos blandos, puede conseguirse 
una lateralización que llamamos biológica con injer-
to de hueso debajo de la placa de base. No se obser-
vó inestabilidad en una serie de 42 pacientes30.

Cuando se consigue lateralizar la glenosfera hay 
un riesgo mucho mas bajo de inestabilidad como se 
observó en series con centro de rotación lateraliza- 
da31-33,34,35.

3. El revestimiento retentivo aumenta la distan-
cia en la que produce la inestabilidad 27, 29, 34.

4. Valguización humeral-mejora la estabilidad 
lateral; sin embargo, aumenta el contacto mecánico 
entre el húmero y el cuello glenoideo inferior.

5. Versión humeral, la anteversión excesiva (> 
20 grados) reduce la estabilidad 14 .

Considerar el uso de revestimientos de retención 
para aumentar la estabilidad, sobre todo cuando la 
tensión del tejido blando se ha optimizado y la pró-
tesis permanece inestable.

6. Gestión de subescapular

Tratamiento de la inestabilidad en la 
artroplastia de hombro anatómica

Reducción cerrada: pueden tener éxito en casos 
aislados de inestabilidad cuando los componentes 
son estables y bien posicionados y el manguito rota-
dor está intacto, debe seguirse un período de inmo-
vilización en la posición de la estabilidad. 

Inestabilidad recurrente: generalmente requie-
re la reducción abierta y la revisión de los compo-
nentes y/o estabilizadores de tejidos blandos si la 
inestabilidad relacionada con anormalidades en los 
tejidos blandos (deficiencia o desequilibrio) en vez 
de la mala posición de los componentes. El riesgo 
de inestabilidad recurrente es > 50%36. Para ello se 
debe:
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1. Evaluar la integridad de los tendones del 
manguito rotador, especialmente el músculo subes-
capular.

2. La evaluación cuidadosa del tamaño de los 
componentes de prótesis, posición y fijación. A 
veces requerir una tomografía computarizada para 
evaluar la posición del componente.

3. Enfoque sistemático para mejorar la estabili-
dad sobre la base de la dirección de la inestabilidad 
y la evaluación de manguito de los rotadores y los 
componentes protésicos.

4. Inestabilidad anterior
a. desplazamiento capsular inferior
b. deficiencia de subescapular: reparación 

primaria del subescapular, si es factible. Si no se 
puede reparar, podría realizarse una transferen-
cia del pectoral mayor37. La reconstrucción de 
la cápsula anterior con aloinjerto es un procedi-
miento de rescate con una alta tasa de complica-
ciones y riesgo de recurrencia36.

Revisión de la prótesis:
Revisión del componente humeral si la ante-

versión es excesiva.
5. En la inestabilidad posterior hay que valorar 

el estado de las partes blandas suturar y plicar la cáp-
sula posterior, cierre hermético intervalo rotador y 
revisión del componente humeral si la retroversión 
es excesiva.

Defecto Glenoideo
El manejo de la de la glena está muy influencia-

do por la etiología: la artrosis primaria, artritis reu-
matoide, artropatía por manguito, secuelas de fractu-
ra, artrosis secundaria. En primer lugar deberíamos 
hacer un estudio completo de este complejo proble-

ma mediante una historia clínica con antecedentes 
personales y familiares de enfermedad artrósica y 
artrítica, para ello en el estudio radiográfico debería-
mos realizar 3 planos que incluyan rotación interna, 
rotación externa y neutra (AP pura), así como una 
axilar. También es mandatorio la realización de un 
TAC mejor que una RMN como ya se indicó en la 
inestabilidad. 

Clasificación de la lesión Glenoidea
Se ha propuesto una clasificación basada en 

la erosión glenoidea y la subluxación de la cabeza 
humeral1,2,21,26, se establece en los cortes axiales del 
TAC:

1.	Tipo A: cabeza humeral centrada con erosión 
menor de la (A1) o erosión mayor la cual dis-
minuye la profundidad de la glena (A2). 

2.	Tipo B: subluxación posterior de la cabe-
za humeral con erosión asimétrica posterior 
(B1) o erosión asimétrica resultando en una 
glena biconcacava (B2). 

3.	Tipo C: glena displásica 

Cuantificación de la lesión glenoidea 

Varias medidas en el plano horizontal definen 
la lesión glenoidea. 

Retroversión con respecto a línea de Friedman:
La retroversión de una glena bicóncava puede 

ser medida de tres diferentes formas en referencia a 
la línea de Friedman (ED). La línea AB representa la 
glena nativa o paleoglena; la retroversión de la glena 
original (ángulo RV1) es el resultado entre AB y una 
perpendicular a la línea de Friedman. La línea AC 
representa la glenoide intermedia; la retroversión de 
la glenoide intermedia (RV2) es el ángulo entre AC 
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y una línea perpendicular a la línea de Friedman. La 
línea BC (no dibujada) representa la superficie ero-
sionada posterior o neoglena; la retroversión de la 
neoglena (águlo RV3) es el ángulo entre BC y una 
perpendicular a la línea de Friedman. La subluxa-
ción posterior de la cabeza humeral es el porcentaje 
de diámetro posterior a la línea de Friedman38.

Tratamiento de resurfacing o tratamiento 
conservador 

En mútiples estudios los resultados de la próte-
sis total de hombro han resultado ser mejores que el 
resurfacing aislado de la cabeza humeral, en térmi-
nos de alivio del dolor. De esta manera los resulta-
dos de conversión de una hemiartroplastia a próte-
sis total son también inferiores comparados con la 
prótesis total primaria. En jóvenes (menores de 50 
años) el tratamiento conservador se recomienda es-
pecialmente en pacientes muy activos o trabajadores 
manuales debido al riesgo de aflojamiento a largo 
plazo del componente glenoideo. Cuando se elige un 
resurfasing de la cabeza humeral en un paciente jo-
ven se recomienda añadirle un resurfasing biológico 
de la glena (fascia lata, aloinjerto meniscal, aquiles, 
etc.), sin embargo los resultados publicados no son 
muy alentadores.

La técnica “Ream and Run” publicada por 
Matsen39 es otra opción para reorientar la glena a 
concéntrica y teóricamente promueve la interposi-
ción de tejido fibroso, aunque el riesgo de malos re-
sultados en cuanto al dolor y el potencial riesgo de 
una erosión secundaria, han limitado su uso. Cuando 
se decide colocar una total, se hace en base a la cla-
sificación en el plano horizontal. En los tipos A1, 
A2 y B1, el resurfasing con un polietileno convexo 
puede considerarse aún el gold standart. Los com-
ponentes glenoideos cementados con tetones tienen 
mejores resultados en lo que respecta a las líneas de 
radiolucencia1,2.

Recientemente se ha publicado un estudio de 
tomografía 3D de glenas concéntricas para inten-
tar definir las características de las glenas artrósicas 
en tamaño (altura y anchura) y radio de curvatura. 
Aunque la altura es considerablemente mayor que 
la anchura, se produce una forma oval mas que la 
típica forma de pera, el radio de curvatura varia con-
siderablemente entre glenas pequeñas y grandes. El 
ángulo de curvatura medio es 35 mm pero hay un 
rango amplio que iba de 20 a 60 mm, algo que hay 
que mantener en mente. La mayoría de las fresas y 

los componentes glenoideos tienen un único radio 
de curvatura que pueden dar lugar a un sobrefresa-
do o a un fresado insuficiente de la glena artrósi-
ca. El factor clave sería una perfecta conformidad 
de las dos superficies y la preservación del hueso 
subcondral denso y duro que prolongue la vida del 
componente glenoideo. Luego parece lógico adaptar 
el componente glenoideo al radio de curvatura para 
cada individuo y no adaptar el hueso a la prótesis, 
preservando el máximo de hueso.

Glenas tipo B2 y C
En las glenas tipo B2 el principal problema que 

tenemos es que existen dos radios de curvatura (gle-
na bicóncava), resultando en una excesiva retrover-
sión global. Farron40 ha publicado que el componen-
te glenoideo debería ser implantado con una retro-
versión < 10º para evitar el aflojamiento glenoideo. 
Esto puede conseguirse con un fresado excéntrico 
fresando menos en la cara anterior de la glena o in-
jertando la cara posterior con injerto óseo, o aumen-
tadores posteriores. 

El segundo problema es la subluxación posterior 
de la cabeza que causa erosión posterior de la glena. 
Un estudio muestra como en prótesis totales con gle-
na B2 el rango de complicación (aflojamientos ra-
diológicos precoces y recurrencia de la inestabilidad 
de la cabeza humeral) es inaceptablemente alto si la 
neoglena tiene una retroversión mayor de 27º y la 
subluxación de la cabeza humeral es mayor del 80%. 
Varios autores (Neer, Cofield, Norris8 y más recien-
temente Iannotti, Nicholson) han propuesto realizar 
un fresado excéntrico anterior de menos de un cm y 
un injerto posterior en asociación con un polietileno 
cementado. Los resultados publicados han sido sor-
prendentemente buenos, sin embargo otros autores 
informan de un 50% de aflojamientos con esta técni-
ca debido a la reproducción de la subluxación poste-
rior del húmero. Dada la incertidumbre en resultados 
con esta técnica en casos con subluxaciones > 80% 
y neoglenas con retroversiones de más de 27%, la 
solución pasa por el uso de prótesis inversa fresan-
do excéntricamente la glena menor anterior (max. 
5 mm) y colocar injerto óseo de la cabeza humeral 
del tamaño correcto en el defecto. Los resultados co-
municados con esta técnica son bastante buenos sin 
aflojamiento a medio plazo. En pacientes jóvenes 
con menos del 80% de subluxación y mesos de 27º 
de retroversión lo mejor sería colocar una anatómica 
con componente de polietileno.

En el año 2012 se publicó un trabajo en JSES 
con 92 casos de protesis anatómica con defecto 
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glenoideo B2, un 16% fueron revisadas, un 20% se 
aflojó la glena y un 34% evolucionaron mal. Así la 
subluxación estática que presentaba el paciente pue-
de recurrir con el paso del tiempo erosionando más 
la glena y teniendo que acabar recambiándola con 
injerto. Para Walch la solución a la artrosis primaria 
con glena severamente bicóncava es la RSA. 

también es una preocupación con los implantes mo-
dernos, así, Sánchez-Sotelo presentó una serie de 72 
prótesis que fueron colocadas sin cemento e informó 
de que el 55,6% de los implantes fueron catalogados 
de estar en riesgo de aflojamiento. En otro trabajo, 
relativo a los resultados a largo plazo de la prótesis 
Neer II, Torchia informo de que 40 de 81 (49%) vás-
tagos no cementados habían cambiado de posición 
con un seguimiento a largo plazo de 12 años. Aun-
que estos números parecen alarmantemente altos, 
hay que señalar que estos implantes fueron diseña-
dos para ser colocados con cemento. Debido a esto, 
muchos cirujanos han preferido la fijación humeral 
con cemento.

Estudios más recientes han demostrado una tasa 
mucho menor de aflojamiento humeral. Matsen in-
formó de ningún cambio o hundimiento en 131 pa-
cientes con un promedio de 3 años de seguimiento 
radiográfico con un vástago metafisario cónico. En 
contraste con muchos diseños de los componentes 
humerales anteriores, estas prótesis fueron diseña-
das para lograr una fijación a través de la metáfisis 
en lugar de la diáfisis. Además de una reducción en 
las tasas de aflojamiento, estos diseños de fijación 
metafisaria pueden teóricamente ser menos propen-
sos al stres-shielding 

Las críticas a este sistema, vienen de las compli-
caciones, 7-15% de las complicaciones identificadas 
en su revisión consistían en aflojamiento humeral. 
Sin embargo, incluso vástagos aparentemente suel-
tos pueden funcionar adecuadamente, así, la apari-
ción de radiolucencia fue mucho mayor que la tasa 
de aflojamiento clínico sintomático.

Causas secundarias del aflojamiento 
humeral

El aflojamiento del componente humeral tam-
bién puede ser precipitado por causas secundarias, 
tales como el desgaste del polietileno del compo-
nente glenoideo o la infección. Varios estudios han 
demostrado la disminución de la supervivencia del 
componente humeral en pacientes con un compo-
nente glenoideo si se comparan con pacientes que 
tenían solamente una hemiartroplastia. El meca-
nismo principal de esto es la osteolisis del húmero 
proximal por el desgaste del polietileno. Asi la re-
visión de un componente glenoideo puede requerir 
revisión del componente humeral. El acceso a la 
cavidad glenoidea en la cirugía de revisión requiere 
la buena visibilidad, y en el diseño de monobloque 

 También se habla de idoneidad del uso de una 
prótesis anatómica de hombro para el tratamiento de 
la artritis reumatoidea. Como se ha demostrado en 
diferentes estudios la evolución de este tipo de pro-
tesis en estos pacientes es al fracaso como han publi-
cado Sneppen: 55% a los 7,5 años, Stewart & Kelly: 
57% a los 9,5 años, Torchia & Cofield7,11,12,22,36,28: 
33% a los 12,2 años, Levy & Copeland: 57% a los 
6,5 años y Betts &al: 100% (JBJS Br 2009). Así 
en AR con rotura de manguito se aconseja siempre 
RSA.

Aflojamiento del componente humeral

Aflojamiento del componente humeral sigue 
siendo una de las principales preocupaciones a largo 
plazo en la artroplastia de hombro. Históricamente, 
ha sido un problema importante, sobre todo con los 
implantes de generaciones anteriores, sin embargo, 
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más antiguo, puede necesitarse la eliminación de 
todo el componente humeral. Además, hay que con-
siderar siempre la posibilidad de una infección de 
bajo grado como causante del aflojamiento, incluso 
si la articulación parece aséptica. La osteolisis del 
húmero y el aflojamiento se han asociado con cul-
tivos positivos para la Propionibacterium acnes en 
una gran serie42.

En general, la tasa de complicaciones del com-
ponente humeral sigue siendo relativamente baja, 
especialmente en comparación con las tasas de com-
plicaciones con el componente glenoideo. Aunque 
los diseños de componentes humerales nuevos tie-

nen una mayor capacidad para recrear la anatomía 
del húmero proximal, no hay estudios que demues-
tran que estos implantes humerales más recientes 
tienen una menor tasa de revisiones o complicacio-
nes.

Otras Indicaciones de la Prótesis Inversa 
de hombro

Otras indicaciones de la prótesis inversa de 
hombro son las secuelas de fracturas tales como 
pseudoartrosis de cuello de húmero, malunion de las 
tuberosidades, deformidades postraumáticas, etc. 

En las fracturas de 3-4 partes, los resultados 
de la RSA han superado a los de la hemi, hasta el 
punto que pronto la hemi se usará muy marginal-
mente para las fracturas agudas. La edad avanzada 
y las complicaciones que hay con las tuberosidades 
hace que este concepto tome cada vez más fuerza. 
Walch43 presentó un estudio en mayores de 70 años 
comparando el tratamiento de las fracturas e 3 y 4 
partes de hombro con RSA y con hemiartroplastia 
obteniendo mejores grados de movilidad la RSA. 
Este tipo de prótesis también puede ser utilizada 
para el tratamiento de tumores.

Límites de la Prótesis inversa de hombro

En otro trabajo, Walch44 intenta explicar cuales 
son los límites para desarrollar una RSA, estos ven-
drían del deltoides, la edad, la glenoides, el húmero 
y la infección. De esta manera se sabe que una ex-

cesiva tensión del deltoides puede das lugar a una 
fractura de la espina o de la glena, mientras que una 
tensión insuficiente da lugar a inestabilidad. Por otra 
parte la completa parálisis del músculo es una con-
traindicación para el uso de la RSA, sin embargo , 
la lesión del deltoides no es algo raro, y puede verse 
en abordajes quirúrgicos que lo han desinsertado o 
en desinserciones tras rupturas del manguito, o por 
cuadros de miopatías proximales, radioterapia, re-
secciones tumorales, etc, Walch presenta un trabajo 
con 49 casos con el que quiere mostrar que el déficit 
deltoideo no es una contraindicación absoluta siem-
pre que el deltoides restante tenga una determinada 
fuerza, aunque los resultados son menos predicti-
bles. La edad también puede limitar la supervivencia 
de la RSA, aunque se presentan altas supervivencias 
para RSA en artropatía por manguito y artrosis. Los 
riesgos más altos de retirada en los primeros tres 

Tipo 1

Tipo 3

Tipo 2

Tipo 4

Prótesis
anatómica

Prótesis
anatómica
o invertida

Prótesis
invertida

Osteosíntesis
o prótesis
invertida
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años en estos pacientes añosos vienen más por el 
riesgo de infección, y el riesgo de revision existe por 
encima de los 10 años por aflojamiento de la glena 
y/o del húmero. El notching grado 3-4 no se ha visto 
que tenga una influencia sobre el Constant pero es 
una pérdida ósea que puede orientar a un potencial 
aflojamiento. Otro de los límites para colocar esta 
prótesis son los defectos glenoideos que siguiendo 
distintas técnicas pueden ser mejorados con injerto 
autólogo o injerto estructural de banco en uno o dos 
tiempos. ¿Y cuales serían los límites humerales para 
la colocación de la RSA?, pues una lesión ósea que 
afecte la inserción deltoidea en el húmero. 

Revisión de artículos 

Resultados

Schairer et al.45 examinan las tasas de reingreso 
hospitalario después de la artroplastia primaria hom-
bro. Los datos de siete estados fueron tabulados du-
rante un período de seis años para determinar la tasa 
de reingresos hasta los noventa días y los factores de 
riesgo asociados. La tasa general de readmisión fue 
de 7,3%, la tasa más alta se encuentra en el grupo de 
artroplastia de hombro inverso. Las complicaciones 
médicas contribuyeron al 82% de los reingresos. La 
infección y la luxación fueron las complicaciones 
quirúrgicas más comunes. Los pacientes con seguro 
de Medicaid tenían un riesgo mayor 50% de rein-
greso en comparación con los pacientes con Medi-
care. Los procedimientos realizados en hospitales de 
volumen medio y alto se asociaron con un menor 
riesgo de readmisión en comparación con los de los 
centros de bajo volumen (nivel III).

En un intento por determinar la influencia de 
la actividad quirúrgica del cirujano y el hospital en 
caso de pérdida perioperatoria de sangre, y la du-
ración de la estancia hospitalaria de los pacientes 
sometidos a artroplastia de hombro, Singh et al.46 
ha utilizado datos prospectivos de un registro multi-
céntrico de 1.176 artroplastias primarias. Los auto-
res informaron que los cirujanos y los hospitales con 
mayores números de casos condujeron a mejores re-
sultados perioperatorias en todos los procedimientos 
de artroplastia del hombro. Curiosamente, el volu-
men quirúrgico del cirujano tuvo un efecto mayor en 
los indicadores que el volumen de hospital. Con la 
creciente demanda de la artroplastia de hombro, este 
estudio indica que los cirujanos y los centros de alto 

volumen están mejor equipados para proporcionar 
una atención segura y efectiva (nivel III).

La evaluación y la gestión de las deformidades 
glenoideas durante la artroplastia de hombro ha es-
tado a la vanguardia en la investigación. Iannotti et 
al.47 han evaluado la utilización de software de pla-
nificación de tres dimensiones (3-D) preoperatoria 
combinado con la tomografía computarizada (TC) 
y una nueva tecnología de transferencia de informa-
ción para mejorar la precisión del emplazamiento de 
los guía y tornillos glenoideos. Tres cirujanos con 
diferente experiencia quirúrgica lo realizaron en 
modelos con deformidades glenohumerales artrósi-
cas mediante (1) la instrumentación estándar sola, 
(2) la instrumentación estándar de dos dimensiones 
(2-D) la planificación quirúrgica preoperatoria, y (3) 
el dispositivo de transferencia reutilizable y la pla-
nificación quirúrgica preoperatoria 3-D. El uso de 
la instrumentación estándar combinada con software 
de planificación preoperatoria 3-D mejoró la colo-
cación de la guía y los pins en comparación con el 
uso de la instrumentación estándar y la planificación 
preoperatoria con imágenes 2-D. El uso del dispo-
sitivo ajustable y reutilizable con el software 3-D 
puede mejorar aún más la exactitud de la colocación 
de la guía-pin. El beneficio clínico de esta nueva tec-
nología aún no se ha establecido.

La pérdida de hueso glenoideo presenta desafíos 
únicos durante artroplastia de hombro. Dos opciones 
para hacer frente a la pérdida de hueso glenoideo 
incluyen injerto óseo y la utilización de un compo-
nente glenoideo aumentado. Klika et al.38 han eva-
luado los resultados clínicos de veinticinco hombros 
sometidos a injerto óseo glenoideo con un autoin-
jerto de cabeza del húmero durante artroplastia de 
hombro anatómica primaria (seguimiento medio de 
8,7 años). Esta cohorte representa <1% de su artro-
plastia primaria de hombro durante el período de 
estudio de treinta y dos años. Aunque veintitrés pa-
cientes experimentaron alivio del dolor y se mostra-
ron satisfechos con los resultados de la cirugía, diez 
glenoides se consideran “en riesgo” de aflojamiento 
glenoideo en la evaluación radiográfica, y dos hom-
bros se sometieron a cirugía de revisión por afloja-
miento glenoideo. En el momento del seguimiento 
final, diez hombros tuvieron subluxación leve y tres 
hombros tuvieron moderada o grave subluxación 
(Nivel IV). 

Alternativamente, Sabesan et al.48 informaron 
de los resultados de la gestión de la pérdida glenoi-
dea de hueso con un componente estándar versus un 
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componente glenoideo aumentado. En veintinueve 
pacientes con artrosis glenohumeral y pérdida de 
hueso glenoideo posterior adquirida (retroversión) 
los autores simularon la colocación del implante 
con el uso de una glena estándar y un componente 
aumentado asimétrico. Esto se llevó a cabo con el 
uso de tomografías computarizadas y software 3-D. 
Los autores observaron una mayor capacidad para 
corregir mayores grados de versión patológica con 
menos medialización , usando una glena aumentada 
en comparación con la glenoidea estándar. El rendi-
miento clínico de componentes glenoideos aumenta-
dos queda por determinar.

El notching escapular después de la artroplastia 
inversa ha sido tradicionalmente una complicación 
común con repercusiónes clínicas inciertas. Con las 
innovaciones en el diseño del implante y las mejo-
ras en la técnica quirúrgica, la aparición de notching 
ha disminuido. Poon et al.49 han realizado un ensayo 
controlado aleatorizado comparando los resultados 
de glenosferas concéntricas y excéntricas en artro-
plastia de hombro invertida. La técnica quirúrgica 
para ambos grupos implicó la colocación de la placa 
de base glenoidea al ras con el borde glenoideo in-
ferior. No se observaron diferencias en las tasas de 
notching y en los resultados clínicos entre glenos-
feras concéntricas y excéntricas en un seguimiento 
mínimo de dos años. Los autores demostraron que 
glenoesferas excéntricas proporcionan una opción 
quirúrgica para reducir el riesgo de hacer notching 
en los casos en los que la colocación inferior de la 
placa base glenoidea no es posible (nivel I).

Infecciones de artroplastia

El diagnóstico de las infecciones silentes des-
pués de la artroplastia de hombro sigue siendo di-
fícil. Muchas investigaciones van en esa dirección 
en recientemente. Grosso et al.50 investigaron el 

valor potencial de los niveles de interleucina (IL)-6 
de suero en la predicción de infecciones de hombro 
protésico. Se estudió la IL-6 en sesenta y nueve pa-
cientes sometidos a revisión de artroplastia de hom-
bro. Se encontró que las concentraciones séricas de 
IL-6 tenían una pobre sensibilidad y precisión con 
respecto al diagnóstico de las infecciones (Nivel 
III). A la inversa, Frangiamore et al.51 ha estudiado 
la sensibilidad y la especificidad de IL-6 en el lí-
quido sinovial como un predictor de infección en el 
hombro protésico. La IL-6 líquido sinovial tuvo una 
sensibilidad del 87%, una especificidad del 90%, un 
cociente de probabilidad positivo de 8,45 y un coe-
ficiente de probabilidad negativo de 0.15. Además, 
encontraron que los valores la IL-6 en el líquido 
sinovial intraoperatorio se correlacionaba bien con 
el preoperatorio y los hallazgos histológicos. IL-6 
líquido sinovial proporciona un nuevo marcador po-
tencialmente prometedor para mejorar la exactitud 
de diagnóstico de la infección hombro periprotésica 
(Nivel III). En otro estudio este autor expone los be-
neficios de la determinación de la α-defensina para 
la detección de infección52.

Dilisio et al.53,54 han realizado una revisión re-
trospectiva al examinar el papel del cultivo del te-
jido tomado por artroscopia para el diagnóstico de 
la infección periprotésica por Propionibacterium ac-
nes. Los resultados de la biopsia artroscópica eran 
mucho más precisos (100% de sensibilidad, especi-
ficidad y exactitud) que las de aspiración guiada por 
fluoroscopia de fluido (17% de sensibilidad, 100% 
de especificidad, 100% valor predictivo positivo, y 
58% de valor predictivo negativo), en comparación 
con los resultados del cultivo intraoperatorio consi-
derado el patrón oro. A pesar de que mostró el valor 
potencial de cultivo de tejidos obtenidos por artros-
cópica, este estudio estuvo limitado por el pequeño 
número de sujetos y la posibilidad de sesgo de se-
lección (nivel I).
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Resumen
En este artículo de revisión, queremos destacar 

las principales novedades y curiosidades alrededor 
de la cirugía de columna que se han publicado el año 
2015. Aunque, el año pasado no han sido publicadas 
grandes novedades en nuestra área de estudio, no-
sotros queremos hacer hincapié en los aspectos que 
nos han parecido más relevantes sobre cirugía de 
columna. Dado que la cirugía de columna representa 
una importante carga asistencial sanitaria y social. 
Los estudios aquí reflejados intentan dar respuestas 
a las múltiples demandas pendientes. Así es como 
abordaremos temas como la artrodesis cervical vs 
prótesis cervicales, uso local de vancomicina en pol-
vo, vitamina D, mejoras en las técnicas de cementa-
ción vertebral, uso de agentes biológicos, escoliosis 
idiopática del adolescente y factores de riesgo para 
la cirugía de columna. 

Palabras clave: Novedades en cirugía de co-
lumna. Prótesis cervical. Vancomicina. Tornillo 
transpedicular. Proteína morfogenética ósea. Ra-
pamicina. 

NOVEDADES EN 2015

Abstract
In this revision article we want to highlight 

some news and curiosities around the spine surgery 
published during 2015. Although last year, they have 
not been published major innovations in spinal sur-
gery, we want to emphasize some aspects that we 
consider interesting and useful in our working area. 
Spinal surgery is a major social and health burden, 
so the studies reflected here attempt to answer outs-
tanding claims. This is how we address issues such 
as cervical arthrodesis vs cervical prostheses, use of 
local powder vancomycin, use of vitamin D, impro-
ving vertebral cementation techniques, risk factors 
for spine surgery, use of biological agents and ado-
lescent idiopathic scoliosis.

Keywords: Spine surgery developments. Cervi-
cal prostheses. Vancomycin. Transpedicular screw. 
Bone morphogenetic protein. Rapamycin. 
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Introducción
Las publicaciones sobre cirugía de columna son 

numerosas, así como la cantidad de volúmenes que 
de cada una de ellas se publican al año. Hemos re-
visado más de 50 números de las revistas de mayor 
factor de impacto en cirugía de columna vertebral, 
con los respectivos artículos de cada número. 

Hemos realizado la búsqueda a través de Pub-
Med, MedLine, National Library of Medicine y Co-
chrane, y queremos destacar algunos artículos que 
nos han parecido de mayor relevancia, bien por el 
tema a tratar o bien por el nivel de evidencia conse-
guido en el trabajo realizado.

De esta forma vamos a exponer algunas ideas 
publicadas sobre temas como la cirugía de columna 
cervical, el uso de vancomicina en polvo en las heri-
das quirúrgicas, el uso de biológicos para favorecer 
las artrodesis vertebrales, la utilización de vitamina 
D, algunos aspectos sobre escoliosis idiopática del 
adolescente y algunas curiosidades a modo de mis-
celánea. 

Columna Cervical. 
Prótesis frente a artrodesis

En un interesante artículo, con un nivel de evi-
dencia 1, Phillips y cols.1 comparan la artroplastia 
cervical con la discectomía anterior y artrodesis en 
un sólo nivel, y apuntan que con la artroplastia se 
mejora la satisfacción general del paciente por en-
cima de los datos obtenidos con la discectomía más 
fusión anterior, así como que obtienen un menor nú-
mero de degeneraciones de segmentos adyacentes y 
un menor número de procedimientos quirúrgicos de 
rescate. 

En la misma línea, Gao y cols.2 realizan un me-
ta-análisis, también de nivel de evidencia 1, en el 
que estudian comparativamente los resultados de la 
artroplastia del disco cervical con la discectomía y 
artrodesis por vía anterior en un solo nivel. Conclu-
yen que con la prótesis se obtienen mayores tiem-
pos quirúrgicos y mayor pérdida de sangre que con 
la fusión, sin embargo, con la artroplastia se logra 
mayor rango de movimiento y mayor tasa de mejo-
ría neurológica, así como menos reintervenciones y 
mayores tasas de mejora en la cervicobraquialgia. 
Sugieren que la fusión puede ser un factor de riesgo 
para la aparición de degeneración de los segmentos 

adyacentes. En cambio, no obtuvieron datos signifi-
cativos diferenciales entre ambas técnicas en cuanto 
a efectos adversos, estancias hospitalarias y puntua-
ciones en la escala NDI (Neck Disability Index, Ver-
non and Maior, 1991). 

Janssen y cols.3 hablan de una eficacia similar 
en cuanto a resultados se refiere entre el reemplazo 
total del disco cervical y la discectomía más fusión 
anteriores, tras un seguimiento medio de siete años. 
En este trabajo, también parece evidente que la ci-
rugía de reemplazo es más barata ya que requiere 
menos procedimientos secundarios de rescate que la 
artrodesis. En esa misma línea, y abundando en el 
reemplazo del disco cervical, Radcliff y cols.4 con-
cluyen en su trabajo publicado en Spine que con la 
artroplastia se disminuyen los costes generados por 
esta cirugía frente a los generados por la discectomía 
más fusión por vía anterior. 

En otro orden de cosas, pero comentando artícu-
los sobre cirugía cervical, se publica en la Revista de 
Ortopedia y Traumatología un artículo interesante de 
Ferrete Barroso y cols.5 sobre el uso de autoinjerto 
procedente del propio cuerpo vertebral intervenido 
en comparación con el autoinjerto de cresta ilíaca. 
En este artículo se concluye que con la técnica uti-
lizada se disminuye la morbilidad con respecto a la 
zona dadora, se disminuyen costos debido a no uti-
lizar sustitutos óseos ni injerto de banco, y con unas 
tasas de fusión del 98%. 

Infecciones y cirugía de columna
La infección en cirugía de columna es conside-

rada causa de mucha morbilidad, mortalidad e incre-
mento del coste económico en las instituciones sani-
tarias, por lo que todas las estrategias para disminuir 
su aparición y mejorar al paciente de forma rápida 
y segura con tratamiento son fundamentales. En los 
últimos años se han publicado estudios sobre la ad-
ministración de vancomicina en polvo en el interior 
de las heridas tras cirugía de columna.

En la revisión sistemática y meta-análisis rea-
lizado por N. Evaniew y cols.6 se tiene como obje-
tivo, determinar si la aplicación intraoperatoria de 
vancomicina, puede reducir el porcentaje de infec-
ciones locales tras la intervención de columna. Se 
revisaron artículos de las principales bases de datos 
MEDLINE, EMBASE y Cochrane sobre el uso de 
vancomicina en cirugía de columna con los resul-
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tados de la práctica clínica habitual y evaluados por 
dos expertos independientes. Se encontró que todos 
los estudios observacionales revisados tenían limi-
taciones metodológicas significativas. Basados en 
los criterios GRADE (Grading of Recomendations 
Assessment, Development and Evaluation) esta re-
visión sistemática y meta-análisis demuestra la au-
sencia de evidencia de alta calidad para recomendar 
el uso de vancomicina intraoperatoria en cirugía de 
columna. Existe, por tanto, controversia sobre la po-
sibilidad de que esta técnica reduzca el riesgo de in-
fección postoperatoria. Y dado el potencial de riesgo 
de reacciones adversas severas, el uso extendido de 
esta técnica debe ser prudente. La pseudoartrosis, la 
toxicidad renal irreversible y las reacciones anafi-
lácticas son posibles efectos secundarios del uso de 
antibióticos locales en este tipo de cirugía. Según la 
revisión de los autores, se han publicado estudios en 
los que se ha demostrado “in vitro” que la vanco-
micina puede inhibir a los osteoblastos. Recomien-
dan de esta forma que se realicen estudios futuros, 
aleatorizados, que puedan potenciar la calidad de la 
evidencia disponible para recomendar esta técnica 
en la práctica clínica habitual. 

Con respecto al mismo tema de las infecciones, 
Menekse y cols.7 publican un interesante trabajo so-
bre la contaminación de los tornillos transpedicula-
res a implantar teniendo como base del estudio del 
factor tiempo. Los autores sostienen que actualmen-
te los tornillos transpediculares son el método de 
elección para la estabilización espinal. Sin embargo, 
su uso incrementa la incidencia de infección post-
operatoria y aumenta la duración de la cirugía. Eva-
lúan la prevención de la contaminación cubriendo 
los implantes expuestos en la mesa de instrumenta-
ción. Para la realización de la investigación se con-
formaron dos grupos aleatorizados de pacientes que 
serían sometidos a una intervención de columna con 
instrumentación. En el grupo 1, una vez abierta la 
caja de instrumental se cubre de forma estéril, mien-
tras que en el grupo 2, se deja sin cubrir. En ambos 
grupos se toman tornillos como muestra para cultivo 
durante la intervención, comenzando en el minuto 
0 y cada 30 minutos, hasta los 120. Comparando 
ambos grupos, existieron niveles significativos de 
contaminación en el grupo no cubierto. La contami-
nación a los 120 minutos para el grupo no cubierto 
fue de 55%, mientras que para el grupo cubierto fue 
de 18.2%. Los hallazgos demuestran que la conta-
minación ocurre a partir de los 30 minutos y se in-

crementan con el tiempo, pero los autores también 
informan que esta complicación puede ser reducida 
significativamente teniendo la precaución de cubrir 
los implantes mientras se desarrolla la cirugía.

Uso de Biológicos para las artrodesis 

Malham y cols.8 realizan un estudio de eviden-
cia 4 con el objeto de estudiar la relación entre el uso 
de proteína 2 morfogenética ósea humana recombi-
nante (rhBMP2) y el aumento de carcinogénesis. En 
el estudio concluyen que han obtenido altas tasas de 
fusión utilizando rhBMP-2 y no ha aumentado el nú-
mero de tumores malignos en los pacientes tratados, 
comparando las tasas de los grupos de estudio con 
las tasas aparecidas en la población general adapta-
das por sexo y edad. 

En el mismo sentido, Skovrlj y cols.9 hacen una 
revisión sistemática de la literatura en inglés, de ni-
vel de evidencia 2, publicada en Spine, en la que 
ponen de manifiesto la falta de datos definitivos para 
la correspondencia entre el uso de rhBMP-2 con la 
carcinogénesis. Concluyen que no hay datos que 
puedan demostrar que esta proteína produzca tu-
mores “de novo”, pero sí parece que existe cierto 
aumento de actividad en tumores ya presentes como 
los de mama, próstata y pulmón, especialmente en 
este último, ya que la BMP-2 está expresada en 
aproximadamente el 98% de los carcinomas pulmo-
nares humanos. Encuentran en el 68% de los estu-
dios revisados que la proteína morfogenética ósea es 
pro-oncogénica. Finalizan con la recomendación de 
que se realicen nuevos estudios en los que se tengan 
en cuenta factores como dosis y tiempo de uso de 
este elemento biológico y expresan las limitaciones 
de esta revisión sistemática, ya que 75 de los 99 es-
tudios fueron realizados con cultivos celulares, por 
lo que no se pueden conocer los efectos biológicos 
exactos de la BMP-2 sobre los tejidos al no tener en 
cuenta el entorno local. 

Independientemente de la asociación o no con la 
aparición de tumores, el uso de la proteína morfoge-
nética ósea es puesta en entredicho en el trabajo de 
Galimberti y cols.10, en el que, si bien con un trabajo 
de evidencia 4 de revisión de la literatura, pone de 
manifiesto que las tasas de fusión no aumentan con 
el uso de este biológico en técnicas como PLIF y 
TLIF y recomienda que se racionalice su uso debido 
al alto coste de esta substancia.
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Factores de riesgo para la cirugía 
vertebral

En este apartado revisamos los publicado en el 
año 2015 sobre algunos hábitos nocivos o aspectos 
personales de los pacientes que pueden ensombrecer 
el resultado de los tratamientos quirúrgicos. 

Knutsson y cols.11 publican un trabajo de nivel 
3 de evidencia en el que ponen de manifiesto que el 
aumento del índice de masa corporal (IMC) aumen-
ta el riesgo de presentar estenosis clínica de canal 
lumbar, sin diferencias significativas entre ambos 
géneros. Pero también hablan de las limitaciones del 
estudio, como por ejemplo que el IMC no distingue 
entre masa magra y tejido adiposo, o que debido 
a que la altura y el peso se midieron en solo una 
ocasión, las variaciones de estos no se han podido 
evaluar con respecto a su relación con la estenosis 
lumbar clínica. En sus conclusiones abren la puerta 
a estudios que puedan verificar si la pérdida de peso 
de estos pacientes durante en proceso tiene repercu-
sión sobre la reducción de síntomas. 

Burks y cols.12 publican un artículo en el que 
estudian la relación entre obesidad y apertura acci-
dental del saco durante la cirugía. Para los pacientes 
que se sometieron a fusión vertebral lumbar con o 
sin descompresión, la tasa de durotomía accidental 
fue significativamente mayor en los obesos en com-
paración con los grupos de no obesos (OR = 1,26, p 
= 0,018). En este estudio, la obesidad y la comple-
jidad global del procedimiento quirúrgico parecen 
tener una asociación significativa con el aumento 
de la incidencia de durotomía accidental. Asimis-
mo, encuentran que los pacientes sometidos a des-
compresión de un solo nivel eran menos propensos 
a tener un durotomía que los pacientes sometidos a 
procedimientos de más de un nivel, al igual que los 
enfermos a quienes se les realizaba una hemilami-
nectomía tenían menos probabilidades de apertura 
accidental de saco que los que eran sometidos a la-
minectomía completa. Por tanto, concluyen que los 
resultados de esta investigación demuestran que la 
obesidad tiene una relación directa con la tasa de 
durotomía accidental, con independencia del pro-
cedimiento realizado, y que la apertura del saco se 
produce con mayor frecuencia en los procedimien-
tos quirúrgicos más complejos y en pacientes obesos 
más que en los no obesos. Recomiendan que los ci-
rujanos tengan esto en consideración cuando se in-
forma a los pacientes de los posibles riesgos y com-
plicaciones quirúrgicas en la cirugía de la columna 
lumbar en caso de obesidad.

Otro factor de riesgo para disminuir la tasa de 
éxito en la cirugía de columna parece ser el taba-
quismo. Kusin y cols.13 se proponen en el estudio 
publicado comparar los resultados del tratamiento 
quirúrgico de la mielopatía cervical entre fumadores 
y no fumadores, evaluados por la puntuación Nu-
rick (Nurick S, 1972). El análisis univariante com-
parando el cambio en la puntuación preoperatoria en 
comparación con la postoperatoria, en fumadores y 
no fumadores, demostró claramente una mejora más 
débil en los fumadores. Asimismo, encontraron que 
la diabetes y la duración mayor de dos años de los 
síntomas preoperatorios, también tenían una rela-
ción significativa con la mejoría más débil en la pun-
tuación de la escala Nurick. Los autores establecen 
como limitaciones de esta investigación el que sea 
un estudio retrospectivo y que no hayan confirma-
do las puntuaciones de los pacientes con otra escala, 
como la JOA. Concluyen que este trabajo demuestra 
que el fumar puede tener un efecto directamente tó-
xico sobre la capacidad de la médula de recuperarse 
de la mielopatía cervical, pero no parece contribuir 
significativamente a la lesión inicial. Este efecto so-
bre la curación es más pronunciado en pacientes que 
ya tienen lesiones previas importantes (Nurick >2).

 

Uso de Vitamina D
En un estudio curioso, Metzger y cols.14 se pro-

ponen demostrar el papel de la vitamina D sobre la 
tasa de fusión en ratas operadas de columna. Dosi-
fican la ingesta de vitamina D en cuatro grupos de 
ratas y tras realizarles una fusión espinal las sacrifi-
can a las 12 semanas y miden la fusión encontrada 
mediante varias técnicas. Encuentran que las tasas 
de fusión son mayores en los grupos de ratas que tie-
nen una adecuada cantidad de vitamina D en sangre. 
Como resultado colateral de este estudio, también 
encuentran que las tasas de mortalidad y de infec-
ción son más bajos en las ratas con suficiente vita-
mina D. También observan una mayor gravedad de 
la infección entre las ratas con cantidad inadecuada 
de vitamina D, mientras que sólo se observan infec-
ciones menores en los grupos de ratas con suficiente 
vitamina. Salvando las limitaciones importantes de 
este estudio, en resumen, sugieren que la vitamina 
D aumenta de forma dosis-dependiente la calidad 
del hueso de la fusión, y apuntan que la medida 
de vitamina D en suero preoperatoria puede ser un 
importante factor de riesgo modificable antes de la 
cirugía de fusión. Finalizan comentando que, aun-
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que se necesitan estudios clínicos prospectivos, los 
suplementos de vitamina D pueden ser una interven-
ción pre-quirúrgica fácilmente disponible, segura y 
rentable para los pacientes sometidos a fusión ver-
tebral y que puede potencialmente reducir la tasa de 
pseudoartrosis y la infección postoperatoria. 

En la misma línea se encuentra el trabajo de 
Ravindra y cols.15 (nivel 3 de evidencia), quienes 
apuntan que el déficit de vitamina D en el período 
perioperatorio puede afectar a la velocidad de fusión 
y a la calidad del hueso de fusión, y que podría ser 
una intervención preventiva para la pseudoartrosis o 
el retardo de consolidación el suplementar la canti-
dad de vitamina D en sangre en el período periope-
ratorio. 

Escoliosis idiopática del adolescente 
Weinstein y cols.16 resumen en este artículo va-

rios factores que influyen en la historia natural de la 
Escoliosis Idiopática del Adolescente (EIA), de ahí 
que lo traigamos a nuestra revista, ya que creemos 
que puede ser útil para refrescar conocimientos so-
bre esta patología, y su enfoque terapéutico. Según 
los autores, la investigación presentada en su artí-
culo ha cambiado profundamente la práctica clínica 
para los médicos que tratan a pacientes con EIA, y 
da a los pacientes y sus padres una base de eviden-
cia sólida sobre la cual tomar decisiones informadas 
centradas en el paciente. Informan a los padres y a 
los pacientes que la EIA es una entidad única, cuya 
historia natural es muy diferente a la de la escoliosis 
de aparición temprana o la de la escoliosis causada 
por otras etiologías y que si no se trata, no tiene por 
qué conducir a una discapacidad, a la muerte tem-
prana o la incapacidad para tener una vida normal; 
sin embargo, también informan que si no se trata, 
puede conducir en la vida adulta a un aumento de 
dolor de espalda, problemas estéticos y síntomas de 
disfunción pulmonar en pacientes con grandes cur-
vas torácicas. 

Miscelánea

Wang y cols.17 presentan un artículo curioso en 
el que estudian la cantidad de radiación a la que se 
somete el cirujano en el transcurso de intervencio-
nes para cementación vertebral. Comparan dos gru-
pos de cirujanos: los que habían usado un sistema 
estándar de cifoplastia y otros que habían usado un 
nuevo sistema a control remoto. Miden la radiación 

en ojos, tiroides, tórax y muñeca derecha de cada 
cirujano, mediante dosímetros colocados en estas 
localizaciones. Concluyen que, durante la cifoplas-
tia, el uso del sistema de inyección a control remoto 
puede reducir significativamente la exposición de 
radiación de los cirujanos sin afectar a la eficacia del 
procedimiento.

García Carmona y cols.18 nos presentan un artí-
culo interesante sobre las fracturas sacras por insu-
ficiencia, en el que estudian cinco casos de esta rara 
causa de dolor lumbar bajo. Nos hablan de los fac-
tores de riesgo para presentar este tipo de fracturas y 
que no son otros que la edad avanzada, la osteopo-
rosis, la radioterapia, la existencia de enfermedades 
oncológicas, la artritis reumatoide, el uso prolonga-
do de corticoides, las alteraciones inmunológicas 
(como la infección por VIH), la gestación o la ins-
trumentación lumbar preexistente. Tras el repaso de 
los diferentes tipos de tratamiento de esta patología, 
nos recuerdan, como conclusión, que debemos tener 
este diagnóstico presente en los pacientes con dolor 
lumbar bajo en estudio. 

Díaz Martín y cols.19 nos presentan en su artícu-
lo del primer volumen de nuestra revista del pasado 
año el trabajo que les supuso el premio de investi-
gación clínica SATO. En un trabajo experimental en 
conejos, practican una laminectomía en el espacio 
L4-L5 a 32 conejos que dividen en cuatro grupos, 
según utilicen para tapar el defecto quirúrgico rapa-
micina y membrana de colágeno, rapamicina sola, 
membrana de colágeno sola o suero fisiológico. Mi-
den la superficie fibrosa, el grado de adherencia du-
ral y la celularidad inflamatoria y siempre obtienen 
mejores resultados en el grupo en el que utilizan la 
rapamicina y la membrana de colágeno. En su con-
clusión apuntan el camino a seguir en este tipo de in-
vestigaciones al utilizar la unión de barreras físicas y 
químicas para evitar la fibrosis peridural. 

Conclusión
Es mucho lo publicado durante el año 2015 

sobre cirugía de columna vertebral, pero poco lo 
verdaderamente relevante. Traemos a este artículo 
aquellos trabajos que nos han parecido que pueden 
ser más útiles para el cirujano de columna. 
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Los autores declaran que no existe ningún con-

flicto de interés relacionado directa o indirecta-
mente con el contenido del artículo.
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Abstract
Background: We report a series of cases that 

presented as pre-tibial  cyst, swelling and pain fol-
lowing anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion using bioabsorble fixation devices (HA-PLLA).

Methods: All ACL reconstructions were done 
between 2008 and 2014 reviewed retropectively to 
identify complications related to bioabsorbable fixa-
tion devices. During this period of 6 years, 620 ACL 
reconstructions were performed using the bioab-
sorbable screw (HA-PLLA) for tibial fixation of the 
quadrupled hamstring autograft.

Results: Nine patients (1,45%) with mean age 
of 29,8 (19-44) years, presented in the post-opera-
tive period, pre-tibial pain, cyst and swelling in tib-
ial screw site. All of them had normal inflammatory 

Resumen
Introducción: Se presenta una serie de casos de 

pacientes que han desarrollado bultoma, secreción y 
dolor pretibial tras la reconstrucción del LCA fijado 
con tornillos reabsorbibles (HA-PLLA [Hidroxiapa-
tita-ácido L-poliláctico]).

Método: Se revisan de manera retrospectiva 
todas las reconstrucciones de LCA realizadas entre 
2008 y 2014 para identificar las complicaciones re-
lacionadas con el sistema de fijación bioabsorbible. 
Durante ese periodo de 6 años se realizaron 620 re-
construcciones de LCA usando el tornillo bioabsor-
bible (HA-PLLA) para la fijación tibial del injerto 
tetrafascicular de isquiotibiales.

Resultados: Nueve pacientes (1,45%) con un 
rango de edad de 29,8 (19-44 años), presentaron el 

ARTÍCULO ORIGINAL
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Introducción
La reconstrucción del ligamento cruzado ante-

rior (LCA) es actualmente una de las intervenciones 
quirúrgicas más demandadas en los servicios de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología.1 Las técnicas 
utilizadas para la reconstrucción de dicho ligamen-
to han evolucionado de forma considerable en los 
últimos años. En dicho período se ha pasado de 
reconstrucciones extraarticulares que precisaban 
grandes abordajes a intervenciones mínimamente 
invasivas mediante técnicas artroscópicas2 Uno 
de los aspectos que más ha evolucionado ha sido 
la fijación de la plastia a nivel tibial.3 Los métodos 
de fijación tibial más utilizados incluyen grapas 
metálicas, cross pins,  botones de fijación, tornillos 
tipo poste o tornillos interferenciales, bien metáli-
cos  o de materiales reabsorbibles1. 

El tornillo interferencial tiene como función 
servir de soporte a la plastia en el  túnel tibial y 
facilitar su integración.1,4,5 El uso de tornillos reab-
sorbibles ha ido aumentando de forma progresiva 
y con ello las complicaciones derivadas del uso de 
este tipo de implantes. Los materiales más utiliza-
dos son el PGATMC (poly-glycode-co-trimethyle-
ne carbonate), PDLLA (Poly-DL-láctico), PLDLG 
(Poly-DL-lactide-co-glycolide) y PLC (Polylactide 

carbonate)6,7. Los primeros casos de intolerancia 
a estos materiales fueron descritos en 1998 [8,9]. 
Desde entonces varios estudios han descrito series 
que tenían en común la formación de quistes asép-
ticos en la localización del tornillo interferencial ti-
bial tras intervenciones de reconstrucción del LCA. 
2,8,9,10,11,12,13,14,15.

El objetivo del presente estudio es presentar una 
serie de pacientes con dolor, tumoración o fístula 
activa en la zona pretibial tras intervenciones qui-
rúrgicas de reconstrucción del LCA y fijación de la 
plastia a nivel tibial con tornillo Biosteon de hidro-
xiapatita y L-Poliláctico (HA-PLLA) (Stryker Corp, 
Mahwah, New Jersey).

Material y método
Se incluyeron en el estudio pacientes con in-

tervención quirúrgica primaria de reconstrucción 
de LCA usando injerto tetrafascicular autólogo de 
isquiotibiales y fijación en tibia con tornillos bio-
reabsorbibles. Se excluyeron todos aquellos pacien-
tes en los que se utilizaron otras técnicas de recons-
trucción, otros sistemas de fijación o intervenciónes 
quirúrgicas de revisión de LCA. 

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de to-
dos los pacientes intervenidos por rotura de LCA en 

periodo postoperatorio dolor, tumoración y secre-
ción pretibial en la zona de inserción del tornillo. To-
dos presentaron marcadores inflamatorios normales. 
Todos los pacientes requirieron desbridamiento qui-
rúrgico, y retirada de los restos del tornillo y de los 
tejidos reactivos. Se evidenció infección en 4 culti-
vos intraoperatorios. La anatomía patológica reveló 
restos detríticos birrefringentes en el citoplasma de 
los macrófagos. La retirada de los restos del torni-
llo y el desbridamiento y curetaje del túnel, supuso 
la recuperación completa de todos los pacientes de 
nuestra serie.

Conclusiones: La tumoración pre-tibial como 
respuesta biológica adversa, debe considerarse 
como una posible complicación en la reconstrucción 
del LCA. Se aprecia  una incidencia de 1,45% de re-
acción pretibial tras el uso de tornillos reabsorbibles 
(HA-PLLA) en tibia proximal en la reconstrucción 
de LCA.

Palabras clave: Reconstrucción LCA. Torni-
llo bioabsorbible. Quiste pretibial.

markers. All of these patients underwent surgical 
debridement, which revealed remnants of screw and 
reactive material. There was evidence of infection 
in 4 intra-operative specimen cultures. Histopathol-
ogy revealed detritic birefringent remains in mac-
rophages cytoplasm. Removal of screw debris and 
curettage of the tunnel resulted in complete recovery 
of all patients in our series.

Conclusions: Pre-tibial cyst as an adverse bi-
ological response should be considered as a possi-
ble complication in ACL reconstruction. We report 
a 1,45% of pre-tibial reaction in patients undergo-
ing ACL reconstruction with bio-absorbable (HA-
PLLA) interference screw fixation for the proximal 
tibia.

Keywords: ACL reconstruction. Bioabsorbable 
screw. Pre-tibial cyst.
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gelatinoso en el trayecto del tornillo interferencial. 
Todas las plastias estaban integradas e intactas. No 
existió comunicación con la articulación en ningún 
caso (Figura 1).

la Unidad de Rodilla del Hospital Universitario Vir-
gen del Rocío de Sevilla, entre diciembre de 2008 y 
Julio de 2014. 

Técnica quirúrgica
Todos los casos fueron intervenidos por 4 ci-

rujanos especialistas en intervención quirúrgica 
reconstructiva de rodilla mediante técnica artroscó-
pica. En todos los casos se utilizaron los tendones 
recto interno y semitendinoso de la pata de ganso 
para elaborar una plastia tetrafascicular autóloga, 
fijada a nivel tibial con un tornillo Biosteon (Stryker 
Corp, Mahwah, New Jersey). Se trata de un torni-
llo bioabsorbible sin cabeza, canulado, compuesto 
de hidroxiapatita (HA 25%) y ácido poliláctico no 
cristalino (PLLA 75%). 

Todos los pacientes se movilizaron de inmedia-
to tras la intervención y realizaron carga progresiva 
con bastones según tolerancia sin utilizar ningún 
tipo de ortesis. Los pacientes fueron revisados en 
consulta a la segunda semana para descartar hemar-
tros y a la sexta para comenzar tratamiento rehabili-
tador. Todos los pacientes fueron revisados a los 12 
meses para evaluar el resultado de la intervención. 
Se identificó a los pacientes que tuvieron problemas 
relacionados con el tornillo interferencial tibial me-
diante la base de datos hospitalaria y se procedió a 
revisión de los mismos. 

Resultados
Se realizaron 620 intervenciones quirúrgicas 

primarias de reconstrucción de LCA en el período 
de 6 años comprendido entre Diciembre de 2008 y 
Julio de 2014. En todos ellos se realizó la recons-
trucción con plastia de isquiotibiales y la fijación 
tibial con tornillo interferencial Biosteon HA-PLLA 
(Stryker Corp, Mahwah, New Jersey).

Fueron identificados 9 pacientes con tumora-
ción y dolor pretibial en el punto de inserción del 
tornillo tibial tras reconstrucción de LCA usando 
tornillo Biosteon (Stryker…). La media de edad fue 
de 29,8 (rango 19-44) años. Todos los pacientes fue-
ron varones. Los resultados se resumen en la Ta-
bla 1. Los síntomas más frecuentes fueron dolor y 
tumoración en la zona proximal de la tibia. En los 
pacientes con sospecha de intolerancia al tornillo 
se realizaron estudios analíticos con PCR, VSG y 
recuento de leucocitos. Se realizó también estudio 
radiográfico simple y RNM de la rodilla interveni-
da. Los resultados de las RMN mostraron un ex-
tenso edema en metáfisis tibial, con material solido-

Los 9 pacientes presentaron secreción serosa 
y/o exudado blanquecino, dolor y tumoración en el 
punto de inserción del tornillo interferencial. Todos 
los pacientes permanecieron sintomáticos hasta el 
momento de la intervención quirúrgica de limpieza, 
que se llevó a cabo tras un período de 26,8 meses 
de media (rango 9/40) tras la intervención quirúrgi-
ca primaria. Sólo un paciente requirió intervención 
quirúrgica de limpieza antes del primer año desde la 
intervención primaria. La intervención quirúrgica 
consistió en la retirada de los restos de degradación 
del tornillo y limpieza del túnel tibial (Figura 2). Se 
obtuvieron muestras para cultivo microbiológico y 
análisis anatomopatológico de todos los pacientes. 
Las muestras fueron procesadas y teñidas mediante 
técnica hematoxilina-eosina que puso de manifiesto 
la existencia de restos dendríticos birrefringentes en 
el citoplasma de los macrófagos (Figura 3). De los 
9 pacientes que se presentan en la presente serie, 3 

Fig. 1: Material solido-gelatinoso en el trayecto del tornillo 
interferencial.

Fig. 2: Bultoma pretibial. Restos del tornillo 
bioreabsorbible.
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cientes presentaron una resolución completa de la 
sintomatología local con la intervención quirúrgica 
de limpieza. Ningún paciente presentó inestabilidad 
antes o después de la segunda intervención quirúr-
gica. Este hallazgo se corresponde a lo encontrado 
en el resto de series1,2,4,5,8,9,10,11,12,13,14,15 en las que tam-
poco hubo clínica de inestabilidad. Todas las plas-
tias se encontraron integradas a la pared del túnel 
tibial. El tiempo de incorporación ósea del injerto 
ha sido de 4 a 8 semanas en modelos animales4. 	

Los dispositivos de fijación reabsorbibles se 
usan con frecuencia en la intervención quirúrgica 
de reconstrucción del LCA. A diferencia de otros 
materiales proporcionan protección y reducen las 
solicitaciones mecánicas del injerto debido a su ca-
pacidad de trasferir las cargas de forma progresiva 
durante su degradación. También reducen la nece-
sidad de intervención quirúrgica para su retirada, 
facilitan una posible intervención quirúrgica de re-
visión y causan menos distorsión en las imágenes de 
RNM1,16,17. Sin embargo presentan algunas desven-
tajas en relación a los implantes tradicionales tales 
como una menor fuerza mecánica, mayor coste y la 
capacidad de desarrollar una respuesta biológica in-
deseable1,16,17. Existen varias publicaciones que des-
criben las complicaciones derivadas del uso de este 
tipo de implantes. La complicación más frecuente es 
el dolor en la zona de inserción3,6,10,18. Existen otras 
complicaciones, aunque su frecuencia es mucho 
menor. Entre ellas destacan la rotura del implante, 
fracturas en la zona de inserción, osteolisis, forma-
ción de quistes, reacción de partes blandas e inclu-
sión del implante en la superficie articular.1,6,19,20. 

El PLLA es el L-isómero del ácido poliláctico. 
Es una molécula hidrófoba y cristalina que presen-
ta un prolongado periodo de reabsorción. Dicha 
reabsorción se produce en 5 fases: hidrólisis, des-
polimerización, pérdida de integridad, absorción 
y eliminación. En este proceso de degradación se 
generan diversas sustancias como el ácido láctico y 
glicólico que pueden ser visualizados en la RMN17. 
Éste ambiente ácido junto con la encapsulación fi-
brosa inicial del tornillo puede contribuir a la falta 
de crecimiento óseo alrededor de los tornillos bio-
reabsorbibles3. Para paliar este efecto los dispositi-
vos biocomposite (como HA/PLLA) facilitan el cre-
cimiento óseo gracias a la porción osteoconductiva 
de los tornillos aportada por la hidroxiapatita (HA). 

Los  primeros estudios realizados con el polí-
mero PLLA concluyeron que no es tóxico, que no 
genera ninguna reacción tisular y que se degrada 

Fig. 3.: Tinción H-E. Se aprecian los restos detríticos en el 
citoplasma celular de los macrófagos.

(33%) presentaron fístula activa en el momento de 
la intervención quirúrgica de limpieza. De esos tres 
pacientes, dos (22,2% respecto a 9) presentaron cul-
tivos positivos para Stafilococcus (aureus e interme-
dius). Los otros 6 pacientes no presentaron comuni-
cación con el exterior a través de fístula, aunque dos 
de ellos (22,2% respecto a 9) presentaron cultivos 
positivos para gérmenes heterogéneos (Pseudomo-
na aeruginosa, Stafilococcus aureus y Stafilococcus 
epidermidis. En ninguno de estos pacientes se pro-
dujo alteración del recuento leucocitario ni eleva-
ción de los parámetros inflamatorios (VSG y PCR) 
aunque la hipótesis séptica podría explicar estas 
manifestaciones (Tabla 1). Ningún paciente requirió 
intervención quirúrgica artroscópica adicional. La 
exploración bajo anestesia confirmó que ninguno de 
los pacientes presentó un test de Lachman y cajón 
anterior positivo tras la limpieza. La intervención 
quirúrgica de limpieza proporcionó una recupera-
ción completa de todos los pacientes con un segui-
miento medio de 12 meses (rango 6/20). Ningún pa-
ciente presentó complicaciones relacionadas con la 
herida quirúrgica.

No se pudo identificar ninguna comorbilidad 
médica significativa entre ninguno de los pacientes. 
No hubo diferencias significativas en el tamaño de 
los tornillos utilizados.

Discusión
La serie de pacientes expuesta en el presente 

estudio es la primera que describe las complicacio-
nes derivadas del uso de tornillos interferenciales 
tibiales tipo HA/PLLA. De las 620 ligamentoplas-
tias realizadas en el período de estudio, 9 (1,45%) 
presentaron complicaciones relacionadas con el 
tornillo interferencial tibial. Incidencia menor a la 
presentada en otros estudios (2,2-5%). Todos los pa-
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TABLA 1. Serie de pacientes presentados 

 Fecha nacimiento 1ª 
Intervención 
quirúrgica  

2ª 
Intervención 
quirúrgica 

Tiempo entre 
intervenciónes 

quirúrgicas 
(m) 

Síntomas 

1 19/08/1981 09/2009 20/09/13 36 Tumoración 
pretibial 

2 19/10/1991 29/12/11 26/02/14 26 Dolor zona 
inserción 

3 31/10/1980 27/02/09 01/06/12 40 Fístula y 
exudado 

blanquecino 
4 03/09/1993 18/04/12 06/03/14 23 Tumoración 

pretibial 
5 13/11/1987 15/12/08 16/09/09 9 Supuración 

pretibial 
6 26/11/1979 21/12/12 18/06/14 18 Tumoración 

pretibial 
7 03/11/1969 19/01/12 07/04/14 27 Dolor zona 

inserción 
8 09/08/1967 08/2011 17/02/14 30 Inflamación y 

supuración 
9 12/12/1980 06/04/11 12/12/13 32 Dolor zona 

inserción 

N: Normal        PCR: Proteína C Reactiva    Tª: Temperatura (grados Cº) 

 

 

 

 

 

 Cultivo Fiebre 
(Tª 

>37.5ºC) 

Leucocitos 
(7-

12000) 

PCR 
(1-
5) 

Alergias Tóxicos Sexo 

1 Negativo NO N N NO NO ♂ 
2 Negativo NO N N NO NO ♂ 
3 Staphiloccus 

intermedius 
NO N N NO Bebedor 

ocasional 
♂ 

4 S. 
epidermidis 
& S. Aureus 

NO N N NO Bebedor 
ocasional 

♂ 

5 S. Aureus NO N N NO Bebedor 
ocasional 

♂ 

6 P.Aeruginosa 
& S.Aureus 

NO N N Intolerancia 
dexketoprofeno 

NO ♂ 

7 Negativo NO N N NO Bebedor 
ocasional. 
Exfumador 

♂ 

8 Negativo NO N N NO NO ♂ 
9 Negativo NO N N NO NO ♂ 
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lentamente.3  No obstante, estudios posteriores de-
mostraron que podían producir reacciones a cuer-
po extraño3. Se han descrito efectos adversos por 
la degradación de este material hasta 3 años des-
pués de su implantación3. En 1999 aparece el pri-
mer artículo describiendo la formación de quistes 
óseos y reacción a cuerpo extraño con un tornillo 
interferencial tibial de PDLLA en la reconstrucción 
del LCA9. En 2007 aparecen dos nuevos artículos 
que presentan esta misma complicación con torni-
llos interferenciales de PLLA, el mismo material de 
la presente serie4,5. Sprowson y cols.17 demostraron 
que no había evidencia de reabsorción de la porción 
PLLA del tornillo tibial a los 4 años en imágenes de 
RNM. Sin embargo, a los 10 años se había produ-
cido la reabsorción completa del tornillo en todos 
los sujetos de su estudio. La serie de 14 pacientes 
expuesta por Ramsingh y cols.1  es la más larga pu-

 

 

TABLA 2. Tabla comparativa de las principales series publicadas. 

SERIE PACIENTES TORNILLOS TIEMPO 
HASTA 
NUEVA 

CIRUGÍA 

CIRUGÍA SÍNTOMAS 

Busfield &  
Anderson 

(2007) 

2 PLLA 18-36 Curetaje 
y 

limpieza 

Tumoración 
y dolor 
pretibial 

Thaunat & 
Chamat (2007) 

1 PLLA 60 Curetaje 
y 

limpieza 

Tumoración 
pretibial 

Gonzalez-
Lomas G, 

Cassilly RT et 
al (2011) 

7 PLLA 24-36 Curetaje 
y 

limpieza 

Tumoración 
(6) 

Secreción 
estéril (1) 

Sprowson, 
Aldridge et al 

(2012) 

3 PLLA 60- 84 Curetaje 
y 

limpieza 

Tumoración 
estéril 

Ghazikhanian, 
Beltran et al 

(2012) 

7 PLLA 12-60 Curetaje 
y 

limpieza 

Quiste 
pretibial 

Ramsingh, 
Prasad & 

Lewis (2014) 

14 PLLA & TCP 11-38 Curetaje 
y 

limpieza 

Tumoración 
pretibial 

Hospital 
Universitario 

Virgen del 
Rocío 

9 HA/PLLA. 
BIOSTEÓN 
STRIKER 

9-40 Curetaje 
y 

limpieza 
del túnel 

Tumoración 
pretibial, 
dolor y 

secreción 
estéril 

HA: hidroxiapatita. PLLA: L-Poliláctico. TCP: Tri-Calcium Phosphate 

	
  
blicada hasta la fecha. El resto de series describen 
complicaciones parecidas con el uso de tornillos 
PLLA aunque el número de pacientes es mucho me-
nor (Tabla 2)1,4,5,11,12,13,14,15,17.

La formación de quistes puede ser debida a una 
reacción de cuerpo extraño por los restos de degra-
dación del tornillo9 y la comunicación del túnel con 
la superficie articular11,13. Existen múltiples factores 
que afectan al proceso de degradación y a la rapidez 
con el que este se lleva a cabo tales como el tipo 
de material y  sus propiedades biomecánicas. Otros 
factores están  relacionados con el paciente tales 
como el lugar de implantación, vascularización y so-
licitaciones mecánicas. También cabría mencionar 
aquí los procesos de esterilización y fabricación de 
los implantes17. Todo ello hace difícil encontrar una 
única causa que explique las complicaciones deriva-
das del uso de estos implantes reabsorbibles18,21,22,23. 
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El presente estudio presenta las limitaciones 
inherentes a su diseño. Al tratarse de una serie de 
casos retrospectiva algunos de los pacientes pudie-
ron no ser localizados por lo que pudo ocasionarse 
un sesgo de selección. Para corregir ese posible ses-
go existe desde hace varios años una base de datos 
hospitalaria en la que se vuelcan todas las inter-
venciones realizadas. Sería recomendable el diseño 
de estudios prospectivos para analizar las posibles 
complicaciones derivadas del uso de implantes re-
absorbibles a largo plazo.

No existe en la literatura ninguna publicación 
que relacione la causa infecciosa con la aparición 
de dolor y bultoma pretibial tras el uso de tornillo 
interferencial tibial en la intervención quirúrgica de 
reconstrucción del LCA. La serie de complicacio-
nes a nivel tibial con tornillos interferenciales tipo 
HA-PLLA que se presenta es también la más larga 
publicada hasta la fecha.

Aunque la reacción a cuerpo extraño frente a 
las partículas de degradación de los tornillos es la 

etiología más aceptada hoy día, la hipótesis séptica 
también debería ser tenida en cuenta. Dada la baja 
prevalencia, variabilidad y la posibilidad de una 
etiología multifactorial no se pudieron identificar 
factores relacionados con la formación de quistes. 
Por ello, los pacientes deberían ser informados acer-
ca de esta complicación a través del consentimiento 
previo a la intervención quirúrgica y alertados de la 
posible necesidad de una intervención quirúrgica de 
limpieza posterior.

Conclusiones

La tumoración pre-tibial como respuesta bioló-
gica adversa, debe considerarse como una posible 
complicación en la reconstrucción del LCA. En 
nuestra serie se aprecia una incidencia de 1,45% de 
casos que presentan una reacción pretibial tras el 
uso de tornillos reabsorbibles (HA-PLLA) en tibia 
proximal en la reconstrucción de LCA.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Objetivos: Conocer una complicación rara pero 

con importante morbimortalidad como es la rotura 
de vástagos protésicos cementados.

Material y métodos: En nuestro caso nos re-
ferimos a la rotura de un vástago pulido Exeter® 
(Stryker®), fabricado en acero inoxidable y amplia-
mente utilizado en todo el mundo.

Tras implantar dicho vástago en una paciente de 
74 años que sufrió una fractura subcapital, se obser-
va a los 8 años de la cirugía una rotura del vástago en 
la zona central; por lo que se recambia dicho vástago 
por uno de anclaje diafisario con buena evolución.

Resultados y conclusiones: tras analizar las po-
sibles causas que generaron el fracaso del vástago, 
identificamos un defecto en la cementación como el 
principal causante del fallo del implante.

Prótesis parcial. Cementada. Rotura. Vástago.

Summary 
Objetives: explain a rare but important compli-

cation for patient that is the breakage of cemented 
stem.

Methods: in our case, we refer to a polished 
stem Exeter® (Stryker®), made ​​of stainless steel 
and widely used around the world.

We implant Exeter® stem in a 74 year old pa-
tient and 8 years after the surgery, is observed a 
rupture in the central area of the stem; that stem 
is exchanged for one of diaphyseal anchorage with 
good evolution.

Results: after analyzing the possible causes of 
the failure of this stem, we identified a defect in the 
cement as the main cause of implant failure.

Parcial prosthesis. Cemented. Breakage. Stem.
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Introducción
La rotura de vástagos protésicos es una compli-

cación rara pero con importantes implicaciones en la 
morbimortalidad del paciente. 

Revisando distintos estudios podemos observar 
como la tasa de rotura del vástago original Exeter® 

llegó a ser del 2%, esto llevó a un cambio en el aca-
bado de la prótesis1 pasando a ser mate. Con este 
cambio de acabado se apreció un aumento la tasa 
de aflojamientos asépticos por lo que se retomó el 
acabado pulido del vástago2, 3. Tras la introducción 
en 1986 del nuevo vástago de acero pulido, la tasa 
de rotura ha sido muy baja2, 3. En 1998, Stryker® ad-
quirió Howmedica® y el vástago se modificó intro-
duciendo un cono V 40, esto supuso una reducción 
de la punta del cono de 14,3 mm. a 11,3 mm. y de la 
longitud, pasando de 16,3 mm. a 12,1 mm.

Hasta la fecha, sólo un estudio ha publicado re-
sultados con este último vástago y en 1.000 pacien-
tes no se había producido ninguna rotura4.

No obstante podemos encontrar en la bibliogra-
fía algunos casos de rotura de la zona central5 de 
estos vástagos Exeter® V40. Van Doorn3 también 
publicaron la rotura de otro vástago pero sin especi-
ficar de qué generación.

En nuestro caso nos centraremos en las roturas 
de la zona central del vástago, pero también pode-
mos encontrar en la literatura artículos sobre roturas 
en la zona del cuello6.

Material
Mujer de 74 años de edad que acude al servicio 

de urgencias de nuestro hospital tras sufrir una caí-
da accidental en el domicilio, como resultado sufre 
una fractura subcapital de fémur derecho grado I de 
Garden. Se plantea la opción de fijar la fractura con 
unos tornillos canulados pero rehúsa del tratamiento 
quirúrgico inicialmente. A los 7 días acude al ser-
vicio de urgencias por aumento del dolor que no se 
controla con analgésicos, en la radiografía se obser-
va un desplazamiento convirtiéndose en un grado 
III de Garden, por lo que se interviene en marzo de 
2007 colocando una prótesis parcial de cadera, con 
vástago cementado Exeter® del número 0, con offset 
de 37.5 y cabeza bipolar de 48 mm. con cuello M.

En las revisiones posteriores la evolución es fa-
vorable, deambulando sin ayuda pero ante la persis-
tencia de la coxalgia moderada meses después de la 
intervención, se realiza un TAC sin contraste sin que 

se objetive ningún dato de interés y manteniendo el 
tratamiento analgésico para el control de los sínto-
mas.

En Marzo 2015, acude a urgencias por dolor en 
el miembro intervenido ocho años antes, sin trauma-
tismo asociado. Se realiza una radiografía en la que 
se aprecia una rotura a nivel del tercio medio-distal 
del vástago, sin fractura ósea aparente «fig. 1». Se 
ingresa a la paciente para controlar el dolor y se rea-
liza un TAC para descartar fractura ósea. Durante su 
ingreso se realiza un recambio del vástago cementa-
do por un vástago de anclaje diafisario (Solution®) 
«fig. 2».

Resultados
Al año de la intervención la paciente se encuen-

tra con discretas molestias puntuales en la marcha y 
con algunos gestos, con marcha en Trendelenburg 
por insuficiencia glútea pero deambulando con un 
bastón y siendo independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD).

La puntuación en la escala Harris Hip Score 
(HHS) pasó de 25,79 previo al rescate a 70,90 al año 
de la cirugía de revisión, mejorando sobretodo en 
los ítems relacionados con el dolor.

Discusión
El implante Exeter® modelo V40 es ampliamen-

te utilizado en todo el mundo, teniendo unos resul-
tados clínicos excelentes de manera generalizada, 
no obstante hay descritas posibles complicaciones 
derivadas de su implantación. En nuestro caso, po-
nemos de manifiesto una complicación rara como es 
la rotura del vástago, destacando el aumento consi-
derable de la morbi-mortalidad que acarrea para el 
paciente.

Este implante cementado se caracteriza por ser 
un vástago pulido de doble cuña que crea cargas de 
compresión radial como principal fuerza, a diferen-
cia de un vástago no cuneiforme con superficie no 
pulida, que crea una mayor fuerza de cizallamiento 
en su migración distal. 

En un estudio7 que simula el deterioro de ce-
mento y sus interfaces en 4 modelos de prótesis 
de cadera, relacionan íntimamente el aflojamiento 
de la interfaz cemento-prótesis con el deterioro del 
cemento. Además, las propiedades mecánicas de la 
interfaz están directamente relacionadas con el aca-
bado superficial de la prótesis (pulido en nuestro 
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caso). Esto determinaría la transmisión de cargas 
del vástago al cemento, y por lo tanto el posterior 
deterioro del manto de cemento. La prótesis Exeter® 
presenta una interfaz más flexible que el resto de 
prótesis analizadas, lo que da lugar a un menor dete-
rioro de la capa de cemento. Es la que experimenta 
una mayor migración y por el contrario presenta los 
mejores resultados clínicos, probablemente por el 
menor deterioro que presenta el cemento. 

La rotura del componente femoral de la prótesis 
total de cadera cementada es una complicación poco 
frecuente pero documentada8, con una incidencia 
que varía de 0,23% a 10,7%. Inicialmente, el fallo 
y rotura de los implantes femorales en las prótesis 
totales de cadera se relacionaba con el material, el 
diseño de la prótesis y el tipo de cementado8. Con la 
mejora de los materiales y de las técnicas quirúrgi-
cas disminuyó la tasa de fallos y con la introducción 
de los implantes no cementados se eliminó práctica-
mente la incidencia de roturas9. Según Charnley8 los 
pacientes de riesgo son los varones que pesan más 
de 170 libras (75,5 kg.) siendo evidente la necesidad 
de un diseño más pesado de prótesis. Mientras que 
la tasa global de fractura es sólo 0,23%, la tasa para 
los varones de más de 196 libras (88 kg.) es de 6%. 

Aunque la rotura por fatiga de un vástago femo-

ral cónico pulido cementado es un evento raro, el 
estrés que sufre debido a la falta de soporte adecua-
do por un defecto en la cementación9, podría ser su-
ficiente para aumentar el riesgo de rotura por fatiga 
en pacientes no obesos10.

Así podríamos resumir los factores de riesgo 
para la rotura del vástago en 3 grupos:

•	 Dependientes del paciente: donde destaca-
mos el IMC como principal causante de la 
rotura y cuya solución sería emplear vástagos 
más grandes y por lo tanto más pesados y re-
sistentes.

•	 Dependientes del cirujano: usar un tamaño 
pequeño de vástago por mayor comodidad5, 
usar un offset elevado en pacientes pesados lo 
que aumenta la tasa de roturas del cuello del 
vástago y una técnica de cementación defec-
tuosa lo que hace que existan zonas de estrés 
mecánico que fatigan el material.

•	 Dependientes de la prótesis: relacionados con 
la composición, el acabado y la geometría del 
vástago. Debido al estricto control que existe 
en el sistema actual de producción, el riesgo 
derivado de un fallo de producción es muy 
bajo, en cualquier caso sobre estos factores 
no podemos actuar.

Fig. 1. Fig. 2.
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Conclusiones
Analizando los factores implicados en la rotura 

del vástago expuestos anteriormente, podemos con-
cluir, que la razón del fracaso mecánico del implante 
se debe a una mala técnica de cementación, con zo-
nas del vástago sin apoyo en el manto de cemento. 
Con el paso del tiempo y la carga, esas zonas han 
generado unas zonas de estrés, fatigando el material 
del vástago que ha terminado por romperse. Como 
se aprecia en los estudios radiográficos durante el 

seguimiento clínico, esas zonas de cementación anó-
mala, coinciden con la zona de ruptura del vástago.

Comprobando el resto de factores que podrían 
estar implicados, descartamos que el tamaño del 
vástago sea pequeño para el peso de la paciente, con 
un IMC de 25 (peso normal). 

También descartamos el fallo primario del im-
plante pues el fallo en la cementación es una causa 
más que justificada para la ruptura. 

F.J. Barrionuevo Sánchez; L. Rial Valverde y M. Villa Gil-Ortega. Rotura por fatiga de la zona central del vástago Exeter®...
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Resumen
Introducción y objetivos: La sutura directa 

en los casos de rotura del extensor pollicis longus 
(EPL) puede llevar asociado el fallo de la misma. 
Por ello, la transferencia tendinosa del extensor indi-
cis proprius (EPI) es una buena alternativa. Nuestro 
objetivo es describir nuestra experiencia con esta 
técnica. 

Material y métodos: Estudio observacional 
descriptivo y retrospectivo sobre 29 casos. Variables: 
Edad, sexo, mano dominante, actividad laboral, 
tiempo quirúrgico. Análisis de resultados obtenidos 
en test de Geldmacher, SEEM y EVA.

Resultados: Edad media de 48.04 ± 9.4 años. 
72.4% varones, 27.6% mujeres. Brazo dominante 
en el 55.2%. 3.4% diabéticos y 6.9% con tratamien-
to corticoideo. Traumatismo directo en el 58.6%. 

Abstract
Introduction and objectives: Direct suture in 

cases of rupture of extensor pollicis longus (EPL) 
tendon has been associated to suture tear. For this 
reason, tendon transfer of extensor indicis proprius 
(EPI) tendon is a good alternative. Our objective is 
describe our experience with this technique.

Matherial and methods: Observational des-
criptive and retrospective study about 29 cases. 
Variables: Age, sex, dominant hand, laboral activity, 
time of surgery. We analize results with Geldmacher’ 
scale, SEEM and VAS scores.

Results: Average age was 48.04 ± 9.4  years. 
72.4% were males and 27.6% were females. 
Dominant arm was affected in 55.2% of cases. 
3.4% were diabetics and 6.9% received corti-
coid treatment. Direct trauma appeared in 58.6% 
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Diagnóstico ecográfico en el 89.7%. Tiempo qui-
rúrgico: 51.8 ± 12.5 minutos. Escala Geldmacher: 
15.79 ± 5.8 puntos. Escala SEEM: 70.36 ± 20.4 pun-
tos. Rotura de plastia en 13.8%. Altas por mejoría 
en 96.6%.

Conclusiones: Las roturas de este tendón se 
asocian a fracturas de radio distal, tratamiento con 
corticoides, artritis reumatoide o tras osteosíntesis 
de fracturas de radio con placas volares. En nuestra 
experiencia, en los casos de rotura del EPL, conside-
ramos que la trasposición del EPI es una alternativa 
eficaz, con un reducido número de complicaciones.

Palabras clave: Extensor largo del pulgar, 
transferencia, mano. 

Introducción
El pulgar es imprescindible para realizar la “pin-

za” dentro de la movilidad de la mano. La ruptura 
espontánea del extensor largo del pulgar o exten-
sor pollicis longus (EPL) fue descrita por primera 
vez por Duplay1 en 1876. Presentó a la Sociedad de 
Cirugía el caso de una mujer de 36 años que cayó 
sufriendo una violenta torsión del pulgar derecho y 
refería incapacidad inmediata para extender la falan-
ge distal de dicho dedo. En la intervención le fue im-
posible suturar los extremos tendinosos separados. 
Suturó entonces el cabo distal a un ojal practicado 
en el primer radial, obteniendo un resultado satisfac-
torio a pesar de la infección. 

La etiología de la ruptura del extensor largo 
del pulgar es variable: espontánea (causa muy rara, 
como describe Hu2) o como consecuencia de mo-

of cases. Sonographic diagnosis was in 89.7% of 
cases. Surgical time was of 51.8 ± 12.5 minutes. 
Geldmacher’ scale: 15.79 ± 5.8 points. SEEM sco-
re: 70.36 ± 20.4 points. Plastia rupture happened 
in 13.8% of patients. 96.6% of patients returned to 
their work. 

Conclusions: Ruptures of this tendon have 
been associated with distal radius fractures, cor-
ticoid treatment, rheumathoid arthritis or after os-
teosynthesis with volar plates in radius fractures. 
In our experience, in cases of rupture of EPL, we 
consider that transposition of EIP it is an effective 
alternative, with minimal number of complications.

Keywords: Extensor pollicis longus, transfe-
rence, hand.

vimientos repetidos, como describe Tas3, secunda-
ria a fractura de radio distal con uso de placa vo-
lar en el tratamiento4, a herida, artritis reumatoide5 
o al uso de corticoides (como en infiltraciones por 
Tendinosis de De Quervain, como recoge en su artí-
culo Boussakri6). 

En los casos de ruptura del EPL, la sutura bajo 
el retináculo extensor suele conducir al fracaso de la 
misma. Por ello, la trasposición de extensor propio 
del índice o extensor indicis proprius (EPI) es una 
técnica quirúrgica a tener en cuenta, dado que, como 
decimos, la sutura directa puede no tener éxito. 

El objetivo de nuestro estudio es describir nues-
tra experiencia con esta técnica en pacientes de ám-
bito laboral.
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Pacientes y métodos
Realizamos un análisis observacional, descriptivo y retrospectivo de un grupo de 29 casos con ruptura 

del EPL y que habían sido tratados quirúrgicamente mediante transposición del EPI al EPL (ver la técnica 
quirúrgica en figuras 1 a la 6).

Fig. 1: Marcaje cutáneo de las incisiones previamente a la 
cirugía. Incisión en región proximal de la base del primer 
dedo, incisión en región metacarpofalángica del segundo 
dedo e incisión en dorso de la muñeca. 

Fig. 2: Obtención del extremo distal del extensor largo del 
pulgar. 

Fig. 3: Identificación del extensor propio del índice, que es el 
más cubital de los dos tendones que discurren por el dorso de 
la metacarpofalángica del dedo índice. 

Fig. 4: Identificación del extensor propio del índice en la mu-
ñeca. Posteriormente tenotomía de dicho tendón distalmente 
en la metacarpofalángica. El siguiente paso sería extraer el 
tendón por la incisión en dorso de la muñeca. 

Fig. 5: Extracción del tendón del extensor propio del índice 
por la incisión en la base del pulgar. 

Fig. 6: Una vez enfrentado el cabo distal del extensor largo 
del pulgar y el tendón extensor propio del índice, se procede-
ría a la sutura tendinosa terminoterminal, mediante la técni-
ca de Pulvertaft. 
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Excluimos aquellos pacientes que fueron inter-
venidos mediante sutura directa del EPL y aquellos 
que tras sutura directa, posteriormente requirieron 
trasposición EPI-EPL, así como los que al cierre del 
estudio aún estaban en seguimiento.

Valoramos la edad del paciente, sexo, actividad 
laboral, mano dominante, enfermedades previas y 
antecedentes de tratamiento corticoideo.

Utilizamos el Test de Geldmacher, que referen-
ciamos del artículo de Bartolomé7 (ver tabla 1), para 
la evaluación de reparación del tendón EPL. Este 
test considera como 24 puntos la puntuación máxi-
ma y clasifica los resultados como: excelentes (22-
24 puntos); buenos (17-21 puntos); satisfactorios 
(10-16); pobres (0-9 puntos). En este test se mide la 
abducción (ángulo entre pulgar e índice, 0-6 puntos), 
déficit de elevación (distancia entre pulgar y mesa, 
0-6 puntos), oposición (distancia extremo pulgar 
a metacarpofalángica del 5º dedo, 0-6 puntos), así 
como el déficit flexión-extensión comparando con 
no intervenido (0-6 puntos). 

Tabla 1. Test específico de Geldmacher. Tomado de Bartolomé 
JL, Rodríguez AL. Rotura espontánea del tendón del extensor 
largo del pulgar. Fisioterapia 2005;27(1):41-51.

Así mismo, se utilizó el test de SEEM, también 
tomado del artículo de Bartolomé7 (ver tabla 2), es-
pecífico para la evaluación de ambos tendones EPI y 
EPL en la técnica de la transferencia del EPI, siendo 
de 100 puntos la puntuación máxima y clasificándo-
lo como: excelente (81-100 puntos); bueno (61-80 
puntos); satisfactorio (41-60 puntos), o pobre (<40 
puntos). También en este test se cuantifica el défi-
cit de elevación (distancia entre pulgar y mesa, 0-40 
puntos), déficit de flexión combinado (distancia ex-
tremo pulgar a metacarpofalángica del 5º dedo, 0-30 
puntos), extensión independiente del índice (déficit 
en metacarpofalángica, 0-15 puntos), así como ex-
tensión independiente del índice (déficit en interfa-
lángica proximal, 0-15 puntos).

Tabla 2. Test específico de SEEM. Tomado de Bartolomé JL, 
Rodríguez AL. Rotura espontánea del tendón del extensor 
largo del pulgar. Fisioterapia 2005;27(1):41-51.

Realizamos un estudio isocinético final, que 
evaluó el grado de pérdida de fuerza. 

La media de edad de los pacientes evaluados fue 
de 48.04 ± 9.4 años, siendo el 72.4% de ellos va-
rones (21) frente al 27.6% de mujeres. El miembro 
afectado fue el dominante en 55.2% (16 pacientes). 
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Dividimos la actividad laboral en tres catego-
rías: esfuerzos grandes, moderados y pequeños, 

Fig. 7: Nivel de actividad/esfuerzos previos a la rotura tendinosa.

siendo el grupo más frecuente el de pequeños es-
fuerzos (41.4%) tal y como muestra la figura 7.

Así mismo, tuvimos en cuenta los factores de 
riesgo que presentaba cada paciente, siendo 3.4% 
diabéticos y 6.9% pacientes en tratamiento con cor-
ticoides.

Consideramos una variable muy importante de 
ruptura del EPL el mecanismo de lesión, encontrando 
que el 79.3% sufrió un traumatismo directo, el 17.2% 
surgió como secuela de fractura de radio distal, así 
como un 3.5% tras luxación carpiana (figura 8).

Fig. 8: Mecanismo de lesión. Obsérvese que el traumatismo directo representaría el 79.3% de todas la 
causas de lesión. Llama la atención la frecuencia de hasta un 17.2% de los casos vinculados a fracturas 
de radio distal. La isquemia acaecida tras la fractura de radio distal en la zona del tubérculo de Lister 
podría exponer a la ruptura del EPL.
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Para el diagnóstico fundamentalmente evalua-
mos la clínica que presentaba el paciente de impo-
tencia funcional y ausencia de trayecto del EPL en la 
tercera corredera dorsal del carpo. Para el diagnós-
tico de imagen se empleó la ecografía en el 89.7% 
de los casos, llegando a ser necesaria la RMN en el 
20.7% de los pacientes.

El análisis de estas variables del estudio fue rea-
lizado mediante SPSS (versión 20.0).

Resultados
Pasaron una media de 58.4 ± 41.1 días desde la 

ruptura del EPL hasta que fueron intervenidos, lo 
cual fue motivado por el tiempo para el diagnósti-
co. El tiempo quirúrgico medio fue de 51.8 ± 12.5 
minutos. 

El tiempo que el paciente pasaba desde que era 
intervenido hasta que comenzaba el tratamiento re-
habilitador fue de media 23 ± 4.4 días. Nuestros pa-
cientes requirieron una media de 10 ± 7.8 semanas 
de rehabilitación. 

En el día de alta de los pacientes exploramos la 
funcionalidad del pulgar, valorando el grado de ex-
tensión del mismo, encontrando una extensión com-
pleta en el 72.4% de los pacientes.

Para la evaluación de la reparación del EPL, el 
test de Geldmacher obtuvo una media de 15.79 ± 
5.8 puntos y para la evaluación de la transferencia 
empleamos el test de SEEM, que obtuvo una media 
de 70.36 ± 20.4 puntos.

En el estudio isocinético de fuerza, un 48.3% de 
los pacientes mostraba una pérdida de fuerza en el 
pulgar y un 20.7% una pérdida de fuerza en el índi-
ce. A pesar de que prácticamente se vieron afectados 
todos los pacientes (96.6%), este dato no influyó en 
su reincorporación laboral. 

El 31% de los pacientes presentó complicacio-
nes, siendo la más importante la rotura de la plas-
tia. Esta complicación sucedió en el 13.8% de los 
pacientes y fue resuelta mediante transferencia del 
extensor propio del 5º dedo o extensor digiti minimi 
(EDM). Tan sólo el 3.4% sufrió una pérdida de ten-
sión de la plastia, siendo solucionada con retensado 
de la misma.

Al preguntar a los pacientes por el grado de sa-
tisfacción que tenían al final del proceso, el 89.7% 
declaró estar satisfecho con la intervención y el gra-
do de funcionalidad alcanzado. El 96.6% de los pa-
cientes fueron dados de alta por mejoría, siendo la 
media total de baja laboral de los pacientes de 24.7 
± 17 semanas. 

Discusión
Las roturas del tendón EPL pueden presentarse 

como rupturas espontáneas tras tratamiento con cor-
ticoides6, asociadas a artritis reumatoide5, artrosis8, 
gota9 o tras la osteosíntesis de fracturas de radio dis-
tal10,11 con placas volares4,12,13, como describíamos en 
la introducción de este artículo. 

La transferencia del EPI permite recuperar la 
funcionalidad con resultados en la escala D.A.S.H. 
de 21.3 puntos, una fuerza de pinza del 87%, una 
fuerza de agarre del 91%, una fuerza de extensión 
del pulgar del 75%, con déficit flexor de 1 cm, défi-
cit de extensión de 2 cm y un arco de movilidad de 
115º. Para ello la sutura tendría que realizarse con 
el pulgar en extensión completa y la muñeca en fle-
xión de 30º. Sin embargo, para Jung14 la sutura en 
sobretensión, se realizaría con el pulgar en exten-
sión completa y la muñeca en posición neutra, con lo 
que alcanzaría una movilidad de 125º, un déficit de 
extensión de 1 cm, un déficit flexor de 1.5 cm, con 
una fuerza del pulgar en extensión del 85%, fuerza 
de agarre del pulgar del 88%, fuerza de la pinza en 
el 83% y un D.A.S.H. de 19.8 puntos. Al comparar 
las diferencias obtenidas a nivel estadístico, Jung14 
observó que en movilidad, déficit de extensión y 
fuerza del pulgar en extensión, había diferencias con 
p=0.001, p=0.001 y p=0.028, respectivamente. Por 
tanto, una sutura realizada en sobretensión propor-
cionaría un mejor resultado en cuanto a movilidad, 
déficit de extensión y fuerza final del pulgar en ex-
tensión. En nuestra serie, tratamos de dar la tensión 
“justa” antes de realizar la sutura tipo Pulvertaft. 
Para ello comprobamos la tensión a la que se va a 
realizar la sutura, traccionando de ambos cabos y 
enfrentando uno con el otro, antes de dar los prime-
ros puntos. Realizamos la sutura con la muñeca en 
posición neutra y pulgar en extensión completa. Una 
excesiva tensión impediría luego la correcta flexión 
volar del dedo y aumentaría el riesgo de dehiscencia. 
Al final, se debe de conseguir que con la flexión de 
la muñeca se logre la extensión pasiva del pulgar y 
con la extensión de la muñeca, se provoque la fle-
xión pasiva del pulgar. 

Realizamos la sutura mediante el procedimiento 
de Pulvertaft15, en la que el tendón donante se entre-
laza sobre el EPL pasando a su través16. 

Nos decantamos por trasferencia del EPI al 
EPL ya que, según el estudio de Schaller17, para la 
reconstrucción aislada secundaria del tendón EPL 
tanto la transposición del EPI, como el uso de un 
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injerto del tendón autólogo libre, restauran correcta-
mente la función del pulgar. Ambas técnicas quirúr-
gicas las considera como “alternativas iguales”. Para 
Altmann18, la transferencia es una técnica simple, 
efectiva y con una baja morbilidad del sitio donan-
te. Esta técnica ha sido recomendada también por 
otros autores19,20. Del mismo modo, también se ha 
descrito una opción de tratamiento mediante la ar-
troscopia21. En nuestra serie no hemos realizado este 
procedimiento artroscópico, ya que creemos que la 
transferencia mediante las 3 incisiones descritas en 
el técnica, permiten una sutura con garantías y al 
mismo tiempo una sutura con el tono extensor co-
rrecto, como antes hemos indicado. 

Otro tipo de técnicas, como pueden ser la uti-
lización de una plastia de tendón de palmar mayor 
(flexor carpi radialis, FCR) o la utilización del exten-
sor digiti minimi, han sido recogidas por Green´s22.

Pillukat23 concluye que tanto el uso del FCR en 
la reparación del EPL, como la trasposición del EPI, 
aportan buenos resultados. Sin embargo, la repara-
ción con injerto del FCR es una técnica demandante, 
pero que mantiene la fuerza de extensión del dedo 
índice y que debería ser preferente en pacientes con 
altas demandas de dicho dedo, como pueden ser los 
músicos. No hemos realizado ningún caso con FCR. 

Queremos destacar también la técnica descrita 
por Viegas24, donde realiza una modificación de la 
transferencia del EPI al EPL a través de una polea 
en el retináculo de la 4º corredera dorsal del carpo. 
Aporta el beneficio de una mejor funcionalidad del 
pulgar en cuanto a movimientos de adducción y cir-
culares. Todo ello ha sido demostrado mediante es-
tudios biomecánicos en cadáveres y un grupo selec-
cionado de pacientes. Propone como indicaciones, 
pacientes que hayan sufrido ruptura espontánea del 
EPL o ruptura a consecuencia de fractura de radio 
distal, contraindicando dicha técnica la artritis de la 
articulación trapecio-metacarpiana con deformidad 
en adducción de la misma.

En nuestra experiencia en el tratamiento de esta 
patología, las transferencias del EPI son una alter-

nativa eficaz, con alta reincorporación laboral de los 
pacientes, escaso número de complicaciones e índi-
ce de rerroturas en torno al 10%.

Como alternativa terapéutica, se ha descrito por 
Abad25 la transferencia dinámica del extensor cor-
to del pulgar (extensor pollicis brevis) al EPL sin 
complicaciones, salvo la rigidez metacarpofalángica 
moderada en los casos de roturas crónicas.

Tenemos que reseñar que con la aparición de las 
nuevas tecnologías comienzan a realizarse estudios 
de ruptura espontánea por sobreuso del EPL en pa-
cientes jóvenes que pasan horas jugando a videojue-
gos o con uso indiscriminado de smartphones, como 
apunta en un reciente artículo Gilman26.

También encontramos este tipo de lesiones en 
otras actividades27 y en la práctica deportiva, como 
puede ser la práctica profesional del ski, donde el 
pulgar es sometido a fuerzas de extensión forzada 
muy severas, como recoge el estudio de Fujita28, así 
como en la práctica del “break-dance”, como descri-
be Schifflet29.

Conclusiones
En nuestra experiencia consideramos que la 

transposición del EPI al EPL es una alternativa efi-
caz en los casos de rotura del EPL, con un reducido 
número de complicaciones.
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El servicio de traumatología del Hospital La Paz 
de Madrid, es uno de los servicios de referencia a 
nivel nacional para diversas secciones de nuestra 
especialidad. Se divide así mismo en dos servicios, 
A y B, siendo mi rotación en la unidad de cadera 
del servicio A, dirigida por el Dr. Eduardo García 
Cimbrelo.

Se trata de una unidad con larga experiencia en 
patología de cadera tanto para abordajes primarios 
como revisiones de prótesis totales de cadera. A su 
vez, participan activamente en el avance de la in-
vestigación en dicha patología con numerosas pu-
blicaciones en revistas internacionales en relación al 
resultado funcional de las técnicas quirúrgicas que 
emplean habitualmente en cirugía de revisión y que 
comentaré en ésta memoria.

La actividad semanal de mi rotación que, aun-
que corta (2 meses), fue bastante intensa y producti-
va; consistía en tres quirófanos semanales, dos días 
de consulta, junto a las sesiones clínicas que se rea-
lizaban a primera hora varios días a la semana, y una 
sesión de presentación de casos del servicio A que 
se realizaba todos los martes al finalizar la jornada, 
donde cada unidad exponía los casos intervenidos la 
semana anterior, siendo ésta una actividad muy enri-
quecedora, por el debate que surgía de los mismos y 
el análisis en conjunto de todos los casos.

La actividad quirúrgica abarcaba prótesis totales 
primarias de cadera por coxartrosis, displasias de ca-
dera avanzadas, rescate de PTC mediante la técnica 
del injerto impactado, utilización de cotilos de doble 
movilidad para casos de luxación recidivante e in-
cluso tuve la oportunidad de asistir a una cirugía de 
desartrodesis de cadera. Los partes se completaban 
con alguna cirugía de antepié por técnica abierta.

Memoria Rotación Hospital Universitario La Paz (Madrid) 
Unidad de Cadera

Jorge Antonio Martínez Martín. MIR 5º año CHUG (Granada)

El abordaje que utilizan de forma estandarizado 
es el posterolateral, y la filosofía que usan es la ce-
mentación de la prótesis (vástago y cotilo) habitual-
mente a partir de los 75 años, y la no cementación 
por debajo de dicha edad.

Quizá uno de los aspectos más interesantes y el 
principal motivo de mi rotación fue el aprendizaje 
de las técnicas de injerto impactado tanto para el co-
tilo (Slooff) como para el vástago (Ling) mediante el 
empleo de la prótesis “Exeter”, que mejoran el stock 
óseo, la integración del mismo y permiten futuras 
revisiones en gente joven.

En cuanto a la actividad de la consulta fue bas-
tante enriquecedora, permitiendo comprobar los ex-
celentes resultados funcionales y estructurales de las 
técnicas empleadas.

A su vez, durante mi rotación asistí al curso in-
ternacional de cirugía reconstructiva de cadera orga-
nizado por mi unidad e impartido en la Universidad 
Autónoma durante 2 días, al que acudieron ponentes 
de renombre internacional como los doctores Tim-
perley y Cobb, entre otros, siendo una buena oportu-
nidad para abordar a fondo los temas de actualidad 
en cuanto a cirugía reconstructiva de cadera.

También, cabe mencionar la especial atención y 
amabilidad que me prestaron todos los componentes 
de la unidad, desde el Dr. García Rey y la Dra. Ana 
Cruz por su gran profesionalidad y dedicación, hasta 
el jefe de la unidad el Dr. García Cimbrelo, del que 
recibí un trato estupendo desde el primer momento, 
y adquirí infinidad de conocimientos que estuvo dis-
puesto a compartir conmigo.

Por último agradecer a la Fundación SATO su 
aportación en ésta rotación y la colaboración en la 
formación de residentes de traumatología.

OTRAS NOTICIAS

Memoria Rotación Hospital Fremap 
Majadahonda (Madrid)
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Mi estancia en el CMKI (Christine M Kleinert 
Institute) en Louisville, Kentucky, Estados Unidos 
de América, duró un mes y medio (1 de junio a 15 
de julio). El CMKI fue fundado en 1960 por los 
doctores Kleinert y Kutz. Es un centro reconocido 
a nivel nacional e internacional, famoso por el tra-
tamiento integral de la mano, tanto quirúrgica como 
médicamente, así como por ser una institución des-
tacada por la práctica de transplantes de mano. Su 
centro neurálgico se encuentra en el Jewish Hospital 
en Louisville, pero también tiene otros hospitales-
clínicas en otras localizaciones geográficas cercanas 
donde realizan su trabajo los miembros del instituto. 

La jornada comienza, con las sesiones clínicas 
que versan sobre un tema de importancia en cirugía-
patología de mano, siendo impartido por el “atten-
ding physician” o “fellow” según el planning prees-
tablecido. Estas sesiones consistían en los siguientes 
temas: dedo en resorte congénito, contractura isqué-
mica de Volkman, la mano como espejo de enferme-
dades sistémicas� 

En los quirófanos del instituto las patologías 
que se intervenían consistían en transferencias ner-
viosas, transposiciones musculares, artroplastias de 
articulación radiocubital distal, artroscopia de mu-
ñeca, reparación tras traumatismos de vasos y ner-

Estancia en el Christine M Kleinert Institute en Louisville, 
Kentucky, EE. UU. de América

Rafael Carlos Muñoz López. 1 de junio a 15 julio de 2016

vios; osteosíntesis de falanges, metacarpianos, hue-
sos del carpo, radio y cúbito. Además en el CMKI, 
también se realizan pacientes infantiles con malfor-
maciones congénitas en la mano, como sindactilias, 
extirpación de dedos vestigiales, malformaciones de 
los metacarpianos� La vertiente reconstructiva de la 
cirugía de la mano también está presente conla rea-
lización de diferentes colgajos para la cobertura de 
defectos en la mano y antebrazo tras traumatismos 
de diferente índole (colgajo antebraquial radial, in-
teróseo posterior, cross finger).

Las consultas, están organizadas en el instituto 
para ver los pacientes intervenidos y aquellos que iba 
a consultar por cualquier problema relacionado con 
la mano. Generalmente tiene un doble filtro, viendo 
el paciente inicialmente el “fellow”, y una segunda 
vez del “attending physician” que revisaba y decide 
finalmente la decisión terapéutica-diagnóstica.

Para mí ha sido una experiencia maravillosa, en 
la cual he podido aprender mucho sobre la cirugía 
de mano y sobre la vida hospitalaria en los Estados 
Unidos de América, con sus virtudes y sus defectos. 
Por todo ello, quiero agradecer la ayuda que me ha 
concedido la SATO para realizar esta rotación ex-
terna.

OTRAS NOTICIAS

Memoria Rotación Hospital Fremap 
Majadahonda (Madrid)
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NORMAS DE PUBLICACIÓN REVISTA SATO

INFORMACIÓN GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tología y Ortopedia es el órgano de expresión cien-
tífica de la SATO.

Se publican en ella cuatro tipos de trabajos: a) 
artículos de revisión y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos será 
solicitados directamente por el comité editorial; b) 
trabajos inéditos relacionados con la Cirugía Or-
topédica y la Traumatología, c) noticias de interés 
que genera la SATO y todas aquellas que, sin ser de 
nuestra Sociedad, puedan tener interés para nuestros 
lectores a juicio del Comité de Redacción de la Re-
vista, elaboradas o encargadas directamente por los 
miembros del comité editorial y d) Cartas al director.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de 
las opiniones y criterios de los autores.

Asimismo, ni el Comité de Redacción ni los edi-
tores garantizan o apoyan ningún producto que se 
anuncie en la Revista ni garantizan las afirmaciones 
realizadas por el fabricante sobre su producto o su 
servicio.

TRABAJOS

Sólo se valorarán trabajos inéditos y cartas al di-
rector. Todos los trabajos enviados deberán ser ori-
ginales y no haber sido remitidos simultáneamente 
a otras publicaciones o haber sido publicados con 
anterioridad en otros medios gráficos (en cualquier 
idioma). La Revista de la SATO acepta «cartas al 
Director» cuyo contenido este relacionado con cues-
tiones científicas, hayan sido publicadas o no en la 
Revista con anterioridad. Los trabajos de revisión o 
actualización serán solicitados por el Comité de Re-
dacción a autores de reconocido prestigio de nuestra 
comunidad o de fuera de ella.

EMISIÓN DE TRABAJOS 
Y CORRESPONDENCIA

Para enviar artículos debe usar el sistema Open 
Journal Systems que encontrará en http://www.por-
talsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la página como “autor” y 
pinchar sobre “nuevo envío”, el sistema le irá indi-
cando los pasos a realizar.

Recuerde haber leido previamente las normas de 
edición de la revista y tener preparado en un úni-
co archivo word todo el artículo, con las imagenes 
y pies de figuras incrustadas en el texto, y las re-
ferencias bibliográficas con su hipervículo al texto 
completo o a pubmed. También otro archivo con la 
transmision de derechos de autor.

ORGANIZACIÓN DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en es-
pañol, en procesador de texto WORD o equivalente 
(UN SOLO ARCHIVO formato .doc o .docx) letra 
ARIAL, tamaño 12, con márgenes superior, infe-
rior y laterales de 2,5 cm. Las páginas deberán ser 
numeradas correlativamente, en la esquina inferior 
derecha de cada página. Se tendrá especial cuida-
do en etiquetar el soporte, indicando el formato y el 
nombre del archivo y en proporcionar información 
sobre el ordenador y programas utilizados para su 
creación.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la si-
guiente manera:

-	 Página del título
	 Título completo (conciso e informativo). Ape-

llidos, nombre de cada uno de los autores, así 
como el nombre de la institución a la que per-
tenecen hasta un máximo de seis autores. En el 
caso de remitirse un caso clínico no se acep-
tarán más de tres autores. Apellidos, nombre, 
dirección, teléfono, fax y/o correo electrónico 
del autor principal o responsable al que se deba 
dirigir la correspondencia.

-	 Página de resumen
	 Se incluirá un resumen que no deberá superar 

las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del 
resumen se incluirán de tres a seis palabras 
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claves, usando como guía los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus.

	 Debajo del mismo se incluirá el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

-	 Partes del texto
	 Cada trabajo deberá incluir las siguientes par-

tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja 
nueva.

•	 Introducción
	 Deberá ser breve y describirá con claridad, 

en su último párrafo, el objetivo del trabajo.

•	 Material (pacientes) y métodos
	 Deberá incluir el procedimiento empleado 

en la selección de la población estudiada. 
Igualmente deberá proporcionar la suficien-
te información como para que el estudio sea 
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripción de métodos, 
identificación de aparataje y descripción de 
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
tas, serán citadas. Deberá indicarse el tipo de 
análisis estadístico utilizado, precisando el 
intervalo de confianza.

•	 Resultados
	 Se expondrán de forma clara y concisa. Los 

datos del texto no deben repetir íntegramente 
los datos de tablas o gráficos; deberán resu-
mirse los aspectos más destacados, enfati-
zándolos.

•	 Discusión
	 Deberán explicarse y no repetirse los resul-

tados obtenidos, destacándose los aspectos 
más novedosos del estudio, su trascendencia 
clínica y su proyección de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y 
contraste los objetivos iniciales con los datos 
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados 
con los resultados del trabajo.

•	 Conclusiones
	 Deben siempre estar en relación con los ob-

jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier 
tipo de conclusión que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

•	 Agradecimientos
	 Pueden mencionarse en este apartado todas 

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboración del trabajo a los 
que no se les pueda conceder una plena auto-
ría sobre el mismo.

•	 Bibliografía
	 Aparecerá en hoja aparte, al final del ma-

nuscrito y antes de la iconografía. Todas las 
referencias deben ser citadas en el texto, en 
forma de superíndice. La bibliografía se nu-
merará por el orden de aparición en el texto. 
Deben revisarse los trabajos que, haciendo 
referencia al tema tratado, estén publicados 
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas 
de las revistas serán las que aparecen en la 
List of Journals

	 Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
gráficas seguirán el criterio de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos 
de Norteamérica, que se puede encontrar en 
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuación:

a)	Artículo de revista: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor. Si son mas de tres se 
citaran los tres primeros y se añadirá “et al”. 
título del artículo. Abreviatura del nombre 
de la revista y año de publicación; volumen: 
primera y última página del trabajo.

b)	Libro completo: apellidos e iniciales del 
nombre de los autores.título del libro. Ciu-
dad sede de la editorial: editorial; año.

c)	Capitulo de libro: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor.título del capitulo. 
En: autores del libro (eds.). título del libro. 
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano; 
páginas inicial y final.

d)	Citas extraídas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en 
http://www....

e) No se recomienda usar citas de comunica-
ciones a congresos o tesis doctorales salvo 
que sean de extremo interés y esté justifi-
cado.

	 Todas las citas bibliográficas deben venir, a 
continuación, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed. 
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Ejemplo:

	 1.- Nyman MA, Cabanela RL, Liesinger 
JT, Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of 
short-term care patients affects the perceived 
performance of specialists: a retrospective 
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015 
Mar 14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-
0757-8.

	 h t t p : / / w w w. n c b i . n l m . n i h . g o v / p u b -
med/25879959 (este es el enlace a pubmed)

	 O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4372180/ (este es el enlace a la 
revista a texto completo)

-	 Iconografía
	 Toda la iconografia se insertará en el mismo 

archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras 
deben estar referenciadas en el texto al menos 
una vez.

-	 Tablas
	 Tendrán un título en su parte superior y con no-

tas explicativas al pie.
	 Se identificaran de forma consecutiva con un 

número arábigo, de acuerdo a su aparición en 
el texto. En él se hará referencia a ellas con 
“tabla” seguido del número correspondiente.

-	 Figuras
	 Se incluyen aquí fotografías, dibujos, esque-

mas y gráficos.
	 Serán numeradas secuencialmente con núme-

ros arábigos, según su aparición en el texto. 
En él se hará referencia a la figura con “fig.” 
seguido del número correspondiente.

	 Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.

	 Las fotografías deben tener una resolución su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolución aproximada a 
los 300 ppp. En las imágenes de preparaciones 
histológicas hay que hacer referencia al tipo de 
tinción usada, así como a la magnificación. Se 
utilizaran ilustraciones en color siempre que 
sea posible.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Cuando se describan experimentos realizados en 
seres humanos se debe indicar si los procedimientos 
seguidos son acordes a las normas éticas del Comité 
de experimentación humana responsable y la decla-
ración de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigación financiada, es ne-
cesaria la autorización de publicación de la institu-
ción financiadora..

La Revista no puede aceptar material previamen-
te publicado. Los autores son los responsables de 
obtener los permisos necesarios si necesitan repro-
ducir material de otras publicaciones en su trabajo y 
de citar su procedencia correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tología y Ortopedia declina cualquier responsabili-
dad sobre posibles conflictos derivados de la autoría 
de los trabajos que se publican en ella. 

Conflicto de intereses: la Revista espera que los 
autores declaren cualquier asociación comercial que 
pueda suponer un conflicto de intereses en relación 
al trabajo realizado. Si no lo hay, al final del ma-
nuscrito debe aparecer la frase: “los autores declaran 
que no existe ningún conflicto de interés relacionado 
directa o indirectamente con el contenido del artícu-
lo”. Si lo hay, se debe especificar, por ejemplo: “Los 
autores declaran que este artículo ha sido realizado 
bajo el patrocinio comercial de la casa XXX” (si ha 
financiado de alguna manera dicho trabajo).

PROCESO EDITORIAL

A la recepción de los manuscritos el Comité de 
Redacción acusara recibo al autor responsable de la 
correspondencia.

El trabajo será valorado de forma anónima. Una 
vez realizado se comunicara al autor la decisión del 
Comité Científico Editorial de la Revista con rela-
ción a su aceptación o no y las posibles correcciones 
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas serán 
remitidas al Redactor Jefe en el plazo de 2 meses 
como máximo, desde la fecha de recepción de la no-
tificación de correcciones del Comité de Redacción. 
Para agilizar en lo posible el proceso, los autores 
enviaran de nuevo el manuscrito previamente eva-
luado, con las correcciones hechas y acompañado 
de un texto en donde expondrán las modificaciones 
efectuadas (sección, página, línea) y los puntos de 
vista divergentes, si los hubiera. No se aceptará de 
forma definitiva ningún artículo hasta que se hayan 
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realizado todas las correcciones. Alternativamente, 
también se aceptarán los artículos modificados con 
“control de cambios” en word, y con notas explicati-
vas en el margen, en la que se explique el porqué de 
la modificación.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS 
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la 
SATO y no podrán ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorización de la Revista.

EI manuscrito se acompañará de un documento 
de “Declaración de autoría y cesión de derechos” en 
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los 

autores (o por el autor principal si se responsabiliza 
de los demás), conteniendo el siguiente párrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad 
Andaluza de Traumatología y Ortopedia que será 
propietaria de todo el material remitido para publi-
cación. Esta cesión tendrá únicamente validez en el 
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista 
de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Orto-
pedia”. Si sólo lo firma el autor principal debe aña-
dirse: “firmado por XX en representación de XXX, 
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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