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facilitar la garantía de que se preserva la intimidad y 
la confidencialidad del paciente.

No percibimos que el aprendizaje sanitario en-
traña al paciente una serie de incomodidades tales 
como repetir la explicación de su proceso en varias 
ocasiones o ser examinado más lentamente y con 
menor destreza cuando no varias veces, molestias 
que habitualmente acepta de buen grado en favor del 
alumno. Sin darnos cuenta convertimos al alumno 
en el centro de la relación asistencial cuando real-
mente debe ser el paciente.

Si a ello le sumamos que este proceso se realiza 
con asiduidad sin la previa información y consenti-
miento de los pacientes es fácil que se despierte en 
ellos un sentimiento de ansiedad e incluso de vio-
lación de su intimidad, más aún cuando se verbali-
za información sensible sobre ellos, y que se hayan 
multiplicado el número de quejas sobre este respec-
to. 

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

mmesar@hotmail.com

No hay ninguna otra manera de aprender la me-
dicina que estando al lado de un médico escuchan-
do, explorando y tratando a los pacientes.

La presencia de los estudiantes de medicina y 
de los facultativos MIR en cualquier hospital pro-
porciona una mejora de la consideración general del 
centro, supone un revulsivo sin igual para sus profe-
sionales, los equipos se rejuvenecen, se encuentran 
más motivados, se ven obligados a estar al día y a 
realizar más actividades docentes e investigadoras. 
Las ventajas compensan con creces el enlenteci-
miento de la actividad, el descenso del rendimiento 
o que algunos pacientes puedan sentirse incómodos 
o violentos, tengamos en cuenta que en la enferme-
dad la persona sufre y se torna más vulnerable.

Cuando excepcionalmente esto sucede inmedia-
tamente los médicos y profesionales sanitarios ejer-
cen el deber ético autoimpuesto y discrecional de 

Resolución del conflicto intimidad de los pacientes 
y formación de médicos y especialistas

Editorial
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Estas protestas han llegado incluso al Defensor 
del Pueblo que en reiteradas ocasiones solicitó que 
se establecieran unos criterios de actuación comunes 
de respeto al derecho a la intimidad y a la confiden-
cialidad de los datos del paciente, que más que un 
deber ético es una obligación legal y que se creen 
en los estudiantes y residentes hábitos de conducta 
acordes con estos derechos.

Como respuesta a esta demanda, el pasado mes 
de julio de 2016, la Comisión de Recursos Huma-
nos del Sistema Nacional de Salud, en la que está 
presente por el Ministerio de Sanidad, aprobó un 
protocolo mediante el que se determinan pautas 
básicas destinadas para asegurar y proteger el 
derecho a la intimidad del paciente por los alum-
nos y residentes en Ciencias de la Salud (http://
www.portalsato.es/noticias/itemlist.html). Medida 
sin precedente cuya finalidad es “respetar el dere-
cho a la intimidad y confidencialidad de los datos 
del paciente y crear en los residentes y estudiantes 
hábitos de conducta que les permitan un ejercicio 
profesional acorde con los derechos fundamentales 
anteriormente citados”. 

El texto, de un modo claro, contundente y ex-
haustivo marca las líneas de actuación tanto para re-
sidentes como para estudiantes a la hora de presen-
ciar una sesión clínica o exploración a un paciente, 
acceso a los datos de la historia clínica electrónica 
para fines asistenciales y epidemiológicos o cómo 
respetar la intimidad de los enfermos, adoptando 
una actitud ajustada a las “normas de cortesía y ama-
bilidad”

El protocolo deja muy claro que antes de ini-
ciar un acto clínico el médico o tutor informará al 
paciente sobre la presencia de MIR o estudiantes, 
solicitando su consentimiento verbal para que pue-
dan estar presentes en el acto asistencial. En este 
capítulo se abordan con detalle las situaciones y ex-
cepciones que se pueden dar para que el enfermo 
ejerza su derecho a la autonomía. Respecto al dere-
cho a la confidencialidad de los datos de salud del 

paciente, el protocolo del SNS blinda este deber en 
los MIR y estudiantes, al establecer que afecta “no 
sólo a los datos íntimos (ideas, creencias, valores, 
etc) sino también a los biográficos del enfermo y su 
entorno (sean íntimos o no) cuyo conocimiento por 
terceros pueda afectar a los derechos de la persona”. 
Además, el deber de secreto debe mantenerse duran-
te la estancia en el centro sanitario en que se están 
formando y también una vez concluido ese periodo, 
ya que dicha obligación “no se extingue con el falle-
cimiento del paciente”.

El documento también amplía el deber de se-
creto no sólo a los datos contenidos en la historia 
clínica sino también a los que se ha tenido acceso 
mediante comunicación verbal, grabaciones, vídeos 
o contenidos en archivos telemáticos o registros pú-
blicos o privados. Asimismo, se recogen los casos en 
que esta obligación puede ceder.

El Ministerio de Sanidad, conocedor de la re-
levancia que tienen los accesos al historial clínico 
marca las pautas a residentes y alumnos para garan-
tizar una entrada, con firma electrónica reconocida 
para su acceso, donde se respeten los derechos a la 
confidencialidad e intimidad del enfermo. 

La guía se sustenta en un bloque legal que abar-
ca desde la Constitución hasta el Código Penal, pa-
sando por la Ley de Autonomía del Paciente, Protec-
ción de Datos, Ley de Ordenación de la Profesiones 
Sanitarias, y demás legislación médica.

El protocolo obliga a los hospitales a entregar 
una copia al personal en formación en el momento 
de su incorporación. Asimismo, suscribirán al inicio 
de su estancia un compromiso de confidencialidad, 
cuyo incumplimiento tendría consecuencias pena-
les, disciplinarias y civiles.

Estas normas son de obligado cumplimiento para 
todos, por lo que es necesario que todos las conoz-
camos y sigamos. Todo esto redundará en beneficio 
de nuestros pacientes y nos evitará malentendidos y 
posibles demandas, que siempre son desagradables.

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

M. Mesa Ramos. Editorial
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NOVEDADES EN 2015

Novedades en cirugía de rodilla

What’s new in knee surgery
Borrego Paredes, E.1
Serrano Toledano, D.2
Domecq Fernández de Bobadilla, G.3

1Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. Hospital Viamed Santa Ángela de la Cruz. Sevilla
2Hospital Comarcal de Riotinto. Huelva. Hospital Viamed Santa Ángela de la Cruz. Sevilla
3Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

estrellabp86@hotmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2016; 33 (4/4): 09-18	 Recepción: 14-10-2016. Aceptación: 15-10-2016

Introducción
La Cirugía Ortopédica y Traumatología es una 

especialidad en constante evolución. En concreto, la 
cirugía de rodilla ha derivado de los grandes abor-
dajes y cruentas intervenciones a la cirugía míni-
mamente invasiva. En los últimos años han surgido 
artículos que avalan o refutan los conocimientos pre-
vios. En la cirugía de reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior (LCA) el uso del doble túnel, la po-
sición del túnel femoral o el tratamiento de las lesio-
nes asociadas son temas en continua controversia. 
El tratamiento quirúrgico de las roturas meniscales 
degenerativas, el uso de sustitutos meniscales o el 
trasplante de condrocitos autólogos sigue estando 
hoy día de plena actualidad. La reconstrucción del 
ligamento femoropatelar medial (LFPM) ha revo-
lucionado el tratamiento de la inestabilidad rotulia-
na. Controversias tan antiguas como el manejo de 
la rótula contrastan con la innovación que conlleva 
el uso de la navegación o las plantillas preconfor-
madas en la artroplastia total de rodilla (ATR). Los 
diseños protésicos continúan evolucionando con los 
componentes de alta flexión y los platillos tibiales 
móviles. El uso del ácido tranexámico (ATX) o de la 

analgesia multimodal ha supuesto una disminución 
importante de la morbilidad y un aumento de calidad 
de vida del paciente.

Por todo ello el presente trabajo pretende reali-
zar un resumen de la evidencia científica de mayor 
impacto publicada en el campo de la cirugía de rodi-
lla en los tres últimos años.

Material y métodos
El objetivo de esta actualización fue revisar y re-

sumir las novedades en cirugía de rodilla publicadas 
en los tres últimos años en revistas de alto impacto. 
Para la realización de esta actualización se utilizó 
PubMed como motor de búsqueda con las siguientes 
palabras clave: “knee surgery”, “knee arthroscopy”, 
“current concepts”, “update”, “sport medicine”. La 
búsqueda fue limitada a aquellos artículos con ma-
yor nivel de evidencia y publicados en revistas de 
alto impacto tales como “The Knee”, “The Journal 
of Bone & Joint Surgery”, “The American Journal 
of Sports Medicine” y “Arthroscopy: The Journal 
of Arthroscopy and Related Surgery”. El periodo de 
búsqueda englobó los tres últimos años.
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Discusión

1. Ligamento Cruzado Anterior:

a.	 Monotúnel frente a doble túnel: Varios au-
tores sugieren una mayor tasa de cirugía de 
revisión a medio plazo por fracaso o re-rotura 
de la plastia cuando se usa la técnica mono-
túnel1-3. Suomalainen y cols1,3, evaluaron sus 
resultados a medio plazo. Sus hallazgos más 
significativos son un mayor porcentaje de fra-
caso de la plastia en el grupo monotúnel a los 
dos años de la cirugía y una mayor tasa de 
re-rotura de la plastia en el grupo monotúnel 
a los 5 años. Por otro lado, estudios controla-
dos en cadáveres, como el de Musahl y cols4, 
objetivaron una mayor superioridad del doble 
túnel en la resistencia a fuerzas torsionales, 
sobre todo en aquellos casos en los que exis-
tía una meniscopatía concomitante. No se ha 
encontrado, sin embargo, ninguna publica-
ción que evidencie una superioridad clínica 
significativa de una técnica con respecto a la 
otra.

b.	Posicionamiento de túneles: el mayor de-
bate gira en torno al emplazamiento exacto 
del túnel femoral. Numerosos estudios en ca-
dáver trataron de establecer referencias para 
facilitar la localización de la huella femoral 
del LCA nativo5,6. En el congreso anual de 
la American Orthopaedic Society for Sports 
Medicine (AOSSM) de 2012, Davis y Steiner 
presentaron un artículo titulado “Simple Gui-
delines for Anatomic Femoral Tunnel Place-
ment in ACL Reconstruction”6, una guía que 
pretende mejorar la reproductibilidad intra e 
interobservador al no depender de las referen-
cias anatómicas clásicas para la realización de 
dicho túnel. Los autores realizaron un estudio 
en cadáveres y llegaron a la conclusión de 
que el centro de la huella femoral del LCA, 
en una visión a 90º de flexión, se encuentra 
8,7 mm superior y 1,7 mm posterior al punto 
más bajo del cóndilo lateral femoral, e invitan 
a utilizar esas referencias numéricas para po-
sicionar el túnel femoral.

c.	 Lesiones condrales y LCA: además de las 
lesiones condrales en el platillo tibial lateral 
derivadas del mismo traumatismo en el que 
se lesiona el ligamento, Potter y cols7 esta-

blecieron por resonancia nuclear magnética 
(RNM) en su estudio observacional prospec-
tivo que los pacientes con lesión aguda del 
LCA presentaban una lesión condral desde el 
inicio que parecía ser progresiva e indepen-
diente de la reconstrucción del ligamento. Sin 
embargo, sí reportaron unas mayores tasas de 
adelgazamiento del cartílago del platillo tibial 
medial en aquellos pacientes no intervenidos.

d.	Relación entre retraso de cirugía de re-
construcción y lesiones meniscales y con-
drales: un retraso de 6-12 meses en la recons-
trucción de un LCA roto se asocia con tasas 
aumentadas de desgarros meniscales, sobre 
todo en el menisco medial, que constituye un 
estabilizador secundario importante en rodi-
llas con LCA lesionado, y también de mayor 
tasa de lesiones condrales, según el estudio 
retrospectivo en 1252 pacientes realizado por 
Chhadia y cols8.

e.	 Desarrollo de artrosis: no existen eviden-
cias sólidas de que la reconstrucción del LCA 
reduzca el riesgo de osteoartrosis. En el es-
tudio de Louboutin y cols9 se objetivó que, a 
los 20 años de seguimiento, la reconstrucción 
del ligamento redujo la tasa de riesgo de de-
sarrollo de artrosis entre un 60 y un 100% al 
comparar rodillas intervenidas o no. Por otra 
parte, es sabido que la presencia intraoperato-
ria de daño condral y meniscal se consideran 
factores predictivos de futuros cambios dege-
nerativos en rodillas intervenidas. Sherlbour-
ne y cols10 demostraron que un rango anormal 
de movilidad postoperatoria podía constituir 
otro factor predictivo independiente.

f.	 Tratamiento no quirúrgico de LCA: clási-
camente se ha considerado como una opción 
válida para pacientes sin inestabilidad impor-
tante y escasa demanda deportiva. Grindem y 
cols11 analizaron de forma prospectiva a pa-
cientes con lesión del LCA intervenidos o no. 
No encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al International Knee 
Documentation Committee score (IKDC) ni 
en cuanto a fuerza muscular a los dos años 
entre ambos grupos. Sin embargo, reconocie-
ron que el grupo tratado de manera conserva-
dora presentaba una edad significativamente 
mayor y menor grado de actividad deportiva 
antes de producirse la lesión. Además un 33% 
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de estos pacientes no quirúrgicos reclamaron 
a posteriori la reparación quirúrgica de su 
LCA porque la inestabilidad dinámica que su-
frían interfería significativamente en su vida 
cotidiana. Por estas razones, concluyeron que 
un considerable número de pacientes que si-
guieron la terapia conservadora no se recu-
peraron completamente de su lesión pero que 
harían falta estudios a largo plazo centrados 
en esta opción de tratamiento.

2. Ligamento cruzado posterior (LCP)

Al igual que ocurre en el LCA, la controversia 
sigue girando en torno al número de túneles. No se 
encontraron evidencias en la literatura actual de que 
ninguna de las dos técnicas sea superior en cuan-
to a satisfacción persona favor de ninguna técnica. 
ninguna fue superior a la otra en cuanto a satisfac-
ción personal y escalas subjetivas12,13. El estudio 
prospectivo randomizado de Yoon y cols14 descubrió 
diferencias significativas a favor de la técnica doble 
túnel en radiografías en estrés y en la escala IKDC, 
aunque estas diferencias no se objetivan en escalas 
subjetivas funcionales.

3. Menisco

a.	 Aloinjertos e implantes meniscales: varios 
estudios presentaron buenos resultados a cor-
to y medio plazo con la utilización de aloin-
jertos e implantes meniscales, motivo por el 
cual defienden su uso. Un ejemplo es el tra-
bajo de Zaffagnini15, un estudio prospectivo 
de nivel II con un seguimiento mínimo de 10 
años, que comparó pacientes sometidos a me-
niscectomía medial parcial frente al uso de un 
implante meniscal de colágeno. Encontraron 
menores tasas de dolor, mejores resultados 
objetivos y subjetivos en escalas de valora-
ción del paciente y menor estrechamiento ra-
diológico del compartimento medial en aque-
llos pacientes en los que se optó por el uso 
del implante meniscal. Kim y cols16 usaron 
un implante meniscal en rodillas sintomáticas 
tras meniscectomía total, tanto medial como 
lateral, y analizaron los resultados mediante 
RNM y/o artroscopia. Encontraron buenos 
resultados objetivos a 49,4 meses de segui-
miento medio.

b. 	Meniscectomía parcial en osteoartrosis: 
los resultados de la meniscectomía parcial 
en roturas degenerativas en pacientes con 
osteoartrosis son desalentadores en dos estu-
dios randomizados de casi 500 pacientes17,18. 
Uno de ellos, el de Sihvonen18, comparó la 
meniscectomía parcial artroscópica con ciru-
gía simulada seguidas ambas de terapia físi-
ca, y concluyeron que la primera no es más 
efectiva que la segunda en el Western Ontario 
Meniscal Evaluation Tool (WOMET) ni en el 
cuestionario Lysholm.

4. Cartílago

Las técnicas de regeneración tisular (implanta-
ción de condrocitos autólogos o de matriz induci-
da por condrocitos autólogos) están demostrando 
buenos resultados a medio plazo en comparación 
con las clásicas microfracturas. Vanlauwe y cols19 

realizaron un estudio prospectivo randomizado con 
un seguimiento de 5 años en pacientes sometidos 
a implantación de condrocitos o microfracturas en 
defectos de 1 a 5 cm2 en cóndilo femoral. En aque-
llos pacientes intervenidos menos de tres años des-
pués de la lesión primaria encontraron resultados 
significativamente mejores tras la implantación de 
condrocitos, según la Knee injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS). Por otro lado, se han 
descrito tasas de supervivencias del 78 y 51% a 5 
y 10 años respectivamente20 para ambas técnicas y 
ofrecieron mejores resultados que las microfracturas 
en la escala KOOS, siempre en lesiones condrales 
femorotibiales mayores de 3 cm2. Los resultados en 
el compartimento femoropatelar no son, sin embar-
go, tan concluyentes. Kon y cols21 también compa-
raron las microfracturas frente a la implantación de 
condrocitos autólogos y concluyeron que, aunque 
las microfracturas aportaban una recuperación más 
rápida y una vuelta precoz a la actividad deportiva, 
los resultados de la implantación de condrocitos au-
tólogos fueron más duraderos en el tiempo.

5. Inestabilidad patelofemoral

El restrictor más importante frente al desplaza-
miento lateral de la rótula entre 0 y 30º de flexión 
es el ligamento LFPM. En las técnicas de recons-
trucción de dicho ligamento, su anclaje femoral es 
el aspecto más controvertido en la literatura. We-
ber y cols22 defendieron posicionar el túnel femo-
ral siguiendo tres sencillos pasos: primero localizar 
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la posición según referencias anatómicas, segundo 
buscar la isometría del injerto con flexoextensión de 
rodilla y por último confirmar el posicionamiento 
con parámetros radiológicos. Koh y cols23 explica-
ron que la reconstrucción del LFPM debe permitir 
un desplazamiento lateral de la rótula en extensión 
completa de 1 cm o de dos cuadrantes con un tope 
firme. Son muchos los estudios que sugieren que el 
incorrecto posicionamiento del túnel femoral es el 
principal responsable del mal resultado de la ciru-
gía. Su laxitud produce un fallo precoz del injerto 
y su tensión excesiva genera una compresión que 
puede degenerar en artrosis y dolor femoropatelar 
crónico24-32. Camp y cols33, además del incorrecto 
posicionamiento del túnel femoral, incluyeron la 
existencia de una displasia troclear no diagnostica-
da como segunda causa de fallo de la cirugía de re-
construcción del LFPM. Siguiendo esta idea, la tro-
cleoplastia está adquiriendo un renovado interés en 
la literatura actual. Las indicaciones para realizarla 
son la existencia de un tracking patelar anormal y de 
una displasia troclear identificada en una radiografía 
lateral pura o en TC/RM. Además, el paciente debe 
tener un cartílago troclear íntegro y una corrección 
realizada de las posibles anormalidades rotaciona-
les22. Sin embargo, los autores advirtieron que es 
un procedimiento técnicamente muy exigente y que 
debe reservarse para pacientes con una inestabilidad 
femoropatelar recurrente y compleja y que debería 
ser realizada por cirujanos con gran experiencia en 
esta patología.

6. Artroplastia total de rodilla (ATR):

a.	 Minimización de pérdida sanguínea: el uso 
de hemostáticos intraoperatorios, fundamen-
talmente el ATX, constituye probablemente 
la mayor novedad en cirugías de reemplazo 
articular. Ya en 2009, Kagoma y cols34 publi-
caron un meta-análisis en el que incluyeron 
29 estudios prospectivos que analizaban los 
efectos del ATX intravenoso perioperatorio. 
Llegaron a la conclusión de que el ATX dis-
minuye la necesidad de transfusión, la pérdida 
sanguínea y no incrementa el riesgo de trom-
bosis venosa profunda (TVP). La literatura 
actual se centra en estudiar si el uso tópico del 
ATX es equiparable al intravenoso, evitando 
así los efectos indeseables de dicha vía de ad-
ministración. Georgiadis y cols35 compararon 
la aplicación intraarticular de ATX frente a 

placebo, encontrando en el primer grupo me-
nor pérdida sanguínea y mayores niveles de 
hemoglobina sin aumentar el número de com-
plicaciones. No encontraron, sin embargo, di-
ferencias significativas en cuanto a la nece-
sidad de transfusión. El estudio de Martín y 
cols36 comparó los resultados del ATX tópico 
frente al uso de suero salino en 100 pacien-
tes sometidos a ATR o a artroplastia total de 
cadera (ATC) y objetivaron una disminución 
en la necesidad de transfusión en aquellos pa-
cientes que recibieron ATX. Kusuma y cols37 
estudiaron el uso de trombina bovina tópica 
intraoperatoria en cirugía de ATR y observan 
una disminución significativa en los niveles 
de pérdida de hemoglobina aunque sin sig-
nificación clínica, por lo que concluyen que 
su pequeño efecto beneficioso no justifica su 
costo.

b. Manejo de la rótula: el debate entre de-
nervación y protetización sigue abierto. Un 
reciente estudio38 obtuvo diferencias signifi-
cativas en cuanto a escalas de dolor y rango 
de movilidad a los 3 meses y 2 años respec-
tivamente en pacientes con rótula denervada 
frente a otro grupo en los que no se denervó. 
Concluyeron que estos dos hechos están inte-
rrelacionados: el mejor control del dolor a los 
3 meses permite aumentar el rango de movi-
lidad y, con ello, la satisfacción del paciente 
a los 2 años. En cuanto a la eversión frente 
a la retracción lateral, el estudio prospectivo 
randomizado de Reid de 201439 encontró 
un mayor grado de extensión de rodilla en el 
grupo de retracción lateral, pero sólo de 1,9º 
de diferencia, lo cual consideran clínicamen-
te insignificante. Por otro lado, objetivaron 
un porcentaje aumentado de malposición del 
componente tibial en las rodillas en las que 
se lateralizó la rótula, hecho que relacionaron 
con una visión inadecuada intraoperatoria del 
platillo tibial. Por este motivo, los autores no 
recomendaron la lateralización de la rótula en 
la cirugía de reemplazo articular.

c.	 Componentes femorales de alta flexión: 
varios estudios han analizado si el diseño 
protésico influye verdaderamente en el ran-
go de movilidad. Además, las solicitaciones 
mecánicas a las que es sometido el implante 
podrían provocar su aflojamiento aséptico40. 
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Lützner y cols41 compararon implantes de 
alta flexión con sus equivalentes estándares y 
concluyeron que el único factor relacionado 
con la flexión final alcanzada por el pacien-
te es la flexión preoperatoria. Afirmaron que 
la flexión intraoperatoria no se relaciona con 
la postoperatoria final y no objetivaron dife-
rencias significativas en los grados de flexión 
postoperatoria alcanzados por ambos grupos 
en un año de seguimiento. No recomendaron 
la utilización de implantes de alta flexión 
en pacientes con un grado pobre de flexión 
preoperatoria.

d.	Polietileno fijo o móvil: Aggarwal y Agrawal 
realizaron un estudio randomizado en 55 pa-
ciente con un seguimiento de 4 a 6,5 años 
para analizar las diferencias entre la implan-
tación de polietilenos fijos o móviles en di-
seños posteroestabilizados42. El hallazgo más 
sorprendente fue el rango de movilidad: el 
grupo del polietileno fijo alcanzaba los 110,5º 
de flexión media mientras que el otro llegaba 
a 126,7º. No encontraron diferencias signifi-
cativas en grado de satisfacción ni en esca-
las funcionales. Esta diferencia no había sido 
descrita anteriormente y pudo ser dependien-
te de factores relacionados con el cirujano40.

e.	 Bloques de corte personalizados (BCP): 
Woolson y cols43 compararon en un estudio 
prospectivo randomizado sobre 48 rodillas la 
implantación de ATR mediante técnica tra-
dicional frente al uso de BCP. Estudiaron la 
alineación de los componentes medida por 
tomografía axial computarizada (TAC) y los 
resultados clínicos. No encontraron diferen-
cias significativas en ninguno de estos aspec-
tos y subrayaron que en el 32% de las rodi-
llas intervenidas mediante BCP el cirujano 
principal modificó los cortes preestablecidos 
según su propio criterio. Hamilton y cols44 
examinaron el uso de BCP en términos de efi-
ciencia quirúrgica. Compararon el número de 
bandejas necesarias para implantar una ATR 
siguiendo la técnica tradicional y mediante la 
utilización de BCP y también el tiempo me-
dio empleado en minutos para cada uno de 
dichas cirugías. Los resultados mostraron un 
mayor tiempo quirúrgico en el grupo BCP 
–61,47 minutos frente a los 57,27 minutos 
del grupo tradicional– y una significativa me-

nor necesidad de bandejas e instrumental en 
el grupo personalizado –2,5 frente a 7,3–. Los 
autores concluyeron que el estudio se realizó 
en plena curva de aprendizaje de la técnica de 
BCP y que quizás con más experiencia, las di-
ferencias temporales no serían tan acusadas.

f.	 Navegación: persiste la controversia acer-
ca de su uso rutinario en ATR primarias. El 
meta análisis publicado por Cheng y cols45 
no encontró diferencias a corto plazo entre 
la utilización del sistema de navegación o 
de la técnica tradicional y encontró un ma-
yor tiempo quirúrgico en el grupo navegado. 
Concluyeron que el sistema navegado no 
ofrece beneficios clínicos significativos sobre 
la instrumentación convencional en ATR y 
que harían falta estudios a largo plazo para 
confirmar los beneficios que aporta la cirugía 
asistida por ordenador. Steiger y cols46 anali-
zaron las tasas de revisión de ATR primarias 
del registro nacional australiano comparando 
técnicas navegadas y tradicionales. Encontra-
ron una significativa menor tasa de revisión 
en el subgrupo menor de 65 años de edad y 
cirugía navegada a los 9 años de seguimiento 
(6,3% frente a 7,8%).

g.	Control del dolor postoperatorio: Backes 
colsy47 evaluaron el uso de dexametasona 
intravenosa como medio de control del dolor 
y de las náuseas en el postoperatorio inme-
diato de una cirugía de remplazo articular. 
En su estudio prospectivo randomizado dis-
tinguieron tres grupos: uno que recibe ondan-
setron, otro que recibe ondansetron y 10 mg 
de dexametasona intravenosas preoperatoria 
y un tercero que recibe ondansetron, 10 mg 
de dexametasona IV preoperatoria y una se-
gunda dosis de ésta a las 24 horas de la inter-
vención. En los grupos 2 y 3 objetivaron me-
nos náuseas, mayor capacidad para caminar 
en cada día postoperatorio y menor estancia 
hospitalaria (2,78 días de grupos segundo y 
tercero frente a 3,97 días del primer grupo), 
diferencias que son aún más significativas en 
los pacientes del tercer grupo. Recomendaron 
por ello el uso de dexametasona como parte 
del protocolo perioperatorio de la cirugía de 
reemplazo articular. Safa y cols48 valoraron 
la eficacia del bloqueo ciático y de la infil-
tración de la cápsula posterior con anestesia 
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local en el control analgésico tras una ATR. 
En su estudio a doble ciego todos los pacien-
tes presentaron de base un bloqueo femoral 
postoperatorio inmediato y además se llevó 
a cabo bloqueo ciático y/o infiltración cap-
sular, surgiendo tres grupos: el primero con 
bloqueo ciático y falsa infiltración capsular, 
el segundo con falso bloqueo ciático y con in-

filtración capsular, y el tercero con falso blo-
queo ciático y falsa infiltración capsular. En 
el grupo de bloqueo ciático y falsa infiltración 
capsular objetivan un mejor control del dolor 
pero con una pequeña significación clínica. 
No recomendaron su uso porque su escaso 
beneficio cínico no compensaba el riesgo de 
debilidad motora.
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Resumen
Objetivos: hemos confeccionado una actuali-

zación de conceptos en cirugía artroscópica de pie 
y tobillo basada en una revisión de conceptos me-
diante el motor de búsqueda PubMed de acceso libre 
a la base de datos MEDLINE. Hemos introducido 
como palabras clave: “arthroscopy”, “endoscopy”, 
“tendoscopy”, “foot” y “ankle”.

Material y métodos: hemos valorado los traba-
jos publicados desde el 2015 hasta la actualidad cen-
trándonos en aquellos que por tener más repercusión 
o ser más innovadores tienen una mayor aportación 
a los profesionales. 

Resultados y conclusiones: en la mayoría de 
estos trabajos el nivel de evidencia científica es bajo, 
ya sea por diseño o más habitualmente por tratarse 
de muestras pequeñas de pacientes. No obstante, de 
la lectura de dichos artículos, podemos sacar algu-
nas conclusiones y conceptos interesantes.

Palabras clave: Artroscópia. Endoscopia. Pie. 
Tobillo.

Abstract
Objectives: we made an update of concepts in 

foot and ankle arthroscopy based on a review of 
concepts by the search engine PubMed and MED-
LINE database. We have introduced as keywords: 
“arthroscopy” “endoscopy”, “tendoscopy”, “foot” 
and “ankle”.

Methods: We evaluated the papers published 
from 2015 to the present, focus on those who have 
more impact and be more innovative.

Results and conclusions: most of these papers, 
the level of scientific evidence is low, either by de-
sign or more usually because they are small samples 
of patients. However, reading these articles, we can 
draw some conclusions and interesting concepts.

Keywords: Arthroscopy. Endoscopy. Foot. 
Ankle.
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Introducción
En general las técnicas artroscópicas aplica-

das al tratamiento de la patología de pie y tobillo 
mantienen un constante avance técnico, aparecien-
do nuevas indicaciones y mejorando la seguridad y 
eficacia de las ya existentes. De este modo, se van 
consolidando los procedimientos mínimamente in-
vasivos frente a la cirugía convencional, ofreciendo 
cada vez mejores resultados y sustituyendo a la ciru-
gía abierta en numerosos casos. 

Los procedimientos artroscópicos se van popu-
larizando, de forma que junto a los autores habitua-
les en la literatura, podemos ver publicaciones de 
multitud de autores de todo el mundo.

Hemos dividido esta actualización en distintos 
temas en función de distintas áreas de interés.

Inestabilidad crónica de tobillo
El tratamiento artroscópico de la inestabilidad 

lateral de tobillo ha experimentado una notable ex-
pansión. A medida que se adquiere experiencia con 
dicha técnica y se van conociendo los resultados clí-
nicos, los autores1, 2, 3, 4 consideran que el enfoque 
artroscópico en la estabilización lateral del tobillo 
puede resultar superior a los métodos tradicionales, 
ya que un enfoque mínimamente invasivo reduce los 
riesgos de complicación y además, la vía artroscó-
pica permite un retorno más rápido a la vida laboral 
y deportiva con un menor tiempo de rehabilitación.

Si revisamos la bibliografía actual, el Bostrom 
modificado, es la técnica más empleada para la re-
paración del ligamento talofibular anterior (ATFL). 
Comparando el tiempo de recuperación tras la ciru-
gía tradicional abierta con la artroscópica, destaca-
mos el trabajo de Matsui5, en él nos demuestra con 
diferencia estadísticamente significativa cómo los 
resultados clínicos son similares a la cirugía tradi-
cional al año de seguimiento, el tiempo quirúrgico y 
el dolor postoperatorio son menores y como la recu-
peración funcional es mucho más rápida en el grupo 
de los pacientes tratados artroscópicamente, reto-
mando antes sus actividades diarias y deportivas.

En el caso de deportistas de élite, la reparación 
artroscópica del ATFL mediante la técnica de Bos-
trom modificada también se confirma como una op-
ción válida con buenos resultados en este grupo de 
pacientes con alta demanda6.

Otro grupo de paciente que suscita gran interés 
en el campo de la reparación del ATFL son los pa-
cientes con laxitud generalizada o hipermovilidad. 
En este campo queda demostrado cómo los resulta-
dos clínicos y funcionales son inferiores con respec-
to al grupo de población normal, con una alta tasa 
de fracasos tras la técnica de Bostrom modificada. 
Podemos destacar el trabajo de Xu7 con una mues-
tra de 100 tobillos, donde la tasa de recurrencia de 
la inestabilidad de los pacientes con hiperlaxitud es 
del 11.4% mientras que en los pacientes sin hiper-
laxitud es del 1.8%. Otro trabajo a mencionar es el 
de Park8 donde revisa 199 tobillos intervenidos, ob-
servando una tasa de fallo del 10.8% en el grupo de 
pacientes sin hiperlaxitud y del 45.2% en el grupo de 
hiperlaxitud (p<0.001). Sin embargo Huang9, publi-
ca que la técnica de Bostrom modificada no estaría 
contraindicada en los pacientes con hiperlaxitud, si 
comprobamos, que en el tobillo contralateral sano 
existe un varo talar tilt y una traslación talar anterior 
normal en los test de stress.

Por último en el apartado de la reparación del 
ATFL, remarcar cómo se están publicando nuevas 
modificaciones de la técnica de Bostrom, como por 
ejemplo colocar el anclaje más proximal en el pero-
né o utilizar una doble hilera a la hora de suturar el 
ATFL10.

Las técnicas reconstructivas para el tratamiento 
de la inestabilidad crónica de tobillo han presentado 
un gran avance, lo que provoca un aumento de las 
publicaciones al respecto, y los resultados a medio 
plazo están siendo prometedores11, 12, 13. Estas técni-
cas son complejas, exigen al especialista en pie y 
tobillo un sobrado dominio de la técnica artroscó-
pica y un amplio conocimiento de la anatomía. De 
hecho, surgen publicaciones14, 15, 16 combinando las 
técnicas puramente artroscópicas con técnicas per-
cutáneas que facilitan el procedimiento y minimizan 
los riesgos quirúrgicos.

En cuanto a artículos de revisión en el tratamien-
to de inestabilidad crónica de tobillo remarcamos el 
trabajo de Matehny17 dónde revisa 86 pacientes in-
tervenidos mediante una técnica reconstructiva entre 
2009 y 2013, y comprueba como los resultados clí-
nicos son similares a los publicados en los pacientes 
a los que se les ha reparado el ATFL, destacando el 
grado de satisfacción y el alto nivel de funcionalidad 
y actividad de dichos pacientes. Otro trabajo de re-
visión publicado recientemente a mencionar es el de 
Russo18. En él, analiza los resultados tras 10-15 años 
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de seguimiento, de la inestabilidad crónica de tobillo 
usando la técnica de Brostom-Gould, encontrando 
unos resultados excelentes en un 94.5% y bueno en 
el 5.5% de los pacientes restantes y un aumento de 
31.2 puntos en la escala American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS).

Todo lo mencionado anteriormente nos muestra 
como la inestabilidad de tobillo es uno de los pilares 
fundamentales en la actividad del cirujano especia-
lista en pie y tobillo; y como la actividad científica es 
prolija en cuanto a número de publicaciones. En la 
revisión de Matsui2, hasta el 4 de septiembre de 2015 
existen 430 artículos relacionados con este tema, lo 
que pone de manifiesto la importancia que tiene esta 
patología tan frecuente y el interés que despierta en 
los profesionales, pero la mayoría de esos artículos 
carecen del suficiente grado de evidencia. 

Fracturas y otras lesiones 
traumáticas

El papel de la artroscopia en el tratamiento de 
las lesiones traumáticas en pie y tobillo ha estado 
orientado originariamente a la reparación de sus se-
cuelas 18, incluso algunos autores recomiendan su 
uso de forma sistemática durante las intervenciones 
de retirada de material 19.

En los últimos años esta evolucionando hacia su 
incorporación como parte del tratamiento inicial de 
la lesión20, 21, 22, 23, 24, de este modo surge el concepto 
de AAORIF (arthroscopy assisted reduction and in-
fernal fixation)25, 26.

Los procedimientos que se practican de manera 
más frecuente, son el desbridamiento de fragmen-
tos libres intraarticulares, el control de la reduccion 
asistida por artroscopia, las microfracturas de lesio-
nes condrales y valoración de la estabilidad de la 
sindesmosis.20 La valoración de la sindesmosis es de 
especial interés ya que al establecer con precisión el 
diagnostico puede decidirse el tratamiento más ade-
cuado y es una de las situaciones en que mas conso-
lidado esta el empleo de la artroscopia23, 24, 27.

Las indicaciones de la artroscopia dentro del 
tratamiento de las fracturas de tobillo aun no han 
sido bien definidas. La mayoría de los autores que 
las practican, realizan artroscopias en todas las frac-
turas de tobillo con indicación quirúrgica ya que es 
frecuente encontrar lesiones intraarticulares severas 
en tobillos con apariencia radiológica benigna20.

La incorporación de la artroscopia al tratamiento 
de las fracturas de tobillo puede cambiar los actua-
les protocolos de tratamiento, ya que como concluye 
Chen et al en su revisión los beneficios superan a 
los riesgos (originalmente pones “riesgos superan a 
los beneficios”) en el tratamiento artroscópico de las 
fracturas21, 28 aunque no hay evidencia en cuanto a 
los resultados a medio plazo29.

En definitiva si bien la AORIF identifica y trata 
lesiones del cartílago y de partes blandas no identi-
ficables en la ORIF aunque no hay evidencia de que 
esto mejore el resultado25.

En otras fracturas como las de pilón tibial el em-
pleo de la AARIF esta más extendido30, y el nivel 
de evidencia es mayor sin embargo ha disminuido 
el número de artículos al respecto. En astrágalo31 y 
calcáneo32 comienzan a publicarse resultados.

En definitiva la artroscopia de pie y tobillo en el 
contexto de las fracturas es una técnica relativamen-
te exigente, realizada habitualmente por unidades 
específicas por lo que su difusión en el tratamien-
to de las fracturas aun no es amplio. De forma que 
pocos cirujanos realizan el procedimiento, aunque 
los que lo realizan, lo aplican sistemáticamente en el 
tratamiento de las fracturas. La artroscopia de pie y 
tobillo en el contexto de una fractura es técnicamen-
te complejas33.

Artrodesis de tobillo
En los estudios publicados en 2015-2016 se 

considera la artrodesis asistida por artroscopia como 
un método seguro y eficaz para la artrodesis de to-
billo35, 36. Elmund AO et all.37 describen la técnica 
mediante portales anteriores estándar, comparándola 
con la técnica abierta. Concluyen que la artrodesis 
artróscopica precisa de menor estancia hospitalaria, 
menor tiempo de consolidación con similar o mejor 
rango de unión.

 Las lesiones descritas y complicaciones son mí-
nimas; Hendrickx et all.35 en un estudio anatómico 
no describe ninguna lesión iatrogénica, Kendal AR 
et al.36 solo refiere dolor a la marcha en tres pacien-
tes de su serie de quince artrodesis y que los solu-
cionó artrodesando posteriormente la articulación 
subastragalina. Keith T et all.38 describen un caso 
de atrapamiento del tendón flexor hallucis longus 
por un prominente crecimiento de os trigonum, se 
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solucionó mediante resección del os trigonum por 
artroscópia.

Además de la técnica de artrodesis clásica por 
vía anterior de tobillo de Leeuw PA et al 39 descri-
ben una técnica de artrodesis por vía posterior que 
realizan en 40 pacientes, con una fusión clínica de 
todos a los 3 meses y radiológica a los 12 meses. 
Como complicación sólo hacen referencia a 2 tor-
nillos mal colocados y que resolvieron con nueva 
cirugía de revisión y mejoría clínica en las escalas. 
Concluyen que la artrodesis posterior artroscópica 
es un efectivo y seguro método de tratamiento en 
los últimos estadios de osteoartrosis postraumática 
a medio plazo.

La artrodesis de la articulación de tobillo por 
técnica artroscópica es una de las mejores opciones, 
cuando la anatomía nos lo permite. No encontramos 
estudios, con un alto nivel de evidencia, que acredi-
ten sobre la artrodesis de tobillo por lo que se sería 
conveniente realizar estudios de mayor calidad.

Artroscopia subastragalina
El manejo quirúrgico de la articulación subas-

tragalina se decanta en la actualidad por las técnicas 
artroscópicas40, 41 que mejora la comprensión y trata-
miento de la patología del retropié, en particular para 
el síndrome del seno del tarso. Esta técnica se realiza 
sola o asociada a otras técnicas abiertas; Yoshimura 
et al.42 realizan el desbridamiento artroscópico de la 
articulación subastragalina combinado con ostecto-
mia lateral del calcáneo como tratamiento de algu-
nas secuelas de fractura de calcáneo. Nishimura A et 
al.43 realizan un estudio comparativo del tratamiento 
abierto de quiste calcáneo versus artroscópico, con 
un tiempo quirúrgico similar, menos complicaciones 
y con un retorno a las actividades deportivas mucho 
más rápido en el grupo de pacientes tratados me-
diante artroscopia.

 Los autores coinciden en la importancia de la 
experiencia del cirujano y en la necesidad de estu-
dios con más alto nivel de evidencia, para fortalecer 
las recomendaciones y ayudar al cirujano en su prác-
tica basada en la evidencia.

Cirugía artroscópica de la primera 
articulación metatarsofalángica

En el pasado la artroscopia de la primera arti-
culación metatarsofalángica (MTTP-1) era conside-

rada un procedimiento básicamente experimental. 
Watanabe fue el primero en describir este procedi-
miento en el año 1972, publicando en 1986 sus re-
sultados clínicos. En los últimos años, con el desa-
rrollo del instrumental artroscópico para pequeñas 
articulaciones, ha evolucionado de manera notable, 
presentando importantes aplicaciones tanto diagnós-
ticas como terapéuticas44, 45, 46. 

De los últimos trabajos relacionados con este 
tema destacamos como novedoso el trabajo de Lui47 
donde realiza artroscopias de la MTTP-1 como pro-
cedimiento diagnóstico y terapéutico en los pacien-
tes con hallux valgus postraumático por la rotura del 
ligamento colateral medial. Se afianza la indicación 
de artroscopia en la MTTP-1 en los pacientes con 
sinovitis, cuerpos libres y un grado inicial de hal-
lux rigidus. Dicho procedimiento serviría tanto para 
diagnosticar el grado de afectación articular como 
para tratar dichas lesiones. Como beneficios de esta 
cirugía mínimamente invasiva respecto de la cirugía 
convencional destaca un menor dolor postoperatorio 
y una pronta recuperación, manteniendo buenos re-
sultados funcionales45, 48 ,49. Como trabajo de revisión 
destaca el artículo de Li et al.50 en el que revisa 50 
pacientes (53 pies) tratados mediante artroscopia de 
hallux valgus o patología del bunion, así el AOFAS 
pasa de 62.19 +/- 6.01 en el preoperatorio a 88.26 
+/- 6.81 postoperatorio, sin que aparezcan ninguna 
complicación y con los beneficios propios de una ci-
rugía mínimamente invasiva. 

Así podemos observar como el tratamiento ar-
troscópico de la MTTP-1 cobra protagonismo en los 
últimos años, creciendo el número de artículos que 
hablan de este tema, apareciendo nuevas indicacio-
nes y conociendo resultados clínicos de series cada 
vez más numerosas.  

Tendoscopia
La tendoscopia está basada en el empleo de la 

vaina tendinosa como espacio de trabajo, aunque en 
un sentido más amplio. No se limita a esta, ya que 
se incluyen en el término de tendoscopias, las que se 
realizan en el Aquiles o el acceso a la vaina del Fle-
xor Hallucis longus mediante artroscopia de cámara 
posterior del tobillo.

La tendoscopia de los peroneos continua sien-
do la más frecuente aunque se van extendiendo las 
del tibial posterior, el Aquiles y el Flexor Hallucis 
longus. 
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Los resultados se van consolidando aunque con-
tinúen sin tener grandes grados de evidencia51. El ar-
ticulo de referencia en cuanto a niveles de evidencia 
continua siendo el de VanDijk de 2014 sin grandes 
aportaciones posteriores52.

Empieza a cobrar interés la tendoscopia entendi-
da como vía de acceso a las estructuras que forman 
las paredes de la vaina tendinosa, como la repara-
ción del ligamento en Hamaca desde la vaina del 
tendón tibial Posterior53.

En las publicaciones desde el 2015 podemos en-
contrar diversos artículos “a propósito de un caso” 
o series cortas con un interés limitado54, 55. Tam-
bién podemos encontrar nuevas propuestas técnicas 
como la transferencia del Flexor Hallucis longus al 
calcáneo fijado con tornillos interferenciales como 
tratamiento de roturas crónicas y extensas del ten-
dón de Aquiles, muchas de ellas son adaptaciones de 
procedimientos habitualmente realizados mediante 
cirugia abierta56.

De especial interés la serie de artículos del Foot 
and Ankle Clinics que describe la técnica de las ten-
doscopias en el Aquiles, los peroneos y el tibial pos-
terior58, 59.

Impigement posterior
La técnica artroscópica con abordaje posterior 

para el tratamiento del impigement posterior, ya se 
trate de impigement de partes blandas como de os 
trigonum y de la exostosis calcánea de Haglund, es 
común en los artículos publicados en los últimos 
años.

Generalmente se defiende la benevolencia de 
esta técnica en pacientes deportistas o bailarines60,61,62 

con un menor tiempo de recuperación y un menor 
número de complicaciones.

Ribbans WJ et al.63 realizan una revisión de los 
trabajos publicados comparando el abordaje artros-
cópico frente al abordaje abierto, llegando a la con-
clusión que es mucho mejor la técnica artroscópica. 
En este artículo refieren que todos los trabajos revi-
sados son nivel IV-V de evidencia.

Heyer JH et al64,en un trabajo sobre 40 tobillos 
de bailarines, defiende el tratamiento abierto me-
diante abordaje posterior como una técnica con po-
cas complicaciones vasculonerviosas y una vuelta al 
nivel previo de actividad de un 94,6%. Se trata de 
una publicación con un nivel IV de evidencia.

En general los autores defienden la técnica ar-
troscópica remarcando las pocas complicaciones 
que suelen presentar. Miyamoto W et al.65 en su 
trabajo de revisión sobre esta técnica para el impig-
menet posterior y alteraciones del Flexor Hallucis 
Longus, refiere un mínimo de complicaciones, sien-
do la lesión nerviosa la más frecuente. Liu TH et 
al.66, 67 en un estudio con cadáveres remarcan el ries-
go de lesiones del paquete neurovascular en la ins-
trumentación posteromedial pero dejando claro que 
pese al riesgo existente,es un procedimieto seguro. 
Estos autores66 también abren la posibilidad del do-
ble abordaje del tobillo (anterior y posterior) mante-
niendo al paciente en decúbito supino, sin necesidad 
de cambios de posición.

Como conclusión exponemos que en el trata-
miento quirúrgico de la patología del Flexor Hallu-
cis Longus, del Os trigonum y en las calcaneoplas-
tias por enfermedad de Haglund68, se puede emplear 
la artroscopia de una forma segura a pesar de la falta 
estudios de un alto nivel de evidencia. 
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Resumen
Cada vez son más frecuentes la aparición en la 

bibliografía de artículos relacionados con proble-
mas en edad pediátrica. Con el objetivo de actua-
lizar información hemos realizado una revisión de 
la bibliografía publicada en las principales revistas 
relacionadas con la ortopedia y traumatología infan-
til durante el año 2015 seleccionando aquellos que 
trataban sobre traumatismos en edad pediátrica.

El artículo ha sido divido en bloques por región 
anatómica y se resume la información más destaca-
da de las publicaciones.

Palabras clave: niños, fracturas

Abstract
Increasingly frequent occurrence in the literatu-

re related problems in childhood items. In order to 
update information we have conducted a review of 
the literature published in leading journals related 
to orthopedics and traumatology child during 2015 
selecting those that dealt with trauma age pediatric.

The article has been divided into blocks by ana-
tomical region and the most important information 
is summarized publications.

Keywords: Children, fractures

Introducción
El auge de la Ortopedia Infantil (OI) hace que 

cada vez sean más numerosos los artículos relacio-
nados con la subespecialidad. Dentro de la misma, 
por su frecuencia, uno de los temas más importantes 
son aquellos relacionados con las fracturas en edad 
pediátrica. 

Presentamos una revisión de los artículos con 
mayor interés en este ámbito publicados durante el 
año 2015 en dos de las principales revistas relacio-
nadas con la ortopedia infantil de forma específica.
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Miembro inferior
Fémur

Moyama y su grupo han presentado los resul-
tados de un estudio de análisis multivariable sobre 
522 fracturas de fémur tratadas con enclavado en-
domedular en el que buscaban analizar factores de 
riesgo a corto tiempo (<30 días) para complicacio-
nes y readmisión hospitalaria. Llegaron a la conclu-
sión de que los factores de riesgo independiente para 
eventos adversos, de los cuales el más frecuente fue 
el sangrado que requirió transfusión, eran la comor-
bilidad cardíaca, el tiempo quirúrgico y sobre todo 
las fracturas abiertas. Por otro lado eran factores de 
riesgo independiente para la readmisión hospitalaria 
alteraciones del SNC y alteraciones de la talla, sien-
do la causa más frecuente de readmisión la retirada 
del implante1.

En cuanto a los métodos de tratamiento el grupo 
de Marianne Flinck realizó un estudio biomecánico 
en modelo de cadáver para comparar los sistemas de 
tratamiento más estables y seguros en las fracturas 
de fémur. En sus conclusiones afirman que la mayor 
estabilidad es aportada por los clavos de bloqueo 
semirrígidos pediátricos frente al enclavado endo-
medular elástico estable (TENS). Dentro de este, la 
diferencia fue pequeña entre usar dos TENS de 4.0 
mm o 4 de 3.0 mm2.

El grupo de Michael J. Heffernan realizó una 
revisión multicéntrica retrospectiva de 215 pacien-
tes entre 2 y 6 años tratados por fracturas diafisarias 
de fémur. 141 pacientes fueron tratados mediante 
la colocación inmediato de yeso pelvipédico y 74 
mediante enclavado endomedular elástico estable. 
Al comparar los resultados del tratamiento llegaron 
a la conclusión de que el enclavado es un método 
razonable de tratamiento en este grupo de pacientes 
disminuyendo el tiempo de deambulación indepen-
diente y reintroducción a sus actividades. Este méto-
do de tratamiento es especialmente útil en fracturas 
asociadas a mecanismos de alta energía y aunque 
parece estar asociado a una mayor posibilidad de 
discrepancia inferior a 2 cm las diferencias no eran 
significativas para aquellas mayores3.

Miembro superior
Húmero proximal
Benjamin J. Shore con su grupo del Boston 

Children´s Hospital realiza un estudio de cohortes 

retrospectivo intentando determinar las diferencias 
en términos de costo-eficacia en paciente tratados 
por una fractura desplazada de húmero proximal 
bien mediante fijación con agujas de Kirschner 
percutáneas(AKP) o clavo intramedulares(CI).

Durante un periodo de 12 años revisó a 84 pa-
cientes con fracturas desplazadas de húmero proxi-
mal, 35 pacientes fueron tratados mediante CI, 32 
con AKP expuestas y 17 mediante AKP dejadas sub-
cutáneas. El mayor porcentaje de reducción abierta 
se vio en el grupo de CI y AKP dejadas subcutáneas 
mientras que un mayor riesgo de lesión fisaria era 
observado en el grupo de AKP dejadas expuestas. 
En cuanto al tiempo quirúrgico y la pérdida de san-
gre ambos eran mayores en el grupo de CI. 

Concluyen que dejar las agujas expuestas des-
pués de la fijación de fracturas desplazadas de hú-
mero proximal es más costo-efectivo que dejar las 
agujas subcutáneas o tratar mediante clavo intrame-
dular3.

Codo

Los artículos relacionados con esta región ana-
tómica son los más frecuentes, siendo los más nu-
merosos y de mayor interés aquellos relacionados 
con las fracturas supracondíleas en la infancia.

Seth D. Dodds et all, intentan comparar los re-
sultados clínicos y radiológicos de paciente tratados 
quirúrgicamente por una fractura supracondílea di-
vidiendo los mismos en dos grupos, uno tratado por 
ortopedas pediátricos (OP) y otros por ortopedas 
no pediátricos (NOP). Revisaron retrospectivamen-
te una cohorte de 90 pacientes, 33 NOP y 57 OP. 
Concluyeron que mientras que los pacientes tratados 
por OP diferían de los NOP con respecto a resulta-
dos a medio plazo como menor índice de reducción 
abierta y menor índice de fijación inadecuada de la 
fractura, no hubo diferencias entre ambos grupos 
en cuanto a los resultados principales y definitivos 
como complicaciones, mala reducción y/o pérdida 
de reducción postquirúrgica5.

El estudio de Shital n. Parikh tiene como objeti-
vo determinar los resultados funcionales a largo pla-
zo de la infección en el tracto de la aguja de Kirsch-
ner( AK) tras la fijación percutánea de las fracturas 
y evaluar el potencial riesgo de infección intraarticu-
lar en función de la configuración de los pines. Tras 
un estudio retrospectivo de 19 años sobre 490 niños 
y tras el estudio en cadáver de las tres configuracio-
nes de colocación de agujas más frecuente (latera-
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les divergentes, laterales paralelas y lateral y medial 
cruzada) llegan a la conclusión de que la mayoría 
de las infecciones tras la fijación percutánea con AK 
son superficiales y se pueden tratar mediante retira-
da del pin, cuidados locales y antibióticos orales. La 
artritis séptica y osteomielitis son raras pero cuando 
ocurren parecen estar asociadas al uso de dos agujas 
paralelas aunque no se pudo demostrar una relación 
causal. Cuando se producen infecciones profundas 
los resultados esperados son buenos si se trata de 
forma agresiva mediante desbridamiento quirúrgico 
y antibióticos intravenosos6.

En un estudio terapéutico retrospectivo nivel III 
Schlechter revisó dos protocolos de actuación en el 
momento de la retirada de las AK y control radioló-
gico en consultas externas en pacientes intervenidos 
de fracturas supracondíleas mediante reducción ce-
rrada y fijación interna con AK percutáneas. En su 
estudio demostró que con una media de 4 semanas si 
la estabilidad intraoperatoria era correcta y ninguna 
incidencia ocurría durante la evolución el grupo al 
que se retiró la inmovilización y AK con radiología 
posterior tenían los mismos resultados que aquellos 
que se hacían control radiológico previo a la retirada 
de AK y conseguía una reducción de la ansiedad en 
los pacientes pediátricos y mejor visualización del 
estado de consolidación de la fractura al no inter-
ponerse el material de inmovilización a la hora de 
visualizar las imágenes7.

Seehausen propone una nueva técnica de in-
movilización tras el tratamiento quirúrgico de las 
fracturas supracondíleas. Su objetivo es mantener 
la reducción mientras reduce el riesgo de síndrome 
compartimental por el control del edema. En ella el 
sistema utilizado para el almohadillado (venda al-
mohadilla) es colocado directamente sobre la piel 
seguido por una fibra de vidrio cerrada. Aunque se 
trataron principalmente fracturas más graves sus 
resultados podrían ser comparables a los del trata-
miento tradicional con yeso cerrado y podría reducir 
la necesidad del uso de férulas8. 

En cuanto a la necesidad de terapia física tras el 
tratamiento de fracturas supracondíleas Ducic pre-
senta un estudio prospectivo en el que divide a los 
pacientes en dos grupos, uno con terapia y otro sin 
ella. En sus conclusiones establece que aunque en el 
postoperatorio inmediato el grupo con terapia tenía 
mejor balance articular, a los 12 meses la función 
y el balance articular entre ambos grupos no tenía 
diferencias significativas por lo que no considera ne-

cesario de forma obligatoria el uso de terapia física 
tras estas fracturas9.

Ryan D. Et all, realizan un estudio retrospectivo 
intentando describir las lesiones asociadas a fractu-
ras ipsilaterales de codo y antebrazo en niños. Con-
cluye que en este tipo de lesiones la asociación de 
una lesión nerviosa nerviosa es dos veces superior 
a fracturas aislada, y que ésta es incluso mayor si la 
fractura de antebrazo requiere manipulación para su 
reducción. En cuanto a las lesiones vasculares no en-
contraron diferencia significativas entre fracturas ip-
silaterales de codo y antebrazo o fracturas aisladas10. 

Para el tratamiento de lesiones complejas como 
las Monteggia con luxación anterior crónica del ra-
dio Noam presenta una técnica quirúrgica minima-
mente invasiva sobre 4 pacientes. En ella realiza una 
osteotomía percutánea tras colocación de un fijador 
externo y prosigue con una reducción gradual de la 
luxación. Esta técnica es simple y eficaz y con ella 
se evita el riesgo y problemas de las osteotomías 
abiertas, reducciones abiertas y reconstrucción de 
ligamentos11.

Antebrazo

Jeffrey Levy et all, realizan un estudio prospec-
tivo comparativo con el objetivo de encontrar di-
ferencias entre los métodos de inmovilización tras 
reducción cerrada de fractura de antebrazo. En su es-
tudio comparan la inmovilización con yeso braquio-
palmar cerrado frente a inmovilización en “pinza de 
azúcar”. La inmovilización con “Pinza de azúcar” 
mantenía mejor la alineación en el plano sagital du-
rante las 2 primeras semanas y además en el grupo 
de yeso cerrado había un mayor riesgo de pérdida 
de reducción sagital de unos 10º. No obstante estas 
diferencias desaparecían tras cumplir el periodo de 
inmovilización habitual por lo que concluyen que 
ambos tipos de inmovilización pueden ser válidos12.

Miscelánea

Murphy y colaboradores en su artículo de re-
visión estudiaron la aparición de eventos trom-
boembólicos en pacientes de edad pediátrica tras 
traumatismos en miembros inferiores. Recogen una 
incidencia de trombosis venosa profunda en edad 
pediátrica es del 0.058% llegando a la conclusión 
de que la incidencia de trombosis venosa profunda 
en edad pediátrica tras traumatismo es baja. Su apa-
rición parece estar asociada con fracturas de fémur, 
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tibia y pelvis-acetábulo. Los pacientes adolescentes 
mayores de 12 años son el grupo de un riesgo de 
incidencia13.

Kathy realiza una encuesta a miembros de la 
POSNA sobre el manejo de lesiones traumáticas 
menores en radio distal y peroné distal comparando 
el uso de férulas a tiempo parcial o yeso cerrado. 
La mayoría de los cirujanos consideraban que riesgo 
de estas lesiones para presentar complicaciones es 
bajo y que estarían cómodos usando férulas a tiem-

Conflicto de intereses:
Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con 

el contenido del artículo.

po parcial. No obstante los ortopedas de la región 
de Canadá tenían mayor preocupación a su uso por 
el coste frente a los estadounidenses. Por otro lado 
los ortopedas estadounidenses estaban más preocu-
pados por el cumplimiento. 

En este estudio no se tuvieron en cuenta otras 
variables como la disponibilidad de sistemas orto-
pédicos prefabricados o factores personales del pa-
ciente por lo que sus conclusiones no son conclu-
yentes y se necesitarían más estudios14.
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Resumen
La artroplastia total de rodilla (ATR) es un pro-

cedimiento muy habitual en cirugía ortopédica, la 
cual se asocia a un dolor de moderada-severa inten-
sidad durante las primeras 24-72 h del postopera-
torio. Los beneficios de las técnicas regionales de 
anestesia y analgesia están demostrados. El uso de 
bloqueos nerviosos periféricos disminuye el dolor, 
el consumo de morfina y mejora la deambulación 
temprana; y por tanto, el alta domiciliaria y los cos-
tes asociados. 

Actualmente, el bloqueo del nervio femoral es 
el patrón oro en el control del dolor postoperatorio, 
asociado al uso de otros fármacos (opioides, antiin-
flamatorios no esteroideos, inhibidores selectivos de 
la ciclooxigenasa-2, entre otros) en lo que llamamos 
un manejo multimodal del dolor postoperatorio tras 
ATR, siendo este el que parece ofrecer los mejores 
resultados. No obstante, la aparición de nuevas téc-
nicas analgésicas, como el bloqueo del canal aductor 
o la crioneurolisis, deberán ser evaluadas para orien-
tarnos sobre la técnica más segura y efectiva en el 
manejo de estos pacientes.

Palabras clave: artroplastia total rodilla, anal-
gesia, dolor, postoperatorio

Abstract
Total knee arthroplasty (TKA) is a common pro-

cedure in orthopedic surgery. It’s usually associated 
with a moderate-severe pain during the first 24-72 
hours of post-operation. The benefits of the region-
al techniques of anesthesia and analgesia will be 
demonstrated further. The use of peripheral nerve 
blocks decrease pain, morphine intake and improves 
mobility; more over patients are discharged faster 
and costs are lower.

Actually, femoral nerve block is the gold stan-
dar technique to control the postoperative pain, in 
assotiation with others drugs (opioids, nonsteroidal 
anti-inflamatory drugs, selective COX-2 inhibitors, 
and others), which is called postoperative pain mul-
timodal management after TKA, showing the best 
results. However, the occurrence of new analgesia 
techniques, like aductor canal block or cryoneurol-
ysis, must be evaluated to give guidence about the 
most safe and effective technique to manage these 
patients.

Keywords: total knee arthroplasty, analgesia, 
pain, postoperative
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Introducción

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un 
procedimiento muy habitual en cirugía ortopé-
dica. En Estados Unidos, en 2011 se realizaron 
en torno a 718.000 procedimientos, cifra que se 
espera que aumente en los próximos años1. En 
España, esta tasa es también muy elevada, pero 
presenta elevadas desigualdades geográficas. 
En 2005, el Atlas de Variabilidad de la Práctica 
Médica analizó las artroplastias de rodilla, pre-
sentando una tasa estandarizada por edad y sexo 
que osciló entre 2,5 y 13,49 intervenciones por 
10.000 habitantes-año2.

Esta intervención se asocia a un dolor de 
moderada a severa intensidad, en las primeras 
24-72 h del postoperatorio3 y requiere de una 
rápida rehabilitación para evitar la pérdida de 
funcionalidad y prevenir complicaciones como 
eventos tromboembólicos4.

El control del dolor juega un papel crítico 
en la deambulación temprana y el inicio de fi-
sioterapia postoperatoria. Un control del dolor 
efectivo mejora la satisfacción del paciente, 
promueve la movilidad temprana y la fisiotera-
pia, menores complicaciones cardíacas y respi-
ratorias, mejora la recuperación, mejora la cali-
dad de vida y disminuye el riesgo de sufrir un 
dolor crónico postoperatorio5.

El esfuerzo ha ido encaminado a reducir 
el consumo de opioides tras la artroplastia de 
grandes articulaciones, lo cual reduce la apari-
ción de efectos secundarios relacionadas con el 
consumo de opioides, disminuyendo la estancia 
hospitalaria y los costes asociados6. 

Un abordaje multimodal parece ser la mejor 
aproximación para el control del dolor postope-
ratorio en pacientes intervenidos de ATR7.

Recuerdo anatómico (Fig. 1)

La inervación sensorial de la rodilla es com-
pleja, variable e incluye componentes del plexo 
lumbar y sacro. Estudios en cadáveres han de-
mostrado que la inervación cutánea y articular 
de la rodilla proviene de ramas de los nervios 
femoral, obturador y ciático. Los nervios encar-
gados de la inervación de la rodilla pueden divi-

dirse en dos grupos: un grupo que va a inervar la región 
anterior y otro para la región posterior8.

El grupo anterior está formado por ramas del nervio 
femoral que inerva la región anteromedial de la rodilla, 
así como el nervio femoro-cutáneo lateral que inerva la 
piel de la cara lateral de la rodilla, el nervio peroneo co-
mún y la rama del nervio femoral para el vasto externo, 
la cual va a inervar la región anterolateral de la rodilla9. 

Las ramas primarias del nervio femoral que van a 
inervar la rodilla son el nervio safeno, en su región la 
región anterointerna, y el nervio musculocutanéo exter-

Fig. 1: Inervación de la rodilla. A: Visión anterior, B: Visión 
posterior. Modificado de Knee Pro III. App de 3D4Medical, 
desarrollada en colaboración con Standford University 
School of Medicine10.
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no, en su región anteroexterna. Además, los ramos 
sensitivos del nervio del cuádriceps femoral para el 
vasto externo, el vasto interno y el ramo del crural 
que nace de este último, van a dar ramos articulares 
que contribuyen a su inervación.

El grupo posterior, está formado por el nervio 
tibial y la rama posterior del nervio obturador, las 
cuales se ramifican alrededor de la vasculatura ge-
nicular en el hueco poplíteo. Éste grupo aporta iner-
vación intra-articular al menisco, la capsula articular 
perimeniscal, los ligamentos cruzados, la almohadi-
lla grasa infra-patelar y la parte posterior de la cáp-
sula fibrosa de la rodilla9.

Las diferencias en relación con las posibles va-
riantes anatómicas, el tamaño de los nervios y el 
grado de inervación pueden explicar las variaciones 
en analgesia y bloqueo motor en pacientes que re-
ciben bloqueos de nervios periféricos8. Por tanto, a 
diferencia del miembro superior, no existe una téc-
nica locorregional única que proporcione analgesia 
completa.

Analgesia postoperatoria tras ATR

Actualmente son bien conocidos los beneficios 
de las técnicas regionales de anestesia y analgesia 
en comparación con la anestesia general y la analge-
sia sistémica en cuanto a la reducción del dolor, el 
menor consumo de morfina y la aparición de efectos 
secundarios.11 A continuación, discutiremos las dis-
tintas opciones disponibles para adecuar la analgesia 
postoperatoria tras ATR a un marco multimodal en 
el abordaje del dolor agudo.

Analgesia Epidural

Durante muchos años, la analgesia epidural ha 
jugado un papel importante en el control del dolor 
agudo tras cirugía ortopédica, debido a su alta efec-
tividad analgésica.4 No obstante, no se trata de una 
técnica inócua, la aparición de eventos adversos, ta-
les como hipotensión, retención urinaria y los efec-
tos secundarios derivados de la adición de opioides a 
las infusiones de anestésicos locales son frecuentes.

Por otro lado, el riesgo de sufrir un evento trom-
boembólico tras cirugía de cadera o rodilla varía 
entre el 40-80%, por lo que la tromboprofilaxis es 
obligatoria, lo cual puede incrementar el riesgo de 
complicaciones hemorrágicas.12

En este sentido, un estudio realizado por Fedria-
ni de Mattos et al, evidenció que el 87,5% de los 
pacientes que recibían analgesia epidural, presenta-
ban algún efecto adverso en las primeras 48 h del 
postoperatorio.3

Una revisión realizada por Choi et al, en la que 
evaluó el papel de la analgesia epidural tras cirugía 
ortopédica de cadera o rodilla, evidenció que la anal-
gesia epidural puede ser superior a la analgesia ad-
ministrada por vía endovenosa, en las 4-6 primeras 
horas del postoperatorio, sin haber una diferencia 
significativa entre ambas alternativas en las 18-24h 
siguientes. Por lo que, la analgesia epidural puede 
ser útil para aliviar el dolor tras ATR, aunque los be-
neficios pueden estar limitados al periodo postope-
ratorio temprano13.

En relación al control del dolor durante la deam-
bulación, sugirió que la analgesia epidural puede 
ser superior a la analgesia sistémica, sin observar 
diferencias estadísticamente significativas en la fre-
cuencia de aparición de naúseas y vómitos postope-
ratorios o depresión respiratoria; y aunque la anal-
gesia epidural mostró una más baja frecuencia de 
sedación en pacientes postoperados de ATR, ofreció 
peores resultados en relación a la aparición de reten-
ción urinaria, prurito e hipotensión. Complicaciones 
como hematoma o absceso espinal no fueron des-
critas13.

Fowler et al, comparó la analgesia proporciona-
da por el bloqueo del nervio femoral (BNF) frente a 
la analgesia proporcionada vía epidural, y concluyó 
que el BNF ofrecía una calidad analgésica similar a 
la ofrecida por la técnica epidural, disminuyendo los 
efectos desfavorables14. 

Bloqueos nerviosos periféricos (BNP) 

Los bloqueos de nervios periféricos para el con-
trol del dolor tras ATR, resultan cada vez más impor-
tantes, pues parecen ofertar una calidad analgésica 
similar a la epidural, aportando una incidencia me-
nor en la aparición de efectos adversos. Ellos pueden 
ser administrados en bolo único o en infusión conti-
nua, previa inserción de un catéter.

Ya en 1991, Schultz et al, evaluó la intensidad 
del dolor y el consumo de morfina en las primeras 
18h del postoperatorio tras ATR, sin encontrar di-
ferencias entre el bloqueo tres en uno (bloqueo del 
nervio femoral, obturador y femorocutáneo lateral) 
y la analgesia aportada vía epidural. Aunque el gru-
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po de bloqueo tuvo una incidencia significativamen-
te más baja de naúseas, vómitos, prurito y retención 
urinaria15.

Además, la introducción de los ultrasonidos 
para la identificación y bloqueo de estos nervios, 
está aumentando la popularidad de ésas técnicas en-
tre los anestesiólogos; pues permiten identificar las 
estructuras anatómicas de una manera precisa y per-
mitiendo un inicio de acción más rápido16.

Una revisión realizada por Xu et al, concluyó 
que la evidencia apoya el uso de bloqueos nerviosos 
periféricos como un método adyuvante a la anal-
gesia sistémica frente a ésta última como método 
analgésico único, dentro de las primeras 72 h tras 
realizar una ATR17.

Dos revisiones sistemáticas previas, compa-
raron la efectividad del BNF con una infusión de 
opiodes controlada por el paciente (PCA), analgesia 
epidural, analgesia tras infiltración local periarticu-
lar y la administración de analgesia oral tras ATR. 
Los hallazgos son similares a la revisión anterior, en 
cuanto al alivio del dolor usando bloqueos nervio-
sos periféricos como coadyuvante de la analgesia 
sistémica frente a la analgesia sistémica endovenosa 
como método único18-19.

Bloqueo del nervio femoral (BNF) (Fig. 2)

En el momento actual se considera el “patrón 
oro” para el control del dolor postoperatorio tras 
ATR (por su eficacia y seguridad), asociado a anal-
gésicos endovenosos, tales como opiodes, antiinfla-
matorios no esteroideos, inhibidores selectivos de la 
ciclo-oxigenasa 2 y paracetamol20.

El lugar de inyección para realizar el BNF sigue 
tres referencias: el ligamento inguinal, el pliegue in-
guinal y la arteria femoral, y la aguja se insertará la-
teralmente a la arteria femoral. Los anestésicos loca-
les más comúnmente usados son la bupivacaína, le-
vobupicanaína y ropivacaína. El uso del BNF, tanto 
en bolo único como continuo, parece ser igualmente 
efectivo en el periodo postoperatorio temprano, pero 
el BNF continuo parece tener la ventaja de reducir el 
consumo de opioides21.

Paul et al, condujo un metaanálisis en el que se 
incluyeron 23 ensayos clínicos aleatorizados, com-
parando la efectividad del BNF frente a PCA con 
opioides tras ATR. Encontraron que los pacientes en 
los que se había realizado un BNF, único o continuo, 
presentaban significativamente un menor consumo 

de morfina y menor dolor a la movilización a las 24 
y 48 h postoperatorias, que los pacientes que reci-
bieron PCA19. 

Chan et al, comparó el BNF continuo, el BNF en 
bolo único y la PCA de opioides en el postoperatorio 
de pacientes intervenidos de ATR, demostrando que 
el consumo de opioides era mas bajo en el grupo con 
BNF continuo, seguido del grupo con BNF en bolo 
único y el grupo con PCA de opioides.

Los valores en las escalas de evaluación del do-
lor eran también significativamente mas bajos en los 
grupos con BNF (continuo o en bolo único) que en 
el grupo con PCA. Aunque, no había diferencias sig-
nificativas en la evaluación del dolor entre quienes 
recibían BNF en bolo único o continuo18.

Sakai et al, demostró como el BNF mostraba un 
resultado superior a la epidural en pacientes en los 
que se había realizado una ATR en términos de un 
alta a domicilio más temprana, mejor rango de mo-
vilidad en la primera semana del postoperatorio y 
menor valor en las escalas de evaluación del dolor, 
usando diclofenaco y pentazocina, como coadyu-
vantes en ambos grupos22.

Un estudio realizado por Wasserstein et al, con-
cluyó que el BNF continuo debería realizarse con 
precaución, debido al riesgo de caídas en pacien-
tes con factores de riesgo como la obesidad o edad 
avanzada23. 

En otro estudio, Kwofie et al, evaluó la fuerza 
del cuádriceps y el riesgo de caídas en 16 volunta-
rios, usando la escala del equilibrio de Berg y la con-
tracción máxima isométrica voluntaria, medida por 
electromiografía, demostrando de forma significati-
va, la asociación entre el BNF y la pérdida de fuerza 
del cuádriceps comparada con el bloqueo del canal 
aductor, revelando un posible moderado aumento en 
el riesgo de caídas24. Por otro lado, Memtsoudis et 
al, en un análisis retrospectivo de 3.000 pacientes, 
concluyó que no había diferencias significativas en 
el riesgo de caídas tras ATR entre pacientes que ha-
bían recibido un bloqueo de nervios periféricos y los 
que no25.

Por otro lado, una revisión realizada por Atcha-
baian et al, concluyó que dada la heterogeneidad de 
los datos incluídos en su revisión, éstos no permitían 
recomendar la analgesia regional como mejora del 
resultado quirúrgico más allá del postoperatorio in-
mediato tras ATR26.
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Otra cuestión es determinar si el BNF continuo 
es superior al BNF en bolo único. La ventaja teó-
rica para el uso de una analgesia continua median-
te catéter es extender la duración de la analgesia al 
mantener una infusión. No obstante, la colocación 
de un catéter en el nervio femoral puede inducir la 
aparición de complicaciones.

Salinas et al, encontró una mayor incidencia 
de lesión nerviosa e infección en el BNF continuo 
comparado con técnicas en bolo único27. Aunque la 
identificación del nervio femoral mediante ecografía 
es relativamente fácil y ofrece una tasa de éxito cer-
cano al 100%, la experiencia del clínico es también 
un factor importante en la correcta colocación del 
catéter19. 

Capdevilla et al, publicó que la incidencia de 
problemas relacionados con el catéter fue del 17.9%, 

en un total de 1416 pacientes de un estudio multi-
céntrico y prospectivo. Por tanto, habrá que valorar 
individualmente, el posible beneficio de colocar un 
catéter para BNF, sopesando las posibles desventa-
jas que reviste28.

Por tanto, ha día de hoy existen, cuestiones con-
trovertidas y no respondidas totalmente como a) si 
el bloqueo continuo del nervio femoral tiene algún 
beneficio sobre el bloqueo del nervio femoral de in-
yección única, b) si el bloqueo del nervio femoral 
reduce la incidencia de efectos secundarios rela-
cionados con los opiodes (ésto se ha comprobado 
para las naúseas y vómitos postoperatorios y estre-
ñimiento, pero no para otros efectos secundarios), y 
c) si el bloqueo del nervio femoral aumenta el riesgo 
de caídas después de una artroplastia de rodilla, po-
sible por la debilidad asociada con al bloqueo del 
músculo cuádriceps.

Fig. 2: Imagen ecográfica del nervio femoral tras inyección de anestésico local entre la fascia 
ilíaca y el nervio femoral a nivel del pliegue inguinal. FL: Fascia lata, FA: Arteria femoral, FI: 
Fascia ilíaca, FN: Nervio femoral, * Anestésico local. Modificado de Shin et al29.
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Bloqueo del nervio ciático (BNC) (Fig. 3)

La adición del bloqueo del nervio ciático al 
bloqueo del nervio femoral para el control del do-
lor tras ATR es controvertida, Abdallah et al, en una 
revisión sistemática, en la que evaluaban la ventaja 
del bloqueo del nervio ciático asociado al bloqueo 
femoral en dosis única o continua y que incluía 4 es-
tudios aleatorizados y 3 observacionales con un to-
tal de 391 pacientes, encontraron que solamente era 
útil, para el control del dolor durante las primeras 24 
horas30. Sin embargo, Del Fresno et al, expresó que 
el control del dolor en el área de inervación del ner-
vio ciático, durante las primeras 48 horas del posto-
peratorio, se ha de tener en cuenta para mejorar la 
satisfacción de los pacientes y la obtención de mejo-
res resultados funcionales durante la movilización31. 

En un ensayo clínico aleatorizado realizado por 
Wegener et al, se compararon tres grupos de pacien-
tes; uno en el que se realizó BNF continuo única-

mente, otro con BNF continuo más BNC en bolo 
único y un tercero en el que se realizaron técnicas 
continuas para ambos nervios, encontrando que los 
pacientes con BNC de cualquier tipo (continuo o en 
bolo único) mostraban puntuaciones menores en las 
escalas de evaluación analgésica a las 24 h después 
de la cirugía; y además el grupo con bloqueo con-
tinuo de ambos nervios parecía ofrecer un mejor 
control del dolor a las 48 h32. Hallazgos similares 
fueron encontrados en otro ensayo clínico realizado 
por Sato et al33.

Un meta-análisis realizado por Grape et al, 
que incluyó a 600 pacientes y analizó 12 ensayos 
clínicos, en el que se comparando la combinación 
de BNC y BNF frente a BNF solo, concluyó que 
la combinación en el bloqueo de ambos nervios 
proporcionaba analgesia postoperatoria adicional 
durante las primeras 12 h comparándolo con BNF 
únicamente34.

Fig. 3: Imagen ecográfica del abordaje anterior en el BNC. AMM: músculo adductor mayor, F: fémur, 
FA: arteria femoral, FV: vena femoral, GMM: múscuo glúteo mayor, SN: nervio ciático. Las flechas más 
pequeñas indican el trayecto de la aguja. Modificado de Dolan J. et al35.
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Bloqueo del canal aductor (BCA) (Fig. 4)

El BCA es un bloqueo de reciente introducción 
descrito por Lund et al. que afecta a las ramas prove-
nientes del nervio femoral que transcurren a este ni-
vel: el nervio safeno, las ramas que inervan el vasto 
medial y las ramas articulares provenientes del ner-
vio obturador, las cuales son sensitivas a excepción 
de la rama motora del vasto medial36. El bloqueo se 
realiza de manera distal a las ramas que inervan el 
músculo cuádriceps, evitando la pérdida de fuerza y 
contribuyendo a disminuir el bloqueo motor, que se 
produce cuando se bloquea el nervio femoral37. 

En un ensayo clínico aleatorizado publicado 
por Hanson et al, se observa un menor consumo de 
opioides comparado con placebo durante las prime-
ras 48h del postoperatorio, así como menor pérdida 
de fuerza del miembro inferior bloqueado y mayor 
distancia en la deambulación en ese período en pa-
cientes a los que se aplicó una perfusión de ropiva-
caína al 0,2% a nivel del canal aducctor38. 

En otro estudio realizado por Ortiz-Gómez JR et 
al, en el que se estudió a 639 pacientes comparando 
la potencia analgésica de la epidural frente al BNF y 
el BCA (con y sin la adición de coadyuvantes tales 
como dexametasona y dexmedetomidina); concluyó 
que el BCA tuvo un efecto analgésico similar cuan-
do se comparaba con el BNF después de realizar una 
ATR. Y estos a su vez, eran tan efectivos como la 
epidural en el control del dolor postoperatorio, con 
un riesgo de complicaciones menor que esta última7. 

Un meta-análisis realizado por Kuang et al, 
mostró mejores resultados del BCA en la escala vi-
sual analógica (EVA) de valoración del dolor a las 
24 h de la cirugía, capacidad y distancia de deam-
bulación, estancia hospitalaria y naúseas postope-
ratorias, cuando lo comparamos con el BNF39; no 
obstante, la variabilidad de los estudios incluidos en 
la revisión hace necesaria la realización de nuevos 
estudios para validar estas conclusiones.

La revisión de la bibliografía muestra que este 
tipo de bloqueo es superior en relación a la analgesia 
postoperatoria tras ATR cuando es comparado con 
placebo, no obstante la evidencia no es suficiente-
mente fuerte para concluir que el BCA es superior 
al BNF40.

En realidad este bloqueo con catéter (o incluso 
mediante punción única) puede ser utilizado como 

un abordaje multimodal en la analgesia del postope-
ratorio de la prótesis de rodilla, no exime de ninguna 
manera la utilización de opioides sistémicos, sino 
que reduce de forma importante su consumo y pro-
porciona similar control analgésico en comparación 
al bloqueo del nervio femoral. Hay evidencia de 
que proporciona mejor capacidad de deambulación 
y una rápida recuperación funcional, preservando 
la fuerza del cuádriceps. Uno de los contenidos del 
canal de Hunter es el nervio del vasto medial; por 
tanto, en teoría, solo este componente del músculo 
cuádriceps quedaría comprometido, en el bloqueo 
del canal aductor.

Fig. 4: Imagen ecográfica del BCA. A: arteria femoral 
superficial, V: vena femoral superficial, N: nervios. 
Las flechas delgadas identifican la aguja. Las flechas 
gruesas identifican el catéter siendo insertado a través 
de la aguja. Modificado de Hanson et al38.
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Opioides

La analgesia basada en opioides es la estrategia 
más comúnmente usada para el control del dolor 
agudo postoperatorio. Sin embargo, su uso no está 
exento de riesgos debido a la amplia distribución de 
receptores opioides en el organismo y que pueden 
desembocar en la aparición de efectos adversos tales 
como nauseas, vómitos, estreñimiento, hipotensión, 
retención urinaria, sedación, prurito, depresión res-
piratoria, disfunción endocrina, fenómenos de tole-
rancia y dependencia e hiperalgesia secundaria al 
uso de opioides, lo cual incrementa la estancia hos-
pitalaria y los costes asociados8.

Desde la pasada década, hay abundantes datos a 
favor del uso de una estrategia multimodal, como la 
alternativa más segura al tradicional manejo basado 
en opioides, utilizando diferentes mecanismos far-
macológicos que actúen sobre las vías de transmi-
sión del dolor tanto a nivel periférico como central.

En un estudio retrospectivo realizado por Ha-
lawi MJ et al, en el que analizó las consecuencias 
de la analgesia basada en opioides en un total de 673 
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla 
y cadera, concluyó que la incidencia de efectos ad-
versos relacionados con los opioides fue del 8,5%, 
los cuales representaron el 58,2% de todas las com-
plicaciones postoperatorias41. 

No obstante, los opioides usados dentro de un 
protocolo de analgesia multimodal juegan un papel 
clave.

Infiltración local periarticular (ILP) (Fig. 5)

Existen muchas técnicas descritas de ILP, pero 
esta consiste básicamente en la inyección de una 
combinación multimodal de fármacos tales como, 
anestésicos locales de larga duración (bupivacaína, 
levobupivacaína y ropivacaína) y otros fármacos ad-
yuvantes42, entre los que se incluyen sulfato de mor-
fina, adrenalina, antiinflamatorios no esteroideos y 
corticoesteroides, variando también el volumen total 
administrado que puede ir desde los 40 a los 350 
ml. Recientemente, se ha introducido la utilización 
de bupivacaína liposomal, como único fármaco de 
inyección. La dosis de bupivacaína liposomal no 
debe exceder de 266 mg (1 vial de 20 ml), puede ser 
administrado sin diluir o expandir el volumen hasta 
300 ml con suero salino fisiológico 0,9% o solución 

de Ringer lactato. A la vez, se ha aceptado la posi-
bilidad de añadir a esta solución, bupivacaína HCl 
0,5% con una dosis máxima de 150 mg (30 ml).

Fig. 5: Imagen durante ATR, infiltración local 
periarticular. Tomado de Dalury DF. et al43.

La inyección se realizará en el retináculo medial 
y lateral, mientras el cemento se fragua y la rodilla 
está reducida. Además, se realizará una nueva inyec-
ción en el tendón del cuádriceps y el tejido subcu-
táneo en el momento previo al cierre de la herida 
quirúrgica44. 

Cuando los pacientes solamente reciben BNF 
tras ATR, pueden experimentar dolor en el área de 
inervación del nervio ciático, requiriendo analge-
sia opioide, al menos durante las primeras 24 h del 
postoperatorio32. Un ensayo clínico aleatorizado re-
ciente, aunque limitado por el tamaño de muestra, 
ha demostrado que la combinación de BNF con ILP 
de la rodilla, proporciona una analgesia suficiente44 
y podría ser una alternativa adecuada a la combina-
ción de bloqueos del nervio femoral y ciático.

En la última década, la ILP ha ganado popula-
ridad en los pacientes en quienes se realiza ATR, ya 
que podría evitar las posibles complicaciones poten-
ciales tras la realización de BNP cuestionados por 
el bloqueo motor y el riesgo potencial de caídas du-
rante el periodo de recuperación. Ilfeld et al, mostró 
diferencias significativas en el porcentaje de caídas 
(0% vs 7% p=0.013) entre pacientes que recibían 
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una infusión de placebo y pacientes con BNF con-
tinuo46. Aunque la ILP evita el bloqueo de las fibras 
motoras del cuádriceps; otro meta-análisis publica-
do en 2016, basado en 14 ECA y 1222 pacientes, no 
encontró diferencias en complicaciones relaciona-
das con el bloqueo motor, incluyendo caídas, cuan-
do las comparaban con BNF47.

Además, desde el punto de vista de los cirujanos 
ortopédicos, la ILP es una técnica segura y efectiva 
para el manejo del dolor postoperatorio, la cual ha 
demostrado un efecto analgésico comparable a téc-
nicas establecidas como el BNF. 

Respecto al alivio del dolor postoperatorio com-
parado con el BNF; Carli et al, mostró que el BNF 
está asociado a un menor consumo de opioides y a 
una mejor recuperación funcional a las 6 semanas 
que la ILP48. No obstante, Ng et al y Chaumeron et 
al, mostraron que la ILP ofrecía una analgesia com-
parable al BNF tras ATR49-50. 

Otro meta-análisis, publicado en 2015, conclu-
yó que el BNF en bolo único puede ofrecer un me-
jor control del dolor en el postoperatorio temprano 
comparado con una ILP en bolo único. Sin embargo, 
una ILP continua mediante catéter ofrecía una anal-
gesia postoperatoria comparable al BNF continuo, 
sin haber diferencias significativas, en cuanto a la 
aparición de complicaciones entre ambos grupos51.

La intensidad del dolor fue medida mediante 
la escala visual analógica (EVA) a las 6, 12, 24 y 
48 h tras ATR. El análisis combinado de los resul-
tados mostró que el grupo con BNF tenía valores en 
la EVA más bajos que el grupo que había recibido 
ILP a las 12 h. Aunque; a las 24 h, el grupo con ILP 
en bolo único tenía mejor control del dolor, lo cual 
sugiere que la eficacia analgésica de ésta era más 
duradera que la recibida por el BNF en bolo único. 
No hubo diferencias entre los grupos en los que se 
realizaron técnicas continuas51. 

En la revisión realizada por Albrecht et al, que 
evaluó la eficacia analgésica postoperatoria y el re-
sultado funcional de la ILP en comparación a BNF, 
los resultados mostraron que ambas técnicas son 
equivalentes en términos de control del dolor y re-
sultado funcional. Los pacientes con ILP recibieron 
más altas dosis de AL, aunque el ratio de compli-
caciones no fue diferente entre grupos, el pequeño 
número de ensayos incluidos limita la generabilidad 
de esta conclusión47. 

En este sentido, la preocupación aumenta por 
las altas dosis de anestésico local usadas durante 
la infiltración; Affas et al, encontró que las concen-
traciones plasmáticas medias eran más altas en los 
pacientes en los que se realizaba una ILP frente a 
pacientes con BNF continuo, pero sin llegar a ob-
servar signos clínicos de toxicidad por anestésicos 
locales52. Actualmente, las diferencias encontradas 
entre los diferentes estudios determinan la inexisten-
cia de evidencia suficiente para la discusión sobre la 
superioridad de la ILP sobre otras técnicas analgési-
cas tras ATR.

La elevada heterogeneidad en las mezclas admi-
nistradas, en composición y dosis total administrada, 
han hecho que las sociedades de COT hagan énfasis 
en la necesidad de estandarizar el procedimiento. A 
día de hoy, se desconoce si la ILP ofrece clínicamen-
te un mejor alivio del dolor que el BNF.

Bupivacaína liposomal

La corta duración de los anestésicos locales li-
mita el control del dolor en pacientes intervenidos 
de ATR. Una de las estrategias desarrollada en los 
últimos años, que permite alargar la duración del 
bloqueo sensorial es englobar al anestésico local en 
vesículas microscópicas, las cuales están formadas 
por un núcleo acuoso rodeado de una o varias capas 
de fosfolípidos, llamados liposomas. 

Un estudio realizado por Sporer et al, que inclu-
yó a 597 pacientes intervenidos de ATR, demostró 
que pacientes que recibían una dosis de 266 mg (20 
ml) de levobupivacaína liposomal 1,3% añadida a 
30 ml de bupivacaína 0,25% y 10 ml de suero sa-
lino fisiológico 0.09%, en forma de inyección peri-
articular; mostraban un descenso en la utilización de 
medicación narcótica, mejor control del dolor a las 
12 h y un inicio de la deambulación más temprano, 
comparado con pacientes que recibieron bupivacaí-
na 0.25% (30 ml) tradicional en inyección peri-arti-
cular asociada a BNF53. 

Un ensayo clínico aleatorizado placebo-con-
trol realizado por Hadzic et al, concluyó que en el 
BNF con 266 mg de levobupicaína liposomal, los 
pacientes mostraban una modesta pero significativa 
reducción en la intensidad del dolor y reducían el 
consumo de opioides a las 48 horas o más, después 
de ATR, con un perfil de eventos adversos similar a 
placebo54. 
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Por otro lado, el uso de una inyección única de 
un AL de larga duración, comparada con BNP con-
tinuos, puede eliminar los riesgos relacionados con 
la inserción de un catéter como mal-posición, infec-
ción o retención no deseada. No tener que transpor-
tar un reservorio de AL durante su infusión podría 
permitir beneficios secundarios que incrementarían 
la capacidad para realizar fisioterapia y una deam-
bulación más temprana55. 

Dexametasona como coadyuvante de los 
anestésicos locales 

Estudios sobre la adición de dexametasona 
como coadyuvante de los anestésicos locales en 
BNP, muestran como se prolonga tanto la duración 
como la calidad del bloqueo nervioso7. 

Un estudio realizado en España, afirma que la 
adición de 8 mg de dexametasona prolonga el blo-
queo sensitivo del nervio femoral realizado con ro-
pivacaína al 0,5%, mejorando la percepción del do-
lor, el descanso nocturno del paciente, reduciendo 
el consumo de opiodes y por tanto la incidencia de 
efectos secundarios derivados de éstos, durante las 
primeras 48h de recuperación3. 

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Otros fármacos usados durante años han sido 
los AINES, su mecanismo de acción consiste en re-
ducir la producción de prostaglandinas al inhibir la 
enzima ciclooxigesa (COX), atenuando la reacción 
inflamatoria y los mecanismo iniciadores de la trans-
misión nociceptiva. De su acción inespecífica, tanto 
sobre la COX-1 y COX-2, se han asociado con la 
aparición de erosiones gástricas y úlceras. Los in-
hibidores selectivos de la COX-2 son un subtipo de 
AINES que inhiben las prostaglandinas y los agen-
tes pro-inflamatorios con un mínimo efecto sobre la 
mucosa gástrica21.

Estudios han demostrado que los AINES pueden 
tener efectos inhibitorios sobre la curación del hueso 
y la osteointegración, aunque éste hecho genera aún 
controversia54. En el mismo sentido, hay estudios 
que apoyan que el uso de inhibidores selectivos de la 
COX-2 podrían afectar al proceso de osificación en-
docondral; y por tanto, afectar a la curación ósea57. 

Sin embargo, estos fármacos en combinación 
con los opioides, ejercen un efecto sinérgico, per-

mitiendo reducir la dosis de opioides mayores en la 
terapia combinada del dolor intenso tras ATR.

Ligandos de la subunidad alfa-2-delta de 
los canales de calcio e inhibidores de la 
recaptación de serotonina y noradrenalina

Han sido introducidos recientemente en el ma-
nejo del dolor tras ATR. Los ligandos de la subu-
nidad alfa-2-delta de los canales de calcio voltaje-
dependiente (gabapentina y pregabalina)8 pueden 
ayudar en el tratamiento del dolor neuropático post-
quirúrgico.

Se trata de fármacos estabilizadores de membra-
na, cuyo efecto sobre los canales de calcio voltaje-
dependiente, reduce la hiperexcitabilidad neuronal 
inducida por el dolor. Su principal efecto secunda-
rio es el mareo y sedación que producen, sobreto-
do cuando son administrados junto con opioides. El 
uso de estos fármacos parece reducir el consumo de 
opioides durante las primeras 24-48 h, en los pacien-
tes intervenidos de ATR58.

Duloxetina (inhibidor de la recaptación de se-
rotonina y noradrenalina), también puede jugar un 
papel importante en el control del dolor postopera-
torio, actuando sobre las vías descendentes inhibito-
rias del SNC.

La evidencia de estos fármacos sobre el periodo 
postoperatorio inmediato es aún limitada. No obs-
tante, hay estudios que aluden a la posibilidad de 
que estos fármacos tengan un mayor efecto sobre el 
dolor severo semanas o meses tras la cirugía21.

Crioneurolisis

Una nueva modalidad en el control del dolor 
perioperatorio es la crioneurolisis. Se trata de una 
forma de crioterapia que involucra la congelación 
de nervios sensoriales periféricos. La crioneurolisis 
percutánea, permite disminuir el dolor neuropático 
de la rodilla en el periodo postoperatorio, degradan-
do el axón neuronal y la mielina, mientras que el 
epineruro y el perineuro se mantienen indemnes, lo 
cual permite la regeneración axonal y la remielini-
zación. 

La crioneurolisis se puede realizar mediante un 
dispositivo (Iovera) (Figura 6), que trata los nervios 
con bajas temperaturas a través de tres pequeñas 
agujas. 
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Fig. 6: Dispositivo Iovera. Tomado de Dasa et al59.

Un estudio retrospectivo, que comparó la crio-
neurolisis preoperatoria añadida a un manejo mul-
timodal del dolor estándar frente a éste último solo, 
mostró beneficios significativos en el grupo en que 
se llevó a cabo crioneurolisis.

Cuando se realizó crioneurolisis sobre la rama 
infrapatelar del nervio safeno y el nervio musculo 
cutáneo externo, 5 días antes de la ATR, los pacien-
tes mostraban un descenso del 45% en el consumo 
de opioides durante las primeras 12 semanas del 
postoperatorio, así como una estancia hospitalaria 
más corta, siendo la mayoría de los pacientes dados 
de alta a las 48h de la cirugía60.

Conclusión

En la actualidad, se ha demostrado que la forma 
más adecuada de prevenir la morbilidad quirúrgica 
en el periodo postoperatorio es un abordaje multi-
modal en el tratamiento del dolor postoperatorio; en 
el cual, las técnicas de analgesia regional ecoguiadas 
desempeñan un rol fundamental. En la actualidad, 
el “patrón oro” en pacientes postoperados de ATR 
es el BNF. No obstante, el desarrollo de nuevas téc-
nicas analgésicas, como el BCA o la crioneurolisis, 
deberán ser estudiadas con nuevos ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados que nos orienten sobre 
la técnica más segura y eficaz en el manejo de estos 
pacientes.

Las recomendaciones más validadas para el ma-
nejo de la analgesia postoperatoria tras ATR, actual-
mente son20:

1.	Analgesia regional: Bloqueo del nervio fe-
moral (Grado de recomendación A).

2.	Anagesia sistémica:
-	 AINES convencionales/Inhibidores selec-

tivos de la COX-2 (Grado de recomenda-
ción A) + Opioides fuertes (Grado de re-
comendación A), titulando según el efecto 
(cuando el dolor sea de intensidad severa) + 
Paracetamol (Grado de recomendación B).

-	 AINES convencionales/Inhibidores selecti-
vos de la COX-2 (Grado de recomendación 
A) + Opioides débiles: tramadol/codeína 
(Grado de recomendación A), titulando se-
gún el efecto (cuando el dolor sea de inten-
sidad moderada-baja) + Paracetamol (Gra-
do de recomendación B).

3.	Movilidad pasiva continua (por razones dife-
rentes a la analgesia) (Grado de recomendación A).

4.	Rehabilitación intensiva (por razones dife-
rentes a la analgesia) (Grado de recomendación D).
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Resumen
Objetivos: Mostrar una técnica quirúrgica mí-

nimamente invasiva y con buenos resultados fun-
cionales para tratar las roturas crónicas y re-roturas 
del tendón de Aquiles mediante una transferencia 
tendinosa.

Material y métodos: Revisamos en la literatura 
las indicaciones, las técnicas y mostramos la técnica 
que empleamos en nuestro servicio a través de un 
caso clínico.

Resultados y conclusiones: Explicamos la 
transferencia artroscópica del Flexor Hallucis Lon-
gus al calcáneo fijado con un tornillo interferencial 
como tratamiento de las roturas crónicas y re-roturas 
del tendón de Aquiles. Dicha técnica es segura, re-
producible, mínimamente invasiva y con buenos re-
sultados funcionales.

Palabras clave: Artroscopia. Endoscopia. Pie. 
Tobillo.

Abstract

Objectives: To show a new surgical arthroscopic 
technique to treat chronic Achilles tendon ruptures 
and re-ruptures with good functional results using a 
tendon transfer.

Methods: We reviewed in the literature the in-
dications, the different techniques and show the te-
chnique that we use in our service explained with a 
case.

Results: We explain the arthroscopic transfer of 
Flexor Hallucis Longus to the calcaneus, fixed with 
an interference screw as a new treatment of chronic 
ruptures and re-ruptures of Achilles tendon. Such a 
technique is a safe, reproducible, minimally invasive 
technique with good functional results.

Keywords: Arthroscopy. Endoscopy. Foot. 
Ankle.
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Introducción

El tendón de Aquiles (TA) es el más largo, grue-
so y potente de todos los tendones del cuerpo, no 
obstante, no son infrecuentes las roturas del mismo. 
Esto se debe a que los últimos 3-6 cm por encima de 
su inserción en el calcáneo es una zona hipovascular 
y sometida a múltiples micro traumatismos, favore-
ciendo la degeneración del tendón.

La incidencia de roturas crónicas y re-roturas 
del tendón de Aquiles varía según la bibliografía 
consultada1,2. Característicamente, se da en mayores 
de 50 años y asociadas al tratamiento corticoideo 
local o sistémico, al tratamiento con quinolonas, o 
asociadas a enfermedades reumáticas o a la inmu-
nodepresión.

 Revisando las distintas opciones de tratamiento 
podemos ver cómo el goldstandar es la cirugía abier-
ta, decantándose por una técnica u otra dependiendo 
del defecto tendinoso o GAP que tengamos3,4:

–	Defectos menores a 2 cm: sutura directa.
–	Defectos de 2-5 cm: avance V-Y, técnica de 

Bosworth, etc pudiendo reforzar la sutura con 
una transferencia tendinosa.

–	Defectos mayores a 5 cm: avance V-Y y una 
transferencia tendinosa, aloinjerto de hueso-
tendón, etc.

Adentrándonos en las transferencias, los tendo-
nes utilizados pueden ser el Peroneo Brevis, el Fle-
xor Hallucis Longus (FHL) o el Flexor Digitorum 
Longus. Existen varias publicaciones que hablan 
de los beneficios del uso del FHL en el tratamiento 
de roturas crónicas, re-roturas y tendinosis del TA, 
especialmente se observan buenos resultados en el 
grupo de pacientes mayores, poco activos y con so-
brepeso, mostrando una baja tasa de complicaciones 
y una buena función del primer dedo del pie5,6.

Del FHL destacamos que es un potente flexor 
plantar, que la fuerza contráctil se realiza en el eje 
más próximo al TA y que mantiene el balance mus-
cular normal del tobillo4,6.

Material

Presentamos a través de un caso clínico la téc-
nica artroscópica para realizar una transferencia del 
FHL al calcáneo en las roturas crónicas y re-roturas 
del TA.

El paciente es un varón de 66 años, diabético 
tipo II con macro y microangiopatia evolucionada 
que tuvo una rotura degenerativa del TA en febrero 
de 2015, en la cual se realizó una sutura directa se-
gún la técnica de Ma y Griffith.

No hubo complicaciones con la herida quirúr-
gica y la evolución fue adecuada pero a los 6 meses 
de la intervención sufrió una re-rotura del TA mien-
tras caminaba. Se solicitó ecografía que ponía de 
manifiesto un defecto de 6.9 cm. Debido al tamaño 
del defecto y a la degeneración del tendón que nos 
íbamos a encontrar, se optó por realizar una transfe-
rencia del FHL.

El procedimiento artroscópico se realiza me-
diante anestesia raquídea, con el paciente decúbito 
prono y manguito de isquemia en raíz del muslo, 
como cualquier otra artroscopia de cámara posterior.

Los portales son los habituales, teniendo en 
cuenta que se realizan a la misma altura de la punta 
del maléolo externo, usando el portal posterolateral 
como portal de visión y el posteromedial como por-
tal de trabajo. 

Tras la identificación del FHL, aconsejamos el 
desbridamiento del tendón hasta su entrada en el ca-
nal osteofibroso con un sinoviotomo; ayudados por 
una pinza “pasa hilos” de artroscopia de hombro re-
ferenciamos el tendón con un hilo resistente, dicho 
hilo nos servirá como ayuda para traccionar del FHL 
antes de hacer la tenotomía. 

Se coloca el pie en flexión plantar y se flexiona 
el dedo gordo (así obtenemos la mayor longitud de 
tendón posible) realizando la tenotomía en la parte 
más distal del FHL que podamos, inicialmente con 
tijeras de artroscopia y completándolo con un vapo-
rizador. Se extrae el cabo distal del FHL por el por-
tal posteromedial (Fig.1) y se realiza una sutura de 
tracción tipo Krackow del extremo distal, por último 
medimos el grosor del mismo con una calibrador de 
plastia.

Localizamos la zona donde vamos a realizar 
el túnel del calcáneo, aconsejamos que sea lo más 
próxima posible a la huella anatómica del TA (en 
la faceta medial del calcáneo), introducimos la agu-
ja guía de la ligamentoplastía de rodilla de supero-
medial a ínfero-lateral con una inclinación de unos 
15-20º. En los primeros casos recomendamos la 
confirmación de la posición de la aguja mediante el 
aparato de escopia pues una de las posibles compli-
caciones es iniciar el túnel demasiado medial y que 
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en vez de ser un túnel sea una trinchera, imposibili-
tando la adecuada fijación del tendón.

Una vez confirmada la correcta localización de 
la aguja guía de ligamentoplastia, pasaremos la bro-
ca iniciadora de 4,5 mm y posteriormente una que 
sea 0.5 mm mayor al diámetro del tendón, procura-
mos que el túnel como mínimo tenga unos 3cm para 
que la plastia tenga suficiente superficie para inte-
grarse. Pasamos el hilo de tracción de plastia por el 
ojal de la aguja guía y bajamos la plastia. Colocamos 
el pie en flexión plantar aunque en algunos artículos 
lo hacen con el tobillo en neutro7,8. Comprobamos 
la adecuada tensión de la plastia y la fijamos con 
un tornillo interferencial 1.5 mm mayor al diámetro 
del FHL (Fig.2). Colocamos un drenaje durante 24 
horas y cerramos los portales con monofilamento.

 Al alta seguimos un protocolo de inmoviliza-
ción mediante ortesis a 100º durante 4 semanas, des-
pués 4 semanas a 90º y derivamos a rehabilitación. 
La carga sin ortesis se autoriza a los 2 meses. La 
actividad deportiva suave en piscina o bicicleta se 
autoriza al 4 mes y la actividad deportiva sin restric-
ciones se autoriza a los 6 meses.

Resultados

A los 6 meses de la intervención el paciente 
deambula sin cojera, tiene una potencia de flexión 
plantar similar al pie contralateral, ha retomado su 
actividad laboral y realiza ciclismo y piscina.

En el caso de nuestro paciente la evolución ha 
sido muy favorable, presentando una adecuada fle-
xión plantar, retomando su actividad laboral y sin 
dolor. La puntuación del AOFAS pasó de 65 puntos 
preoperatorios a 90 puntos a los 6 meses de la ciru-
gía.

Discusión

En las roturas crónicas y re-roturas del TA de-
bemos tener en cuenta qué técnicas emplear pues 
actuamos sobre un tejido degenerado con escaso 
potencial biológico para la reparación, más aún si 
el paciente tiene patología sistémica que favorece la 
degeneración tisular. Algunos estudios9 han puesto 
de manifiesto las grandes cantidades de colágeno 
tipo III que contiene la zona de cicatrización del TA, 
lo que explica la baja capacidad de resistencia y la 
alta tasa de re-rotura.

Las transferencias tendinosas se han mostrado 
como una técnica segura y útil en el tratamiento de 
las roturas crónicas y re-roturas del TA pues transfe-
rimos un tendón biológicamente intacto.

De todos los tendones que podemos utilizar pen-
samos que el FHL es el más apropiado, tanto por 
la facilidad de obtención mediante una artroscopia 
de cámara posterior cómo por sus propiedades bio-
mecánicas; es el que mejor reproduce el vector de 
tracción del TA y el que menos morbilidad provoca 
al transferirlo.

En el trabajo de Hahn5 se demuestra con RMN 
la completa integración del tendón en el 60% de los 
pacientes y la hipertrofia del mismo en el 80% de los 
pacientes, por lo que pensamos que es una técnica 
prometedora.

Fig. 1.

Fig. 2.
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Los resultados que podemos encontrar en la li-
teratura son esperanzadores y los pocos casos que 
tenemos en nuestro servicio han evolucionado favo-
rablemente por lo que pensamos que es una buena 
alternativa a los procedimientos clásicos de cirugía 
abierta, con los evidentes beneficios en el cuidado de 
partes blandas y el uso de un tendón sano.

Conclusiones

Las roturas crónicas y re-roturas del TA son un 
reto quirúrgico para el traumatólogo pues los resul-

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.

tados a largo plazo no son excesivamente buenos y 
la cirugía convencional no está exenta de complica-
ciones, sobre todo derivadas de la piel.

Presentamos esta técnica artroscópica de trans-
ferencia del FHL como una alternativa a las técnicas 
de cirugía abierta, obviando los problemas cutáneos 
y los largos periodos de convalecencia.

Pensamos que el FHL es el mejor tendón que 
podemos usar, tanto por la escasa comorbilidad de 
su obtención, como por sus características biome-
cánicas que hacen que se convierta en el perfecto 
sustituto del TA.
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Introducción
El Hospital for Special Surgery (HSS), localizado en 
la ciudad de Nueva York, está dedicado al estudio 
de enfermedades musculoesqueléticas. Cuenta con 
220 camas de hospitalización, 29 quirófanos y 327 
facultativos en su plantilla.

Fundado en 1863, es el hospital ortopédico más an-
tiguo de EE. UU. En él se realizan más de 29.000 
procedimientos quirúrgicos anuales y más cirugías 
de reemplazo articular de cadera y rodilla que en 
cualquier otro hospital del país.

Según el último ranking “Best Hospital U.S News 
& World Report 2016/17”, el HSS se encuentra en 
el primer puesto en ortopedia y en el segundo en 
reumatología. 

Rotación del Dr. Miguel Ángel Martínez de la Torre,  residente COT del 
Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga, en el Hospital for Special 

Surgery de New York (EE.UU)

Miguel Ángel Martínez de la Torre

Mi experiencia
La actividad comenzaba a las 7h de la mañana y se 
extendía hasta aproximadamente el atardecer. Ha-
bitualmente, los miércoles y los viernes eran los días 
dedicados para la actividad quirúrgica.

A las 8:00h ya estaba el primer paciente preparado 
para comenzar. Se disponía de dos quirófanos que 
permitían realizar hasta 8 o 9 procedimientos diari-
os. La intervención más frecuente era la artroplas-
tia primaria de cadera o rodilla (emplean diversas 
vías de abordaje y en algunos casos la implantan 
en ambos lados) y habitualmente usaban sistemas 
de navegación para mejorar el resultado final. Otros 
procedimientos realizados fueron reemplazos uni-
compartimentales de rodilla, revisiones protésicas o 
fracturas periprotésicas, entre otros.

El resto de la semana se dedicaba al pase de visita 
en consultas. Disponía de 4 salas de exploración, 
y ayudado por su “physician assistant”, podían ver 
hasta 40 pacientes al día. Entre paciente y paciente 
siempre había que buscar un hueco para realizar la 
planificación preoperatoria de toda la semana, real-
izada con minuciosidad y dedicación para disminuir 
los imprevistos intraoperatorios y rentabilizar el ti-
empo quirúrgico.

Semanalmente, se dedicaban dos días a la docen-
cia: los martes, el Dr. Della Valle se reunía con los 
residentes y/o los “fellows” para discutir casos clíni-
cos o artículos científicos de interés; y, los jueves, 
se impartían conferencias donde los “fellows” y al-
gunos adjuntos del servicio presentan casos clínicos, 
estudios de investigación e, incluso, se realizaban 
coloquios en directo con hospitales de otros países, 
con la presencia de admirados cirujanos como el Dr. 
Salvati, entre otros.

OTRAS NOTICIAS

Los pasados meses de octubre y noviembre he teni-
do la suerte de poder realizar una rotación gracias a 
la hospitalidad del Dr. González Della Valle, médi-
co adjunto del servicio “Adult Reconstruction & 
Joint Replacement Division”, líder mundial en in-
vestigación y tratamiento de patología degenerativa 
de cadera y rodilla en pacientes adultos.
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especialización de los cirujanos y del hospital per-
mitía una mejor calidad en la atención al paciente.

Por último, agradecer a la fundación SATO su ayuda 
para poder realizar esta rotación externa y por el fo-
mento para la formación de los residentes.

Así mismo, agradecer al servicio de Cirugía Or-
topédica y Traumatología del Hospital Costa del Sol 
la oportunidad que me han dado para realizarla.
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El Hospital Universitario La Paz es el hospital es-
pañol con mayor reputación sanitaria, sobre todo en 
cinco disciplinas entre la que se encuentra la Cirugía 
Ortopédica y Traumatología (COT).

A principios de 2016 estuve realizando una rotación 
externa en el Hospital Universitario La Paz de Ma-
drid, durante un periodo de 4 meses, para la cual he 
sido becado por la Sociedad Andaluza de Traumato-
logía y Ortopedia (SATO) con una de las bolsas de 
estudios para centros nacionales.

En los meses de Enero y Febrero participé en la ac-
tividad de la Unidad de Columna, y en los meses 
de Marzo y Abril en la actividad de la Unidad de 
Ortopedia Infantil, ambas unidades pertenecientes al 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología B 
de este centro, dirigido por el Dr. Enrique Gil Garay 
al que he de agradecer desde aquí el trato recibido 
por todos los componentes de su servicio y por él 
mismo. 

La Unidad de Columna del Hospital Universita-
rio La Paz está formada por 4 traumatólogos: Dr. 
Sánchez Pérez Grueso (Jefe de Sección), Dr. Fer-
nández-Baíllo, Dr. Sánchez Márquez y Dr. Pizones 
Arce. Bajo su supervisión pude participar en toda 
la actividad que realizaban habitualmente, siendo 
componente del equipo quirúrgico en múltiples in-
tervenciones de gran complejidad como vertebrec-
tomías por invasión tumoral con doble abordaje 
acompañados por cirujanos vasculares debido a la 
compleja situación del tejido infiltrante. Discecto-
mías simples, artrodesis en patología degenerativa, 
tratamiento de fracturas, corrección de grandes des-
equilibrios en adultos o tratamiento de deformida-
des infantiles fueron los principales procedimientos 
quirúrgicos en los que participé. La actividad diaria 
era diferente según el día de la semana. Siempre co-
menzábamos con la sesión general del servicio don-
de se repasaban todos los ingresos y cirugías de la 

Rotación del Dr. Francisco Javier Pascual López,  Residente COT 
Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga, en el Hospital Universitario 

La Paz de Madrid

Francisco Javier Pascual López

guardia en una primera parte, siendo la segunda par-
te dedicada a sesiones monográficas y de comenta-
rio de artículos científicos recientes. Posteriormente 
realizábamos la actividad propia de la unidad que 
comenzaba siempre con la visita a pacientes ingre-
sados y continuaba con un mínimo de 4 quirófanos 
semanales (uno de ellos de patología infantil) y 7 
consultas (3 de ellas de patología infantil). Todos 
los viernes los residentes dedicábamos tiempo a la 
revisión de historias de los pacientes que se inter-
vendrían la semana siguiente, siendo presentados 
los martes en una sesión de la Unidad donde se re-
pasaban aspectos fundamentales básicos y se dis-
cutían cuestiones complejas acerca de los mismos, 
siendo estas sesiones ciertamente productivas. De 
forma variable realizábamos sesiones bibliográficas 
específicas de patología de columna, con comenta-
rios de trabajos de reciente aparición o revisión de 
temas concretos, generalmente realizadas por los 
residentes que en ese momento estábamos en la uni-
dad y supervisadas por los adjuntos de la misma. No 
puedo olvidar en toda esta enseñanza a Mar Pérez, 
investigadora de la unidad de columna que nos en-
señó, entre otras muchas cosas, el manejo del pro-
grama Surgimap®, utilizado como elemento básico 
en centros de referencia mundial en deformidades de 

OTRAS NOTICIAS
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columna vertebral tanto para el estudio diagnóstico 
como para la planificación preoperatoria. Tanto ella 
como los 4 traumatólogos de la Unidad hicieron con 
su trato que me sintiera como un residente más de 
su hospital, y con su actitud personal como uno más 
de su unidad, motivos por los que siempre les estaré 
agradecido y los recordaré con mucho cariño

Los meses de Marzo y Abril estuve rotando en la 
Unidad de Ortopedia Infantil, dirigida por el Dr. 
González Morán y completada con 3 facultativos es-
pecialistas: Dra. Salcedo, Dr. Moraleda y Dr. Cabe-
llo. Esta unidad se situaba físicamente en el Hospital 
Infantil, edificio independiente dentro del Hospital 
Universitario La Paz. La actividad en la unidad co-
menzaba, al igual que cuando rotaba en la unidad 
de columna, con la sesión general del servicio y 
sesiones bibliográficas. Tras esto visitábamos los 
pacientes pediátricos ingresados con patología trau-
matológica, acudíamos al quirófano un mínimo de 4 
veces a la semana y participábamos en las consultas 
diarias. En toda la actividad tenía una participación 
muy activa, tanto de ayudante o cirujano principal 
en múltiples procedimientos quirúrgicos, así como 
en la exploración, diagnóstico y tratamiento en la 
consulta con una responsabilidad progresiva, te-
niendo en cuenta la complejidad de la mayoría de 
casos que en ella se trataban por ser esta Unidad re-
ferencia nacional. Ésta actitud te permitía adquirir la 
capacidad al final de la rotación de enfrentarte sólo 
a la mayoría de la patología infantil de nuestra área, 
repasando continuamente la fisiopatología y explo-
ración de las más frecuentes y mejorando la destreza 

en las técnicas terapéuticas no quirúrgicas en caso 
de poder aplicarse, como es el caso del método Pon-
seti para el tratamiento del pie equinovaro. A esta 
actividad asistencial se unían las sesiones de discu-
sión de pacientes todos los viernes, acerca de todos 
los casos que estaban programados dentro de la ac-
tividad quirúrgica de la siguiente semana. Magnífica 
docencia, interés y paciencia de todos los miembros 
de la unidad, haciendo de la rotación la herramienta 
perfecta de aprendizaje en el campo de la Ortopedia 
Infantil. De nuevo el trato recibido por ellos fue in-
mejorable, lo que hizo que esos dos meses de inten-
so aprendizaje pasaran muy rápido. 

De forma complementaria a la actividad antes de-
tallada realicé guardias de presencia física de 24 
horas en urgencias traumatológicas de adultos e in-
fantiles, formando parte del equipo de guardia diario 
del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Durante estas guardias atendía fundamentalmente la 
consulta de Traumatología del Servicio de Urgen-
cias y participaba en las intervenciones quirúrgicas 
urgentes que durante esa jornada se realizaran. 

Sin duda ha sido una buenísima experiencia no solo 
por el aprendizaje traumatológico sino también por 
el perfecto trato personal de todas todos los profe-
sionales que componen el centro, los cuales me hi-
cieron sentir durante este corto periodo de tiempo 
como si estuviera en casa. Agradecer también a la 
Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia 
por la ayuda económica para poder realizar todo este 
proceso, sin duda una gran ayuda. 
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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. 



- 59 -

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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