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Las recomendaciones del comité internacional 
de editores de revistas médicas

Editorial

Número 2 | Abril - Junio 2017

Delgado Martínez, Alberto D.
Director de la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 7-9

adelgado@ujaen.es

El comité internacional de editores de revistas 
médicas (International Committee of Medical Jour-
nal Editors, o ICMJE)1 está compuesto por un gru-
po de editores de revistas médicas de alto prestigio 
(national library of medicine, BMJ, JAMA, Clinical 
Orthopaedics, etc.), que se reúnen anualmente des-
de 1978, con un objetivo: unificar la presentación 
de resultados en revistas médicas de todo el mundo. 
La primera vez se reunieron en Vancouver (Cana-
dá), por eso al principio se les denominaba “grupo 
Vancouver”2. En 1978 ya lanzaron el primer artículo 
sobre los “requisitos comunes para los manuscritos 
remitidos a revistas biomédicas”, que alcanzó gran 
éxito y se difundió mundialmente. A este manuscrito 
se adhirieron muchísimas revistas médicas, y actual-
mente son más de 7.000 las revistas adheridas a este 
sistema (entre ellas la revista de la sociedad andalu-
za de traumatología y ortopedia). Estas recomenda-
ciones son revisadas periódicamente3.

Recientemente se han revisado estas recomen-
daciones3, por lo que es un buen momento para 
recordar las normas formales y éticas que incluye 
dicho documento y que, sin embargo, menos se 
cumplen cuando se envia un artículo a una revista 
biomédica en nuestro medio.

Autoría

Respecto a la autoría de un artículo científico, 
las recomendaciones3 indican claramente, que sólo 
pueden ser autores de un trabajo científico las per-
sonas que cumplan TODOS los requisitos siguientes 
(de forma resumida): a) contribución sustancial al 
diseño, análisis u obtención de los datos del estudio 
Y b) preparar el manuscrito o revisarlo entero Y c) 
aprobar la versión final del mismo Y d) ser capaz 
de rendir cuentas de todo el artículo y confiar en el 
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trabajo realizado por sus coautores. De forma ideal, 
la inclusión de una persona como autor de un artícu-
lo científico debe definirse ANTES de comenzar el 
trabajo, reuniendo a todo el equipo y repartiendo las 
tareas entre los mismos, con los criterios anterior-
mente expuestos.

Desgraciadamente, vemos que habitualmente 
esto no se cumple. El hecho de que las publicacio-
nes científicas puntúen para la obtención de plazas 
asistenciales o académicas, así como para progresar 
en la carrera profesional, ha hecho que veamos casos 
que rozan el esperpento, como casos clínicos que 
vienen firmados por ¡hasta 8 autores!. En algunos 
casos algunos autores ni conocían que aparecían en 
el artículo remitido a publicación.

Ser autor de un artículo científico supone certifi-
car que ese trabajo está bien hecho, se hace de forma 
ética, está libre de presiones de otros campos (in-
dustria, jefes, etc) y se hace con el principal objetivo 
de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes 
ayudando a nuestros compañeros a aumentar su ex-
periencia a través de nuestros resultados. Nunca se 
debería aceptar la autoría sobre un artículo en el que 
no estemos de acuerdo en su contenido en su tota-
lidad. 

El autor también tiene la responsabilidad de ele-
gir cuidadosamente a qué revista envía su artículo. 
Recientemente está creciendo el número de “revis-
tas depredadoras” (“predatory journals”) que por un 
módico precio o un interés comercial te publican un 
artículo4. En este sentido, la revista de la SATO rea-
liza una valoración independiente por pares de todos 
los artículos que son enviados a la misma, y revisa 
cuidadosamente todos los conflictos de interés que 
puedan afectar al contenido de un artículo.

Autorización del comité de ética de 
la investigación

Todas las revistas (incluida la nuestra) precisan 
que todos los trabajos de investigación que impli-
quen personas o animales se realicen de acuerdo con 
normas éticas aceptadas internacionalmente (por 
ejemplo, la declaración de Helsinki de estudios con 

personas). Para ello se precisa de la aprobación por 
parte de los comités de ética de la investigación que 
actualmente existen ya en toda Andalucía, con com-
petencia provincial en todos los estudios realizados 
tanto en instituciones públicas como privadas. La 
solicitud al comité se debe realizar siempre ANTES 
de comenzar el estudio, y debe de disponerse de di-
cho documento por si se requiere por parte del editor 
de la revista. Para trabajos remitidos desde otras re-
giones o países, se deben buscar instituciones loca-
les parecidas que respalden la ética del trabajo.

Registro previo de los ensayos 
clínicos

Respecto a los ensayos clínicos, las recomenda-
ciones3 indican claramente que TODOS los ensayos 
clínicos deben ser registrados previamente en algún 
registro internacional (el más usado y conocido es 
clinicaltrials.gov5, pero también se aceptan los regis-
tros incluidos en la lista de la organización mundial 
de la salud6) ANTES de comenzar el reclutamiento 
de pacientes. Esto tiene varios objetivos, en primer 
lugar que no se duplique el trabajo y cuando se vaya 
a comenzar un ensayo clínico se sepa si alguien lo 
está realizando ya y evitar duplicar trabajo, o tener la 
oportunidad de adherirnos a ellos. En segundo lugar 
evitar que no se conozcan los ensayos clínicos no 
terminados o con resultados “negativos” que no se 
publican. Este requisito se ha hecho ya obligatorio 
en las revistas de mayor prestigio de la especialidad 
(JBJS, Bone and Joint Journal, clinical orthopae-
dics), tal como se indica en una reciente editorial del 
clinical orthopaedics7.

Por lo tanto, a la hora de pensar en publicar un 
artículo, es conveniente planificar previamente de 
forma adecuada el trabajo de investigación, reunir-
se con los futuros coautores para repartir el traba-
jo, solicitar en tiempo y forma las correspondientes 
autorizaciones de los comités de ética y la posible 
inclusión en registros de ensayos clínicos. Pero so-
bre todo, pensar que el objetivo fundamental de toda 
publicación es mejorar la salud de toda la población, 
y para ello debemos ser muy rigurosos en el diseño, 
planificación y desarrollo del estudio.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 07-09

A. D. Delgado Martínez	 Editorial
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
En este artículo se analiza qué son los registros 

de artroplastias, cómo deben realizarse, para qué sir-
ven y a quién le interesa

Abstract
In this paper, arthoplasty registries are descri-

bed, emphasizing how should be done, what are they 
made for, and who are interested in their results.

Definiciones previas1

Un registro es un documento que proporciona 
evidencia objetiva de las actividades realizadas o re-
sultados obtenidos.

Un proceso es un conjunto de actividades mu-
tuamente relacionadas o que interactúan, las cuales 
transforman elementos de entrada en resultados. 
Responde al “que se hace”

Un procedimiento es una forma específica para 
llevar a cabo una actividad o proceso. Es el “como 
se hace”

Un Procedimiento documentado es la represen-
tación escrita de un procedimiento.

La Artroplastia
La sustitución de una articulación dañada por un 

implante constituido de diferentes materiales, la ar-
troplastia, y en particular la de cadera, es un procedi-
miento que tiene demostrada su costefectividad y la 
ganancia en calidad de vida para los pacientes. Esto 
le ha valido ser considerada en opinión de Coventry 
como la operación del siglo XX2.

No obstante, esta aseveración nace de estudios 
publicados que habitualmente responden a la expe-
riencia de centros de excelencia que en ocasiones 
han participado en el diseño del modelo de implan-
te que se promueve de manera que, incluso cuando 



- 12 -

P. Zamora Navas,  A. Albert Ulibarri y G. Domecq Fernández de Bobadilla	 Los registros de artroplastias

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 11-16

se realizan ejercicios de integración de la evidencia 
existente, producen una influencia significativa en 
los resultados.

De igual forma, las publicaciones a las que ac-
cedemos pueden estar sesgadas por conflictos de 
interés que no siempre están bien esclarecidos, lo 
que establece limitaciones en la interpretación de 
los datos.

Cuando analizamos resultados ajenos a estas 
circunstancias, en ocasiones, estos se manifiestan de 
forma diferente3.

Otro factor a tener en cuenta es que los resul-
tados publicados suelen referirse a determinados 
modelos de prótesis que podemos denominar se-
minales ya sean por su novedad en el concepto o 
por su seguimiento a largo plazo. Por el contrario, la 
artroplastia que ofrecemos a nuestros pacientes no 
siempre es la de esos implantes de referencia, sino 
otros que en ocasiones son similares en su concep-
to y en otros casos presentan pequeñas diferencias 
en su diseño, metalurgia, etc. Es así que, en Rei-
no Unido están disponibles más de 60 modelos de 
implantes protésicos y en España en una búsqueda 
rápida podemos encontrar más de 20 empresas que 
ponen a disposición del cirujano más de 40 modelos 
protésicos diferentes. Todo esto sin considerar que 
existen 49 modelos de cotilo y 63 de vástagos de los 
que se implantan menos de 1 al año4. Cuando estos 
modelos se utilizan en hibridación, cotilos de una 
concepción con vástagos de diferente forma de fija-
ción se eleva exponencialmente el número de com-
binaciones posibles.

Con todo ello, cabe la pregunta de si los resulta-
dos que encontramos en las publicaciones a las que 
tenemos acceso resisten un ejercicio de validez ex-
terna5. Así, nuestra pregunta podría ser ¿es el resul-
tado de la artroplastia independiente del modelo de 
la prótesis, del diseño, de la experiencia del cirujano, 
de la variabilidad de la población? ¿todo el éxito es 
imputable a la idea de la artroplastia o cabría espe-
rar una variabilidad en los resultados que no permi-
tieran asumir este éxito cuando el procedimiento se 
externaliza a los demás cirujanos y se generaliza a 
poblaciones heterogéneas?

Nuestra práctica clínica
Cuando recurrimos a la valoración de los im-

plantes que utilizamos, una primera reflexión es si 
los resultados de los implantes utilizados están res-

paldados por la evidencia científica. Antes al con-
trario, solamente el 81% de las prótesis implantadas 
están refrendadas por ésta en sus resultados. El res-
to, más concretamente el 13.56% de los cotilos y el 
9.53% de los vástagos, y esto supone 1 de cada seis, 
no han demostrado evidencia de su eficacia4. El ci-
rujano no es ignorante de este hecho y esto lleva a 
la mitad de los cirujanos a manifestar que existen 
implantes que ellos nunca recomendarían por la falta 
de contraste de sus resultados3.

A pesar de las dudas que pueden nacer de esta 
opinión, solo el 70% de los cirujanos pone en cono-
cimiento de sus pacientes esta circunstancia, de ma-
nera que, uno de cada tres cirujanos no informa a sus 
pacientes del tipo de prótesis que le van a implantar.

Otro considerando es si el cirujano establece re-
flexión para saber si su práctica clínica se asemeja a 
la que se refleja en la literatura. A este respecto y te-
niendo en cuenta que hablamos de un procedimiento 
que mide su resultado en términos de supervivencia 
también surge alguna duda. Aquellos procedimien-
tos cuyo resultado es limitado en el tiempo, el caso 
de la artroplastia por el desgaste inevitable de las 
superficies de fricción y sus consecuencias, hace que 
se plantee la revisión del implante. Es un procedi-
miento en el que se está esperando el fracaso. Aún 
así, el 25% de los cirujanos no vuelve a ver a sus 
pacientes una vez implantada la prótesis. Del 75% 
que siguen a sus pacientes solo 1 de cada 3 (24%) lo 
hace durante el resto de la vida del paciente. Por úl-
timo, de este 24%, solo uno de cada 2 (12%) lo hace 
de forma sistemática anualmente. De manera que la 
labor de supervisión de un procedimiento del que 
esperamos un fallo en el tiempo se hace en pocas 
ocasiones y no de una forma reglada6.

Por último, cabría preguntarse ¿somos consis-
tentes en nuestra exigencia de control de los pacien-
tes? Entre las indicaciones para decidir una cirugía 
de reemplazo articular figuran limitación de la acti-
vidad laboral, dolor, función articular, limitación de 
las actividades diarias, alteraciones en la marcha o 
movilidad. Por el contrario, cuando analizamos los 
resultados de la intervención nos centramos en ali-
vio del dolor o en la satisfacción del paciente, no 
recogiendo el resultado en otras dimensiones que si 
hemos valorado preoperatoriamente6.

En otra esfera de consideraciones podemos in-
cluir que parece demostrado que cierta parte de la 
industria entiende que es capaz de influir en la toma 
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de decisiones de los cirujanos con argumentos que 
exceden a la convicción de base científica7.

A modo de corolario, podríamos concluir que 
asumimos el éxito de las publicaciones sin ser exi-
gentes en la medición de nuestros resultados, aun-
que creemos que debe existir un control sobre los 
implantes que están disponibles para su uso.

Es posible que todo esto haya tenido alguna in-
fluencia en un camino que, a pesar de concluir en un 
procedimiento exitoso, está jalonado de grandes fra-
casos que han producido malos resultados con sufri-
miento añadido a los pacientes e inversión en gastos 
de cirugías de rescate para los fracasos de las artro-
plastias. Entre los más referidos se encuentran con-
taminaciones de material, innovaciones en cementa-
ción con resultados deficientes, diseños pretendien-
do remedar condiciones de isoelasticidad o cirugía 
de preservación de stock óseo con consecuencias 
desastrosas a nivel local y general, e incluso inno-
vaciones sin valor añadido sobre modelos exitosos.

El origen de los registros
A pesar de un desarrollo largo en otros países 

y de que existen limitaciones de procedimiento, los 
registros son una idea expresada en los albores de 
la era de la artroplastia. Sir John Charnley ya esta-
bleció la necesidad de la creación de los registros 
centralizados con implantación nacional y aún fue 
más lejos al afirmar que no debería permitirse rea-
lizar este procedimiento a aquellos cirujanos que no 
tuvieran un análisis de sus resultados semanalmente 
y que no recabaran la opinión de sus pacientes de 
forma anual.

Definición de Registro

De forma restrictiva un Registro de Artroplastias 
podría definirse como una forma de recoger datos 
de los implantes hasta el momento en el que estos 
fallan, el paciente muere o se pierde su seguimien-
to en una determinad población. En la actualidad 
deberían incluirse en esta definición los elementos 
de ser un sistema organizado que recoja de forma 
continua y consistente los resultados significativos 
en una población suficientemente amplia con un fin 
principal de mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes. Probablemente, el resto de los estudios que 
aportan resultados de las artroplastias podrían cla-
sificase como estudios clínicos, cuya limitación es 

que se encuentran restringidos a muestras. O bien 
información del sistema sanitario, en cuyo caso su 
punto débil es una recogida insuficiente de datos.

De esta manera, los registros sirven para carac-
terizar a pacientes y censar implantes con el objetivo 
de identificar las mejores prácticas de los hospitales 
y servicios y señalar los implantes que fallen para 
así informar a pacientes, cirujanos y al propio siste-
ma de los resultados obtenidos. El fin es seleccionar 
los mejores implantes y con ello asegurar que los 
pacientes reciben el mejor resultado clínico, que se 
promueve la adquisición de los implantes basados 
en los mejores resultados y asegurar un buen uso de 
los recursos.

¿A quién interesa la creación de un Registro de 
Artroplastias?

Los Registros de Artroplastias se pueden consi-
derar una necesidad estratégica por cuanto interesa a 
todos los sectores involucrados.

Los primeros son los propios pacientes. En los 
medios de comunicación aparecen periódicamente 
noticias en torno a determinadas prótesis que pre-
sentan resultados calamitosos, de manera que se 
genera una desconfianza entre los pacientes que de-
bería ser controlada a través de la transparencia de 
los implantes que van a recibir. Incluso dentro de los 
implantes contrastados, el paciente tiene derecho a 
conocer las cifras de las tasas de éxito y fracaso de 
aquellos que se les van a implantar. Esto se resume 
en tranquilidad para el paciente, un mejor resultado 
y una menor necesidad de revisiones.

También es parte interesada el proveedor de 
cuidados desde el punto y hora en que le permite 
la detección de fallos, la selección de los implantes 
con mejores resultados evitando la variabilidad de la 
práctica clínica y la repercusión económica del uso 
de implantes con menor seguridad.

Por último y no menos importante, el profesio-
nal no es ajeno a los beneficios de los registros des-
de el momento en el que le facilita la elección del 
implante mediante un análisis real de los resultados 
adaptados al medio en el que desarrolla su práctica 
clínica. No es menos importante la cobertura legal 
una vez se tiene la oportunidad de elección sobre 
implantes identificados como de rendimiento exce-
lente.
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Dudas acerca de los registros
Si bien su utilidad es incuestionable, los regis-

tros no están exentos de limitaciones.
Por ejemplo, no están libres de ser utilizados 

para realizar comparaciones para los que no han 
sido concebidos como puede ser análisis de mortali-
dad de los pacientes que reciben una artroplastia8. Si 
bien se pueden establecer contraste sobre la supervi-
vencia de los pacientes con los diferentes implantes, 
se ha de tener en cuenta que las variables incluidas 
son capaces de explicar solamente el 19% del to-
tal de la mortalidad de estos pacientes. Por tanto, a 
pesar de la tentación de su uso, este es un objetivo 
que no debe ser analizado desde los registros de ar-
troplastias.

Es igualmente importante el conseguir una de-
finición clara de la variable de análisis. Esto permi-
tiría encontrar explicación a la variabilidad en las 
tasas de revisión encontradas en los registros que 
puede oscilar entre el 17,3 y el 14%9. A este respec-
to, un registro implantes mediría aquellas variables 
imputables a la prótesis como pueden ser rotura y 
esto estaría en relación con la manufactura de los 
componentes. Por otro lado, un análisis de la cali-
dad del procedimiento incluiría una atención a las 
revisiones por causa de infección, luxación, etc. que 
se relaciona no con el implante sino con la técnica 
en su conjunto. A este respecto encontramos que en 
según qué registro se consideran revisiones aquellas 
que lleven recambio de algún componente. 

Para un Registro de Artroplastias es imprescin-
dible que el éxito o fracaso del implante se mida des-
de el punto de vista de la satisfacción del paciente. 
Establecer como punto de fracaso la revisión de los 
componentes de la artroplastia entraña el riesgo de 
contabilizar como éxitos del procedimiento a pa-
cientes con artroplastia fracasada. Esto se puede ver 
cuando no se alcanzan los resultados clínicos espe-
rados, p.e. alivio del dolor, pero que ante el fracaso 
de la primera cirugía el paciente decide no volver a 
intervenirse. En esta misma situación se encuentran 
pacientes con fracaso del implante, movilización o 
lisis, a los que por razones varias –edad, comorbili-
dades, etc– no se recomienda o no aceptan la indica-
ción de revisión10.

En resumen, los registros de artroplastias deben 
ser concebidos desde el beneficio en calidad de vida 
del paciente y para ello debe incluir variables que 
afectan a la mortalidad, infección, recuperación del 

dolor, fracturas periprotésicas y aquellos que pueden 
ser imputables al implante, aflojamiento o desgaste.

Exigencias de un Registro de 
Artroplastias11

•	 Un Registro de Artroplastias debe contener 
una información completa y detallada de las 
características del implante de forma que per-
mita identificar defectos de manufactura y 
diseño que puedan ser responsables del resul-
tado.

•	 Debe establecer una monitorización perió-
dica de los resultados que dote de calidad al 
sistema.

•	 La información de los implantes y de su ren-
dimiento en calidad asistencial debe redundar 
en un cambio que añada beneficio a la prácti-
ca clínica.

•	 Debe estar integrado y formar parte del traba-
jo diario de forma eficiente. Solo así se garan-
tiza un retorno de información pronta.

•	 La información obtenida debe ser relevante y 
esto se garantiza con un correcto procesado 
de los datos incluidos.

•	 Transparencia mediante la participación de 
todos los intervinientes en los capítulos de es-
tructura, acceso a los datos y proceso de aná-
lisis, garantizando la gobernanza del sistema.

•	 Conectividad con otros sistemas que asegure 
que independiente del punto de partida o de 
revisión del procedimiento, el objetivo que es 
valorar el resultado sea un continuum.

Característica de calidad de un 
Registro de Artroplastias

•	 Un RA se califica por la cobertura o lo que es 
lo mismo la capacidad para censar el máximo 
de los procedimientos que se realizan en un 
ámbito definido.

•	 La cumplimentación de todas las variables 
que previamente se han definido como rele-
vantes. Algunas de ellas consideradas obliga-
torias y otras como opcionales.

•	 Por otro lado, serán características de calidad 
del Registro la cobertura por cuanto significa 
que es capaz de recoger un porcentaje defini-
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do de todos los implantes que se implantan en 
la región definida incluyendo esto a hospita-
les, pacientes.

•	 Exactitud de los datos recogidos, esto es la 
concordancia entre las variables y las carac-
terísticas de los pacientes

•	 Los datos deben ser recogidos de forma única 
e inequívoca, asegurando que las conclusio-

nes emanadas del análisis corresponden sin 
posibilidad de error a aquellos componentes 
que se están valorando

•	 Los datos recogidos deben mostrarse como 
no interpretables o lo que es lo mismo deben 
ser recogidos de forma observador indepen-
diente, fidedignos.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La trunionosis se define como el desgaste que se 
produce a nivel de la interfaz cabeza-cuello femoral 
y recientemente se ha reconocido como una causa de 
fallo de la prótesis total de cadera. 

Es responsable del 3% del total de revisiones de 
artroplastia total de cadera. La causa exacta es des-
conocida, aunque se han postulado como posibles 
etiologías el desgaste en la unión modular, corrosión 
y las partículas de iones metálicos.

Para evitarlo, se recomienda usar preferible-
mente cabezas de cerámica, usar cuellos cortos y 
con poco offset si es posible, y con cabezas no exce-
sivamente grandes.

Palabras clave: trunionosis, trunion, prótesis 
total de cadera, corrosión.

Abstract

Trunnionosis is defined as wear of the femoral 
head-neck interface, has recently been acknowled-
ged as a cause of total hip arthroplasty failure. 

It is responsible of 3% of all total hip arthro-
plasty revisions. The exact cause is unknown, howe-
ver postulated etiologies included modular junction 
wear, corrosion damage, and metal ions. 

To prevent this, it is recommended to use cera-
mic heads, use short necks and with low offset if pos-
sible, and with heads not too large.
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Introducción

La trunionosis se define como el desgaste me-
tálico y/o corrosión en la unión cabeza-cuello, a 
nivel de la superficie cónica modular (tronco-cono) 
del vástago de la prótesis de cadera (total o parcial), 
con el concomitante aumento de los iones metálicos1 
(figura 1). Para referirse al tronco-cono del vástago 
femoral que se une con la cabeza, en la literatura 
inglesa se emplea el término “trunion”.

La modularidad ofrece ventajas al cirujano, 
como permitir mayor control del offset, longitud del 
miembro, angulación del cuello (en algunos mode-
los) y distintas opciones en los materiales de contac-
to. Sin embargo, no está exenta de complicaciones. 
Puede incrementar el desgaste y provocar una insu-
ficiencia mecánica del trunion. 

Se estima responsable del 3% de las revisiones 
de prótesis totales de cadera2,3.

Hay un interés creciente dentro de la comuni-
dad ortopédica para la comprensión de este proceso 

multifactorial que afecta a la fricción y corrosión de 
los componentes modulares de la prótesis total de 
cadera. 

Diversos estudios han analizado los implantes 
de cadera extraídos en revisiones, identificando al-
gunos factores propios del paciente y del implante 
en el daño de un vástago “in vivo”. Estos factores 
son: implantes más longevos, mayor peso del pa-
ciente, aumento del offset cabeza-cuello, aumento 
de la aspereza de las superficies del trunion, dismi-
nución del área de contacto entre la cabeza y el cue-
llo, la menor rigidez a la flexión del trunion, y el uso 
de cabezas grandes con tronco-conos pequeños4,5.

Se puede diferenciar entre fretting (desgaste me-
cánico) o proceso de desgaste que ocurre en el área 
de contacto entre dos materiales sometidos a carga y 
vibración, o cualquier otra fuerza; y corrosión (des-
gaste químico) o deterioro de la interfaz debido a la 
interacción electroquímica que producen los iones 
metálicos. 

Figura 1: Trunionosis o desgaste entre tronco cono (12/14) y cabeza metálica (28 mm) de una prótesis de cadera implantada 
hace 10 años. Obsérvese el material oscuro de desgaste en la zona (flechas).

	
  
	
  

Tamaño de la cabeza femoral

 Se ha demostrado que el uso de cabezas de ma-
yor diámetro mejoran la estabilidad de las superfi-
cies articulares en la prótesis total de cadera. Con 
ello, aumenta la distancia que la cabeza debe “sal-
tar” para luxarse (lo que protege frente a la luxa-
ción), aumentando el rango de movilidad6,7.

Sin embargo, el aumento en el tamaño de la ca-
beza también conlleva un aumento de las fuerzas 
torsionales y del brazo de palanca entre la cabeza 
y el cuello. Esto provoca un aumento de los micro-
movimientos en la zona de unión cabeza-cuello, lo 
que se ha propuesto como causa de la corrosión en 
esta zona.
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Elkins y cols 8, sobre pares de fricción de me-
tal-metal en un estudio sobre elementos finitos, han 
encontrado un aumento de desgaste en la unión ca-
beza-cuello, con cabezas metálicas mayores de 40 
mm., sin un incremento en el aporte de estabilidad. 
Se descartó con 900 simulaciones previas que este 
desgaste se produjera sobre la superficie de fricción 
articular metal-metal. 

Lavernia y cols 9, sobre otro estudio de elemen-
tos finitos, observaron un aumento del estrés sobre 
el lado medial del trunion en cabezas de 40 mm, res-
pecto a cabezas de 28 mm. Las cabezas de 28 mm 
sufrieron una presión de 20.3 megapascales (MPa), 
la de 32 mm, 36.0 MPa, y las cabezas de 40 mm, 
de 43.8 MPa. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre cabezas de cromo-cobalto y ca-
bezas de cerámica. 

Del Balso y cols10, estudiaron 23 prótesis proce-
dentes de revisiones protésicas utilizando el mismo 
modelo de vástago, hallando un aumento significa-
tivo de la corrosión a nivel de la zona central del 
vástago, en las cabezas de cromo-cobalto de 32 mm 
respecto de las de 28 mm. 

Por el contrario, Triantafyllopoulos y cols11, no 
encontraron, en un estudio con 154 prótesis totales 
de cadera revisadas, una diferencia estadísticamen-
te significativa en cuanto al tamaño de la cabeza y 
el grado de corrosión en el trunion. Sin embargo, 
una lectura atenta de los datos indica que las tasas 
de corrosión fueron algo mayores en las cabezas 
más grandes que en las más pequeñas, aunque sin 
encontrar diferencia estadísticamente significativa. 
En el artículo se encontraron otros factores, como la 
longitud del cuello y el diseño y material del tronco-
cono que fueron mucho más importantes a la hora de 
provocar corrosión en el trunion.

Por tanto, parece que el uso de cabezas de ma-
yor tamaño se asocia con una mayor tendencia a la 
corrosión y desgaste de la unión cabeza-cuello, por 
mayor estrés en la zona, pero esto podría ser poco 
relevante en la práctica clínica. En todo caso, habría 
que ser prudentes en el uso de cabezas extremada-
mente grandes (40 mm).

Diseño del tronco-cono

El diseño del tronco-cono del vástago se ha re-
lacionado como uno de los posibles responsables 
de la corrosión y el desgaste a nivel de la interfase 
cabeza-cuello. 

Los nuevos implantes, con cuellos más cortos y 
anchos aumentan el arco libre de movimiento de la 
articulación. No obstante, parece que resisten menos 
la fuerza de torsión y la flexión, al ser componentes 
más rígidos. Al estar diseñados con una base más 
ancha, también, contactan antes con el cotilo. 

Tan y cols12, analizando 6 vástagos diferentes, 
describieron un aumento de la corrosión a nivel de 
la base con los cuellos más estrechos. Este estudio 
presenta como principales limitaciones el no haber 
controlado el material de cada vástago y el estar ba-
sado en un número muestral pequeño.

Higgs y cols13, estudiaron el desgaste produci-
do en 252 cabezas de cromo cobalto con dos tipos 
de vástagos, titanio y cromo cobalto, concluyendo 
que un aumento del offset del cuello, el tiempo de 
implantación y vástagos más flexibles tienen un au-
mento del desgaste y la corrosión. Sin embargo, esto 
no se ve afectado por el tamaño del vástago. 

Kao y cols14, estudiaron 72 vástagos retirados en 
un período de 10 años. Concluyen que el desgaste en 
el vástago es inversamente proporcional a la rigidez 
y el ángulo del cuello del vástago. La disminución 
de la rigidez produce un aumento de los micromo-
vimientos a nivel del trunion, facilitando la trunio-
nosis. En un cuello con mayor ángulo (más horizon-
talizado), las cargas inciden de forma más directa 
sobre el trunion, actuando sobre una superficie más 
cilíndrica y menos cónica, provocando más desgas-
te. Además, concluye que el desgaste es directamen-
te proporcional al área de contacto cabeza-cuello, 
a mayor área, más superficie sobre la que se puede 
producir la corrosión. 

Triantafyllopoulos y cols11 encontraron mayores 
tasas de desgaste en los tronco-conos V40 que en 
los PCA, estando los tronco-conos 12/14 (los más 
usados actualmente) en un punto intermedio.

Estos mismos autores11 también encontraron 
mayor tasa de desgaste cuando se usaban aleaciones 
diferentes de metales entre el cuello y la cabeza. Por 
ejemplo, cuando se usaba una cabeza de Cr Co con 
un cuello de titanio. Todas las prótesis estudiadas 
empleaban cabeza metálica.

El uso de cabeza de cerámica sobre vástago me-
tálico parece disminuir el desgaste y la corrosión15,16, 
haciendo con ello más recomendable el par de fric-
ción cerámica polietileno16,17.

En resumen, parece ser que el uso de vástagos 
cuyo cuello sea más ancho, y corto, más rígidos, con 
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menor offset tienen menos tendencia a la corrosión. 
Asimismo, el uso de cabezas de cerámica parece dis-
minuir la misma.

Reacciones biológicas locales

Las partículas metálicas son producto del des-
gaste a nivel del trunion y pueden tener efectos a 
nivel local, y en raros casos, a nivel sistémico18. 

La apariencia clínica e histológica de estas reac-
ciones periprotésicas son similares a las reacciones 
tisulares locales adversas (ALTRs: Adverse Local 
Tissue Reaction) descritas tanto en prótesis metal-
metal, como en los pares de fricción metal-polietile-
no y cerámica-polietileno19-21.

Se han descrito dos patrones histopatológicos en 
este proceso. Por un lado, la reactividad de las partí-
culas de metal, de alto peso molecular, condicionan 
una respuesta citotóxica por parte de las células fa-
gocíticas (macrófagos/histiocitos), y por otro lado, 
la hipersensibilidad al metal, caracterizada por una 
respuesta inmunitaria mediada por fagocitos, con-
dicionando la conocida como ALVAL (aseptic lym-
phocityc vasculitis-associated lesions).

Estas reacciones biológicas producen necrosis, 
linfocitosis, vasculitis, celulitis, exudados y pseudo-
tudmores. 

Estas reacciones son ampliamente conocidas 
en las prótesis metal-metal, pero es un proceso que 
también afecta a los demás pares de fricción, y que 
explica el proceso de desgaste en el trunion.

Gill y cols22, describieron 3 pacientes con pseu-
dotumores tras implantación de prótesis modular 
con par de fricción polietileno-metal. El análisis his-
tológico evidenció corrosión a nivel del trunion y 
reacción de tipo ALVAL en el tejido periprotésico. 

Cooper y cols23, en una serie de 10 casos, descri-
bieron la presencia de material de color y de consis-

tencia viscosa alrededor de la unión cabeza-cuello 
(Figura 1). Sin embargo sólo un paciente fue diag-
nosticado de pseudotumor, que infiltraba el aparato 
abductor y era causante de luxaciones recidivantes. 

Lindgren y cols24, también describieron un pa-
ciente con prótesis no cementada metal-polietileno, 
el cual requirió cirugía de revisión por dolor, aumen-
to de la temperatura local y luxación recidivante. Se 
identificó un pseudotumor y destrucción de tejidos 
blandos periprotésicos, resultado de la corrosión ob-
servada en la unión cabeza-cuello. 

Aunque existen autores que consideran que con 
el uso de cabezas de cerámica podrían desaparecer 
estos problemas15,16,17, Hso y cols 25, describieron un 
caso de pseudotumor secundario a la corrosión a ni-
vel de trunion en una prótesis cerámica-polietileno. 
La masa se extendía hasta la bursa trocantérica y en 
el análisis histológico de cortes congelados, se de-
mostraron signos de inflamación crónica y necrosis 
sinovial. 

Conclusión

La trunionosis es una causa conocida de fallo 
en la artroplastia total de cadera. Hay elementos que 
parecen contribuir a este problema, como el aumen-
to del estrés mecánico, determinados tipos de vás-
tago, mayor offset y longitud del cuello, diferentes 
aleaciones entre cabeza-cuello, así como las cabezas 
de gran diámetro, mientras que otros parecen dismi-
nuirlo, como el uso de cabezas de cerámica. 

Para evitar esta situación, se recomienda usar 
preferiblemente (si es posible):

a) cabezas de cerámica (frente a cabezas de me-
tal), 

b) cuellos cortos y con poco offset, y 
c) cabezas protésicas no excesivamente grandes 

(no más de 36 mm).
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Las fracturas de tobillo constituyen una de las 
lesiones más frecuentes que los traumatólogos en-
cuentran en su práctica habitual y con gran frecuen-
cia se considera necesaria la cirugía para su trata-
miento. Sin embargo, recientes publicaciones han 
puesto en duda esta afirmación.

En la presente revisión, en primer lugar realiza-
mos una actualización general sobre las fracturas de 
tobillo para, a continuación, revisar la bibliografía 
respecto a la posibilidad de tratamiento conservador.

Concluimos que, aunque son necesarios estu-
dios adicionales, puede ser razonable comenzar con 
tratamiento conservador incluso en fracturas de to-
billo desplazadas, al menos en ancianos.

Palabras clave: Ancianos, lesiones de tobillo, 
fracturas de tobillo, tratamiento conservador

Abstract

Ankle fractures make some of the most frequent 
injuries found in clinical practice by orthopaedic 
surgeons, and often surgery is deemed neccesary. 
However, recent publications call this affirmation 
into question.

In the current revision we first perform a gene-
ral update over ankle fractures and then carry out a 
literature review of nonoperative treatment.

We come to the conclusion that, although further 
studies are needed, conservative treatment may be a 
feasible starting option even in displaced ankle frac-
tures, at least in elder patients.

Keywords: Elder patients, ankle injuries, frac-
tures (bone), nonoperative treatment
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Introducción

Las fracturas de tobillo se encuentran entre las 
lesiones más frecuentes tratadas por los traumatólo-
gos en la práctica habitual. Con una incidencia de 1-2 
casos por cada 10000 habitantes y año1, constituyen 
el 4% del total de las fracturas del cuerpo2 y la más 
frecuente de las articulaciones que soportan carga3. 
Un 25% son bimaleolares y un 7% trimaleolares4; 
aunque dos tercios de las fracturas sean unimaleola-
res, muchos autores consideran que la gran mayoría 
de estas lesiones son inestables y subsidiarias de tra-
tamiento quirúrgico5. Sin embargo, algunos estudios 
recientes ponen en duda esta afirmación por lo que, 
tras una presentación actualizada sobre el tobillo y 
sus fracturas, vamos a centrarnos en la revisión de 
la literatura con respecto al tratamiento conservador.

Anatomía y biomecánica del tobillo

El tobillo (fig. 1) es una articulación en bisagra 
modificada que realiza bastante más que la simple 
flexión dorsal y plantar; la articulación es mucho 
más compleja y permite rotaciones acopladas tanto 
en el plano axial como en el coronal. 

Las estructuras óseas (superficie articular tibial 
distal, maleolo lateral, maleolo medial y cúpula as-
tragalina) constituyen una mortaja que confiere es-
tabilidad durante la carga en dorsiflexión. La cúpula 
astragalina es más ancha por delante que por detrás, 
de modo que al flexionar dorsalmente el tobillo, el 
peroné gira hacia fuera sobre la sindesmosis para dar 
acomodo al astrágalo.

La sindesmosis tibioperonea está formada por la 
membrana interósea y el complejo ligamentoso ti-
bioperoneo, formado a su vez por 4 fascículos, los 
ligamentos tibioperoneos anteroinferior, posteroin-
ferior, inferior transverso e interóseo. Son respon-
sables de la integridad estructural de la mortaja del 
tobillo y de la estabilidad en rotación externa6, 5.

Los ligamentos colaterales externos del tobillo 
(ligamentos peroneoastragalino anterior y posterior 
y ligamentos peroneocalcáneos), aportan sostén y 
resistencia a la inversión y al desplazamiento ante-
rior del astrágalo en relación al peroné6.

En el lado medial encontramos el ligamento 
deltoideo, estructura plana en forma de abanico que 
aporta sujeción interna al tobillo y evita la rotación 
externa del astrágalo. Está integrado por dos porcio-
nes, profunda (la más importante, de cara inferior de 
maleolo medial a cuerpo del astrágalo) y superficial, 
que consta a su vez de 4 componentes (tibionavicu-
lar, tibioastragalino anterior, tibiocalcáneo y tibioas-
tragalino posterior)7.

Además, el tobillo es cruzado por cinco nervios 
(tibial posterior, peroneo profundo, peroneo superfi-
cial, sural y safeno interno), dos arterias y dos venas 
mayores, y trece tendones en cuatro grupos; poste-
rior (Aquiles y delgado plantar), medial (flexores y 
tibial posterior), anterior (tibial anterior y extenso-
res) y lateral (peroneos largo y corto). La situación 
de los tendones con respecto al eje tibio-tarsiano de-
terminan que actúen como flexores dorsales o plan-
tares; su situación medial o lateral con respecto al 
eje subastragalino les conferirá carácter inversor o 
eversor7.

Fig. 1: A la izquierda, 
ligamentos del tobillo en 
visión anterior. 
A la derecha, 
configuración 
en anillo.
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Abordajes quirúrgicos más 
habituales para las fracturas de 
tobillo

De las múltiples posibilidades de acceso quirúr-
gico a la región del tobillo, por su empleo habitual 
en las fracturas vamos a señalar cuatro6:

-Abordaje externo directo al peroné: Utilizado 
principalmente para las fracturas de maleolo exter-
no. Se practica la disección por delante de los tendo-
nes peroneos. Si se prolonga proximalmente, evitar 
dañar el nervio peroneo superficial. 

-Abordaje posteroexterno: Espacio entre los ten-
dones peroneos y el tendón de Aquiles. Separando 
el tendón del flexor largo del primer dedo logramos 
también acceso a la cara posterior de la tibia, además 
de la cara posterior del peroné.

-Abordaje anterointerno del maleolo medial: 
Podemos acceder al maleolo interno con una inci-
sión longitudinal directamente sobre el mismo. En 
esta vía podemos hallar el nervio safeno y la vena 
safena. Llevando hacia anterior la incisión facilita-
mos la inspección directa de la articulación del to-
billo y la cúpula astragalina. Desplazándonos hacia 
posterior podemos acceder a la zona posterointerna 
del maleolo medio.

-Incisiones percutáneas: diversas posibilidades, 
frecuentemente usamos una incisión percutánea an-
terior para fijar de forma indirecta una fractura de 
maleolo posterior. Usaremos disección roma y se-
paradores y protectores para evitar dañar estructuras 
neurovasculares circundantes.

Mecanismo de fractura, factores de 
riesgo

Las fracturas de tobillo se producen habitual-
mente por la acción de fuerzas indirectas de baja 
energía sobre un miembro en apoyo, con el cuerpo 
girando alrededor del tobillo fijo. En la literatura son 
mencionadas normalmente como “fracturas rotacio-
nales de tobillo”, para diferenciarlas de las “fractu-
ras de tobillo por compresión”, más graves y causa-
das por cargas axiales de más energía, provocando 
fracturas del pilón tibial.

La ya mencionada incidencia de las fracturas de 
tobillo se incrementa con la edad y el sexo femeni-
no, con otro pico en varones jóvenes debido a los 
traumatismos deportivos. La obesidad y el tabaquis-

mo son factores asociados independientemente con 
el aumento de incidencia4, 8. Sin embargo, ni la me-
nopausia, ni enfermedades sistémicas, ni particular-
mente la osteoporosis han sido detectadas como fac-
tores de riesgo para la fractura de tobillo; parece que 
el aumento de incidencia con la edad se debe más a 
la obesidad y al aumento del riesgo de caídas antes 
que a la osteoporosis9. Ésta última sí supone, sin em-
bargo, un mayor riesgo para el fallo de la osteosínte-
sis y un peor resultado del tratamiento9. También la 
diabetes supone un incremento de complicaciones, 
sobre todo con el tratamiento conservador10.

Diagnóstico
Aunque el diagnóstico habitualmente será obte-

nido mediante el estudio radiográfico, no debemos 
olvidar que el estudio del paciente comienza con la 
historia clínica y la exploración. En la historia clí-
nica atenderemos al mecanismo de producción de 
la fractura, el estado general del paciente (edad, co-
morbilidades, capacidad basal de deambulación) y 
la situación previa del miembro afecto (fracturas o 
lesiones neurológicas anteriores, trastornos circula-
torios que puedan dificultar el abordaje, etc). Con 
la exploración física comprobaremos la deformi-
dad e impotencia funcional, la presencia de heridas 
(fracturas abiertas) y buscaremos posibles lesiones 
asociadas (roturas tendinosas, lesiones neurovascu-
lares, fracturas en otras localizaciones). 

Particularmente interesante es que la explo-
ración nos señalará si está o no indicado proceder 
al estudio radiológico en un paciente que ha sufri-
do una torcedura de tobillo, mediante las reglas de 
Ottawa, evitando la irradiación y el coste asociados 
a su realización indiscriminada. Pediremos las ra-
diografías si presenta dolor cerca del maleolo y una 
o más de las siguientes circunstancias; edad mayor o 
igual a 55 años, imposibilidad para la carga y dolor 
en el borde posterior o la punta de cualquiera de los 
maleolos4.

En cuanto al estudio radiológico simple, las pro-
yecciones habituales son7, 4:

-AP (en línea con el eje del pie): las medidas de 
mayor interés son (fig. 2)

- Línea de Shenton o tibioperonea, informa so-
bre la congruencia tibioperonea distal.

- Espacio tibioperoneo distal, debe ser menor a 
6mm medido 1cm sobre la línea articular tibial.
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- Interlínea tibioastragalina, debe ser homogé-
nea, más de 4mm en la zona medial (espacio claro 
medial) indica rotura del ligamento deltoideo.

- Ángulo talo-crural, formado entre una línea 
que une la punta de los dos maleolos y una paralela 
a la superficie articular tibial, suele estar entre 3º y 

11º y alteraciones de más de 2º ó 3º con respecto al 
lado sano indican acortamiento del peroné.

- Inclinación talar, ángulo entre la superficie 
articular tibial y la cúpula astragalina, entre -1.5º y 
+1.5º, hasta 5º con estrés de inversión.

Fig. 2: Medidas de interés en proyección AP.
1: Espacio tibioperoneo  2: Inclinación talar

3: Ángulo talocrural       4: Espacio claro medial

-Lateral: buscaremos el ensanchamiento de la 
línea tibioastragalina, sobre todo anterior, que indi-
cará inestabilidad.

-Mortaja (AP con 15º de rotación interna): infor-
mación similar a la AP con mayor precisión. 

-Proyecciones de estrés: muy útiles para de-
tectar inestabilidad en fracturas unimaleolares, son 
poco usadas porque es preciso administrar anestesia 
para su realización.

La TC tiene su indicación en fracturas comple-
jas y osteocondrales, y particularmente en las fractu-
ras de pilón tibial.

La RM puede ser útil para valorar lesiones aso-
ciadas de partes blandas, lesiones dudosas de la sin-
desmosis y lesiones osteocondrales.

En los últimos años ha ganado interés la artros-
copia para la valoración y tratamiento de lesiones 
asociadas como fracturas osteocondrales y cuerpos 
libres intraarticulares11, 12.

Clasificación

-AO/ASIF/Weber: la clasificación se realiza se-
gún la localización de la fractura en el peroné, y esto 
determina el grado de inestabilidad6. Es la clasifi-
cación más usada actualmente por su simplicidad, 
aunque no valora la lesión de estructuras mediales, 
no es pronóstica y no predice el tratamiento7.

-Tipo A: infrasindesmales, fractura distal a la 
sindesmosis, suelen deberse a un mecanismo de in-
versión y raramente causan inestabilidad. (A1 aisla-
da, A2 afectación de maleolo medial, A3 con fractu-
ra posteromedial).

-Tipo B: transindesmales, son las más frecuen-
tes. Pueden provocar inestabilidad en función del 
estado de la parte medial. (B1 aislada, B2 con lesión 
medial, B3 trimaleolar)

-Tipo C: suprasindesmales, normalmente por un 
mecanismo de rotación externa, suelen ser inesta-
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bles. (C1 simple, C2 fractura compleja, C3 fractura 
de Maissoneuve -proximal-).

-Lauge-Hansen: según el mecanismo de lesión, 
más fisiológica pero con variabilidad inter e intraob-
servador, hoy poco utilizada (algo más en países an-
glosajones). Se corresponde de forma aproximada 
con la clasificación de Weber. La primera parte del 
nombre indica la posición del pie en el momento de 
la lesión, la segunda parte señala el vector de fuerza 
deformante (hacia dónde gira el astrágalo). Los prin-
cipales tipos de fractura en esta clasificación son7, 4, 6

-Supinación-aducción: fractura infrasindesmal 
de peroné que se puede asociar a fractura vertical 
del maleolo interno.

-Supinación-rotación externa: fractura espiroi-
dea corta del peroné (análoga a la B de Weber), la 
más frecuente.

-Pronación-rotación externa: análoga a la C de 
Weber.

-Pronación-abducción: fractura de peroné con-
minuta transversal o lateralmente (B o C de Weber), 
puede que también con impactación anteroexterna 
en la tibia.

Fracturas estables o inestables

Esta simple división en dos grupos tiene consi-
derable importancia clínica, ya que puede ser utili-
zada como guía para determinar el tratamiento más 
adecuado; las fracturas estables presentan un exce-
lente pronóstico con tratamiento conservador, mien-
tras que las inestables deben ser reducidas, y esta 
reducción debe ser mantenida.

Podríamos definir la estabilidad como la com-
binación de un desplazamiento de la fractura no tan 
importante como para comprometer la función a lar-
go plazo, y la capacidad del tobillo lesionado para 
aguantar fuerzas fisiológicas y rutinarias sin que se 
produzca desplazamiento adicional. Las fracturas 
que no cumplan dichos criterios se considerarían 
inestables4.

Con frecuencia se puede determinar si una frac-
tura es estable con el estudio radiológico inicial. Es 
útil en este sentido concebir la articulación del to-
billo como un anillo (similar a la pelvis, ver figura 
1), para decidir si la fractura es estable o inestable. 
Si el anillo está roto sólo en un punto, la fractura es 
estable; si hay una segunda fractura (o lesión liga-
mentosa), la fractura es inestable3. Así, es la afec-

tación de las estructuras mediales la que determina 
la estabilidad; si el maleolo medial está afectado, la 
fractura se considera inestable. Si el astrágalo está 
luxado, subluxado o angulado, la fractura es obvia-
mente inestable. Pero en caso de que encontremos 
una fractura de peroné con el astrágalo sin desplazar, 
será necesaria información adicional para determi-
nar la afectación del ligamento deltoideo (equiva-
lente bimaleolar). Clásicamente se palpaba la región 
anteromedial del tobillo buscando inflamación y 
dolor, pero no es un método fiable dado que pue-
de haber inestabilidad incluso en ausencia de estos 
hallazgos. La realización de radiografías de estrés 
o el seguimiento radiográfico seriado serán funda-
mentales para valorar si se produce desplazamiento 
del astrágalo en la mortaja4, 13, 14. Algunos autores5, 
sin embargo, sólo consideran realmente estables las 
fracturas infrasindesmales sin afectación osteoliga-
mentosa medial ni de la sindesmosis.

Tratamiento conservador

En fracturas estables sin afectación del lado 
medial es considerado habitualmente el tratamiento 
de elección, proporcionando excelentes resultados 
funcionales en un gran porcentaje de los casos. Este 
tipo de fracturas evolucionarán favorablemente sin 
reducción pese a un desplazamiento secundario en 
el peroné de hasta 5mm4.

También usaremos este tratamiento en fracturas 
inestables cuando exista contraindicación quirúrgica 
o negativa del paciente a intervenirse. Más adelan-
te discutiremos la posibilidad de emplear la opción 
conservadora en otros supuestos.

Inicialmente colocaremos un vendaje muy al-
mohadillado con una férula posterior de yeso, para 
luego cambiar a un yeso cerrado cuando baje la infla-
mación (esto no será necesario en fracturas estables 
sin desplazamiento). Tras realizar una radiografía de 
control a la semana (y varias más en caso de fractu-
ras inestables), mantendremos la inmovilización de 
4 a 6 semanas. Tras la retirada del yeso, comenzare-
mos la movilización de forma inmediata. La carga 
de peso se permite de forma progresiva tan pronto 
como la sintomatología lo permita; la carga precoz 
produce mejores resultados funcionales a corto pla-
zo que la carga tardía, y a partir del año no hay di-
ferencias significativas en cuanto a rango de movili-
dad, puntuación en escalas de valoración funcional y 
resultados radiográficos15. El factor más importante 
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para la buena evolución de una fractura de tobillo 
(tratada tanto de forma conservadora como quirúr-
gica) es el grado de restauración anatómica, seguido 
de la presencia o no de lesiones en el cartílago4.

Tratamiento quirúrgico

Suele ser la opción más utilizada porque las 
fracturas inestables son más habituales, y la cirugía 
ofrece mayor garantía de restablecer la anatomía y 
permite la movilización precoz7. Sin embargo, hay 
mucha variabilidad; a menudo la decisión se apoya 
más en la “escuela” del cirujano, encontrando dife-
rencias importantes entre unas regiones y otras. En 
un estudio de 200516, el porcentaje de fracturas de 
tobillo tratadas de forma quirúrgica variaba de un 
14% a un 72% dependiendo únicamente del lugar 
de residencia del paciente (básicamente costas este 
u oeste de los Estados Unidos de América). Reco-
nocidos especialistas como Monteagudo y Canosa5 
reservan el tratamiento conservador para las frac-
turas infrasindesmales sin desplazamiento ni afec-
tación medial y abogan por la cirugía en todos los 
demás casos, afirmando que “en la actualidad,  con 
los implantes disponibles, las escasas complicacio-
nes del tratamiento quirúrgico, y los actuales niveles 
de exigencia y expectativas del paciente, es difícil 
argumentar la posibilidad de malos resultados con 
un tratamiento ortopédico de una fractura bi o trima-
leolar de tobillo”.

En cualquier caso, la mayoría de las fuentes 
consideran indicado el tratamiento quirúrgico para 
las fracturas inestables, y más adelante discutiremos 
otras posibilidades.

La cirugía se practicará en las primeras 6-8 ho-
ras desde el traumatismo (antes de la aparición de 
flictenas) o pasados 6-12 días (para que se resuelvan 
las flictenas), ya que realizar el abordaje quirúrgico 
a través de una flictena implica un alto riesgo de ne-
crosis de la herida7, 5. Emplearemos profilaxis anti-
biótica con cefazolina.

Los factores pronósticos más importantes tras la 
cirugía serán la reconstrucción anatómica de las su-
perficies articulares, y la recuperación de la longitud 
y alineación del peroné17.

-En las fracturas infrasindesmales de peroné, en 
caso de precisar cirugía, podemos emplear un cer-
claje de alambre, un tornillo de esponjosa desde la 
punta o una placa de tercio de tubo5.

-En las fracturas transindesmales emplearemos 
tornillos de cortical a compresión perpendicular-

mente al trazo de fractura. En pacientes jóvenes, con 
buena calidad de hueso y fracturas oblicuas largas, 
es suficiente con esto17. En fracturas más complejas 
o pacientes osteoporóticos será preciso añadir una 
placa de neutralización, de tercio de tubo moldeada, 
con 6 corticales proximales a la fractura cogiendo 
la cortical medial y 4 ó 6 distales sin entrar en la 
articulación7. También es posible el empleo de una 
placa antideslizante en la cara posterior del peroné, 
que al llevar los tornillos con dirección posteroante-
rior evitaría el riesgo de afectación articular, pudien-
do incluso no colocarse los tornillos distales. No se 
han encontrado diferencias significativas en tiempo 
quirúrgico, complicaciones o resultados clínicos ni 
radiográficos entre las placas laterales o las poste-
riores17.

Para fracturas osteoporóticas o conminutas, ha 
aumentado recientemente el interés en el uso de pla-
cas bloqueadas. Sin embargo, tampoco se han en-
contrado diferencias significativas con las placas no 
bloqueadas en unión radiográfica, funcionalidad o 
mejoría sintomática17.

En caso de daño severo en las partes blandas, 
piel muy fina o extrema conminución distal existe 
la posibilidad del enclavado intramedular retrógrado 
con agujas de Kirschner o clavos específicos de pe-
roné, pero su potencial de reducción es subóptimo y 
frecuentemente no proporcionan la suficiente estabi-
lidad, con tasas superiores de fracaso e inestabilidad 
de la fractura17.

-En las fracturas suprasindesmales es preciso re-
cuperar la longitud del peroné de forma precisa. Si 
el trazo es oblícuo, emplearemos tornillos de com-
presión y placa de neutralización de forma similar 
a la indicada para las transindesmales. En fracturas 
transversas emplearemos una placa de tercio de tubo 
a compresión. Normalmente con esto se restablecerá 
la mortaja y frecuentemente no será necesario actuar 
sobre la sindesmosis (sobre todo si la fractura está a 
menos de 3-4cm de la articulación)7, 5.

Un caso especial es la fractura de Maissoneuve, 
fractura del cuello del peroné por torsión del tobillo 
que implica la rotura de la sindesmosis y la membra-
na interósea. Sintetizarla conlleva riesgo de lesionar 
el CPE, por lo que la trataremos con dos tornillos 
transindesmales7.

-Las fracturas del maleolo medial son fracturas 
por arrancamiento. Si son fracturas aisladas y no 
desplazadas podemos tratarlas de forma conserva-
dora. En fracturas de mayor tamaño, con trazo verti-
cal o en el contexto de una fractura bi o trimaleolar, 
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está indicada la osteosíntesis con cerclaje o con tor-
nillos de esponjosa a compresión. Actualmente no se 
considera necesario suturar el ligamento deltoideo 
si está roto; sólo en caso de que tras la osteosíntesis 
persista un ensanchamiento de la interlínea articular 
por el lado tibial, revisaremos quirúrgicamente por 
si está atrapado (él o el tendón del tibial posterior)7.

-En las fracturas del maleolo posterior hay con-
troversia sobre la indicación quirúrgica. Se conside-
ra que fragmentos grandes precisan reducción qui-
rúrgica y tradicionalmente se ha establecido el punto 
de corte en la afectación de más del 25-33% de la su-
perficie articular tibial en la proyección lateral, pero 
estudios recientes han observado que no hay eviden-
cia que apoye dichos umbrales18, 1, 2. Actualmente 
se consideran otros factores como la estabilidad y 
correcta reducción tras la síntesis de los maleolos 
laterales, o la ausencia de prolongación del trazo de 
fractura posterior hacia el maleolo medial; en caso 
de cumplirse estos requisitos podríamos dejar sin 
cirugía fragmentos de hasta el 50% de afectación ar-
ticular. Si el fragmento es mayor o la reducción no 
es adecuada, realizaremos la osteosíntesis con torni-
llos de compresión (habitualmente percutáneos, de 
esponjosa, de anterior a posterior) o placa de soporte 
(por vía posterior)7.

-Respecto a la sindesmosis, tras la fijación de 
los maleolos comprobaremos la estabilidad median-
te maniobras de estrés con el fluoroscopio6. En caso 
de inestabilidad (y siempre en las fracturas de Mais-
soneuve) se procederá a la fijación temporal quirúr-
gica. Sigue existiendo controversia sobre la técnica 
exacta; pese a la amplia investigación clínica al res-
pecto, no hay consenso en diversos aspectos de la fi-
jación con tornillos, incluyendo el número y tamaño 
de los tornillos, número de corticales, localización 
de la fijación, cuidados postoperatorios y necesidad 
de retirada20. Habitualmente emplearemos un tor-
nillo cortical (dos en Maissoneuve para controlar 
mejor la longitud del peroné) de rosca completa sin 
compresión entre peroné y tibia, sin necesidad de 
perforar la segunda cortical tibial7. Se colocará el to-
billo en posición neutra (la dorsiflexión puede abrir 
excesivamente la mortaja y no mejora el rango final 
de movilidad)19. En atletas se suele retirar el tornillo 
a las 8-12 semanas, pero no está claro que sea útil 
la retirada rutinaria en la población general, parece 
aconsejable reservar la retirada para pacientes que 
presenten molestias o limitación de la movilidad a 
los 4-6 meses20. No hay estudios concluyentes so-
bre la utilidad de los nuevos implantes de sutura con 
botón7,20.

-Cuidados postoperatorios: Movilizar precoz-
mente si la síntesis es estable (no obstante a largo 
plazo el resultado es similar aunque se inmovilice 
6 semanas). Retrasar la carga unas 6 semanas y co-
menzarla de forma progresiva cuando el dolor lo 
permita7. Como comentamos previamente, la carga 
precoz da mejor resultado a corto plazo sin diferen-
cias a largo plazo15.

Problemas especiales

-Diabetes: Los pacientes diabéticos presentan 
mayor riesgo de complicaciones (infección, pseu-
doartrosis, úlceras, artropatía de Charcot...) tanto 
con el tratamiento quirúrgico como con el conser-
vador7, 10. No obstante, las tasas de complicaciones 
en el tratamiento conservador parecen ser mucho 
mayores, alcanzando niveles prohibitivos10. Los 
pacientes diabéticos que reciban cirugía precisarán 
un seguimiento cercano y una osteosíntesis lo más 
estable posible8.

-Ancianos/osteoporosis: Como ya comentamos, 
la osteoporosis no es un factor de riesgo para sufrir 
una fractura de tobillo, aunque sí lo es para fracaso 
de la cirugía9.

-Fracturas abiertas: Serán precisos antibióti-
cos, profilaxis antitetánica, limpieza y cuidado de 
partes blandas y tal vez cierre diferido de la piel. 
Trataremos de aprovechar las heridas como incisión 
y usaremos la menor cantidad posible de material 
de osteosíntesis, pudiendo ser preciso emplear un 
fijador externo en función de la contaminación, la 
afectación de partes blandas y la conminución de la 
fractura7.

-Lesiones con afectación grave de partes blan-
das: Actuaremos por etapas, primero reduciremos 
la fractura de forma cerrada e inmovilizaremos con 
férula posterior o fijador externo. En un segundo 
tiempo, cuando mejore el edema (normalmente 7-10 
días) llevaremos a cabo la fijación definitiva7.

Complicaciones

-Consolidación viciosa: el seguimiento en con-
sulta busca detectar su aparición con la mayor pre-
cocidad posible. En maleolo medial suele ser asinto-
mática. La trataremos mediante osteotomías, injerto 
si es necesario y placas7.
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-Pseudoartrosis: más frecuente en maleolo me-
dial, donde a menudo es asintomática. La trataremos 
refrescando el trazo, aplicando injerto si es preciso y 
realizando una osteosíntesis estable7.

-Artrosis: Al año y medio aparece en el 10% de 
las fracturas bien reducidas y en el 85% de las mal 
reducidas. Inicialmente tratamiento conservador, 
luego desbridamiento, artroplastia o artrodesis7.

-Fracturas osteocondrales: Las lesiones más pe-
queñas se pueden tratar de forma conservadora, las 
mayores precisarían cirugía. Recientemente se está 
extendiendo el uso de la artroscopia asociada a la os-
teosíntesis en la cirugía primaria de las fracturas de 
tobillo para diagnosticar y tratar lesiones condrales, 
pero aunque pueda resultar prometedor, por ahora 
no se ha demostrado que proporcione mejores resul-
tados que la fijación convencional aislada11, 12.

-Infección, mala evolución de la herida.
-Menos frecuentes: Síndrome compartimental, 

síndrome de dolor regional complejo, sinostosis.

El tratamiento conservador en la 
literatura científica

Como ya hemos comentado, está bastante gene-
ralizada la convicción de que la cirugía es el trata-
miento de elección para la mayoría de las fracturas 
de tobillo. Sin embargo, lo cierto es que apenas hay 
trabajos bien diseñados, prospectivos y aleatoriza-
dos, que comparen los resultados del tratamiento 
quirúrgico y conservador. La mayoría son estudios 
retrospectivos, y muchos de ellos mera recolección 
de resultados y complicaciones para sólo una de las 
opciones de tratamiento, con enorme heterogenei-
dad en las muestras y los protocolos entre unos tra-
bajos y otros.

A continuación presentamos y comentamos los 
artículos en relación al tratamiento conservador de 
las fracturas de tobillo en adultos que hemos consi-
derado más interesantes. Por su calidad, actualidad y 
relevancia clínica, merece la pena llamar la atención 
sobre los tres primeros. Respecto a los estudios re-
trospectivos que reseñamos, por lo general más anti-
guos, pasaremos de forma más breve; pese a su me-
nor nivel de evidencia, siguen siendo de gran interés 
ya que en ellos (y en otros similares) se sustenta en 
gran medida la actual tendencia a la cirugía.

-Willen y cols.21 publican en 2016 un artículo 
de gran interés que ha provocado cierto revuelo en 
la comunidad científica22 y que supuso el estímulo 
inicial para la realización de la presente revisión. 
Se trata de un estudio multicéntrico en el Reino 
Unido, prospectivo aleatorizado, que toma a más 
de 600 pacientes mayores de 60 años previamente 
deambulantes con fracturas de tobillo inestables (de 
las habitualmente consideradas “quirúrgicas”) y los 
divide aleatoriamente entre tratamiento quirúrgico 
(por las técnicas habituales) o conservador (median-
te un protocolo de reducción y yeso almohadillado y 
contorneado bajo anestesia). En caso de pérdida de 
reducción de la fractura de los pacientes escayola-
dos se procedió a cirugía (19%) o remanipulación y 
nuevo yeso (4%). A los 6 meses no hubo diferencias 
en las escalas de valoración funcional, dolor, movili-
dad o satisfacción del paciente entre los dos grupos. 
La pseudoartrosis radiográfica fue poco frecuente y 
menor en el grupo quirúrgico (en maleolo lateral 0% 
contra 3% y en el medial 1% contra 7%) y la conso-
lidación viciosa, normalmente poco sintomática, fue 
del 3% en el grupo quirúrgico y del 15% en el con-
servador. Las demás complicaciones, por otro lado, 
fueron mayores en el grupo quirúrgico, con un 10% 
de infecciones o dehiscencias de la herida y un 6% 
de reintervenciones por este motivo o por fallo del 
material de osteosíntesis. Las complicaciones por 
el yeso fueron de un 5.8% en el grupo conservador, 
pero en el grupo quirúrgico también aparecieron en 
un 4%.

Llama la atención que, con una tasa relativa-
mente alta de consolidación viciosa en el grupo con-
servador, el resultado funcional sea similar al grupo 
quirúrgico; esto probablemente se debe a la edad de 
los pacientes, que supone una mayor tolerancia a 
dolores residuales y una menor exigencia funcional. 
Es obvio que en este grupo evitamos las complica-
ciones quirúrgicas y, aunque la pérdida de reducción 
aparezca con cierta frecuencia, con un seguimiento 
cercano nos reservamos la posibilidad de llevar a 
cabo una intervención quirúrgica si lo consideramos 
necesario. Sería interesante ver más estudios simi-
lares a éste, realizar seguimientos más largos, op-
timizar los protocolos de tratamiento conservador, 
buscar posibles predictores de mal resultado, etc. En 
todo caso, parece que puede merecer la pena consi-
derar el tratamiento conservador para pacientes ma-
yores pese a que la fractura sea inestable.
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-Sanders y cols.14 presentan en 2012 un estudio 
prospectivo aleatorizado y multicéntrico en América 
del Norte en el que participan 81 pacientes adultos 
de menos de 65 años con fracturas cerradas aisladas 
del maleolo lateral de tipo B de Weber que eviden-
cian inestabilidad al practicar radiografías de estrés. 
Los pacientes son aleatorizados entre tratamiento 
quirúrgico convencional o tratamiento conservador; 
inmovilización con yeso o brace, restricción de car-
ga durante 6 semanas (permiten carga parcial) con 
entrenamiento del uso de muletas y rehabilitación 
por un fisioterapeuta. Se evaluó la función con es-
calas de valoración a las 0, 6, 12, 24 y 52 semanas, 
y no se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos en ninguno de los intervalos. Un pa-
ciente (2.5%) del grupo conservador presentó pre-
cozmente pérdida de alineación y recibió cirugía; 
otros 6 (15%) presentaron consolidación viciosa, 5 
de ellos sin precisar cirugía y uno requiriendo una 
osteotomía a los 7 meses. De los intervenidos, uno 
(2.5%) presentó consolidación viciosa. Ningún pa-
ciente intervenido, frente a 8 del grupo conservador 
(20%) presentó retraso de consolidación, aunque a 
los 12 meses todos los casos habían consolidado al 
100%. Respecto a las complicaciones quirúrgicas, 6 
pacientes (15%) presentaron infección y 5 (12.5%) 
requirieron retirada de material de osteosíntesis.

De nuevo vemos como tasas llamativas de pér-
dida de reducción no tienen necesariamente impli-
caciones funcionales, al menos a corto-medio plazo. 
Sería interesante realizar estudios similares a éste 
con seguimientos más largos y, especialmente, com-
probar si a largo plazo estas pérdidas menores de 
alineación condicionan la aparición de artrosis. En 
pacientes mayores, al menos, al no tener esta preo-
cupación, el tratamiento conservador puede parecer 
una opción bastante viable.

-En la Cochrane Library, Donken y cols.23 com-
pletan en 2012 una revisión sistemática en la que 
buscan estudios prospectivos aleatorizados que 
comparen tratamiento quirúrgico y conservador en 
fracturas de tobillo en adultos. Detectan los proble-
mas antes mencionados, sobre todo la escasez de 
estudios aleatorizados prospectivos, y una enorme 
heterogeneidad y un considerable riesgo de sesgos 
en los trabajos encontrados. Finalmente incluyen 
en su metaanálisis cuatro estudios (Suecia 1985,  
EEUU 1985, Reino Unido 1986 y Reino Unido 

2001) que consideran cumplen los criterios, aunque 
resulta difícil compararlos (y de hecho el metaaná-
lisis no es posible) porque abarcan distintos tipos 
de participantes, técnicas quirúrgicas, tratamiento 
conservador, régimen postquirúrgico y duración del 
seguimiento, además de que utilizan diferentes es-
calas de valoración funcional incompatibles entre sí 
(de hecho dos de ellos usan formularios inventados 
por los autores). A nosotros no nos ha sido posible 
obtener los artículos más antiguos, sí el de Makwa-
na y cols.24 de 2001 que presentaremos brevemente 
cuando acabemos de comentar el que nos ocupa.

Los resultados de los cuatro estudios fueron va-
riados. Dos de ellos no encontraron diferencias en 
movilidad y uno sí a favor de la cirugía; lo mismo 
pasó con el dolor y dificultad para la marcha; dos de 
los estudios no mostraron diferencias en la aparición 
de artrosis, etc. 

En conclusión, los autores de la revisión no en-
cuentran evidencia suficiente para afirmar que uno u 
otro tratamiento proporcione mejor resultado a largo 
plazo. Inciden en la necesidad de usar diseños co-
rrectos para los estudios, tener en cuenta el tipo de 
fractura y de desplazamiento y emplear escalas de 
valoración validadas y reconocidas. Sí señalan que 
en unos años podría haber evidencia más robusta, ya 
que detectan varios trabajos prometedores en curso; 
de ellos, dos ya han terminado y se han publicado 
a día de hoy, el de Willen21 2016 y el de Sanders14 
2012, que hemos presentado anteriormente.

-En 2001, Makwana y cols.24 llevan a cabo un 
estudio prospectivo aleatorizado en que tratan de 
forma quirúrgica o conservadora a 47 pacientes de 
más de 55 años con fracturas desplazadas de tobillo 
y los siguen una media de 27 meses. El estudio tiene 
varios problemas; un 16% de los pacientes se pier-
den en el seguimiento y 8 pacientes tratados con-
servadoramente que sufrieron de forma precoz una 
luxación y requirieron cirugía (3 de ellos además en-
tran en el 16% que se perdió en el seguimiento), fue-
ron excluidos del análisis. Además, en el grupo con-
servador había 6 fumadores frente a 0 en el quirúrgi-
co. Respecto a los resultados, el grupo conservador 
presentó una frecuencia significativamente mayor 
de pérdida de reducción y los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente tuvieron un rango de movilidad y 
un resultado en las escalas de valoración funcional 
significativamente mayores.
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-Salai y cols.25 publican en 2000 un estudio su-
puestamente prospectivo y aleatorizado en que 84 
pacientes mayores de 65 años con fracturas de to-
billo desplazadas reciben tratamiento quirúrgico o 
conservador en un hospital de Israel. Sin embargo, 
en la revisión de la Cochrane este estudio es des-
cartado porque la aleatorización no era tal; a su lle-
gada a urgencias, la fractura era reducida de forma 
cerrada y, a criterio del traumatólogo, se intervenía 
quirúrgicamente o se seguía tratamiento conserva-
dor. Además, se produce una importante pérdida de 
pacientes en el seguimiento (un 20%) y finalmente 
sólo 16 completan el tratamiento conservador. No 
sólo eso, sino que el seguimiento es bastante hetero-
géneo, no indicándose en qué momento preciso los 
pacientes pasan las escalas de valoración, dando a 
entender que cada uno en un punto distinto de su 
proceso. 

En cuanto a los resultados, además de señalar 
un 32.6% de pacientes intervenidos que precisaron 
retirada del material, los pacientes no operados pre-
sentaron puntuaciones significativamente mejores 
en las escalas funcionales. Este resultado no tiene 
validez alguna ya que, aunque no estuviera ya in-
validado por la aleatoriedad al pasar los scores de 
valoración (obviamente, si no se pasan a todos los 
pacientes en el mismo tiempo de evolución, los re-
sultados no son comparables), el método de “aleato-
rización” para decidir el tratamiento termina de ses-
gar definitivamente el trabajo; aparentemente sólo 
tratan conservadoramente las fracturas más “benig-
nas”, quedando la cirugía para las más graves, con 
lo que cualquier comparación queda desautorizada.

Más que por sus resultados, obviamente poco 
fiables, reseñamos este trabajo como último de los 
estudios prospectivos por el llamativo contraste con 
los primeros que presentamos. Sirve como ejemplo 
de un artículo que en un vistazo superficial puede 
parecer muy interesante, pero cuya lectura crítica 
pone de manifiesto múltiples sesgos e inconsisten-
cias. Pese a ello, es referenciado (aunque señalando 
sus limitaciones) en alguna revisión seria.

-En 1987, Ali y cols.26 presentan un estudio re-
trospectivo en que estudian el resultado (con una 
media de seguimiento de 7 años) del tratamiento de 
100 pacientes de más de 60 años con fracturas ines-
tables de tobillo, 50 tratados de forma conservadora 
y 50 con cirugía, todos ellos tras lograr una correcta 
reducción. El dolor, la deformidad y la estabilidad 
fueron mejores en el grupo quirúrgico, con mayores 

tasas de consolidación viciosa y pseudoartrosis en 
los tratados de forma conservadora.

-En 1983, Beauchamp y cols.27 estudian retros-
pectivamente los resultados del tratamiento de 126 
pacientes mayores de 50 años con fracturas despla-
zadas de tobillo, que fueron tratados de forma qui-
rúrgica (71 pacientes) o conservadora (55) a criterio 
del traumatólogo. En el grupo operado se obtuvieron 
reducciones más anatómicas, con una tasa de com-
plicaciones bastante mayor (36 pacientes, sobre todo 
mujeres, presentaron complicaciones). Sin embargo, 
los resultados en cuanto a movilidad, dolor o satis-
facción fueron similares entre los dos grupos.

-En 2007, Vioreanu y cols.28 revisan retrospecti-
vamente los resultados y complicaciones de 112 pa-
cientes de más de 70 años con fracturas desplazadas 
de tobillo de los cuales, a decisión del traumatólogo 
de guardia, 72 recibieron osteosíntesis y 40 manipu-
lación cerrada bajo anestesia e inmovilización con 
yeso. De los pacientes tratados mediante manipula-
ción cerrada, un 17.2% requirieron remanipulación 
y un 27.5% precisaron cirugía. De los “quirúrgicos”, 
un 8% presentaron complicaciones en relación con 
la herida, la mitad de ellas severas (con un caso que 
acabó en amputación), un 5.5% de TVP y ninguno 
precisó retirada del material. Los pacientes quirúr-
gicos presentaron un porcentaje significativamente 
mayor (72%) de regreso al nivel previo de actividad 
que los “manipulados” (42%), y lo hicieron en me-
nor tiempo.

-En 1983, Pettrone y cols.29 revisaron retrospec-
tivamente una serie de 146 fracturas de tobillo des-
plazadas para identificar factores pronósticos del re-
sultado. Aparte de la edad, la precisión anatómica de 
la reducción y la completa reparación del ligamento 
deltoideo y de la sindesmosis distal, encontraron 
que la síntesis abierta fue superior a la reducción ce-
rrada. Con los datos de las primeras 109 fracturas, 
elaboraron una escala pronóstica que aplicaron a las 
últimas 37, obteniendo una precisión de las predic-
ciones de un 81%.

-En 1980, Yde y Kristensen realizaron dos tra-
bajos similares. En el primero30 revisaron retros-
pectivamente el resultado a los 3-10 años de segui-
miento de 69 pacientes de más de 15 años y menos 
de 50 con fracturas de tobillo tipo B unimaleolares 
tratados en dos hospitales daneses; los 34 pacientes 
tratados en uno de los hospitales fueron intervenidos 
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quirúrgicamente y los 35 tratados en el otro hospital 
lo fueron de forma conservadora. No encontraron 
diferencias significativas en resultado funcional en-
tre ambas opciones de tratamiento, pese a que el re-
sultado radiográfico fuera mejor en los intervenidos 
quirúrgicamente.

Paralelamente, en la segunda publicación31 lle-
varon a cabo el mismo estudio con 89 pacientes con 
fracturas trimaleolares, 60 de ellos intervenidos en 
un hospital y los 29 restantes tratados de forma con-
servadora en el otro. Aquí sí obtuvieron resultados 
significativamente mejores en el grupo intervenido, 
tanto funcional como radiológicamente.

Cinco años más tarde, Kristensen32 revisa 94 pa-
cientes con fracturas unimaleolares tipo B tratados 
de forma conservadora en un tercer hospital danés. 
En el momento de la fractura, los pacientes tenían 
entre 15 y 49 años, y el periodo de seguimiento fue 
de 16-25 años (21 de media). El 95% de los pacien-
tes presentan un resultado funcional bueno y el 5% 
restante es considerado “medio”, sin ningún mal 
resultado funcional. Ninguno de los pacientes con 
resultado intermedio presentaba hallazgos radiográ-
ficos sugerentes de artrosis.

Conclusiones
En las fracturas de tobillo resulta muy compli-

cado realizar estudios prospectivos comparando tra-
tamiento quirúrgico con conservador, y no digamos 
ya hacerlos ciegos. Frecuentemente, ni los pacien-
tes ni los cirujanos van a aceptar la aleatorización 
del tratamiento, porque existe la convicción de que 

en general es mejor la cirugía. No obstante, como 
hemos visto, esta idea se sustenta en estudios muy 
heterogéneos y, a veces, poco consistentes.

La actual capacidad de los traumatólogos para 
obtener y mantener una reducción prácticamente 
perfecta con la cirugía, ha llevado a no admitir ni 
siquiera mínimas imperfecciones, cuando posible-
mente en algunos pacientes podría ser admisible 
cierta permisividad. Además, la posibilidad de que 
el tratamiento conservador no sea capaz de mantener 
la reducción nos inclina hacia la opción quirúrgica, 
ya que obviamente buscamos proporcionar la solu-
ción definitiva de forma directa.

Sin embargo, a la luz de los resultados de las 
últimas publicaciones, podría ser razonable hacer un 
primer intento conservador, al menos en ancianos; 
se trata de pacientes con menor demanda funcional, 
menor expectativa de vida (y por ello menos tiem-
po para desarrollar artrosis) y mala calidad de hueso 
y tejidos (que implican mayor riesgo de complica-
ciones quirúrgicas). Comenzando con tratamiento 
conservador evitaríamos intervenciones, complica-
ciones y costes. Aunque parece que un porcentaje 
considerable podría presentar una pérdida precoz de 
la reducción, si es necesario seguimos disponiendo 
de la posibilidad quirúrgica y posiblemente los be-
neficios superen a los riesgos.

El debate está abierto y esperamos con gran in-
terés nuevos estudios que profundicen en el tema, 
definan protocolos contrastados y delimiten clara-
mente qué pacientes pueden beneficiarse de un abor-
daje conservador.

Conflicto de intereses:

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

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 23-35

A.D. García Mayorgas, N. Torres Álvarez, y T. Alcántara Martos	 Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador



- 34 -

Bibliografía

1. Veltman ES, Halma JJ, de Gast A. Longterm 
outcome of 886 posterior malleolar fractures: A sys-
tematic review of the literature. Foot Ankle Surg. 2016 
Jun;22(2):73-7.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27301724

2. Odak S, Ahluwalia R, Unnikrishnan P, et al. Ma-
nagement of Posterior Malleolar Fractures: A Systematic 
Review. J Foot Ankle Surg. 2016 Jan-Feb;55(1):140-5.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26100091

3. Walling AK, Sanders RW. Fracturas del tobillo. 
En: Coughlin, Mann, Saltzman (eds.). Pie y tobillo (Edi-
ción en español de Surgery of the foot and ankle 8e). Ma-
drid: Marbán, 2011; 1665-702.

4. Marsh JL, Saltzman CL. Ankle fractures. En: 
Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C (eds.). Roc-
kwood and Green’s Fractures in Adults, sixth edition. Phi-
ladelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 2147-
247.

5. Canosa Sevillano R, Monteagudo de la Rosa M. 
Fracturas y luxaciones del tobillo. En: Forriol Campos F 
et al (eds.). Manual de cirugía ortopédica y traumatología 
SECOT. Madrid: Editorial Panamericana, 2010; 1381-8.

6. Sanders DW, Egol KA. Fracturas del tobillo y del 
pilón tibial. AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 
2, Ch. 42: 457-90. AAOS 2014.

7. López Pulido MJ, Delgado Martínez AD, Caba 
Doussoux P. Anatomía y biomecánica del tobillo. Tema 
66: Traumatismos del tobillo. En: Delgado Martínez AD 
(ed.). Cirugía Ortopédica y Traumatología 4ª edición, 
pendiente de publicación.

8. Egol KA, Siegel J, Tornetta P. Ankle fractures. Or-
thopaedic Knowledge Update 11, Ch. 43; 615-629. AAOS 
2014.

9. Olsen JR, Hunter J, Baumhauer JF. Osteopo-
rotic ankle fractures. Orthop Clin North Am. 2013 
Apr;44(2):225-41.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23544826

10. Lovy AJ, Dowdell J, Keswani A, et al. Nonopera-
tive Versus Operative Treatment of Displaced Ankle Frac-
tures in Diabetics. Foot Ankle Int. 2017 Mar;38(3):255-
260.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27923219

11. Labib SA, Magill M, Slone HS. Ankle Arthrosco-
py for Ankle Fracture Care. Techniques in Foot & Ankle 
Surgery . 14(1):21-24, March 2015.
h t t p : / / j o u r n a l s . l w w. c o m / t e c h f o o t a n k l e / A b s -
tract/2015/03000/Ankle_Arthroscopy_for_Ankle_Frac-
ture_Care.6.aspx

12. González TA, Macaulay AA, Ehrlichman LK, et 
al. Arthroscopically Assisted Versus Standard Open Re-

duction and Internal Fixation Techniques for the Acute 
Ankle Fracture. Foot Ankle Int. 2016 May;37(5):554-62.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660864

13. Clements JR, Motley TA, Garrett A, Carpenter 
BB. Nonoperative treatment of bimalleolar equivalent 
ankle fractures: a retrospective review of 51 patients. J 
Foot Ankle Surg. 2008 Jan-Feb;47(1):40-5.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18156063

14. Sanders DW, Tieszer C, Corbett B; Canadian 
Orthopedic Trauma Society. Operative versus nonope-
rative treatment of unstable lateral malleolar fractures: 
a randomized multicenter trial. J Orthop Trauma. 2012 
Mar;26(3):129-34.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22330975

15. Haller JM, Potter MQ, Kubiak EN. Weight bea-
ring after a periarticular fracture: what is the evidence? 
Orthop Clin North Am. 2013 Oct;44(4):509-19.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24095067

16. Koval KJ, Lurie J, Zhou W, et al. Ankle fractures 
in the elderly: what you get depends on where you live 
and who you see. J Orthop Trauma. 2005 Oct;19(9):635-
9.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16247309

17. Mitchell JJ, Bailey JR, Bozzio AE, et al. Fixation 
of distal fibula fractures: an update. Foot Ankle Int. 2014 
Dec;35(12):1367-75.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25326316

18. Lovisetti G, Irwin TA. Posterior malleolus fractu-
re. J Am Acad Orthop Surg. 2014 Feb;22(2):67.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24486752

19. Gardner MJ, Graves ML, Higgins TF, Nork SE. 
Technical Considerations in the Treatment of Syndesmo-
tic Injuries Associated With Ankle Fractures. J Am Acad 
Orthop Surg. 2015 Aug;23(8):510-8.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26209146

20. Hunt KJ, Phisitkul P, Pirolo J, Amendola A. High 
Ankle Sprains and Syndesmotic Injuries in Athletes. J Am 
Acad Orthop Surg. 2015 Nov;23(11):661-73.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26498585

21. Willett K, Keene DJ, Mistry D, et al. Close Con-
tact Casting vs Surgery for Initial Treatment of Unstable 
Ankle Fractures in Older Adults: A Randomized Clinical 
Trial. JAMA. 2016 Oct 11;316(14):1455-1463.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27727383

22. Sanders DW. Close Contact Casting vs Sur-
gery for Unstable Ankle Fractures. JAMA. 2016 Oct 
11;316(14):1451-1452.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27727370

23. Donken CC, Al-Khateeb H, Verhofstad MH, van 
Laarhoven CJ. Surgical versus conservative interventions 

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 23-35

A.D. García Mayorgas, N. Torres Álvarez, y T. Alcántara Martos	 Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27301724
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26100091
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23544826
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27923219
http://journals.lww.com/techfootankle/Abstract/2015/03000/Ankle_Arthroscopy_for_Ankle_Fracture_Care.6.aspx
http://journals.lww.com/techfootankle/Abstract/2015/03000/Ankle_Arthroscopy_for_Ankle_Fracture_Care.6.aspx
http://journals.lww.com/techfootankle/Abstract/2015/03000/Ankle_Arthroscopy_for_Ankle_Fracture_Care.6.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18156063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24095067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16247309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25326316
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24486752
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26209146
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26498585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27727383
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27727370


- 35 -

for treating ankle fractures in adults. Cochrane Database 
Syst Rev. 2012 Aug 15;(8):CD008470.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22895975

24. Makwana NK, Bhowal B, Harper WM, Hui AW. 
Conservative versus operative treatment for displaced 
ankle fractures in patients over 55 years of age. A pros-
pective, randomised study. J Bone Joint Surg Br. 2001 
May;83(4):525-9.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11380123

25. Salai M, Dudkiewicz I, Novikov I, et al. The 
epidemic of ankle fractures in the elderly--is surgi-
cal treatment warranted? Arch Orthop Trauma Surg. 
2000;120(9):511-3.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11011670

26. Ali MS, McLaren CA, Rouholamin E, O’Connor 
BT. Ankle fractures in the elderly: nonoperative or opera-
tive treatment. J Orthop Trauma. 1987;1(4):275-80.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3146619

27. Beauchamp CG, Clay NR, Thexton PW. Dis-
placed ankle fractures in patients over 50 years of age. J 
Bone Joint Surg Br. 1983 May;65(3):329-32.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6404905

28. Vioreanu M, Brophy S, Dudeney S, et al. Dis-
placed ankle fractures in the geriatric population: Opera-

tive or non-operative treatment. Foot and ankle surgery 
2007;13(1):10-4.
http://www.footanklesurgery-journal.com/article/S1268-
7731(06)00061-0/fulltext

29. Pettrone FA, Gail M, Pee D, Fitzpatrick T, Van 
Herpe LB. Quantitative criteria for prediction of the re-
sults after displaced fracture of the ankle. J Bone Joint 
Surg Am. 1983 Jun;65(5):667-77.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6406511

30. Yde J, Kristensen KD. Ankle fractures. Supina-
tion-eversion fractures stage II. Primary and late results 
of operative and non-operative treatment. Acta Orthop 
Scand. 1980 Aug;51(4):695-702.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6778066

31. Yde J, Kristensen KD. Ankle fractures: supina-
tion-eversion fractures of stage IV. Primary and late re-
sults of operative and non-operative treatment. Acta Or-
thop Scand. 1980 Dec;51(6):981-90.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6782823

32. Kristensen KD, Hansen T. Closed treatment 
of ankle fractures. Stage II supination-eversion frac-
tures followed for 20 years. Acta Orthop Scand. 1985 
Apr;56(2):107-9.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3925710

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 23-35

A.D. García Mayorgas, N. Torres Álvarez, y T. Alcántara Martos	 Fracturas de tobillo en adultos. Tratamiento conservador

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22895975
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11380123
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11011670
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3146619
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6404905
http://www.footanklesurgery-journal.com/article/S1268-7731(06)00061-0/fulltext
http://www.footanklesurgery-journal.com/article/S1268-7731(06)00061-0/fulltext
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6406511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6778066
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6782823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3925710




- 37 -

Novedades en artroplastia de revision 
de cadera
Sueiro-Fernández, J.

Director del Departamento de Cirugía
Universidad de Cádiz. Facultad de Medicina. UCA.
Hospital Universitario Puerto Real de Cádiz. SAS.

jose.sueiro@uca.es

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 37-44	 Recepción: 30/06/2017. Aceptación: 30/06/2017

NOVEDADES EN 2016

Resumen

Durante el año 2016, el mayor número de traba-
jos publicados sobre Revisión de Prótesis de Cadera 
(RevPTC) están relacionados directa o indirecta-
mente con la infección periprotésica. Su prevención, 
nuevos métodos diagnósticos y su seguridad, facto-
res de riesgo, calidad de vida tras la revisión, y su 
repercusión económica han sido los distintos focos 
de atención en este apartado. En segundo lugar, des-
tacaremos aquellas publicaciones que tratan de es-
tablecer la influencia de ciertas circunstancias como 
es la cementación o no, el par de fricción, el tipo de 
Institución Hospitalaria o la combinación de com-
ponentes de distintas manufacturas en la incidencia 
de la RevPTC. Indudablemente que también se han 
reportado trabajos que analizan lo apropiado del uso 
de diferentes implantes tanto en el lado acetabular 
como en el femoral. En éste último, cabe hacer men-
ción de la tendencia más que establecida del uso de 
los vástagos modulares cónicos que han convertido 
a estos diseños en el pilar de tratamiento quirúrgico 
para la mayoría de los casos rescate femoral, sobre 
todo para pacientes mayores y con graves pérdidas 
óseas o deformidad a nivel femoral.

Abstract

During the year 2016, the largest number of pu-
blished works on Hip Prosthesis Revision (THARev) 
are directly or indirectly related to periprosthetic 
infection. Its prevention, new diagnostic methods 
and its safety, risk factors, quality of life after the 
revision, and its economic impact have been the di-
fferent focuses of attention in this section. 

Secondly, we highlight those publications that 
try to establish the influence of certain circumstan-
ces such as cementation or not, the friction pair, 
the type of Hospital Institution or the combination 
of components of different manufactures in the in-
cidence of THARev. Undoubtedly, studies have also 
been reported that analyze the adequacy of the use 
of different implants on both the acetabular and fe-
moral sides. 

FinalIy, mention should be made of the more 
established tendency of the use of modular tapered 
stem that have made these designs the support of 
surgical treatment for the majority of the cases fe-
moral revision, especially for elderly patients and 
with severe losses osseous or deformity at the femo-
ral side
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Sobre factores incidentes de 
revisión PTC

El resultado después de una PTC se relaciona 
con varios factores dependientes del paciente, el ci-
rujano y el implante. En este caso se trata de estable-
cer cuál es la influencia de los vástagos cementados 
en cirugía primaria sobre la revisión por fractura pe-
riprotésica. Palan y cols1 realizan un estudio basado 
en los datos del National Joint Registry (NJR) de 
Inglaterra, Gales y Norte de Irlanda sobre los cuatro 
vástagos cementados más comúnmente empleados. 
Reconocen ciertas limitaciones en la recogida de 
datos, sin embargo y según ellos demuestran que la 
elección de un vástago cementado tiene relación di-
recta con una mayor tasa de fractura periprotésica y 
por ende de revisión. 

Cada vez es más aceptado que el par cerámica-
cerámica en cirugía primaria, a largo o muy largo 
plazo, tiene una menor incidencia de luxaciones y de 
infecciones hematógenas. Se ha tratado de analizar 
estos aspectos en el uso de este par de fricción en re-
visiones. Sobre los datos del United State Medicare 
entre 2003 y 2013, Kurtz y cols2 concluyen que estos 
pacientes presentan un riesgo similar de infección o 
mortalidad a los tratados con poli-metal. Por el con-
trario, se encontró una asociación favorable entre el 
uso de Cerámica-Cerámica y el riesgo reducido de 
readmisión y la luxación protésica.

La combinación de componentes de diferentes 
fabricantes al implantar una PTC primaria es una 
práctica común a nivel mundial. Se ha querido averi-
guar si el índice de revisión es mayor en las PTC con 
componentes mezclados de diferentes manufacturas. 
Se seleccionaron los datos aportados por el LROI 
del Registro Nacional Holandés entre 2007-2014. Se 
detectó una tasa de prótesis primarias con compo-
nentes mezclados del 11%. Los índices de revisión a 
los seis años de seguimiento fueron similares entre 
el grupo de prótesis con componentes mezclados en 
relación a las PTC con componentes no mezclados3.

Entre los muchos factores que influyen en el 
resultado final se ha sugerido que el número anual 
del procedimiento hospitalario está asociado con un 
mayor riesgo de revisión. Se estudió la base de datos 
del Registro Nórdico (NARA database) entre 1995 
a 20114. Dividieron sus hospitales en cinco grupos 
según su volumen de PTC primaria, buscándose el 
riesgo de revisión al año, 2, 5, 10 y 15 años. Se con-
cluye que el volumen del procedimiento hospitalario 

se asoció a mayor riesgo de revisión principalmente 
en el gran grupo de PTC cementadas. Los hospitales 
que operaban menos de 50 procedimientos por año 
tuvieron un mayor riesgo de revisión debido a todas 
las causas 2, 5, 10 y 15 años después de una PTC 
cementada primaria. También puede existir esta aso-
ciación en PTC sin cementar, aunque esta relación 
parece menos marcada.

¿Aumenta el riesgo de infección protésica de 
cadera si antes se ha realizado infiltraciones intra-
articulares con corticoides? ¿Este tipo de práctica es 
segura? Pereira y cols5 efectúan una revisión siste-
mática de la literatura de 1990 a 2013 para determi-
nar si existe un riesgo aumentado de infección y por 
ello de revisión protésica. La literatura al respecto 
en este capítulo es escasa y la evidencia débil. Des-
graciadamente la mayoría de los estudios son retros-
pectivos, y los criterios de inclusión y exclusión mal 
definidos. Actualmente por tanto los datos son insu-
ficientes para responder esta cuestión. Por nuestra 
parte añadimos que ante la falta de evidencia será 
mejor evitarlas durante los cuatro meses previos a 
la intervención.

La cirugía de revisión de las artroplastias de ca-
dera está asociada con sustanciales pérdidas de san-
gre y una alta probabilidad de transfusión sanguínea 
en el postoperatorio. Como ya dijimos en la actuali-
zación correspondiente de la cirugía primaria de este 
año6 han sido numerosos los estudios que abordan 
este reto hematológico concerniente a los implantes. 
La revisión protésica no podía ser menos y efectiva-
mente se publica un estudio sobre la seguridad de la 
combinación del ácido tranexámico (AT) intraveno-
so y local. Un ensayo controlado aleatorizado que 
muestra que el uso combinado del AT en RevPTC 
puede efectivamente disminuir la pérdida de sangre 
total y el número de transfusiones de sangre nece-
sarias sin aumentar el riesgo de trombosis venosa 
profunda y/o embolismo pulmonar comparado con 
su sólo uso intravenoso7.

Sobre el lado acetabular

Nos parece artículo de referencia el “current 
concept” publicado en el JBJS americano por el gru-
po de Gross en Toronto8 En él se efectúa una actua-
lización de conceptos sobre cuál es el papel hoy en 
día de las cajas de reconstrucción en las RevPTC. 
La pérdida importante de hueso acetabular hace que 
componentes acetabulares hemisféricos utilizados 
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en un número significativo de casos no sea la so-
lución ideal. Esta pérdida masiva en el lado aceta-
bular es una de las indicaciones principales para el 
uso de las cajas. Analizan los fundamentos de uso 
del denominado “Cup-cage” que permite puentear 
la discontinuidad pélvica, si la hubiere, desde el 
ileon al isquion. También recomiendan su uso aun-
que no exista discontinuidad pélvica y a veces com-
plementado por algún aumento de metal trabecular 
o de aloinjerto. La jaula tendría un efecto protector 
para ayudar su incorporación. El mismo autor publi-
ca estos mismos términos en el BJJ, centrándose en 
los defectos acetabulares más graves9 y que vienen 
a corroborar lo adelantado en años anteriores por 
Abolghasemian10 11 y referido por nosotros en nues-
tra actualización correspondiente del año pasado12.

En los últimos años pocos defienden la utiliza-
ción de componentes acetabulares tipo “jumbo” para 
la revisión acetabular. Muchos cirujanos en defectos 
leves y moderados suelen emplear cotilos de mayor 
tamaño que el primario rescatado. Pero hablamos de 
cotilo “jumbo” cuando su diámetro es mayor a 62 
mm en la mujer y de 66 en el hombre. En su trabajo 
Lachiewicz y Watters(13) analizan los inconvenien-
tes y ventajas de esta opción haciendo hincapié en 
determinados gestos técnicos para su éxito. Revisan 
las mejores series publicadas. Estos cotilos con re-
vestimientos mejorados, polietileno altamente entre-
cruzado y con cabeza femoral grande deben tenerse 
en cuenta para determinadas estrategias.

En pérdidas óseas muy significativas el cotilo 
de revisión “custom made” tipo Triflange es una 
opción que cada vez está más a nuestro alcance. A 
través de un proceso de modelado tridimensional y 
prototipado, se crea un componente revestido de hi-
droxiapatita para restaurar grandes defectos. Good-
man y Engh14 estudian las siete grandes series pu-
blicadas hasta el momento, describen el proceso de 
diseño, fabricación e implantación resaltando que 
los resultados clínicos son prometedores con baja 
tasa de revisión hasta el momento.

No queremos terminar este apartado sin hacer 
referencia al artículo publicado por Murcia-Asencio 
y cols15 donde nos informan de la posibilidad de 
utilizar el abordaje de Stoppa, para reconstrucción 
de complejos defectos con migración intrapélvica, 
recurso muy atractivo a tener presente para estos ca-
sos.

Sobre el lado femoral

Como primer paso siempre ante una explanta-
ción del lado femoral es necesario comprobar que 
se tiene todo el arsenal técnico para proceder a la 
retirada del vástago sobre todo si éste se encuentra 
bien fijado. Completa revisión la que plasma Laffo-
se16 ante las tres técnicas principales: extracción 
intramedular de vástago sin cemento, extracción 
intramedular de un tallo cementado, y extracción 
del componente femoral mediante trocanterotomía. 
Complementario a éste, es la revisión actualizada 
sobre la Osteotomía trocantérica (OT) por Samban-
dam y cols17. La OT es una herramienta importante 
para el cirujano de revisión de cadera que debe co-
nocer sus distintas variantes, así como la biomecáni-
ca, indicaciones, técnica de ejecución y de fijación, y 
sus complicaciones. También interesante el artículo 
de Brown y cols18 donde destaca las indicaciones y 
las recomendaciones más comunes de cómo se debe 
plantear la revisión sobre el componente femoral. 
Específicamente, los autores revisan la evaluación 
preoperatoria, sistemas comunes de clasificación de 
la deficiencia femoral, técnicas extracción de com-
ponentes y modalidades de fijación del componen-
te. Resumiendo, tres revisiones generales de lectura 
muy recomendable sobre todo para los cirujanos 
más jóvenes.

La tendencia más que establecida en la actua-
lidad es el uso de los vástagos modulares cónicos, 
que han convertido a estos diseños en el pilar de 
tratamiento quirúrgico para la mayoría de los casos 
de rescate femoral, sobre todo para pacientes ma-
yores y con graves pérdidas óseas femorales. Smith 
y cols19 reporta muy buenos resultados tras anali-
zar 115 vástagos a medio plazo (entre 2 a 9 años 
de seguimiento) con una supervivencia del 99% 
excluyendo la infección, con una baja tasa de fallo 
mecánico y de hundimientos. Esto se complementa 
con excelentes resultados en la serie de pacientes oc-
togenarios (media 83 años) en relación a la cohorte 
de pacientes más jóvenes (media 59 años)20. Todos 
estos datos favorables en la clínica se respaldan con 
la experimentación básica en laboratorio en el que 
hay un buen comportamiento de los cónicos frente a 
los cilíndricos e incluso pocas diferencias entre di-
versos diseños cónicos aflautados y acanalados21 22.

Aunque la mayoría de los cirujanos ortopédicos 
utilizan la modularidad, sobre todo en graves pérdi-
das óseas y fémures deformados, hay que decir que 
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tienen el inconveniente de ser más caros y ofrecer 
una nueva interfaz de corrosión o fallo. Precisa-
mente Konan y cols23 revisan los riesgos y causas 
de rotura de estos vástagos femorales y presentan 
argumentos a favor de un uso más selectivo de estos 
diseños modulares.

 Pero nos podemos preguntar como Huddleston 
y cols24 si hay algún beneficio en la modularidad en 
las revisiones simples y moderadas. Estudian 416 
revisiones en defectos I a IIIA de Paprosky con un 
seguimiento medio de 51 meses con vástagos mo-
dulares versus monobloque cilíndrico totalmente 
revestido, llegando a la conclusión que la modula-
ridad debe ser evitada en los casos más sencillos, si 
es posible. 

No debemos olvidar otras opciones menos agre-
sivas y más costo-eficaz como es la revisión con la 
recementación o cemento sobre cemento. Interesan-
te la serie de Lampropoulou y cols25 que nos mues-
tra sus buenos resultados sobre 69 recementaciones 
consecutivas por un mismo cirujano y un seguimien-
to entre 22-40 años. Entre algunos de sus detalles 
técnicos refieren que remueven en la mayoría de los 
casos el tercio más proximal del manto de cemento 
dejando sus dos tercios que generalmente quedaban 
bien anclados, limpieza exhaustiva de la interfaz e 
introducción del cemento más líquido, posicionando 
el implante un poco antes del protocolo habitual de 
cementación.

Sobre la infección periprotésica

La infección articular periprotésica (IAP) com-
plica entre el 0,5% y el 1,2% de las PTC y puede 
tener consecuencias devastadoras. Whitehouse y 
cols26 presentan una interesante revisión general 
actualizada ante los últimos cambios en este tema. 
Nuevas realidades en el costo económico, nuevas es-
trategias diagnósticas, y modalidades de tratamiento 
para combatir el desafío de la infección protésica.

Los aspectos económicos y repercusión en el 
gasto sanitario de las IAP son de gran importancia. 
Mención especial al estudio original sobre el cos-
te de la infección en la PTC por Gonzalez-Vélez y 
cols27 que siguiendo los criterios establecidos por el 
National Healthcare Safety Network, los controles 
fueron emparejados teniendo en cuenta el ASA, la 
edad, sexo, fecha de cirugía y el diagnostico prin-
cipal según pacientes de un Hospital de Madrid. Se 
encontró que la infección tras PTC incrementan los 

costes directos en un 134%. Por otra parte, el exceso 
de costes debido al Sthaphilococcus aureus resisten-
te a la meticilina fue un 69% mayor que el exceso 
de costes debido a infección por otros microorga-
nismos. Estos conocimientos nos deben ayudar a 
priorizar intervenciones preventivas de vigilancia y 
control. De ahí la importancia de estudios como el 
desarrollado bajo los auspicios del National Institute 
Health Research, sobre un modelo estratégico coste 
efectivo en la reducción del riesgo de infección tras 
la cirugía primaria basado en una revisión sistemáti-
ca de la literatura. Sus autores, Graves y cols28, con-
cluyen que la literatura reveló ciertas deficiencias 
de información. Esto redujo el poder estadístico. 
Ejemplos de posibles factores de confusión son la 
mezcla de casos, la comorbilidad de los pacientes 
en diferentes contextos hospitalarios, diferencias de 
sistema de flujo laminar (horizontales y verticales), 
mantas de aire, y las propias características del pa-
ciente tipo que ha cambiado en las últimos años.

Estaremos de acuerdo que la mayoría de las pu-
blicaciones sobre IAP hacen referencia a las infec-
ciones de prótesis programadas y no tanto a las que 
se indican tras fractura de cadera. Barbero y cols29 

examinan estas infecciones en un Hospital de Ma-
drid entre 2009-14. Concluyen que estas infecciones 
son más frecuentes que las IAP electivas, afectan a 
pacientes más ancianos, con peor estado general, 
con bacterias más resistentes y evolución más des-
favorable. Estas características propias hacen que 
sea necesario establecer estrategias diferenciadas 
proponiendo una profilaxis antibiótica de mayor es-
pectro, y un tratamiento empírico que debe incluir 
no sólo cobertura para el Staphylococcus resistente 
a meticilina sino también a bacilos gramnegativos.

La revisión sistemática y metaanálisis publicado 
por Kunutsor y cols30 intenta establecer los factores 
de riesgo para la IAP. La evidencia de los datos su-
giere que varios son los factores ligados al paciente 
como el tabaquismo, el IMC> 30 kg / m2, diabetes, 
depresión, uso de esteroides y débil estado general 
que están asociados con el riesgo a largo plazo de 
desarrollar IAP. Es necesario realizar más investi-
gaciones para la utilidad clínica potencial de estos 
factores de riesgo como herramientas de evaluación 
del paciente. 

En este sentido es de interés la investigación 
para el desarrollo y validación de una escala de pun-
tuación preoperatoria que determine el riesgo de in-
fección.31 Sobre la base de un modelo de regresión 
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logística, se creó un sistema de puntuación (rango de 
0-35 puntos) que sería la suma de múltiples factores 
incidentes como diabetes (1 punto) o antecedentes 
de septicemia estafilocócica (4,5 puntos). Un ejem-
plo, 12 puntos arrojarían una probabilidad de un 
43% de infección. Concluyen que dicha puntuación 
tiene una buena capacidad discriminatoria y que el 
riesgo de infección puede ser determinado objetiva-
mente.

En cuanto al diagnóstico de la infección pro-
tésica se han incorporado últimamente los biomar-
cadores sinoviales como una posible herramienta. 
El propósito de la también revisión sistemática y 
metaanálisis de Wyatt y cols32 es determinar la uti-
lidad incierta del test de la alfa-defensina y del test 
colorimétrico de la leucocito-esterasa. La sensibi-
lidad diagnóstica combinada y la especificidad de 
alfa-defensina fueron 1,00 y 0,96 respectivamente. 
Para la leucocito-esterasa fueron 0,81 y 0,97 respec-
tivamente, aunque hubo sin embargo heterogenei-
dad sustancial entre los estudios para ambas pruebas 
diagnósticas.

Bergkvist y cols33 se plantean como objetivo el 
determinar la tasa de éxito del desbridamiento más 
antibióticos y retención del implante en IAP de ca-
dera en infecciones recientes (menos de 4 semanas). 
Encuentran una tasa de éxito relativamente baja de 
éxito del 63% y aún peores resultados en los pacien-
tes protetizados por fractura de cadera. Recomienda 
que estos pacientes deben ser informado sobre este 
mayor riesgo y que la antibioterapia oral empírica 
no debe administrase antes de la toma de cultivos en 
planos profundos.

Voigt y cols34 reportan una revisión sistemática 
de la literatura de ensayos controlados aleatoriza-
dos (ECA), sobre los antibióticos y antisépticos en 
la prevención de infecciones en cirugía de revisión 
(segunda y posteriores) en artroplastia de cadera y 
rodilla. Llegan a asegurar que existe una carencia 
de datos de alta calidad que muestren cuales son las 

mejores estrategias de prevención. Existe una pre-
misa casi aceptada por todos que es la de aplicar pro-
tocolos semejantes a la cirugía primaria, cuestión a 
estudiar ya que la tasa de infecciones en revisiones 
de cadera y rodilla se puede duplicar o triplicar en 
comparación a las de las primarias.

En los últimos años se está introduciendo cada 
vez más entre los cirujanos ortopédicos, el uso de 
ciertos espaciadores articulados sobre los prefa-
bricados y los custom-made en la planificación del 
rescate en dos tiempos, y en España en particular, 
tras ciertos acontecimientos públicos relacionados 
con nuestra especialidad. Veltman y cols35 se pro-
ponen en su investigación realizar una revisión de 
la literatura sobre cuál es el espaciador con el que 
se obtienen mejores resultados. Según los criterios, 
seleccionan 25 artículos hallando una tasa de erradi-
cación de la infección del 96%, 93% y 95% respec-
tivamente. Los espaciadores articulados logran por 
tanto, una tasa comparable a los otros con un costo 
mucho mayor. También es insuficiente la evidencia 
sobre la rehabilitación y resultado funcional para 
abogar o desalentar el uso de cualquiera de ellos.

Para finalizar atenderemos a los resultados refe-
ridos por los pacientes. Pocos trabajos que investi-
guen sobre la calidad de vida después de una revi-
sión, en uno o dos tiempos, de una artroplastia de 
cadera infectada. En esta revisión sistemática Riet-
bergen y cols36 seleccionaron de un total de 11.195, 
doce artículos que cumplieran los criterios estableci-
dos. Las escalas incluidas fueron de calidad de vida 
QoL (SF-36, SF-12, EQ-5D) y relacionados con la 
salud HR (HOOS y WOMAC). Los pacientes que 
se sometieron a revisión en dos etapas tienen pun-
tuaciones más bajas en los HR, confirmando el peor 
resultado para ellos. Sorprendentemente diferencias 
mínimas con las escalas HR incluidas las mentales 
después de revisiones asépticas. En cuanto a las es-
calas QoL sigue siendo poco claro si existen diferen-
cias significativas entre uno o dos tiempos.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción y objetivos:

La artrodesis tibioastragalinocalcánea sigue 
siendo el gold-standard como tratamiento para las 
artropatías severas de tobillo. El objetivo es analizar 
los resultados funcionales y radiográficos obtenidos 
de la artrodesis de tobillo mediante clavo intrame-
dular retrógado. 

Material y método 

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo sobre 21 casos de artrodesis de tobillo. Se reco-
gieron variables epidemiológicas, etiología, factores 
de riesgo y fecha de intervención. Los resultados 
funcionales se valoraron mediante la Escala Visual 
Analógica, grado de satisfacción y la escala: Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
postquirúrgica, así como tasa de consolidación. 
Analizamos las complicaciones ocurridas y su tra-
tamiento.

Abstract
Background

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with retrograde 
intramedullary nail is the gold standard treatment 
for severe ankle arthropathies. The aim was to 
analyze the results of arthrodesis obtained using 
retrograde intramedullary nail. This study reports 
the rate of consolidation, functional outcomes and 
complications.

Methods

An observational, descriptive and retrospective 
study on 21 cases of ankle arthrodesis. Epidemio-
logical variables, etiology, risk factors and date of 
intervention were collected. The functional results 
were assessed using the Visual Analogue Scale, 
satisfaction rating and the American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) scale, as well as 
the consolidation rate. We analyze the complica-
tions and their treatment. 
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Resultados

La causa más frecuente de artrosis de tobillo fue 
la artropatía postraumática, con el 62%. El 82% de 
nuestros pacientes se encuentran satisfechos con la 
intervención. Aplicando la escala AOFAS obtuvi-
mos una media en la escala global de 61,88 (rango 
43-86). La tasa de consolidación fue de 94%. La tasa 
total de complicaciones fue del 53%. Considerando 
las complicaciones mayores encontramos una tasa 
del 26%, mientras que las menores supusieron el 
26% del total.

Conclusión

La artrodesis tibioastragalinocalcánea mediante 
clavo intramedular retrógrado es una técnica satis-
factoria en pacientes con artropatía severa de tobillo, 
pero no exenta de complicaciones.

 

Palabras Clave: artrodesis tobillo, artrodesis 
tibioastragalinocalcánea, clavo intramedular.

Results

Sixty two percent of our patients had a posttrau-
matic arthropathy. Eighty two percent of them were 
satisfied or very satisfied with the intervention. We 
obtained an average of 61.88 (range, 43-86) in AO-
FAS score. The consolidation rate was 94%. We had 
a total complication of 53%. If we considered major 
complication, we found 26%. While the minor one, 
was 26% of the total. 

Conclusion

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with retrograde 
intramedullary nail is a satisfactory technique in pa-
tients with severe ankle arthropathy, although it has 
several complications. 

Key Words: ankle arthrodesis, tibiotalocalca-
neal arthrodesis, nail intramedullary.

Introducción

La incidencia de artrosis severa de tobillo ha 
sido estimada en un 4,4%1. La causa más frecuente 
es la artrosis postraumática2 (fracturas de tobillo, as-
trágalo, calcáneo, luxación de Chopart o Lisfranc), 
entorno al 70% del total3. Otras causas menos fre-
cuentes son la artritis reumatoide, osteonecrosis 
astragalina, secuelas de infección o enfermedades 
neuromusculares.

En la artrosis de tobillo se produce degeneración 
del cartílago articular desarrollando inflamación, al-
teraciones óseas subcondrales y crecimiento óseo 
periarticular. Clínicamente cursa con dolor severo, 
edema y limitación del balance articular, provocan-
do un deterioro significativo en la calidad de vida4. 
Radiológicamente se manifiesta como estrechamien-
to o fusión de la línea articular, esclerosis y grandes 
formaciones osteofitarias5.

Aunque en los últimos años ha aumentado el uso 
de prótesis de tobillo, la artrodesis continúa siendo 
el gold standard para el tratamiento de esta patolo-
gía. El objetivo de esta técnica es disminuir el dolor, 
corregir la deformidad e inestabilidad, consiguiendo 

una fusión sólida con un pie plantígrado para recu-
perar una carga y deambulación sin dolor6, 7, 8. Diver-
sos métodos de fijación han sido utilizados: tornillos 
canulados, placas de fijación, clavos retrógrados, fi-
jadores externos, compresor de Chanley9. Permane-
ce todavía poco claro en la literatura cuál es el mejor 
método de fijación. 

El propósito de nuestro estudio es evaluar los 
resultados clínicos y radiológicos en una serie de 21 
pacientes sometidos a artrodesis tibioastragalinocal-
cánea con clavo intramedular de Tobillo (T2 Ankle 
Arthrodesis Nail AAN, Stryker, Duisburg, Ger-
many) en pacientes con artropatía severa de tobillo. 
Evaluamos la tasa de consolidación y la mejoría del 
dolor, así como las complicaciones. 

Material y métodos:

Realizamos un estudio observacional y retros-
pectivo en el que se incluyeron 21 pacientes con 
artropatía severa de tobillo sometidos a artrodesis 
en el Hospital Puerta del Mar entre Enero 2014 y 
Diciembre de 2015. 

En todos los pacientes se recogieron datos per-
sonales, causa que motivó la artrodesis, abordaje 
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abierto o mínimamente invasivo, longitud y grosor 
del clavo, uso o no de injerto, tiempo de consolida-
ción, complicaciones y forma de resolverlo.

Los criterios de inclusión quirúrgica fueron pa-
cientes con VAS (Visual Analogic Scale) mayor de 
8, que no habían respondido a tratamiento conser-
vador durante un periodo mínimo de 4 meses y que 
presentaban una artrosis severa en radiografías en 
carga habitual, criterios que cumplieron la totalidad 
de los pacientes. El seguimiento mínimo ha sido un 
año (12-34 meses).

Los pacientes fueron intervenidos mediante ar-
trodesis con clavo retrógrado intramedular angulado 
(T2 Ankle Arthrodesis Nail AAN, Stryker, Duis-
burg, Germany). 

Utilizamos dos vías de abordaje en función de 
la deformidad del tobillo y del estado de las partes 
blandas. Diez pacientes (47%) presentaron poca 
deformidad, por lo que utilizamos un abordaje mí-
nimamente invasivo, mientras que en 11 pacientes 
(53%) presentaron grandes deformidades, por lo que 
se realizó un abordaje lateral con osteotomía del pe-
roné. 

En el postoperatorio inmediato se colocó una 
inmovilización con férula posterior para la disminu-
ción del edema y cicatrización de las partes blandas 
durante dos semanas. No se colocó ningún tipo de 
drenaje. Posteriormente se colocó una órtesis fun-
cional tipo Walker para permitir la deambulación, 
manteniéndose durante dos meses.

A los seis meses de la intervención se evaluó el 
resultado clínico: se les interrogó sobre el grado de 
satisfacción con una sencilla pregunta: ¿está satisfe-
cho con la intervención? siendo las posibles respues-
tas: muy satisfecho, satisfecho, regular, nada satis-
fecho. Se midió la intensidad del dolor mediante la 
escala VAS, clasificándolo como ausencia (0), leve 
(1 a 3), moderado (4-6), intenso (7-9) e intolerable 
(10). Realizamos la Escala AOFAS postoperatoria 
para tobillo y retropié considerando el máximo re-
sultado de 86, ya que no valoramos el arco de mo-
vilidad de flexo-extensión del tobillo ni tampoco el 
arco de movilidad subastragalina. Agrupamos los 
resultados de la Escala AOFAS en cuatro grupos: 
Muy bueno (100-80), bueno (79-60), regular (59-
40) y malo (menos de 40). Se analizó la tasa de con-
solidación radiográfica. Por un lado, analizamos las 
complicaciones mayores como son pseudoartrosis, 
infección profunda y fractura periprotésica y por 
otro lado, las menores, como son infecciones super-
ficiales y migración de tornillos. Para la recogida de 
datos se empleó el paquete estadístico SPSS Statis-
tics 21.

Resultados

Se evaluaron 21 pacientes con una media de 
edad de 58 años (rango 34-77 años); donde diez fue-
ron varones (47%) y 11 mujeres (53%). La causa 
más frecuente en nuestra serie fue la artritis postrau-
mática. Tabla 1.

Tabla 1: Etiología

Artrosis posttrumática	 13  (62%)
Artritis Reumatoide	 3    (14%)
Enfermedad Neuromuscular	 1    (5%)
Osteomielitis Crónica	 1    (5%)
Desconocida	 3    (14%)
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No se registró ninguna complicación intraquirúr-
gica ni en el postoperatorio inmediato.

Se recogieron los resultados clínicos a los seis 
meses de la intervención mediante el Grado de Satis-
facción (Figura 2) y Escala VAS de dolor (Figura 3).

Figura 3: Escala VAS pre y postquirúrgicaFigura 2: Grado de Satisfacción

Realizamos la Escala AOFAS postoperatoria 
para tobillo y retropié obteniendo una media de la 
escala global de 61,88 (rango 43-86, desviación tí-
pica de 15) y a su vez sintetizamos los resultados 
de la AOFAS agrupado, obteniendo obteniendo un 
13% de resultados muy buenos, un 33% bueno, 53% 
regular y ningún resultado malo. 

La tasa de consolidación obtenida fue del 94% 
(18/19), valorado mediante radiografías habituales. 
El tiempo medio de consolidación fue de 2,5 meses 
con una desviación típica de 1,62.

La tasa total de complicaciones fue del 53%. Ta-
bla 2. Considerando solamente las complicaciones 
mayores encontramos una tasa del 26%. Las compli-
caciones menores supusieron el 26 % del total.

Tabla 2: Complicaciones obtenidas tras la realización de artrodesis tibioastragalinocalcánea.
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Discusión

El objetivo del tratamiento de la artrosis seve-
ra de tobillo mediante artrodesis es conseguir una 
deambulación sin dolor y con apoyo plantígrado. 
Para ello, existen distintos métodos de fijación, 
como pueden ser tornillos canulados, placas, o cla-
vos intramedulares, así como compresión mediante 
fijadores externos10. La prótesis de tobillo constituye 
una alternativa válida, preservando la movilidad ar-
ticular. Aunque los resultados no son buenos si los 
comparamos con la artroplastia de hombro, cadera 
o rodilla11.

La artrodesis mediante clavo retrógrado intra-
medular presenta a priori una serie de ventajas sobre 
las clásicas cirugías abiertas; sobre todo por la míni-
ma afectación de partes blandas12, tiempo quirúrgi-
co menor, no desperiostización y menor afectación 
vascular, con los consiguientes beneficios que ello 
puede producir en la disminución de tasa de infec-
ciones13, 14, 15. Adicionalmente, la fijación mediante 
clavo intramedular ha demostrado conseguir un sis-
tema con mayor rigidez en la fusión tibioastragali-
nocalcánea en comparación con tornillos canulados 
o placas de fijación; consiguiendo de esta manera 
mejor corrección en cuanto a las deformidades y ta-
sas de consolidación superiores9, 16, 17.

Consideramos esencial que el clavo utilizado 
presente una curvatura lateral en valgo de 5º, ya 
que es la posición fisiológica del tobillo, así como 
para evitar dañar el paquete vasculonervioso18. Una 
ventaja es que se consigue prácticamente una estabi-
lización inmediata, con una menor dependencia de 
inmovilizaciones externas19.

Utilizamos dos vías de abordaje en función de 
la deformidad del tobillo y del estado de las partes 
blandas. Cuando el paciente tenía poca deformidad 
o patología concomitante como Diabetes Mellitus o 
fumadores, utilizamos un abordaje mínimamente in-
vasivo. Se cree que el tejido osteocartilaginoso que 
se forma durante la exéresis es un tejido autólogo 
con gran capacidad osteogénica20, 21. Mientras que en 
pacientes con grandes deformidades, realizamos un 
abordaje lateral con osteotomía del peroné. Nuestra 
tendencia es ir hacia la cirugía mínimamente inva-
siva tal y como describe Carranza et al.10 aunque 
habrá que delimitar los limites de ésta técnica en 
grandes deformidades.

El grado de satisfacción con la cirugía muestra 
un 82% de pacientes satisfechos o muy satisfechos, 
encontrando resultados similares en el estudio de 
Caixeta et al.13 en el cual se analizaron los resultados 
de 29 pacientes que fue de un 86% y en el de Boer et 
al.22 se analizaron a 50 pacientes que presentaron un 
grado de satisfacción alto en un 92%. Es interesan-
te resaltar que el paciente que no está satisfecho de 
nuestro análisis es debido a la persistencia de dolor 
intenso, similar a su situación previa, a pesar de ha-
berse obtenido la consolidación. 

La mejoría del dolor tras la intervención se eva-
luó con la escala VAS a los 6 meses de la interven-
ción. Se obtuvieron 2 pacientes con dolor intenso 
(10%), 6 con dolor moderado (30%), 11 con dolor 
leve (58%). Comparando los resultados con Caixeta 
et al. que presenta un 48% de dolor leve, 45 % dolor 
moderado y 2 dolor severo, se obtienen unos resul-
tados similares a los nuestros. 

Debido a la variabilidad de la Escala VAS a la 
misma vez realizamos la Escala AOFAS postopera-
toria para tobillo y retropié. Obtuvimos una media 
de 61,88 (rango 43-86). Prados et al.23 presenta una 
puntuación media total de 56,44. Resultados simila-
res son referidos también por Chou et al.24 con una 
media de 66, o Hammett et al.25 con una media de 
63. En el artículo publicado por Mückley et al.26 el 
valor medio preoperatorio fue de 30. Al año de la 
intervención obtuvieron una media de 69.6. 

Consideramos que hemos obtenido unos resulta-
dos similares en comparación con la mayoría de las 
principales series publicadas en la literatura, de lo 
que podemos deducir que los resultados funcionales 
que se pueden obtener son bastante predecibles. 

Cabe destacar que todas estas escalas tienen sus 
limitaciones por la gran variabilidad intra e intero-
bservador y la posibilidad de cometer sesgos tal y 
como describe Jordan R et al.3. Una de las valora-
ciones que debemos considerar es que la Escala AO-
FAS valora unos ítems que una vez hemos realizado 
la artrodesis de tobillo no podemos valorar como 
son: arco de movilidad de flexo-extensión y arco de 
movilidad subastragalina, por lo que se pueden obte-
ner diferencias importantes en la puntuación. Quizás 
el desarrollo de escalas consensuadas de valoración 
específicas para esta patología permita una mejor 
comparación entre estudios en el futuro. 
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Hemos buscado obtener una correlación entre la 
Escala AOFAS, dolor de la Escala AOFAS, Escala 
EVA y grado de satisfacción sin conseguirlo.

La tasa de consolidación en nuestro estudio es 
del 94% (18/19) mediante el sistema de enclava-
do intramedular. Obtenemos resultados similares 
a otros estudios como los que presentan Budnar et 
al.27 con un 89%, Zhang et al.4 con un 95% de con-
solidación o Thomas et al.6 en el que encontramos 
un 93%. Los resultados del enclavado intramedular 
retrógrado para la artrodesis de la articulación ti-
bioastragalina y astragalinocalcánea son excelentes 
según los estudios publicados en cuanto a la conso-
lidación.

Otras técnicas como la fijación con placa pue-
den obtener unos resultados similares, tal y como 
describen Zhang et al.4 con una tasa de consolida-
ción del 90%, o Ahmad28 con una tasa de consoli-
dación del 94.4%. Ambas técnicas son adecuadas y 
similares en cuanto a consolidación. Sin embargo, 
Prados et al.23 compara los resultados de 24 artro-
desis mediante tornillos frente a 13 casos mediante 
clavo intramedular retrógrado. Los tornillos presen-
taron una consolidación del 83,7% frente a un 100% 
del clavo intramedular. A su vez presentaron dos ca-
sos de infección mediante técnica de tornillos. Por 
lo que pensamos, al igual que ellos, que el encla-
vado intramedular presenta mejores resultados que 
los tornillos. En cualquier caso, son necesarios más 
estudios comparativos para poder definir cuál es la 
técnica de elección.

Consideramos que cualquiera de estas técnicas 
requiere una gran experiencia en cirugía de tobillo 
y pie, por lo que es necesaria una importante curva 
de aprendizaje. Nuestra recomendación es realizar 
aquella con la cual el cirujano esté más familiariza-
do, buscando siempre obtener una fijación estable y 
la menor afectación posible a las partes blandas. 

Las complicaciones mayores en nuestra serie 
fueron del 26%. Esta tasa es similar a otros estu-
dios, como el que presenta Mückley et al. con un 
25%26. Sin embargo, observamos que otros estudios 
con una muestra similar de pacientes presentan un 
48% de complicaciones mayores, como es el caso de 
Caixeta et al.13; o la inversa, en la que observamos 
un 14,5% en el artículo de Thomas et al.6. Esta va-
riabilidad de resultados hace replantearnos la impor-
tancia de los factores de riesgos ya conocidos como 

diabetes y hábito tabáquico14, 9. Observando nuestros 
datos, no obtenemos relación ninguna, aunque se 
trata de un tamaño muestral pequeño. Creemos que 
una evaluación preoperatoria pormenorizada de los 
posibles factores de riesgo y su posible modifica-
ción, puede que disminuya la tasa de complicacio-
nes actuales en este tipo de procedimientos. 

El término pseudoartrosis lo definimos como 
ausencia de consolidación a los seis meses en radio-
grafías habituales con persistencia de dolor. Estos 
pacientes son sometidos a TC de tobillo29. En nues-
tro análisis hemos encontrado solamente un caso de 
no unión, que se trató mediante la retirada del clavo 
intramedular y colocación de un nuevo clavo de ma-
yor tamaño, tanto en longitud como grosor. Nuestras 
tasas de pseudoartrosis son menores que las refe-
ridas por Rammelt et al.7 que presenta un 16% de 
no unión o Gross et al.14 con un 23%, y resultado 
similar al obtenido por Brodsky et al.30 con un 4%. 
Esta variabilidad de resultados puede ser debida a 
múltiples factores, entre los que creemos que tienen 
mayor importancia estarían determinadas etiologías 
como la artropatía de Charcot o artritis reumatoide), 
o el no conseguir una buena superficie de contacto 
con una fijación estable. 

Hemos presentado tres infecciones profundas 
(16%), estudios como el Brodsky et al.30 presenta-
ron una infección de 30 pacientes intervenidos (3%), 
Lucas y Hernández et al.5 describieron dos infeccio-
nes profundas de 49 (4%). No podemos establecer 
una causa clara del motivo por el cual hemos obteni-
do mayor tasa de infección profunda, si bien es cier-
to que el tamaño muestral es pequeño, como para 
poder obtener una relación causa-efecto. 

En cuanto a las fracturas periprotésicas, he-
mos obtenido un único caso, este fue debido a una 
caída casual con traumatismo a dicho nivel a los 8 
meses de la intervención, que se resolvió mediante 
extracción del clavo y colocación de uno nuevo de 
mayor longitud y mayor grosor. Figura 5 y 6. En la 
literatura hemos encontrado pocos casos descritos, 
Woods et al. recogen dos casos (31) y Mitchell et al. 
describen otros dos, ambos resolvieron de la misma 
manera. Parece existir consenso en que clavos más 
largos distribuyen mejor las fuerzas, provocando 
menos estrés tibial32. 
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Figuras 5 y 6: Fractura periprotésica por traumatismo 8 meses tras la 
intervención (izquierda). A la derecha tratamiento con nuevo enclavado.

Conclusión

La artrodesis tibioastragalinocalcánea mediante 
clavo intramedular retrógrado es una técnica satis-
factoria en pacientes con artropatía severa en cuanto 
a tasa de consolidación y con unos resultados fun-
cionales predecibles, aunque no está exenta de com-

Conflicto de intereses:

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

plicaciones. La tendencia a cirugías mínimamente 
invasivas pretende conseguir una disminución de la 
tasa de complicaciones, aunque aún están por deter-
minar los límites de ésta técnica así como sus resul-
tados a largo plazo. 
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Resumen
Objetivos

Se pretende ver la asociación entre SVNP y la 
exposición a material extraño.

Material y método

Analizamos retrospectivamente 201 pacientes 
sometidos a cirugía abierta durante 2016, dividiendo 
dicha muestra en 2 grupos, los pacientes con algún 
implante previo (PTR u osteosíntesis), y los que no 
habían tenido ningún material, las muestras de teji-
do sospechoso de proliferación fueron enviadas al 
anatomopatólogo, analizando los resultados con test 
Chi²

Resultados

Se obtienen 7 casos de SVNP, de los cuales 6 de 
ellos habían estado en contacto con material extra-
ño, tras analizar la asociación estadística, se obtiene 
una significación suficiente para aceptar que pueda 
haber relación entre la exposición a material y SVNP 

Abstract
Objectives

It is intended to approach the association bet-
ween PVNS and exposure to foreign material.

Material and method

We retrospectively analyzed 201 patients under-
going open surgery during 2016, dividing the sample 
into 2 groups, those with a previous implant (TKA or 
osteosynesis), and those who had not had any ma-
terial, samples of tissue suspected of proliferation 
were sent to the anatomopathologist, analyzing the 
results using Chi² test

Results

7 cases of PVNS were obtained, of which 6 
had been in contact with foreign material, after 
analyzing the statistical association, a sufficient sig-
nificance was obtained to accept that there may be 
a relationship between the exposure to material and 
PVNS 
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Conclusión

La SVNP es una enfermedad rara, de etiología 
incierta, varías hipótesis intenta explicar el origen: 
alteraciones citogenéticas o cromosómicas, enfer-
medades que cursen con hemorragias articulares, 
traumatismos de repetición hiperplasia inflamatoria 
del tejido sinovial. Comunicaciones recientes han 
relacionado la etiología de la SVNP con una reac-
ción del tejido sinovial a cuerpo extraño en cadera 
y rodilla, y con el presente trabajo se recalca la aso-
ciación entre material extraño y la aparición de esta 
rara entidad. 

Palabras clave: sinovitis vellonodular pig-
mentada, prótesis de rodilla, reacción de cuerpo 
extraño.

Conclusion

PVNS is a rare disease of uncertain etiology, 
several hypotheses try to explain the origin: cyto-
genetic or chromosomal alterations, diseases that 
occur with joint hemorrhages, recurrent trauma, 
inflammatory hyperplasia of synovial tissue. Recent 
reports have linked the etiology of PVNS with a re-
action of foreign body synovial tissue in the hip and 
knee, and the present work emphasizes the associa-
tion between foreign material and the appearance of 
this rare entity.

KEY WORDS: pigmented villonodular synovi-
tis, knee arthroplasty, foreing body reaction

Introducción

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP) es 
una enfermedad rara en la que se produce una proli-
feración del tejido sinovial en la articulación, bursa y 
tendón, con la aparición de células gigantes multinu-
cleadas, células inflamatorias y depósitos de hemosi-
derina (Fig. 1). Fue descrita por primera vez en 1941 
por Jaffe et al.¹. Tiene una incidencia aproximada de 
de 1.8 pacientes por millón/año en EEUU, sin predi-
lección por sexo, aparece con mayor frecuencia en-
tre 3º-4º década de la vida. La SVNP se clasifica en 
su forma difusa, caracterizada por ser monoarticular, 
afectando a grandes articulaciones rodilla 66-80%, 
cadera 4-16%, tobillo, codo, y la forma localizada, 
que suele afectar a mano o muñeca. Hoy día varías 
teorías intentan clarificar la etiología: hiperplasia 
inflamatoria del tejido sinovial, neoplasia benigna, 
alteraciones locales del metabolismo lipídico, trau-
matismos de repetición, o hemorragias. Tan solo en 
el 25-50% de los pacientes encontramos antecedente 
traumático². Se han descrito casos de sinovitis ve-
llonodular pigmentada tras cirugía de artroplastia de 
rodilla1,2,3,4,5,6,7 y cadera4,8, en los que se ha propuesto 
como desencadenante el polietileno, metal o cemen-
to de las prótesis; por otro lado, estudios recientes 
relacionan esta enfermedad con anomalías citogené-
ticas o cromosómicas2,9,10. La clínica es poco especí-

fica y va a depender de la localización. El tratamien-
to de esta enfermedad será en función del tipo, la 
zona afecta y la agresividad de la lesión. Se pretende 
indagar en la asociación entre SVNP y la exposición 
a material extraño.

Material y método

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo, 
tomando datos de todos los pacientes intervenidos 
en nuestro centro durante el año 2016 mediante ci-
rugía abierta de rodilla (en los que se abre la arti-

Fig. 1: Aspecto microscópico de la sinovitis vellonodular 
pigmentada (ver texto).



- 57 -

E. Romero Escribano y otros 	 Sinovitis vellonodular pigmentada en rodilla y asociación a material extraño

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 55-60

Fig. 2: SVNP encontrada casualmente tras 4 años de implantación 
de tornillos canulados en fractura de cóndilo femoral.

culación), un total de 201, siendo 145 atroplastias 
primarias rodilla, 44 revisiones de artroplastias de 
rodilla, y el resto fracturas de rótula u otras cirugías 
en quirófano programado. Se dividió dicha muestra 
en dos grupos (Tabla 1), en el primer grupo se inclu-
yeron los pacientes con algún implante previo, sien-
do 49 en total, 48 PTR y 1 osteosíntesis mediante 

tornillo canulado de cóndilo femoral (Fig. 2), y en 
el segundo grupo los que no habían tenido ningún 
material. Cualquier tejido sospechoso de SVNP, un 
total de 32, fue enviado a anatomía patológica para 
analizar, obteniendo siete casos de sinovitis vellono-
dular pigmentada, y se analizan los resultados con 
test Chi². 

 RELACIÓN IMPLANTE PREVIO -SVNP 
SVNP

Total
NO SI

IMPLANTE PREVIO 
NO 151 1 152
SI 43 6 49

Total 194 7 201
Tabla 1
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Resultados

Se obtienen 7 casos de SVNP (Tabla 2 ), de los 
cuales, 6 de ellos habían tenido algún material extra-
ño, 5 casos de prótesis total de rodilla y un caso de 
tornillos canulados tras fractura de cóndilo femoral 
4 años atrás (Fig. 2), tras analizar la asociación es-

tadística mediante la prueba Chi² (Tabla 3), se ob-
tienen una significación suficiente para aceptar que 
pueda haber relación entre la exposición a material 
extraño y aparición de SVNP en la rodilla.

SNVP encontradas

Sexo
(M=mujer, H= hombre)

Edad
(años)

Lateralidad
(D= derecha, I= izquierda) Material previo

M 63 D No

M 70 I T.Canulados

M 68 D PTR

M 81 D PTR

M 66 I PTR

M 78 D PTR

H 69 D PTR

Tabla 2

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica 
(2 caras)

Significación 
exacta (2 caras)

Significación 
exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 14,801a 1 ,000

Corrección de continuidadb 11,554 1 ,001

Razón de verosimilitud 12,282 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,001 ,001

Asociación lineal por lineal 14,727 1 ,000

N de casos válidos 201

Tabla 3
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Discusión

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP), 
es una enfermedad de etiología desconocida, ha-
biendo varias hipótesis para intentar explicar el ori-
gen; algunos trabajos encontrados en la bibliografía 
relacionan la aparición de SVNP tras implatanción 
protésica en cadera y rodilla; el primer autor que 
propuso la aparición de SVNP como resultado de 
una reacción a materiales de PTR fue Ballard et at. 
en 19933; posteriormente se han descrito casos en 
los que se relaciona el desarrollo de SVNP tras la 
implantación de material protésico tanto en cadera4,8 

como en rodilla3,4,5,6,7,9; Xiao-Mei Ma et al.4,8, presen-
ta en 2011 un caso de SVNP tras 14 años del implan-
te de una prótesis total de cadera8, posteriormente, 
en su trabajo publicado en 2014, en el que recopila 
hasta 10 pacientes con SVNP tras implantes proté-
sicos de cadera o rodilla, llega a concluir que exis-
ten diferencias microscópicas de partículas entre la 
SVNP convencional y la aparecida tras artroplastia, 
posiblemente relacionadas con los materiales proté-
sicos, metal, polietileno y/o cemento; Byung June 
Chung et al. ilustra un caso de SVNP en una revisión 
de prótesis total de rodilla (PTR) por aflojamiento 
del platillo tibial en el que se encuentra intraopera-
toriamente una SVNP probablemente secundaria a 
una reacción al material6; en 2016 Christopher L. 
Campa publica otro nuevo caso de SVNP tras PTR 
que relaciona con el implante. En un estudio multi-
céntrico sobre dicha enfermedad, Guo-ping Xie et al 

1 incluyen como desencadenantes de SVNP, además 
de prótesis de cadera y rodilla, placas de osteosínte-
sis en radio distal y en tibia, y una sutura de alambre 
en ligamento cruzado anterior, siendo el único estu-
dio encontrado en la bibliografía, a parte del nuestro, 
que asocia aparición de SVNP con implantes de os-

teosíntesis. Söder et al.9 por su parte, denomina a la 
SVNP tumor tenosinovial de células gigantes, otro 
de los términos aceptados para esta enfermedad, y 
encuentra diferencias histológicas entre la SVNP 
propiamente dicha y aquella diagnosticada en pa-
cientes portadores de prótesis, la mayoría en cadera 
y rodilla, considerando como una entidad diferente 
la SVNP periprotésica. Otra vertiente, apuesta por 
una relación entre factores genéticos, anomalías 
citogenéticas, cromosómicas y monoclonales y el 
desarrollo de SVNP10, en concreto afectaría a cam-
bios en la molécula CSF1. En concordancia con los 
diferentes trabajos publicados podríamos decir que 
existe relación entre la exposición a material y apa-
rición de SVNP, sin haber un claro mecanismo de 
desarrollo de esta patología, por lo que sería intere-
sante continuar investigando en un futuro sobre el 
grado de afectación de los tejidos tras implantación 
de un material extraño y las diferencias encontradas 
en el desarrollo de SVNP, o si tal vez estamos ante 
una nueva enfermedad, histológicamente diferente, 
causada por dichos materiales.

Conclusión

La SVNP es una enfermedad rara, de etiolo-
gía desconocida, varías hipótesis intenta explicar 
el origen, entre las que se encuentran : alteraciones 
citogenéticas o cromosómicas, enfermedades que 
cursen con hemorrágicas articulares, traumatismos 
de repetición, hiperplasia inflamatoria del tejido si-
novial. Comunicaciones recientes han relacionado 
el origen de la SVNP con una reacción del tejido 
sinovial a cuerpo extraño en cadera o rodilla, y con 
el presente trabajo se apoya la asociación entre ma-
terial extraño y la aparición de esta rara entidad.
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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 



- 62 -- 62 -

claves, usando como guía los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus.

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

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

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

•	 Introducción
	 Deberá ser breve y describirá con claridad, 

en su último párrafo, el objetivo del trabajo.

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

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

•	 Resultados
	 Se expondrán de forma clara y concisa. Los 

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

•	 Discusión
	 Deberán explicarse y no repetirse los resul-

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

•	 Conclusiones
	 Deben siempre estar en relación con los ob-

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

•	 Agradecimientos
	 Pueden mencionarse en este apartado todas 

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

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

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

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

Algunos ejemplos se muestran a continuación:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

-	 Iconografía
	 Toda la iconografia se insertará en el mismo 

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

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

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

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

-	 Figuras
	 Se incluyen aquí fotografías, dibujos, esque-

mas y gráficos.
	 Serán numeradas secuencialmente con núme-

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

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

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

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

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

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

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

EI 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 aceptaci6n o no y las posibles correcciones 
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas serán 
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como 
máximo, desde la fecha de recepción de la notifica-
ción de correcciones del Comité de Redacción. Para 
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran 
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con 
las correcciones hechas y acompañado de un texto 
en donde expondrán las modificaciones efectuadas 
(sección, página, línea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptará de forma defi-
nitiva ningún artículo hasta que se hayan realizado 

- 63 -



- 64 -

todas las correcciones. Alternativamente, también 
se aceptarán los artículos modificados con “control 
de cambios” en word, y con notas explicativas en el 
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficación.

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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