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Apreciados compañeros y compañeras:

Desde la Junta directiva de la SCLECARTO os saludo un año más como presidente, deseando que os encontréis bien y que 
no os haya afectado esta pandemia, que afortunadamente se va alejando.

Hemos tenido conocimiento de la pérdida de algunos buenos compañeros médicos de la sociedad: el Dr. José Manuel 
Prieto García y el Dr. Mohamed Salami Badreddine en Zamora, el Dr. Jaime Fuentes Bazán en Burgos, el Dr. Luis Roberto 
Estelles Marcos De León de Valdecilla. A todos ellos les deseamos descansen en paz.

Este año SCLECARTO (Sociedad Castellano Leonesa Cántabro Riojana de Traumatología y Ortopedia) cumplirá medio siglo 
de existencia. Nació en 1972, como delegación de SECOT, en los territorios que entonces conformaban las regiones de Castilla 
la Vieja y León y, al cabo de unos años, pasó a ser una Sociedad autónoma y autonómica, cambiando su nombre en diferentes 
etapas hasta llegar al actual que hace mención a las tres autonomías que abarca.

Se rige por unos estatutos y reglamento propios, al amparo de la Ley Orgánica 1/2002, de 22 de marzo, reguladora del 
Derecho de Asociación y posterior normativa que de ella se deriva, pero no se ha desvinculado de SECOT, puesto que para 
cubrir algunos puestos de su Junta Directiva se exige ser miembro numerario de SECOT y su domicilio social se encuentra 
ubicado en la sede de SECOT. Fue una de las primeras sociedades regionales que se creó por la necesidad que sintieron un 
grupo de traumatólogos, socios de SECOT, de relacionarse y compartir conocimientos e inquietudes de forma más frecuente y 
cercana en su región, al igual que lo hicieron otras. Por todo ello tengo que dar las gracias y la enhorabuena a todas las juntas 
directivas y a los miembros de la sociedad, que han conseguido con sus esfuerzos que se hayan prolongado sus actividades 
durante este medio siglo.

Este ha sido un año difícil, pero ilusionante pues han comenzado las reuniones actos y congresos presenciales y se han 
culminado algunos proyectos, aunque todavía ha habido ciertos reveses al no estar las actividades sociales consolidadas.

La supervivencia de la SCLECARTO requiere incrementar la base social que pueda no sólo hacerse cargo de los gastos de 
mantenimiento su infraestructura, sino que aporte nuevas ideas e inquietudes y la den vitalidad. Para ello hemos contactado 
con todos los jefes de servicio para incrementar el conocimiento de la sociedad y las ventajas de ser socio, entre otras para la 
mejora de la carrera profesional.

Por otro lado, no puedo pasar por alto el orgullo que he sentido ante el excelente esfuerzo realizado por los compañeros de 
la junta directiva, gracias al cual se ha logrado mantener unos elevados estándares de calidad en la realización de actividades, 
eventos y Congresos, ayudados por la secretaría técnica.

Ya vamos con el cuarto número de la revista, que ayuda a publicar sobre todo a los especialistas más jóvenes, 
convenientemente dirigidos. Debemos agradecer la labor de mecenazgo de MBA, que con su aportación económica y esfuerzo 
consiguen esta continuidad, que espero y deseo siga muchos años.

Espero que tengamos un feliz congreso en Palencia para celebrar el 50 aniversario de la SCLECARTO. Nuestros compañeros 
se han esforzado en hacer un programa muy atractivo. Ayudémosles con una asistencia masiva!

En Valladolid a 15 de mayo de 2022

Dr. Miguel Ángel Martín Ferrero

Presidente 
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SCLECARTO, revista ofi cial de la Sociedad Castellano Leonesa Cántabra Riojana de COT, publica artículos científi cos relacionados 
con el estudio del aparato locomotor y su patología. Se incluyen trabajos originales, revisiones o actualizaciones de un tema, 
casos clínicos y opiniones personales en la sección de “Cartas al Director”. Asimismo, pueden publicarse noticias relacionadas 
con la Sociedad y que se consideren de interés para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicación se atendrá a 
las instrucciones internacionales para las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

Requisitos

Los trabajos deberán enviarse en soporte electrónico por correo electrónico. El archivo de texto en formato Word, las tablas y 
gráfi cos en formato Excel y las imágenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del texto.

Como norma general

• El trabajo se ordenará como sigue: página del título, resumen, summary, introducción, métodos, resultados, discusión, 
agradecimientos, bibliografía, tablas, pies de fi gura y fi guras, siendo numeradas las páginas consecutivamente, empezando 
por la del título.

• Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el título y en 
el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviación debe preceder al empleo de ésta, a menos que sea una 
unidad de medida estándar. Las unidades de medida se expresarán preferentemente en Unidades del Sistema Internacional 
(Unidades SI). Las unidades químicas, físicas, biológicas y clínicas deberán ser siempre defi nidas estrictamente.

Páginas del título

• Título completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre y 
la localización del departamento o institución donde se realizó el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o soporte 
fi nanciero. Se admitirán un máximo de 7 autores.

• Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone, y la dirección postal completa de primer autor.

Resumen

• No superará las 150 palabras indicando el propósito de estudio o investigación, lo esencial del material, y de los métodos, 
hallazgos principales y conclusiones de más relieve.

Summary

• Es una traducción correcta del resumen al inglés. Se escribirá en hoja aparte donde también fi gure el título del trabajo en 
inglés.

Introducción

• Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocará brevemente el tema evitando recuerdos históricos.

Métodos

• Se describirán en detalle para que puedan ser evaluados y repetidos por otros investigadores.

• Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describirán brevemente. 
Los estudios en humanos deben contar con la aprobación expresa del comité local de ética y de ensayos clínicos, y así debe 
fi gurar en el manuscrito. Si se trata de una metodología original, se explicarán las razones que han conducido a su empleo y 
se describirán sus posibles limitaciones.

• Exponer los métodos estadísticos empleados. Los estudios contarán con los correspondientes experimentos o grupos 
control; en caso contrario se explicarán las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentará su posible efecto sobre 
las conclusiones del estudio.

Resultados

• Los resultados deber ser concisos y claros, e incluirán el mínimo necesario de tablas y fi guras. Se presentarán de modo que 
no exista duplicación y repetición de datos en el texto y en las fi guras y tablas.

Discusión

• Se destacarán los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentará los hallazgos propios con relación con los de otros 
trabajos previos, así como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipótesis y las frases 
especulativas quedarán claramente identifi cadas. La discusión no contendrá resultados nuevos y tampoco será mera 
repetición de los resultados.

Bibliografía

• Las citas bibliográfi cas se identifi carán en el texto mediante números arábigos entre paréntesis.

• Se escribirán a doble espacio y se numerarán consecutivamente en el orden de aparición en el texto.

Instrucciones para los autores
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• Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografía (se pueden citar entre 
paréntesis en el texto).

• Las abreviaciones de las revistas se ajustarán a las que utiliza el Index Medicus de la National Library of Medicine.

1. Artículo en revista estándar: Apellido e inicial de cada autor (si son más de seis, relacionar los seis primeros, seguido de “et 
al.”); título original del artículo; abreviatura del nombre de la revista; año de publicación; volumen; primera y última página 
del trabajo. Seitz WH: Complications and problems in the management of distal radius fractures. Hand Clin 1994;10:117-23.

2. Autor corporativo: Hip fracture. A multicenter study. Collaborative Osteoporosis Grup. Clin Orthop Relat Res. 2000;400:500-6.

3. No aparece autor: Alcohol drinking and cancer of the lung (editorial). BMJ 1985; 284:730.

4. Volumen con suplemento: López F, Pérez G. Estudio epidemiológico sobre fractura de cadera. Rev Esp Cir Osteoart 1988:20 
supl 5:75-8.

5. Identifi cación del tipo de artículo: López E, Pérez JM. DDAVP and open heart surgery (letter). Anaesthesia 1989; 44:363-4. 
Furhman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by toxoplasma gon- dii (abstract). Clin Res 1987; 
35:475A.

6. Número sin volumen: Rodríguez E. Sistemas de Salud y desarrollo. Quadern CAPS.  2008;29:4-10.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFÍAS

7. Autor/es Personal/es: Pérez JH, López WJ. Hip Fracture and their treatment. Wurzburg: Springer Verlag: 2000.

8. Editores, citados como autores: Rodríguez HC, García M, editores. Hip fracture. New York: Springer-Verlag; 2000.

9. Capítulo de un libro: García L, López MN. Pretrochanteric fractures . En: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, edi- tores. Pathologic 
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saunders; 2000. p. 547-72.

10. Actas de un congreso: Pérez VL, editor. Hip Fracture treatment. Proceedings of the Firts AMA National Conference on Child 
Abuse and Neglect: 2000 Mar 30-31: Chicago: American Medical Association; 2000.

11. Comunicación o ponencia de un congreso: García NH. Hip Fractures treatment. En: Gammage RB, Kaye SV, editores. Indoor 
and human health. Proceedings of the seventh Life Sciences Symposium: 2000 Oct 29-31; Knox- ville (TN). Chealsea (MI). 
Lewis 2000;69-78.

12. Informe científi co y técnico: Pérez T. Total hip replacement device. Bethesda (MD); National Institutes of Health. National 
hip and knee institute; 2000 Apr. Report No.; NIH-NHLI 69-2185-4.

OTROS MATERIALES PUBLICADOS

13. Tesis doctorales: López F. Alargamiento óseo en conejos [tesis doctoral]. Valencia, Universidad de Valencia, 2000.

14. Artículo de periódico: García B, Pérez B. Hip fractures treatment. The Washinton Post 2000; Sect A:2 (col 5).

15. Citas extraídas de internet: Pérez P, García K. Hip fracture treatment (online). Disponible en: http://www.hip- fracture.ac.uk/ 
service-depts/lis/LIS_Pub/harvards.

MATERIAL NO PUBLICADO

16. En prensa: Pérez HB, García JA. The treatment of intertrochanteric fractures. Acta Ortopédica Castellano-Manchega. En 
prensa.

17. Material Legal: Ley de Prevención de Riesgos laborales. L.N. 1 31/1995 (8 noviembre 1995).

18. Artículo de revista en formato electrónico: Pérez A, García R. New technologies in medicine and medical journals. BMJ 
[edición electrónica]. 2009 [citado 14 enero 2009]; 319 [aprox. 1 pág.]. Disponible en: http://www. bmj.com/cgi/content/
full/4319/77220/0.

19. Material audiovisual: Prótesis de Cadera: novedades [videocasete] Madrid: Aula de Formación; 2008.

Tablas

• Deberán escribirse a doble espacio en hojas separadas, y se identifi carán de forma consecutiva con un número arábigo. 
Llevarán un título en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de fi gura

• Los pies de fi gura se escribirán a doble espacio y las fi guras se identifi carán con números arábigos que coincidan con su 
orden de aparición en el texto.

• El pie contendrá la información necesaria para interpretar correctamente la fi gura sin recurrir al texto. 

Figuras

• Deben remitirse en formato de imagen JPG de sufi ciente calidad para su reproducción.

• Las fi guras no repetirán datos ya escritos en el texto.

• Se eliminarán tanto el nombre como los datos que identifi quen al paciente.

• Las ilustraciones en color sólo se enviarán si contribuyen de forma excepcional a la comprensión del  artículo.

Instrucciones para los autores
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Responsabilidades éticas

• Cuando se describen experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos se 
conformaban a las normas éticas del comité de experimentación humana responsable (institucional o regional) y la 
Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 1983. No se deben utilizar nombres, iniciales o números de hospital, sobre todo 
en las fi guras. Cuando se describen experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las pautas de una institución 
o consejo de investigación internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilización de animales de laboratorio.

• Permiso de publicación por parte de la institución que ha fi nanciado la investigación.

• La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para 
reproducir parcialmente material (texto, tablas o fi guras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al 
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

• Confl icto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociación comercial que pueda suponer un 
confl icto de intereses en conexión con el artículo remitido.

• Autoría. En la lista de autores deben fi gurar únicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desarrollo 
del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o haber participado en alguna técnica no son por sí mismos criterios 
sufi cientes para fi gurar como autor.

• Sociedad Castellano Leonesa Cántabra Riojana de COT declina cualquier responsabilidad sobre posibles confl ictos derivados 
de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

• Los autores deben mencionar en la sección de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han 
sido realizados tras obtención de un consentimiento informado.

Garantías y Cesión de derechos a propiedad intelectual

• El envió de sus trabajos, incluyendo gráfi cos, diseños o ilustraciones etc., supondrá la aceptación de las siguientes condiciones: 
El autor garantiza que su artículo remitido a la revista SCLECARTO para su publicación, es original, inédito y de su autoría, 
y que no ha sido publicado con anterioridad ni remitido simultáneamente a ninguna otra editorial para su publicación. 
Igualmente, el autor garantiza, bajo su responsabilidad, que ostenta todos los derechos de explotación sobre los trabajos, 
que en ningún caso éstos vulneran derechos de terceros y que, en el caso de que supongan la explotación de derechos 
de terceros, el autor ha obtenido la correspondiente autorización para explotarlos y autorizar su explotación por parte de 
Acta Ortopédica Castellano-Manchega. Así mismo, el autor garantiza que los trabajos que remite a Sociedad Castellano 
Leonesa Cántabra Riojana de COT no incumplen la normativa de protección de datos de carácter personal. En especial, 
garantiza haber obtenido la previa autorización y el consentimiento previo y escrito de los pacientes o sus familiares para 
su publicación, cuando dichos pacientes sean identifi cados en sus trabajos o cuando la información publicada les haga 
fácilmente identifi cables.

• Cesión de derechos de explotación. El autor cede en exclusiva a la Sociedad Castellano Leonesa Cántabra Riojana de COT 
con facultad de cesión a terceros, todos los derechos de explotación que deriven de los trabajos que sean aceptados para 
su publicación en la revista SCLECARTO, así como en cualquiera de los productos derivados de ésta, y, en particular, los de 
reproducción, distribución, comunicación pública (incluida la puesta a disposición interactiva) y transformación (incluidas la 
adaptación, la modifi cación y, en su caso, la traducción), para todas las modalidades de explotación (a título enunciativo y 
no limitativo: en formato papel, electrónico, online, soporte informático o audiovisual, así como en cualquier otro formato, 
incluso con fi nalidad promocional o publicitaria y/o para realización de productos derivados), para un ámbito territorial 
mundial y para toda la duración legal de los derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual. 
En consecuencia, el autor no podrá publicar ni difundir los trabajos que sean seleccionados para su publicación en la revista 
SCLECARTO, ni total ni parcialmente, ni tampoco autorizar su publicación a terceros, sin la preceptiva previa autorización 
expresa, otorgada por escrito, de la Sociedad Castellano Leonesa Cántabra Riojana de COT.

Información adicional

• Los juicios y opiniones expresados en los artículos y comunicaciones publicados en la revista son del autor/es, y no 
necesariamente aquéllos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan cualquier 
responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan ningún producto que 
se anuncie en la revista, ni garantizan las afi rmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.

Instrucciones para los autores
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Autores: A. Alvarez Romera, N. Míguez Alonso, J.M. Reyes Cabrera, R. Fernández Laureda, 

E. Villalba Mendoza, O.V. Plaud, J.A. López Pérez y M. Golaszewsky.

Revista Sclecarto- N.º 4 - Año 2022 - 9 

RESUMEN
En este artículo realizamos una descripción y actualización  

de la lesión denominada “Codo Flotante”, sus principales 
características, forma de presentación, clasifi cación, análisis 
de las complicaciones y estrategia de tratamiento, tanto en 
Niños como en Adultos.

PALABRAS CLAVE
Codo Flotante, Floating elbow, fracturas de húmero, 

fracturas de antebrazo.

CORRESPONDENCIA
Ángel Álvarez Romera. 
Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero. Burgos. 
Avenida Ruperta Baraya s/n. aona@saludcastillayleon.es

El “codo fl otante” es un complejo lesional propio que asocia 
simultáneamente una fractura de húmero y de ambos huesos 
del antebrazo en el mismo Miembro Superior (MS). Fig. 1.  La 
presencia de una fractura ipsilateral en brazo y antebrazo hace 
que el codo presente una auténtica discontinuidad con el resto 
del MS. De ahí el término “Codo Flotante”. Este aislamiento del 
codo conlleva una gran deformidad con gran tumefacción de 
partes blandas e inestabilidad de las fracturas.

Aunque hay casos previos de fracturas ipsilaterales del 
MS descritos en la literatura1, el término “Codo fl otante” 
es introducido por Statinsky2 y Michelli en 1980, haciendo 
referencia a las fracturas en la edad pediátrica. Posteriormente, 
en 1984 Rogers3 usa el mismo término de codo fl otante para 
las fracturas de los tres huesos  del MS en Adultos. 

Afortunadamente se trata de una lesión muy poco 
frecuente. Las series más largas descritas en la literatura 

no llegan a la treintena de casos recogidos en estudios 
retrospectivos a lo largo de mucho tiempo, como norma más 
de 5-10 años. A pesar de la escasa frecuencia, su gravedad es 
muy importante, por la alta presencia de Complicaciones que 
luego describiremos, con resultados fi nales que no siempre 
son satisfactorios.

El Mecanismo de producción es siempre por Traumatismo 
de Alta Energía. En los niños la lesión se produce por caídas 
desde altura, de aproximadamente 1,5 metros de altura, al 
saltar, correr o hacer deporte, con el brazo en adducción 
y pronación con hiperextensión de codo y muñeca. En la 
mayoría de los casos se produce una fractura supracondílea en 
extensión con una fractura metafi saria distal de cúbito y radio. 
En menor porcentaje la fractura de antebrazo es diafi saria. 
Hermosilla4 Sánchez y Laura Pino recogen en su serie 12 casos a 
lo largo de 20 años y alertan sobre la presencia de codo fl otante 
entre el 2-13% de los casos de fracturas supracondíleas. Fig. 
2.  En los Adultos la lesión siempre se debe a un traumatismo 
de alta energía derivado de Accidentes de Tráfi co, Accidentes 
Laborales, Aplastamiento del MS., armas de fuego, etc.

Debido a ser Traumatismos de Alta Energía el Codo 
Flotante se presenta acompañado de lesiones esqueléticas a 
diferentes niveles hasta en el 60% de los casos, en el contexto 
de un paciente Politraumatizado5. Se describen fracturas a 
nivel de los huesos largos de los Miembros Inferiores, fracturas 
costales con traumatismo torácico en el 20% de los casos y TCE 
en el 10%. A nivel local el MS presenta una gran deformidad, 
con gran tumefacción de partes blandas, en muchos casos un 
acortamiento signifi cativo del mismo debido al acabalgamiento 
de las fracturas. En el mitad  de los casos se trata de Fracturas 
Abiertas y las complicaciones Neuro-Vasculares (que luego 
describiremos) pueden aparecer entre el 25-45% de los casos.

En el año 2001 los autores argentinos Campomassi6 y 
Slullitel publican su serie de 10 casos en Adultos recogidos en 

Figura 1. Codo fl otante en Adultos. Figura 2. Codo Flotante en Niños.
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5 años y proponen una clasifi cación en base a la localización 
y patrón de la fractura. El tipo I asocia una fractura diafi saria 
de húmero y una fractura diafi saria de cúbito y radio. Es el 
patrón más frecuente y característico y el que da nombre 
al término “Codo Flotante”. El tipo II asocia  una fractura de 
húmero con extensión articular al codo (Metáfi so-Epifi saria) 
junto con fracturas diafi sarias del antebrazo. El tipo III 
presenta una fractura diafi saria de húmero y cúbito junto 
con una luxación de la articulación radio-cubital proximal 
(lesión de Monteggia). El tipo IV presenta fracturas diafi sarias 
de húmero junto con luxación del codo. En la práctica las 
lesiones tipo I y II son las más frecuentes y las lesiones tipo III 
y IV son poco frecuentes. Fig. 3

En el año 2013 K. Ditsios7 clasifi ca el codo fl otante del 
adulto en 4 grupos tomando como referencia la clasifi cación 
de Fraser y Hunter de rodilla fl otante. El grupo I, igual que 
en la clasifi cación de Campomassi, presenta una fractura 
diafi saria de los tres huesos del MS. Los grupos II y III 
presentan afectación articular. El subgrupo IIa presenta 
una fractura diafi saria de húmero con Fractura articular de 
olecranon y/o cabeza del radio. En el subgrupo IIb existe una 
fractura diafi saria en antebrazo con una fractura articular 

del húmero distal (tipo II de Campomassi). En el tipo III la 
fractura articular afecta tanto a nivel de húmero distal como 
de antebrazo proximal. Fig. 4.

En el año 2007 los autores Mexicanos E. Cuéllar8 y L. Nieto 
publican una clasifi cación de codo Flotante en niños, en función 
de la localización, compromiso neuro-vascular o fractura 
abierta.  Distinguen 6 tipos. En el tipo I existe una fractura 
supracondílea de húmero con fractura metafi saria distal de 
cúbito y radio poco desplazada (menor de 20º de desviación 
dorsal y 90º de lateral). El tipo II presenta una fractura diafi saria 
de húmero y una fractura de cúbito y radio con mayor 
desplazamiento. El tipo III existe una fractura supracondílea 
de húmero con fractura diafi saria de cúbito y radio. El tipo IV 
se refi ere a los tipos I,II,III con compromiso neuro-vascular. En 
el tipo V hay una fractura expuesta de menos de 6 horas de 
evolución y en el tipo VI mayor de 6 horas.

COMPLICACIONES
Uno de los aspectos por el que el codo fl otante es un 

complejo lesional propio, diferente a las fracturas aisladas 
del MS, es por la gran frecuencia de complicaciones que 
comprometen el pronóstico y el resultado fi nal.

Figura 4. Clasifi cación de Ditsios.Figura 3. Clasifi cación de Campomassi.

Figura 5. Clasifi cación de Cuéllar y Nieto.
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La aparición de Pseudoartrosis era la norma cuando 
se realizaba un tratamiento ortopédico de las fracturas. 
Así se recogen resultados insatisfactorios en las series más 
antiguas como las de Lange9 y Rogers3. Por lo que hoy en 
día es mandatorio realizar un tratamiento quirúrgico de las 
fracturas. Sin embargo, todas las series actuales presentan 
un porcentaje de Pseudoartrosis a pesar del tratamiento 
quirúrgico, entre un 15-20% de los casos. Verónica Jiménez 
Díaz10 presenta 3 casos de Pseudoartrosis en 23 pacientes 
recogidos en 10 años. Jockel11 refi ere 4 casos de 19 pacientes 
tratados en 10 años. La aparición de una Pseudoartrosis va 
a requerir de una nueva cirugía con nueva reosteosíntesis y 
aporte de injerto óseo.

Debido al mecanismo de producción por Traumatismo 
de alta energía las fracturas abiertas ocurren con mucha 
frecuencia. El 52% de la serie de Ditsios7 de 19 casos en 7 
años presentaban fracturas abiertas. El 67% de la serie de 
Yokohama12 y el 54% de la de Solomon13. Campomassi14 

recoge 18 casos de codo fl otante en 2012; de los cuales 
un tercio son fracturas abiertas y presenta 2 casos de 
infección. La exposición ósea en las fracturas abiertas, con 
el consiguiente riesgo de infección modifi ca la estrategia de 
tratamiento del codo fl otante. 

Una de las complicaciones más frecuentes y directamente 
relacionadas con el pronóstico y resultado fi nal es la lesión 
nerviosa14. De todas las complicaciones que infl uyen en 
el pronóstico del codo fl otante, la lesión nerviosa es la 
complicación más uniformemente relacionada con el peor 
pronóstico y los malos resultados funcionales fi nales, en 
especial una disminución del arco de movilidad del codo. 
Jockel11 describe 7 casos con lesión nerviosa de sus 19 casos 
(37%) y V. Jiménez Díaz10 6 de sus 23 casos (26%). El Nervio 
más frecuentemente afectado es el nervio Radial, seguido 
del nervio Cubital (algo más frecuente en niños) y Mediano. 
Yokohama13 también  ha descrito casos de lesión del plexo 
Braquial. Las lesiones de tipo neuroapraxia se recuperan 
o bien espontáneamente en la mayoría de los casos a los 
3-6 meses de evolución7 o bien mediante la realización de 
neurolisis. En los casos de interrupción anatómica se requiere 
de sutura directa (neurorrafi a) o de injerto con Nervio Sural14.

De igual manera la lesión vascular es otra importante 
complicación, menos frecuente que la nerviosa, pero descrita 
en la mayoría de las series con muestras superiores a 10 casos. 
Puede afectar a cualquiera de las 3 arterias importantes del 
brazo, braquial, radial o cubital y requiere de sutura directa 
o de injerto vascular, normalmente tomado de Vena Safena. 
Existen en la literatura casos descritos de Amputación de MS 
asociados a codo fl otante con graves lesiones vasculares y 
MS catastrófi co. Verónica Jiménez Díaz10 refi ere 2 casos de 
amputación supracondílea en su serie de 23 casos.

Otra de las complicaciones más temidas en el codo 
fl otante es el riesgo de Síndrome Compartimental. Puede 
afectar tanto a niños como adultos. Según Blakemore15 la 
incidencia real es controvertida. En un 7% de los casos de 
codo fl otante en niños presentados por este autor, se detectó 
un Síndrome Compartimental, que requirió de tratamiento 
mediante fasciotomías, y concluye que los niños con fracturas 
supracondíleas desplazadas en extensión y con fracturas 
desplazadas de antebrazo, tienen un riesgo signifi cativo de 
Síndrome Compartimental. Cuéllar y Nieto8 presentan 5 casos 
de Síndrome Compartimental de su serie de 29 pacientes 
(17%). 

Verónica Jiménez Díaz10 publica en 2017 un estudio 
retrospectivo de 23 pacientes adultos con diagnóstico de codo 
fl otante recogidos en 10 años. De los 23 pacientes 6 casos 
desarrollaron una Sinostosis Radio-cubital proximal. Estos 
pacientes presentaron un peor rango de movilidad tanto 
de fl exo-extensión, como, sobre todo, de prono-supinación, 
donde las diferencias fueron estadísticamente signifi cativas. 
Señalan como factores predisponentes en la aparición de una 
Sinostosis radio-cubital proximal la lesión de la cabeza radial, 
el traumatismo craneal, la conminución de las fracturas, la 
localización en el tercio proximal del antebrazo, daño de la 
membrana interósea, una gran atricción de partes blandas y 
la cirugía diferida. La aparición de esta complicación requiere 
un nuevo tratamiento quirúrgico basado en la resección de 
todos los puentes de unión óseos de la Sinostosis. Si esto no 
es posible, se puede realizar una resección de 1 centímetro 
de radio, distal al puente óseo, con el objetivo de crear 
una Pseudoartrosis, mejorando la movilidad del antebrazo 
(Técnica de Kaminemi16). Los autores concluyen que la 
Sinostosis radio-cubital proximal debe ser considerada como 
un nuevo factor de mal pronóstico en el codo fl otante10 Fig. 6.

Se han descrito también Deformidades angulares  
varo-valgo y Consolidaciones Viciosas de las fracturas, 
normalmente asociadas a tratamientos ortopédicos y 
retardos de consolidación , más frecuentes en las series más 
antiguas de la literatura donde no se realizaba de forma 
sistemática el tratamiento quirúrgico del codo fl otante.

De todas las complicaciones descritas la mayoría de 
autores destacan como factores de mal pronóstico en 
relación a los resultados funcionales fi nales la paresia del 
Nervio Radial y la afectación intrarticular de la fractura.

TRATAMIENTO
Para el tratamiento del codo fl otante vamos a distinguir 

los casos de niños y adultos.

 Figura 6. Sinostosis radio cubital (Tomado de V. Jiménez Díaz).



12 - Revista Sclecarto- N.º 4 - Año 2022

Codo fl otante. Actualización

En los niños, la presentación más frecuente es la de una 
Fractura Supracondílea de codo en Extensión con una fractura 
metafi saria distal del antebrazo. La mayoría de los autores4, 8, 
concluyen que el tratamiento debe ser lo más precoz posible, 
procediendo en primer lugar a una reducción cerrada de 
la Fractura Supracondílea y Osteosíntesis percutánea de la 
misma con Agujas de Kirschner, sin pararnos a discutir si 
deben ser en número de 2 ó 3, ni de si el montaje debe ser 
de forma cruzada o sólo lateral. Para el tratamiento de las 
fracturas metafi sarias distales del antebrazo también hay 
consenso de que deben ser tratadas de forma ortopédica 
mediante reducción cerrada e inmovilización con yeso. El 
enclavado elástico percutáneo debe realizarse sólo en los 
siguientes casos: casos de fracturas  diafi sarias o metafi sarias 
distales de antebrazo  en los que la reducción cerrada no 
es posible o satisfactoria, casos de fracturas diafi sarias de 
húmero, casos en los que existe un riesgo incrementado de 
aparición de Síndrome Compartimental donde el tratamiento 
quirúrgico permite una mejor vigilancia neuro-vascular del 
miembro que el tratamiento ortopédico, y aquellos casos en 
los que existe una pérdida de la reducción inicial. Fig. 7

En los Adultos el objetivo del tratamiento debe ser una 
fi jación ósea estable y una movilidad articular precoz14. 
La presencia de múltiples complicaciones, descritas 
anteriormente, y los malos resultados funcionales obtenidos 
con los tratamientos ortopédicos, han consensuado al 
tratamiento Quirúrgico como el tratamiento de elección del 
Codo Flotante del Adulto.

Los pacientes Politraumatizados, pacientes con Riesgo 
Vital y pacientes con Fracturas Abiertas con grave afectación 
de partes blandas, no son candidatos para una fi jación 
temprana de las fracturas. En estos casos debe realizarse 
una Cirugía de Control de Daños, procediendo al lavado 
exhaustivo de las heridas, desbridamiento de tejidos blandos 
desvitalizados y fi jación temporal de las fracturas mediante 
fi jador externo10. Dependiendo de la lesión, el fi jador externo 
puede ser aplicado sólo al húmero, o a uno de los huesos del 
antebrazo, o al codo extendiéndose por todo el MS. En un 
segundo tiempo debe realizarse la fi jación defi nitiva de las 

fracturas. Esta segunda cirugía debe realizarse cuando haya 
desaparecido el riesgo vital y las condiciones tanto generales 
como locales a nivel del MS, lo permitan.

La osteosíntesis defi nitiva para las Fracturas Diafi sarias 
de Húmero debe realizarse o bien con clavos intramedulares 
por vía anterógrada o bien con placas de compresión de 
4,5 mms. La elección de uno u otro método está en función 
del patrón y localización de la fractura y de la experiencia 
del cirujano o Servicio de Traumatología, sin que existan 
diferencias en los resultados tanto de rango de movilidad 
como en las escalas de evaluación funcional del codo, ni en 
la satisfacción personal del paciente11. Sí existe un consenso 
generalizado para las fracturas diafi sarias de antebrazo. 
Éstas deben tratarse mediante osteosíntesis con placas de 
compresión de 3,5 mms. Fig. 8.

En cuanto al tratamiento de las fracturas articulares, Tipo 
II en las clasifi caciones de Campomassi y K. Ditsios, en el lado 
humeral el tratamiento de elección es la reconstrucción de la 
paleta humeral con placas de compresión preconformada en 
ambas columnas (doble placa). Del lado del antebrazo debe 

Figura 8. Osteosíntesis con Placas. Osteosíntesis con clavo IM Húmero.

Figura 7. Osteosíntesis en Niños.
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realizarse la osteosíntesis de la fractura de olecranon bien 
con cerclaje en obenque, tornillo a compresión o placa. Para 
la fractura de la cabeza radial debe realizarse osteosíntesis 
con tornillos, artroplastia de resección o mejor de sustitución 
con prótesis de la cabeza radial en función del patrón de 
fractura7. Algunos autores publican casos tratados con 
artroplastia de codo en los tipos, III con afectación articular 
tanto a nivel humeral como en antebrazo proximal7.

En resumen, el “codo fl otante” es una lesión caracterizada 
por la presencia simultánea de una fractura en el húmero y 
ambos huesos del antebrazo. Es poco frecuente, pero grave, 
por la presencia de múltiples complicaciones que pueden 
ensombrecer el resultado fi nal. Se produce siempre por 
traumatismos de alta energía. El objetivo del tratamiento 
consiste en una fi jación ósea estable y una movilidad articular 
precoz, para lo cual es necesario el tratamiento quirúrgico.
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RESUMEN
El hemangioendotelioma es una neoplasia muy 

infrecuente, con una incidencia menor a un caso por millón de 
habitantes, de origen en las células epiteliales que recubren 
el interior de los vasos sanguíneos, cuya prevalencia es mayor 
en población joven. Habitualmente su forma de presentación 
suele ser indolente como neoplasia de bajo grado de 
crecimiento lento, sin embargo hay descritos casos de alta 
agresividad con afectación multifocal de diversos órganos. El 
tratamiento es controvertido abarcando desde tratamiento 
quirúrgico, radioterapia, quimioterapia o mas recientemente 
terapias dirigidas.

El objetivo es exponer un caso clínico de un varón de 
37 años diagnosticado de hemangioendotelioma epiteloide 
destacando la peculiaridad del caso tanto en su agresividad 
como en la forma de presentación y presentar sus resultados 
y evolución, revisando la bibliografía que hay al respecto.

SUMMARY
The hemangioendothelioma is an uncommon malignant 

neoplasm, with an incidence lower than a case per million 
people. It is originated in the epithelium cells, which cover the 
inside of blood vessels, and whose prevalence is especially 
higher in young population.

It is usually presented as an asymptomatic tumor of low 
grade and sluggish growth. Nonetheless, there may be cases 
of high degree aggressiveness with multifocal aff ectation on 
various human organs. Moreover, the treatment might be 
controversial, ranging from surgical treatment, radiotherapy, 
chemotherapy, as well as the moderns alternatives, such as 
targeted therapies.

The main aim is to explain a clinical case of a 37-year-old 
male diagnosed with epithelioid hemangioendothelioma, 
focusing on the particularity of its aggressiveness, as well as 
its form of presentation and how the results and evolution 
will be displayed, looking through the related bibliography.

INTRODUCCIÓN
El hemagioendotelioma epiteloide (EHE) es un tumor 

poco frecuente que se origina en las células epiteliales 
que recubren el interior de los vasos sanguíneos, que 
se caracteriza por poseer un potencial maligno entre el 
hemangioma y el angiosarcoma. Los principales órganos de 
afectación son los tejidos blandos, el hígado, los pulmones 

y los huesos. En cuanto a su prevalencia cabe destacar los 
pocos casos a nivel mundial con afectación coronaria(1).

Su incidencia es menor a un caso por millón de 
habitantes(2). Clínicamente se presenta como una neoplasia 
de bajo grado cuyo crecimiento es lento y con poca tendencia 
a la metastatización, exhibiendo en su mayoría un curso 
indolente; sin embargo encontramos casos descritos en la 
literatura de alta agresividad(2) con capacidad de extenderse 
con gran rapidez por todo el organismo.

Sus síntomas van a depender de la localización del tumor 
pudiendo manifestar formas de presentación tan variadas 
como pérdida de peso, dolor e infl amación en el área del 
tumor, nódulos en la piel, megalias en órganos afectados, 
inestabilidad para la deambulación o el movimiento (si el 
tumor se encuentra en el esqueleto axial), etc. 

Es, por lo tanto, común un diagnóstico incidental 
dado el carácter asintomático de la enfermedad, siendo el 
estudio histopatológico la herramienta más utilizada para su 
diagnóstico defi nitivo.

El tratamiento de esta patología varía según la ubicación 
del tumor y el grado en el momento de su diagnóstico, siendo 
común la cirugía seguida de tratamiento adyuvante con 
radioterapia, quimioterapia o terapias dirigidas. 

MÉTODOS
Se presenta el caso de un varón de 37 años, sin 

antecedentes médicos de interés, que acude al Servicio de 
Urgencias por lumbociatalgia derecha de 3 días de evolución. 
No refi ere pérdida de peso reciente ni fi ebre termometrada 
en domicilio. Niega otra clínica de interés. A la exploración 
física, destacan Lasègue y Bragard derechos positivos, así 
como hipoestesia en territorio S1 derecho, los refl ejos están 
presentes y simétricos y el resto de la exploración neurológica 
de los miembros inferiores es normal. No se evidencian 
alteraciones motoras ni sensitivas en el miembro inferior 
izquierdo. El paciente ingresa a cargo de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología para estudio y tratamiento analgésico. Todos 
los procedimientos y controles realizados fueron realizados 
bajo consentimiento del paciente.

RESULTADOS
A los pocos días del ingreso en planta, el paciente presenta 

empeoramiento clínico en cuanto a dolor y pérdida de fuerza 
en territorio S1 derecho. Se realiza resonancia magnética 
nuclear (RMN) de columna lumbosacra solicitada al ingreso 
(Figuras 1 y 2), en la que se evidencian múltiples lesiones 
líticas con signos de agresividad radiológica (la de mayor 
tamaño localizada a nivel de la primera vértebra sacra, que 
invade el foramen derecho y compromete la raíz S1 derecha) 
distribuidas por el ilíaco, acetábulo izquierdo, fémur derecho 
y ambos isquion, que impresionan como primera posibilidad 
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de lesiones secundarias a infi ltración metastásica. Ante estos 
hallazgos, se solicita analítica con marcadores tumorales y 
estudio de extensión. 

A los seis días, el paciente presenta empeoramiento 
brusco de su estado general con dolor torácico agudo, 
difi cultad respiratoria y disminución de la tensión arterial que 
requiere ingreso en UCI, con el diagnóstico de taponamiento 
cardiaco, por lo que se realiza pericardiocentesis urgente con 
salida de líquido hemático. Se realiza RMN cardiaca, en la que 
se visualiza masa en surco auriculoventricular (Figuras 3 y 4). 

En el estudio de imagen de extensión, se visualizan 
múltiples nódulos bilaterales en parénquima pulmonar de 
probable origen metastásico; lesiones líticas asociadas a 
lesión de partes blandas en manubrio esternal y sexto arco 
costal anterior derecho; lesión nodular sugerente de tumor 
carcinoide a nivel mesentérico; y extensa afectación lítica de 
hemisacro derecho, ala ilíaca derecha, ramas isquiopubianas 
y pedículo izquierdo de L1, recomendándose fi liación 
histológica. 

Una semana después, estable hemodinámicamente, 
se realiza biopsia abierta transpedicular derecha de S1 y 

liberación radicular ipsilateral, con mejoría del dolor que 
hasta el momento no se controlaba con opioides mayores. 
Diez días después se realiza laparotomía diagnóstica para 
caracterización de lesión ileal, dado que estaba causando 
cuadro de obstrucción intestinal. Los resultados de Anatomía 
Patológica de las lesiones óseas fueron negativas para 
malignidad y la lesión ileal fue catalogada como fi broma 
multifocal calcifi cante. 

Durante los días siguientes, el paciente presenta 
empeoramiento progresivo del dolor neuropático a nivel del 
miembro inferior derecho, mal controlado con analgesia de 
tercer escalón y siendo valorado por la Unidad del Dolor. Cinco 
días después, se realiza biopsia esternal por recomendación 
de Oncología y Radioterapia, que es informada como lesión 
compatible con quiste benigno.

Ante la evolución tórpida del paciente, se presenta el caso 
en sesión multidisciplinar de Traumatología, Cardiología, 
Cirugía Cardiaca, Anatomía Patológica y Oncología, tras 
visualización de masa cardiaca en pruebas de imagen, y 
ante la necesidad de fi liación de la patología que presenta 
el paciente para inicio de tratamiento dirigido, se decide 
realización de biopsia cardiaca, con resultado fi nal de 
hemangioendotelioma epitelioide.

Cuatro días después (antes de conocer resultado de 
Anatomía Patológica), el paciente presenta episodio de 
inestabilidad hemodinámica asociado a hemotórax derecho, 
que requiere ingreso en UCI y colocación de tubo de drenaje 
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Figura 1. RMN de columna lumbosacra (corte sagital) en la 

que se evidencian múltiples lesiones líticas con signos de 

agresividad radiológica.

Figura 3. RMN cardiaca (corte axial) en la que se visualiza masa 

en surco auriculoventricular.

Figura 2. RMN de columna lumbosacra (corte coronal) en la 

que se evidencian múltiples lesiones líticas con signos de 

agresividad radiológica.

Figura 4. RMN cardiaca (corte sagital) en la que se visualiza 

masa en surco auriculoventricular.
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torácico. En la tomografía axial computarizada (TAC) de control 
se evidencia hemoneumotórax derecho que condiciona 
atelectasia del pulmón ipsilateral, además de progresión de 
las metástasis pulmonares y lesiones líticas en esternón y 
costillas, y otras de nueva aparición en escápula izquierda, y 
tercera y décima vértebras torácicas. En los días siguientes, 
el paciente presenta de nuevo episodio de inestabilidad 
hemodinámica, requiriendo varias embolizaciones de arterias 
intercostales adyacentes a lesiones costales conocidas. A 
pesar de dichas embolizaciones y transfusiones múltiples de 
derivados sanguíneos, el paciente presenta empeoramiento 
con fallo multiorgánico, acidosis metabólica y coagulopatía, 
falleciendo por parada cardiorrespiratoria una semana 
después.

DISCUSIÓN 
El hemagioendotelioma epiteloide es un sarcoma vascular 

poco frecuente, originado a partir de células endoteliales, que 
presenta una incidencia de 0.038 por cada 100.00 habitantes 
por año y una prevalencia de <1/1000 000 habitantes, con 
una ligera predominancia en el género femenino y a partir de 
la cuarta o quinta década de la vida(3). La presentación clínica 
de estas lesiones es variada, comportándose como una única 
lesión tumoral localizada o como enfermedad diseminada 
metastásica. En aquellos pacientes con desarrollo de 
enfermedad metastásica, se ha visto que en más del 50% 
existe afectación pulmonar, hepática y ósea(3). La afectación 
hepática suele ser más frecuente en el género femenino, y 
cursa con clínica digestiva y elevación de enzimas hepáticas (4). 
Nuestro caso es característico ya que se trata de un paciente 
varón de 37 años, que presentó enfermedad sistémica con 
afectación pulmonar y ósea, que involucraban columna 
lumbosacra, esternón y costillas. No se evidenció afectación 
hepática y por el contrario, sí se identifi có afectación cardíaca, 
debutando con un taponamiento cardíaco, forma clínica de 
presentación con escasos casos reportados en la literatura(5). 

Los estudios realizados por Stachiotti et al.(3), muestran 
que en esta patología el diagnóstico es alcanzado como un 
hallazgo casual en pacientes asintomáticos, presentándose 
en un 28% aproximadamente de esta manera. En aquellos 
que presentan síntomas el dolor es la manifestación más 
frecuente. 

En este caso clínico, como es habitual según lo 
descrito anteriormente, el paciente no presentó síndrome 
constitucional ni signos de alarma iniciales, y debutó con una 
lumbociatalgia derecha de tres días de evolución, con dolor 
intenso que no era controlable con analgesia habitual. 

No existe clara evidencia acerca de los factores 
pronósticos de esta enfermedad, siendo el grado de 
extensión en la presentación inicial y la presencia de signos y 
síntomas sistémicos los más relevantes(3). Faltan datos fi ables 
biológicos y moleculares para estratifi car y clarifi car dichos 
factores. 

Dentro de los parámetros analíticos, el único factor 
pronóstico negativo reportado en la literatura es la anemia(6), 
no presente en nuestro paciente al inicio de la enfermedad.

Los estudios recientes de ingeniería genética y molecular 
que se han desarrollado para categorizar el EHE, están 
alojando luz en el diagnóstico de este tipo de patología. 
Dichos estudios han descubierto reordenamientos de los 
siguientes genes WWTR1-CAMTA1 (90%) o YAP1-TFE3 (10%) 
presentes en la población celular epiteloide y endoteloide que 

componen este tumor(7,8), asociándose el reordenamiento 
WWTR1 – CAMTA1 a un peor pronóstico(9). 

A nivel anatomopatológico, la presencia de atipia nuclear 
marcada con nucléolos prominentes, patrón de crecimiento 
sólido focal, focos de necrosis y mayor actividad mitótica 
(>2 mitosis/10 campos de gran aumento), se asocian a un 
comportamiento más agresivo(3,9). 

En referencia a las pruebas de imagen útiles para el 
estudio de este tipo de neoplasia, el TAC de tórax, abdomen 
y pelvis junto con la RMN y FDG-PET/TAC (tomografía por 
emisión de positrones/tomografía computarizada) son las 
pruebas de elección para la detección, monitorización y 
respuesta al tratamiento(10).  

A nivel torácico, el TAC puede mostrar imágenes nodulares 
múltiples e invasión pleural. Estos pacientes presentan un 
peor pronóstico. 

En relación a la afectación ósea y su diagnóstico mediante 
RMN, la afectación del esqueleto axial y miembros inferiores 
es la más frecuente, siendo lesiones líticas con bordes 
escleróticos al inicio de la enfermedad, aunque durante la 
evolución la presencia de lesiones con diferentes densidades 
óseas también es característico. En la RMN las lesiones se 
caracterizan por ser hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 
y en secuencia STIR.

 Aquellos pacientes que presenten un aumento de 
captación en FDG en el PET-TAC han asociado un peor 
pronóstico.

En resumen, y ante la difi cultad para llegar al diagnóstico 
por la ausencia de síntomas característicos y la poca 
especifi cidad de las pruebas complementarias, se recomienda 
inicialmente la realización de biopsia percutánea (3) de los 
tejidos u órganos afectos. 

El manejo terapéutico de esta patología va a ser distinto 
según se trate de una enfermedad localizada o diseminada. 

La bibliografía recomienda la resección local en bloque de 
la tumoración con márgenes amplios en aquellos casos con 
enfermedad limitada(10,11).

En aquellos casos en los que la enfermedad esté 
diseminada, y en ausencia de tratamientos alternativos, 
la cirugía combinada o no con radioterapia es una opción 
con intención paliativa(10). En el caso que se presenta, se ha 
empleado la liberación radicular quirúrgica de raíces sacras 
como tratamiento paliativo y para control del dolor.

Si la enfermedad se manifi esta con afectación pulmonar 
como lesión única o lesiones múltiples unilaterales, se ha 
demostrado que la resección quirúrgica de las mismas es una 
opción terapeútica válida(10). 

La radioterapia en el EHE aporta benefi cios como 
tratamiento paliativo de los síntomas, así como coadyuvante 
a la cirugía, tras la resección quirúrgica en casos de 
enfermedad localizada o como tratamiento aislado paliativo. 
Sin embargo, no se ha demostrado su efecto benefi cioso(10,11).

En los casos de enfermedad de progresión lenta los 
pacientes pueden benefi ciarse del tratamiento con Celecoxib 
al ser un inhibidor de la angiogénesis(9). En aquellos de rápida 
progresión tratados con quimioterapia no se demostró un 
aumento de la supervivencia(10,12). 

Los pacientes con enfermedad metastásica y evidencia 
de progresión de la enfermedad, disfunción orgánica, etc., 
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son candidatos al uso de terapias sistémicas. El interferón, 
la talidomida, los inhibidores de múltiples-tirosin kinasas 
con actividad frente al receptor de factor de crecimiento 
endotelial VEGFR o los inhibidores de m-TOR son algunas de 
las terapias en estudio(10).  

La expresión de VEGF y factor de crecimiento endotelial 
vascular receptor (VEGFR) en el EHE hace posible la utilización 
de fármacos anti – angiogénicos. Sin embargo, en la literatura 
sobre el tratamiento con estos fármacos es limitada y consiste 
en estudios retrospectivos y pequeñas series(10,13). 

También está en estudio el empleo de estrategias 
terapéuticas dirigidas a las mutaciones WWTR1-CAMTA1 o 
YAP1-TFE3 involucradas en la patogénesis del EHE(10).  

En nuestro caso, una vez confi rmado el diagnóstico de 
EHE, y dada la situación tan avanzada de enfermedad en la 
que se encontraba el paciente, se optó por un tratamiento 
paliativo para el alivio sintomático.
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RESUMEN
Introducción. Ha de considerarse la cirugía en fracturas 

de húmero proximal signifi cativamente desplazadas o 
multifragmentarias, fracturas-luxaciones o asociadas a 
inestabilidad articular.

Métodos. Se analizan los casos de fractura 
multifragmentaria de húmero proximal que presentaron 
complicaciones postquirúrgicas durante el año 2021 en 
nuestro centro y que precisaron nueva cirugía. Se incluyeron 
variables relativas al paciente, la fractura, la cirugía inicial, 
la complicación y la reintervención llevada a cabo como 
consecuencia. 

Resultados. Se reintervinieron 5 mujeres y 1 hombre. 
La edad media a la fractura inicial era de 65 años. En 1/3 el 
traumatismo inicial fue de alta energía. En 4 pacientes se 
había realizado osteosíntesis y en 4 se colocó una prótesis al 
inicio. Las complicaciones fueron infección(2), desplazamiento 
secundario del material(2), necrosis avascular(1) y fractura 
intraoperatoria(1). 

Conclusión. Existe aún controversia sobre el tipo de 
intervención más adecuada para las fracturas complejas de 
húmero proximal.

SUMMARY 
Introduction. Surgery should be considered in 

signifi cantly displaced or multifragmentary proximal humeral 
fractures, fracture-dislocations or fractures associated with 
joint instability. 

Methods. The cases of multifragmentary fractures of the 
proximal humerus that presented post-surgical complications 
during the year 2021 in our centre and that required new 
surgery are analysed. Variables relating to the patient, 
the fracture, the initial surgery, the complication and the 
reintervention carried out as a consequence were included.  

Results. Five women and one man underwent 
reintervention. The mean age at initial fracture was 65 
years. In 1/3 the initial trauma was high energy. In 4 patients 
osteosynthesis had been performed and in 4 a prosthesis 
was placed at baseline. Complications were infection(2), 
secondary material displacement(2), avascular necrosis(1) and 
intraoperative fracture(1).  

Conclusion. Controversy remains as to the most 
appropriate type of intervention for complex fractures of the 
proximal humerus.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de húmero proximal suponen del 4 al 5% 

de todas las fracturas, siendo las terceras en frecuencia en 
pacientes añosos tras las fracturas de cadera y de radio 
distal. Su incidencia está en aumento con el incremento de 
la esperanza de vida, pudiendo afectar a las actividades de 
la vida diaria.

Aproximadamente el 80% de las fracturas de húmero 
proximal se pueden manejar con tratamiento ortopédico, 
sin embargo, se ha de considerar la cirugía en fracturas 
signifi cativamente desplazadas o multifragmentarias, 
fracturas luxaciones o asociadas a inestabilidad articular. 
No obstante, aún existe controversia sobre qué tipo de 
intervención es la más adecuada para las fracturas complejas 
de húmero proximal.

Las complicaciones más frecuentemente descritas son 
la disminución de la movilidad (capsulitis adhesiva, hombro 
congelado), la lesión neurovascular en fracturas muy 
desplazadas o muy anguladas (arteria circunfl eja, nervio 
axilar, supraescapular), las lesiones del manguito rotador, la 
inestabildiad, la osteonecrosis de la cabeza humeral, el retardo 
de consolidación, la pseudoartrosis y el impingement(1,2).

En el artículo que presentamos hemos pretendido 
mostrar las complicaciones postquirúrgicas de fracturas de 
húmero proximal acontecidas en nuestro centro y realizar 
una revisión bibliográfi ca actual y comparativa sobre las 
distintas alternativas terapéuticas.

MÉTODOS
Se trata de un análisis descriptivo de una serie de casos con 

fractura de húmero proximal multifragmentaria, en los que 
se hallaron complicaciones postquirúrgicas durante el 2021. 
Se incluyen los pacientes que han tenido que reintervenirse 
quirúrgicamente o han sufrido una complicación durante la 
misma cirugía. 

Las variables a tener en cuenta se resumen en la tabla 1.  

Caso clínico 1 (fi gura 1). Varón de 54 años, con 
antecedentes de HTA, SAOS, DM y hemiparesia izquierda, 
habiéndose sometido a RHB consiguiendo aceptable movilidad 
del miembro superior izquierdo, sufre caída desde su altura. 
En la radiografía se objetiva una fractura multifragmentaria. 
Se decide colocar de inicio una prótesis total invertida. En una 
sesión de rehabilitación, notando un tirón comienza con dolor 
y sensación de inestabilidad, observando en la radiografía 
afl ojamiento de la cabeza humeral de la metaglena. En la 
revisión quirúrgica, al objetivarse un desensamblaje de la 
cabeza humeral y un tope óseo en el reborde inferior de la 
glena, se realiza regularización con escoplo.
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Caso clínico 2 (fi gura 2). Mujer de 61 años, con 
antecedentes de fi brilación auricular, dispepsia y varices, 
sufre caída en bicicleta. En la radiografía se halla una fractura 
multifragmentaria que se trata mediante osteosíntesis con 
placa atornillada y agujas roscadas. Tras 9 años manteniéndose 
asintomática, comienza con dolor e infl amación en la región 
axilar derecha derecho sin traumatismo previo, apreciándose 
en la radiografía una migración de la aguja. Se realiza una TAC 
preoperatoria y, tras descartar infección se consigue ablación 
de la aguja con la colaboración del servicio de Cirugía Vascular 
y Angiología.

Caso clínico 3 (fi gura 3). Mujer de 69 años, con 
antecedentes de hipotiroidismo y depresión sufre caída por 
una ladera, diagnosticándose fractura multifragmentaria 
de húmero proximal y de meseta tibial izquierda Schatzker 
V. en el mismo acto quirúrgico se interviene el húmero 
(osteosíntesis con placa atornillada e injerto de banco) y la 
tibia (osteosíntesis con placa e injerto de banco). A la semana 
comienza con síntomas y signos de infección en el hombro, 
precisando antibioterapia, 4 lavados quirúrgicos, asociando 
la retirada de la placa colocación de cemento antibiótico ante 
la persistencia de la misma.

Caso clínico 4 (fi gura 4). Mujer de 64 años, con 
antecedente quirúrgico de un quiste óseo en el húmero 
proximal derecho en la infancia, sufre caída desde su altura 
produciéndose una fractura compleja de húmero proximal 
derecho. Se coloca una placa atronillada y uso de injerto, pero 
a los 4 meses comienza con dolor y rigidez a las rotaciones 
y a la antepulsión, hallando necrosis avascular de la cabeza 
humeral. Se realiza entonces retirada de la placa y sustitución 
por una prótesis invertida no cementada.

Caso clínico 5 (fi gura 5). Mujer de 73 años, con 
hipertensión e hipotiroidismo, sufre caída casual desde 
su altura, presentando fractura de húmero proximal 
que se interviene de inicio mediante prótesis parcial con 
vástago cementado. Durante la cirugía se produce una 
fractura avulsión anteroinferior de la glenoides, precisando 
autoinjerto de la cabeza fi jada con tornillo canulado.

Caso clínico 6 (fi gura 6). Mujer de 69 años, con 
antecedentes de HTA, síndrome ansioso depresivo, 
pericarditis aguda, cólico nefrítico y obesidad sufre caída 
desde una escalera de mano, produciéndose una fractura 
multifragmentaria de húmero proximal. Se trata mediante 

Variable CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6

PACIENTE

SEXO VARÓN MUJER MUJER MUJER MUJER MUJER

EDAD (años) 54 61 69 64 73 69

COMORBILIDADES SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ

PATOLOGÍA 
HOMBRO

NO NO NO quiste óseo
tendinitis 
manguito

tendinitis 
manguito

FRACTURA INICIAL

MULTI-
FRAGMENTARIA

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

INTENSIDAD baja alta alta baja baja baja

TC PREOPERATORIO NO NO NO SÍ SÍ SÍ

CIRUGÍA INICIAL

TIPO PTI RAFI RAFI RAFI HA RAFI

DEMORA (días) 6 6 3 5 8 4

PROFILAXIS 
ANTIBIÓTICA

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

CABESTRILLO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

REHABILITACIÓN SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

COMPLICACIÓN

TIPO desplazamiento desplazamiento infección NAV
fractura 

intraoperatoria
infección

DEMORA 
DETECCIÓN

52 días 9 años 7 días 5 semanas 0 días 8 días

REINTERVENCIÓN

TIPO recambio retirada aguja
retirada, 

desbridamiento
PTI osteosíntesis

recambio 2 
tiempos (PTI)

Nº 1 1 4 1 1 2

RESOLUCIÓN SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ

TABLA 1. Variables incluidas en el estudio. Relativas al paciente, a la fractura inicial, a la intervención inicial, a la complicación detectada y a la(s) cirugía(s) llevada(s) a cabo como 

consecuencia. Comorbilidades entendidas como presencia o no de factores de riesgo cardiovascular. Multifragmentaria (3-4 partes). PTI: prótesis total invertida. RAFI: reducción abierta 

fi jación interna. HA: hemiartroplastia. NAV: necrosis avascular de la cabeza humeral.
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placa atornillada e injerto de banco. A la 
semana comienza con síntomas y signos de 
infección, precisándose antibioterapia y cirugía 
en 2 tiempos (retirada de la placa, sustitución 
por cemento con antibiótico y colocación de 
prótesis).

RESULTADOS
Durante el año 2021, se detectaron 

complicaciones que precisaron nueva 
intervención en 6 pacientes (5 mujeres, 1 
hombre). La edad media a la fractura inicial 
fue de 65 años. El 66.66% tenía FRCV, el 50% 
presentaba patología previa en la articulación del 
hombro (2 tendinitis del manguito de rotadores, 
1 quiste óseo). En el 33.33% el traumatismo 
inicial fue de alta energía. En el 50% se realizó 
una TC preoperatoria.

En 4 pacientes se realizó una reducción 
abierta y fi jación interna (RAFI) con placa 
atornillada (3 con injerto, 1 asociando agujas 
Kirschner, con una demora media 4.5 días) y 
en los otros 2 se colocó una prótesis de inicio 
(demora media de 7 días, 1 prótesis total 
invertida, 1 prótesis parcial). Todos los pacientes, 
tras la intervención usaron cabestrillo durante 3 
semanas y realizaron después rehabilitación.

Agrupamos las complicaciones en infección 
(2 casos), desplazamiento secundario del 
material (2 casos), necrosis avascular (1 caso) 
y fractura intraoperatoria (1 caso). El tiempo 
medio hasta la detección de la complicación 
fue de 18 meses. En todos ellos en el momento 
actual se ha resuelto la misma (4 tras la misma 
reintervención, 2 precisaron al menos otra).

DISCUSIÓN
En fracturas complejas de húmero proximal, 

el tratamiento conservador podría dejar 
graves secuelas, con la necesidad de recurrir 
a la artroplastia total en algunos casos. La 
reducción abierta y fi jación interna (RAFI), 
puede suponer un difícil reto en casos de baja 
calidad ósea, mientras que la hemiartroplastia 
tiene resultados impredecibles en ocasiones. La 
artroplastia total invertida es una opción válida 
en pacientes añosos, aunque muchas veces es 
usado como procedimiento de rescate. Con 
todo ello, no se ha establecido un consenso 
sobre el tipo de intervención más adecuada en 
este tipo de fracturas.

Figura 1. Caso clínico 1. 1A. Radiografía inicial donde se objetiva 

fractura multifragmentaria. 1B. Radiografía de control postquirúrgica, 

prótesis total invertida. 1C. Radiografía al mes y medio de la cirugía 

inicial, afl ojamiento de la cabeza humeral de la metaglena. 1D. 

Radiografía de control tras cirugía de revisión.

Figura 2. Caso clínico 2. 2A. Radiografía inicial. Fractura 

multifragmentaria. 2B. Radiografía de control postquirúrgica, 

osteosíntesis con placa y agujas roscadas. 2C. Radiografía en urgencias 

años después. 2D. TC preoperatorio, migración de la aguja hacia la axila.
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En el caso de la elección de prótesis total invertida (PTI), 
se ha estudiado incluso la importancia del momento de su 
colocación, sin haber obtenido diferencias estadísticamente 
signifi cativas en cuanto a las secuelas. Sin embargo, sí que se 
describe la importancia de protetización primaria temprana 
para fracturas agudas en pacientes añosos para conseguir 
una recuperación más rápida, permitiendo acortar el periodo 

de dolor y discomfort. Se incide en la posibilidad de recurrir 
a este procedimiento en casos de fallo de tratamiento 
conservador, malunión o fallo de osteosíntesis como método 
de rescate, reportándose peores resultados con respecto a la 
protetización primaria (2,3). 

En fracturas en 3 y 4 partes de pacientes con más de 65 
años, se han comparado los resultados obtenidos mediante 

Figura 3. Caso clínico 3. 3A. Radiografía inicial, fractura multifragmentaria de húmero proximal (en el contexto de politraumatismo). 3B. Radiografía de control postquirúrgica, reducción 

abierta y fi jación interna con injerto de banco. 3C. Control radiográfi co de la última revisión tras desbridamientos y retirada del material (tras 5 meses del inicio), la paciente presenta 

funcionalidad aceptable y no tiene dolor.

Figura 4. Caso clínico 4. 4A. Radiografía al inicio. Fractura multifragmentaria. 4B.TC preoperatorio. 4C. Radiografía de control postquirúrgico. Placa atronillada e injerto. 4D. Radiografía a las 

5 semanas de la cirugía inicial. Necrosis avascular de la cabeza humeral. 4E. TC preoperatoria. 4F. Reintervención. Retirada placa, colocación de prótesis total invertida.



22 - Revista Sclecarto- N.º 4 - Año 2022

Experiencia en nuestro centro sobre complicaciones postquirúrgicas de fracturas multifragmentarias 
de húmero proximal en 2021

RAFI (aún el procedimiento más frecuente) y PTI. Se ha 
reportado que la artoplastia total mejoraba la antepulsión 
y la función articular (Constant-Murley score) pero no la 

abducción ni las rotaciones. Parecía ser mayor la tasa de 
complicaciones con la artroplastia aunque se obtenían 
menores tasas de cirugía de revisión(4).

Figura 5. Caso clínico 5. 5A. Radiografía inicial. Fractura multifragmentaria. 5B. TC preoperatoria. Fractura multifragmentaria. 5C. Radiografía de control postquirúrgico. Prótesis parcial y 

osteosíntesis fractura de glenoides.

Figura 6. Caso clínico 6. 6A. Radiografía al inicio. Fractura multifragmentaria. 6B. TC preoperatoria. 6C. Radiografía postquirúrgica. Placa atornillada e injerto. 6D. Retirada de material de 

osteosíntesis, limpieza y desbridamiento ante infección. 6E. Colocación de cemento antibiótico (primer tiempo). 6F. Prótesis total invertida (segundo tiempo).
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La PTI cada vez se utiliza con más frecuencia como 
tratamiento útil en artropatía por desgarro del manguito 
rotador, rotura irreparable de manguito rotador, osteoartritis 
y fracturas agudas de húmero proximal en 3 y 4 partes. 
Supone un desafío en casos de cirugía aguda en el caso de 
las fracturas por el manejo de la tuberosidad, la pérdida 
ósea y la inestabilidad comparado con las otras indicaciones 
electivas, obteniendo peores resultados clínicos y en el rango 
de movilidad, siendo un factor determinante la correcta 
curación de la tuberosidad(5, 6, 7). Se han podido identifi car 
factores de riesgo para los diferentes tipos de tratamiento de 
fracturas de húmero proximal, recomendándose en algunos 
estudios el uso de algoritmos terapéuticos basados en las 
características del paciente y en la evidencia científi ca con el 
objetivo de reducir las complicaciones y la tasa de cirugías 
de revisión. Sin embargo, inciden en la importancia de 
realizar estudios de calidad para poder obtener conclusiones 
fi dedignas(8). 

AGRADECIMIENTOS
Dr López-Sastre Núñez.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran que no presentan confl icto de 

intereses en la realización de este estudio.

BIBLIOGRAFÍA
(1) Bassett R. Proximal humeral fractures in adults. UpToDate 

[Internet]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/
proximal-humeral-fractures-in-adults (accedido el 2 de abril de 
2022).

(2) Panagopoulos GN, Pugliese M, Leonidou A, Butt F, Jaibaji M, 
Megaloikonomos PD, Consigliere P, Sforza G, Atoun E, Levy 
O. Acute versus delayed reverse total shoulder arthroplasty 
for proximal humeral fractures: a consecutive cohort study. J 
Shoulder Elbow Surg. 2022 Feb;31(2):276-285.

(3) Nelson PA, Kwan CC, Tjong VK, Terry MA, Sheth U. Primary 
Versus Salvage Reverse Total Shoulder Arthroplasty for Displaced 
Proximal Humerus Fractures in the Elderly: A Systematic 
Review and Meta-analysis. J Shoulder Elb Arthroplast. 2020 Sep 
15;4:2471549220949731.

(4) Suroto H, De Vega B, Deapsari F, Prajasari T, Wibowo PA, Samijo 
SK. Reverse total shoulder arthroplasty (RTSA) versus open 
reduction and internal fi xation (ORIF) for displaced three-part or 
four-part proximal humeral fractures: a systematic review and 
meta-analysis. EFORT Open Rev. 2021 Oct 19;6(10):941-955.

(5) Paras T, Raines B, Kohut K, Sabzevari S, Chang YF, Yeung M, Li 
R, Tublin J, Baradaran A, Lin A. Clinical outcomes of reverse total 
shoulder arthroplasty for elective indications versus acute 3- and 
4-part proximal humeral fractures: a systematic review and meta-
analysis. J Shoulder Elbow Surg. 2022 Jan;31(1):e14-e21.

(6) Kennedy J, Klifto CS, Ledbetter L, Bullock GS. Reverse total 
shoulder arthroplasty clinical and patient-reported outcomes and 
complications stratifi ed by preoperative diagnosis: a systematic 
review. J Shoulder Elbow Surg. 2021 Apr;30(4):929-941.

(7) Coscia AC, Matar RN, Espinal EE, Shah NS, Grawe BM. Does 
preoperative diagnosis impact patient outcomes following 
reverse total shoulder arthroplasty? A systematic review. J 
Shoulder Elbow Surg. 2021 Jun;30(6):1458-1470.

(8) Spross, Christian MD1,a; Zdravkovic, Vilijam MD1; Manser, 
Melanie PT1; Farei-Campagna, Jan Marino MD1; Jacxsens, Matthijs 
MD1; Jost, Bernhard MD1 Outcomes of Management of Proximal 
Humeral Fractures with Patient-Specifi c, Evidence-Based 
Treatment Algorithms, The Journal of Bone and Joint Surgery: 
2021 Oct; 103(20) :1906-1916.



ARTRODESIS DE CADERA, CONVERSIÓN A ARTROPLASTIA, 
REVISIÓN, INFECCIÓN, DEFECTOS ÓSEOS, 68 AÑOS… 

Y AHORA, ¿QUÉ?
Autores: G. Criado Albillos; L. Mendieta Diaz; A. Delgado González; E. Benito Sancho; 

R. Hidalgo Bilbao; JA. Campo Soto; MJ. García Alonso

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS (CAUBU).
HOSPITAL COMARCAL SANTIAGO APÓSTOL, MIRANDA DE EBRO (BURGOS).

HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA, VALLADOLID.

24 - Revista Sclecarto- N.º 4 - Año 2022

CORRESPONDENCIA – AUTOR PRINCIPAL:
Guillermo Criado Albillos 
Parque Virgen del Manzano nº4 4ºA, 09005, Burgos (España)
guillecrial@hotmail.com
626958888

RESUMEN
Introducción: La cirugía de revisión de prótesis total de 

cadera es un procedimiento complejo.

Métodos: El objetivo es describir y evaluar, a través 
de un caso clínico, el uso de los implantes a medida cómo 
herramientas en cirugías de revisión.  

Caso clínico:  Paciente que, tras una artrodesis de cadera 
a los 36 años de edad, conversión a artroplastia a los 45 años 
y recambio a los 65 años por afl ojamiento aséptico, sufre una 
infección aguda requiriendo un recambio en dos tiempos. Se 
opta por implantes a medida de metal trabecular impreso en 
3D. La paciente es dada de alta a los 16 meses por parte de 
rehabilitación con una independencia absoluta de la marcha.

Discusión: La conversión a largo plazo de la artrodesis 
de cadera en artroplastia ha demostrado una mejoría en 
los síntomas de los pacientes. La impresión 3D parece tener 
numerosas aplicaciones en el presente y futuro.

PALABRAS CLAVE
Artrodesis de cadera, conversión a artroplastia, infección 

artroplastia de cadera, discontinuidad pélvica, impresión 3D. 

SUMMARY
Introduction: Revision total hip arthroplasty is a complex 

procedure.

Methods: to evaluate and describe, through a clinical 
case, the use of custom implants as tools in revision surgeries. 

Clinical case: Patient who, after hip arthrodesis at 36 years 
old, conversion to arthroplasty ay 45 years old and replacement 
at 65 due to aseptic loosening, suff ers an acute infection 
requiring a two-stage revision.  Custom implants of trabecular 
metal made by 3D printing are chosen. The patient at 16 months 
is fully recovered with complete independence of gait. 

Discussion: Long-term conversion of hip arthrodesis to 
arthroplasty has shown improvement in patient symptoms. 
3D printing seems to have numerous applications in the 
present and future.

KEY WORDS
Hip arthrodesis, conversion to arthroplasty, hip 

arthroplasty infection, pelvic discontinuity, 3D printing.  

INTRODUCCIÓN
La cirugía de revisión de prótesis total de cadera (PTC) 

es un procedimiento complejo, cada vez más frecuente en 
nuestra práctica clínica y con mayor riesgo de complicaciones, 
menor satisfacción y un uso de recursos mayor que la 
artroplastia primaria. En este tipo de cirugías, la planifi cación 
es crítica para lograr los objetivos(1). 

Los objetivos generales de estas revisiones son: extraer 
los implantes afl ojados con la mínima pérdida de hueso(2), 
restaurar el centro de rotación nativo de la cadera(3) y tratar 
adecuadamente la pérdida de stock óseo y restaurarlo si es 
posible(4).

En reconstrucciones complejas, usar un modelo impreso 
del paciente en 3D permite al ciru¬jano una inspección táctil 
y visual de la pérdida ósea así como aportar información útil 
como: estabilidad de las columnas, estabilidad de la pared 
medial y si el borde acetabular está intacto o no(5). 

En casos de defectos óseas acetabulares, el uso de 
implantes de metal trabecular a medida puede suponer una 
ventaja dada la posibilidad de anclarse y sustituir el defecto 
exactamente donde sea necesario(1). No obstante, el proceso 
suele requerir tiempo para producir y fabricar el implante 
teniendo en cuenta los posibles errores de fabricación y el 
sobrecoste añadido de estos sistemas(6).

OBJETIVO 
Describir y evaluar a través de un caso clínico el uso de 

los implantes a medida con fabricación impresión 3D como 
herramienta en cirugías de revisión de cadera con importantes 
defectos óseos tanto acetabulares como femorales. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 
Mujer con antecedentes personales en la infancia y 

juventud de artritis psoriásica desde los 4 años de edad 
que requirió de una artrodesis de cadera derecha con placa 
cobra a la edad de 36 años. A los 45 años de edad, dado el 
dolor en ese miembro y los requerimientos funcionales de 
la paciente se decidió realizar una cirugía de conversión de 
artrodesis en artroplastia total de cadera (ATC) con resultado 
satisfactorio (Figura 1) hasta que por afl ojamiento aséptico 
del componente acetabular requirió revisión del mismo a los 
65 años (Figura 2), es decir, 21 años después de la cirugía de 
conversión de artrodesis en ATC (Figura 3).  

En el primer mes postoperatorio, la paciente acude 
al hospital por clínica séptica, siendo el foco infeccioso la 
cadera intervenida. Dicha complicación obligó a realizar un 
recambio en dos tiempos, retirando en un primer tiempo 
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todo el material implantado y colocando un espaciador de 
cemento con antibiótico (Figura 4) seguido de antibioterapia 
domiciliaria. Una vez resuelta la infección se procede a la 
planifi cación del 2º tiempo quirúrgico.

Tras obtener las imágenes de tomografía axial (TC) 
tridimensionales (Figura 5) y estudiado el defecto (Figura 
6) se considera que la mejor opción para el recambio del 
componente femoral es una prótesis modular de revisión de 
grandes defectos y en cuanto al recambio del componente 
acetabular, y teniendo en cuenta el gran defecto óseo y la 
discontinuidad pélvica, se opta por un implante a medida de 
metal trabecular impreso en 3D. 

De forma conjunta con una empresa externa, guiándonos 
en las imágenes TC obtenidas previamente se realiza el 
estudio del defecto, así como las necesidades de anclaje 
del posible implante realizando un proyecto (Figura 7) 
de reconstrucción. De este modo, conseguimos modelos 
3D impresos del defecto pélvico y se fabrica de forma 
programada el implante que se colocará a la paciente, así 
como las guías quirúrgicas (Figura 8) para fi jarlo de forma 
sencilla. En este caso el implante consiste en una pieza a 
medida “bi-ceja” de metal trabecular asegurado a ilion y pubis 
con tornillos previamente medidos y fabricados e insertados 

Figura 1. Controles radiográfi cos seriados de la paciente.

Figura 2. Afl ojamiento del componente acetabular.

Figura 3. Control radiográfi co del postoperatorio inmediato tras 

cirugía de recambio del componente acetabular.
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a través de una guía personalizada sobre el que se 
cementa un cotilo habitual que permita el encaje 
del componente femoral sin problemas. 

La cirugía (Figura 9) y el postoperatorio se 
suceden satisfactoriamente con el alta a los 6 
días de la cirugía, con un control radiográfi co 
satisfactorio (Figura 10) y teniendo la paciente 
un buen control del dolor y deambulando con 
bastones ingleses. 

A pesar de la buena evolución funcional, a 
las dos semanas desde la última cirugía acude 
a urgencias con clínica de infección COVID, 
presentando a los pocos días clínica de infección 
protésica aguda la cual requirió limpieza quirúrgica 
y tratamiento antibiótico según las pautas del 
servicio de enfermedades infecciosas. 

A los 7 meses, habiendo pasado el virus COVID, 
tras fi nalizar el tratamiento antibiótico, sin dolor y 
caminando con la ayuda de un andador es dada de 
alta por parte de enfermedades infecciosas. 

A los 16 meses es dada de alta por parte 
del servicio de rehabilitación con una vida 
funcional totalmente normal y el seguimiento 
por parte de traumatología es satisfactorio tanto 
clínicamente, donde la paciente deambula sin 
apoyos en distancias cortas e intermedias y no 
tiene problemas para subir y bajar escaleras, como 
radiográfi camente (Figura 11). 

CONCLUSIONES 
La planifi cación preoperatoria de la revisión 

de una artroplastia es esencial para conseguir los 
objetivos deseados. 

La impresión 3D, si bien aún está limitada por el tipo 
de materiales que puede manejar la impresora 3D y por 
la duración del proceso que implica modelos, implantes 
y plantillas de guía impresos en 3D, es una tecnología 
innovadora que puede tener numerosas aplicaciones en el 
presente y futuro. 

La conversión a largo plazo de la artrodesis de cadera 
en artroplastia ha demostrado una mejoría en los síntomas 
de los pacientes, sin embargo, dada la necesidad de soporte 
para caminar y las no despreciables complicaciones, se debe 
ser cauto en recomendar esta intervención en pacientes no 
jóvenes y no motivados.

Figura 4. Control radiográfi co del espaciador cementado tras primer tiempo de recambio por infección 

aguda.

Figura 6. Análisis del defecto óseo acetabular.

Figura 7. Proyecto de implante.

Figura 5. Estudio TC.
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DISCUSIÓN
Debido al avance de la cirugía actual, los nuevos materiales 

y las nuevas tecnologías, nuestro espectro de actuación en 
cirugía ortopédica se está viendo ampliado hasta el punto de 
que en este momento estamos indicando cirugías que años 
atrás se habían desestimado, bien por complejidad bien por 
falta de herramientas. Esto indica que estamos mejorando 
la calidad de vida, independencia y salud de pacientes a los 
que previamente no se les había podido ofrecer soluciones 
adecuadas para sus patologías. Adquiere más importancia 
aún si tenemos en cuenta que dichos pacientes, son más 
añosos y por lo tanto con mayor número de potenciales 
comorbilidades y complicaciones que cuando se presentaron 
con el problema inicial tiempo atrás. 

Podemos afi rmar que, en los pacientes complejos con 
importantes defectos óseos pélvicos, como el presentado 
en el caso clínico, la impresión 3D aplicada a la fabricación 
de componentes o implantes a medida de metal trabecular 
supone una herramienta muy útil, la cual debemos incorporar 
a nuestro arsenal terapéutico. 

No obstante, como toda novedad, se debe ser cauto 
con su indicación y no olvidar las posibles complicaciones 
derivadas tanto del acto quirúrgico en si mismo como de la 
utilización de nuevos componentes. 

Finalmente, hay que tener en cuenta que no es una 
herramienta de aplicación inmediata, dado que, en el 
momento actual, la realización y aprobación de los proyectos 
tanto por la industria como por los hospitales requiere de 
tiempo y costes que no son menospreciables. 

CONFLICTO DE INTERÉS 
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Figura 8. Modelos 3D, guía quirúrgica e implante defi nitivo.

Figura 9. Imágenes intraoperatorias.

Figura 10. Control radiográfi co 3 meses postoperatorios.

Figura 11. Control radiográfi co 16 meses 

postoperatorios.
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RESUMEN
La lesión crónica de la sindesmosis es defi nida como 

aquella que se produce  tras > 6 meses desde el evento 
primario. Es una patología poco frecuente pero con grandes 
implicaciones en la vida del paciente al poder provocar 
inestabilidad crónica que deriva en artrosis del tobillo precoz 
y dolor crónico de este. Para evitar la aparición de esta lesión 
es fundamental un buen diagnóstico de lesiones sindesmales 
y su correcto tratamiento de forma aguda, evitando dichas 
comorbilidades. Una vez aparece la lesión crónica y cambios 
degenerativos se puede tratar mediante artrodesis, prótesis 
o técnicas de preservación articular como pueden ser las 
ligamentoplastias de reconstrucción de la sindesmosis, 
siendo utilizadas estas últimas para pacientes jóvenes, con 
alta demanda funcional o atletas de élite. En este estudio se 
realiza una revisión bibliográfi ca de la patología, añadiendo 
un nuevo caso a los ya publicados que fue resuelto en 
nuestro servicio.

SUMMARY
Chronic syndesmosis injury is defi ned as a harm produced 

> 6 months after the primary event. It is a rare pathology but 
with great implications in the patient's life as it can produce 
chronic instability that leads to early ankle osteoarthritis 
and chronic pain. In order to avoid the appearance of this 
injury, a good diagnosis of syndesmal lesions and correct 
treatment in an acute manner, is essential. Once the chronic 
injury and osteoarthritis  appear, it can be treated by 
arthrodesis, total arthoplasty or joint preservation techniques 
such as  ligamentoplasties to reconstruvt syndesmosis. 
Ligamentoplasty is used for young patients with high 
functional demand or athletes.  In this study, a bibliographic 
review of the pathology is carried out, adding a new case to 
those already published that was solved in our service.

INTRODUCCIÓN
Se defi ne como lesión crónica de la sindesmosis a 

aquella en la que han pasado >6  meses tras su producción. 
Se trata de es una patología poco frecuente que puede 
aparecerer en el contexto de una fractura de tobillo con 
lesión de la misma, no diagnosticada en el momento agudo 
o tras su tratamiento inicial inadecuado. Sus síntomas son 
dolor crónico, inestabilidad y, fi nalmente, artrosis precoz 
pudiendo producir cojera, baja laboral y comorbilidades. En 
el caso de que no haya artrosis,  las cirugías de preservación 
articular son la indicación principal, donde el tratamiento de 
las lesiones sindesmales se puede llevar a cabo mediante 

distintas técnicas, siendo una de ellas la reconstrucción de 
ligamento tibiofi bular anteroinferior (LTFAI) y reducción de la 
sindesmosis, dejando relegadas las artrodesis y prótesis para 
casos de artrosis avanzada o baja demanda funcional(1).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Mujer de 26 años que ingresa en nuestro servicio 

procedente del Servicio de Urgencias en diciembre de 2019 
con una fractura trimaleolar de tobillo derecho (Imagen 1). Es 
intervenida de urgencia por el equipo de guardia mediante 
reducción abierta y fi jación interna colocando una placa con 
dos tornillos transindesmales cuatricorticales en peroné y 
dos tornillos sobre maléolo interno (Imagen 2).

Durante el seguimiento en consultas, se objetiva 
mala evolución clínica con molestias en la deambulación 
y limitación del rango articular de movilidad siendo, 
aproximadamente,  30º de fl exión dorsal y plantar. A los 7 
meses desde la cirugía, se realiza extracción del material de 
osteosíntesis y se solicita una tomografía computarizada (TC), 

Imagen 1. Radiografías lateral y anteroposterior de la fractura inicial 

previa a cirugía de 2019. Se observa fractura suprasindesmal de tobillo 

tipo C asociada a fractura de maleolo interno.
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observándose pseudoartrosis del foco de fractura, 
acortamiento y malrotación del peroné, alteración de los 
espacios intraarticulares y fractura de maléolo posterior 
desapercibida hasta entonces, ya consolidada (Imagen 3).  
Tras 10 meses, se realizan radiografías en carga, objetivándose 
pinzamiento anterolateral de la articulación tibiotalar con 
signos de artrosis asimétrica asociado con malrotación y 
acortamiento del peroné (Imagen 4), y una resonancia (RMN) 
para valoración de la sindesmosis con disrupción de esta en 
la vertiente anterior.

Ante los hallazgos, se decide reintervenir a la paciente 
realizando una artroscopia de tobillo, donde se observa 
lesión osteocondral anteroexterna del astrágalo y una cicatriz 
fi brosa de la sindesmosis. Se realiza el desbridamiento 
de la sindesmosis intraarticular y extraarticularmente y, 
seguidamente, se procede a realizar la osteotomía de peroné 
proximal en la zona del foco de fractura primario para obtener 
injerto tricortical. A continuación, se realiza una osteotomía 
distal en el peroné  con el fi n de obtener la longitud y correcta 
rotación del mismo siendo fi jada con una placa bloqueada 

Imagen 2. Radiografías lateral y anteroposterior tras la cirugía inicial de 2019. Se 

observa reducción de fractura maleolo interno y fi jación de la sindesmosis con 2 tornillos 

cuatricorticales y placa de 1/3 de caña de 3 agujeros.

Imagen 4. Radiografías anteroposterior y lateral en carga tras 10 meses desde la cirugía 

inicial. Se observa pinzamiento anterolateral de la articulación tibiotalar con signos de 

artrosis asimétrica y mal rotación del peroné.

Imagen 5. Imagen intraoperatoria en la que se observa la plastia de reconstrucción del 

ligamento tibiofi bular anteroinferior (LTFAI) de la sindesmosis con homoinjerto de tendón 

grácilis y fi jación de la misma con tornillo de biotenodesis. También se visualiza la placa 

bloqueada de peroné que realiza la fi jación del mismo peroné en la osteotomía realizada.

Imagen 3. Tomografía Computarizada con cortes axiales de la sindesmosis tras 7 meses 

desde la cirugía inicial. Se observa pseudoartrosis en el foco de fractura, acortamiento y 

malrotación del peroné, alteración de los espacios intraarticulares y fractura de maléolo 

posterior desapercibida hasta entonces, ya consolidada.



Revista Sclecarto- N.º 4 - Año 2022 - 31 

Lesión crónica de la sindesmosis tras fractura de tobillo. La importancia de una buena reducción inicial

utilizando el injerto intercalar tricortical previamente extraído. 
Tras ello, se estabiliza la sindesmosis con sistema dinámico 
tipo tightrope y se realiza la plastia de reconstrucción de LTFAI 
de la sindesmosis de manera abierta con homoinjerto de 
tendón gracilis de banco de tejido. Después, se broca un túnel 
ciego en tibia identifi cando el punto de entrada en el tubérculo 
de Tillaux de aproximadamente 30 mm de profundidad y un 
túnel en peroné desde el tubérculo de Wagstaff e hacia la zona 
posterior del maléolo peroneo, ambos de 6 mm de diámetro 
(el tamaño de nuestra plastia), utilizando como fi jación un 
tornillo de biotenodesis (Imagen 5).

RESULTADOS
Tras un año desde la cirugía, la paciente presenta mejoría 

clínica con una fl exión completa y limitación de 10º en la 
fl exión dorsal, con deambulación sin ayuda de muletas y no 
dolorosa (Imagen 6).

DISCUSIÓN
Existen en la literatura varias estrategias que se pueden 

aplicar ante una lesión crónica de la sindesmosis, desde 
un desbridamiento artroscópico con fi jación sindesmal 
hasta la artrodesis de la misma, pasando por distintos 
tipos de plastias de reconstrucción. Además, en el caso de 
fracturas de tobillo, como el que aquí se presenta, es de gran 
importancia realizar una TC para valorar el acortamiento y 
rotación del peroné y, si es necesario, realizar osteotomías de 
alargamiento y reducciones con injerto óseo en busca de una 
correcta reducción sindesmótica  y una alineación articular 
anatómica(1).

En el caso del desbridamiento artroscópico y estabilización 
de la sindesmosis, mediante artroscopia de tobillo, se realiza 
desbridamiento del tejido cicatricial y a continuación, se 
estabiliza la sindesmosis con tornillos o sistemas dinámicos. 
Esta técnica tiene la ventaja de ser sencilla y de poder visualizar 
la correcta reducción de la articulación. Sin embargo, en 
grandes inestabilidades o inestabilidades de largo tiempo 
de evolución no es efi caz de manera aislada, puede limitar la 
fl exo-extensión de tobillo, y puede ser necesaria una cirugía 

posterior para retirar los tornillos transindesmales, si es 
que son utilizados, presentando peores resultados que la 
reconstrucción anatómica(1).

La artrodesis de la sindesmosis es otra opción terapéutica, 
pero, en general, está siendo relegada como técnica de 
rescate o para pacientes con baja demanda al presentar 
como complicaciones rigidez e incapacidad para realizar vida 
deportiva(1).

Por último, la realización de reconstrucciones de la 
sindesmosis con plastia se han ido desarrollando desde los 
años 60 con diferentes tipos de  homoinjertos (normalmente 
de gracillis o extensor Hallucis Longus) y diferentes 
modifi caciones, siendo más utilizadas en pacientes 
jóvenes o en atletas. Las principales técnicas consisten en 
reconstruir el LTFAI de manera aislada (utilizada en nuestro 
caso) o asociada al ligamento tibiofi bular posterioinferior 
(LTFPI). Esta última es similar a la utilizada en nuestro caso, 
añadiendo la realización de un túnel en peroné desde 
tubérculo de Volkman en dirección posteroanterior por 
donde se introduciría la plastia(1).

 La reconstrucción asociada al LTFPI es una técnica más 
anatómica y muy adecuada para los pacientes con alta 
demanda funcional, sin embargo, presenta mayor riesgo de 
lesión nerviosa, fractura iatrogénica e irritación de tendones 
peroneos  al realizarse el haz posterior de la plastia y un 
doble túnel en la tibia. Se trata de una técnica más compleja 
y presenta resultados parecidos a los obtenidos al restaurar 
el LTFAI de manera aislada. Es por ello que en este caso 
realizamos la reconstrucción aislada del LTFAI, presentando 
menor tasa de complicaciones y técnicamente menos 
exigente. La utilización de una reconstrucción u otra depende 
de la preferencia del cirujano ya que no hay evidencia clínica 
que compare las compare(1).

Son varios los estudios que avalan la realización de 
esta técnica, como por ejemplo el de Vilá-Rico o el de 
Lui con buenos resultados clínico-funcionales(2,3). Se ha 
realizado una revisión sistemática de la reconstrucción de la 
sindesmosis con plastias objetivándose buenos resultados 
en cuanto disminución de inestabilidad y mejora en la escala 
funcional del American Orthopaedic Foot & Ankle Society 
(AOFAS). Sin embargo, esta revisión incluyó  estudios con 
corto seguimiento y diferentes métodos de realización de 
plastia por lo que presenta resultados muy heterogéneos 
descendiendo con ello su nivel de evidencia(4).

CONCLUSIÓN
A pesar de que las lesiones de la sindesmosis son una 

patología poco frecuente, es importante sospecharlas tras 
una fractura de tobillo, así como realizar una buena reducción 
y técnica quirúrgica inicial. En el caso de darse esta situación 
de cronicidad, es importante realizar un correcto diagnóstico 
y una buena planifi cación terapéutica con las pruebas 
pertinentes (radiografías en carga, TC y RMN), que nos 
permitan realizar una buena elección de la técnica quirúrgica, 
actualmente representadas por las reconstrucciones 
anatómicas, mediante plastias ligamentosas.
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RESUMEN
Las luxaciones recidivantes de rótula es una de las 

patologías más frecuentes de rodilla en nuestro medio, sobre 
todo entre la población joven activa, causando una limitación 
funcional e inseguridad notables. No es infrecuente el 
fracaso del tratamiento conservador, siendo preciso un acto 
quirúrgico. 

Entre las causas principales de la persistencia de las 
luxaciones encontramos parámetros anatómicos, donde 
destacan la displasia troclear, la altura rotuliana (calculada 
mediante el índice de Insall-Salvati) y la distancia TA-GT.  

En cuanto a las técnicas quirúrgicas empleadas, una 
de la más extendidas es la reconstrucción del ligamento 
femoropatelar medial (LFPM) seguido de las técnicas 
correctoras del aparato extensor donde podemos destacar la 
transposición de la tuberosidad tibial anterior (TTA) mediante 
la técnica de Emslie-Trillat. 

En el artículo que presentamos, hemos querido hacer 
una revisión de los pacientes intervenidos en nuestro centro 
por luxaciones recidivantes de rótula, con un mínimo de tres 
episodios de luxación, entre los años 2011-2021, exponiendo 
los resultados obtenidos durante su seguimiento posterior.

SUMMARY 
Recurrent patellar inestability is one of the most common 

knee injuries in our environment, especially among the young 
active population, causing a notable functional limitation 
and insecurity. Failure of conservative treatment in not 
uncommon, requiring a surgical act. 

Among the main causes of the persistence of dislocations, 
we fi nd anatomical parameters where trochlear dysplasia, 
patellar height (calculated usind the Insall-Salvati index) and 
the TA-GT distance stand out. 

Between the surgical techniques, one of the most 
widespread is the reconstruction of the medial femoropatelar 
ligament (MFPL) followed by the corrective techniques of the 
extensor apparatus where we can highlight the transposition 
of the anterior tuberosity (TAT) using the Emslie-Trillat 
technique. 

In this article we wanted to review the patients operated 
on in our center for recurrent patellar instability , with a 
minimum of three episodes of dislocation, between the 
years 2011-2021, exposing the results obtained during their 
subsequent follow-up.

INTRODUCCIÓN
Las luxaciones recidivantes de rótula constituyen unas 

de las patologías más frecuentes del aparato extensor de 
la rodilla, siendo una etiología mucho más frecuente entre 
los 10-17 años. Se calcula que, tras un primer episodio, el 

riesgo de recidiva es del 15-44%, llegando hasta el 50% tras el 
segundo episodio de luxación1.

El paciente suele describir episodios que van 
desde inestabilidad hasta verdaderos desplazamientos 
(generalmente) laterales de la rótula, seguida de una 
inmediata reducción tras la extensión de la rodilla, 
frecuentemente acompañados de dolor.

Atendiendo a la fi siopatología, los elementos que se 
relacionan con la inestabilidad rotuliana son la forma y 
profundidad de la tróclea, la altura rotuliana, la continuidad 
del retináculo medial, alineación en valgo de las extremidades, 
la compensación de la tuberosidad tibial, la hiperlaxitud 
generalizada, atrofi a del vasto interno y aumento del ángulo Q 
(ángulo entre las líneas que une la espina iliaca anteroinferior 
y la porción media de la rótula, y la tuberosiad tibial y la mitad 
de la rótula)1. De ellos, la alteración en los tres primeros, se 
consideran que tienen un mayor peso en la propensión a la 
luxación recidivante.

Con respecto al diagnóstico, una buena anamnesis 
y exploración física es crucial. En estos pacientes es 
característico el signo de aprensión (Signo de Smillie): el 
paciente se resiste al desplazamiento de la rótula hacia lateral 
con la rodilla en extensión.

En cuanto a las pruebas complementarias, se requieren 
radiografías en AP, lateral (valorar altura rotuliana: métodos 
de Insall-Salvati, Caton-Deschamps o Blackburne-Peel)2 y 
axial  (medición de ángulo del surco, ángulo patelofemoral 
lateral y ángulo de congruencia), RMN (valoración de displasia 
troclear, facturas osteocondrales asociadas, avulsión de LFPM 
y osteoartritis, así como valoración de partes blandas) y TAC 
(medición del surco troclear-tuberosidad anterior de la tibia)1. 
Estas dos últimas se realizan de cara a una posible cirugía.

Si hablamos del tratamiento, lo óptimo es una 
combinación de tratamiento quirúrgico junto con una 
rehabilitación potente para el fortalecimiento de cuádriceps, 
abductores y rotadores externos.

Las tres técnicas actualmente más utilizadas son la 
reparación del LFPM (con plastia del grácil o recto interno) 
la trocleoplastia (técnicas de Albee, Dejour y Bereiter, en 
los casos de displasia troclear) y la transposición de la 
tuberosidad tibial (anteromedial de Fulkerson y medial 
de Elmslie-Trillart). Muchos pacientes suelen requerir la 
combinación de las diferentes técnicas quirúrgicas para una 
óptima corrección (de hecho, la asociación más frecuente 
suele ser la combinación reparación de LMPF + transposición 
de tuberosidad tibial)1,2.

MÉTODOS
Se realizó una revisión de casos de luxación recidivante 

de rótula intervenidos en nuestro hospital en los últimos 10 
años. Todos los pacientes presentaron al menos 3 o más 
episodios de luxación de la rótula.
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La prueba de imagen solicitada en todos los casos fue la 
radiografía en proyección AP y lateral. Solo en 18 de los 35 
pacientes se les solicitó una prueba de imagen adicional.

Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron variadas 
dependiendo del tipo de paciente, las pruebas de imagen 
y del cirujano. La más utilizada fue la reparación de 
ligamento patelofemoral medial seguida de las técnicas de 
realineamiento del aparato extensor tanto proximal como 
distal (técnica de Insall, técnica de Emslie-Trillat y de Maquet). 
La combinación de varias técnicas fue empleada en el 11.4% 
de los casos. 

Todos los pacientes se sometieron a tratamiento 
rehabilitador y tuvieron un tiempo medio de seguimiento de 
6 meses.

RESULTADOS
Entre los años 2011 y 2021 se intervinieron en nuestro 

hospital un total de 35 pacientes con luxación recidivante de 
rótula; 2 de los casos fueron pacientes con luxación de rótula 
sobre una artroplastia total de rodilla. La muestra abarca 
edades comprendidas entre los 11 y 67 años; y la distribución 
por sexos fue de 22 mujeres (62,9%) y 13 hombres (37.1%). 
La luxación de ambas rótulas se describió en 3 casos, de los 
cuales solo 2 se intervinieron de ambas rodillas.

En el 51,4% se solicitó una prueba de imagen 
complementaria a la radiografía para planifi car el tratamiento 
quirúrgico; 7 pacientes se realizaron una TAC y 11 pacientes 
RMN. 

La displasia troclear es uno de los factores fundamentales 
que producen inestabilidad rotuliana. Solo en 12 pacientes 
hubo referencia acerca de la morfología de la tróclea femoral 
en pruebas de imagen, de los cuales todos presentaban 
hipoplasia troclear. Además, según la clasifi cación de Dejour: 
1 paciente presentaba una trócela tipo A, 2 tipo B, 1 tipo C y 
2 tipo D.  

Otros factores que predisponen a la inestabilidad 
rotuliana son la altura de la rótula y la distancia TA-GT 
(distancia entre la tuberosidad tibial y el surco de la tróclea).

Mediante el Índice Insall-Salvati podemos determinar la 
altura de la rótula. Se obtiene de la relación entre la longitud 
del tendón patelar y el eje mayor de la rótula, valorado con la 
rodilla fl exionada a 45º. 

Índice Insall-Salvati:

Patela baja <0.8

Normal 0.8-1.2

Patela alta >1.2

De los casos que hay constancia de estas mediciones 11 
tenían un índice Insall-Salvati >1.2, lo cual suponía una patela 
elevada y por lo tanto mayor riesgo a sufrir inestabilidad 
rotuliana. 

La distancia TA-GT es la medida en mm desde la 
tuberosidad tibial anterior al surco de la tróclea. Una 
distancia mayor de 20mm está asociado a mayor riesgo 
de inestabilidad. En la muestra solo hay 7 pacientes que 
presentaban este valor recogido en la historia clínica; 4 
pacientes presentaron una distancia TA-GT<15mm y 3 
pacientes con TA-GT 10-15mm.

En cuanto a los resultados clínicos obtenidos tras la 
cirugía y el tratamiento rehabilitador; un 91.4% presentó 
buena evolución con disminución del dolor y desaparición de 
episodios de inestabilidad. Tres pacientes siguieron con dolor 
e inestabilidad residual.

La reparación del ligamento patelofemoral medial fue 
la técnica más empleada (11 casos) como primera opción 
terapéutica y en casos de rescate(2). Los injertos más 
empleados fueron de recto interno y semitendinoso; en todos 
los casos autólogos. Solo en 1 caso se utilizó un dispositivo 

Luxaciones recidivantes de rótula, experiencia en nuestro hospital
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento quirúrgico para la inestabilidad rotuliana2
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tipo Internal Brace. Los resultados fueron favorables 
para el uso de esta técnica salvo en un caso que presentó 
posteriormente episodios de luxación nuevamente debido a 
la rotura de la plastia. 

Los resultados clínicos de las técnicas de corrección de la 
alineación del aparato extensor fueron buenos en la mayoría 
de los pacientes. La técnica de Insall asilada fue utilizada 
en 5 pacientes. Esta cirugía se combinó con otras técnicas 
de realineamiento distal en 7 casos. La transposición de la 
tuberosidad anterior de la tibia se realizó en 9 pacientes sin 
necesidad de otra cirugía mediante la técnica de Emslie-Trillat 
en 7 casos y con la técnica de Maquet en 2 casos. 

En los dos casos que fueron reintervenidos tras una 
cirugía de realineamiento del aparato extensor, la técnica 
de rescate empleada fue la reparación del ligamento 
patelofemoral medial.

DISCUSIÓN
La luxación de rótula supone una de las lesiones más 

frecuentes de la rodilla, especialmente en pacientes jóvenes 
activos. Múltiples factores infl uyen en el desarrollo de esta 
lesión, desde demográfi cos (edad, sexo), anatómicos (tipo 
de rótula, displasia troclear, rótula alta, etc) así como del 
mecanismo de producción de la luxación3. Aproximadamente 
el 40% de los casos tratados de forma conservadora acaban 
desarrollando inestabilidad rotuliana4. Mediante scores que 
combinan los factores mencionados, podemos clasifi car a los 
pacientes en tres niveles de riesgo de desarrollar un nuevo 
episodio así como predecir pacientes no respondedores 
frente al tratamiento ortopédico en los cuales será necesario 
un tratamiento quirúrgico, como en nuestra revisión5. 

Respecto a las opciones terapéuticas quirúrgicas, 
disponemos de múltiples opciones con ausencia de 
consenso sobre cuál es la más adecuada. La técnica más 
ampliamente recomendada y con mejores resultados es la 
reconstrucción del LPFM, la cual permite según las últimas 
revisiones6,7 una recuperación funcional satisfactoria con 
baja incidencia de inestabilidad y aprehensión rotulianas así 
como de reoperaciones. Estos resultados son consistentes 
a los observados en nuestro hospital, sin embargo, no 
disponemos de bibliografía ni datos que demuestren una 
superioridad entre los diferentes injertos posibles para 
realizar la reconstrucción. 

Respecto a las técnicas correctoras del aparato extensor, 
la más empelada en nuestro medio fue la transposición de 
la tuberosidad tibial, principalmente mediante la técnica de 
Emslie-Trillat. En general, en los estudios sobre osteotomías 
correctoras se han descrito excelentes resultados en >80% 
de los pacientes a corto-medio plazo, tal y como podemos 
observar en nuestra revisión. En cambio, sí que se objetiva 
una mayor tasa de complicaciones en los pacientes tratados 
mediante la técnica de Maquet (hasta un 40%) entre las cuales 
encontramos retraso en la cicatrización de herida quirúrgica, 
fracturas de la tuberosidad tibial asi como de la tibia proximal 
y mal unión de la osteotomía8,9. Estas complicaciones no 
fueron objetivadas en nuestro hospital, solo fracasos del 
tratamiento quirúrgico con episodios nuevos de luxación 
de la rótula y gonalgia. Estos pacientes fueron rescatados 
mediante la reconstrucción del LFPM obteniendo buenos 
resultados, similares a los observados en el resto de pacientes 
tratados mediante esta técnica. 

Finalmente, en nuestro hospital no se llevo a cabo 
ninguna trocleoplastia, principalmente por preferencia de los 
cirujanos por las técnicas descritas previamente. 
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN
La fractura del calcáneo representa aproximadamente el 

60% de las fracturas del tarso.

El tratamiento suele ser quirúrgico, sin embargo, la técnica 
clásica presenta complicaciones de la herida quirúrgica, 
por lo que recientemente se ha desarrollado una técnica 
mínimamente invasiva para evitar estas complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se estudiaron 53 pacientes con fractura de calcáneo de 

los cuales 40 recibieron tratamiento quirúrgico mediante 
abordaje lateral y 13 mediante abordaje sinus-tarsis. 
Se compararon ambos grupos analizando:  variables 
demográfi cas; estado clínico- funcional; estudio radiológico y 
desarrollo de complicaciones.

El análisis datos se llevó a cabo mediante el SPSS-20, 
estableciendo signifi cación estadística p<0,05.

RESULTADOS
Demográfi camente se demostró que ambos grupos eran 

comparables.

Con el abordaje latear se consigue una mejor reducción 
del ángulo de Böhler y Gissane, comparado con el abordaje 
(p=0,169/ p=0,015).

Existe mayor tasa de complicaciones de la herida 
quirúrgica y de tendinopatía de peroneos en los pacientes 
con abordaje posterolateral.

SUMMARY

INTRODUCTION
Fracture of the calcaneus accounts for approximately 60% 

of tarsal fractures. The treatment is usually surgical, however, 
the classic technique presents complications of the surgical 
wound, so a minimally invasive technique has recently been 
developed to avoid these complications.

MATERIAL AND METHODS
Fifty-three patients with calcaneal fracture were studied, 

of whom 40 received surgical treatment through a lateral 
approach and 13 through a sinustarsis approach.

 Both groups were compared by analyzing: demographic 
variables; clinical-functional status; radiological study and 
development of complications.

Data analysis was carried out using SPSS-20, establishing 
statistical signifi cance p<0.05.

RESULTS
Demographically, both groups were shown to be 

comparable.

With the lateral approach, a better reduction of the Böhler 
and Gissane angle is achieved, compared to the approach 
(p=0.169/ p=0.015).

There is a higher rate of surgical wound complications 
and peroneal tendinopathy in patients with a posterolateral 
approach.

INTRODUCCIÓN
La fractura del calcáneo representa aproximadamente el 

2% de todas las fracturas y el 60% de las fracturas del tarso(1,2) 
y es causada principalmente por un mecanismo de carga axial 
al apoyar los pies en el suelo tras una caída desde una altura 
o tras accidentes de tráfi co(3). La fractura del calcáneo suele 
ser fracturas articulares y a menudo afectan la superfi cie de 
la articulación subastragalina (más comúnmente en la carilla 
articular posterior), además suele acompañarse de una gran 
afectación de los tejidos blandos circundantes(1).

A la hora de clasifi car este tipo de fracturas se utiliza 
la clasifi cación de Sanders es la que más aceptación y uso 
tiene en la actualidad. Es una clasifi cación basada en  el CT 
coronal de la subastragalina posterior y valora la cantidad de 
fragmentos y conminución(1,4).

El tratamiento de la fractura requiere una reducción 
anatómica de la articulación subastragalina, la restauración 
de la longitud, y la altura del calcáneo y la corrección de la 
deformidad en varo del mismo(5,6). Para ello, la reducción 
abierta y la fi jación interna es el método más efi caz para el 
tratamiento de estas fracturas(7,8). Clásicamente, se utiliza un 
abordaje lateral extendido con una incisión amplia en forma 
de L en la cara lateral del calcáneo , consiguiendo una buena 
visibilidad de la pared lateral del calcáneo, la articulación 
subastragalina y la articulación calcáneo-cuboidea(9,10). Sin 
embargo, tanto la incisión como la disección amplia de los 
tejidos blandos puede provocar complicaciones de la herida 
quirúrgica como infección o necrosis(11). Para prevenir estas 
complicaciones de la herida y los problemas asociados, 
recientemente con el advenimiento de placas específi cas, 
se ha desarrollado una técnica mínimamente invasiva 
denominada abordaje del seno del tarso) (sinus tarsi) Esta 
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técnica permite una visibilidad directa de la articulación 
subastragalina evitando grandes incisiones y disecciones 
amplias(12-14).

El objetivo del presente estudio es comparar los 
resultados clínicos y radiológicos entre los abordajes lateral 
extendido y del seno del tarso para el tratamiento de la 
fractura de calcáneo intraarticular desplazada.

MATERIAL Y MÉTODOS
Entre enero de 2015 y agosto de 2020, se realiza estudio 

retrospectivo-comparativo donde se estudian 61 pacientes 
con fractura de calcáneo tipo II, III y IV de Sanders. Los criterios 
de inclusión fueron: fracturas articulares de calcáneo que se 
trataron de forma quirúrgica mediante la osteosíntesis con 
una placa y que presentaron un seguimiento mínimo de 6 
meses. Se excluyeron a los pacientes con fracturas abiertas, 
aquellos que no realizaron el seguimiento completo o no 
respondieron el test de AOFAS al fi nalizar el estudio. También 
se excluyeron a pacientes menores de 16 años.  En el estudio 
fi nal se incluyeron  53 pacientes, de los cuales 40 se realizó 
abordaje lateral extendido (Grupo 1) y 13 tratamiento 
quirúrgico mediante abordaje sinus tarsi (Grupo 2) y.

Este estudio cumple con la aprobación del Comité Ético de 
Investigación Clínica de Cantabria (CEIC). Código: 2015.028.

Todas las fracturas se evaluaron en radiografías AP, 
lateral y axial de calcáneo y TAC en el estudio preoperatorio y 
radiografías en carga en el estudio postoperatorio, por lo que se 
pudieron analizar las medidas del ángulo de Böehler y Gissane 
Las mediciones fueron realizadas por un observador que no 
ha realizado la cirugía. (fi gura 1-4). Todos los procedimientos 
fueron realizados por cirujanos con experiencia en cirugía de 
pie y tobillo con la ayuda de residentes quirúrgicos. Todos los 
pacientes recibieron profi laxis antibiótica y antitrombótica. 
Los pacientes fueron colocados en decúbito lateral, bajo 
anestesia epidural o raquídea y se realizaron controles 
intraoperatorios radiológicos de la reducción. Para realizar 
el abordaje del seno del tarso se marcó una línea desde la 
punta del peroné hasta aproximadamente 4 cm proximal al 
cuboides. Tras realizar la incisión, se identifi có la vaina de los 
tendones peroneos y se tiró suavemente hacia la dirección 
cefálica. Las técnicas de reducción incluyeron el uso de 
distracción con un pin de Schanz insertado transversalmente 
a través de la tuberosidad posterior para conseguir dar la 
longitud adecuada a la columna externa o un Steiman en la 
tuberosidad posterior del calcáneo para corregir el varo en 
ocasiones se realizó fracturoscopia para visualizar la calidad 
de la reducción articular. Tras conseguir la correcta reducción 
de la faceta articular se realizo una fi jación provisional con 
agujas de kirschner y posteriormente fi jación defi nitiva con 
una placa lateral sinus tarsi Acumed, Portland, OR), (Fig. 
1). Finalmente se suplementa el montaje con dos tornillos 
percutáneos de 4,5mm canulados desde la tuberosidad 
posterior y se rellena el foco de fractura con matriz ósea 
desmineralizada en los Sanders IV (MOD) (Figura 5 ).

En cuanto a los pacientes tratados mediante el abordaje 
lateral extendido Es importante evitar la tracción del colgajo 
durante la disección y el cierre cuidadoso de la herida dejando 
un drenaje en el postoperatorio. Las técnicas de reducción 
fueron similares Al abordaje sinus tarsi pero no se utilizó 
fracturoscopia. Para la fi jación se utilizaron placas laterales 
LCP de calcáneo  (Synthes) . En los Sanders IV se rellenó el 
defecto con MOD (fi gura 6 ).

En ambos grupos, verifi camos la reducción articular 
intraoperatoria mediante la proyección lateral, proyección 
axial y proyección de Broden.

Después de la cirugía, los pacientes de ambos grupos 
recibieron los mismos cuidados posoperatorios de rutina. Se 

Figura 1. Radiografía lateral calcáneo: Medición ángulo de Bohler pre-operatorio.

Figura 2. Radiografía lateral calcáneo: Medición ángulo de Gissane pre-operatorio.

Figura 3. Radiografía lateral calcáneo: Medición ángulo de Bohler post-operatorio.

Figura 4. Radiografía lateral calcáneo: Medición ángulo de Bohler preoperatorio.
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realizó una inmovilización con una férula de yeso durante 3 
semanas. Además, se mantiene una descarga total de ocho 
semanas permitiendo la movilización tanto activa como 
pasiva del pie y tobillo.  Las ocho semanas de cargas inicia la 

carga progresiva con ayuda de dos bastones ingleses hasta 
conseguir una marcha independiente según la tolerancia.

Se valoraron parámetros demográfi cos (edad, sexo, 
tabaco, corticoides, diabetes mellitus (DM), o presencia de 
fracturas asociadas), datos clínicos (días de hospitalización 

pre y pos cirugía, tiempo de inmovilización y descarga, 
necesidades de rehabilitación y estudio de la escala 
AOFAS); parámetros radiológicos (mediciones de ángulo de 
Böhler y Gissane prequirúrgicos y postquirúrgico en carga) 
y complicaciones. La calidad de la reducción se evaluó 
mediante el estudio del ángulo de Böhler y Gissane medido 
en radiografías simple de pie y tobillo en carga tras 6 meses 
de la cirugía El resultado clínico-funcional postoperatorio a 
un tiempo medio de 9 meses se evaluó mediante la escala 
AOFAS. Se realiza el análisis estadístico mediante el programa 
SPSS-20. Para el estudio de las variables cuantitativas se utilizó 
la U-Whitney y para el estudio de las variables cualitativas 
se realizó una Chi-cuadrado. Se considera signifi cación 
estadística una p<0,05.

RESULTADOS
Demográfi camente se demostró que ambos grupos 

eran comparables, no encontrando diferencias signifi cativas 
entre ambos. Cincuenta y tres pacientes, 37 varones (29 en 
el Grupo 1 (abordaje lateral extendido)  y 8 en el Grupo 2 ( 
abordaje sinus tarsi)) y 16 mujeres (11 en el Grupo 1 y 5 en el 
Grupo 2) completaron todos los exámenes de seguimiento. 
La edad media del Grupo 1 fue 45,6 años y del Grupo 2 de 
49,1. 14 pacientes del Grupo 1 y 3 del Grupo dos fumaban 
y 9 del grupo 1 y 4 del grupo 2 recibieron tratamiento con 
corticoides. Por otra parte, 3 pacientes eran diabéticos, 
(todos del Grupo 1) y 14 sufrieron fracturas asociadas (8 del 
grupo 1 y 6 del grupo 2).

Haciendo referencia a las variables clínicas no hubo 
diferencias signifi cativas en cuanto al tiempo de ingreso pre-
cirugía (mediana 15 días Grupo 1 y 14 días Grupo 2 p=0.959), 
tiempo de ingreso post-cirugía (mediana 6,5 días Grupo 1 y 
10 días Grupo 2, p=0,724), tiempo de inmovilización (mediana 
21 días Grupo 1 y 24,5  grupo 2, p=0,186), tiempo de descarga 
(mediana de 8 semanas en el grupo 1 y 9 semanas en el Grupo 
2, p=0,724), ni a la necesidad de rehabilitación (36 pacientes 
en el Grupo 1 y 9 en el Grupo 2, p=0,361). Tampoco se 
encontraron diferencias signifi cativas en cuanto al estudio de 
la escala AOFAS a los 9 meses con una media en el grupo 1 de 
75 (47-90) y en el grupo 2 de 78 (54-90) p = 0.823. Sin embargo, 
el resultado AOFAS se demostró que está inversamente 
relacionado con el desarrollo de  síndrome regional complejo 
(p=0,05) y tendinopatía de peroneos (p=0,018) (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados comparativos variables clínicas.

ABORDAJE 

LATERAL 

EXTENDIDO

n=40

BORDAJE

SINUS- TARSIS

n=13

VALOR p 

Hospitalización 

pre-IQ (d)
Me= 15 Me= 14 0,959

Ingreso post iq (d) 6,5 10 0,724

AOFAS sacale 75 75 0,422

Imovilización (d) Me=21 Me=24,5 0,185

Descarga (s) Me=8 Me=9 0,724

Rehabilitación 36 10 0,361

Necesidad de 

Injerto 
10 1 0,202

Figura 5. Técnica quirúrgica abordaje sinus-tarsis: Suplementación de montaje con tornillos 

canulados desde la tuberosidad posterior.

Figura 6. Técnica quirúrgica abordaje sinus-tarsis: Colocación de placa específi ca del

sinus-taris y relleno del defecto con sustituto óseo.

Tabla 1: n: número total, Pre-Iq: pre quirúrgico, d: días, post iq: post quirúrgico, AOFAS: American 

Orthopaedic Foot & Ankle Society, s: semanas, Me: mediana.
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Con respecto a las variables radiográfi cas; y haciendo 
referencia a la calidad de la reducción, se pudo apreciar 
que existían diferencias entre ambos grupos en cuanto a las 
mediciones del ángulo de Böhler y Gissane pre-quirúrgicos y 
post-quirúrgicos .  El ángulo medio  de Böhler preoperatorio 
fue de 18 º(0-63)  en el Grupo 1 y de 7,39º (0-33) en el Grupo 
2 (p= 0,003) y el ángulo de Gissane preoperatorio medio  de 
111,21º (72-148) en el Grupo 1 y de 124,4º (87-154)  de Grupo 
2 (p= 0,03) (Tabla 2). En cuanto a la reducción postoperatoria 
medida mediante el ángulo de Böhler fue de 31,8º (11º-45º) 
en el Grupo 1 y 28,9º (18,9º–39,8º) en el Grupo 2 (p= 0,169) 
y El ángulo de Gissane medio fue de 112,4º (92º-136,1º) en 
el Grupo 1 y 122,6º (100º-141,77º) en el Grupo 2 (p= 0,015 ) 
( Tabla 3).

Tabla 2. Resultados comparativos variables radiográfi cas.

ABORDAJE 

LATERAL 

EXTENDIDO

n=40

BORDAJE

SINUS- TARSIS

n=13

VALOR p 

Böhler pre IQ M=18 M=7,39 0,003

Böhler post IQ M= 31,8 M=28,9 0,169

Gissane pre IQ M=111,21 M=124,4 0,03

Gissane post IQ M=112,4 M=122,6 0,015

Tabla 3. Resultados comparativos complicaciones.

ABORDAJE 

LATERAL 

EXTENDIDO

n=40

BORDAJE

SINUS TARSIS

n=13

VALOR p 

De la herida 

quirúrgica 
16 1 0,04

Tendinopatía de 

peroneos 
16 3 0,315

EMO 8 0 0,088

SDRC 7 2 0,919

Finalmente haciendo referencia a las complicaciones, 
del total de las complicaciones de partes blandas (n=17) 
(infección, necrosis o necesidad de cobertura plástica) el 94% 
(n=16) pertenecían al grupo de bordaje PL con resultados 
estadísticamente signifi cativos (p=0,04). Además, existe 
mayor tasa de tendinopatía de peroneos (n=16) y necesidad 
de EMO con el abordaje PL con resultados con tendencia a la 
signifi cación estadística (p= 0,08).

DISCUSIÓN
Este estudio se  comparó los resultados demográfi cos, 

clínicos-radiológicos, y las complicaciones a corto plazo de 
los abordajes lateral extendido y del seno del tarso para 
el tratamiento de la fractura de calcáneo intraarticular 
desplazada. En comparación con el abordaje lateral extendido, 
nuestros resultados indican que el abordaje del seno del 
tarso tuvo menos complicaciones de la herida, con unos 
resultados funcionales similares. Sin embargo, los resultados 
radiológicos representaron una ligera mejoría en la calidad 

de reducción con el abordaje lateral extendido. Además de 
estos hallazgos, el abordaje del seno del tarso contribuyó a 
disminuir el tiempo de espera para la cirugía(3,27,28).

Clínicamente, se compararon ambos grupos de 
pacientes realizando el estudio de la escala funcional AOFAS 
a un mínimo de seis meses tras la cirugía, sin encontrar 
diferencias signifi cativas entre ambos grupos. Estos hallazgos 
concuerdan con estudios presentados recientemente como 
el ensayo clínico de Li LH et al(1) donde tampoco se encuentran 
diferencias estadísticamente signifi cativas en la escala AOFAS.

El abordaje del seno del tarso que puede realizarse de 
forma más precoz  que el abordaje lateral extendido, no 
precisando que el signo de las arrugas sea positivo(21). Este 
dato hace que los pacientes tratados mediante el abordaje 
lateral extendido presentan un tiempo pre quirúrgico 
más largo como se muestra en el estudio de Li LH et al(1) 
donde los pacientes tratados mediante el abordaje lateral 
presentaron un tiempo pre-quirúrgico de 6,9 días mientras 
que los pacientes tratados mediante el abordaje del seno 
del tarso fueron de 4,6 días. A pesar de ello, en nuestro 
estudio no pudimos encontrar diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre el tiempo de espera de ambos grupos de 
pacientes. Este dato puede explicarse debido a que el estudio 
se realiza con los primeros pacientes tratados con este tipo 
abordaje en nuestro centro, es decir, durante la curva de 
aprendizaje.

Según los datos radiográfi cos, el ángulo de Böhler 
fue similar en ambos grupos, sin apreciarse diferencias 
estadísticamente signifi cativas lo que puede contribuir a 
resultados funcionales similares, como demuestran varios 
estudios(1,15). Sin embargo, en nuestro estudio pudimos 
encontrar diferencias estadísticamente signifi cativas con 
respecto a la calidad de reducción del ángulo de Gissane, 
apreciando una mejor calidad de reducción en los pacientes 
tratados con el abordaje lateral extendido. Este dato difi ere 
de lo publicado en otros estudios(1,15), sin embargo, también 
puede ser debido a que se trata de los primeros pacientes del 
centro tratados mediante el abordaje sinus tarsi y por tanto, 
durante la curva de aprendizaje.

Debido a la anatomía irregular del calcáneo y la débil 
estructura de los tejidos blandos circundantes, el tratamiento 
de la fractura del calcáneo es complejo debido a las múltiples 
complicaciones que pueden surgir tanto durante como 
tras la cirugía. Las complicaciones más frecuentes son las 
complicaciones de las partes blandas, como las infecciones o 
necrosis que pueden dar lugar a infecciones mas complejas 
como la artritis séptica o la osteomielitis(3). Además, debemos 
tener en cuenta que el proceso de cicatrización de la 
herida asociado al abordaje lateral extendido depende del 
tejido blando que recubre la pared lateral, que es irrigado 
principalmente por la arteria calcánea lateral, que es muy 
fi na y vulnerable(17-18). Es por ello que debemos diferenciar 
las fracturas de calcáneo con respecto a resto de fracturas 
de la extremidad inferior ya que la tasa de complicaciones es 
mucho mayor(19,20).

En este estudio encontramos una diferencia 
estadísticamente signifi cativa en la incidencia de 
complicaciones de la herida entre los 2 Grupos a favor del 
abordaje del seno del tarso. Este resultado es similar al 
de dos ECA recientes informados por Xia et al[15] y Li LH et 
al(1). A pesar de que nuestro estudio presenta las mismas 
conclusiones que ambos ensayos clínicos con respecto a una 

Tabla 2: n: número total, Pre-Iq: pre quirúrgico, post iq: post quirúrgico, M: media.

Tabla 3: n: número total, EMO: extracción de material de osteosíntesis, SDRC: Síndrome de dolor 

regional complejo.
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menor tasa de complicaciones de la herida quirúrgica con el 
abordaje del seno del tarso respecto al lateral extendido. En 
nuestros pacientes hemos realizado una única incisión para 
la reducción y fi jación de la fractura; sin embargo, Chía el al 
además de la incisión del seno del tarso, usan una incisión 
posterior para ayudar a la colocación de la placa.

En nuestra muestra, además de usar una única incisión 
para el tratamiento de la fractura, al igual que el estudio 
retrospectivo comparativo que realizaron en 2013 Kline AJ 
et al(16), generalmente utilizamos tornillos canulados para 
reducir y fi jar la tuberosidad posterior del calcáneo. Tanto en 
el estudio de Kline et al(16) como en el nuestro, los resultados 
clínicos fueron similares entre ambos grupos con menor tasa 
de complicaciones en el grupo del seno del tarso.

Nuestro estudio tuvo varias limitaciones: en primer lugar, 
se trata de un estudio comparativo retrospectivo. En segundo 
lugar, los pacientes incluidos en el estudio pertenecientes al 
grupo del seno del tarso son más reducidos y corresponden 
a los pacientes de la curva de aprendizaje de esta técnica. Por 
último, el tiempo de seguimiento de 9 meses  de los pacientes 
con el abordaje del seno del tarso,  puede ser insufi ciente a la 
hora de evaluar otras complicaciones como son el grado de 
artrosis postraumática.

En conclusión, el abordaje sinus tarsi, permite acortar la 
estancia pre y post-cirugía, presenta menos complicaciones 
de la herida quirúrgica  conllevando  una rehabilitación más 
precoz,  aunque clínicamente no se objetivaron diferencias 
signifi cativas mediante el estudio de la escala AOFAS entre 
ambos grupos, Radiológicamente se observó una mejor 
reducción del ángulo de Gissane y sin apreciar diferencias 
signifi cativas en la calidad de reducción del ángulo de 
Böhler con el abordaje lateral extendido, esto sea debido a 
incluir en este estudio los primeros pacientes con abordaje 
sinus tarsi ( curva de aprendizaje), por último, el abordaje 
lateral extendido presenta mayor índice de complicaciones 
de la herida quirúrgica y de incidencia de tendinopatia de 
peroneos.
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RESUMEN
Las lesiones por degloving, aunque no muy frecuentes, 

suponen una lesión de extrema gravedad para los miembros 
afectados. En la actualidad existe aún controversia en 
relación al tratamiento de esta patología, pudiendo optarse 
por una reconstrucción con cobertura del miembro o por una 
amputación del mismo. 

Presentamos el caso de un varón de 50 años que sufre 
una lesión por degloving en su pierna izquierda, en el que se 
intenta realizar una cobertura mediante colgajos, con mala 
evolución, siendo necesario realizar una amputación diferida 
del miembro.

Se constata la necesidad de una individualización 
terapéutica de cada paciente. Debe considerarse la 
posibilidad de que un tratamiento de cobertura falle, 
conllevando una amputación secundaria, mayor morbilidad 
e impacto psicológico en el paciente. 

SUMMARY
Degloving injuries, although not very frequent, represent 

an extremely serious injury for the aff ected limbs. At present, 
there is still controversy in relation to the treatment of this 
pathology, being able to opt for a reconstruction with limb 
coverage or for an amputation.

We present the case of a 50-year-old man who suff ered 
a degloving injury in his left leg, in which coverage was 
attempted using fl aps, with poor evolution, requiring delayed 
amputation of the limb.

The need for a therapeutic individualization of each 
patient is confi rmed. The possibility that a cover treatment 
fails, leading to secondary amputation, increased morbidity 
and psychological impact on the patient, must be considered.

INTRODUCCIÓN
Las lesiones por degloving se caracterizan por la 

separación del tejido subcutáneo de los tejidos circundantes, 
afectan en su mayor parte a las extremidades. Esto resulta, 
fi nalmente, en una depleción del fl ujo sanguíneo y, por 
tanto, un incremento del riesgo de dehiscencia tisular y de 
necrosis. Su tratamiento supone un gran reto para el equipo 
multidisciplinar integrado por el cirujano ortopédico, plástico 
y vascular, pues deben considerarse tanto el daño óseo como 
el tisular masivo, primando la rapidez del mismo, para así 
minimizar el riesgo de infecciones y necrosis(1).

En las últimas décadas, gracias a los avances en 
microcirugía y cirugía reconstructiva, se han descrito distintas 
opciones de tratamiento, entre las que se incluyen los injertos 
y colgajos cutáneos o la reinserción de la piel avulsionada.

Pese a todos estos avances, este tipo de lesiones 
conllevan complicaciones importantes en un porcentaje muy 

elevado de los casos por lo que, en muchos de ellos, debe 
realizarse, fi nalmente, la amputación del miembro. La gran 
difi cultad del tratamiento en este tipo de lesiones radica 
en la correcta indicación del tratamiento en el momento 
agudo y saber con certeza cuando es preferible realizar una 
amputación primaria del miembro, en lugar de intentarse 
una cirugía reconstructiva.

Se introduce el caso de un paciente varón de 50 años, que 
presenta una lesión por degloving desde el tercio inferior de 
la pierna izquierda, exponiéndose el tratamiento realizado y 
su posterior evolución.

CASO CLÍNICO
Presentamos a un paciente varón de 50 años, que 

desempeña su ofi cio como conductor de una carretilla 
elevadora en un almacén y que sufre un atrapamiento de 
su miembro inferior izquierdo, causándole una grave lesión 
por degloving desde el tercio inferior de la pierna, con un 
desguantamiento total de la piel del pie.

A su llegada al servicio de urgencias hospitalario, se 
encuentra consciente y orientado, hemodinámicamente 
estable, presentando un dolor muy intenso. Tras la aplicación 
del protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support) por parte 
del servicio de urgencias, se evidencia un degloving masivo 
del pie, proximal al retináculo de los tendones extensores 
(Figura 1).

Tras una exploración clínica y radiológica, se evidencian 
una fractura de la falange distal del primer dedo, así como 
integridad de estructuras vásculo-nerviosas, como la arteria 
pedia y los nervios peroneo superfi cial y profundo. Tras la 

Figura 1. Lesión por degloving del pie izquierdo. Puede observarse integridad de estructuras 

músculo-tendinosas y el recorrido del nervio peroneo superfi cial.
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administración de analgesia intravenosa, el paciente es capaz 
de realizar fl exión dorsal y plantar del pie, así como extensión 
y fl exión de los dedos.

Se consulta al servicio de cirugía plástica, que decide 
ingresar al paciente a su cargo. Se decide un tratamiento 
basado en reconstrucción y cobertura del miembro, mediante 
la utilización de un colgajo de dorsal e injertos libres de piel 
parcial del muslo ipsilateral, procediéndose a realizar dicha 
cirugía cinco días después, una vez delimitada la superfi cie de 
la lesión, y descartando la presencia de infección (Figura 2).

6 días después de la cobertura, el paciente presenta 
una mala evolución, observándose necrosis de los colgajos 
(Figura 3), por lo que se decide practicar una amputación 

infracondílea de urgencia por parte del servicio de 
Traumatología. Debido al edema e infl amación de las partes 
blandas, resulta difi cultoso lograr un cierre del muñón sin 
tensión.

Tras 5 días, la evolución del paciente no es buena. 
El paciente presenta un franco empeoramiento clínico y 
analítico, con elevación de reactantes de fase aguda y enzimas 
hepáticas y evidenciándose, además, sufrimiento cutáneo y 
drenaje de líquido sero-purulento, por lo que, fi nalmente, le 
es realizada una amputación supracondílea, consiguiéndose 
un cierre correcto y sin tensión. El paciente experimenta 
posteriormente mejoría de las alteraciones analíticas, y la 
herida presenta buen aspecto.

Tras una buena evolución clínica, se procede al alta 
hospitalaria y, después de conseguirse una correcta 
cicatrización del muñón, se comienza la terapia rehabilitadora y 
la utilización de la prótesis articulada. Actualmente, el paciente 
deambula sin ayuda de bastones, con molestias puntuales 
a nivel del muñón difi cultad y presenta un elevado grado de 
independencia para las actividades básicas de la vida diaria.

DISCUSIÓN
Las técnicas de microcirugía y cirugía reconstructiva 

han evolucionado enormemente en las últimas décadas, 
permitiendo salvar extremidades con complejas lesiones 
para las que, antaño, la única opción terapéutica radicaba en 
la amputación del miembro.

Pese a estas innovaciones, la evolución de estos pacientes 
no siempre es satisfactoria y, ante lesiones de extrema 
gravedad como el degloving del caso que nos ocupa, en un 
moderado porcentaje de los pacientes, es necesario recurrir 
posteriormente a una amputación secundaria del miembro. 
Esto, evidentemente, trae consigo una mayor morbilidad 
y mortalidad del paciente, mayor afectación psicológica, 
una estancia hospitalaria más prolongada, mayor número 
de intervenciones quirúrgicas y por tanto, un mayor coste 
económico global(2).

Por estos motivos, en la actualidad, la elección de 
amputación primaria o reconstrucción del miembro sigue 
siendo controvertida. Existen numerosas escalas cuyo 

Figura 2. A. Visión frontal tras realización de colgajo dorsal vascularizado. B. Visión medial. C. Visión lateral tras realización de injertos de piel parcial.
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objetivo es clasifi car la severidad de las lesiones y establecer 
unas pautas de actuación. Entre ellas, se encuentran la 
escala LSI (Limb Salvage Index) y la PSI (Predictive Salvage 
Index), aunque la más conocida y utilizada es la escala MESS 
(Mangled Extremity Severity Score), que incluye elementos 
como lesión ósea y de tejidos blandos, estado hemodinámico 
del paciente, isquemia del miembro y edad. Se puso a prueba 
la utilidad de esta escala en diferentes estudios, y se puso de 
manifi esto que no otorga una decisión certera en cuanto a la 
amputación en un porcentaje moderado de los casos(2).

Vasella et al. presentaron en 2021 una serie de dos casos 
en los que emplearon, con buenos resultados, una técnica 
basada en la utilización de angiografía de fl uorescencia 
con tinción de verde de indocianina (ICG) intraoperatoria, 
que permite realizar una evaluación temprana y fi able de 
la perfusión de la región lesionada, lo que ayuda a dirigir el 
desbridamiento, acortar el tiempo de cobertura y minimizar 
el riesgo de infección(3).

En abril de 2022, Xu et al. presentaron una serie de 
nueve casos de degloving en los que criopreservaron 
la piel avulsionada de los pacientes hasta su posterior 
reimplantación, indicando resultados aceptables en ocho de 
ellos(4).

Se han realizado estudios comparando los resultados 
clínicos y funcionales de pacientes con lesiones traumáticas 
graves de miembros inferiores a los que se les intenta realizar 
una reconstrucción y aquellos a los que les es practicada una 
amputación primaria, con un seguimiento en el tiempo de 7 
años, pero no se observaron diferencias signifi cativas. Sí se 
menciona una mayor aceptabilidad a nivel psicológico en los 
pacientes en los que se intentó salvar el miembro(2, 5).

Como conclusión, se debe tener presente que las escalas 
disponibles pueden ayudar en la orientación terapéutica, 
pero su sensibilidad y especifi cidad distan mucho de ser 
las idóneas, por lo que es primordial individualizar cada 
caso, no debiendo basar el tratamiento en una única y 
primera evaluación inicial. Además, la decisión debe estar 
consensuada por un equipo multidisciplinar, incluyendo al 

cirujano ortopédico, plástico y vascular y debe tenerse en 
cuenta, por supuesto, la opinión del paciente y su familia(6).

BIBLIOGRAFÍA:
1. Boernert K, Ganot G, Ulrich MK, Iselin LD. Preserving the lower 

extremity after severe devolving injuries to meet the patient's 
demand in two cases. Traum Case Rep. 2018;15:8-15

2. Schirò GR, Sessa S, Piccioli A, Maccauro G. Primary amputation 
vs limb salvage in mangled extremity: a systematic review of the 
current scoring system. BMC Muskuloskelet Disord. 2015;16:372

3. Vasella M, Guidi M, Waldner M, Calcagni M, Giovanoli P, Frueh 
FS. Fluorescence angiography-assisted debridement of critically 
perfused glabrous skin in degloving foot injuries. Medicine. 
2021;100:22

4. Xu Q, Zhu L, Wang G, Sun Y, Wang J, Lin J. Application of 
cryopreserved autologous skin replantation in the treatment of 
degloving injury of limbs. JPRAS Open. 2022;75:22-28

5. Busse JW, Jacobs CL, Swiontkowski MF, Bosse MJ, Bhandari M. 
Complex Limb Salvage or Early Amputation for Severe Lower-
Limb Injury: A Meta-Analysis of Observational Studies. J Orthop 
Trauma. 2007;21(1):70-76.

6. Kaczyński J, Dillon M, Hilton J. Lower Limb Trauma: Limb salvage 
or an early amputation? Pol Przegl Chir. 2012;84(8):420-25.

Figura 3. Se observa necrosis de los colgajos empleados en la cobertura del pie a los 3-6 

días de la cirugía.
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RESUMEN
La luxación femorotibial es una complicación poco 

frecuente, pero muy grave, que puede ocurrir tras una 
artroplastia total de rodilla. La asociación de dicha 
complicación con la aparición de una lesión vascular es, 
si cabe, más infrecuente. Existe muy poca bibliografía al 
respecto, motivo por el cual presentamos el caso de un 
paciente de 81 años, con antecedente de artroplastia bilateral 
de rodilla que, tras tres episodios de luxación femorotibial 
derecha, presenta una lesión de la arteria poplítea. Dicho 
paciente requirió la realización de un bypass y una fi jación 
externa de forma urgente, así como un recambio protésico 
en un segundo tiempo.

Finalmente, se propone un protocolo de actuación en 
casos similares al que se expone.

SUMMARY
Femorotibial dislocation is a rare but very serious 

complication that can occur after total knee arthroplasty. 
The association of this complication with the appearance 
of a vascular lesion is even more infrequent. Literature on 
this subject is limited, which is why we present the case 
of an 81-year-old patient with a history of bilateral knee 
arthroplasty who presented an injury to the popliteal artery 
after three episodes of right femorotibial dislocation. This 
patient required an urgent bypass and external fi xation, as 
well as a prosthetic replacement at a second stage.

Finally, a protocol for similar cases to the one presented 
is proposed.

CASO CLÍNICO
Varón de 81 años, con antecedentes de artroplastia total 

de rodilla bilateral (derecha en 2005 e izquierda en 2014), 
obesidad e hipertensión. Presenta dos episodios de luxación 
femoro tibial derecha el 28/01/2018 y el 12/02/2021 (fi gura 1), 
que fueron tratados de forma conservadora en otro centro 
(reducción cerrada, ferúla inguinopédica y, posteriormente, 
ortesis articulada de rodilla).

El 20/10/2021 es derivado de forma urgente a nuestro 
hospital por sospecha de isquemia arterial aguda. El paciente 
refi ere una caída casual desde su altura, con posible episodio 
de luxación autorreducida o subluxación de rodilla derecha 
(fi gura 2), tras el cual comienza con dolor en pie derecho y 
ausencia de movilidad y sensibilidad en el mismo.

El paciente es valorado por el servicio de cirugía vascular 
de nuestro centro, que solicita arteriografía urgente, en la que 
se evidencia una obstrucción en el fl ujo sanguíneo a la altura 
de la segunda porción de la arteria poplítea (fi gura 3), por lo 
que se confi rma el diagnóstico de isquemia arterial aguda.

Se le realiza cirugía urgente en la madrugada del 
21/10/2021. El equipo de cirugía vascular le controla el 
sangrado activo que presenta en la región posterior de la 
rodilla y le practica un bypass, con vena safena invertida, 
desde primera hasta tercera porción de la arteria poplítea.

Puesto que se trata de un paciente con una rodilla 
inestable se decide, por parte del equipo de traumatología, 
realizar una fi jación externa como medio de protección al 
bypass y como medio de estabilización provisional hasta un 
futuro recambio protésico.

Figura 1.

Figura 2. Figura 3.
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La evolución postoperatoria del paciente es favorable, 
siendo fi nalmente dado de alta el 05/11/2021. El 17/03/2022 
ingresa de nuevo para un segundo tiempo quirúrgico, en el 
cual se le realiza la retirada del fi jador externo (fi gura 4) y 
posterior recambio protésico, colocándose una prótesis 
condilar constreñida modelo NexGen LCCK (fi gura 5).

La evolución postoperatoria es de nuevo favorable, 
siendo el paciente dado de alta a los 6 días, pudiendo caminar 
por su propio pie y sin necesidad de estabilizadores externos 
de rodilla.

DISCUSIÓN
La luxación femorotibial en las prótesis totales de rodilla 

fue descrita por primera vez en 1997 por Wang et al. en una 
serie de 3 casos. Se trata de una complicación poco frecuente 
pero muy grave.  

Se calcula que el número de artroplastias totales de 
rodilla que se realizan en el mundo crece un 3-4% anual. 
La frecuencia estimada de luxaciones femorotibiales es de 
un 0.15-0.5% en las prótesis primarias 1 y un 3.3% en las 
revisiones2.

Jethanandani et al., en un estudio retrospectivo realizado 
entre 2005 y 2014 en el departamento de cirugía ortopédica de 
la Universidad de Stanford, describe 2 casos de compromiso 
vascular en un total de 14 pacientes con luxación femorotibial 
sobre artroplastia total de rodilla3.

Rouquette et al., en una revisión sistemática que incluye 
a 79 pacientes con luxaciones de prótesis de rodilla, describió 
los factores de riesgo más frecuentes para la luxación (Tabla 
1). Estos son: la obesidad, o IMC mayor de 30, la cual estuvo 
presente hasta en un 39% de los casos; la existencia de una 
deformidad preoperatoria severa, defi nida como más de 
10° de varo/valgo o más de 20° de contractura en fl exión 
(31,6% de los casos); la presencia de patología neurológica 
central o periférica (7,6% de los casos) y, en menor medida, 
los trastornos psiquiátricos y las enfermedades metabólicas 
descompensadas4. 

En 2021, Novotny et al. describe el caso de una paciente de 
75 años, con antecedente de prótesis total de rodilla colocada 
7 años antes, que sufre un evento traumático con posterior 
luxación femorotibial, asociada a afectación vascular de 
la arteria poplítea5. Tras 3 intentos de revascularización, 
los cuales fracasan, acaba sufriendo la amputación de su 
pierna y posteriormente un fallo multiorgánico que termina 
en el fallecimiento de la paciente. Este caso demuestra la 
importancia del éxito de la reparación vascular de cara al 
pronóstico, tanto del órgano, como de la vida del paciente; 
por lo que una adecuada estabilización de la rodilla una vez 
reducida la luxación y reparada la lesión vascular se antoja 
fundamental. 

En 2022, Constantinescu et al. publica otro caso similar, 
de una paciente de 70 años que, tras sufrir una luxación 
de protésica, presenta una sección de la arteria poplítea 
izquierda con sangrado activo6. En esta ocasión se opta por 
realizar un by-pass y posterior estabilización con un fi jador 
externo, al igual que en nuestro caso. A pesar de esto, la 

 Figura 4.

Figura 5.

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA

Obesidad 39%

Deformidad preoperatoria severa 31,6%

Patología neurológica central o periférica 7,6%

Trastornos psiquiátricos <5%

Enfermedades metabólicas descompensadas <5%
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evolución es tórpida debido a que la paciente desarrolla una 
bacteremia y requiere la retirada inmediata de la prótesis, 
motivo por el cual no se puede realizar un recambio completo 
en un segundo tiempo quirúrgico. 

En la cohorte de pacientes presentados por Jethanandani 
et al.3 se describe una incidencia del 50% de recurrencia 
de las luxaciones en pacientes a los que no se les sometió 
a un recambio protésico en el primer episodio de luxación. 
Por este motivo, recomiendan realizar cirugía de revisión 
de la prótesis sin intentar un tratamiento conservador 
previo, optando por modelos constreñidos que brindan 
mayor estabilidad a la articulación. En nuestro caso esto se 
pone de manifi esto, ya que, previamente a llegar a nuestro 
centro, el paciente había sido tratado de forma conservadora, 
sufriendo hasta tres episodios de luxación y, fi nalmente, una 
lesión vascular asociada. 

En la revisión realizada por Rouquette et al.4 se publica 
una tasa de no recurrencia del 100% al realizar una cirugía 
de revisión con implantación de una prótesis con mayor 
constricción que la previa. No obstante, se describe un 10.7% 
de casos de sepsis, que terminaron en una segunda revisión, 
artrodesis o amputación del miembro. 

Teniendo en cuenta la bibliografía disponible acerca de 
este tipo de lesiones, así como nuestra experiencia con este 
paciente, proponemos el siguiente protocolo de actuación 
ante casos similares (Figura 6). En primer lugar, se deberá 
reducir la luxación y obtener información sobre un posible 
compromiso neurovascular, mediante la exploración física 
(antes y después de la reducción) y, posteriormente, mediante 
pruebas complementarias (angio-TC y/o arteriografía). 
Una vez determinada la presencia de una lesión vascular, 
recomendamos optar por la reparación quirúrgica de la 
misma, seguida de la colocación de un fi jador externo. En 

un segundo tiempo, una vez asegurada la buena evolución 
de la reparación vascular, se realizará un recambio protésico 
por un modelo que brinde mayor estabilidad. En caso de 
que, tras una luxación femoro tibial, no exista compromiso 
vascular, se podrá optar por la realización de un recambio 
en un tiempo. No se recomienda el manejo conservador de 
la luxación, salvo contraindicaciones mayores para la cirugía 
de recambio.
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