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Queridos compañeras y compañeros:

En nombre de la Junta Directiva quiero saludaros y, un año más, daros las gracias a todos por la participación en las 
actividades celebradas por nuestra Sociedad. Las sesiones clínicas JUEVES SCLECARTO ya se han consolidado como una 

actividad	mensual	de	intercambio	científi	co	entre	nosotros,	gracias	a	ellas	hemos	discutidos	temas	actuales	sobre	patología	
deportiva, traumatológica, geriátrica, de pie y tobillo; ortopedia infantil... El alma de estas sesiones es nuestro vocal de 
formación José María Trigueros que anima la discusión y hace posible que todos podamos interactuar y conocernos mejor.

Este año por primera vez, los tutores y residentes están representados en la Junta Directiva por Javier Minaya, como tutor; 
y Elena Esparcia y Mario Holgado, como residentes. Se han estrenado con la realización y divulgación entre sus compañeros 
de una encuesta a nuestra Sociedad sobre la formación especializada, cuyos resultados se presentarán en este 51º Congreso. 
Así mismo han animado a los especialistas más jóvenes de nuestra Sociedad a participar con casos clínicos en la Maratón Pre-
SCLECARTO, donde se han recibido 55 trabajos. Esto demuestra que esta tarde de encuentro antes del congreso va a estar llena 
de	ciencia	y	entusiasmo	por	aprender.	Lo	que	signifi	ca	que	nuestra	Sociedad	tiene	relevo	generacional	y	que	jefes,	tutores	y	
colaboradores docentes, podemos estar orgullosos de nuestros residentes.

En este quinto número de la revista, quiero reiterar mi agradecimiento a la empresa MBA SURGICAL EMPOWERMENT, por 
el mecenazgo desinteresado en las labores de maquetación e impresión de la misma. La vocal de la revista y publicaciones, 
Paula Casas y el vocal de relaciones exteriores y nuevas tecnologías, Héctor Aguado están trabajando intensamente para que 
podamos, en un futuro cercano, publicar estas páginas en formato online, al menos tres veces al año, e incentivar y dar cabida 
a	la	actividad	investigadora	y	trabajos	de	todos	nosotros.	Quiero	agradecer	el	esfuerzo	y	sacrifi	cio	de	todos	los	autores	que	
hasta el momento presente han colaborado en la redacción de trabajos. En este ejemplar podéis leer desde meta-análisis, 
estudios retrospectivos y casos clínicos de gran interés. A los traumatólogos siempre nos ha supuesto un esfuerzo sentarnos 
a	escribir,	pero	este	hecho	nos	ayuda	a	refl	exionar	sobre	nuestros	resultados,	a	mejorar	diariamente	nuestra	actividad,	y	ser	
excelentes profesionales. Esto nos recuerda la intención con la que nació esta revista: la libertad de ideas y la divulgación de 
experiencias profesionales deben seguir siendo nuestra meta.

Por último, me siento orgullosa de todos los miembros de la Junta Directiva, por todo el trabajo desarrollado durante este 
año	y	todos	los	proyectos	que	se	están	llevando	a	cabo	para	mantener	los	estándares	de	calidad	científi	ca	de	nuestra	Sociedad.	
Especialmente, me gustaría aplaudir la labor de nuestro secretario Miguel Otero y la secretaria técnica BSJ, siempre pendientes 
de atender las necesidades y propuestas de todos los socios y del cumplimiento de nuestros estatutos.

Este 51º Congreso de SCLECARTO, organizado con gran entusiasmo y dedicación por Virginia Marco y los compañeros de 
Soria,	nos	presenta	un	programa	científi	co	muy	atractivo,	incluyendo	además	12	comunicaciones	y	46	pósteres.	Todo	este	éxito	
enriquecerá nuestro conocimiento y podremos ponerlo en práctica en los hospitales. Me gustaría que además estos días, nos 
sirvan también para descubrir la historia, gastronomía y hospitalidad de las gentes de esta gran ciudad.

Un afectuoso saludo,

Mª Isabel Pérez Núñez

Presidenta de SCLECARTO

Editorial
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SCLECARTO,	revista	oficial	de	la	Sociedad	Castellano	Leonesa	Cántabra	Riojana	de	COT,	publica	artículos	científicos	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 
gráficos	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	figura	y	figuras,	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	definidas	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
financiero.	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	figure	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
figurar	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	figuras.	Se	presentarán	de	modo	que
no	exista	duplicación	y	repetición	de	datos	en	el	texto	y	en	las	figuras	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	 identificadas.	 La	 discusión	 no	 contendrá	 resultados	 nuevos	 y	 tampoco	 será	 mera
repetición de los resultados.

Bibliografía

• Las	citas	bibliográficas	se	identificarán	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. Identificación	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	científico	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	 identificarán	de	forma	consecutiva	con	un	número	arábigo.
Llevarán un título en la parte superior y deben contener notas explicativas al pie.

Pies de figura

• Los	pies	de	figura	se	escribirán	a	doble	espacio	y	las	figuras	se	identificarán	con	números	arábigos	que	coincidan	con	su
orden de aparición en el texto.

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

Figuras

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

• Las	figuras	no	repetirán	datos	ya	escritos	en	el	texto.

• Se	eliminarán	tanto	el	nombre	como	los	datos	que	identifiquen	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	figuras.	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	financiado	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	figuras)	de	otras	publicaciones.	Estos	permisos	deben	solicitarse	tanto	al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

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

• Autoría.	En	la	lista	de	autores	deben	figurar	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
suficientes	para	figurar	como	autor.

• Sociedad	Castellano	Leonesa	Cántabra	Riojana	de	COT	declina	cualquier	responsabilidad	sobre	posibles	conflictos	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	gráficos,	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	 identificados	 en	 sus	 trabajos	 o	 cuando	 la	 información	publicada	 les	 haga
fácilmente	identificables.

• 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	modificación	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	finalidad	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	afirmaciones	realizadas	por	el	fabricante	sobre	dicho	producto	o	servicio.

Instrucciones para los autores
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MANEJO CONSERVADOR DE LIPOMAS DE LOCALIZACIÓN 
PROFUNDA. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Autores: E. Esparcia Arnedo, L.A. Ruiz Villanueva, M. Martín Gaitero, M. González Alonso, 
L. De la Cruz Gutiérrez, D. González-Arabio Sandoval, P. Casas Ramos

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA DEL COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEÓN
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CORRESPONDENCIA
Elena Esparcia Arnedo. eesparcia@saludcastillayleon.es C/Altos de 
Nava, s/n León.

RESUMEN
Objetivo. Describir la evolución de lipomas de localización 

profunda	 no	 operados	 para	 justificar	 esta	 alternativa	 a	 la	
cirugía en casos seleccionados.

Métodos. Se realiza un estudio observacional de los 
pacientes diagnosticados de lipoma profundo (intra-inter-
submuscular) evaluados en la Unidad de Tumores Músculo-
Esqueléticos de nuestro hospital, decidiéndose un manejo 
inicialmente conservador (revisión periódica en consulta y 
entrevista telefónica).

Resultados. Con un seguimiento medio de 9.5 años, se 
hallaron	20	tumores	en	19	pacientes	(13	hombres,	6	mujeres),	
con	una	edad	media	al	diagnóstico	de	61.47	años.	Finalmente,	
4	pacientes	han	sido	sometidos	a	biopsia	escisional	debido	
principalmente a dolor y/o crecimiento lesional, obteniendo 
un diagnóstico histológico de lipoma en todos ellos.

Conclusión. Los lipomas profundos, aun siendo 
tumoraciones benignas pueden confundirse con liposarcomas 
bien diferenciados. La decisión terapéutica dependerá de 
las características clínico-radiológicas de cada caso y de la 
posibilidad de garantizar un adecuado seguimiento si se opta 
por el manejo conservador.

SUMMARY
Objective. To describe the outcome of non-operated 

deep-seated lipomas in order to justify this alternative to 
surgery in selected cases.

Methods. We performed an observational study 
of patients diagnosed with deep lipoma (intra-inter-
submuscular) evaluated in the Musculoskeletal Tumor Unit 
of our hospital, deciding initially a conservative management 
(periodic review in consultation and telephone interview).

Results. With a mean follow-up of 9.5 years, 20 tumors 
were	found	in	19	patients	(13	men,	6	women),	with	a	mean	
age	at	diagnosis	of	61.47	years.	Finally,	4	patients	underwent	
excisional biopsy mainly due to pain and/or tumor growth, 
obtaining a histological diagnosis of lipoma in all of them.

Conclusion. Deep lipomas, even being benign tumors, 
can	 be	 confused	with	well-differentiated	 liposarcomas.	 The	
therapeutic decision will depend on the clinical-radiological 
characteristics of each case and on the possibility of 
guaranteeing an adequate follow-up if conservative 
management is chosen.

INTRODUCCIÓN
Los tumores lipomatosos son las neoplasias de partes 

blandas más comunes en la práctica clínica. Los lipomas 
profundos son tumores adiposos benignos de partes blandas 
que no muestran atipia ni lipoblastos y pueden simular un 
sarcoma por su tamaño, localización y crecimiento, en 
ocasiones	infiltrante.	Bajo	este	término	se	incluyen	los	intra	
o intermusculares, así como los de asiento subfascial y
submuscular o parostal. Habitualmente se agrupan bajo el
nombre de intramusculares a efectos académicos (1,2).

Suponiendo un reto para clínicos, radiólogos y patólogos, 
resulta crucial diferenciar entre lipomas benignos de 
localización profunda y liposarcomas bien diferenciados, de 
bajo grado o tumores lipomatosos atípicos (WDLSs/ALTs por 
sus siglas en inglés well-differentiated liposarcomas/atypical 
lipomatous tumors), ya que estos últimos presentan una 
mayor tasa de recurrencia y potencial de desdiferenciación a 
liposarcomas de alto grado (3,4,5). 

En casos asintomáticos que no generaran dudas 
diagnósticas puede valorarse el manejo conservador, 
mientras que en casos sintomáticos o que presentan 
características	 clínico-radiológicas	 que	 puedan	 dificultar	 la	
distinción con los WDLSs/ALTs, la escisión quirúrgica es de 
elección (2,5). 

El objetivo de este estudio consiste en describir la 
evolución de lipomas profundos no operados en nuestro 
centro	 y	 así	 justificar	 esta	 alternativa	 a	 la	 cirugía	 en	 casos	
seleccionados.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio observacional, longitudinal y 

ambispectivo de una serie de 19 pacientes, incluyendo un 
total de 20 lipomas profundos, atendidos de forma continua 
en la Unidad de Tumores Músculo-Esqueléticos del Complejo 
Asistencial Universitario de León, desde diciembre de 2008 
hasta febrero de 2023. 

El diagnóstico inicial de lipoma profundo se basó en 
la historia clínica, el examen físico y los hallazgos en la 
resonancia magnética nuclear (RMN), realizada en todos 
los casos. Se trataron de lesiones de nuevo diagnóstico, 
en ningún caso se trató de recidiva tumoral. Todos los 
pacientes incluidos en el estudio fueron tratados de manera 
conservadora inicialmente previa información sobre los 
riesgos	 y	 beneficios	 de	 dicha	 decisión,	 tomada	 de	manera	
consensuada. Se excluyen de este estudio los pacientes con 
lipomas	superficiales	y	en	aquéllos	en	los	que	se	decidió	un	
tratamiento quirúrgico desde el momento del diagnóstico. 
Se excluyen también los lipomas óseos, los que asientan en 
cavidades internas, retroperitoneales o del sistema nervioso.
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Las variables incluidas están relacionadas con el paciente 
(características epidemiológicas), con las características 
clínicas del tumor (topografía, primer síntoma, subjetivación 
o no  de crecimiento de la masa, presencia o no de dolor) 
características de imagen (tipo de prueba, presencia o no de 
calcificaciones,	 afectación	 ósea	 o	 neurovascular	 colindante,	
margen, señal, presencia o no de septos y su grosor, 
captación de contraste, tamaño y localización en profundidad 
-intramuscular; intermuscular; submuscular-), con el manejo 
inicial (características del tratamiento, realización o no de 
biopsia cerrada) y la evolución (presencia o no de cambios 
clínico-radiológicos y en el tratamiento), entre otras.

Todos los pacientes fueron seguidos de forma rutinaria en 
consulta externa, incluyendo historia clínica y examen físico 
en todos los casos y RMN en algunos según las características 
clínico-radiológicas. Además, se ha realizado de manera 
periódica	y	al	final	de	este	estudio	una	entrevista	telefónica.

RESULTADOS
Resultados epidemiológicos:

Con un tiempo medio de seguimiento de 9.5 años, la serie 
está compuesta por 20 lesiones halladas en 19 pacientes, 13 
de	 los	 cuales	 fueron	 varones	 (68.42%)	 y	 6	 fueron	mujeres	
(31.58%).	 La	 edad	media	 al	 diagnóstico	 fue	 de	 61.47	 años	
(entre	 40	 y	 87).	 16	 pacientes	 (84.21%)	 procedían	 del	 Área	
Sanitaria	de	León	y	3	 (15.79%)	de	otras	áreas	 sanitarias	de	
Castilla y León.

Resultados clínicos:

La presentación inicial más frecuente fue una masa no 
dolorosa de crecimiento lento como impresión subjetiva, de 
años de evolución ubicado en la extremidad superior. Los 
resultados de las variables clínicas están representados en 
la tabla 1. 

VARIABLES CLÍNICAS
LOCALIZACIÓN

EESS (incluyendo cintura escapular) 12 (60%)
EEII (incluyendo cintura pélvica) 7	(35%)

TRONCO 1	(5%)

PRIMER SÍNTOMA
Masa indolora 16 (80%)
Masa dolorosa 1	(5%)

Dolor únicamente 2	(10%)

Asintomático (incidentaloma) 1	(5%)

CLÍNICA EN PRIMERA CONSULTA EN UTME
Masa indolora 13 (65%)
Masa dolorosa 6	(30%),	100%	leve

Dolor únicamente 1	(5%),	moderado

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DESDE EL PRIMER SÍNTOMA
<6	meses 3	(15%)

6meses-1año 6	(30%)

>1 año 11 (55%)
CRECIMIENTO SUBJETIVO
Sí 4	(20%),	100%	lento

No 16 (80%)

Resultados de imagen:

Se realizaron radiografías simples de la región afectada en 
el	90%	de	las	lesiones,	objetivándose	calcificación	solamente	
en	un	caso.		Se	efectuó	el	estudio	ecográfico	en	12	lesiones	
(60%),	sugiriéndose	como	diagnóstico	el	lipoma	en	6	casos.	

En todos los casos se realizaron RMN de la región de 
asiento del tumor en las secuencias habituales, con inyección 
de	gadolinio	en	el	55%,	mostrando	captación	del	contraste	en	
1	caso	solamente.	Los	márgenes	estaban	bien	definidos	y	la	
señal	fue	homogénea	en	el	100%	de	los	casos.		En	14	lesiones	
se	 observaron	 septos	 (70%),	 que	 fueron	 delgados	 en	 10	
casos	(71.42%)	y	gruesos	en	4	(1	con	formaciones	nodulares	
asociadas). No se observaron quistes ni edema perilesional 
en ningún caso, tampoco afectación de las estructuras 
vasculonerviosas colindantes. La media del tamaño en los ejes 
anteroposterior, transversal y vertical fue, respectivamente, 
de	4.3,	4.9	y	6.6	cm,	con	una	media	de	diámetro	mayor	de	los	
casos de 8.11 cm. El radiólogo emitió un informe de lipoma 
en	18	casos	(90%)	y	de	lipoma	o	liposarcoma	de	bajo	grado	en	
2	casos	(10%).	Se	muestra	un	ejemplo	en	la	figura	1.

En	 cuanto	 a	 la	 localización	 específica	 de	 las	 lesiones	
lipomatosas	 profundas,	 15	 fueron	 intramusculares	 (75%;	
2	 con	 extensión	 subfascial),	 4	 intermusculares	 (20%)	 y	 1	
submuscular-subfascial	(5%).

Resultados del tratamiento conservador y evolución:

Todos los pacientes inicialmente se sometieron a 
tratamiento conservador, mediante seguimiento clínico 
estrecho, informando de los signos de alarma. En 2 casos, se 
realizaron biopsias cerradas con tru cut, en 1 ocasión guiada 
por ecografía. Los diagnósticos anatomopatológicos fueron 
lipoma	y	neurofibroma.

En 5 pacientes se repitió la RMN ante la detección de 
síntomas de alarma. Se objetivó un aumento de tamaño 
en	 2	 casos.	 Finalmente	 han	 sido	 intervenidos	 4	 pacientes	
mediante biopsia escisional, siendo las principales causas el 
dolor	y/o	el	crecimiento	de	la	masa	(figura	2).	Los	resultados	
anatomopatológicos	 fueron	 de	 lipoma	 en	 el	 100%	 de	 los	
casos operados. 

4	 pacientes	 fallecieron	 por	 patologías	 no	 relacionadas	
con nuestro estudio. Durante el seguimiento de los pacientes 
operados no se han hallado signos clínico radiológicos de 
recidiva local y en los casos no operados no se han detectado 
cambios clínicos de alarma respecto a la última revisión, 
aunque un paciente persiste con dolor sin evidenciar 
modificaciones	en	la	RMN.

DISCUSIÓN
Los lipomas son los tumores de partes blandas más 

comunes; suponen 1/3 de los mismos.  La mayoría son 
pequeños,	bien	definidos	y	superficiales.	Por	el	contrario,	los	
lipomas	profundos	tienden	a	ser	más	infiltrantes,	más	grandes	
y mucho menos frecuentes, suponiendo aproximadamente 
el	1%	de	los	mismos(1). Una tumoración profunda a la fascia 
de más de 5 cm, no necesariamente dolorosa, que crece o 
reaparece después de extirpada, debe considerarse un 
sarcoma mientras no se demuestre lo contrario. Es más, los 
hallazgos clínicos, de imagen e histológicos de los lipomas 
de localización profunda, pueden ser semejantes a los de 
los liposarcomas bien diferenciados (WDLSs/ALTs), los cuales 
tienen mayores tasas de recurrencia y desdiferenciación. Por 
lo tanto, en estos casos sería preciso completar el estudio de 

Tabla1. Variables clínicas. Se incluyen los síntomas y examen físico realizado el día de 
la primera consulta en la UTME, así como el tiempo de evolución desde el primer síntoma 
hasta el día de la consulta en la unidad. EESS: extremidades superiores, incluyendo la 
cintura escapular; EEII: extremidades inferiores incluyendo cintura pélvica; UTME: Unidad 
de Tumores Músculo Esqueléticos.
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la lesión y derivar al paciente de manera precoz a un centro 
de	 referencia	 para	 su	 tratamiento	 específico,	 aunque	 el	
tamaño como criterio único de derivación es discutible(2,3).

Generalmente se presentan como una masa no dolorosa 
de crecimiento lento o con edema sin una masa claramente 
palpable. El dolor suele ser un síntoma tardío e infrecuente, 
en ocasiones debido a la compresión o expansión de tejidos 
colindantes(1,3). 

A lo largo de la literatura se han descrito hallazgos 
clínicos y de imagen que ayudarían a distinguir WDLSs/ALTs 
de lipomas benignos mediante el desarrollo de sistemas de 
puntuación. Entre los factores clínicos predictivos de WDLSs/
ALTs	identificados	destacan	la	edad	avanzada	y	la	localización	
en extremidades inferiores (EEII, especialmente el muslo) o 
retroperitoneo, no estando tan claro si el sexo masculino, la 
presencia de dolor o masa constituyen factores de riesgo de 
malignidad.	En	cuanto	a	los	hallazgos	significativos	de	imagen	
por	RMN	destacan	el	tamaño	grande	(≥	10mm),	la	presencia	
de septos gruesos (>2cm) o con nódulos de >10 mm, 

captación	de	contraste,	un	componente	graso	interno	<75%	y	
la discrepancia entre la señal STIR intra y peritumoral. Aunque 
la localización en profundidad no parece ser un indicador 
significativo	 (ya	 que	 se	 han	 identificado	 lipomas	 benignos	
en el tejido celular subcutáneo y en el plano subfascial), sí es 
sugerente de WDLSs/ALTs, que tiende a asentar en el tejido 
subfascial(1,3,4,5). 

Establecer el diagnóstico preoperatorio es crucial para 
dictar	 la	urgencia	de	la	cirugía,	planificar	adecuadamente	la	
incisión y el manejo de los márgenes. El gold standard para 
el diagnóstico de WDLSs/ALTs es la inmunohistiquímica, al 
presentar positividad para el Murine Double Minute 2 (MDM2) o 
la Cyclin-Dependent Kinase 4	(CDK4).	Sin	embargo,	las	biopsias	
incisionales	pueden	no	identificar	el	componente	maligno	de	
la lesión, siendo la RMN la herramienta diagnóstica más útil 
para los tumores lipomatosos de partes blandas(5).

El tratamiento de los lipomas profundos depende de la 
localización, el tamaño y los síntomas. Puede contemplarse 
el manejo conservador mediante seguimiento estrecho en 

Figura 1. Lipoma intermuscular en varón de 62 años ubicado entre los músculos pectoral mayor y menor izquierdos. Secuencias de RMN ponderadas en T1 en los cortes axial (1A) y sagital
(1B). La masa (*) presenta una señal homogénea isointensa con respecto a la grasa subcutánea, con unas dimensiones de 4x10x10 cm. Ante la ausencia de sintomatología se decidió una 
actitud expectante de inicio.

Figura 2. Imágenes intraoperatorias del mismo caso de la figura 1. A pesar de no mostrar cambios en la RMN de control el paciente comenzó con dolor. Detalle de la intervención, biopsia
escisional (2A) y pieza de resección (2B). El resultado anatomopatológico fue de lipoma.
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casos asintomáticos que no generaran dudas diagnósticas. 
El tratamiento quirúrgico suele llevarse a cabo en casos 
sintomáticos o por causas estéticas y en los casos típicos 
no sería necesaria una biopsia previa. En aquellos tumores 
lipomatosos con características clínico radiológicas que 
puedan	 dificultar	 la	 distinción	 con	 los	WDLSs/ALTs,	 estaría	
indicada la escisión quirúrgica, consistente en la resección 
completa del tumor con márgenes marginales o, cuando 
el	 tumor	 fuera	 infiltrante	 y	 la	 morbilidad	 de	 la	 cirugía	
asumible,	amplios.	Si	se	trata	de	una	masa	infiltrante,	grande	
y profunda, podría planearse la cirugía como si fuera un 
WDLSs/ALTs, asegurando así márgenes negativos. Hay que 
tener en cuenta que la posibilidad de una transformación 
maligna en lipomas benignos es excepcional y tienen una 
tasa de recurrencia baja, habitualmente ante resecciones 
incompletas. Otros tratamientos descritos son la inyección 
intralesional transcutánea de deoxicolato de sodio, la 
inyección intralesional de esteroides con isoproterenol y la 
liposucción, aunque la escisión quirúrgica es la más efectiva 
para prevenir recurrencias(2,5,6,7).

En conclusión, los pacientes pueden ser tratados de 
manera conservadora siempre y cuando se pueda asegurar 
un correcto estudio, diagnóstico inicial y seguimiento estrecho 
de estos pacientes. Para reducir las dudas diagnósticas y 
para prevenir tratamientos inadecuados o excesivos, el 
manejo debería realizarse por equipos multidisciplinares con 
experiencia en tumores músculo-esqueléticos. 

AGRADECIMIENTOS
Paula Casas Ramos, Lidia de la Cruz Gutiérrez.

CONFLICTO DE INTERESES
Los	 autores	 declaran	 que	 no	 presentan	 conflicto	 de	

intereses en la realización de este estudio.

BIBLIOGRAFÍA
(1) Cheng Y, Ko AT, Huang JH, Lee BC, Yang RS, Liang CW, Tai HC,

Cheng	NC.	Developing	 a	 clinical	 scoring	 system	 to	differentiate	
deep-seated atypical lipomatous tumor from lipoma of soft
tissue.	Asian	J	Surg.	2019;42(8):832-838.	

(2) Ramos-Pascua LR, Guerra-Álvarez OA, Sánchez-Herráez S,
Izquierdo-García FM, Maderuelo-Fernández JÁ. Lipomas
intramusculares: bultos benignos grandes y profundos.
Revisión de una serie de 51 casos. Rev Esp Cir Ortop Traumatol.
2013;57(6):391-7.

(3) Al-Ani Z, Fernando M, Wilkinson V, Kotnis N. The management
of deep-seated, lowgrade lipomatous lesions. Br J Radiol.
2018;91(1086):20170725.

(4)	 Gruber	L,	Kremser	C,	Zelger	B,	Schwabegger	A,	Josip	E,	Dammerer	
D, Thaler M, Henninger B. Evaluation of Classic and Quantitative
Imaging	 Features	 in	 the	 Differentiation	 of	 Benign	 and	 Atypical	
Lipomatous Soft Tissue Tumors Using a Standardized
Multiparametric MRI Protocol: A Prospective Single-Centre Study
in	45	Patients.	Curr	Oncol.	2023;30(3):3315-3328.

(5) Sudjai N, Siriwanarangsun P, Lektrakul N, Saiviroonporn
P, Maungsomboon S, Phimolsarnti R, Asavamongkolkul A,
Chandhanayingyong C. Tumor-to-bone distance and radiomic
features on MRI distinguish intramuscular lipomas from well-
differentiated	liposarcomas.	J	Orthop	Surg	Res.	2023;18(1):255.

(6)	 Charifa	 A,	 Azmat	 CE,	 Badri	 T.	 Lipoma	 Pathology	 (online).	
Disponible	en:	https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482343/

(7)	 Han	 HH,	 Choi	 JY,	 Seo	 BF,	 Moon	 SH,	 Oh	 DY,	 Ahn	 ST,	 Rhie	 JW.	
Treatment for intramuscular lipoma frequently confused with
sarcoma:	 a	 6-year	 restrospective	 study	 and	 literature	 review.	
Biomed	Res	Int.	2014;2014:867689.



EPIFISIOLISIS FEMORAL PROXIMAL BILATERAL  
NO DIAGNOSTICADA. LA IMPORTANCIA DE DIAGNOSTICO 

Y TRATAMIENTO PRECOZ
Autores: García Cruz, G*., Trinidad Leo, A*., Martí Rizo, J.*, Gálvez Márquez, G.*, Vera Hoster, C.*, 

 Rodrigo Verguizas, J.A*.

*SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, COMPLEJO ASISTENCIAL DE SEGOVIA, SEGOVIA, ESPAÑA

Revista Sclecarto- N.º 5 - Año 2023 - 13 

Dr.	Guillermo	García	Cruz	•	guillegc1994@gmail.com	•	C/	Luis	Erik	
Clavería	Neurólogo,	S/N,	40002	Segovia

RESUMEN
La	 epifisiolisis	 femoral	 proximal	 es	 definida	 como	

desplazamiento	 anterosuperior	 de	 metáfisis	 proximal	 de	
fémur	 sobre	 la	 fisis,	 provocando	 alteración	 biomecánica	
y artrosis precoz. Es la coxalgia más frecuente en el 
adolescente, siendo bilateral en muchas ocasiones. La clínica 
es coxalgia aunque no es infrecuente que se presenta como 
dolor	 referido	 sobre	 la	 rodilla,	 dificultando	 su	 diagnostico	
precoz. Además, en muchas ocasiones con una radiografía 
en	una	sola	proyección	anteroposterior	puede	no	reflejarse	
un	 desplazamiento	 de	 la	 metáfisis,	 haciendo	 siempre	
imprescindible la realización de una proyección axial.  El 
tratamiento es quirúrgico en todos los casos realizándose 
fijación	in	situ	con	tornillo	canulado	o	osteotomía	subcapital		
según	su	clasificación	de	Southwick.	En	este	estudio	se	realiza	
una	revisión	bibliográfica	de	la	patología,	añadiendo	un	nuevo	
caso a los ya publicados en cual se realizaron ambos tipos 
de tratamientos quirúrgicos al tratarse de una enfermedad 
bilateral	con	distinta	clasificación	de	Southwick.

ABSTRACT
Epiphysiolysis	 capitis	 femoris	 is	 defined	 as	 an	 anterior	

and superior displacement of the proximal metaphysis of the 
femur on the physis, changing its biomechanics, making early 
ostheoartritis. It is the most frequent coxalgia in adolescents, 
being bilateral on many occasions. The clinic is hip pain, 
although it is not uncommon that the child refers pain over 
the knee, making its diagnosis complex. Contributing to 
this, on many occasions a single anteroposterior projection 
radiograph	may	not	reflect	a	displacement	of	the	metaphysis,	
making it always essential to perform an axial projection. 
Surgical treatment must be done in all cases, performing in-
situ	fixation	with	cannulated	screw	or	subcapital	osteotomy	
depending	 of	 Southwick	 classification.	 In	 this	 study,	 a	
bibliographical review of the pathology is carried out, adding 
a new case to those already published in which both types of 
surgical treatment were performed because it was a bilateral 
disease	with	different	Southwick	classification.

INTRODUCCIÓN
La	 epifisiolisis	 femoral	 proximal	 es	 la	 lesión	 de	 la	

cadera más frecuente del adolescente con una incidencia 
de	 10/100.000	 habitantes,	 siendo	 bilateral	 en	 17-50%	 de	
los casos. Se trata de un deslizamiento anterosuperior de 
la	 metáfisis	 femoral	 proximal,	 mientras	 que	 la	 epífisis	 se	
mantiene en el acetábulo, produciendo coxalgia con cojera 
pudiendo llegar a osteonecrosis de la cabeza femoral y 

artrosis precoz si no se realiza el tratamiento de manera 
prematura. Su etiología es incierta habiéndose relacionado 
con trastornos endocrinos tales como hipotiroidismo, 
hipogonadismo e hiperparatiroidismo, así como factores 
mecánicos	 como	 el	 	 alto	 peso	 corporal	 y	 debilidad	 de	 fisis	
ante el pico de crecimiento de la pubertad.  Los factores de 
riesgo más importantes para su aparición son la obesidad, 
retroversión femoral y acetabular, radioterapia previa y el 
síndrome de Down(1).

La presentación  clínica típica es un paciente varón 
adolescente con cojera y dolor centrado en cadera o  dolor 
sobre rodilla por alteración del nervio obturador medial que 
irradia el dolor. A la exploración, se observa marcha antiálgica 
o en Trendelemburg del miembro afecto, disminución de la
movilidad de la cadera (típicamente de la rotación  interna y
flexo-abducción)		y	signo	de	Drehmann	en	la	cual	al	realizar
la	 flexión	 de	 la	 cadera	 se	 produce	 una	 rotación	 externa
obligada(1).

La mejor prueba complementaria para realizar el 
diagnóstico son las radiografías anteroposterior y axial de 
las caderas donde se pueden ver alteración en la línea de 
Klein (línea anterosuperior del cuello femoral) al no cortar 
la	 epífisis	 y	 el	 signo	 de	 Steel	 (aumento	 de	 densidad	 de	 la	
epífisis	 que	 se	 superpone	 a	 la	 parte	 medial	 de	 metáfisis).		
Sobre todo recae la importancia en las proyecciones axiales, 
ya que no es infrecuente que encontremos una radiografía 
anteroposterior de pelvis sin alteraciones visibles y es, 
únicamente, cuando se realiza la proyección axial cuando 
encontramos	 el	 desplazamiento	 metafisatrio	 anterior.	
Además, se pueden observar: disminución de la altura de 
epífisis,		mayor	prominencia	de	trocánter	mayor	por	rotación	
externa	de	la	cadera	y	ensanchamiento	de	la	fisis(1).

Es por ello,  muy importante pensar en esta patología 
cuando nos encontramos con una coxalgia o gonalgia en 
un paciente adolescente y pedir siempre dos proyecciones 
ortogonales. El tratamiento, como veremos a continuación, 
tiene mejor pronóstico cuanto más precoz es, por lo que 
su diagnostico temprano y derivación para tratamiento por 
parte del especialista de manera urgente es primordial(1).

En	cuanto	a	la	clasificación	se	puede	clasificar	en	agudo	
(si <3 semanas) o crónico y estable (si permite deambular) 
e inestable (si no permite apoyo). Además, existe otra 
clasificación	 utilizando	 el	método	 de	 Southwick	 que	 es	 útil	
para llevar a cabo la indicación quirúrgica. Esta mide el 
ángulo	 epifisodiafisario	 en	 la	 radiografía	 axial	 de	 la	 cadera	
enferma	sustrayendo	el	ángulo	epifisodiafisario	del	 lado	no	
afecto (si ambos estuviesen alterados se restaría el ángulo 
que se considera normal, es decir, 15º). De esta forma, se 
clasifican	en	grado	I		o	leve	si	este	ángulo	fuese	<30º,	grado	
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II o moderado entre 30-50º y  grado III o grave si el ángulo es  
>50º(1,2).

El	 tratamiento	 en	 la	 epifisiolisis	 femoral	 proximal	 es
quirúrgico.	Las	clasificadas	como	estables	grado	 I	y	 II,	poco
desplazadas	 son	 tratadas	 mediante	 fijación	 con	 tornillo	 in
situ. Para realizar este tratamiento se debe localizar el punto
de	 entrada	 que	 va	 desde	 centro	 de	 epífisis	 perpendicular
a	fisis	y	suele	estar	en	 la	zona	anterior	siempre	superior	al
trocánter menor. En cuanto al seguimiento se podría permitir 
apoyo	inmediato	al	ser	una	fijación	estable,	pero	en	nuestro
caso no se realizó debido a la bilateralidad del caso y posible
mal cumplimiento del paciente(1,2).

En	 los	 casos	 de	 epifisiolisis	 inestables	 y	 en	 grados	 III,	
de forma aguda teóricamente se podría realizar un intento 
de	 reducción	 cerrada	 con	movimientos	 suaves	de	flexión	 y	
rotación	 interna	con	el	fin	de	 realizar	 la	 reducción	previa	a	
la	 fijación	 con	 tornillos,	 pero	 esta	 técnica	 tiene	 alto	 grado	
de	 necrosis	 avascular	 de	 la	 epífisis.	 Además,	 la	 no	 fijación	
anatómica puede lugar a pinzamiento femoroacetabular que 
deberá ser tratado en la vida adulta si produce síntomas(1).

En las grado III el tratamiento más adecuado es la luxación 
segura	modificada	de	Dunn.	Esta	es	una	exigente	técnica	en	
la cual se realiza una osteotomía subcapital para recolocación 
de	epífisis	con	monitorización	de	vascularización	de	la	cabeza	
y	 fijación	 con	 tornillos	 canulados.	 En	 el	 posteoperatorio	 se	

realiza	descarga	4-6	sem	y	luego	comenzar	apoyo	con	carga	
parcial, tal y como se realizó en nuestro paciente(1,2).

PRESENTACIÓN DEL CASO
 Niño de 11 años que acude derivado de pediatría 

de zona por cojera de meses de evolución y dolor sobre 
rodilla izquierda. Como antecedentes personales, el niño 
presentaba	sobrepeso	con	un	IMC	de	37	y	como	antecedente	
familiar madre con anemia falciforme. El paciente estuvo en 
estudio por su pediatra de zona quien realizó exploración de 
caderas y rodillas y radiografía de fémur y cadera en la que 
se diagnosticaron como normales. Ante la no mejoría con 
tratamiento conservador, se decidió derivar a la consulta de 
traumatología. El paciente es remitido a la consulta tras casi 
1 año de comienzo de la clínica y al rehistoriarle, refería dolor 
mecánico sobre rodilla izquierda que le impedía la correcta 
marcha, siendo necesario el uso de muletas. No refería 
traumatismo	asociado,	otro	cuadro	infeccioso	asociado,	fiebre	
ni pérdida de peso. A la exploración, se observaba marcha 
con cojera antiálgica de miembro inferior derecho con dolor 
a la palpación sobre muslo derecho e izquierdo. No dolor a la 
movilización de cadera pero limitación para la rotación interna 
y signo de Drehmnann positivo bilateral con rotación externa 
forzada	al	realizar	flexión	pasiva	de	la	cadera.

Ante estos hallazgos, se realizaron de manera urgente 
radiografías anteroposterior y axial de ambas caderas, donde 

Figura 1: Radiografías anteroposterior y axial de pelvis el día de la consulta observándose movilización de fémur proximal hacia superior y anterior con alteraciones en a fisis. Líneas de Klein en ambas caderas 
alteradas con ángulos de Sotuhwick patológicos.

Figura 2: Radiografías anteroposterior y axial de pelvis tras primera cirugía con fijación in situ de epifisiolisis de cadera izquierda.
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se observaron alteraciones en la líneas de Klein con movilidad 
de fémur proximal hacia anterior y superior de forma bilateral y 
signo de Steel bilateral (Figura1). Además se observó alteración 
de	 los	 ángulos	 de	 Sotuwick	 o	 capitodiafisarios	 de	 manera	
bilateral	 siendo	 de	 55º	 en	 cadera	 derecha	 y	 45º	 en	 cadera	
izquierda.	Se	diagnostica	así,	de	Epifisiolisis	 femoral	proximal	
bilateral crónica grado II izquierdo y III en cadera derecha.

Dados estos hallazgos, se realizó tratamiento quirúrgico 
en dos tiempos. En el primer tiempo se realizó de manera 
urgente	fijación	 in	situ	de	cadera	 izquierda	con	 	un	 tornillo	
de	 rosca	 completa	 desde	 cuello	 femoral	 hasta	 la	 fisis.	 En	
un segundo tiempo, 1 semana  después de la primera 
intervención,	se	 llevó	a	cabo	luxación	segura	modificada	de	
Dunn en cadera derecha con osteotomía de realineación y 
fijación	con	tornillos	de	la	fisis	(Figuras	2	y	3).

En el postoperatorio inmediato, el paciente  no presentó 
complicaciones y se pautó indometacina durante 3 meses 
para	 prevenir	 la	 aparición	 de	 calcificaciones	 heterotópicas.	
En cuanto a la evolución, el paciente se mantuvo en descarga 
en silla de ruedas durante 1 mes, permitiendo en esta fecha 
cargar sobre el miembro inferior izquierdo y aguardando 
hasta	la	6º	semana	para	comenzar	carga	parcial	en	el	derecho.	
La	evolución	clínica	y	radiográfica	fue	buena	presentándose	
asintomático en la actualidad, con una movilidad de caderas 
con	flexión	de	100º,	rotación	interna	de	15º	y	rotación	externa	
de	40º	y	a	pesar	de	observarse	calcificaciones	heterotópicas	
en glúteo mayor derecho, no se observa movilización del 
material de síntesis (Figura3).

DISCUSIÓN
En la bibliografía hay varios estudios que avalan el éxito 

de	la	técnica	modificada	de	Dunn,	como	el	de	Ziebarth,	en	el	
cual	se	realizó	un	estudio	de	43	caderas	con	seguimiento	de	
10 años viéndose buenos resultados con restauración de la 
anatomía y sin tasa de necrosis avascular. Sin embargo si se 
veían complicaciones como impigment posterior que requirió 
cirugía	y	osificación	heterotópica(3,4).

Debido al gran avance en esta técnica se está comenzando 
a utilizar en grados II,  en centros especializados con buenos 
resultados como en el estudio de Galleta que compararon 
en estos grados de desplazamiento moderado el uso de 
tornillos	 con	 fijación	 in	 situ	 con	 respecto	 a	 osteotomía	 de	
Dunn	modificada.	 Se	 vieron	 en	 este	 caso	mejor	 corrección	
de la deformidad con mejores escalas funcionales y similares 
tasas	de	osteonecrosis	que	la	fijación	con	tornillos	in	situ(5).

A pesar de ello hay que interpretar los estudios 
correctamente ya que esta tasa de éxito está estudiada en 
centros especializados, por lo que no podrán obtenerse estos 
resultados en todos los centros. Por estas razones nosotros 
mantenemos la indicación en grados de desplazamiento 
II	 	 de	fijación	 in	 situ	 con	 tornillos	de	manera	precoz	 si	 nos	
encontramos en hospital no especializado, al ser la tasa de 
revascularización mayor cuanto más temprana es la cirugía, a 
pesar de no restaurar la anatomía(6).

CONCLUSIÓN
	 La	 epifisiolisis	 femoral	 proximal	 es	 una	 patología	

frecuente en el paciente pediátrico y con consecuencias 
muy graves si es infradiagnosticado, es por ello que es muy 
importante el conocimiento de esta para su diagnostico 
precoz y tratamiento en fases iniciales.
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Figura 3: Radiografías anteroposterior y axial de pelvis tras segunda cirugía observándose fijación in situ de epifisiolisis de cadera izquierda y luxación segura de Dunn y fijación con tornillos de epifisiolisis de 
cadera derecha. También se observa calcificación heterotópica en glúteo mayor derecho que no produce síntomas al paciente.
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RESUMEN
El tratamiento de los tumores musculo-esqueléticos 

primarios y secundarios debe ser multidisciplinario. 
La correcta combinación de quimioterapia, cirugía y 
radioterapia, incrementa la probabilidad de lograr control 
de la enfermedad local y a distancia. Cuando se requiere 
una cirugía para el tratamiento de fracturas patológicas que 
posteriormente pueden ser subsidiarias de tratamiento con 
radioterapia,	 los	 materiales	 de	 fijación	 de	 titanio	 pueden	
disminuir la efectividad de esta(1).

Presentamos el caso clínico de una paciente con una 
fractura patológica de fémur proximal en la que existía la 
probabilidad de requerir tratamiento local con radioterapia 
posterior a la intervención por lo que se realizó una 
osteosíntesis	con	un	clavo	intramedular	de	fibra	de	carbono.	
Este es el primer caso reportado en nuestro hospital. Los 
tumores óseos primarios y secundarios asociados o no a 
fracturas, son una patología en aumento por lo que decidimos 
realizar	una	revisión	bibliográfica	sobre	este	tema.

ABSTRACT
The treatment of primary and secondary musculoskeletal 

tumors must be multidisciplinary.  The correct combination 
of chemotherapy, surgery and radiotherapy increases the 
probability of achieving control of the local and distant 
disease.  When surgery is required for the treatment of 
pathological fractures that can subsequently be treated 
with	radiotherapy,	titanium	fixation	materials	can	reduce	its	
effectiveness(1).

We present the clinical case of a patient with a pathological 
fracture of the proximal femur in which there was a probability 
of requiring local treatment with radiotherapy after the 
intervention, for which osteosynthesis was performed with 
an	 intramedullary	 carbon	 fiber	 nail.	 	 This	 is	 the	 first	 case	
reported in our hospital.  Primary and secondary bone 
tumors with or without fracture are a pathology on the rise, 
which is why we decided to carry out a bibliographical review 
on this topic.

INTRODUCCIÓN
Los tumores musculo-esqueléticos primarios y 

secundarios requieren un tratamiento multidisciplinario 
en el que se incluye quimioterapia, cirugía y radioterapia. 
En los casos de las fracturas metastásicas en los que se 
requiere cirugía, habitualmente la radioterapia tiene un papel 
fundamental como tratamiento adyuvante.

Después de una resección tumoral o en casos de osteólisis 
o fractura, se realiza una osteosíntesis con clavos, placas y 
tornillos. Desafortunadamente, el material de osteosíntesis 
limita	la	factibilidad	y	eficiencia	de	la	radioterapia	adyuvante.	
Los materiales ferromagnéticos como las aleaciones de titanio 
o de acero inoxidable, generalmente usados en los implantes 
ortopédicos, causan artefactos en las pruebas de imagen que 
generan	dificultad	en	la	identificación	de	las	lesiones	a	tratar	
y en la determinación de la cantidad de radiación necesaria 
para el tratamiento(1).

Los	 implantes	 de	 fibra	 de	 carbono	 representan	 una	
alternativa en el tratamiento quirúrgico ortopédico porque 
generan menos artefactos en la tomografía computarizada 
(TC) y en la resonancia magnética nuclear (RMN), proveen un 
soporte adecuado a las fracturas y al ser radiotransparentes, 
permiten visualizar mejor la evolución de las lesiones en las 
pruebas de imagen.  

CASO CLÍNICO
Paciente	 de	 79	 años,	 con	 antecedente	 de	 tiroidectomía	

radical más vaciamiento ganglionar, que informa como 
resultado de la anatomía patológica un Linfoma No Hodgkin 
B difuso de células grandes fenotipo centro germinal. Un mes 
después de la cirugía acude a la consulta de traumatología 
por	dolor	en	cadera	derecha	tras	antecedente	traumático	4	
meses previos. En la Rx se observa lesión lítica de trocánter 
mayor. En RMN reportan lesión focal localizada en vertiente 
inferior del trocánter mayor derecho con extensa lesión de 
partes blandas compatible con metástasis ósea (Figura 1). 

Se decide realizar descarga de la extremidad y valoración 
preferente por la unidad de tumores óseos de referencia. 
Es vista a los 10 días por la unidad de tumores, quienes 
recomiendan tratamiento conservador de la lesión ósea. Sin 
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embargo, 10 días después acude por urgencias tras caída 
en su domicilio con fractura de cadera derecha sobre lesión 
metastásica mencionada (Figura 2). 

Se ingresa en nuestro hospital para tratamiento 
analgésico y tracción blanda de miembro inferior derecho y 
comentamos nuevamente el caso con la unidad de tumores 
de referencia, quienes nos aconsejan por edad y pronóstico de 
la paciente, realizar enclavado intramedular con material de 
fibra	de	carbono,	por	la	probabilidad	de	requerir	tratamiento	
con radioterapia a futuro. Se realiza la osteosíntesis con clavo 
intramedular	de	fibra	de	carbono	con	buena	evolución	clínica	
y	radiológica	por	lo	que	se	da	el	alta	al	6º	día	postoperatorio	
(Figura 3).

Se deja en descarga durante 1 mes y medio, con 
movilidad activa de miembros inferiores y sedestación. El 
control radiológico al mes y medio de la cirugía muestra que 

no hay desplazamiento secundario por lo que se indica iniciar 
deambulación	progresiva	(Figura	4).

RESULTADOS 
La	 paciente	 recibió	 6	 ciclos	 de	 quimioterapia	 y	 no	 se	

realizó tratamiento con radioterapia. 

Desafortunadamente	la	paciente	fallece	a	los	6	meses	del	
diagnóstico oncológico y a los 3 meses de la osteosíntesis de 
fémur, debido a su avanzada enfermedad oncológica. 

DISCUSIÓN
Los huesos son una localización frecuente de metástasis 

de los carcinomas, siendo los sitios más comunes la columna 

Figura 2: Rx y TC 3D con fractura de fémur proximal.

Figura 3: Rx post-quirúrgica inmediata.
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vertebral, seguido por los huesos largos en especial el fémur 
proximal. Todos los tumores malignos tienen el potencial 
de producir metástasis óseas. Sin embargo, el cáncer de 
mama, pulmón (de células no pequeñas), tiroides y próstata 
representan	el	80%	de	todas	las	metástasis	óseas(2).

Existen	varios	parámetros	para	planificar	el	 tratamiento	
del paciente con metástasis óseas tal como edad, número y 
sitio de metástasis, intervalo libre de enfermedad, histotipo 
del tumor y expectativa de vida. 

El tratamiento conservador es una opción para pacientes 
con corta expectativa de vida y mal estado general que 
contraindica cualquier tipo de cirugía. 

La resección amplia de hueso y reconstrucción con 
megaprótesis está indicada en pacientes jóvenes con buen 
pronóstico y estado de salud, con metatástasis única u 
oligo-metástasis, histotipo favorable y largo intervalo libre 
de enfermedad. Cuando se dan todas estas condiciones, se 
justifica	una	cirugía	agresiva	debido	a	la	evidencia	de	mejor	
resultado oncológico a mediano y largo plazo. En los últimos 
años, se observa cada vez más este manejo gracias a nuevas 
terapias más efectivas y a la mejoría de la supervivencia 
asociada a resultados funcionales satisfactorios y a la baja 
incidencia de complicaciones de este tipo de reconstrucción. 

Otra opción de tratamiento para huesos largos y lesiones 
diafisarias	 es	 el	 enclavado	 intramedular.	 Procedimiento	
indicado en pacientes mayores, con pobre pronóstico, 
metástasis múltiples, histotipo desfavorable y con corto 
intervalo libre de enfermedad. Es a menudo considerado un 
tratamiento paliativo para pacientes con corta expectativa de 
vida	de	3	a	6	meses(2).

Recientes	estudios	proponen	a	los	dispositivos	de	fijación	
de	fibra	de	carbono	como	una	alternativa	para	estos	pacientes,	
por las propiedades de radiolucencia y la reducción de 
artefactos en imágenes de TC y RMN, que permite visualizar 
mejor la evolución de las lesiones y ser más precisos en la 
dosificación	efectiva	de	radioterapia.	Además,	sugieren	que	el	
tiempo	quirúrgico	y	la	exposición	fluoroscópica	son	similares	
comparados con clavos de titanio. El tiempo de consolidación 
ósea	parece	ser	más	rápida	con	los	clavos	de	fibra	de	carbono,	
probablemente debido a la mejor visualización de las lesiones 
secundaria a las propiedades radiolucentes(2). Aunque se 
reporta una alta resistencia a la fatiga, la incidencia de rotura 
y de complicaciones a largo plazo son aún desconocidas, 
ya que actualmente este tipo de material se reserva para el 
tratamiento	de	fracturas	diafisarias	o	lesiones	con	alto	riesgo	
de fracturas en pacientes con corta expectativa de vida. 

Igualmente,	 los	 dispositivos	 de	 fibra	 de	 carbono	 para	
el tratamiento de enfermedad metastásica en la columna 
vertebral parecen ser seguros y relativamente fáciles de 
usar,	 permiten	mejorar	 la	 eficacia	 de	 los	 tratamientos	 con	
radioterapia y permiten visualizar mejor la evolución de las 
lesiones en las pruebas de imagen(3).

CONCLUSIONES
El manejo de las metástasis óseas es un desafío al que 

nos enfrentamos cada vez con más frecuencia. Los materiales 
de	 osteosíntesis	 de	 fibra	 de	 carbono	 son	 una	 alternativa	
para el tratamiento de lesiones metastásicas óseas, ya que 
incrementa	la	eficiencia	de	la	radioterapia	adyuvante	en	caso	
de necesitarla, disminuye los artefactos en las pruebas de 
imagen para el seguimiento de la enfermedad y presentan 

las mismas propiedades biomecánicas necesarias para la 
estabilización ósea. 
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir el diagnóstico 

diferencial y el tratamiento de una hernia discal lumbar 
extruida y migrada al psoas. 

Presentamos	 una	 mujer	 de	 64	 años	 que	 consultó	 por	
dolor lumbar irradiado a miembro inferior derecho de tres 
meses	de	evolución.	La	resonancia	magnética	confirmó	una	
hernia	discal	posterolateral	en	L3-L4	y	una	 imagen	nodular	
fusiforme en el músculo psoas derecho a ese nivel. Se realizó 
un tratamiento combinado de cirugía en un solo acto con 
microdiscectomía	L3-L4	y	lumbotomía	derechas	con	escisión	
de la masa intrapsoas. Los resultados se midieron mediante 
escala numérica del dolor y pruebas neurológicas antes, tras 
la	intervención	y	a	los	6	meses	mostrando	la	desaparición	del	
dolor radicular, el aumento de la amplitud de movimiento, 
la fuerza y restableció la plena funcionalidad de la pierna 
derecha en esta paciente que presentaba un deterioro 
funcional grave previo a la cirugía.

SUMMARY
The	objective	of	 this	work	 is	 to	describe	 the	differential	

diagnosis and treatment of an extruded lumbar disc 
herniation migrated to the psoas.

We	present	a	64-year-old	woman	who	consulted	for	lumbar	
pain irradiating to the right lower limb for three months. 
Magnetic	 resonance	 imaging	 confirmed	 a	 posterolateral	
herniated	disc	at	L3-L4	and	a	fusiform	nodular	image	in	the	
right psoas muscle at the same level. A combined surgical 

treatment	was	performed	 in	a	single-act-surgery	with	L3-L4	
microdiscectomy and right lumbotomy for excision of the 
intrapsoas mass. Results were measured using a numerical 
pain	scale	and	neurological	 tests	before,	48	hours	after	 the	
surgery	 and	 6	months	 later,	 showing	 the	disappearance	 of	
radicular pain, an increase in range of motion, strength, and 
full functionality of the right lower limb was from a severe 
functional impairment prior to surgery.

INTRODUCCIÓN
Las hernias discales extraforaminales son una forma 

inusual de presentación de la enfermedad discal. Abdullah 
et al.1 fueron los primeros en describir el síndrome clínico 
causado por este tipo de hernia discal y los resultados de su 
tratamiento quirúrgico. La hernia discal aparece con mayor 
frecuencia en segmentos lumbares altos y causa dolor en la 
cara anterior del muslo al irritar las raíces altas. La mayoría 
de los pacientes son adultos en torno a la sexta década de 
vida	que	refieren	dolor	radicular	más	que	lumbar.	En	algunos	
casos raros, el fragmento discal herniado puede localizarse 
alejado de la columna vertebral, situándose en estructuras 
adyacentes como el psoas. Este fenómeno puede plantear 
problemas de diagnóstico por imagen, ya que podría simular 
un tumor o una infección. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un único caso clínico tratado en nuestro 

servicio por hernia discal lumbar extruida que migró al psoas 
con recuperación completa tras tratamiento quirúrgico. Se ha 
realizado una revisión de la literatura existente.

Presentamos	una	paciente,	mujer	de	64	años	que	refería	
una historia de 3 meses de dolor lumbar y radicular en la 

Figura 1: Tinción con hematoxilina/eosina de la muestra quirúrgica que histológicamente se corresponde con tejido del disco intervertebral. En la imagen de la izquierda a 100 aumentos se distinguen el núcleo 
pulposo y el anillo fibroso. En el lado derecho, la misma sección a 25x donde también se observa el tejido muscular del psoas.
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extremidad inferior derecha. El dolor radicular se refería al 
dermatoma L3. En la exploración clínica no se observó ningún 
déficit	motor,	 pero	 sí	 una	disminución	del	 reflejo	 rotuliano	
derecho. Se realizó una resonancia magnética (RM) de la 
columna lumbar que reveló una hernia discal posterior en L3-
L4.	 Incidentalmente,	a	nivel	del	disco	L3-L4,	se	observó	una	
lesión nodular fusiforme en el espesor del músculo psoas. La 
imagen	tenía	un	tamaño	de	24	x	21	x	20	mm	y	era	hipointensa	
en T1 e hiperintensa en T2, lo que sugería un absceso, un 
tumor,	un	schwannoma	o	un	neurofibroma,	(Fig.1).	

La	 paciente	 no	 refería	 síntomas	 de	 alarma,	 fiebre	 o	
antecedentes epidemiológicos que sugirieran infección 
o contacto con pacientes tuberculosos. Las pruebas del
laboratorio incluyendo hemograma, función renal y hepática
y marcadores tumorales estaban dentro de los límites
normales.	 La	 biopsia	 por	 aspiración	 con	 aguja	 fina	 no
arrojó resultados valiosos. Se decidió realizar una cirugía
en	 un	 solo	 tiempo	 con	 microdiscectomía	 L3-L4	 derecha	 y
lumbotomía derecha con escisión de la masa intrapsoas.
En el abordaje quirúrgico se observó la existencia de una
pequeña	masa	de	consistencia	firme	en	el	espesor	del	psoas,
por lo que se realizó una cuidadosa disección y extirpación2.
El estudio citológico intraoperatorio reveló material discal
intervertebral.	 El	 diagnóstico	 histológico	 final	 fue	 de	 tejido
discal intervertebral, (Fig.2).

La	paciente	mostró	un	alivio	significativo	de	los	síntomas	y	
una mejoría del dolor radicular después de la cirugía. Un año 
después de la cirugía, la paciente permanece asintomática.

DISCUSIÓN
La hernia discal extraforaminal representa alrededor 

del	 2-12%	de	 todos	 los	 casos	de	hernia	discal,	 y	 es	mucho	
menos frecuente que una hernia posterior o posterolateral. 
Cuando un disco se secuestra suele presentar migración 
lateral, aunque también pueden observarse migraciones en 
dirección caudal o craneal. En nuestro caso, había un disco 
secuestrado migrado y encapsulado en el músculo psoas, 
una entidad extremadamente rara con pocas referencias en 
la literatura. Además, el paciente presentaba en la RMN una 
hernia discal posterior al mismo nivel, un caso que no ha sido 
descrito previamente en la literatura.

El hallazgo de una imagen similar a la de nuestro caso, 
obliga a realizar un diagnóstico diferencial con entidades 
patológicas graves como un absceso o un tumor. En la 
actualidad,	 la	prueba	de	 imagen	más	fiable	disponible	para	
el diagnóstico de hernia discal, y en particular en los casos 
extraforaminales, es la RMN, que podría complementarse 
con una inyección intravenosa de contraste con gadolinio. 
Aunque con esta prueba suele ser posible diferenciar entre 
hernia discal y otras enfermedades, en los casos de discos 
secuestrados migrados a localizaciones poco frecuentes, el 
diagnóstico puede ser difícil y llevar a confusión3. El disco 
secuestrado suele aparecer hipointenso o isointenso en 
secuencias ponderadas en T1 e hiperintenso en secuencias 
ponderadas en T2. Tras la administración de contraste, 
puede observarse un realce periférico de la lesión. Aunque 
la razón de este hallazgo no está clara, probablemente se 
deba	al	tejido	de	granulación	y/o	a	la	respuesta	inflamatoria	
asociada a la neovascularización de la zona. Sin embargo, y a 
diferencia de lo que ocurre en el caso de los tumores, nunca 
se asocia realce con contraste de las meninges espinales, 
hallazgo característico en lesiones neoplásicas como 
linfoma,	 neurofibroma,	 neuroblastoma,	 neurofibroma	 o	
mesotelioma4. En el caso de un absceso del psoas, aparecerá 
hipointenso en secuencias ponderadas en T1 e hiperintenso 
en secuencias ponderadas en T2, con realce periférico del 
contraste y la posible presencia de gas en el músculo. Los 
abscesos del músculo psoas son más frecuentes en los países 
en desarrollo y suelen estar causados por el mycobacterium 
tuberculosis, aunque también pueden estar causados por 
bacterias piógenas como Streptococcus, Staphylococcus, 
Escherichia coli o Bacteroides. Estos organismos son 
cada vez más frecuentes en los países desarrollados, y se 
encuentran principalmente en pacientes inmunodeprimidos 
o en pacientes con otras condiciones predisponentes, como
diabetes mellitus, carcinoma de próstata, apendicitis, cáncer
de	colon,	diverticulitis	y	enfermedad	inflamatoria	intestinal.

En cuanto al diagnóstico diferencial de una masa de origen 
neoplásico, las principales entidades que deben tenerse en 
cuenta son las relacionadas con neoplasias condroides, que 
pueden afectar a tejidos blandos paravertebrales, como 
el condrosarcoma o el cordoma. Desde el punto de vista 
clínico, la hernia discal extraforaminal también puede ser 
similar a los tumores malignos de la vaina nerviosa periférica, 
que causan un dolor radicular importante que puede o no 
asociarse	a	un	déficit	motor	debido	a	la	compresión	directa	
del ganglio radicular o del propio nervio5. La biopsia por 
aspiración	con	aguja	fina	puede	ser	el	método	diagnóstico	de	
elección en estos casos. En un caso similar al aquí referido la 
biopsia tampoco fue concluyente para alcanzar el diagnóstico 
y fue necesario el tratamiento quirúrgico6.

En el caso presentado aquí la paciente presenta una 
extrusión de hernia discal lateral migrada y encapsulada 
en el músculo psoas, simulando un tumor o un absceso. En 
una reciente revisión se muestra como las hernias extruidas 
pueden simular lesiones tumorales, aunque todos los casos 
referidos en ese trabajo la migración fue al espacio epidural, 
no	a	una	localización	extravertebral7.	En	el	caso	al	presentar	
también imagen de ocupación del canal, decidimos realizar 
un abordaje quirúrgico doble en un solo tiempo para 
solucionar ambas afecciones, la biopsia intraoperatoria 
encontró tejido discal con ausencia de células malignas y 
gérmenes. Se realizó una escisión cuidadosa del fragmento 
discal.	El	diagnóstico	final	fue	tejido	de	disco	intervertebral	y	
la paciente evolucionó favorablemente.

Figura 2: Imagen de Resonancia magnética lumbar, en vista axial ponderada en T2. Las flechas 
grandes muestran el disco secuestrado migrado hacia el músculo posas. Las flechas pequeñas 
muestran hernia discal en el canal vertebral.
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RESUMEN
Objetivos. Estudiar las diferencias entre el autoinjerto de 

isquiotibiales (IT) y el de hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH).

Material y métodos. Se analizaron los artículos que 
comparaban los resultados de IT frente a HTH para la 
reparación del ligamento cruzado anterior. Se estudiaron los 
resultados subjetivos medidos con los test IKDC subjetivo, 
Lysholm, Tegner y el apartado para el dolor en el test KOOS. 
También se analizó la inestabilidad mediante artrómetro 
KT1000, test de Lachman y test Pivot shift. Por último, se 
comparó la tasa de fracaso.

Resultados.	 Se	 incluyeron	 trece	 estudios	 con	 2645	
pacientes. Se encontraron diferencias en el cuestionario IKDC 
subjetivo (P = 0,03) a favor del IT y entre la tasa de fracasos (P 
= 0.03), mayor en el grupo IT. No se encontraron diferencias 
en el resto de análisis realizados.

Conclusiones. La tasa de fracaso del injerto es mayor 
cuando se usa IT, sin embargo, los pacientes solamente 
refieren	resultados	superiores	en	el	test	 IKDC	para	el	 IT,	no	
habiendo diferencia en el resto de test subjetivos.

Palabras clave. Anterior Cruciate Ligament, Meta-
Analysis, Autograft, Hamstring, Bone Patellar Tendon Bone

SUMMARY
Objectives.	To	study	the	differences	between	hamstring	

autograft (IT) and patellar-bone-tendon-bone (BTH) autograft.

Material and methods. Articles comparing the results 
of IT versus BTH for anterior cruciate ligament repair were 
analysed. Subjective outcomes measured with the subjective 
IKDC test, Lysholm, Tegner and the pain section of the 
KOOS test were studied. Instability was also analysed using 
the KT1000 arthrometer, Lachman test and Pivot shift test. 
Finally, the failure rate was compared.

Results.	 Thirteen	 studies	 with	 2645	 patients	 were	
included.	 Differences	 were	 found	 in	 the	 subjective	 IKDC	
questionnaire (P = 0.03) in favour of the TI and among the 
failure	rate	(P	=	0.03),	higher	in	the	TI	group.	No	differences	

were found in the other analyses performed.

Conclusions. The rate of graft failure is higher when IT 
is used, however, patients only report superior results in the 
IKDC	test	for	IT,	with	no	difference	in	the	rest	of	the	subjective	
tests.

INTRODUCCIÓN
El ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es el 

principal responsable de la estabilidad anteroposterior de la 
rodilla limitando la traslación tibial anterior respecto al fémur. 
También restringe, en menor medida malrotaciones de la 
articulación y controla el varo/valgo en extensión completa.

Las lesiones del LCA aisladas tienen una incidencia 
anual	de	68.6	por	100000	personas	cada	año(1). Se ha visto 
que además de las alteraciones funcionales que produce 
esta lesión, están asociadas lesiones meniscales y si esta se 
produce, un aumento del riesgo de desarrollar artrosis de 
rodilla.

La elección del injerto para realizar la plastia depende 
del cirujano ya que no hay unos estándares universales para 
ello. Actualmente el injerto más usado es el de IT seguido 
de cerca por el HTH(2,3), además en los últimos años han 
aumentado el número de estudios que pretenden conocer 
cuál es mejor para la reparación primaria del LCA. Se han 
publicado revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre este 
tema como el trabajo de Mohtadi et al.(4) quien realizó una 
revisión para Cochrane en la que, a pesar de no recomendar 
priorizar	el	uso	de	ninguno	de	los	dos	injertos,	sí	afirmó	que	
los resultados objetivos con HTH son mejores que con IT, sin 
embargo,	se	asoció	a	mayor	dolor	anterior	de	rodilla.	X.	He	et	
al.(5)	sí	encontró	evidencia	suficiente	para	recomendar	en	su	
metaanálisis el uso de IT frente a HTH. 

La elección de injerto sigue siendo un tema de debate 
actualmente	a	pesar	de	la	dificultad	para	encontrar	evidencias	
que apoyen el uso de uno u otro.

El objetivo principal de este metaanálisis es comparar 
los resultados subjetivos obtenidos mediante tras la 
ligamentoplastia primaria del LCA empleando de tendones IT 
frente a HTH obtenidos del propio paciente.

Como objetivos secundarios se plantea comparar los 
resultados objetivos en cuanto a estabilidad anteroposterior 
de rodilla de estas técnicas, así como la comparación de la 
tasa de fracasos de la plastia.

MÉTODOS
Identificación y Selección de Estudios

Para	 realizar	 la	 búsqueda	 bibliográfica	 se	 consultaron	
tres bases de datos: Medline, Scopus y SpringerLink. Además, 
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se consultó en las referencias de los principales ensayos 
clínicos	y	meta-análisis	previos	para	identificar	artículos	que	
cumpliesen los criterios de inclusión y que no estuviesen 
identificados	en	la	búsqueda	original.

Las palabras clave empleadas para el estudio 
fueron: “anterior cruciate ligament reconstruction”; “ACL 
reconstruction”; “hamstring”, “HT”, “semitendinosus”, “ST”, 
“gracilis”, “bone patellar tendon”, “BPTB”.

Criterios de Inclusión y Exclusión

Para este metaanálisis se incluyeron los resultados 
publicados en los últimos cinco años que comparan los 
resultados del uso de tendones isquiotibiales frente al tendón 
rotuliano.

La búsqueda se realizó el 30 de abril de 2022 incluyendo 
artículos originales publicados en inglés y español en los 
últimos cinco años. Se recogen series de casos con más 
de 10 pacientes, estudios observacionales con o sin grupo 
control y ensayos clínicos. No se incluyeron meta-análisis, 
revisiones sistemáticas, resultados en rodillas con lesiones 
multiligamentosas ni estudios con seguimiento menor a un 
año.

Obtención De Datos Y Análisis

La selección de artículos se realizó por ambos autores y 
posteriormente se contrastaron los artículos seleccionados. 
En el caso de discordancia entre los resultados, se debatió 

para alcanzar el consenso. La información recogida de los 
artículos incluidos fue: autores, año de publicación, nivel de 
evidencia, número de pacientes, edad y duración medias del 
seguimiento. 

Los resultados subjetivos obtenidos están recogidos 
en escalas como puntuación IKDC (International Knee 
Documentation Committee) subjetivo, puntuación Lysholm, 
apartado del dolor en la escala KOOS (Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) y puntuación Tegner. 

Los datos objetivos de estabilidad fueron recogidos 
en resultados postoperatorios en el test de Lachman, 
agrupando estos como test normal o cerca de la normalidad 
y test patológico; pivot shift, agrupando los datos de la misma 
forma; diferencia entre rodilla sana y rodilla intervenida 
medida con el artrómetro KT-1000/2000; y el fracaso de la 
plastia	 definido	 como	 necesidad	 de	 reintervención	 para	
sustituirla.

Análisis Estadístico

Todos los datos fueron analizados empleando Review 
Manager	5.4	 (Cochrane	Collaboration,	Oxford,	Reino	Unido)	
y	 STATA	 versión	 16	 (Stata	 Corp.,	 TX,	 EE.UU.).	 Se	 empleó	 la	
diferencia media (MD) para comparar variables continuas 
como las escalas Lysholm, IKDC subjetivo, diferencia entre 
lados con el KT 1000/2000 y escala KOOS. La Odds ratio 
(OR) se empleó en variables dicotómicas como los test de 
Lachman, pivot shift o el estudio del fracaso de las plastias.

Figura 1: Diagrama de flujo. *Razón 1: no detallar los valores numéricos de las variables. Razón 2: análisis y representación de las variables estratificadas sin dar el valor absoluto del grupo de interés. Razón 
3: no cumplen criterios de inclusión.
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Todos los resultados se presentan con intervalos de 
confianza	 del	 95%,	 y	 valores	 P	 <	 0,05	 se	 consideró	 que	
indicaban	significación	estadística.	

Los estadísticos I2 y chi-cuadrado se emplearon para 
estudiar la heterogeneidad. Se eligió el modelo de efectos 
aleatorios cuando I2	>	50%	y	P	<	0,1.	En	los	casos	en	los	que	I2 
<	50%	y	P	>	0.1,	se	decidió	emplear	el	modelo	de	efectos	fijos.

El	gráfico	funnel	plot	y	el	test	de	Egger	se	emplearon	para	
detectar un posible sesgo de publicación.

RESULTADOS  

Búsqueda, Selección y Características de los Estudios

Inicialmente	 se	 identificaron	988	 citas	en	 las	 tres	bases	
de	datos	de	las	que	640	se	eliminaron	por	estar	duplicadas	
pues	la	gran	mayoría	de	los	artículos	identificados	en	Scopus	
y	SpringerLink	ya	habían	sido	identificados	en	Pubmed.

Tras la lectura de título y resumen se excluyeron 325 
artículos principalmente porque no recogían información 
relevante para los objetivos principales de este metaanálisis. 
Otro motivo frecuente de rechazo de artículos fue la recogida 
de datos sobre aloinjertos ya que en los términos de 

búsqueda se decidió no detallar el origen al comprobarse la 
pérdida de artículos relevantes. 

Después de analizar el texto completo de los 23 artículos 
restantes, se incluyeron 13 en el meta-análisis(4,6–17) (Figura 1). 

En la última fase se descartaron artículos por tres 
motivos: no detallar los valores numéricos de las variables, 
únicamente	se	recogían	como	representación	gráfica;	análisis	
y	 representación	 de	 las	 variables	 estratificadas	 sin	 dar	 el	
valor absoluto del grupo de interés; inclusión de pacientes 
con lesión multiligamentosa o seguimiento menor a un año.

Las características principales de los artículos incluidos se 
recogen	en	la	Tabla	1.	En	total,	se	incluyeron	2645	pacientes	
(n	=	1208	en	IT	y	n	=	1437	en	HTH).	La	media	de	seguimiento	
varió	 entre	 los	 12	 y	 los	 62	 meses.	 La	 edad	 media	 de	 los	
pacientes	estudiados	fue	de	23,5	(DE	0,7)	años	en	el	grupo	IT	
y	de	24,7	(DE	1,0) años.

Resultados Subjetivos
Escala de Lysholm.	Se	incluyeron	un	total	de	1606	(811	IT	

y	795	HTH)	pacientes	en	6	estudios.	Los	análisis	demostraron	
heterogeneidad	 entre	 los	 estudios	 (P =	 0 .04,	 I2 = 56%),	 y	 no	
hubo	diferencias	significativas	entre	los	dos	grupos	(DM	0.67,	
IC	95%	[-0.79,	2.13],	Z	=	0,90,	P	=	0,37).

Autores Revista Año de
publicación

Nivel de
evidencia

Variables 
estudiadas

N.º pacientes
Seguimiento 

medio
(meses)

Edad media
(años)

IT HTH IT HTH IT HTH

Arida et 
al. (2021)(1) Cureus 2021 1 Tegneer, IKDC, Lysholm, 

Fracaso 30 30 12 12 30,03 29,83

Fukuda et 
al. (2022)(2) Knee 2022 4

Lysholm, KOOS, KT1000, 
Pivot shift, Lachman, 

Fracaso
45 30 27,9 26,2 26,7 24,2

Gudas R. Jurkonis 
R y Smailys A. 

(2018)(4)
Med Sci Monit 2018 3 Tegner, IKDC, Pivot shift, 

Lachman, Fracaso 95 88 24 24 25,1 26

Guglielmetti et 
al. (2021)(5)

Orthop J Sports 
Med 2021 1 IKDC, Lyshol, Pivot shift, 

Lachman, Fracaso 31 31 24 24 24,64 25,2

Gupta et 
al. (2018)(8) Knee 2018 3 Tegner, Lysholm, 

Fracaso 84 80 61,95 61,1 23 24

Gupta et 
al. (2019)(6)

J Clin Orthop 
Trauma 2019 1 Lysholm, Pivot shift, 

Lachman, Fracaso 20 21 12 12 25,8 25,9

Gupta et 
al. (2020)(7) Indian J Orthop 2020 1 Lysholm, KT1000, 

Fracaso 80 80 24 24 24,82 25

Janani et 
al. (2020)(10) J Orthop 2020 2 IKDC, Lysholm, Fracaso 605 603 18,1 18,4 29,5 29,4

Mohtadi NG y  
Chan DS. (2019)(12)

J Bone Joint 
Surg Am 2019 1 IKDC, Pivot shift, Fracaso 105 103 60 59,8 28,5 28,7

Pautasso et 
al. (2021)(13)

Eur J Orthop 
Surg Traumatol 2021 4 Tegner, KOOS, KT1000, 

Fracaso 53 33 38,8 28,79 26,6 24

Rousseau et 
al. (2019)(14)

Am J Sports 
Med 2019 3 IKDC, KT1000, Fracaso 554 257 24 24 28,3 27,1

Soni et 
al. (2021)(17) Malays Orthop J 2021 4 Tegner, KT1000, Fracaso 32 33 33,79 28,79 24 24

Stańczak	et	
al. (2018)(18) J Int Med Res 2018 1 Tegner, KOOS, Fracaso 48 48 12 12 31,64 31,64

Tabla 1: Resumen de las características de los estudios incluidos en el meta-análisis.
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IKDC Subjetivo.	Se	revisaron	6	estudios	que	 incluyeron	
un total	de	2532	pacientes	(1420	IT	y	1112	HTH).	Los	análisis	
demostraron	 homogeneidad	 entre	 los	 estudios	 (P =	 0 .10,	
I2 = 45%),	 y	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 a	 favor	
del	autoinjerto	IT	(DM	-0,53,	IC	95%	[-1.01,	-0.05]	Z	=	2.17,	P	=	
0,03). Los resultados se recogen en la Figura 2. 

Escala Tegner. Se	analizaron	6	estudios	con	un	total	de	
654	 pacientes	 (342	 IT,	 312	 HTH).	 Los	 análisis	 demostraron	
heterogeneidad	entre	los	estudios	((P =	0 .07,	I2 = 52%)	y	no	se	
encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	
los	grupos	(DM	-0.26	[-0.58,	0.07]	Z	=	1.55,	P	=	0.12).

Subescala KOOS para el dolor. Se analizaron los 
resultados publicados en 3 estudios incluyendo un total de 
257	pacientes	(146	IT,	111	HTH).	Los	resultados	demostraron	
heterogeneidad	entre	los	estudios	(P =	0 .00005,	I2 = 87%).	No	
se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
entre	ambos	grupos	(DM	-1.37	[-7.37,	4.64]	Z	=	0.45,	P	=	0.66).

Resultados Objetivos

Diferencia entre lados en el KT 1000/2000. Se analizaron 
los resultados publicados en 5 estudios incluyendo un total de 
1198 pacientes	(765	IT,	433	HTH).	Los	resultados	demostraron	
heterogeneidad	entre	los	estudios	(P <	0 .00001,	I2 = 97%).	No	

se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
entre	ambos	grupos	(DM	0.12	[-0.34,	0.58]	Z	=	0.51,	P	=	0.61).	

Test de Lachman. Se analizaron los resultados 
publicados	en	4	estudios	incluyendo	un	total	de	361	pacientes	
(191	 IT,	 170	HTH).	 Los	 resultados	demostraron	que	no	hay	
heterogeneidad	 entre	 los	 estudios	 (P =	 0 .58,	 I2 = 0%).	 No	 se	
encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	
ambos	grupos	(OR	0.60	[0.35,	1.04]	Z	=	1.82,	P	=	0.07).	

Test pivot shift. En 5 estudios analizados que incluyeron 
un	total	de	569	pacientes	 (296	 IT,	273	HTH).	Los	resultados	
demostraron que no existe heterogeneidad entre los 
estudios	 (P =	 0 .88,	 I2 =0%).	 No	 se	 encontraron	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	ambos	grupos	(OR	0.65	
[0.38,	1.11]	Z	=	1.57,	P	=	0.12).

Fracaso de la plastia. Se analizaron los resultados 
publicados en los 13 estudios incluidos en este meta-
análisis	incluyendo	un	total	de	3219	pacientes	(1782	IT,	1437	
HTH). Los resultados demostraron homogeneidad entre 
los	 estudios	 (P =	 0 .23,	 I2 = 21%).	 Se	 encontraron	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	ambos	grupos	(OR	1.79	
[1.07,	3.00]	Z	=	2.23,	P	=	0.03).	La	proporción	de	fracaso	de	la	
plastia	fue	de	6.17%	(110/1782)	en	el	grupo	de	IT	y	de	2.99%	
(43/1437)	en	el	grupo de HTH (Figura 3). 

Figura 2: Forest plot de comparación de los resultados en la escala IKDC subjetiva entre autoinjerto con tendones isquiotibiales (IT) vs hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH) en la reparación del ligamento cruzado 
anterior.

Figura 3: Forest plot de comparación de fracasos de la plastia entre autoinjerto con tendones isquiotibiales (IT) vs hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH) en la reparación del ligamento cruzado anterior.
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Sesgo de publicación

Se generó un funnel plot para evaluar el sesgo de 
publicación del estudio con la comparación de la tasa de 
fracaso de la plastia entre autoinjerto con IT y HTH que no 
mostró la existencia de un sesgo de publicación dada la 
asimetría	 que	 se	 puede	 observar	 en	 la	 Figura	 4.	 También	
se analizó este sesgo cuantitativamente mediante el test de 
Egger	sin	mostrar	desviaciones	(P	=	0,56).	

DISCUSIÓN
Los resultados de este meta-análisis indican que, en 

comparación con el HTH, el injerto con tendones IT obtiene 
una mayor puntuación en la escala IKDC subjetiva. Sin 
embargo, se encontraron menos fracasos de la plastia 
en el grupo de HTH. Las diferencias entre ambos tipos de 
autoinjertos en el resto de las variables estudiadas no fueron 
estadísticamente	significativas.	

A pesar de que la reparación del LCA es un procedimiento 
ampliamente extendido en todos los países y que se lleva 
realizando varias décadas, aun no se ha llegado a un consenso 
en cuanto a las indicaciones para seleccionar el origen del 
injerto a emplear. Los autoinjertos con HTH están asociados 
principalmente a morbilidad de la zona donante, asociando 
dolor anterior de rodilla, dolor al arrodillarse, fracturas de 
rótula y roturas de tendón rotuliano. Janani et al.(13) realizó 
un ensayo clínico no aleatorizado en el que participaron 1250 
pacientes con el que estudió la incidencia de dolor anterior de 
rodilla empleando injerto IT y HTH con una técnica mini-open. 
En este caso no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas	 en	 cuanto	 a	 la	 incidencia	 de	 dolor	 anterior	
de rodilla ni tampoco en cuanto a las puntuaciones en las 
pruebas Lysholm e IKDC subjetivo. Por tanto, el dolor anterior 
de rodilla podría no estar asociado al injerto empleado si no a 
la técnica de extracción. 

Entre los estudios incluidos en el metaanálisis, ninguno 
publicó datos de fracturas de rótula asociadas al HTH. La 
forma de recoger datos de dolor anterior de rodilla fue muy 
heterogénea por lo que, en lugar de estudiar esta variable, 
se optó por recoger los datos del apartado para el dolor en 
la escala KOOS. 

En cuanto a la estabilidad de la rodilla tras la reparación 
del LCA, se creía que los injertos de HTH se integran antes en 
comparación con los IT ya que la interfaz de reparación es 

hueso-hueso en lugar de hueso-parte blanda(18), sin embargo, 
meta-análisis más recientes no han demostrado diferencias 
significativas	en	este	aspecto	medidas	con	el	KT1000	y	el	test	
de Lachman, pero el HTH fue superior en las pruebas con el 
test Pivot shift(19). Los resultados de nuestro estudio están 
en línea con dichos metaanálisis pues no se encontraron 
diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 cuanto	 a	 la	
estabilidad anteroposterior de rodilla ya sea medida con 
el artrómetro KT1000/2000, con el test de Lachman, pero 
a diferencia del estudio anterior, tampoco se hallaron 
diferencias con el test de Pivot shift.

Otra de las complicaciones que preocupan a los cirujanos 
a la hora de decidir qué injerto usar es el fracaso de la plastia. 
Este se puede producir por una rotura del injerto ya sea 
espontánea o, más frecuentemente, de forma traumática; 
o	bien	por	un	aflojamiento	que	se	 traduce	en	un	aumento	
de la inestabilidad anteroposterior. Estudios mecánicos 
mostraron que el injerto con IT es capaz de soportar mayor 
fuerza de tensión que el HTH y por tanto sugerían que la tasa 
de fracaso con este es menor. En el presente estudio se ha 
visto que la tasa de fracasos es mayor en el grupo IT respecto 
al HTH, datos también publicados por Zhao et al.(20) en su 
meta-análisis que incluyó un total de 1298 pacientes. Por 
tanto, la mayor tasa de fracaso en el grupo IT puede deberse 
a factores relacionados con la técnica quirúrgica o la menor 
velocidad de ligamentización respecto al HTH(21).

Los resultados de este estudio presentan varias 
limitaciones. En primer lugar, la heterogeneidad de las 
poblaciones de los estudios analizados en cuanto a sexo, edad, 
actividad física, profesión, seguimiento, técnica quirúrgica 
o protocolo rehabilitador puede afectar a los resultados 
clínicos	finales,	pero	no	es	posible	controlar	estas	variables	
individualmente. En segundo lugar, aunque el dolor del sitio 
donante es uno de los principales focos de preocupación a 
la hora de elegir el injerto, esta información se presenta de 
una forma muy variable en los estudios incluidos en el meta-
análisis ya que son pocos los que diferencian el dolor entre 
la zona donante y el dolor anterior de rodilla, así como su 
forma de presentar los datos por lo que no ha sido posible 
analizar estos datos. Por último, ha de tenerse en cuenta 
que la ligamentoplastia del ligamento cruzado anterior es 
un procedimiento con muchas variables que no pueden 
ser controladas en estudios observacionales, sin embargo, 
protocolos muy estrictos en ensayos clínicos, aunque 
ofrecería	resultados	fiables,	limitarían mucho la población a 
la que estos son aplicables. Por todo ello, aun son necesarios 
más ensayos clínicos aleatorizados de mayor calidad y en 
múltiples	poblaciones	para	llegar	a	una	conclusión	definitiva	
generalizable en el futuro.

CONCLUSIONES
Tras la reparación del ligamento cruzado anterior, no 

se han encontrado diferencias en la mayoría de las escalas 
subjetivas ni se han encontrado diferencias respecto a la 
estabilidad anteroposterior de rodilla en los dos grupos. 
Sin embargo, la tasa de fracasos del injerto es mayor en los 
pacientes tratados con IT frente a aquellos en los que se ha 
empleado HTH. No obstante, se han de tener en cuenta las 
limitaciones	del	estudio	por	lo	que	no	hay	evidencia	suficiente	
para recomendar la elección de un injerto frente a otro. 

Figura 4: Funnel plot con la estimación de efecto para la comparación de la tasa de fracaso de la 
plastia entre autoinjerto con IT y HTH.
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RESUMEN
Los bajos niveles de vitamina D son un factor de riesgo 

para las fracturas por fragilidad mientras que la pandemia 
SARS-COV2 supuso un cambio generalizado a un estilo de 
vida más sedentario y menor exposición solar. El objetivo 
de nuestro estudio fue determinar tras la pandemia los 
niveles de vitamina D en los pacientes ingresados en nuestro 
Hospital por una fractura por fragilidad. La muestra de 300 
pacientes se recogió entre octubre 2021 y febrero 2022. La 
media	 de	 edad	 fue	 75,71	 años	 [IC	 62-90].	 El	 70,3%	 fueron	
mujeres	 y	 la	 vitamina	 D	media	 al	 ingreso	 fue	 16.99	 ng/ml	
[IC	6.42-27.55].	El	70,7%	tenía	un	déficit	de	vitamina	D	 (<20	
ng/mL), siendo la hipovitaminosis D una realidad en nuestra 
población ingresada. En base a los resultados proponemos la 
suplementación al alta con vitamina D como una estrategia 
prometedora y costo-efectiva para disminuir el riesgo de una 
nueva fractura por fragilidad. 

SUMMARY
Vitamin	 D	 deficiency	 has	 been	 identified	 as	 one	 of	

the risk factors of fragility fractures and the coronavirus 
pandemic has resulted in a change to a sedentary lifestyle 
and decreased exposure to light (vitamin D). The goal of this 
study was to identify the levels and prevalence of vitamin D 
deficiency	in	patients	with	a	low	energy	fracture	hospitalized	
in our hospital since October 2021 to February 2022. The 
study cohort included 300 patients. The average age was 
75.71	 +/-	 14.11	 years	 and	 70,3%	 were	 females.	 The	 mean	
of	 vitamin	D	was	 16.99	 ng/ml	 +/-	 10,57	 ng/mL.	 89%	 of	 the	
fracture	patients	had	an	insufficient	vitamin	D	level	(level	<30	
ng/mL),	and	70,7%	had	a	level	that	was	deficient	(<	20	ng/mL).		
The pandemic hypovitaminosis D is a fact, furthermore we 
propose supplementation with vitamin D to reduce the risk of 
future fragility fractures as a key to achieve it. 

INTRODUCCIÓN 
Las fracturas por fragilidad están asociadas a una 

considerable morbimortalidad y coste económico para el 
sistema de salud. En los últimos años se han incrementado 
exponencialmente volviéndose un problema habitual en 
nuestra	sociedad.	El	déficit	de	vitamina	D	ha	sido	identificado	
como una de las causas más comunes de estas fracturas(1).

El	déficit	de	vitamina	D,	 caracterizado	por	hipocalcemia	
y/o hipofosfatemia y presentado clínicamente como 
raquitismo en niños u osteomalacia en adultos es infrecuente 
en	 nuestro	 medio.	 Sin	 embargo,	 el	 déficit	 subclínico	 es	

mucho más frecuente incluso en países desarrollados, y la 
evidencia	acumulada	afirma	que	contribuye	al	desarrollo	de	
osteoporosis, a un aumento del riesgo de caídas relacionado 
con la pérdida de fuerza muscular y el riesgo de fracturas. 
Además, la vitamina D podría regular otras funciones 
celulares,	aunque	los	datos	por	el	momento	son	insuficientes	
para	confirmar	una	relación	causal	entre	 la	Vitamina	D	y	el	
sistema inmune, cardiovascular y metabólico(2–6).

Son	 múltiples	 las	 causas	 de	 déficit	 de	 vitamina	 D,	
incluidas	 la	 ingesta	 y	 absorción	 insuficiente,	 el	 catabolismo	
hepático aumentado, la reducción de la exposición solar 
o la disminución de la síntesis endógena. Los depósitos
de vitamina D declinan naturalmente con la edad,
especialmente en invierno. Es por ello por lo que los ancianos 
institucionalizados o ingresados en el hospital son una
población de riesgo al disminuir la exposición solar(5-11).

La pandemia del SARS-COV2 ha resultado en un cambio 
generalizado a un estilo de vida relativamente sedentario y 
una disminución a la exposición de luz solar. La consecuencia 
de la política de restricciones de movilidad ha sido negativa 
para la salud ósea aumentando las fracturas relacionadas 
con la edad(11–13).

Las dos razones principales de la tendencia al aumento 
del número y distribución por edades de las fracturas en la 
pandemia son: la falta de exposición solar y el desuso óseo 
por disminución de la actividad(12,14–17).

El	 objetivo	 de	 este	 estudio	 es	 identificar	 la	 prevalencia	
del	déficit	de	vitamina	D	en	los	pacientes	ingresados	con	una	
fractura de baja energía y determinar si el riesgo de tener 
una vitamina D baja ha aumentado respecto a la población 
general después de la pandemia covid-19.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio observacional prospectivo 

controlado de acuerdo con la declaración de Helsinki y previa 
aprobación del CEIC de nuestro Hospital. Se recogieron los 
datos referentes a todas las fracturas ingresadas en nuestro 
hospital desde el 1 de octubre del 2021 hasta el 31 enero de 
2022 que cumplieran los siguientes criterios de inclusión. 

Como criterios de inclusión del estudio, se seleccionaron a 
todos los pacientes mayores de edad con una fractura tras un 
antecedente traumático de bajo impacto, y que requirieran 
de ingreso hospitalario para tratamiento quirúrgico. Entre los 
criterios de exclusión estuvieron los pacientes menores de 
edad, los traumatismos de alto impacto y aquellos pacientes 
en	los	que	finalmente	se	decidió	un	tratamiento	ortopédico	
conservador. 

Se	definen	como	traumatismos	de	bajo	impacto	aquellos	
en los que la lesión ocurre por una caída desde la propia altura 
o un mínimo traumatismo que no debería producir daño óseo.  
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Los niveles de Vitamina D se determinaron en el 
laboratorio de nuestro hospital siguiendo unas condiciones 
estandarizadas con cromatografía líquida a partir de una 
muestra convencional de sangre tomada al ingreso. Los valores 
se	 categorizaron	 según	 la	 clasificación	 de	 Holick,	 donde	 el	
déficit	de	vitamina	D	es	aquella	con	un	nivel	en	sangre	<	20	ng/
mL,	y	la	insuficiencia	los	valores	entre	21-29	ng/mL.	Los	valores	
normales de vitamina D deben ser > 30 ng/mL(6).

La información recogida de cada paciente incluyó: edad, 
sexo, procedencia, tipo de fractura, historia de osteoporosis, 
suplementación con vitamina D o calcio al ingreso, tratamiento 
con fármacos antirresortivos y comorbilidades médicas 
asociadas (DM, HTA, obesidad, enfermedades cardiovasculares 
e	 insuficiencia	 hepática	 o	 renal).	 Se	 recogieron	 los	 datos	
de aquellos fármacos que pueden alterar el metabolismo 
de la vitamina D o el metabolismo óseo (glucocorticoides, 
antiepilépticos, retrovirales y colestiramina). Imagen 1.

Debido	al	déficit	de	control	 y	determinación	de	vitamina	
D en nuestro medio por un screening rutinario u otras 
condiciones médicas particulares, no es posible obtener 
retrospectivamente los valores de vitamina D previos de los 
pacientes ingresados. Por ello, para la comparación de valores, 
estimamos	la	prevalencia	en	la	población	de	déficit	de	vitamina	
D prepandémica en base a la última evidencia publicada antes 
del	confinamiento(18).

Se determinó que para obtener una muestra representativa 
de la población y detectar diferencias entre grupos el tamaño 
muestral necesario debía ser de 300 pacientes. Todos los 
datos recogidos fueron analizados estadísticamente mediante 
el programa SPSS para obtener la distribución poblacional de 
las variables expuestas. Así mismo, se valoró si existiese una 
relación	significativa	entre	ellas	y	el	déficit	de	vitamina	D	en	la	
población ingresada. 

RESULTADOS
En nuestra muestra de 300 pacientes la media de edad 

fue	de	75,71	+/-	14,11	años.	

El	70,3%	fueron	mujeres	y	el	29,7%	varones.	La	media	de	
vitamina	D	al	ingreso	fue	de	16.99	ng/ml	+/-	10,57	[1-60].		El	
89%	de	los	pacientes	tenían	niveles	de	insuficiencia	(<30	ng/
ml) y	el	70,7%	de	déficit	de	vitamina	D	(<20	ng/ml).	Respecto
al	lugar	de	residencia	el	35,7%	de	los	pacientes	pertenecían	al
medio	rural	y	el	64,3%	residían	en	el	medio	urbano.

Se	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	
entre la vitamina D y la edad. 

Habiendo	unos	niveles	 significativamente	más	bajos	 en	
los pacientes más ancianos (P<0,01). En contraposición a la 
literatura,	encontramos	una	diferencia	significativa	entre	los	
niveles de vitamina D y el sexo, siendo más bajos en hombres 
que en mujeres (P<0,001).

Al	 ingreso	el	72%	de	 los	pacientes	no	 tenía	 tratamiento	
sustitutivo	 de	 Vitamina	 D	 y	 el	 76,3%	 tampoco	 asociaba	
tratamiento	con	calcio.	Solo	el	14,3	%	estaba	en	tratamiento	
con fármacos antirresortivos. No se encontraron diferencias 
significativas	 al	 ingreso	 entre	 los	 niveles	 de	 vitamina	 D	
y el tratamiento previo, y en los pacientes previamente 
suplementados	(28%),	el	66,7%	tenían	niveles	deficientes	de	
Vitamina D (< 20 ng/ml).

El	 90,7%	 de	 los	 pacientes	 no	 tomaba	 fármacos	 que	
pudieran alterar el metabolismo de la Vitamina D. Los 
fármacos alterantes que encontramos en nuestra muestra 

fueron	 antiepilépticos	 (4,7%),	 glucocorticoides	 (3,7%),	
antirretrovirales	 (0,6%)	 y	 colestiramina	 (0,3%)	 sin	 encontrar	
diferencias entre grupos. 

Imagen 1: Características de los pacientes.
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En cuanto a la distribución del tipo de fracturas las más 
frecuentes	 fueron	 fémur	 proximal	 (53%),	 tobillo	 (9,6%),	
radio	distal	(6,33%)	húmero	proximal	(7,6%)	y	periprotésicas	
(4,33%),	 correspondiendo	 al	 80,86%	 de	 nuestra	 muestra.	
Imagen 2.	No	hubo	relaciones	estadísticamente	significativas	
entre los niveles de vitamina D y el tipo de fractura, pero sí 
observamos los niveles más bajos (<10 ng/ml) en las fracturas 
inherentes a la fragilidad del anciano, como son las fracturas 
periprotésicas. Imagen 3.

Respecto a las comorbilidades analizadas en nuestra 
muestra	 fueron	 DM	 (19,3%),	 HTA	 (55%),	 obesidad	 (43,3%),	
enfermedad cardiovascular (como un infarto de miocardio 
previo,	ictus	o	arritmias	cardiacas	(35,3%)),	enfermedad	renal	
crónica	(24,7%)	y	enfermedad	hepática	(2%).	El	29,7%	tenían	
diagnóstico de osteoporosis al ingreso. No se encontraron 
diferencias	significativas	como	factores	de	riesgo	asociados	a	
la	insuficiencia	de	vitamina	D.

DISCUSIÓN 
La pandemia COVID ha afectado a la práctica clínica en 

cirugía	ortopédica	y	traumatología.	Los	accidentes	de	tráfico	
descendieron drásticamente y se han visto aumentadas las 
fracturas por fragilidad(19).	 La	 literatura	 reciente	 manifiesta	
el impacto que ha tenido la infección por SARS-COV2 sobre 
la Vitamina D, que tiene un papel protagonista en la salud 
ósea y la homeostasis mineral, mientras que la pandemia 
del SARS-COV2 y la política de restricción de movilidad, ha 

resultado en un cambio generalizado en el estilo de vida, con 
un efecto negativo para la salud ósea(11–13).

Este	 estudio	 identifica	 una	 prevalencia	 del	 89%	 de	
hipovitaminosis	D	(<	30	ng/ml)	y	del	70,7%	(<20	ng/mL)	en	los	
pacientes ingresados por una fractura con un mecanismo de 
baja energía tras la pandemia. En comparación, las últimas 
revisiones prepandémicas establecen una prevalencia de 
hipovitaminosis	 D	 (<20	 ng/mL)	 del	 40%	 en	 la	 población	
europea en condiciones y distribución similares a la población 
española(18). El estudio más importante prepandémico en 
pacientes	con	cirugía	ortopédica	selectiva	reporta	un	43%	de	
niveles	de	 insuficiencia	 (<32	ng/mL)	y	un	15%	de	niveles	de	
deficiencia	(<20	ng/mL)(20).

Estos datos sugieren que el elevado número de 
pacientes vistos en nuestra institución con niveles de 
vitamina	D	deficientes	está	más	allá	del	 clima,	 estación	del	
año, dieta, fármacos alterantes u otras condiciones médicas 
consideradas prepandémicamente. Nuestros datos así mismo 
sugieren que hay una fuerte asociación entre los pacientes 
que presentan fracturas por fragilidad y los niveles más bajos 
de vitamina D. Sorprende en nuestra muestra que la relación 
con	el	sexo	sea	significativa	en	la	población	masculina,	lo	que	
da más soporte a la hipótesis de un problema generalizado 
de la población (y no más propio del cambio del metabolismo 
hormonal en la mujer postmenopáusica).

En nuestro estudio no se han obtenido los niveles de 
calcio, fósforo ni de hormona paratiroidea. Esta decisión 
ha sido tomada en base en que ya existe una relación bien 
establecida entre ellos y la vitamina D; no esperando que estos 
valores de laboratorio tengan un impacto que condicione la 
respuesta a la principal pregunta de este estudio.

La revisión de la literatura proporciona un apoyo adicional 
de	evidencia	a	nuestra	hipótesis	sobre	el	déficit	de	vitamina	
D observado en nuestra población ingresada. Distintos 
estudios	relacionan	 la	 importancia	del	confinamiento	sobre	
los niveles de vitamina D. Estos se han visto afectados 
tanto con la inherente disminución de la exposición solar 

Imagen 2: Distribución de fracturas.

Imagen 3: Distribución del tipo de fracturas y sus niveles medios de vitamina D.
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y actividad física debido a las políticas de restricción de 
movilidad,	como	por	el	propio	COVID	(la	cascada	inflamatoria	
de la enfermedad altera el metabolismo de la vitamina D) o el 
tratamiento de éste (siendo la piedra angular del tratamiento 
los	glucocorticoides).	(12)(17)

Nuestros datos así mismo proporcionan un buen 
control para nuevos estudios y controles futuros, ya que se 
han tenido en cuenta otros factores independientes como 
son comorbilidades médicas que pueden contribuir a la 
hipovitaminosis	D:	la	insuficiencia	renal	o	hepática,	obesidad	
o la ingesta de fármacos alterantes de la vitamina D. Se 
necesita de nuevos estudios con seguimiento prospectivo 
para evaluar la relación entre estos factores y una buena 
suplementación con la aparición de nuevas fracturas por 
fragilidad.

Conseguir una adecuada suplementación y reservas de 
vitamina D es relativamente sencillo y barato, habiéndose 
demostrado en distintos metaanálisis que puede reducir hasta 
un	20%	las	fracturas	por	fragilidad	no	vertebrales.	(21–23)	En	
base a la evidencia, como medida de prevención secundaria, 
y en respuesta a la nueva pandemia social que suponen las 
fracturas por fragilidad, nuestro servicio de Traumatología 
ha establecido un protocolo de suplementación al alta 
hospitalaria	en	aquellos	pacientes	con	déficit	de	Vitamina	D	
no tratados. 

Como	estrategia	prometedora	recomendamos	identificar	
a los pacientes de alto riesgo, determinar sus niveles de 
vitamina 25(OH)D en sangre y considerar una suplementación 
precoz. La colaboración entre los servicios de atención 
primaria y especializada es la clave para conseguir adecuados 
niveles	 de	 Vitamina	D	 que	puedan	 asegurar	 sus	 beneficios	
musculoesqueléticos, contribuyendo a disminuir las fracturas 
por fragilidad.
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RESUMEN
Introducción. Las fracturas de cabeza radial representan 

el	1,7-5,4%	del	total	de	las	fracturas	de	la	extremidad	superior.	
En las fracturas conminutas en las que no puede conseguirse 
una	reducción	adecuada	y	fijación	interna,	el	tratamiento	de	
elección es la prótesis de cabeza radial. 

Material y métodos. Se	 estudiaron	 64	 pacientes	
con fracturas de cabeza radial aisladas y fracturas 
transolecranianas tratadas con prótesis de cabeza radial 
entre los años 2011-2021. 

Se analizaron variables epidemiológicas, quirúrgicas, 
estado	clínico-funcional,	estudio	radiográfico	y	desarrollo	de	
complicaciones. 

El análisis de los datos se realizó con SPSS-20, 
estableciendo	la	significación	estadística	p<0,05.	

Resultados. El resultado clínico no se relaciona con la 
osteolisis	 radiográfica	 (p=0,379)	 ni	 con	 las	 calcificaciones	
heterotópicas (p=0,515). 

Buenos resultados clínicos (rango de movimiento, 
disminución del dolor y funcionalidad) a medio-largo plazo. 

Conclusiones. Las prótesis de cabeza radial presentan 
buenos resultados clínicos tras 12 meses de evolución.

SUMMARY
Introduction.	Radial	head	fractures	account	for	1.7-5.4%	

of all fractures of the upper extremity. In those comminuted 
fractures in which an anatomically stable reduction with 
internal	fixation	cannot	be	achieved,	radial	head	prosthesis	is	
the treatment of choice. 

Material and methods. Sixty-four patients with isolated 
radial head fractures and transolecranial fractures treated 
with radial head prostheses were studied between the years 
2011-2021. 

Epidemiological, surgical variables, clinical-functional 
status, radiological study and development of complications 
were analysed. 

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

Results. Clinical outcome is not related to radiographic 
osteolysis	(p=0.379)	or	heterotopic	calcifications	(p=0.515).	

Radial head prostheses have good clinical results (range 
of motion, pain reduction and functionality) in the medium 
to long term.

Conclusions. Radial head prosthesis presents good 
clinical results at more than 12 months of evolution.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de cabeza radial tienen una incidencia del 

1,7%	 al	 5,4%	 y	 representan	 alrededor	 de	 un	 tercio	 de	 las	
fracturas del codo. Frecuentemente se producen por un 
traumatismo	sobre	el	brazo	en	extensión	o	una	ligera	flexión	
del codo y el antebrazo pronado, esto produce la impactación 
de la cabeza radial contra el capitellum. También pueden 
influir	en	la	fractura	de	cabeza	radial	fuerzas	rotacionales	o	
en varo/valgo(1-3). 

En función, de la energía del traumatismo, la fractura 
será más conminuta y con más lesiones asociadas (afectación 
ligamentosa, fracturas transolecranianas, luxaciones 
asociadas…). 

Para	clasificar	este	tipo	de	fracturas,	la	clasificación	más	
utilizada	 y	 que	 más	 aceptación	 tiene	 es	 la	 clasificación	 de	
Mason,	modificada	por	Hotchkiss(4). 

El tratamiento quirúrgico de la fractura se realiza 
cuando hay importante desplazamiento, conminución de 
la fractura o un bloqueo mecánico tras artrocentesis del 
hemartros. El objetivo del tratamiento es conseguir una 
reducción	anatómica	estable	con	 la	fijación	 interna	si	no	se	
puede conseguir debido al tipo de fractura, el tratamiento de 
elección es la protetización de la cabeza radial(3-5). 

El abordaje quirúrgico que se utiliza para la colocación 
de prótesis de cabeza radial generalmente, es el abordaje 
de Kocher, es importante hacer una osteotomía de la cabeza 
radial perpendicular al cuello además de adecuar el tamaño 
de la prótesis ya que un tamaño excesivo de la misma se ha 
asociado a dolor y rigidez postoperatoria(6-7). 

El objetivo del estudio es evaluar y estudiar los resultados 
clínico-radiológicos de los pacientes tratados con una prótesis 
de	 cabeza	 radial	 de	 ajuste	 mediante	 press-fit	 (Acumed®). 
La hipótesis es si este tipo de prótesis presenta resultados 
funcionales satisfactorios a medio-largo plazo a pesar de 
la	 presencia	 de	 hallazgos	 radiográficos	 de	 aflojamiento	 y	
osificaciones	heterotópicas.	

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo realizado entre enero de 2011 y 

diciembre de 2022 con fracturas Mason II, III y IV así como 
fracturas-luxación transolecranianas tratadas todas ellas 
mediante reemplazo protésico (Acumed®). 

Los criterios de inclusión fueron: fracturas tratadas 
con prótesis de cabeza radial con ajuste press-fit ante la 
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imposibilidad	 de	 una	 fijación	 interna	 estable	 o	 anatómica	
y con un seguimiento mínimo de 12 meses. Se excluyeron 
menores de 18 años, seguimiento menor de 12 meses o que no 
pudimos obtener información para conocer la funcionalidad 
del paciente (escala Mayo), fracturas o fracturas-luxaciones 
abiertas y prótesis de cabeza radial cementadas. Tras aplicar 
los	criterios	de	exclusión	obtenemos	64	pacientes.	

Para la realización de este estudio ha sido necesaria 
la aprobación del Comité de Ética de Investigación con 
Medicamentos de Cantabria (CEIM). Código 2023.038   

Cuatro pacientes sufrieron la lesión conocida como 
“tríada terrible del codo” que requiere el reemplazo de la 
cabeza radial, reparación del ligamento colateral lateral y la 
estabilización de la fractura de coronoides (típicamente junto 
con la reparación con sutura de la cápsula anterior). Once 
pacientes sufrieron una fractura-luxación compleja del cúbito 
proximal (variante de Monteggia) que requirió reemplazo de 
la	 cabeza	 radial	 y	 reducción	 abierta	 y	 fijación	 interna	 con	
estabilización con placa en cúbito proximal. Dos pacientes 
sufrieron una fractura de Essex-Lopresti que además de la 
artroplastia de cabeza radial, se realizó una reparación o 
fijación	de	la	articulación	radiocubital	distal.	

La implantación de la prótesis radial se realizó con una 
técnica estándar según lo recomendado por el fabricante y 
no varió a lo largo del período de 10 años. El diámetro de 
la cabeza radial se determinó aproximando los fragmentos 
de la cabeza radial. Se realizó una osteotomía de la cabeza 
radial perpendicular al cuello y se introdujo el vástago en el 
canal humeral hasta un ajuste a presión. Posteriormente, se 
estimó el cuello radial y se colocó una prótesis de prueba de 
manera que la cabeza radial se alineará con la coronoides. El 
implante	final	se	ensambló	e	insertó	con	un	ajuste	a	presión,	
lo que requirió una impactación del implante para asentar los 
últimos 2 a 3 mm del implante en el cuello radial. 

Todas las fracturas se evaluaron en radiografías AP 
y lateral de codo y posteriormente tras un seguimiento 
mínimo de 12 meses se evaluaron en radiografías AP y lateral 
de codo la presencia de osteolisis (método de Gruen) y de 
osificaciones	 heterotópicas	 (escala	 Hastings),	 la	 evaluación	
radiográfica	 fue	 realizada	 por	 un	 radiólogo	 adjunto	 del	
servicio de Radiodiagnóstico. 

El método Gruen consiste en dividir la interfaz entre el 
hueso y el vástago en siete zonas tres en cada lado y una 
a	nivel	de	la	punta	del	vástago,	un	aflojamiento	mayor	de	2	
mm	radiográficamente	en	cualquiera	de	estas	siete	zonas	se	
considera	un	signo	de	aflojamiento	radiográfico	del	implante	
(figuras	1,	2,	3	y	4).	

La	escala	de	Hastings,	divide	el	codo	en	4	zonas,	anterior,	
posterior, lateral y medial en función de donde se encuentren 
las	osificaciones(8,9)	como	se	puede	ver	en	las	figuras	5	y	6.		

Se	 valoraron	 parámetros	 demográficos	 (edad,	 sexo,	
diabetes, dominancia), datos quirúrgicos (modelo protésico, 
tamaño de cabeza y vástago, gestos quirúrgicos asociados 
como la necesidad de realizar reparaciones ligamentosas o 
la	osteosíntesis	del	cúbito.	evaluación	radiográfica	(osteolisis	
de cuello, vástago y capitellum así como la presencia o no 
de	osificaciones	heterotópicas),	 complicaciones	y	necesidad	
de reintervención. El resultado clínico-funcional a un tiempo 
mínimo de 12 meses se evaluó mediante la escala clínica de 
Mayo	y	los	grados	de	movilidad	articular	de	flexo-extensión	y	
pronosupinación). Se realizó el análisis estadístico mediante 

el programa SPSS-20. Para el estudio de las variables 
cuantitativas se utilizó el T-Student y para el estudio de 
las variables cualitativas se realizó una Chi-cuadrado. Se 
consideró	significación	estadística	una	p<0,05.	

Figura 1: Radiografía lateral de codo. Prótesis de cabeza radial. Osteolisis total peri-vástago. 

Figura 2: Radiografía AP de codo. Prótesis de cabeza radial. Osteolisis en  zonas 1,2 y 3  según 
clasificación de Gruen.

Figura 3: Radiografía AP de codo. Prótesis de cabeza radial. Osteolisis en cuello radial “stress 
shielding.

Figura 4: Radiografía lateral de codo. Prótesis de cabeza radial. Osteolisis en cuello radial “stress 
shielding”.
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RESULTADOS
Demográficamente,	de	los	64	pacientes,	33	eran	hombres	

(51,5%)	y	31	mujeres	(48,5%),	la	media	de	edad	fue	de	57	años	
(mediana 58) con desviación típica de 18,8 años. 11 pacientes 
eran	diabéticos	(17,1%).	

En cuanto al tipo de fracturas analizadas y variables 
quirúrgicas,	 3	 fueron	 fracturas	 clasificadas	 como	Mason	 II,	
32 como Mason III  y 29 como Mason IV. Hubo 13 fracturas 
transolecranianas y 2 fracturas de Essex-Lopresti. En 10 
pacientes no fue necesario realizar ningún gesto quirúrgico 
adicional, en 39 pacientes fue necesario reparación 
ligamentosa, en 10 síntesis de cúbito y en 5 se realizó tanto 
reparación ligamentosa como síntesis de cúbito (Tabla 1). 

Con	 respecto	 a	 las	 variables	 clínicas	 y	 radiográficas,	
encontramos	un	déficit	 de	 extensión	 (media	 17º)	 déficit	 de	
flexión	(media	6º)	y	la	escala	clínica	de	Mayo	con	una	media	
de	80	y	un	rango	de	54-96.	

La	osteolisis	radiológica	en	cuello	n=	49	(76,5%),	vástago	
n=26	 (40,4%),	 no	 se	 identificó	 ninguna	 osteolisis	 en	 el	
capitellum. La media de osteolisis del cuello medida en 
mm	 fue	 de	 4,57	mm	 con	 una	 desviación	 estándar	 de	 2,02	
mm.	 Las	 osificaciones	 heterotópicas	 n=	 36	 (56,2%),	 la	 zona	
más frecuentemente afectada fue la zona anterior (n=23) 
posteriormente	la	lateral	(n=14)	y	medial	(n=6).	

Centrándonos en el seguimiento la media del mismo 
fueron	36	meses	con	una	desviación	estándar	de	24	meses.	
En cuanto a las complicaciones, 10 pacientes necesitaron de 
reintervenciones	 (11%):	 6	 (60%)	 de	 ellos	 por	 molestias	 del	
material de osteosíntesis por lo que se realizó una extracción 
de	la	placa	en	el	olécranon,	2	(20%)	de	ellos	por	aflojamiento	
aséptico protésico, la re-intervención consistió en la retirada 
de	la	prótesis,	1	(10%)	resección	de	la	osificación	heterotópica	
y	1	(10%)		artrolisis	por	rigidez	articular.	

Características demográficas Pacientes (n)

Sexo n	(%)

-Hombres 33	(51,5%)

-Mujeres 31	(48,5%)

Edad; media (mediana, DE) 57	(58,	18,8)

Diabéticos;	n	(%) 11	(17,1%)

Tipo de fracturas

Clasificación	de	Mason n	(%)

-Mason II 3	(5%)

-Mason III 32	(50%)

-Mason IV 29	(45%)

Fracturas transolecranianas 13

Fracturas Essex Lopresti 2

Variables clínicas y radiográficas

Déficit	de	extensión;	media	(mediana) 17º	(20º)

Déficit	de	flexión;	media	(mediana) 6º	(10º)

Escala clínica de Mayo; media (rango) 80	(54-96)

Osteolisis	del	cuello;	n	(%) 49	(76,5%)

Osteolisis	vástago;	n	(%) 26	(40,4%)

Osificaciones	heterotópicas;	n	(%) 36	(56,2	%)

Seguimiento; media (DE) Meses	36	(24)

Reintervenciones Pacientes (n)

EMO 6	(60%)

Aflojamiento 2	(20%)

Artrolisis 1	(10%)

Resección	osificaciones 1	(10%)

 

Además del estudio descriptivo se realizó un análisis 
comparativo de las variables recogidas, en los que destacan 
los siguientes hallazgos: 

En pacientes de más edad, encontramos mayor número 
de fracturas-luxaciones y de fracturas transolecranianas 
(p=0,037)	 así	 como	 la	 necesidad	 de	 mayores	 gestos	
quirúrgicos	 (p=0,020)	 y	 mayor	 riesgo	 de	 osificaciones	
heterotópicas (p=0,005). No encontramos una asociación 
estadísticamente	significativa	entre	la	edad	y	las	clasificación	
de	Mason	(p=0,075).	

Un	18,2%	de	 los	hombres	 fueron	re-intervenidos	 frente	
al	 3,2%	 de	 las	 mujeres	 (p=0,055).	 Las	 mujeres	 sufrieron	
fracturas transolecranianas de forma más frecuente que los 
hombres	(32,2%	frente	al	15,1%)	p=0,106.

En cuanto a la escala clínica de Mayo, escala de referencia 
clínica de nuestro estudio, hemos encontrado que a peor 
resultado, mayor tasa de reintervención (p=0,008) y como 
es	de	esperar	a	menor	valor	en	dicha	escala	 	mayor	déficit	
de	 flexión	 (p=0,001)	 y	 de	 extensión	 (p=0,001)	 (Gráfico	 1	 y	
2). No hemos encontrado una relación estadísticamente 
significativa	 entre	 la	 escala	 de	Mayo	 y	 el	 tamaño	protésico	
(p=0,412),	ni	con	la	complejidad	de	la	fractura	(p=0,873),	ni	con	
la necesidad de realizar mayor número de gestos quirúrgicos 
(p=0,438).	A	destacar	que	el	resultado	clínico	(escala	de	Mayo)	
no	 se	 relaciona	 con	 la	 presencia	 de	 osteolisis	 radiográfica	
(p=0,379)	ni	con	las	osificaciones	heterotópicas	(p=0,515).	

Tabla 1: Análisis descriptivo. Características demográficas, tipo de fractura, características clínicas y 
radiográficas y complicaciones asociadas.

Figura 5: Radiografía AP de codo. Osificaciones heterotópicas mediales y laterales. 

Figura 6: Radiografía lateral de codo. Osificaciones anteriores.
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Existe	una	relación	entre	déficit	de	extensión	y	un	mayor	
tamaño del tamaño de la cabeza de la prótesis, sin llegar a 
la	 significación	 estadística	 (p=0,092).	 No	 hay	 relación	 entre	
mayores tamaños de vástagos y cabezas con la presencia de 
osteolisis	(p=0,547)	u	osificaciones	heterotópicas	(p=0,834).	

Tampoco hemos hallado relación estadísticamente 
significativa	entre	el	tiempo	de	evolución	y	mayor	presencia	
de	 osteolisis	 a	 nivel	 del	 cuello	 (p=0,834)	 ni	 peri-vástago	
(p=0,547)	(Tabla	2).	

DISCUSIÓN 
La artroplastia de cabeza radial tiene como indicación 

como hemos indicado previamente la imposibilidad para 
realizar	 una	 reducción	 anatómica	 y	 estable	 con	 la	 fijación	
interna de la fractura de cabeza radial(3,5). 

La cabeza radial es un estabilizador secundario del codo, y 
se vuelve especialmente importante tras una lesión compleja 
del mismo. Previamente al uso de prótesis de cabeza radial 
el tratamiento consistía en la resección de la misma, como 
consecuencia de este procedimiento encontramos una 
disminución importante de la fuerza, deformidad secundaria 
en valgo o la migración proximal radial con el dolor secundario 
que suponía(10). Actualmente con el uso de prótesis de cabeza 
radial se solucionan la mayoría de estos problemas ya que 
conseguimos conservar la longitud del radio y la estabilidad 
del codo, especialmente tras una fractura-luxación donde los 
estabilizadores primarios frecuentemente están dañados(11). 

Análisis comparativo

Variable Variable Valor p

Edad

Fractura-luxación 0,037

Fracturas transolecranianas 0,025

Clasificación	de	Mason 0,075

Gestos quirúrgicos asociados 0,02

Osificaciones	heterotópicas 0,005

Escala Clínica 
de Mayo

Osteolisis en el cuello 0,379

Osteolisis en vástago 0,378

Osificaciones	heterotópicas 0,515

Déficit	de	extensión 0,001

Déficit	de	flexión 0,001

Reintervenciones 0,008

Tamaño de cabeza 
protésica

Déficit	de	extensión 0,092

Osteolisis 0,562

Lisis del cuello 0,427

Tiempo 
de evolución

Osteolisis vástago 0,547

Osteolisis cuello 0,834

Tras la implantación de la prótesis de cabeza radial, 
las lesiones radiológicas que nos encontramos con mayor 
frecuencia	 son	 la	 osificación	 heterotópica,	 la	 osteoartritis	
radiocapitelar	y	el	aflojamiento	aséptico(12). 

En nuestra serie, la reabsorción ósea a nivel del cuello 
se	produjo	en	49	pacientes	 (76,5%)	siendo	en	34	pacientes	
(69,3%)	 una	 reabsorción	 total	 de	 toda	 la	 circunferencia,	
similar a otros estudios publicados(13). Está reabsorción 
característicamente afecta primero al periostio y 
posteriormente	 al	 endostio,	 explicado	 por	 la	 ley	 de	 Wolff	
de remodelación ósea, ya que la transferencia de carga a 
través de la articulación radiocapitelar al vástago protésico 
de la cabeza radial se desarrolla inicialmente en la corteza 
endóstica	(13).	No	encontramos	una	asociación	significativa	
entre la reabsorción del cuello óseo y los síntomas 
postoperatorios	ni	la	situación	funcional	posterior	(p=0,547).	

No	 encontramos	 relación	 estadísticamente	 significativa	
entre el tiempo de evolución desde que se llevó a cabo la 
cirugía y la presencia de más osteolisis a nivel de cuello o 
vástago, lo que concuerda con otros estudios que establecen 
que este tipo de osteolisis frecuentemente se mantiene 
estable a lo largo del tiempo(13). 

En cuanto a la osteolisis a nivel del vástago, se pudo 
observar	en	26	pacientes	(40,4%).	En	 los	 implantes	press-fit	
se	han	descrito	dos	tipos	de	aflojamientos:	líneas	radiolúcidas	
completas	o	zonas	radiolúcidas	en	forma	de	globo	(14).	De	los	
26	pacientes,	6	(23%)	pacientes	tenían	el	patrón	radiográfico	
de	osteolisis	en	forma	de	globo,	en	dos	(33,3%)	paciente	con	
este tipo de osteolisis fue necesario una reintervención con la 
retirada de prótesis por dolor, con mejoría clínica.

Por lo que, un factor de riesgo de posible necesidad de 
reintervención	por	aflojamiento	podría	ser	la	presencia	de	la	
osteólisis total o en globo peri-vástago.

En	 cuanto	 a	 las	 osificaciones	 heterotópicas	 que	
aparecieron	 en	 36	 pacientes	 (56,2%)	 son	 ligeramente	

Tabla 2: Análisis comparativo. Se representan las asociaciones más representativas del estudio con 
su valor P correspondiente.

Gráfico 1: Gráfico de dispersión, donde observamos que observamos una relación lineal 
entre escala de Mayo y déficit de flexión. 

Gráfico 2: Gráfico de dispersión, donde observamos que observamos una relación lineal 
entre escala de Mayo y déficit de extensión. 
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superiores a los publicados en otras series Bowman et al. 
informaron	una	tasa	de	formación	de	osificaciones	del	50%	
para una prótesis de cabeza radial(15). Sólo en un paciente fue 
necesaria la intervención para la resección de las mismas por 
disminución de la prono-supinación.

En cuanto, a la osteolisis en el capitellum, no observamos 
ningún caso. Esta erosión se ha relacionado con daño a 
ese nivel en el momento del traumatismo, así como con la 
presencia de la prótesis de cabeza radial demasiado alta(11). 
No encontramos lesiones a nivel del capitellum en las 
radiografías en el momento del traumatismo ni tampoco la 
presencia de osteolisis postoperatoria a ese nivel, que tal vez 
se visualicen mejor con un escaner. En nuestro estudio, no 
hemos estudiado los TAC realizados. 

A	pesar	de	todas	las	alteraciones	radiográficas	descritas,	
no hemos encontrado una relación estadísticamente 
significativa	 entre	 los	 hallazgos	 radiográficos	 y	 un	 menor	
valor en la escala de Mayo o un menor rango de movilidad del 
codo. Por lo tanto, es importante realizar un seguimiento a 
las fracturas de cabeza radial tratadas mediante artroplastia 
de cabeza radial, conociendo que frecuentemente aparecen 
estos	signos	radiográficos	y	que	lo	más	probable	es	que	no	se	
necesiten reintervenciones ni gestos quirúrgicos adicionales. 

Hemos de destacar que aquellas fracturas 
transolecranianas que están asociadas a un traumatismo 
de alta energía y que requieren una mayor necesidad de 
gestos quirúrgicos para su reparación, no se han asociado 
una	 relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 una	 peor	
puntuación de la escala de Mayo en comparación al resto de 
fracturas aisladas de cabeza radial, esto puede deberse por el 
pequeño tamaño muestral (n=13) de este grupo de pacientes 
con fracturas transolecraninas. Tampoco se observó una 
mayor osteolisis ni limitación funcional en aquellos pacientes 
en los que fue necesario realizar una reparación del complejo 
ligamentoso del codo, esto mismo también se ha visto en 
otros estudios a medio plazo(9). 

Un excesivo tamaño de la cabeza de la prótesis radial 
puede	estar	 relacionado	con	un	 	déficit	de	 la	extensión	del	
codo, de hecho  en nuestro estudio se observa una relación 
entre	ambas	variables	sin	llegar	a	la	significación	estadística	
(p=0,215).  Tampoco hemos encontrado una relación entre 
mayores tamaños de vástagos y cabezas radiales con la 
presencia	 de	 alteraciones	 radiográficas	 más	 severas	 o	
tempranas coincidiendo con lo publicado recientemente(16). 

Con respecto a las limitaciones del estudio encontramos, 
en primer lugar, que es un estudio retrospectivo con todo 
lo que eso supone, el tiempo de seguimiento mínimo es 
de 12 meses lo que podría suponer que algunos hallazgos 
radiográficos	 inicialmente	 asintomáticos	 con	 el	 paso	 del	
tiempo ocasionan sintomatología al paciente, es un tamaño 
muestral importante con respecto a la bibliografía actual, 
pero es necesario estudios con una mayor casuística para 
obtener conclusiones más sólidas. 

Podemos concluir que la cirugía de prótesis de cabeza 
radial presenta buenos resultados clínicos (rango de 
movimiento, disminución del dolor y buena funcionalidad) 
tras más de 12 meses de evolución y que la presencia 
frecuente de cambios radiológicos (osteolisis en cuello, 
vástago	 y	 osificaciones	 heterotópicas)	 no	 suelen	 presentar	
repercusión clínica ni progresión con el tiempo.  

En	nuestro	estudio	no	existen	conflictos	de	intereses.
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RESUMEN 
La coxa brevis es una posible secuela de la enfermedad 

de Perthes caracterizada por un cuello femoral corto y 
un sobrecrecimiento del trocánter mayor. La osteotomía 
de Morscher tiene como objetivo restaurar la anatomía 
extraarticular.

Una serie retrospectiva de 3 pacientes con coxa brevis 
tratados mediante osteotomía Morscher. La edad media fue 
de	24	años	y	el	seguimiento	medio	fue	de	3	años.

La discrepancia media en la longitud de las extremidades 
mejoró	 de	 3	 a	 0,8	 cm	 el	 ángulo	 cérvico-diáfi	sario	 medio	
aumentó	de	 114º	 a	 133º	 y	 la	 distancia	 artículo-trocantérica	
mejoró	 de	 -22	 a	 +12mm.	 Ningún	 paciente	 requirió	
osteotomía	 periacetabular.	 No	 se	 identifi	caron	 casos	 de	
condrólisis u osteonecrosis. El dolor y el signo trendelemburg 
desaparecieron en todos los pacientes.

La osteotomía de alargamiento del cuello femoral ha 
demostrado	 seguridad	 y	 efi	cacia	 para	 la	 preservación	 de	
caderas sintomáticas con coxa brevis, con buenos resultados 
mejorando el dolor, biomecánica y marcha.

PALABRAS CLAVE
Osteotomía, Morscher, Perthes, coxa brevis

SUMMARY
Coxa brevis is a possible sequel to Perthes disease 

characterized by a short femoral neck and an overgrowth 
of the greater trochanter. The Morscher osteotomy aims to 
restore the extra-articular anatomy.

A retrospective series of 3 patients with coxa brevis 
treated	by	Morscher	osteotomy.	The	mean	age	was	24	years	
old and the mean follow-up was 3 years.

Mean limb length discrepancy improved from 3 to 0.8 
cm,	mean	neck-shaft	angle	increased	from	114º	to	133º,	and	
articular-trochanteric	distance	improved	from	-22	to	+12mm.	
No patient required periacetabular osteotomy. No cases 
of	 chondrolysis	 or	 osteonecrosis	 were	 identifi	ed.	 Pain	 and	
Trendelenburg sign disappeared in all patients.

Femoral neck lengthening osteotomy has shown safety 
and	 effi		cacy	 for	 the	 preservation	 of	 symptomatic	 hips	with	
coxa brevis, with good results, improving pain, biomechanics, 
and gait.

INTRODUCCIÓN
Las secuelas de la enfermedad de Perthes resultan del 

cierre	prematuro	de	la	fi	sis	del	cuello	femoral.	La	deformidad	
femoral proximal típica comprende un cuello femoral corto 
con sobrecrecimiento del trocánter mayor conocido bajo el 
término coxa brevis(1).

Estos cambios impactan negativamente en la biomecánica 
de la cadera y resultan en dolor de cadera, disminución del 
rango de movimiento y artrosis precoz(2).

El	cuello	femoral	acortado	se	manifi	esta	clínicamente	por	
una discrepancia en la longitud de las extremidades (LLD) 
que oscila entre 1,5 y 3,0 cm(3).

Un brazo de palanca abductor disminuido da como 
resultado	 una	 insufi	ciencia	 abductora	 que	 se	 manifi	esta	
con marcha de Trendelenburg. El crecimiento excesivo 
trocantérico disminuye la tensión del músculo abductor, 
lo que reduce aún más la potencia abductora. Además, un 
trocánter mayor alto puede chocar con la pared lateral del 
ilion, disminuyendo la abducción(4).

La osteotomía de alargamiento del cuello femoral con 
distalización y lateralización del trocánter mayor fue descrita 
por primera vez por Morscher en 1988(5). La técnica permite 
el alargamiento de la longitud del cuello, corrigiendo la 
dismetría y aumentando el brazo de palanca abductor. 
Varios estudios clínicos evaluaron este procedimiento y han 
mostrado un buen resultado clínico(5-6-7). 

En	 este	 trabajo	 refl	ejamos	 los	 resultados	 radiológicos	
y funcionales obtenidos mediante la osteotomía de 
alargamiento del cuello femoral descrita por Morscher. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Esta serie de casos retrospectiva incluye 3 pacientes 

operados	 durante	 el	 período	 de	 2016-2021.	 Todos	 los	
pacientes fueron mujeres y en todos los casos el lado afectado 
intervenido	fue	el	derecho.	La	edad	media	fue	de	24	años.	La	
enfermedad de perthes estaba presente como antecedente 
en todos los casos. El seguimiento medio fue de 3 años. 
Todos los pacientes recibieron un tratamiento conservador 
previo	durante	al	menos	6	meses,	 incluyendo	analgésicos	y	
fi	sioterapia,	a	pesar	del	cual	persistieron	los	síntomas.

La cirugía se indicó en pacientes con coxalgia con 
las características morfológicas típicas (coxa brevis) y 
discrepancia de longitud sintomática. Las caderas con 
condrolisis, marcada incongruencia articular ó coxartrosis 
avanzada fueron excluidas de nuestro estudio

EVALUACIÓN CLÍNICA
La evaluación clínica preoperatoria se centró en la 

anamnesis y la exploración. En la anamnesis está presente 
dolor en la ingle, dolor lateral de la cadera (secundario a 
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impingement y/o fatiga abductores), rango de movimiento 
limitado, cojera e interferencia con las actividades diarias. La 
exploración se centró en la marcha (antiálgica/extremidades 
cortas/marcha de Trendelenburg), signo de Trendelenburg 
positivo y fuerza de los músculos abductores en comparación 
con el lado contralateral sano. La discrepancia de longitud se 
determinó mediante telemetría de los miembros inferiores 
en carga.

EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA
Se obtuvieron radiografías anteroposteriores y laterales 

estándar de la pelvis y ambas caderas para la evaluación de 
los	siguientes	parámetros	radiográficos:	forma	y	congruencia	
de	 la	 cabeza	 femoral,	 ángulo	 cérvico	 –	 diafisario	 (ACD)	 y	
ángulo femoral proximal medial (AFPM). Gracias a estos 
valores se determinaron la presencia de coxa vara, coxa 
brevis o ambas. La distancia articulo-trocantérica (DAT) 
cuantificó	 la	 relación	de	 la	 cabeza	 femoral	 con	el	 trocánter	
mayor; se asignaron valores negativos para las mediciones 
por encima de la parte superior de la cabeza femoral. Se 
realizó una tomografía computarizada (TC) para evaluar la 
morfología ósea tridimensional, determinar con precisión el 
dismorfismo	de	la	cabeza	femoral,	la	versión	acetabular	y	la	
congruencia articular.

INDICACIÓN Y TÉCNICA QUIRÚRGICA
La osteotomía de Morscher está indicada en pacientes 

con coxa brevis, una articulación de la cadera congruente 
y una discrepancia de longitud de 2 a 3 cm siempre que la 
radiografía preoperatoria demuestre alteraciones en los 
valores ACD y AFPM que no son equivalentes entre ellos. Una 
deformidad con estas características no sería corregida con 
una osteotomía aislada sino combinada como la osteotomía 
de alargamiento del cuello femoral tipo Morscher. La relación 
de la cabeza femoral con el acetábulo no cambia. La coxa vara 
no es una contraindicación para este tipo de alargamiento del 
cuello femoral(8).

Todos los casos se realizaron bajo anestesia general y se 
administró la dosis preoperatoria de antibiótico. El paciente 
se coloca en decúbito supino con un pequeño saco debajo 
del sacro ipsilateral. Se incluye en el campo quirúrgico la 
cresta ilíaca, ingle, región glútea y toda la extremidad inferior. 

Se realiza una incisión lateral estándar comenzando 2 cm 
proximal al trocánter mayor, extendiéndose distalmente 
aproximadamente 10 cm. El tejido subcutáneo y el tensor 
de la fascia lata se dividen en línea con la incisión de la piel. 
Se	identifica	el	trocánter	mayor	y	se	eleva	el	músculo	vasto	
lateral en una dirección anterior.

Se marca con una aguja de Kischner el centro del cuello 
femoral a unos 130º de inclinación para la corrección del 
ACD. La osteotomía consta de tres cortes óseos paralelos 
entre ellos que se marcan con 3 agujas de Kischner en la base 
del trocánter mayor, el borde superior del cuello femoral y el 
borde inferior del mismo. 

Una vez realizados los cortes se obtiene de los dos cortes 
superiores una lámina de autoinjerto de la base del trocánter 
mayor que se dispone entre la parte superior de la placa que 
vamos a colocar y el fémur proximal. Se implantan 3 tornillos 
a través de la placa, la lámina de autoinjerto y centrados en 
el cuello femoral. 

Posteriormente	se	traslada	la	diáfisis	femoral	hacia	lateral	
sobre	la	placa	y	se	fija	con	tornillos	sin	exceder	una	distancia	
superior	a	 la	mitad	del	diámetro	de	 la	diáfisis	 femoral	para	
que	 sea	 suficientemente	 estable	 la	 osteosíntesis,	 logrando	
así alargar el cuello femoral y disminuir la dismetría entre las 
extremidades	(figura	1).

Finalmente se desciende y lateraliza el trocánter mayor 
que	se	fija	al	fémur	proximal	con	dos	agujas	de	Kischner	y	un	
cerclaje en obenque. Con este gesto conseguimos aumentar 
la distancia del centro de la cabeza a la punta del trocánter 
mayor y restauramos la distancia articulo trocantérica 
mejorando	el	brazo	de	palanca	abductor	(figura	2).

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
En el postoperatorio inmediato los pacientes son 

instruidos	 en	 ejercicios	 para	 lograr	 la	 flexión	 pasiva	 de	
la cadera a 90º en los primeros 3 días. A partir del primer 
mes se permite carga parcial. Las radiografías se repiten 
mensualmente para determinar la consolidación de las 
osteotomías. A partir de la consolidación completa, los 
pacientes comienzan a cargar todo el peso.

Posteriormente todos los pacientes se reevalúan a 
intervalos	 de	 6	 meses	 hasta	 el	 último	 seguimiento.	 Esto	

Figura 1: Fotografías de la escopia intraoperatoria. Agujas de kischner orientando las tres osteotomías paralelas (A). Tornillos centrados en cuello femoral y diáfisis lateralizada estabilizada mediante placa de 
osteosíntesis (B). Resultado final con aplicación de autoinjerto lateral de la base del trocánter mayor y fijación del trocánter mayor mediante dos agujas de kischner y cerclaje en obenque (C).
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incluye	 un	 examen	 clínico,	 funcional	 y	 radiográfico.	 Éste	
último incluye la evaluación de la viabilidad de la cabeza 
femoral, la unión de las osteotomías, las mediciones de 
índices	radiográficos	y	la	observación	de	cualquier	progresión	
radiográfica	de	artrosis.

RESULTADOS

PARÁMETROS RADIOGRÁFICOS
Todos	los	índices	radiográficos	de	cadera	han	mostrado	

una mejoría tras el procedimiento. El ACD medio ha 
aumentado en 19º. La distalización del trocánter mayor se 

refleja	en	un	valor	de	DAT	prequirúrgico	medio	negativo	de	
-22	mm	a	un	DAT	posoperatorio	medio	de	+12	mm.	El	AFPM	
medio	mejoró	 de	 un	 valor	 prequirúrgico	 de	 44º	 a	 un	 valor	
postquirúrgico	de	80,	8º	(tabla	1)	(figura	3).

ACD (º) AFPM (º) DAT (mm)

Pre - intervención 114º 44º -22

Post - Intervención 133º 80,8º +12

Figura 2: Radiografías de pelvis AP en carga. Distancia articulo – trocantérica invertida (borde superior cabeza femoral más bajo que la punta del trocánter mayor) previa a la cirugía (A). 
Corrección de esta distancia tras la intervención (borde superior cabeza femoral superior a la punta del trocánter mayor) (B).

Asimismo, se refleja el aumento del brazo de palanca de la cadera (distancia centro cabeza – punta trocánter mayor) así como del vector de fuerza de los glúteos  
(distancia punta trocánter mayor – pala ilíaca) tras la cirugía (D) respecto a la situación previa a la intervención (C).

Tabla 1: Valores medios de los ángulos ACD (ángulo cérvico – diafisario) y AFPM (ángulo medial del 
fémur proximal) y de la distancia DAT (distancia articulo – trocantérica) antes y después de la cirugía.
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PARÁMETROS CLÍNICOS
La discrepancia de longitud media mejoró de 3 cm (rango, 

2-4	cm)	a	0,8	cm	(rango,	0-2	cm),	con	una	mejora	media	de	
1,83	cm	(figura	4).	El	signo	de	trendelemburg	se	negativizó	en	
todos	los	pacientes	(figura	5).	La	duración	media	de	la	cirugía	
fue	de	200	min	y	 la	estancia	hospitalaria	media	de	2,6	días	
(rango	2-4	días).	

 DISCUSIÓN
Varias revisiones a largo plazo de este procedimiento 

quirúrgico	 han	 demostrado	 un	 beneficio	 significativo	
restaurando la biomecánica de la cadera y equilibrando la 
longitud de las extremidades inferiores(9).

Respecto	a	la	planificación	preoperatoria	es	fundamental	
analizar	 si	 se	 trata	 de	 una	 cadera	 con	 un	 ángulo	 cérvico	 –	
diafisario	en	varo,	si	tiene	un	cuello	femoral	acortado	ó	bien	
si presenta ambas alteraciones de forma combinada(10).

Es importante valorar la congruencia articular con 
proyecciones	 radiográficas	 dinámicas	 y	 mediante	 TC.	 Por	
ejemplo, una proyección dinámica preoperatoria puede 
confirmar	 una	 mejor	 congruencia	 cuando	 la	 cadera	 está	
en	 aducción	 lo	 que	 indicaría	 que	 se	 beneficiaría	 de	 una	
osteotomía valguizante. Además, esto mejoraría aún más la 
discrepancia de longitud alineando el cuello de forma más 
vertical. De manera similar, una cabeza femoral extruida 
que se contiene mejor en abducción puede requerir una 
osteotomía varizante(10).	 Finalmente,	 debe	 planificarse	 la	
rotación de acuerdo con la exploración preoperatoria.

Otro	 punto	 de	 interés	 es	 cuantificar	 el	 descenso	 del	
trocánter mayor. En un estudio anatómico realizado por Beck 
et al.(11) Determinaron que el estiramiento excesivo de los 
abductores aumentaba las fuerzas pasivas, pero disminuía 
la capacidad de fuerza activa del músculo. Además, exige un 
mayor consumo de energía, lo que podría explicar la fatiga 
más temprana de los abductores de la cadera después de la 
distalización del trocánter mayor. El estudio concluye que el 
equilibrio óptimo del músculo se produce cuando la punta 
del trocánter mayor está a la altura del centro de rotación de 
la cadera(11). 

Una serie retrospectiva multicéntrica expone los 
resultados de una técnica similar realizada en 15 pacientes con 
secuelas de enfermedad de Perthes. Informan de una mejora 
media en la discrepancia de longitud de 11,5 mm (rango, 
3–30	mm),	la	DAT	mejora	en	todos	los	pacientes	a	>	5	mm	y	el	
ACD	mejora	de	media	11°	(12).	Sin	embargo,	a	los	17	meses	
de seguimiento 8 pacientes presentan signos degenerativos 
articulares.	En	otras	series	la	ganancia	de	longitud	llega	a	1,7	

Figura 4: Telemetrías de miembros inferiores que reflejan: dismetría de 3 cm previa a la cirugía (A) - 
dismetría de 0,5 cm posterior a la cirugía (B). Obsérvese además la corrección en la oblicuidad pélvica.

Figura 3: Radiografías de pelvis AP en carga. Se pueden observar dibujados los ángulos (ACD, AFPM) previos a la cirugía (A) y la corrección angular posterior a la misma (B).
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cm de media (8). En nuestro caso logramos corregir hasta 
1,8 cm de discrepancia de longitud alargando la extremidad 
intervenida	y	 la	DAT	media	postquirúrgica	 llegó	a	+12	mm.	
A 12 meses de seguimiento ningún paciente muestra signos 
degenerativos de artrosis, pero hay que tener en cuenta que 
la osteotomía retrasa, pero no impide la aparición de artrosis. 

Las complicaciones postoperatorias tales como la 
infección, pseudoartrosis y fracaso de la osteosíntesis son 
infrecuentes(8).  

Nuestro objetivo fundamental debe ser restaurar la 
anatomía	y	mejorar	la	eficiencia	abductora	de	la	cadera.	Para	
ello	es	imprescindible	una	planificación	preoperatoria	y	una	
indicación quirúrgica detallada. Se debe tener en cuenta que 
se trata de una técnica quirúrgica no recomendada si hay 
signos degenerativos o de incongruencia articular. 
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RESUMEN
Actualmente	 existen	 estudios	 que	 comparan	 eficacia	 y	

seguridad de la cifoplastia con balón con vertebroplastia o 
tratamiento conservador, pero apenas existen estudios que 
comparen 2 sistemas de cifoplastia.

El	objetivo	es	valorar	la	eficacia	y	seguridad	de	dos	técnicas	
de cifoplastia en fracturas vertebrales por compresión, 
mediante la realización de un ensayo clínico-radiológico 
aleatorizado ciego en 30 pacientes con fracturas vertebrales 
divididos en dos grupos de tratamiento: cifoplastia con balón 
vs implante expansivo de titanio.

En los resultados radiológicos destacamos la 
restauración de la altura vertebral en zona media, a los 5 días 
postoperatorio,	fue	de	4,1	mm	en	grupo	implante	y	1,44	en	
grupo balón (p<0,01). 

Por ello podemos concluir que el implante expansivo de 
titanio	 es	más	 seguro	 y	 eficaz	que	 la	 cifoplastia	 con	balón.	
Es una técnica que consigue mejor  restauración de la altura 
vertebral a corto y medio plazo en comparación con el balón.

SUMMARY
There	 are	 currently	 studies	 comparing	 the	 efficacy	

and safety of balloon kyphoplasty with vertebroplasty and 
conservative treatment but here are hardly any studies that 
compare 2 kyphoplasty systems.

	The	objective	is	to	assess	the	efficacy	and	safety	of	two	
kyphoplasty techniques in vertebral compression fractures by 
conducting a blind randomized clinical-radiological trial in 30 
patients with vertebral fractures divided into two treatment 
groups: balloon kyphoplasty vs expansive titanium balloon 
implant. 

 In the radiological results, we note the restoration of the 
vertebral height in the middle zone, at 5 postoperative days, 
it	was	4.1	mm	in	the	implant	group	and	1.44	in	the	balloon	
group (p<0.01).

 Therefore, we can conclude that the expansive titanium 
implant	 is	 safer	 and	 more	 effective	 than	 the	 balloon	
kyphoplasty. This technique achieves a better restoration of 
vertebral height in the short and medium term. 

INTRODUCCIÓN
Las fracturas vertebrales por compresión suponen 

un problema sanitario muy importante en los países 

occidentales, no solo por su elevada incidencia sino también 
por las elevadas tasas de morbilidad que generan, la 
alteración en la calidad de vida de los pacientes y los grandes 
costes sociales, el elevado gasto sanitario, rehabilitador y la 
pérdida de productividad que generan entre la población 
afecta. Esto implica que su manejo terapéutico es un reto 
para los sistemas de salud(1-4).

En la actualidad el tratamiento de las fracturas 
vertebrales puede ser conservador mediante ortesis, calor, 
analgésicos y reposo(5) o quirúrgico mediante técnicas como 
la vertebroplastia(6-8) o la cifoplastia con balón(9, 10).

Existe una nueva técnica de cifoplastia que consiste en 
la introducción de un implante expansivo de titanio, en lugar 
de un balón, que aplica fuerzas en sentido cráneo-caudal 
que permiten la reducción del platillo vertebral, además 
de la reducción de la cortical creado por el fenómeno de 
ligamentotaxis (Fig. 1).

No existen apenas estudios en la literatura que comparen 
la	eficacia	y	seguridad	entre	estas	dos	técnicas.

La hipótesis de trabajo que planteamos es que la reducción 
intravertebral	con	implantes	de	titanio	es	más	segura	y	eficaz	
que la reducción mediante balones neumáticos.

El objetivo principal de nuestro estudio es comparar la 
eficacia	y	seguridad	del	implante	expansivo	de	titanio	con	la	
cifoplastia mediante balón para su uso en los procedimientos 
de reducción de fracturas vertebrales por compresión 
osteoporóticas en pacientes con dolor.

Como objetivos secundarios se pretende: documentar 
y comparar la mejoría en el dolor lumbar, funcionalidad 
de la columna, uso de analgésicos, restauración de altura 
vertebral, restauración anatómica y calidad de vida, así como, 

Figura 1: Introducción y expansión del implante expansivo de titanio dentro del cuerpo vertebral.
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perfiles	de	seguridad	en	pacientes	con	fracturas	vertebrales	
por compresión osteoporóticas sometidas a balón o implante 
expansivo de titanio y proporcionar información  sobre 
las posibles diferencias en los resultados que pueden ser 
estudiados en un estudio mayor.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un ensayo clínico-radiológico aleatorizado 

randomizado monocéntrico ciego aprobado por el comité 
ético del Hospital realizado en 30 pacientes con fracturas 
vertebrales tipo A1 o A2, que son sometidos a tratamiento 
quirúrgico, mediante un abordaje transpedicular percutáneo, 
previo consentimiento informado, que tienen una edad entre 
21	y	75	años,	que	afecta	a	niveles	entre	T7	y	L3,	fracturas	de	
menos de 3 meses de evolución, con una disminución de altura 
vertebral	entre	15-40%,	sin	clínica	neurológica,	en	 las	que	el	
tratamiento	 conservador	 ha	 sido	 insuficiente.	 La	 etiología	
de estas fracturas es la osteoporosis o un traumatismo de 
baja energía; y aquellas fracturas en las que se observa una 
vértebra hiperintensa en la secuencia STIR de la RMN.

Los paciente se dividen en dos grupos de tratamiento: la 
mitad de los pacientes son intervenidos mediante cifoplastia 
con balón de 20mm de Kyphon, el resto mediante el implante 
expansivo de titanio SpineJack de 5mm.

Dentro de los parámetros clínicos utilizados para la 
evaluación de los pacientes, los más importantes son: test 
EVA,	test	ODI	preoperatorio,	postoperatorio,	1,	3,6,	12	meses	
y	3	años;	test	EQ-5D	preoperatorio,	1,	3,	6,	12	meses	y	3	años,	
consumo	de	analgésicos	en	todas	las	visitas	y	notificación	de	
efectos adversos.

Dentro los parámetros radiológicos tenemos: radiografía 
anteroposterior y lateral en bipedestación preoperatorio, 
postoperatorio,	 6,	 12	 meses	 y	 3	 años.	 TAC	 preoperatorio.	
RMN	 preoperatoria,	 postoperatoria	 y	 6	 meses.	 Se	 realiza	
medición de: alturas y ángulos vertebrales, alturas y ángulos 
discales, ángulos de Cobb y Gardner.

El análisis estadístico se realiza mediante el SAS System®, 
Versión 9.1. Todo el análisis estadístico se realiza en bases 
de datos cerradas. Después de una cuidadosa revisión 
de	 los	 datos	 para	 identificar	 desviaciones	 del	 protocolo	 y	
su	 potencial	 impacto	 en	 el	 análisis	 y	 que	 pueda	 influir	 en	
los resultados. Los parámetros cuantitativos se describen 
utilizando la siguiente estadística descriptiva: valores no 
perdidos, media, desviación estándar, mediana, primer y 
tercer cuartil, y valores mínimo y máximo.

Los parámetros cualitativos se describen en conjunto 
utilizando frecuencias y porcentajes. Los porcentajes se 
calculan con el número de observaciones no perdidas. En 
todos	los	casos,	el	número	de	casos	perdidos	se	especifica.	
Todos los análisis estadísticos se realizan con un nivel de 
significancia	 global	 de	 0.05,	mediante	 test	 bilaterales.	 Para	
la comparación de resultados se utilizan test de Wilcoxon o 
T-Student para parámetros cuantitativos y test Chi-cuadrado 
y Fisher para parámetros cualitativos.

RESULTADOS

RESULTADOS CLÍNICOS
Escala Visual Analógica del dolor (EVA): La evolución en 

ambos grupos es al descenso del EVA, pero observamos un 
descenso mucho más acusado en el grupo implante. A los 
3 años de la cirugía se observa un incremento del dolor en 

ambos grupos de tratamiento, pero la intensidad del dolor 
era	significativamente	más	alta	en	el	grupo	balón	(25+/-	9.0	vs	
14.4	+/-7.2	en	el	grupo	implante	expansivo	(Fig.	2).

Resultados funcionales en función de la escala de 
incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (ODI): Al igual que 
en el EVA, el ODI también desciende en las sucesivas visitas, 
pero observamos un descenso mayor de la incapacidad por 
dolor lumbar en el grupo implante de titanio. A los 3 años 
de seguimiento se produce un ligero aumento en la escala 
ODI en los dos grupos de tratamiento. La capacidad funcional 
se	mantuvo	 significativamente	mejor	 en	 el	 grupo	 implante	
de	titanio	(6.0	+/-	3.7	vs	10.5	+/-	5.4),	correspondiendo	a	un	
promedio	de	mejoría	del	90%	y	83%	en	el	grupo	implante	y	el	
grupo balón respectivamente (Fig. 3).

Resultados de la calidad de vida relacionada con la 
salud en función de la escala EQ-5D: La evolución es hacia 
una clara mejoría de la calidad de vida, pero vuelve a ser 
mayor en el grupo implante, si bien las diferencias no fueron 
estadísticamente	significativas.	3	años	después	de	la	cirugía,	
la calidad de vida es claramente mejor comparado con el 
basal antes de la cirugía, a pesar del ligero descenso de la 
escala	EQ-VAS	en	ambos	grupos	de	pacientes	(Fig.	4).

Figura 2: Evolución de la escala del dolor (EVA) hasta los 3 años de seguimiento, comparando ambos 
grupos de tratamiento.

Figura 3: Evolución de la capacidad funcional según la escala ODI (Owestry) durante 3 años tras la 
cirugía, comparando ambos grupos de tratamiento.

Figura 4: Evolución de la calidad de vida según la escala EQ-VAS durante los 3 años de seguimiento, 
comparando ambos grupos de tratamiento.
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RESULTADOS RADIOLÓGICOS
Restauración de la altura vertebral: es similar a 

nivel anterior y medio para el grupo implante de titanio 
comparando los datos basales y a los 5 días postintervención. 
La	 altura	 vertebral	 media	 aumentó	 del	 70	 al	 87%	 (siendo	
100%	 la	 altura	original),	mientras	que	 en	 el	 grupo	balón	 el	
aumento	fue	sólo	del	6%	a	los	5	días	postintervención.	A	los	
6	meses,	la	altura	vertebral	decrece	ligeramente	a	84%	para	
el grupo implante. Para el grupo balón esta altura decrece 
de	 82	 a	 79%.	 A	 los	 12	 meses,	 la	 altura	 se	 mantiene	 casi	
constante	 en	 ambos	 grupos,	 84%	 en	 el	 grupo	 implante	 de	
titanio	y	78%	en	el	grupo	balón.	Estas	diferencias	intergrupo	
fueron	 estadísticamente	 significativas	 en	 cada	 visita	 (a	 los	
12 meses, p=0.003 para la altura anterior y p=0.001 para la 
altura media). Se encontraron pequeños cambios en la altura 
vertebral	posterior	sin	diferencias	significativas	entre	ambos	
grupos  (Fig. 5)

Restauración del ángulo vertebral: A los 5 días tras la 
intervención,	la	restauración	del	ángulo	vertebral	es	de	-6,1º+/-
6,1º	 en	 el	 grupo	 implante	de	 titanio,	 y	 de	 -1,1º+/-2,8º	 en	 el	
grupo	balón.	A	los	6	meses,	el	ángulo	desciende	ligeramente	
en el grupo implante y apenas cambia en el grupo balón. Al 
igual que a los 12 meses donde apenas se observan cambios 
en ambos grupos; sin observar diferencias estadísticamente 
significativas	 entre	 ambos	 grupos	 de	 tratamiento.	 2	 años	
después,	 se	mantiene	un	ángulo	de	 corrección	 significativo	
en	el	grupo	implante	(media:	-5º	+/-	5,1º.	p=0.003),	mientras	
se sigue observando una ausencia de corrección en el grupo 
balón	(p	intergrupo=	0.002)	(Fig.	6).

DISCUSIÓN
Las fracturas vertebrales por compresión  suponen un 

problema	de	salud	significativo	con	más	de	1,400,000	fracturas	
anuales en Europa. La mayoría pasan desapercibidas, 

se estima que sólo un tercio de estas fracturas son 
diagnosticadas(11).

Estas fracturas cursan con dolor agudo, deformidad 
y pérdida de altura. Todo esto provoca un dolor crónico 
y una cifosis que produce a su vez una disminución de la 
calidad de vida, aumenta el riesgo de nuevas fracturas, así 
como disminución de las cavidades torácica y abdominal, 
lo que reduce la capacidad pulmonar y produce problemas 
gastrointestinales(12).

El riesgo de mortalidad relacionado con la deformidad de 
la columna aumenta de tal manera que se ha documentado 
un	 aumento	 de	 1,14	 veces	 el	 riesgo	 de	 muerte	 por	 cada	
desviación estándar de aumento del ángulo cifótico(13).

La estrategia de tratamiento de primera línea más común 
es el tratamiento conservador. Las guías clínicas recomiendan 
que se ofrezca un tratamiento quirúrgico mediante técnicas 
percutáneas cuando los métodos no quirúrgicos no hayan 
proporcionado alivio del dolor o cuando el dolor afecte 
sustancialmente al estilo de vida del paciente(14).

Este estudio piloto, monocéntrico, prospectivo y 
controlado mostró que en pacientes osteoporóticos con 
fractura vertebral por compresión aguda y dolorosa, ambos 
procedimientos condujeron a una mejoría rápida y notable en 
el dolor, capacidad funcional y calidad de vida sin diferencias 
estadísticamente	significativas	entre	los	grupos.

Aunque ambos grupos obtuvieron importantes cambios 
en la restauración de la altura vertebral a los 5 días después 
de la cirugía, los resultados indican que el implante expansivo 
de	titanio	fue	más	eficaz.

El procedimiento de SpineJack® descrito en este 
documento es una técnica segura. No observamos 
complicaciones neurológicas ni intervención quirúrgica 
secundaria en las vértebras tratadas o la migración del 
dispositivo.	 Solo	 dos	 pacientes	 (13.3%)	 experimentaron	
una fractura adyacente y se detectó una fuga de cemento 
asintomático	en	un	paciente	(6.7%)	sin	consecuencias	clínicas.	
3 años después de la cirugía, una fractura posterior (a nivel 
N-1) se produjo en un paciente del grupo balón.

Parece importante señalar que los resultados de este 
estudio piloto parecieron relevantes, ya que encontramos 
una mejoría similar del dolor en el grupo balón a los 12 meses 
a la lograda en un estudio de gran tamaño, el KAST:

Este estudio comparó el sistema Kiva® con el balón en 
300 pacientes con fracturas vertebrales por compresión 
osteoporóticas dolorosas y mostró a los 12 meses posteriores 
a	la	cirugía	una	mejoría	media	de	71,8	puntos	en	la	puntuación	
EVA	 con	 el	 balón	 (frente	 a	 68.9	 en	 nuestro	 estudio)	 y	 70.8	
puntos para Kiva®. Comparado con el rendimiento clínico de 
los dispositivos probados en el estudio KAST, el SpineJack® 
mejoró levemente la puntuación EVA con un valor medio de 
75.8	puntos.	Además,	 también	observamos	a	 los	12	meses	
mejoría mayor en la capacidad funcional con una disminución 
promedio	 de	 61.6	 puntos	 en	 la	 puntuación	ODI	 (vs.	 38.1	 y	
42.2	puntos	con	Kiva® y balón, respectivamente)(15,	16).

Los buenos resultados obtenidos en la calidad de 
vida son acordes con los datos de la literatura. Un estudio 
de 300 pacientes que comparaba la cifoplastia con balón 
con	 el	 tratamiento	 no	 quirúrgico	 durante	 24	 meses	 ha	
servido para buscar una asociación entre corrección de 
la anatomía de cuerpo vertebral y la calidad de vida(17). Los 

Figura 5: Evolución de la altura vertebral comparando ambos grupos de tratamiento, durante los 3 
años de seguimiento.

Figura 6: Cambios en el ángulo vertebral en grados de ambos grupos de tratamiento durante 3 años 
de seguimiento (- Cifosis, + Lordosis).
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autores mostraron que pacientes con una mayor mejoría de 
la calidad de vida tenían más corrección de la cifosis en la 
vértebra tratada. Nuestro estudio apoya sus conclusiones. 
En efecto, los mejores resultados en la reducción cifótica 
obtenidos con el implante expansivo está relacionado con 
los	 resultados	 signifi	cativamente	 mejores	 en	 la	 calidad	 de	
vida,	 especialmente	 a	 los	 3	 años	 de	 seguimiento	 (p=0,007)	
con una diferencia intergrupo que cumple con la diferencia 
mínimamente clínica de 0,08 puntos para el test puntuación 
EQ-5D(18).
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