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Editorial

Volumen 35	 Número 4 | Octubre - Diciembre 2018

El secreto del progreso de la ciencia se centra 
en la investigación. Pero de poco valdría ésta sin 
la comunicación de sus resultados. La publicación 
es la parte final del trabajo de investigación y a 
su vez exige un alto nivel de responsabilidad. ¿De 
qué serviría un excelente trabajo de investigación 
clínica o básica si no damos a conocer al resto de 
la comunidad científica si nuestro esfuerzo puede 
aumentar el conocimiento básico de la ciencia o si 
puede mejorar la salud de nuestros pacientes? La 
respuesta es de nada.

Adicionalmente, en este requisito de comuni-
car se ha centrado de forma significativa la valo-
ración de la excelencia y la promoción profesional 
de los investigadores.

Esta comunicación se hace fundamentalmente 
a través de la escritura científica. Para dominarla 
es necesario tener algo que decir y saber decirlo. 
Para ello, existe una estructura básica y a ello se 
acompañan las recomendaciones de los editores 
que imprimen las particularidades de cada publi-
cación.

Con la proliferación de los congresos científi-
cos se ha creado la oportunidad de que la difusión 

de este conocimiento se haga en un corto espacio 
de tiempo, el que dura una comunicación, y se ha 
añadido un valor para los profesionales emergen-
tes, el entrenamiento en la comunicación oral. Una 
habilidad que no se trabaja en nuestro entorno du-
rante el periodo de formación básica de los estu-
diantes. 

Por el contrario, la comunicación oral, si bien 
se hace de forma estructurada, no lo es en la mis-
ma medida que un escrito científico. No son com-
parables leer un libro y ver su réplica en forma de 
película.

Lamentablemente, el esfuerzo que se hace en 
la preparación de una comunicación oral en pocas 
ocasiones se ve traducida en forma escrita, la úni-
ca forma de recuperación de la información que 
contiene todos sus detalles. Mientras que la comu-
nicación oral solo es beneficiosa para aquellos que 
la escuchan, la escrita permanece para todo aquel 
que con el paso del tiempo quiera revisarla y con-
trastarla.

Desde esta revista se impone un estímulo para 
que aquellos trabajos que se ofrezcan durante los 
congresos científicos, en forma de comunicación 
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oral o de póster, máxime si han sido premiados, 
tengan su forma de trasmisión recuperable como 
artículo publicado en papel. Es propósito firme de 
este equipo editorial vincular la producción cien-
tífica durante las reuniones científicas a la traduc-

ción escrita de este esfuerzo en nuestro órgano de 
comunicación, la revista de la SATO.

Éste debe ser un deseo y un compromiso de 
todos. 
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Resumen
La luxación congénita de rodilla es una pa-

tología poco frecuente en la población general, 
suponiendo un reto para el cirujano ortopédico. 
Se diagnostica al nacimiento tras las primeras 
exploraciones, en las que se detecta una hipe-
rextensión de la rodilla. Se clasifica según la 
severidad de la deformidad en recurvatum, su-
bluxación y luxación. Actualmente no hay al-
goritmos de manejo consensuados ni evidencias 
claras acerca del manejo de estos pacientes. El 
tratamiento de elección inicialmente es conser-
vador mediante manipulación y yesos. La ciru-
gía se indica cuando el tratamiento conservador 
fracasa, el diagnóstico se alcanza de forma tardía 
o la deformidad inicial es severa. Las técnicas 
más frecuentemente empleadas pretenden actuar 
sobre el tendón del cuádriceps para alargar el 
aparato extensor y permitir la reducción articular 
y recuperar la flexión. En cualquier caso, se aso-
cian a mejor pronóstico los casos no asociados a 

Abstract
Congenital dislocation of the knee is an un-

common pathology in general population and 
therefore it presents a challenge for the orthope-
dic surgeon. It is diagnosed at birth, when knee 
hyperextension is detected during the first physi-
cal examinations. It is classified according to se-
verity into recurvatum, subluxation and luxation. 
Currently there is no management algorithm or 
clear scientific evidence related to the treatment of 
these patients. Initially, a conservative treatment 
consisting of manipulation and casting is genera-
lly chosen. Surgery is indicated in case of failure 
of conservative treatment, delayed diagnosis or 
severe initial deformity. The most commonly used 
techniques aim at acting on the quadriceps tendon 
in order to lengthen it and allow joint reduction 
and improved knee flexion. In any case, both non 
syndromic and early treated cases are associated 
with a better prognosis.



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2018; 35 (4/4): 8-17	 -9-

Evaluación y tratamiento de la luxación congénita de rodilla. 
Revisión de la literaturaSánchez Aguilera, A.J.; Zarza Pérez, A.: Mansilla Vega, R.

síndromes y aquellos que reciban un tratamiento 
precoz.

Palabras clave: Luxación de rodilla; Defor-
midades congénitas del miembro inferior; Ar-
trogriposis; Tenotomía.

Keywords: Knee dislocation, Lower Extre-
mity Deformities, Congenital; Arthrogryposis; 
Tenotomy.

INTRODUCCIÓN
La luxación congénita de rodilla es una enti-

dad clínica poco frecuente1, 2, con una incidencia 
de 1/100000 nacidos vivos3, 4, 5, que está presente 
en el nacimiento. Se estima que por cada luxación 
congénita de rodilla hay 100 displasias del desa-
rrollo de la cadera (DDC)6, 7. Es más frecuente en 
el sexo femenino8, 9.

Comprende un espectro clínico con funda-
mentalmente tres grados según la severidad del 
cuadro y relación entre las superficies articulares: 
simple hiperextensión de rodilla o genu recurva-
tum, subluxación y luxación completa que puede 
llegar a ser irreductible1, 10, 11, 12. En ella, la tibia se 
desplaza en sentido anteroexterno con respecto al 
fémur3, 13 pudiendo haber también cierto grado de 
subluxación lateral o rotatoria14.

PATOLOGÍA Y FACTORES 
ETIOLÓGICOS

Se han encontrado diferentes alteraciones en 
los tejidos circundantes a la rodilla que dificul-
tarían o impedirían la flexión articular15. La alte-
ración más encontrada es la contractura, acorta-
miento y fibrosis del cuádriceps5, 6, 10, con mayor 
afectación del vasto intermedio16 y lateral2, que se 
adhiere al fémur distal1 impidiendo la flexión de 
la rodilla. Otras alteraciones serían una contractu-
ra de la porción anterior cápsula, una hipoplasia 
de la bursa suprapatelar e incluso adherencias in-
traarticulares16. La rótula puede estar hipoplásica15 
y desplazada hacia externo por efecto de una ban-
da iliotibial hipertrofiada1.

Instaurada la deformidad en hiperextensión, 
los ligamentos laterales y la musculatura isquioti-
bial se desplazan colocándose anteriores al eje de 
la extremidad, contribuyendo a la deformidad10.

Se ha encontrado también relación entre la 
luxación congénita de rodilla y una elongación, 
hipoplasia o agenesia de ligamentos cruzados8, 9, 

17, habiéndose establecido como una de las cau-
sas de la luxación, aunque esto también se ha aso-
ciado con un efecto del retraso en el tratamiento, 
con una elongación del ligamento cruzado anterior 
(LCA) provocada por la luxación mantenida4, que 
ocasionaría además la presencia de un ligamento 
cruzado posterior (LCP) acortado y rígido18. La 
ausencia de ligamentos cruzados es más frecuente 
en casos bilaterales13.

Se ha postulado que cuanto antes, durante el 
periodo gestacional, se produzca la luxación, más 
alteraciones morfológicas habrá16.

El origen de esta entidad es multifactorial8, 
con espacio incluso para algún factor genético o 
familiar asociado1, 9, 17, aunque la etiopatogenia se 
puede dividir en dos grupos: causas extrínsecas e 
intrínsecas.

Entre las causas extrínsecas encontramos la 
mala posición fetal durante el tercer trimestre7, 13, 
una presión intrauterina anormal, oligohidram-
nios16 o presentación de nalgas17. La incidencia 
de presentación de nalgas en la población general 
es de un 3-4%, siendo 10 veces más frecuente en 
niños con luxación congénita de rodilla9. En defi-
nitiva, un conflicto de espacio intrauterino daría 
lugar a un síndrome de empaquetamiento que pu-
diera provocar luxación de rodilla o de rodilla y 
deformidades como el pie zambo17. Se ha encon-
trado asociación a otras deformidades en hasta el 
80% de los casos3, 8, 15, 18, 22, sobre todo en casos 
bilaterales19, siendo más frecuente la asociación a 
DDC7, 12, 17, 18, presente en el 30-70% de los niños 
con luxación congénita de rodilla17, 19. La segun-
da deformidad en frecuencia es el pie zambo, que 
puede aparecer hasta en el 65% de los casos. Otras 
menos frecuentes son la luxación congénita de 



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2018; 35 (4/4): 8-17	 -10-

Evaluación y tratamiento de la luxación congénita de rodilla. 
Revisión de la literaturaSánchez Aguilera, A.J.; Zarza Pérez, A.: Mansilla Vega, R.

codo9, el astrágalo vertical1, el metatarso aducto, 
el pie calcáneo-valgo4 o la escoliosis2.

Entre las causas intrínsecas, se ha encontrado 
una fuerte asociación de la luxación congénita de 
rodilla con síndromes como la artrogriposis3, 6, 14, 
mielomeningocele15, acondroplasia16, síndrome 
de Larsen, Down, Turner o Ehler-Danlos, entre 
otros2, 7, 9, 13. Éstos provocarían alteraciones a nivel 
muscular, con contractura cuadricipital, trastorno 
neuromuscular con predominio de musculatura 
extensora y alteraciones más severas por deformi-
dades también en articulación y hueso5. En las se-
ries publicadas de niños con luxación congénita de 
rodilla se encuentra asociación a síndrome entre el 
30 y el 88% de los casos3, 11, 20, siendo la artrogri-
posis y el síndrome de Larsen los más frecuentes. 
En la primera, se encuentra rigidez de estructuras 
periarticulares que promueven más rigidez que 
inestabilidad21. En la segunda, cuya alteración más 
frecuente es la luxación congénita de rodilla, se 
encuentran asociadas múltiples dislocaciones en 
otras localizaciones. De cualquier forma, los casos 
asociados a síndrome suelen tener una deformidad 
más severa con mayor resistencia al tratamiento 
conservador, requiriendo con frecuencia manejo 
quirúrgico, y con un pronóstico más discreto en 
cuanto a movilidad, estabilidad e independencia 
para la deambulación, teniendo en cuenta además 
la mayor incidencia también en estos pacientes de 
otras alteraciones concomitantes como la DDC 
o el pie zambo21. En otros casos, se ha postula-
do también una alteración primaria ligamentosa 
que provoca una laxitud articular generalizada del 
niño, incluso tras el tratamiento11.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico clínico se establece justo al na-

cimiento, con las primeras exploraciones1, 9. El pri-
mer hallazgo es una rodilla en recurvatum o hipe-
rextensión (fig. 1). La flexión podrá estar limitada 
en diverso grado, o ser imposible. Es importante 
valorar la reducción de la deformidad y los gra-
dos de flexión que se pueden alcanzar3, 6. Cuanto 
menos flexione, generalmente por retracción del 
cuádriceps10, peor pronóstico final tendrá22. Las 
rodillas irreductibles están más en relación a los 
casos sindrómicos13, 14. Aproximadamente la mitad 
de los casos tendrá cierto grado de flexión de rodi-

lla, teniendo mayor probabilidad de resolverse con 
tratamiento conservador10.

Si la causa es postural, probablemente nos en-
contremos una hiperextensión o subluxación, que 
tendrá buen resultado con tratamiento conserva-
dor16, 17. Si la causa es sindrómica, estaremos más 
probablemente ante una luxación23.

Podemos encontrar pliegues cutáneos en cara 
anterior de la rodilla1. Mehrafshan3 observó que 
había más pliegues en las rodillas hiperextendidas 
sin incongruencia articular que en las luxaciones 
completas, en relación al mayor tiempo de evolu-
ción intrauterina de las últimas.

Otros hallazgos son una hipoplasia de rótula8, 
que puede encontrarse subluxada10, inestabilidad 
articular si hipoplasia o elongación de ligamentos 
cruzados4, 7, 11, contractura de la cintilla iliotibial o 
unos cóndilos femorales prominentes en el hueco 
poplíteo17. Hay que tener la precaución de realizar 
un examen físico amplio para descartar otras mal-
formaciones asociadas (DDC, pie zambo)12.

El estudio con radiografías simples nos pue-
de ayudar a la hora de confirmar el diagnóstico, 
confirmar la reducción articular y monitorizar el 
seguimiento23. Con la ecografía podemos realizar 
el diagnóstico prenatal19, detectar lesiones asocia-
das6 o comprobar la regeneración tendinosa tras la 
cirugía14.

Figura 1. Imagen clínica luxación congénita de rodilla 
tipo III
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CLASIFICACIÓN
Hay multitud de clasificaciones basadas en 

parámetros radiológicos y clínicos en relación a 
grado de luxación e inestabilidad articular. La ma-
yoría no están validadas ni su uso está extendido, 
siendo descritas y definidas por Laurence y Fi-
sher4, 8, 17, Leveuf7, 13, Ferris8, 9, 24, Tarek6 o Finder25, 
las cuales guardan ciertas similitudes entre sí. No 
hay consenso sobre cuál guía mejor el tratamiento.

A modo de resumen, podemos diferenciar tres 
grados de severidad en el espectro clínico de la 
luxación congénita de rodilla (fig. 2):
I.	 Hiperextensión de rodilla: sin desplazamiento 

ni incongruencia de las superficies articulares. 
Recurvatum de hasta 15º24. La flexión pasiva 
suele estar limitada, aunque permite llegar a 
90º6. Es la más frecuente (50% de los casos). 
Las radiografías suelen ser normales9, aunque 
se puede apreciar el recurvatum. Suele tener 
buen pronóstico con tratamiento conservador9.

II.	 Subluxación articular: con epífisis proximal 
de la tibia deslizada sobre cara anterior de fé-
mur, apreciable en las radiografías9, con hipe-
rextensión que puede superar los 45º. Permite 
una flexión de hasta 30-45º 6, 10.

III.	 Luxación articular: luxación anterior de la ti-
bia con respecto al fémur, con inestabilidad y 
movilidad variable, hiperextensión que puede 
superar los 90º 25 y flexión inferior a 30º 6. Se 
corresponde al 20% de los casos. En este mar-
co, Mehrafshan3 distinguió entre aquellas re-
ducibles estables o inestables e irreductibles.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Los resultados tras el tratamiento de la luxa-

ción congénita de rodilla, si se ha realizado un 
diagnóstico precoz17, 20, son buenos en cuanto a es-
tabilidad y funcionalidad, incluso en casos sindró-
micos13. El objetivo global del tratamiento sería 
lograr la reducción alcanzando una congruencia 
articular estable que además permita una flexión 
de al menos 90º 15 y una deambulación indepen-
diente12, 17 junto a una adecuada fuerza muscular8. 
Este resultado es menos probable en casos sindró-
micos20.

El tratamiento conservador es el manejo de 
elección de estos pacientes2, 8, 9, 22, 23, siempre que 
el diagnóstico y el inicio de dicho tratamiento se 
realicen precozmente y se alcance la reducción ar-
ticular13 y ciertos grados de flexión que podrán in-
crementarse durante el tratamiento6, 9. Aunque no 
hay consenso claro en ello, en la mayoría de traba-
jos se considera tratamiento precoz si se inicia an-
tes del tercer/cuarto mes de vida2, 15, 25, siendo más 
susceptible de manejo quirúrgico si el diagnóstico 
se realiza a mayor edad.

El resultado será más satisfactorio y por tanto 
el tratamiento conservador más indicado en aque-
llos casos no asociados a síndromes10 y en los tipos 
I y II1, 4, 15. Se ha propuesto incluso, en casos no 
asociados a síndromes ni otras deformidades, espe-
rar un mes sin tratamiento esperando la reducción 
espontánea6, 16. En luxaciones de causa intrínseca, 
se podrá iniciar un tratamiento conservador que 
se suspenderá, indicando cirugía, tras un periodo 
corto de 1-2 semanas si no se consigue reducir la 

articulación de forma estable16, 17, pues se 
estima que el tratamiento fracasará. Incluso 
en algunos trabajos2, 25, se postula la asocia-
ción sindrómica del cuadro con la indica-
ción directa de tratamiento quirúrgico. Al-
gunos autores como Tarek6, Patwardhan14 
o Arvinius13 han propuesto algoritmos de 
decisión basados en el grado de afectación 
y la exploración física, estableciendo como 
indicación de cirugía aquellas luxaciones 
completas (tipo III) irreductibles o que no 
alcancen una flexión aceptable (de 30-90º). 
Estos hallazgos se pueden corroborar con 
varias series revisadas en las que de un to-
tal de 58 rodillas con luxación completa, 

Figura 2. Clasificación luxación congénita de rodilla. A: Tipo I. 
Hiperextensión de rodilla sin incongruencia superficies articula-

res. B: Tipo II. Subluxación. C: Tipo III. Luxación completa.
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solo 8 se resolvieron con tratamiento conserva-
dor, requiriendo el resto cirugía (un 86%)1, 2, 4, 15, 
teniendo entonces en cuenta que las deformidades 
más severas son malos candidatos para tratamien-
to conservador14.

El tratamiento debe iniciarse de forma precoz, 
en las primeras 24-48 horas de vida2, 9, siendo el 
resultado más satisfactorio si se inicia antes de la 
6ª semana8 pues, al iniciarlo de forma precoz, el 
potencial de remodelación ósea y cartilaginosa es 
mayor19. Consiste en una serie de manipulaciones 
para estirar el aparato extensor1 buscando prime-
ro reducir la articulación y después lograr una 
adecuada flexión de rodilla. El grado de tensión 
del cuádriceps determinará la probabilidad de re-
ducción cerrada13. Tras alcanzarse, se inmoviliza 
con yesos que se cambian semanalmente para in-
crementar progresivamente la flexión y alargar el 
cuádriceps16 (fig. 3). En casos irreductibles o con 
una contractura cuadricipital importante, se ha 
propuesto la infiltración con toxina botulínica19 y 
la tracción axial del miembro1, 13 para lograr alar-
gar el cuádriceps permitiendo la reducción y fle-
xión de la rodilla. Finalmente, para mantener la 
congruencia estable y la flexión, se utilizan ortesis 
(fig. 4) o arnés tipo Pavlik6, 14, 23. De media, en las 
series revisadas, el tratamiento conservador tiene 
una duración de unos 3 meses aproximadamente6, 

8, 16. Sin embargo, se considerará fracaso del tra-
tamiento conservador si el objetivo no se cumple 
tras 4-12 semanas, sin que exista consenso en 

cuanto a la duración exacta, requiriendo entonces 
cirugía1, 2, 6, 7, 13, 16, 23.

La complicación más frecuentemente asocia-
da a este método es la lesión ósea tipo fractura2, 
epifisiolisis23 o incurvación de la tibia proximal o 
fémur distal1, 6, 14 que ocasionamos con las mani-
pulaciones intentando reducir y flexionar la rodi-
lla. Por tanto, es importante tenerlo en cuenta y 
realizar dichas manipulaciones con suavidad4, 6 

evitando flexionar la rodilla con articulación in-
congruente, algo que podemos descartar con ra-
diografías y ecografía1. El riesgo de complicacio-
nes es mayor en luxaciones completas y en casos 
sindrómicos10.

Con una buena indicación (deformidad redu-
cible alcanzando una flexión de rodilla cercana a 
los 90º) y un inicio precoz, el resultado del trata-
miento conservador en el espectro de patología de 
la luxación congénita de rodilla es satisfactorio en 
el 85% de los casos22, sin estar definida en la ac-
tualidad la actitud a seguir con respecto al fracaso 
de dicho tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Debido a la infrecuencia de la patología, hay 

pocos estudios con muestras grandes y técnicas 
homogéneas con seguimiento a largo plazo que 
puedan ser reproducibles y comparables. La ma-
yoría de ellos, además, evalúan los resultados con 
criterios no estandarizados más que con criterios 
funcionales objetivos.

Figura 3. Inmovilización con yeso tras reducción articu-
lar y alcanzar una flexión cercana a los 90º

Figura 4. Ortesis para mantener felxión 90º
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Las indicaciones de tratamiento quirúrgico 
no están bien definidas en la literatura1, 22. Sí está 
ampliamente aceptada la indicación de cirugía tras 
fracaso del tratamiento conservador, entendido 
como la incapacidad para alcanzar una reducción 
estable y una flexión de rodilla de 90º 2, 8, 11. Sin 
embargo, no hay consenso en el tiempo necesario 
de manipulación y yesos para considerar que está 
fracasando. En las series revisadas, la mayoría de 
autores espera un margen de 4 a 12 semanas hasta 
indicar la cirugía en los casos en los que realizan 
tratamiento conservador1, 2, 6, 7, 13, 16, 23. También se 
considera necesaria la intervención quirúrgica en 
casos de diagnóstico tardío, en los que la mani-
pulación tiene poca probabilidad de ser efectiva. 
Se puede considerar como retraso diagnóstico 
como para realizar tratamiento conservador los 
3-4 meses de vida2, 15, 17, 25. Otras indicaciones me-
nos estandarizadas son las luxaciones completas 
irreductibles13, 22 o que alcanzan una flexión menor 
a 30-90º 4, 6, 13, 14, 15 o los casos sindrómicos2, 10, 25. 
En estos casos, en muchas series se realiza un tra-
tamiento conservador pero, en los resultados, se 
aprecia un riesgo alto de requerir finalmente ci-
rugía. Se estima que requerirán cirugía el 15-58% 
de los casos de luxación congénita de rodilla11, te-
niendo un mejor resultado cuando se realizan en 
niños de menos de dos años de edad19.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es alar-
gar el cuádriceps y el aparato extensor para permi-
tir la reducción con una adecuada flexión, con la 
menor tasa de complicaciones posible.

Tenotomías tendón cuadricipital

A.	 Tenotomía abierta en V o V-Y6, 11, 22: tienen 
más complicaciones en relación con la herida 
y con lesión de aparato extensor, que puede 
ocasionar cierto grado de debilidad muscular 
(extensor lag) y limitación de la flexión por 
la fibrosis que se genera1, 2, 19. En su serie de 
17 luxaciones en las que realiza tenotomías en 
V, Sud15 encuentra una incidencia de extensor 
lag del 65%. Sin embargo, son más efectivas 
para casos con deformidad más severa6, 13. 
Normalmente se asocia con capsulotomía an-
terior15 y en algunos casos con liberación de 
retináculos, con riesgo de lesión de ligamen-
tos colaterales que se sitúan en profundidad, 
pudiendo contribuir a la inestabilidad articular 

ocasionada por la incongruencia articular y la 
incompetencia de los ligamentos cruzados2. 
Tercier20 propone una tenotomía a nivel de la 
unión musculo-tendinosa con la que reducir 
la rodilla de forma estable sin necesidad de 
actuar sobre los retináculos, disminuyendo el 
riesgo de lesión iatrogénica de los ligamentos 
colaterales. Indicado en casos en los que no se 
alcanza una flexión de 30-45º.

B.	 Tenotomía mínimamente invasiva (mi-
ni-open)6: están descritas varias técnicas ac-
tuando sobre la fascia del recto anterior o 
incluso realizando tenotomía completa cua-
dricipital2 a través de incisiones de 2cm, con 
la intención de evitar extensas incisiones con 
más complicaciones asociadas13. En su serie 
de 13 rodillas con luxación completa, Shah1 
consigue resultados satisfactorios en 11 casos 
con tenotomía mini-open del cuádriceps. 

C.	 Tenotomía percutánea con aguja: indicada en 
luxaciones reductibles pero que no alcanzan 
los 90º de flexión6, 14. Se puede realizar con 
aguja de calibre 16-21G (uso intramuscular), 
cortando fibras hasta que se reduce la articu-
lación y se alcanza la flexión completa (fig. 
5), con una técnica similar a la tenotomía per-
cutánea de tendón de Aquiles o de aductores. 
Patwardhan14, consigue una flexión completa 
de rodilla en 20 casos de luxaciones reducti-
bles pero que no alcanzaban los 90º de flexión. 
Tarek6 resuelve mediante este procedimiento 
12 luxaciones reductibles que no alcanzaban 

Figura 5. Tenotomía cuadricipital percutánea con aguja 
intramuscular (imagen cortesía del Dr. Ignacio Martínez 

Caballero)
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los 90º de flexión. Tiene buenos resultados en 
casos seleccionados5, sobre todo si se realiza 
en niños de menos de 8 semanas.
La complicación más frecuentemente asociada 

a las tenotomías del tendón cuadricipital es la pér-
dida de función del aparato extensor por debilidad 
muscular, que ocasiona un fenómeno de extensor 
lag11, y fibrosis muscular que provoca disminución 
de la flexión de la rodilla1, 2, 19. Por tanto, debe ser 
un objetivo el dañar lo menos posible el tendón 
durante la cirugía6, 20. El extensor lag solo afecta 
a la función final si es severo, pudiendo compro-
meter la deambulación junto a la inestabilidad que 
se asocia en estas rodillas por incompetencia de 
ligamentos cruzados. Youssef2 realizó 16 teno-
tomías mini-open, resultando todas con extensor 
lag leve pero alcanzando un resultado funcional 
catalogado como excelente o bueno. La debilidad 
iatrogénica del aparato extensor es más frecuente 
en las tenotomías por abordaje abierto.

En consonancia con la literatura revisada, se 
aporta algoritmo de tratamiento de la luxación 
congénita de rodilla (fig. 6):

Osteotomía de acortamiento femoral

Mediante el acortamiento femoral se persigue 
alargar el aparato extensor de forma indirecta, sin 
acción directa ni daño iatrogénico sobre el mismo, 
para permitir la reducción articular y la flexión de 
la rodilla10, 26. De esta forma, se evita la habitual 
complicación encontrada en el tratamiento con te-
notomía del cuádriceps. Está especialmente indi-
cado en casos asociados a artrogriposis y síndrome 
de Larsen, en los que el músculo es especialmente 

anormal21. Se realiza una osteotomía en la transi-
ción diafisometafisaria del fémur distal acortando 
unos 2,35cm. Sud4 trató de esta manera 10 luxa-
ciones alcanzando una movilidad funcional no 
dolorosa con flexión de más de 90º sin fenómeno 
de extensor lag ni dismetrías en casos unilaterales. 
Oetgen11 comparó los resultados entre osteotomía 
de acortamiento femoral y tenotomía cuadricipital 
en 9 casos de luxación congénita de rodilla, en-
contrando buenos resultados en ambos grupos, li-
geramente superiores en el grupo de la osteotomía 
aunque sin significación estadística, concluyendo 
no poder recomendar un tratamiento sobre otro.

Manejo de la incompetencia ligamentos 
cruzados

En la literatura se ha publicado una inciden-
cia de inestabilidad residual en casos de luxación 
congénita de rodilla de hasta el 78% de los casos20. 
Parte de esta inestabilidad puede estar en relación 
con la hipoplasia o elongación de los ligamentos 
cruzados, algo que se ha postulado como causa 
pero también como consecuencia de la deformi-
dad, ya que, sobre todo en casos de diagnóstico 
tardío, el mayor tiempo de incongruencia articular 
provocaría una elongación del LCA que originaría 
su incompetencia18.

No hay consenso ni algoritmos para valora-
ción y tratamiento de la incompetencia del LCA 
en la luxación congénita de rodilla18. En cualquier 
caso es importante, tras la reducción, ya sea ce-
rrada o abierta, evaluar la inestabilidad anteropos-
terior que ocasione traslación anterior de la tibia 
e hiperextensión provocada por incompetencia 

Figura 6. Algoritmo de decisión para el tratamiento de la luxación congénita de rodilla
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ligamentosa19. En estos casos, estaría indicada la 
corrección quirúrgica. Klingele18 detectó intraope-
ratoriamente tras la reducción abierta de dos luxa-
ciones una inestabilidad por elongación del LCA. 
En ese momento, acorta y reinserta el ligamento 
y realiza un refuerzo con cintilla iliotibial autólo-
ga, con una técnica intraepifisaria. Al año de evo-
lución, con 3 años de edad, caminan ambos sin 
hiperextensión ni inestabilidad. Söyüncü25 realiza 
en un paciente de 6 años un retensado del LCA 
mediante una sutura tipo Bunnell. En estos casos, 
se puede encontrar también una elongación de la 
cápsula posterior que requiera corrección median-
te capsulorrafia para aportar mayor estabilidad18, 

19.
Otros autores, en cambio4, 21, proponen espe-

rar a la madurez ósea y a una evaluación con una 
exigencia funcional superior para tratar la incom-
petencia del LCA.

Otras técnicas quirúrgicas
•	 Osteotomía de extensión de tibia proxi-

mal: para tratamiento de arqueamiento 
anterior de tibia proximal provocado de 
forma iatrogénica por manipulaciones du-
rante la reducción7.

•	 Colgajos musculo-cutáneos para los casos 
de reducción abierta de deformidades en 
hiperextensión severas que tengan defec-
tos de cobertura anterior al alcanzar la fle-
xión deseada25.

•	 Liberación intraarticular de adherencias 
vía artroscópica25.

•	 Alargamiento de tendón cuadricipital me-
diante aloinjerto de tendón de Aquiles en 
casos de diagnóstico tardío25.

TRATAMIENTO DEFORMIDADES 
ASOCIADAS

En los casos de luxación congénita de rodilla 
asociados a deformidades como la DDC o el pie 
zambo, se plantea el reto de tratar ambas defor-
midades de forma concomitante o de anteponer la 
corrección de una sobre la otra.

En general se prefiere corregir inicialmente 
la luxación de rodilla, debido a que, para el trata-
miento de la displasia de cadera y del pie zambo, 

se requiere la flexión de la rodilla16 a la hora de 
colocar yesos, arnés y ortesis, por lo que sería un 
requisito previo para el adecuado manejo de las 
otras deformidades4, 6, 12, 13, 15, 17, 21. En los casos en 
los que se pueda flexionar de forma precoz, du-
rante los primeros yesos, la rodilla, se puede tratar 
de forma simultánea el resto de deformidades1. La 
coexistencia de estas deformidades dificulta el tra-
tamiento pero no empeora de por sí el pronóstico 
de las mismas2.

PRONÓSTICO
Existen varios factores pronósticos asociados 

a un mejor o peor resultado funcional del paciente 
con luxación congénita de rodilla. Un retraso de 
inicio del tratamiento4, 8, 19, una deformidad ini-
cial severa16, rigidez o laxitud articular grosera14 
se asocia a un pronóstico desfavorable. Se ha en-
contrado peor función en casos con una flexión al 
diagnóstico menor a 5006, 13, 22. En la exploración 
inicial, la presencia de varios pliegues anteriores 
indica un menor tiempo de evolución de la defor-
midad y una mayor probabilidad de éxito con el 
tratamiento conservador3, 6, 22. La presencia de bur-
sa suprapatelar es un signo de buen pronóstico y 
de buena respuesta al tratamiento conservador16. 
Las luxaciones irreductibles al inicio alcanzan una 
flexión final menor a 90º, mientras que las reducti-
bles sí alcanzan flexión completa22.

Se ha encontrado en casos sindrómicos un 
peor pronóstico final debido a la presencia de de-
formidades más severas, la existencia de una laxi-
tud o rigidez asociada o el requerimiento de más 
cirugías y tiempo de inmovilización4, 6, 15, 16, 20, 22. 
Especialmente en estos casos, se puede retrasar el 
inicio de la marcha4.

Las consecuencias y secuelas por severidad 
inicial del cuadro o un tratamiento defectuoso son 
una rodilla con dolor, rigidez, inestabilidad6, 9, 15 o 
deformidad en valgo por incompetencia del LCA6, 

18. En ocasiones, a pesar de reducir la luxación y 
conseguir una adecuada flexión, puede quedar una 
inestabilidad residual por incompetencia del LCA, 
que haga que tengan que caminar con ortesis.

En cuanto al tratamiento, también se han en-
contrado secuelas en relación a la iatrogenia como 
las lesiones fisarias tras manipulación cerrada o 
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la aparición de un extensor lag o disminución del 
rango articular por fibrosis tras cirugía sobre el 
cuádriceps18, 20.

CONCLUSIONES
La luxación congénita de rodilla, por su infre-

cuencia, es una entidad poco conocida y cuyo ma-
nejo presenta escasa y poco potente evidencia en 
la literatura revisada. Es primordial un diagnóstico 
precoz que permita un tratamiento temprano. En la 
primera atención, además, es fundamental realizar 
una amplia exploración al recién nacido para des-
cartar otras anomalías asociadas como displasia 
del desarrollo de la cadera o pie equinovaro. Los 
casos asociados a síndromes como la artrogriposis 
se asocian a peor pronóstico por rigidez y resisten-
cia al tratamiento, requiriendo probablemente tra-
tamiento quirúrgico. Las técnicas más extendidas 
pretenden alargar el aparato extensor para permitir 
la reducción articular, actuando tanto sobre el apa-
rato extensor para alargarlo como sobre el fémur 
distal para acortarlo. Incluso con un tratamiento 
correcto y la consecución de una flexión de rodilla 
que permita la marcha, se pueden producir secue-
las como inestabilidad, pérdida de fuerza o rigi-
dez. Si la causa es extrínseca, fundamentalmente 
en relación a un conflicto de espacio intrauterino 
en el final de la gestación, el pronóstico suele ser 
favorable con tratamiento conservador con mani-
pulaciones y yesos seriados.
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Resumen

Objetivo 

El aloinjerto estructural es una opción adecua-
da para la reconstrucción de defectos óseos exten-
sos debidos a resección tumoral. En este trabajo 
exponemos nuestra experiencia en esta técnica 
analizando las indicaciones y complicaciones aso-
ciadas.

Abstract

Objetives 

Massive structural allografts are a suitable 
option for the reconstruction of extensive tissue 
loss due to tumour resection. In this paper we re-
port our experience and review indications and 
complications of this technique. 
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Materiales y métodos

Presentamos una serie de cinco casos tratados 
mediante la misma técnica quirúrgica con diag-
nóstico de tumor maligno en húmero proximal o 
medio mediante reconstrucción con aloinjerto os-
teoarticular. Analizamos las indicaciones y expo-
nemos las complicaciones.

Resultados

Se realizó la reconstrucción con aloinjerto os-
teoarticular a pacientes con diagnóstico de osteo-
sarcoma (2 casos), sarcoma de Ewing, tumor de 
células gigantes y metástasis de cáncer de mama 
(1 caso). Se obtuvo, con un seguimiento medio 
de 3,8 años, consolidación completa en todos los 
casos, en un tiempo medio de 12,6 meses. Dos 
pacientes tuvieron complicaciones en relación a 
fractura del aloinjerto. No hubo ningún caso de 
infección periimplante. Solo en un caso hubo re-
currencia local de la enfermedad.

Se realizó además una revisión bibliográfica 
sobre las complicaciones e indicaciones de las 
distintas técnicas de reconstrucción del húmero 
proximal.

Conclusiones

Aunque con una tasa de complicaciones im-
portante, la reconstrucción con aloinjerto osteoar-
ticular es una opción válida especialmente en pa-
ciente activo, joven o pediátrico.

Palabras clave: Tumores óseos, Cirugía 
reconstructiva, Injerto óseo, Complicaciones 
postoperatorias.

Methods

This paper reports a five-case series of pa-
tients who were treated with the same surgical 
technique with malignant tumour located in proxi-
mal humerus. The reconstruction was made using 
osteoarticular allografts. The paper analyses the 
indications for the technique and reports the com-
plications encountered. 

Results

The reconstructions with the massive allo-
grafts were performed in patients with diagnosis 
of osteosarcoma (2 cases), Ewing sarcoma, Giant 
cells tumour and breast metastase (1 case). Af-
ter an average follow-up of 3.8 years, a comple-
te bone fusión was achieved in all cases, in 12.6 
months on average. Two patients had complica-
tions in relation to fracture. Infection did not oc-
cur in any of the cases. Only one case had a local 
recurrence of the tumour. 

In addition, literature about complications 
and indications for the different techniques for re-
construction of proximal humerus was reviewed. 

Conclusions

Reconstruction of the proximal humerus with 
osteoarticular allografts is a valid option especia-
lly in the functionally active patient, young or pe-
diatric, in spite of a significant complication rate. 

Keywords: Bone neoplasms, Reconstructive 
surgery, Bone grafting, Postoperative complica-
tions.

Introducción 
Hasta el año 1970, los sarcomas malignos 

avanzados en miembros se trataban principalmen-
te mediante la amputación(1, 2, 3), obteniendo aun 
así una supervivencia de tan solo un 20% a los 5 
años(1, 3, 4, 5). En los últimos años, los nuevos tra-
tamientos sistémicos neoadyuvantes y adyuvantes 
como la quimioterapia (QT) y la radioterapia (RT), 
las nuevas técnicas de resección y reconstrucción 
y el enfoque multidiscipinario (oncología mé-

dica, radiología, cirugía plástica) han elevado la 
supervivencia hasta el 80%, permitiendo además 
la salvación del miembro, siendo actualmente éste 
el tratamiento más frecuente, pudiéndose realizar 
hasta en el 90% de los casos(4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11), y hasta 
en un 95% en húmero proximal(12). La cirugía de 
salvamento del miembro está mejor aceptada por 
los pacientes(13), con un mejor resultado funcional 
y cosmético que la amputación(3, 14), siendo el ma-
nejo de elección siempre que se cumplan los prin-
cipios de cirugía oncológica en cuanto a márgenes 
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quirúrgicos libres de tumor para minimizar los 
riesgos de recidiva local y extensión de la enfer-
medad, con el objetivo de aumentar la supervi-
vencia del paciente(2, 5, 7, 15, 16, 17).

El húmero proximal es una de las locali-
zaciones donde con mayor frecuencia asientan 
tumores malignos, tanto primarios como metas-
tásicos(18, 19). Así, es el tercer sitio más frecuente 
para osteosarcoma y el segundo para metástasis 
en miembros(1, 2, 20). Es el tercero más frecuente 
para tumor maligno primario tras fémur distal 
y tibia proximal(12). Además, es el segundo más 
frecuente para sarcomas óseos(20). El tratamiento 
de elección actualmente es la resección amplia 
con reconstrucción(12), con el objetivo de obtener 
una adecuada función y evitar las complicacio-
nes(18, 19, 21).

En la bibliografía científica actual abundan 
los trabajos acerca de la reconstrucción de gran-
des defectos óseos y de partes blandas tras cirugía 
de resección tumoral amplia. En húmero proximal, 
destacan por cantidad el número de trabajos sobre 
reconstrucción con prótesis. En este artículo mos-
tramos nuestra experiencia en la reconstrucción 
del húmero proximal y medio con aloinjertos os-
teoarticulares masivos, poniéndolo en perspectiva 
y comparándolo con las otras opciones quirúrgicas 
como las megaprótesis o el autoinjerto con peroné 
vascularizado, entre otras(2, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 

22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). Consideramos pertinente el 
estudio para tratar de clarificar los diferentes tipos 
de reconstrucción del húmero proximal tras resec-
ción tumoral, y específicamente mediante la utili-
zación de aloinjertos estructurales, y discernir las 
diferentes complicaciones que pueden aparecer en 
cada una de las opciones a nuestra disposición. 

Material y Método
Presentamos una serie de cinco casos, 

recogidos entre 2011 y 2018, en los que se 
realizó por el mismo cirujano senior ex-
perto una técnica similar para la recons-
trucción del húmero proximal tras reali-
zar la resección en bloque del tumor (fig. 
1). Ninguno de ellos se había sometido a 
otra intervención quirúrgica previamente 
por este motivo. Para ello, seguimos los 
protocolos del hospital para acceder a las 

historias clínicas de los pacientes, contando con 
el consentimiento informado de todos los sujetos 
estudiados.

En nuestros cinco casos (tabla 1) encontramos 
cuatro varones y una mujer. Las edades de los pa-
cientes estaban comprendidas entre 11 y 37 años, 
pudiéndolos dividir en dos grupos: uno adolescen-
te (11, 13 y 15 años) y otro adulto (37 y 45 años). 
Los diagnósticos fueron dos osteosarcomas, un 
tumor de células gigantes, un sarcoma de Ewing 
y una metástasis (de una neoplasia mamaria). En 
todos los casos, al diagnóstico, el estudio de ex-
tensión preoperatorio fue negativo.

Además, realizamos una revisión bibliográfi-
ca sobre las distintas opciones de reconstrucción 
de húmero proximal en este contexto, atendiendo 
a sus indicaciones y complicaciones. Realizamos 
una búsqueda en la literatura desde MEDLINE, 
EMBASE y Cochrane.

Figura 1. Reconstrucción de húmero proximal con aloinjerto 
estructural masivo

PACIENTE SEXO EDAD DIAGNÓSTICO

Caso 1 Varón 37 Tumor células gigantes

Caso 2 Varón 15 Sarcoma de Ewing

Caso 3 Varon 13 Osteosarcoma

Caso 4 Mujer 45 Metástasis (neo mamaria)

Caso 5 Varón 11 Osteosarcoma

Tabla 1. Demografía de la serie de pacientes.
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Planificación prequirúrgica

Previamente a la planificación quirúrgica, se 
confirma el diagnóstico mediante estudio anato-
mopatológico para el cual se realiza una biopsia 
generalmente de forma percutánea. Protocolaria-
mente la realiza la Unidad de Radiología Muscu-
loesquelética, que consensuando el punto de en-
trada con el cirujano para compatibilizar la técnica 
con un probable posterior abordaje quirúrgico que 
la englobe, minimizando el riesgo de extensión tu-
moral, extrae la muestra tisular mediante punción 
con aguja gruesa guiados por imagen (ecografía 
o tomografía computarizada). Posteriormente, se 
lleva a cabo un estudio de extensión y se plantea el 
caso en el Comité de Oncología Musculoesquelé-
tica del hospital, para decidir de forma multidisci-
plinaria el tratamiento global del paciente (cirugía, 
quimioterapia y/o radioterapia). Se decide en los 
cinco casos presentados la reconstrucción me-
diante aloinjerto estructural masivo osteoarticular 
para sustituir la porción humeral de la articulación 
del hombro nativa, sobre otras opciones como la 
reconstrucción con prótesis(7). Se inicia entonces 
la planificación quirúrgica. Uno de los principales 
puntos de este proceso es la petición al banco de 
tejidos del hospital de una pieza de húmero proxi-
mal extraída de donante multiórganos de unas di-
mensiones adecuadas para la implantación en el 
paciente, según hayamos concluido en el proceso 
de planificación prequirúrgica(4). El tejido óseo 

seleccionado para el injerto es preservado según 
las guías europeas de banco de tejidos y huesos.

Técnica quirúrgica

Durante el proceso anestésico, se realiza pro-
filaxis antibiótica ampliada intravenosa al consi-
derarse una cirugía con alto riesgo de infección6. 
Previamente a la inducción anestésica se adminis-
tran 800 miligramos de teicoplanina y 2 gramos 
de cefepime. Posteriormente, se realiza una pauta 
durante 24 horas con vancomicina 1 gramo cada 
12 horas y cefepime 1 gramo cada 8 horas.

Se coloca al paciente en hamaca de playa con 
el brazo libre para su manipulación. Se realiza 
un abordaje deltopectoral normalmente ampliado 
según las características del tumor. Tras abordar 
la articulación glenohumeral, se referencian con 
una sutura para su posterior reinserción las par-
tes blandas adyacentes no invadidas por el tumor 
como el manguito rotador, la porción larga del 
bíceps o el músculo pectoral mayor. Realizamos 
una osteotomía transversa en húmero diafisario 
con un margen tumoral de 5 cm con la zona reac-
tiva del tumor, determinada mediante estudio de 
imagen, generalmente con resonancia magnética 
nuclear (RMN). Se completa posteriormente una 
resección amplia del tumor buscando un margen 
libre de tumor en las partes blandas en torno a 3-5 
centímetros (fig. 2A). En ausencia de invasión tu-
moral, se preserva el músculo deltoides y el ner-

Figura 2. A: pieza tumoral tras su resección con márgenes según cirugía oncológica; B: aloinjerto con placa prepa-
rado para la implantación en el paciente; c: reducción aloinjerto con partes blandas referenciadas para su anclaje al 

mismo.
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vio axilar para lograr una mejor funcionalidad de 
la articulación al preservar el aparato abductor y 
disminuir el riesgo de una migración proximal de 
la cabeza(31).

Posteriormente, pasamos a preparar el aloin-
jerto de húmero proximal de banco. Tras descon-
gelarlo en suero caliente al que añadimos antibió-
tico en polvo profiláctico, se le coloca una placa 
de húmero proximal con tornillos(4, 32, 33, 35) para su 
posterior fijación al hueso huésped (fig. 2B). Se 
realiza entonces la fijación a compresión aportan-
do en el foco de fractura un injerto de hueso espon-
joso extra procedente del aloinjerto. Después se 
realiza reducción glenohumeral y reanclaje de las 
partes blandas previamente referenciadas sobre la 
placa y sobre el aloinjerto(25, 26, 31) seleccionado del 
banco de tejidos con inserción muscular de man-
guito rotador de 1-1,5cm (fig. 2C). Se realiza un 
cierre por planos y se deja un drenaje aspirativo. 
Se inmoviliza el brazo en cabestrillo durante unas 
6 semanas, iniciándose posteriormente movilidad 
progresiva controlada. Se realiza un seguimiento 
inicial con revisiones clínicas y radiológicas cada 
dos semanas durante las primeras seis, espacián-
dose posteriormente si la evolución es buena. Se 
recogen las complicaciones que aparecen en el 
seguimiento, ya sean por fractura, pseudoartrosis 
(entendiendo como consolidación completa cuan-
do se produce fusión ósea de al menos tres cor-
ticales en un estudio con radiografía simple32, 33), 
infección o recidiva tumoral.

Resultados
Realizamos un seguimiento mínimo de 1 

año y máximo de 6, con una media de 3,8 años. 
Todos menos un caso recibieron quimioterapia 
neoadyuvante y/o adyuvante al tratamiento qui-
rúrgico (tabla 2). En probable relación con una 
muestra pequeña, no obtuvimos ningún caso de 
infección periimplante ni de pseudoartrosis de la 
unión aloinjerto-hueso huésped. La consolidación 
completa se alcanzó de media a los 12,6 meses, 
con un mínimo de 6 y un máximo de 18 (fig. 3).  
Dos pacientes tuvieron una fractura asociada en el 
aloinjerto. Uno sufrió una fractura de cuello qui-
rúrgico a los 30 meses de seguimiento tras trau-
matismo mínimo, que no requirió manejo quirúr-
gico y cursó de forma satisfactoria con tratamiento 

conservador (fig. 4). El otro tuvo a los 9 meses 
una fractura periimplante en relación a fisioterapia 
excesiva, que se trató mediante el recambio del 
aloinjerto por otro similar y una nueva osteosín-
tesis con placa(6).

Figura 3. Consolidación aloinjerto-hueso huésped.

Figura 4. Fractura cuello quirúrgico aloinjerto de húme-
ro proximal.
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En cuanto al pronóstico tumoral, tuvimos un 
caso de recurrencia local de un osteosarcoma a los 
13 meses de la cirugía (tabla 3). El osteosarcoma 
debutó con una fractura patológica y se diagnosti-
có de forma tardía. El paciente recibió tratamiento 
con quimioterapia. Dos pacientes tuvieron me-

Discusión
En el húmero proximal, la reconstrucción de 

grandes defectos óseos y de partes blandas, como 
la que nos encontramos tras la resección amplia de 
los tumores malignos, es especialmente comple-
ja debido a las particularidades de la articulación 
glenohumeral, lo que supone un reto para la re-
construcción. Esta articulación es intrínsecamente 
inestable, requiriendo para su adecuada función 
estabilizadores accesorios a partir de las partes 
blandas periarticulares (ligamentos y musculatura 
principalmente, pero también cápsula articular y 
estructuras nerviosas como el nervio axilar), al-
gunas de las cuales se resecan con el tumor para 
alcanzar los márgenes de seguridad adecuados(16, 

17, 19, 20, 24, 30, 32). Dentro de estas estructuras, una 
de las que más frecuentemente resecamos es el 
manguito rotador, debido a inserción en la metá-
fisis humeral. El deltoides, por su parte, requiere 
una valoración específica según la extensión del 

Tabla 2. Complicaciones asociadas al aloinjerto osteoarticular masivo. 
CASO QT CONSOLIDACIÓN INFECCIÓN FRACTURA
Caso 1 No 14 meses No Cuello quirúrgico a los 30 meses
Caso 2 N y A 15 meses No Periimplante a los 9 meses
Caso 3 N y A 6 meses No No
Caso 4 A 18 meses No No
Caso 5 N y A 10 meses No No

QT (quimioterapia): N (neoadyuvante) o A (adyuvante)

tástasis tras la cirugía: uno de ellos, óseas a los 
2 años y el otro, óseas y un nódulo pulmonar a 
los 13 meses. Ambos recibieron tratamiento con 
quimioterapia. Un paciente falleció a los 4 años de 
seguimiento.

Tabla 3. Pronóstico tras la cirugía tumoral.
CASO RECURRENCIA LOCAL METÁSTASIS SUPERVIVENCIA*
Caso 1 No No 6 años
Caso 2 No No 6 años
Caso 3 No No 1 año
Caso 4 No Óseas a los 2 años Fallece a los 4 años
Caso 5 13 meses Óseas y pulmonar a los 13 meses 2 años

*Durante todo el seguimiento de los pacientes, solo fallece el paciente del caso   número 4, a los 4 años desde 
la cirugía.

tumor. Cladière-Nassif(12) en su estudio del 2017 
concluye que estaría indicado resecar el deltoides 
en su totalidad solo en tumores de gran tamaño y 
con afectación del nervio axilar, no recomendando 
resecciones parciales del músculo. Grupta(34) en-
contró una recurrencia tumoral local del 13% tras 
resección amplia con preservación del deltoides, 
similar a la recurrencia global en este tipo de ciru-
gías (estimada entre el 13 y el 24%).

Entre las opciones para la reconstrucción, una 
bien conocida y aceptada, segura y reproducible(5), 
es el aloinjerto masivo estructural con hueso de 
donante. Se puede definir como un segmento com-
pleto de hueso de al menos 3 cm de longitud que 
proporciona un soporte mecánico como para resis-
tir y transmitir cargas. Puede ser intercalar (para 
saltar un gap metafisario o diafisario) u osteoarti-
cular(4, 9). Los aloinjertos aportan una estabilidad 
mecánica y tienen una compatibilidad biológica 
comparable a los autoinjertos, con las ventajas de 
la alta disponibilidad y la ausencia de daño en la 
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zona donante. Además, permiten una recuperación 
funcional precoz(5).

Están especialmente indicados en niños y 
adolescentes frente a las prótesis, pudiendo tener 
mejor evolución inicial y más rápida vuelta a las 
actividades cotidianas(6, 32). En su estudio, Cum-
mings(28) propuso criterios para indicar la recons-
trucción con aloinjerto en lugar de con prótesis: 
pacientes menores de 50 años, no fumadores con 
un índice de masa corporal<40. También puede 
estar indicado en casos en los que ha fracasado 
otro método de reconstrucción y queremos incre-
mentar el stock óseo(23, 31).

Una de las ventajas de los aloinjertos óseos 
masivos es que, a diferencia de las prótesis, per-
miten mediante una superficie biológica la inte-
gración del injerto al hueso huésped, además de 
una adecuada reinserción de las partes blandas 
adyacentes(4, 25, 28, 31, 32). Tienen una necesaria bio-
compatibilidad y unas adecuadas propiedades bio-
mecánicas y osteoconductivas(15, 24), aunque limi-
tadas debido a una falta de capacidad angiogénica 
y osteogénica(24).

Su principal desventaja es su alta incidencia 
de complicaciones (globalmente entre el 24% y el 
76%), siendo las más frecuentes la infección, la 
pseudoartrosis o la fractura. En nuestra experien-
cia recogimos dos pacientes que sufrieron fractura 
del aloinjerto, pero ninguna infección ni ausencia 
de consolidación.

Una de las principales controversias es el mé-
todo de fijación del aloinjerto al hueso huésped. 
Se estima que la fijación con placa aporta mayor 
rigidez y por lo tanto mayor tasa y velocidad de 
unión que con el enclavado(4, 32, 33, 35), siendo el 
método empleado en los pacientes de nuestro es-
tudio. Por otro lado, los tornillos de fijación de la 
placa, al atravesar el aloinjerto, incrementarían el 
riesgo de fractura(4, 7, 8, 35). En nuestra técnica co-
locamos mayor cantidad de tornillo bloqueados 
a la placa en la cabeza humeral del aloinjerto y 
menor cantidad de tornillos convencionales en la 
diáfisis, para disminuir el riesgo de fractura a este 
nivel. Por su parte, el enclavado puede contami-
nar el hueso sano huésped y además puede tener 
una tasa de pseudoartrosis superior a la fijación 
con placa(35, 36). Así, actualmente, la tendencia pa-
rece superior a realizar la fijación del aloinjerto 
con placa a compresión, con una menor tasa de 

reintervenciones(4), siendo nuestra técnica de fija-
ción de elección.

Aloinjerto estructural osteoarticular masi-
vo en húmero proximal

Los aloinjertos osteoarticulares están cayendo 
en desuso desde los avances en prótesis tumora-
les(18), por su alta tasa de complicaciones y reope-
raciones y el largo tiempo hasta la unión ósea. Al-
gunos trabajos exponen un fallo mecánico hasta 
en el 60% de los casos(38). Así, Van de Sande(31), al 
compararlos con la prótesis, encontró una mayor 
supervivencia del implante y menos complicacio-
nes en las reconstrucciones protésicas, con una 
función similar al aloinjerto. Potter(29) encontró 
una tasa de reintervenciones superior en los aloin-
jertos osteoarticulares y una mejor función en las 
reconstrucciones de prótesis con aloinjerto asocia-
do (composite).

En húmero proximal, el aloinjerto osteoarti-
cular tiene la importante ventaja de ser un punto 
efectivo para la reinserción de las partes blandas 
periarticulares que quedan tras la resección amplia 
tumoral, y que son esenciales para la función y es-
tabilidad de la articulación glenohumeral(25, 26, 31). 
Es un factor importante a considerar, ya que las 
consecuencias de una insuficiente reconstrucción 
a ese nivel supondrían un déficit funcional muy 
limitante, teniendo también en cuenta que la esta-
bilidad del hombro es fundamental para la función 
del codo y la mano(27).

En la literatura revisada, la supervivencia del 
aloinjerto osteoarticular en húmero proximal se 
estima globalmente entre el 73% y el 78% de los 
casos(25, 38, 39). En estudios con cinco años de se-
guimiento, Getty(40) y Gebhardt(41) encontraron una 
superviviencia del aloinjerto del 68% y el 80% 
respectivamente. En comparación con las prótesis 
(con o sin aloinjerto asociado), el aloinjerto pre-
senta una supervivencia similar o inferior(32). En 
nuestra serie, un paciente de cinco requirió recam-
bio del aloinjerto tras sufrir una fractura. El resto 
mantienen el aloinjerto original al final del segui-
miento, obteniendo así una supervivencia global 
del injerto del 80%.

En cuanto a la funcionalidad alcanzada, va-
lorándola mediante la escala funcional de la MSTS 
(Musculoskeletal Tumour Society), se alcanza un 
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nivel de entre el 70% y el 79%(31, 40, 42). Rödl(39) rea-
lizó 45 reconstrucciones de húmero proximal con 
aloinjerto osteoarticular y prótesis, y solo 5 pacien-
tes en total (11%) alcanzaron una abducción activa 
superior a 30º. Estos hallazgos concuerdan con los 
encontrados en nuestra serie, cuyos pacientes tenían 
limitaciones para realizar actividades por encima de 
dicho arco de abducción.

Osteointegración y consolidación ósea del 
aloinjerto

La osteointegración y consolidación ósea del 
aloinjerto con el hueso huésped se produce a partir 
de un proceso de sustitución ósea desde el hueso 
huésped(4, 24). Es el término anglosajón “creeping 
substitution”. 

La consolidación del aloinjerto en el hueso 
huésped es lenta, precisándose un tiempo de 6 me-
ses para valorar el pronóstico real de consolida-
ción. Se consiguen los mejores resultados radioló-
gicos a partir de los 12 meses. A veces, se produce 
necrosis de los extremos óseos que impide dicha 
consolidación, siendo causa del 25-35% de los ca-
sos de fallo del injerto por nounion o fractura. Ni 
la localización ni la longitud del aloinjerto ni el 
tipo de osteotomía realizada parecen influir en la 
consolidación(15). 

El retraso en la consolidación incrementa el 
riesgo de otras complicaciones(33) como las infec-
ciones (la lenta penetración de vasos en el injerto 
hace que la efectividad del tratamiento antibiótico 
decaiga) o las fracturas, que se podrán producir 
por traumatismos de baja energía(15).

En nuestra serie de casos, se alcanzó la con-
solidación completa a los 12,6 meses de media, 
tiempo similar al encontrado en la literatura(13, 24).

La relación de la consolidación con el trata-
miento adyuvante con QT y RT es controvertida. 
Algunos trabajos indican una menor osteointegra-
ción por daño en la vascularización en pacientes 
tratados con QT y RT(15, 28), aunque no hay consen-
so en la literatura.

Complicaciones de los aloinjertos estructu-
rales masivos

En general, la incidencia de complicaciones en 
las reconstrucciones con aloinjertos estructurales 

masivos es alta(7, 13). Aparecen con más frecuen-
cia en los primeros 3-4 años(1) y tras este tiempo 
la función y supervivencia del implante se vuel-
ve más estable(4). De forma global, la reconstruc-
ción del húmero proximal tras resección tumoral 
sufre complicaciones en el 60% de los casos, ya 
sea con aloinjerto o con prótesis(26). Las complica-
ciones más frecuentes son la infección, la fractura 
del aloinjerto y la pseudoartrosis(6, 32, 35), con una 
tasa de incidencia dispar y variable entre los es-
tudios(32). La tasa de reintervenciones por compli-
caciones se encuentra en la literatura revisada en 
torno a un 70%(4).

En cuanto a la relación de las complicaciones 
con el tratamiento adyuvante con QT o RT, no hay 
acuerdo. Algunos estudios indican una mayor tasa 
de complicaciones a cambio de una mayor super-
vivencia del paciente(6, 10). Otros estudios no han 
encontrado diferencias significativas entre pacien-
tes que hayan recibido adyuvancia o no(1, 28). 
•	 Infección: la infección profunda puede ser la 

complicación que con más frecuencia provo-
que el fracaso y retirada del aloinjerto(32, 33). En 
nuestra serie no tuvimos ningún caso de infec-
ción. Se ha encontrado una mayor frecuencia 
en pacientes que recibieron QT o RT, por el 
estado de inmunosupresión en el que se en-
cuentran(6). Es difícil de manejar, sobre todo 
en aloinjertos osteoarticulares(6). El tratamien-
to más aceptado actualmente es el recambio 
por una reconstrucción protésica(23, 25). Otros 
estudios han encontrado peores resultados 
realizando desbridamiento y retención del in-
jerto(9) o recambiando el aloinjerto.

•	 Fracturas: ocurren con mayor frecuencia en 
los primeros 2-3 años(35, 43), tal y como ocurrió 
en nuestra serie, produciéndose en dos casos a 
los 9 y 30 meses de la cirugía. El factor intrín-
seco del injerto más importante es la longitud, 
incrementándose con ella el riesgo de frac-
tura (riesgo mayor si >10cm). La incidencia 
de fracturas es mayor en aloinjertos osteoar-
ticulares que en intercalares(32). En pacientes 
jóvenes y activos hay más incidencia de frac-
turas, por lo que habría que valorar limitarles 
la actividad en las primeras semanas tras la 
cirugía(28). No hay consenso en cuanto al me-
jor tratamiento para la fractura, por lo que hay 
que individualizar cada caso(35). Las opciones 
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son el recambio por otro aloinjerto o por una 
prótesis(6), aportar un injerto adicional estruc-
tural o vascularizado(9, 35) o realizar osteosínte-
sis sobre la fractura del aloinjerto (técnica con 
malos resultados publicados32).

•	 Colapso subcondral: es una complicación es-
pecífica de los aloinjertos masivos osteoarti-
culares(26). Es infrecuente que requiera cirugías 
secundarias(26, 41, 44). Aponte-Tinao(25) encontró 
una supervivencia de la superficie articular del 
90% a los 5 años que caía al 54% a los 10 años, 
aunque mantenían una aceptable función.

•	 Rotura del material de osteosíntesis: algunos 
estudios sitúan la incidencia entre el 5,4%(22) y 
el 23%(44). En nuestra serie no tuvimos compli-
caciones en este sentido.

•	 Pseudoartrosis: facilitada por ser el aloinjerto 
avascular, con la consecuente probabilidad de 
integración incompleta. También se postula 
como causa una reacción inmunogénica entre 
aloinjerto y huésped que dificulte la unión(4). 
La unión se puede definir como la existencia 
de puente óseo en 3 de las 4 corticales, eva-
luándolo con radiografías con proyecciones 
ortogonales anteroposterior y lateral(32, 33). En 
algunos estudios se ha asociado autoinjerto 

de cresta iliaca al constructo(15), sin encontrar 
diferencias significativas en cuanto a la nou-
nión(32). Cuanto más larga sea la resección y el 
aloinjerto, más riesgo de pseudoartrosis(33). En 
cualquier caso, el proceso de osteointegración 
es lento. En su estudio del 2012, López-Mar-
tínez(22) encontró una consolidación completa 
en tan solo el 13,5% de los casos a los 6 me-
ses. En nuestra serie no tuvimos ningún caso 
de pseudoartrosis, produciéndose la conso-
lidación ósea entre los 6 y los 18 meses. La 
reintervención por pseudoartrosis se realiza en 
el 15-28% de los casos(1).

•	 	Fracaso global del aloinjerto: se define como 
la necesidad de recambiar el aloinjerto o sus-
tituirlo por otro método de reconstrucción(2, 33). 
Más frecuente durante el primer año. La causa 
más frecuente es la infección(32, 33). En nuestra 
serie, tuvimos un caso de fracaso global del 
injerto por una fractura periimplante a los 9 
meses de la intervención. Algunos factores de 
riesgo son la edad mayor a 18 años y los gran-
des aloinjertos (>15cm)(4).
En la tabla 4 se exponen las incidencias de 

las diferentes complicaciones encontradas en los 
diferentes estudios publicados, donde se observa 
disparidad de resultados en algunos ítems.

Tabla 4. Incidencia de las diferentes complicaciones de los aloinjertos estructurales masivos.

COMPLICACIÓN ALOINJERTO MASIVO (%) ALOINJERTO 
OSTEOARTICULAR (%)

Incidencia global complicaciones 24 (51) 65 (42)
49 (26)
60 (14)
76 (2)

Fracturas 8,1 (1) 16 (12)
13 (9) 20 (26)
19 (10)
38 (15)

Infección 5,4 (1, 37) 12 (42)
9 (19)
10 (10)
16 (9)
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Pseudoartrosis 5,9 (42) 6 (42)
15,4 (26)
22 (23)
40 (2)

Fracaso global del injerto 9 (40) 20 (47)
15 (2) 27 (10)

31,5 (39) 32 (46)
75 (45)

Otras opciones aceptadas para la recons-
trucción del húmero proximal

a.	 Megaprótesis tumoral: de forma global las 
megaprótesis son el método de reconstrucción 
más frecuentemente utilizado por la estabilidad 
y función precoz que aportan desde el posto-
peratorio inmediato(27, 28, 46), estableciéndose 
como el método de elección actualmente(8). En 
relación al aloinjerto estructural, provoca una 
mayor pérdida de stock óseo, que podríamos 
necesitar para revisiones quirúrgicas posterio-
res, por lo que están menos indicadas en pa-
cientes jóvenes(31). Presenta resultados prede-
cibles(8, 27), con las complicaciones inherentes 
a las prótesis como luxación, aflojamiento o 
infección(2, 7, 13, 26). La inestabilidad en húmero 
proximal puede ocurrir hasta en el 55% de los 
casos, con luxaciones completas en el 10-14% 
en algunas series(29). La complicación más 
frecuente es el aflojamiento séptico, especial-
mente frecuente en los niños, encontrándose 
una asociación al tratamiento concomitante 
con QT(8). La infección ocurre en el 5-12% de 
los casos(8), siendo la causa más frecuente de 
fracaso de la prótesis(21). La supervivencia glo-
bal de las megaprótesis tumorales se encuentra 
entre el 65 y el 90% a largo plazo(46, 47). Re-
cientemente se propone el uso de las prótesis 
invertidas en pacientes con edad avanzada en 
los que se reseca el manguito rotador pero se 
preserva el deltoides y el nervio axilar(18).

b.	 Prótesis en combinación con aloinjerto estruc-
tural (composite): dentro de los aloinjertos 
masivos, es el más utilizado en la bibliografía 
reciente revisada(22). Tiene la ventaja de ofre-
cer la larga duración de una prótesis con la 

Funcionalidad aloinjerto estructural masivo

En general, sea cual sea la técnica empleada, 
los resultados en cuanto a movilidad serán discre-
tos y limitados, en parte por el hecho de recons-
truir las partes blandas periarticulares para dar 
estabilidad a la reconstrucción. Por tanto, es ra-
zonable elegir la técnica que menos complicacio-
nes pueda acarrear(18). Además, hay que tener en 
cuenta que el primer objetivo debe ser el control 
de la enfermedad tumoral para disminuir el riesgo 
de recidiva tumoral e incrementar la supervivencia 
del paciente.

La principal herramienta utilizada en los artí-
culos revisados es la escala funcional de la MSTS, 
con unos valores globales en aloinjertos masivos 
de 50-78%(20) y, en húmero proximal, de en torno 
al 70% en algunas series(40, 42).

Pronóstico tumoral tras reconstrucción con 
aloinjerto estructural masivo

En general, no hay mayor tasa de recidiva lo-
cal o metástasis que con otras técnicas incluso 
más agresivas como la amputación(22). En la revi-
sión bibliográfica se encuentra una tasa de recidi-
va tumoral local de entre el 5,88% y el 29,7%(2, 7, 

22, 45). En nuestra serie hubo un caso de recurren-
cia local de un osteosarcoma. Aponte-Tinao(25) 
tuvo un 10% de recidiva local en 21 pacientes 
con reconstrucción con aloinjerto osteoarticular 
de húmero proximal. La tasa de metástasis tras la 
reconstrucción oscila entre el 7% y el 29,7%(6, 22, 

45). En nuestra serie, dos pacientes tuvieron me-
tástasis tras la cirugía: uno a los 13 meses y otro 
que falleció a los 4 años de la cirugía tras haber 
tenido metástasis a los 24 meses.
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posibilidad de reanclar las partes blandas para 
obtener una estabilidad funcional(16, 17, 18, 30, 48). 
Está indicada por tanto en el paciente joven y 
activo(18). Presenta un riesgo incrementado de 
no unión debido al stress shielding que pro-
voca el vástago protésico en el hueso hués-
ped y el aloinjerto(7, 17). Sánchez-Sotelo(30) en 
un estudio con reconstrucciones con prótesis 
invertida asociando un aloinjerto obtuvo una 

superviviencia del implante del 96% en cinco 
años con una tasa de complicaciones del 23%, 
siendo la más frecuente la luxación (apareció 
en el 4-8% de los casos).
En la tabla 5 se expone la comparación entre 

los diferentes mecanismos de decisión que te-
nemos para elegir un método de reconstrucción 
u otro ante un defecto tisular masivo en húmero 
proximal, según la bibliografía revisada.

Tabla 5. Comparación diferentes métodos de reconstrucción del húmero proximal.

TÉCNICA
TASA GLOBAL 

COMPLICACIONES 
(%)

SUPERVIVENCIA 
IMPLANTE A 

LARGO PLAZO (%)

FUNCIONALIDAD 
(MSTS) (%)

Aloinjerto 
osteoarticular

24-76 25-90 50-78

Megaprótesis tumoral 44 65-90 55-82
Composite 44 77 57-91

La elección del método de reconstrucción si-
gue siendo un reto en la práctica clínica habitual, 
pues no hay consenso. Así, actualmente la deci-
sión se individualiza según el tipo de paciente, la 
extensión del tumor y la preferencia del cirujano(2, 

4, 26, 29). En dos estudios de Potter (49 pacientes29) y 
Van de Sande (37 pacientes31) que recogieron da-
tos comparando aloinjerto osteoarticular, prótesis 
y composite (prótesis con aloinjerto estructural), 
se apreciaron mayores complicaciones y revisio-
nes quirúrgicas con el aloinjerto osteoarticular. Po-
tter aprecia además mejor función según la escala 
funcional de la MSTS de la reconstrucción con 
Composite con respecto al aloinjerto y la prótesis. 
Así, concluye que, como algoritmo de decisión, la 
Composite (prótesis con aloinjerto asociado) po-
dría ser de elección para el paciente joven y activo 
y la megaprótesis sería la indicada para el paciente 
añoso. El problema del aloinjerto osteoarticular, 
según sus observaciones, es la elevada incidencia 
de complicaciones, aunque presenta una aceptable 
funcionalidad.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones 
a tener en cuenta. A las derivadas de su carácter 
retrospectivo hay que añadir el escaso número de 
casos del que disponemos, lo que compromete la 
extracción de conclusiones sólidas procedentes de 
la serie. Además, no se ha incluido el resultado 
funcional de los pacientes, al no tener disponibles 

dichos datos. En cualquier caso, el objetivo prin-
cipal del estudio es analizar y conocer las compli-
caciones asociadas a la técnica expuesta.

La fortaleza del estudio radica en la resolución 
de cinco casos de una patología poco prevalente 
en la población con diferente diagnóstico pero que 
recibieron una solución quirúrgica común como 
la reconstrucción con aloinjerto osteoarticular de 
húmero proximal realizados por la misma Unidad 
de Tumores del servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología.

Conclusiones
En húmero proximal, la reconstrucción con 

aloinjerto osteoarticular es una opción conoci-
da y aceptada, con la posibilidad de obtener una 
adecuada cobertura de partes blandas que den 
estabilidad y función. Su principal indicación es 
el niño y el paciente joven al que deseamos pre-
servar un stock óseo suficiente por si necesitara 
cirugías posteriormente, y en los que se alcanza 
una funcionalidad adecuada y precoz. El principal 
hándicap de esta técnica es el elevado índice de 
complicaciones que presenta, como la infección, 
la fractura y la pseudoartrosis. Otras opciones en 
auge para la reconstrucción del húmero proximal 
son las megaprótesis y la combinación de aloin-
jerto con prótesis (composite), que están arrojando 
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buenos resultados tanto funcionales como en rela-
ción al pronóstico de la enfermedad en pacientes 
jóvenes y activos, con una tasa de complicaciones 
menor a los aloinjertos masivos.
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Resumen
La talalgia es la causa más frecuente de con-

sulta a los especialistas en pie y tobillo, entre un 
11% y un 15%. En la mayoría de los casos se debe 
a un proceso de degeneración fibrosa en la inser-
ción fascial de la tuberosidad medial del calcáneo 
al que llamamos fascitis plantar.

Existen multitud de tratamientos que se han 
mostrado efectivos para la fascitis plantar, desde 
el uso de plantillas o taloneras hasta la fasciotomia 
quirúrgica, pasando por las infiltraciones articula-
res o los suplementos de colágeno en la dieta.

Después de analizar la evidencia científica de 
los diferentes tratamientos utilizados, no se ha en-
contrado ninguna opción de la que se haya demos-
trado evidencia fuerte del beneficio en la que basar 
la práctica clínica, por ello diseñamos un estudio 
prospectivo en el que establecimos en pacientes 
que tenían el diagnóstico de fascitis plantar 4 lí-
neas de tratamiento diferentes. 

El objetivo del presente estudio es conocer los 
resultados de 4 líneas terapéuticas diferentes en pa-
cientes en los que iniciamos un primer escalón de 
tratamiento, para conocer si alguna de estas líneas 
nos aporta beneficios en la eliminación del dolor, la 
recuperación de la funcionalidad o ambas.

Palabras clave: Talalgia; fascitis plantar; 
tratamiento

Abstract
Heel pain is the most common cause of medical 

consultation in foot and ankle specialists, constitu-
ting between 11% and 15% of them. In most cases 
it is due to a process of fibrous degeneration in 
the fascial insertion of the medial tuberosity of the 
calcaneus, the plantar fasciitis. 

Many treatmens have been shown to be effec-
tive for plantar fasciitis, starting with the use of 
orthotics to other more aggressive procedures as 
surgical fasciotomy passing through other tera-
pies as joint infiltrations or collagen supplements. 

After a scientific review of the different treat-
ments, no option has demonstrated strong eviden-
ce of benefit on which to base clinical practice, 
thus we designed a prospective study in which we 
established 4 different lines of treatment in pa-
tients who had the diagnosis of plantar fasciitis. 

Objetive: To analyze the effectiveness of the in-
terventions in the management of plantar fasciitis.

Keywords: Heel pain; plantar fasciitis; treat-
ment
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Introducción 
La fascitis plantar es una entidad muy frecuen-

te en nuestras consultas. Si bien es cierto que no 
está detrás de toda talalgia, en la mayoría de los 
casos el llamado “dolor de talón” se debe a un pro-
ceso de degeneración fibrosa en la inserción de la 
fascia plantar a nivel de la tuberosidad medial del 
calcáneo. Se recogen en la literatura multitud de 
factores de riesgo intrínsecos asociados, como son 
la obesidad, la diabetes o la patología reumática, y 
también otros relacionados con la actividad labo-
ral o deportiva, como es el caso de los trabajadores 
que utilizan botas de seguridad o los atletas. En 
definitiva, cualquier factor que cargue mecánica-
mente la fascia plantar puede ser considerado un 
factor de riesgo para desarrollar la enfermedad. 

Respecto a la histopatología de la fascitis plan-
tar, se ha definido en la bibliografía como secun-
daria a la degeneración mixoide, las microrroturas 
de la fascia acumuladas en el tiempo, la necrosis 
colágena y la hiperplasia angiofibroblástica de la 
aponeurosis. 

En un paciente en el que clínicamente sospe-
chamos una fascitis plantar, el tratamiento inicial 
se debe encaminar la recuperación de la elastici-
dad y el restablecimiento de la proporción de colá-
geno, para ello se recurre al uso de plantillas pre-
conformadas o taloneras, a los analgésicos tópicos 
y a las infiltraciones de la inserción calcánea con 
corticoide y/o anestésico tópico. 

Los estiramientos del sistema gastrocne-
mio-aquileo-plantar son complementarios a los 
tratamientos anteriores y deben realizarse diaria-
mente. Además, el paciente debe evitar el calzado 
de suela plana y caminar descalzo, y limitar las 
actividades físicas de impacto.

Estos tratamientos se combinan para confor-
mar un primer escalón terapéutico, previo a la in-
dicación de terapias más invasivas. 

Las infiltraciones, realizadas en la inserción 
calcánea de la fascia, se pueden realizar con cor-
ticoide y anestésico local combinados, con ácido 
hialurónico o incluso con factores de crecimiento. 
En la literatura actual, no se recoge evidencia clara 
sobre el uso de unas u otras sustancias. No obs-
tante, independientemente del compuesto a inyec-
tar, la infiltración puede generar una degeneración 
de la grasa subtalar o incluso rotura de la fascia, 

complicaciones que el paciente debe asumir pre-
viamente. 

En un mínimo porcentaje de pacientes es ne-
cesario recurrir a procedimientos más invasivos, 
como la fasciotomía selectiva o la sección de la 
fascia proximal del gemelo medial en los casos de 
retracción de gastrocnemios. Sólo un 5-10% de 
los pacientes requieren un tratamiento quirúrgico, 
en la mayoría de los casos el tratamiento conser-
vador combinado con las técnicas de infiltración 
consiguen la remisión parcial de los síntomas a las 
6 semanas y total a los 8 -12 meses. 

Después de analizar la evidencia científica de 
los diferentes tratamientos utilizados en la fasci-
tis plantar, no se ha encontrado ninguna opción de 
tratamiento de la que se haya demostrado eviden-
cia fuerte del beneficio en la que basar la práctica 
clínica2. 

El vacío de evidencia en cuanto a la actitud 
a seguir ante el paciente con fascitis plantar y la 
necesidad de protocolizar el tratamiento nos llevó 
a analizar las diferentes opciones terapeúticas. 

El objetivo del presente estudio es conocer los 
resultados de 4 líneas terapéuticas diferentes en 
pacientes en los que iniciamos un primer escalón 
de tratamiento, para conocer si alguna de estas lí-
neas nos aporta beneficios en la eliminación del 
dolor, la recuperación de la funcionalidad o am-
bas. 

Material y métodos 
Se llevó a cabo una revisión centrada en la evi-

dencia respecto a la eficacia de los tratamientos 
empleados en la fascitis plantar. Para ello, se reali-
zó una búsqueda bibliográfica de los artículos pu-
blicados en los últimos 15 años en las bases de da-
tos Medline, Evidence Based Medicine, Cochrane 
Database of Systematic Reviews, y EMBASE. Se 
utilizaron como palabras clave principales “plan-
tar fasciitis”,“heel pain”, y como secundarias “ 
treatment”, y “ therapy” .

Se incluyeron 20 pacientes, asignados de for-
ma aleatorizada a 4 líneas de tratamiento: 

•	  Grupo A: Apósitos de lidocaína nocturnos 
•	 Grupo B: Infiltración a ciegas + Apósitos 

de lidocaína nocturnos 
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•	 Grupo C: Suplemento de colágeno en la 
dieta: 1 sobre al día durante 3 meses 

•	 Grupo D: Infiltración a ciegas. 
En todas las líneas, el tratamiento se comple-

mentó con una tabla de ejercicios diaria, plantillas 
adaptadas y uso de calzado adecuado. 

Se dio información al paciente sobre normas 
que contribuyen a disminuir la sobrecarga mecá-
nica, como reducir su peso, evitar los zapatos de 
suela dura y limitar las actividades que producen 
dolor, como la bipedestación prolongada.

Se realizó un periodo de seguimiento mínimo 
de 3 meses. 

Se estableció la sospecha clínica de fascitis 
plantar en pacientes con dolor en región centro-
medial del talón, referido más intenso con la bipe-
destación prolongada, al iniciar la marcha después 
de un periodo de reposo o a primera hora de la 
mañana. Se realizaron maniobras de provocación 
de dolor, como la presión manual sobre la región 
afecta, la dorsiflexión forzada del pie o la exten-
sión de la rodilla. 

En aquellos casos en los que el paciente cen-
traba o refería el dolor como nocturno o asociado 
a parestesias se realizó el diagnóstico diferencial 
con síndromes canaliculares.

En la exploración clínica, tanto al principio 
como en las visitas posteriores, se tuvo en cuen-
ta el diagnóstico diferencial con el Síndrome del 
Túnel del Tarso. El nervio tibial o ciático poplíteo 
interno, que en su trayecto por la pierna inerva la 
musculatura del compartimiento posterior profun-
do, cuenta con una división importante a nivel del 
túnel del tarso, lo que puede ocasionar confusión 
diagnóstica, dependiendo de la región en donde se 
ocasiona la compresión y de las ramas que se en-
cuentran comprimidas. 

La clínica clásica es dolor urente en la región 
medial y retromaleolar del tobillo, que se incre-
menta con el apoyo plantar y ocasiona limitación 
de la marcha y/o claudicación; la zona dolorosa 
se puede extender a la región plantar, lo que se 
confunde fácilmente con una fascitis plantar. La 
irradiación proximal con hormigueo y el entume-
cimiento se ven aproximadamente en un tercio 
de los casos y se llaman el fenómeno de Valleix. 
Además, utilizamos la prueba de Hoffman- Tinel 
(disestesias eléctricas a la percusión del nervio); 

ya que una prueba positiva se relaciona con una 
mejoría de la sintomatología en 80% de los casos 
a los que se les realiza descompresión temprana 
del túnel tarsiano.

En los casos en los que aparece duda diagnós-
tica, consideramos primordial la realización de un 
electromiograma que descarte el proceso compre-
sivo3. 

Se realizó también de forma sistemática el Test 
de Silfverskiöld en todos los pacientes. La tensión 
que resulta de la brevedad de los gastrocnemios 
se manifiesta desde la columna lumbar hasta el 
antepié, cabezas de los metatarsianos y dedos jun-
to con, al final de la cadena, el papel de la apo-
neurosis plantar, particularmente desarrollada en 
la monografía por J. Pascual Huerta, F. Bonnel y 
también E. Maceira con el análisis del mecanismo 
windlass y del hallux limitus. 

El diagnóstico de la fascitis plantar fue clínico. 
En cuanto a las pruebas complementarias, se utili-
zaron la ecografía y la RMN solo en algunos casos 
para confirmar la sospecha clínica o en pacientes 
en los que existían dudas clínicas. En el diagnósti-
co diferencial con síndromes compresivos a nivel 
del túnel tarsiano se solicitaron electromiografías.

Las radiografías simples no se utilizaron. La 
literatura revisada concluye que no existe una co-
rrelación clínico-radiológica: hasta el 15-20% de 
las personas en las que se visualiza un espolón cal-
cáneo no tienen dolor plantar, y sólo el 5% de los 
pacientes con dolor plantar tienen un espolón en 
la radiografía4. 

En el cuestionario de seguimiento clínico se 
registraron datos demográficos, así como hábitos 
de calzado y laborales. Se interrogó sobre el peso, 
y en los casos de obesidad se aconsejó comple-
mentar el tratamiento con medidas dietéticas. 

Opciones terapéuticas aplicadas: 

•	 Plantillas: 
Se prescribieron plantillas con descarga de 

retropié y soporte del arco interno en todos los 
grupos. El uso de plantillas específicas o talo-
neras se ha mostrado efectivo en el tratamien-
to de la fascitis plantar, no siendo superior el 
tratamiento con plantillas hechas a medida 
con respecto a las prefabricadas5. 
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•	 Tabla de ejercicios: 
Instruimos a los pacientes en el estiramien-

to específico de la fascia plantar en descarga, 
puesto que, según los trabajos de DiGiovanni en 
2006, este tipo de ejercicio es más eficaz que el 
programa aislado de estiramiento de Aquiles6.

El estiramiento específico de la fascia 
plantar se realiza mediante flexión dorsal de 
los dedos de los pies con una mano (aprove-
chando el mecanismo windlass).

Se debe instruir al paciente en un progra-
ma de ejercicios específicos de estiramiento 
de la fascia plantar, como el propuesto por Di-
Giovanni et al: La tabla de ejercicios se debe 
realizar en sedestación, cruzando la pierna 
afectada sobre la contralateral. Se realiza me-
diante flexión dorsal de los dedos de los pies 
con una mano (aprovechando el mecanismo 
windlass). El paciente confirma que el estira-
miento es correcto palpando la tensión en la 
fascia plantar. 

Cada estiramiento dura 10 s. 
Se realiza una serie de 10 repeticiones 3 

veces al día.
La primera serie se efectúa antes de poner 

el pie en el suelo por la mañana.

•	 Apósitos de lidocaína 
Cada apósito adhesivo de 14 cm x 10 cm 

contiene 700 mg (5% en p/p) de lidocaína.
Los demás componentes del apósito (ex-

cipientes) son glicerol, sorbitol líquido, car-
melosa sódica, propilenglicol (E1520), urea, 
caolín pesado, ácido tartárico, gelatina, alco-
hol polivinílico, glicinato de aluminio, ede-
tato disódico, parahidroxibenzoato de meti-
lo (E218), parahidroxibenzoato de propilo 
(E216), ácido poliacrílico, poliacrilato sódico, 
agua purificada.

El Tejido de soporte y la lámina de libera-
ción es tereftalato de polietileno (PET)

Se informó a los pacientes de que deben 
cubrir con el apósito únicamente las áreas 
dolorosas de la piel, cortando si es necesario 
en partes más pequeñas para ajustarlo al área 
afectada. Los apósitos deben retirarse después 
de 12 horas de uso, y debe seguirle un periodo 
de 12 horas sin apósito. Recomendamos el uso 
nocturno del apósito, para aplicarlo en descar-
ga. 

Se aconsejó usar diariamente una loción 
hidratante sobre la piel afectada, aplicada du-
rante el periodo en el que no se esté usando 
el apósito, para minimizar los problemas cu-
táneos 

Consideramos que la mejoría sintomática, 
aunque sea parcial, puede tardar hasta 2-4 se-
manas. En pacientes en los que el alivio del 
dolor no se modificó en este periodo, se sus-
pendió, recurriendo a otro tipo de terapia. 

•	 Suplemento de Colágeno, aminoácidos selec-
cionados y Condroitin Sulfato

Prescribimos como complemento alimen-
ticio un compuesto que contiene 5000 mg de 
una fracción seleccionada de cadenas pepti-
dicas del colágeno hidrolizado con afinidad 
a los receptores del fibrocito, 1200 mg de 
Condroitín sulfato, 1087,7 mg de L-Arginina 
, precursor del óxido nítrico, genera una va-
sodilatación leve que facilita el aporte de nu-
trientes y lavado de sustancias tòxicas. 187,5 
mg de Curcumina antioxidante que previene 
el daño por estrés oxidativo, inhibe la forma-
ción de nuevos vasos sanguíneos y presenta 
un efecto antiinflamatorio. 80 mg de Vitami-

Fig.1 La tabla de ejercicios se debe realizar en sedes-
tación, cruzando la pierna afectada sobre la contrala-
teral. Se realiza mediante flexión dorsal de los dedos 

de los pies con una mano (aprovechando el mecanismo 
windlass). El paciente confirma que el estiramiento es 

correcto palpando la tensión en la fascia plantar. 
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na C que estabiliza la molécula de colágeno, 
(hidroxilación de la prolina). 15 mg de Si-
licio que estimula la síntesis de colágeno y 
contribuye a consolidar su estructura. 10 mg 
de Zinc que contribuye a la normal síntesis 
proteica (Colágeno) y disminuye estrés oxi-
dativo. 2 mg de Manganeso que inhibe meta-
loproteinasas y es cofactor de la síntesis de 
proteoglicanos. 1,1 mg de Cobre es cofactor 
de la estabilización de las moléculas de co-
lágeno

Está diseñado para activar anabólicamente 
los fibrocitos, estimulando la producción de 
colágeno tipo I y proteoglicanos en tendones, 
fascias y ligamentos y evitar los fenómenos 
de neovascularización. Consideramos que 
atendiendo a la histopatología de la fascitis 
plantar, este tipo de suplementos pueden con-
tribuir a la restitución de las zonas de necrosis 
y fibrosis. 

•	 Uso de AINEs
No se utilizaron AINEs en el tratamiento 

de ninguno de los grupos, si bien algunos de 
los pacientes los tomaban por otra causa. 

Desde hace años, el tratamiento se ha en-
caminado a solucionar la inflamación con tra-
tamiento oral, sin embargo, histopatológica-
mente se ha demostrado que la fascitis plantar 
no es un proceso inflamatorio, por lo que el 
uso de AINEs quedaría reservado para control 
de dolor a corto plazo, al igual que cualquier 
otro analgésico oral, sin efecto específico so-
bre la lesión. 

No se muestran diferencias significativas 
en la magnitud del dolor o discapacidad en 
los grupos en los que se administran AINEs 
en comparación con aquellos que reciben un 
placebo7, por lo que en este estudio no se han 
incluido en el tratamiento. 

•	 Infiltraciones: 
Las infiltraciones con corticoide y anesté-

sico local han mostrado efectividad en el con-
trol del dolor a corto plazo durante un plazo 
máximo de 3 meses8. Sin embargo, se deben 
evitar las infiltraciones repetidas porque están 
relacionadas con la atrofia de la almohadilla 
grasa y la rotura de la fascia plantar9. 

En nuestro caso, las infiltraciones se reali-
zaron sin guía ecográfica, por la no disponibi-
lidad de ecógrafo en la Consulta de la Unidad. 

Resultados 
Hemos obtenido buenos resultados en cuanto 

a mejoría del dolor con el tratamiento no invasivo, 
incluso en pacientes postquirúrgicos. 

DISMINUCIÓN EN LA ESCALA 
ANALÓGICA DEL DOLOR

Lidocaína -0,3 -0,7

Infiltración + Lidocaína -6,4 -7,7

Colágeno -4,15 -5,3

Infiltración -6 -6,5

Hemos tenido 4 pérdidas en el seguimiento, en 
uno de los casos por cambio de domicilio y en los 
otros 3 por mejoría sintomatica en el primer mes. 

En el grupo A, el uso de los apósitos de lido-
caína aislados ha permitido una disminución de 3 
puntos de media en la escala analogica del dolor. 

En el grupo D, el efecto analgésico ha sido de 
2 meses de media. Las infiltraciones repetidas, que 
permiten controlar la sintomatología más a largo 
plazo, aumentan el riesgo de complicaciones. 

En el grupo B y D se han realizado un máximo 
de 3 infiltraciones, separadas unos 3 meses, en los 
casos en los que la mejoría ha sido parcial. En uno 
de los casos del grupo D, una sola infiltración fue 
suficiente para disminuir la sintomatologia a un 
EVA 1, en el resto de pacientes no se ha resuelto 
la sintomatologia de forma definitiva, y han sido 
necesarias más infiltraciones. Sin embargo, en el 
grupo B, al combinar la infiltración con el uso 
nocturno de apósitos de lidocaina, una sola infil-
tracion ha sido suficiente para la mejoria clinica en 
4 de los 5 pacientes. 

En el grupo C, en el que los pacientes han sido 
suplementados con Colágeno, aminoácidos selec-
cionados y Condroitin Sulfato, hemos encontrado 
una disminución del dolor de 4 puntos de media a 
los 3 meses, superior al obtenido con el grupo de 
infiltraciones. 
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 Discusión 
La fascitis plantar es una entidad incapacitan-

te, de alta prevalencia y que requiere un tratamien-
to combinado.

Consideramos de vital importancia establecer 
un diagnóstico correcto. 

Encontramos una alta proporción de casos de 
acortamiento gemelar, en 12 de los 20 pacientes 
(60%), por lo que consideramos esencial la reali-
zación del Test de Silfverskiold de forma sistemá-
tica en todos los pacientes con talalgia. De igual 
forma, en aquellos casos en los que el paciente 
refiere el dolor como nocturno o asociado a pares-
tesias se debe descartar un síndrome canalicular.

En el grupo D, de acuerdo con la bibliografía 
consultada, encontramos que la efectividad de la 
infiltración aislada es limitada, otorgando un efecto 
analgésico de 2 meses de media. Esto conlleva que 
en la mayoría de los casos sea necesaria una tanda 
de 2-3 infiltraciones para paliar la sintomatología. 
En la bibliografía consultada, las infiltraciones re-
petidas se han relacionado con la atrofia de la almo-
hadilla grasa y la rotura de la fascia plantar. 

En el grupo B, en el que hemos combinado 
la infiltración con apósitos de lidocaína nocturnos 
como tratamiento coadyuvante, hemos encontrado 
una mejoría sintomática con una sola infiltración. 
Deducimos de esto que el uso de apósitos de Li-
docaina combinados con la infiltración refuerza el 
efecto analgésico de ésta, reduciendo el número 

de infiltraciones necesarias para la eliminación del 
dolor y, por tanto, reduciendo las complicaciones 
asociadas a las infiltraciones repetidas. 

En el grupo C, hemos encontrado una dismi-
nución del dolor superior al obtenido con el grupo 
de infiltraciones. Atribuímos este hallazgo al con-
cepto histopatológico definido en la bibliografía , 
en el que se ha definido la fascitis plantar como 
una lesión secundaria a la degeneración mixoide, 
las microrroturas de la fascia acumuladas en el 
tiempo, la necrosis colágena y la hiperplasia an-
giofibroblástica de la aponeurosis. 

Recomendamos el uso de suplementos de Co-
lágeno, aminoácidos seleccionados y Condroitin 
Sulfato en el tratamiento de la fascitis plantar. 

El proceso de recuperación es largo, el pacien-
te debe estar instruído y responsabilizarse de la 
adherencia al tratamiento. 

Se debe comenzar con medidas simples y con 
baja probabilidad de efectos secundarios, por lo 
que recomendamos como tratamientos de primera 
línea los no invasivos. 

El tratamiento quirúrgico se limita a los casos 
en los que se realiza un tratamiento conservador 
combinado durante 6 meses sin obtener mejoría de 
síntomas. Es por ello por lo que no consideramos 
mal resultado una mejoría parcial a los 3 meses del 
inicio del tratamiento. 

La fasciotomía plantar percutánea se ha aso-
ciado a riesgo de infecciones, persistencia del do-
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lor y lesiones neurológicas, complicaciones que el 
paciente debe asumir previamente10. 

El cirujano ortopédico debe tener en cuenta 
ante un paciente con talalgia que se trata de una 
entidad compleja, que exige realizar diagnóstico 
diferencial con patologías afines y que supone, en 
la mayoría de los casos, un tratamiento largo y que 
exige colaboración, para ello el paciente debe es-
tar correctamente instruido. 

Se opte por tratamiento conservador o quirúr-
gico, consideramos de vital importancia establecer 
un diagnostico específico, por la posibilidad de in-
dividualizar el tratamiento o, incluso, asociar pro-
cedimientos quirúrgicos como la descompresión a 
nivel del canal tarsiano. 

Los apósitos de lidocaína aislados se han mos-
trado insuficientes para el tratamiento de la fasci-
tis plantar, sin embargo, como complemento a la 
infiltración, han permitido que en un 80% de los 
pacientes del grupo una sóla infiltración haya sido 
suficiente para que desaparezca la sintomatología. 
Por tanto, El uso de apósitos de Lidocaina combi-
nados con la infiltración refuerza el efecto analgé-
sico de ésta, reduciendo el número de infiltracio-
nes necesarias para la eliminación del dolor y, por 
tanto, reduciendo las complicaciones asociadas a 
las infiltraciones repetidas, como la atrofia de la 
almohadilla grasa y la rotura de la fascia plantar. 

La mejoría funcional, ha sido referida por los 
pacientes en el seguimiento de forma paralela al 
alivio del dolor. 

El uso de suplementos con Colágeno, aminoá-
cidos seleccionados y Condroitin Sulfato, consi-
gue una disminución del dolor similar a la obte-
nida con una infiltración. Por tanto, consideramos 
importante tratar en la fascitis plantar la lesión 
anatomopatológica subyacente. 

El uso de plantillas preconformadas con descar-
ga de retropié y soporte del arco interno, así como 
la tabla de ejercicios diaria y el uso de calzado ade-
cuado, constituyen un pilar fundamental de trata-
miento. El uso de antiinflamatorios orales no aporta 
beneficio en el tratamiento de la fascitis plantar. 

Conclusiones: 
Concluimos, por tanto, que es importante 

realizar un tratamiento combinado para conse-

guir disminuciones más rápidas del dolor y, por 
tanto, recuperación de la funcionalidad, evitando 
que aparezcan los cambios fibróticos y la necro-
sis colágena propios de la evolución natural de la 
enfermedad, puesto que cada línea de tratamiento 
ha aportado beneficios concretos, así, será necesa-
rio individualizar el tratamiento en función de las 
necesidades del paciente, la evolución clínica, la 
adherencia y la colaboración del mismo. 

En el tratamiento con las infiltraciones, hemos 
detectado un aumento de la efectividad y dismi-
nución del número de infiltraciones con el uso de 
lidocaína en parches, por lo que recomendamos su 
uso para reforzar el efecto analgésico. Sin embar-
go, el uso aislado de los parches de lidocaína se 
ha mostrado insuficiente en el tratamiento de la 
fascitis plantar. 

En pacientes ya tratados con infiltraciones, re-
comendamos el uso de suplementos de colágeno, 
para evitar la instauración de la atrofia de la almo-
hadilla grasa plantar. 

Limitaciones del estudio
Se trata de un estudio preliminar, que abre 

puertas a un nuevo estudio multicéntrico, en el 
que se utilizará como herramienta de seguimien-
to clínico el FFI-sp, un cuestionario que mediante 
3 items valora el dolor, la discapacidad y la limi-
tación funcional asociada a la fascitis plantar. La 
versión en español del índice de función del pie 
(FFI-Sp) es una herramienta válida y fiable para 
su uso en la evaluación del dolor, la discapacidad 
y la limitación dela función del pie, tanto en clíni-
ca como en investigación. Esto permitirá conocer 
con mayor exactitud la efectividad de las líneas 
de tratamiento y recogerá una mayor cantidad de 
ítems11. El aumento del número de muestra y del 
tiempo de seguimiento nos permitirá la elabora-
ción de un protocolo de actuación fiable y repro-
ducible ante este tipo de patología. 

El tratamiento con ondas de choque está bien 
documentado con resultados favorables, por lo 
que esperamos ampliar el estudio con un grupo en 
el que se aplique dicho tratamiento. 
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Resumen

Objetivo 

La luxación radiocarpiana es una entidad poco 
frecuente que se asocia a un daño articular com-
plejo en la que no hay consensuada una actuación 
quirúrgica estándar. La reducción cerrada o el tra-
tamiento conservador por sí solos no aseguran una 
buena evolución. Se presentan dos pacientes ade-
más de una reseña de la literatura con énfasis en el 
entendimiento de la patogenia.

Material y métodos

Se describen dos casos de fractura-luxación 
radiocarpiana dorsal. En el caso 1 se sintetizó la 
estiloides radial únicamente, y en el caso 2 además 
se reinsertaron las estructuras capsuloligamento-
sas mediante arpones.

Abstract

Objetives 

Radiocarpal dislocation is an uncommon and 
severe injury which involve soft-tissue and osseus 
trauma. No consensus on optimal treatment for this 
wrist disorder. Closed reduction or non-operative 
treatment may not optimize outcome. This paper 
is a report of two patients and we also reviewed 
the literature with emphasis on understanding the 
pathogenesis of the lesion.

Material and methods

Two cases of posterior radiocarpal fracture-
dislocation are described. Case 1 was just 
treatedby styloradial osteosynthesis and case 
2  the same reduction was done in addition to 
capsuloligamentous suture with anchors.
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Resultados

Con una media de seguimiento de 17 meses, 
la puntuación según la escala de Green modificada 
por Cooney fue más alta en el caso 2 (85/100 - 
65/100). Se constató traslación ulnar en el caso 1. 
En ambos el balance articular era bueno. Los dos 
pacientes se incorporaron a su actividad laboral 
habitual.

Discusión

De acuerdo a las propuestas de tratamiento de 
Dumontier y Moneim, hay que considerar todos 
los aspectos del daño articular de cara a lograr 
una adecuada estabilidad que limite el riesgo de 
artrosis y traslación ulnar. La fijación de ambas 
estiloides o la reparación de los ligamentos radio-
carpianos son puntos críticos para una reducción 
anatómica.

Palabras clave: luxación radiocarpiana, 
fractura estiloides radial, transestiloides, lesión 
intercarpiana.

Results

At last follow-up (mean 17 months), the score 
was higher in case 2 (85/100 - 65/100). Ulnar 
translation appeared in the first case. Both ranges 
of motion were good. The two patients returned to 
their original jobs.

Discussion

According to Dumontier and Moneim´s 
treatment proposal, all aspects of joint injury must 
be considered in order to limit the risk of future 
arthritis and ulnar translocation. The restoration 
of the radial and ulnar styloids, and radiocarpal 
ligamens, are critical to achieve anatomic 
reduction.

Keywords: radiocarpal dislocation, radial 
styloid fracture, transstyloid, intracarpal lesion.

Introducción 
Se considera luxación de la articulación ra-

diocarpiana (ARC) a la lesión capsuloligamento-
sa que presenta una disociación del carpo en su 
faceta articular con la epífisis distal del radio, a 
menudo asociada a avulsión de la cortical dorsal 
o palmar de este hueso1. Pueden incurrir otro tipo 
de fracturas del carpo, ambas estiloides, así como 
diferentes alteraciones neurovasculares y tendino-
sas. La epidemiología ha sufrido una fluctuación 
significativa a lo largo de los siglos: Hipócrates 
consideraba toda deformidad en la muñeca tras un 
accidente como luxación, también en menor me-
dida Pouteau y Colles en los siglos XVIII y XIX. 
Hasta 1926 no se documenta y describe radioló-
gicamente el primer caso por Destot. Con más 
proximidad se cuantificaron como el 0,2% de las 
lesiones de la muñeca2, o el 2.7% de todas ellas 
—12 de 438 pacientes en la serie de Ilyas, 10 dor-
sales y 2 volares—.

Exponemos la actuación en fase aguda y di-
ferida en dos casos de fractura-luxación dorsal 
cerrada. Se trata de lesiones raras, con pronóstico 

poco predecible y graves secuelas. Servirán como 
referente las clasificaciones de Moneim y Dumon-
tier y también algoritmos de tratamiento propues-
tos en publicaciones recientes.

Pacientes y método

Caso 1

Se trata de un varón de 38 años que sufrió una 
caída desde escalera a 5 metros de altura, con apo-
yo sobre el miembro superior derecho. Se diag-
nosticó una fractura-luxación cerrada de la ARC 
derecha con desviación dorsal y fractura de ambas 
estiloides (fig. 1). La exploración revelaba clínica 
de compresión nerviosa —sensitiva— del nervio 
mediano. Fue intervenido de urgencia para libe-
rar el túnel del carpo (retinaculotomía volar según 
técnica de Raimondi) además de reducción manual 
de la luxación. Una TAC de urgencia (fig. 2) con-
firmaba la reducción, descartando otras lesiones 
del carpo. De forma diferida, diez días después se 
redujo de forma percutánea el pequeño fragmento 
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de estiloides radial desplazado con un tornillo de 
compresión y se comprobó mediante pruebas de 
estrés que la ARC no presentaba inestabilidad. A 
los cinco meses la muñeca presentaba una movili-
dad libre aunque discreta limitación al final de la 
flexión palmar. Se observaba una evidente trasla-
ción cubital del carpo con pseusoartrosis de la es-

tiloides cubital (fig. 3). Dado que principalmente 
su problema era el dolor en reposo, se propuso la 
denervación selectiva —nervio interóseo posterior 
a su entrada en el carpo y ramas articulares cubita-
les y radiales por vía volar—. A los dos años reali-
za sus actividades cotidianas con buena tolerancia.
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Caso 2

Varón de 24 años que sufrió un accidente en 
motocicleta. Las pruebas radiológicas revelaron 
en la mano derecha una fractura-luxación cerrada 
radiocarpiana con desviación dorsal y afectación 
de las estiloides radial y cubital (fig. 4). Se hizo 
un intento de reducción cerrada de la articulación 
y fijación externa de la muñeca como control de 
partes blandas. En la TAC de control (fig. 5), en el 
primer día postoperatorio, se halló persistencia de 
subluxación dorsal del carpo lo que obligó a rein-
tervenir mediante modificación del fijador externo. 
A la semana, en el primer tiempo de la cirugía di-
ferida, se practicó un abordaje volar de la muñeca 
derecha con retinaculotomía del ligamento anular 
del carpo debido a la persistencia de parestesias 
en el territorio del nervio mediano, el cual mos-
traba edema y cambios hemáticos que justificaban 
los síntomas que no habían desaparecido desde 
la reducción de la luxación inicial. Se continuó 

con una reducción cerrada de forma percutánea 
del fragmento de estiloides radial con un tornillo 
de compresión de doble rosca y se reanclaron las 
estructuras cápsulo-ligamentosas volares, arranca-
das de su inserción en el borde volar articular ra-
dial. Para ello se prolongó el abordaje palmar ini-
cial sobre el flexor carpi radialis y se utilizaron dos 
arpones metálicos de 3.5 mm. Las maniobras de 
estrés con control escópico no evidenciaban otras 
lesiones en el carpo, pero no se había corregido la 
inestabilidad en el plano sagital. A continuación se 
realizó un abordaje cubital para reducir de forma 
abierta la estiloides cubital con dos agujas de Kir-
schner y un cerclaje de alambre en obenque. Una 
vez tensionado y cerrada la herida, la articulación 
radiocarpiana por fin era congruente. Se mantu-
vo la inmovilización con férula de yeso durante 
un mes (fig. 6). Posteriormente se cambió a una 
ortesis termoplástica para empezar con ejercicios 
controlados. Al año de la intervención el paciente 
ha vuelto a su actividad habitual como mecánico.
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Resultados
Los resultados clínicos según el cuestionario 

de funcionalidad de Green modificado por Cooney 
et al.3, que valora dolor, estado funcional, arco de 
movilidad flexo-extensora de la muñeca y fuerza 
de agarre de la mano: 65/100 puntos —resultado 
medio— para el caso 1 (24 meses) y 85/100 pun-
tos —resultado bueno— para el caso 2 (10 meses). 
La movilidad de la muñeca expresada en grados 
en ambos casos 1-2: flexión palmar 55-70; exten-
sión 40-60; inclinación radial 15-20; inclinación 
cubital 20-25; pronación 80-90; supinación 75-80. 
La fuerza de agarre se midió y comparó con la 
mano contralateral en cada caso.

Los resultados radiológicos muestran un espa-
cio articular conservado en el caso 1. Se constata 
la presencia de irregularidades en la carilla arti-
cular del radio para el caso 2, pero sin escalón 
articular mayor de 2 mm ni pérdida del espacio 
articular. La traslación cubital del caso 1 ha sido 
medida según el índice de Bouman4 (0.87 mm. +- 
0.4), como el cociente entre la longitud de la cari-
lla radial y la distancia de la punta de la estiloides 

radial al extremo cubital del semilunar (30.33 mm. 
/ 43.06 mm. = 0,704), siendo éste patológico. En el 
caso 2 no se evidenció inestabilidad del carpo tras 
las medidas dentro de la normalidad de la distan-
cia escafolunar, el ángulo capitolunar y el ratio de 
altura del carpo.

Discusión
Debido al amplio espectro de aproximaciones 

a las fracturas-luxación de la ARC descritas es 
conveniente subrayar los principios generales que 
deben guiar al tratamiento, independientemente de 
la nomenclatura que se utilice. Éstos serían5: 1) re-
ducción concéntrica; 2) identificación y tratamien-
to de las lesiones intercarpianas; 3) reparación de 
las avulsiones osteoligamentosas. Sin olvidar que 
el concepto de las tres columnas6 —radial, inter-
media y cubital— desempeña un papel crucial de 
cara a reparar en cada aspecto de la lesión. 

En relación con estudios en cadáveres7,8 se co-
nocen los mecanismos de los ligamentos radiocar-
pianos palmares que condicionan la patogenia de 
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este tipo de luxación (tabla 1): radioescafogrande 
(RSC), radiolunar largo (RLL) y radiolunar corto 
(RLC). El ligamento de Testut también se conside-
ra volar pero sin importancia en la estabilización 
articular. Hay que destacar que la desviación pal-
mar aparece ante poco daño articular, es decir, que 
siempre estará presente cuando exista cierto grado 
de traslación cubital. Esta inestabilidad implica un 
daño más severo de las estructuras palmares, prin-
cipales protagonistas de la lesión, pero también se 

requiere del fallo de los ligamentos radiocarpianos 
dorsales (radioescafoideo, radiolunar, radiotrique-
tral). Respecto a la columna cubital, tanto el liga-
mento ulnolunar palmar o dorsal por sí solos po-
drían prevenir la inestabilidad, por lo que juegan 
un papel activo en la luxación radiocarpiana. Con 
todo, no existe consenso acerca de la utilidad clí-
nica de la reparación de estas estructuras aunque 
esté demostrado su importancia en la estabilidad 
de la muñeca frente a cargas.

En cuanto al diagnóstico de las fracturas-lu-
xación de la ARC, clásicamente ha resultado cos-
toso aunarlas dentro de un mismo concepto. In-
cluso en nuestra práctica diaria a menudo surgen 
dificultades (fig. 7). Los equívocos suelen ocu-
rrir9 con fracturas desplazadas de Barton/parcial 
intraarticular del margen dorsal; Letenneur/Smi-
th II/parcial intraarticular del margen volar; com-
binadas con fractura de chauffeur, Colles y Smith 
conminutas; Fernández tipo IV/avulsión-luxa-
ción; y las distintas luxaciones perilunares con 

fracturas del radio distal asociadas. Se han pos-
tulado dos grandes clasificaciones surgidas en re-
lación a las series de Moneim10 y de Dumontier11 
(tabla 2). Las de tipo II se pueden solapar con los 
distintos estadíos de Mayfield12 en las luxaciones 
perilunares. Un tercer grupo13 podría añadirse a 
la de Dumontier cuando coexiste afectación de la 
ARCD.  Los dos casos que se presentan pertene-
cen al grupo 2 de Dumontier y en ambos el carpo 
se ha dislocado a dorsal, estadísticamente lo más 
frecuente.
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En el caso 1 el mecanismo de la caída ocu-
rrió sobre el miembro superior con hiperextensión 
de muñeca y desviación cubital forzada. En el 
caso 2, al tratarse de un accidente de tráfico, no 
fue posible constatarlo. Para explicar la luxación 
radiocarpiana se han postulado tanto fenómenos 
de compresión y rotación forzada en muñecas en 
hiperextensión y pronación14, como el momento 
producto de la tensión que genera en la cara pal-
mar la extensión y desviación cubital15. Factores 
como la calidad de los tejidos musculoesqueléti-
cos o el tipo de mecanismo inicial convergerían 
en la avulsión de la estiloides radial a través del 
RSC y de la carilla palmar del semilunar a través 
del RLC16. 

Se describen varios elementos en torno al ma-
nejo de la luxación de la ARC17. Dumontier insiste 
en los principios de estabilidad expuestos al prin-
cipio de la discusión, a los que añade la descom-
presión de estructuras neurovasculares lesionadas, 
desbridamiento de fragmentos intraarticulares 
y exploración incisiva de la ARCD y la colum-
na cubital. En el caso 1, se sintetizó el pequeño 
fragmento de la estiloides de forma percutánea, 
aunque el autor recomienda abordaje dorsal sin 
reanclaje de estructuras volares ya que se afecta al 
menos un tercio de la fosa escafoidea, desdeñando 
también actuar sobre la cápsua dorsal al conside-
rar que se trata de arrancamientos capsuloperiós-
ticos tipo Bankart. Pero en sucesivos controles 
radiológicos se constató una traslación cubital del 
carpo. Si sólo se atiende a que los ligamentos ra-
diocarpianos deberían permanecer anclados a la 
inserción del fragmento radial cuando éste tiene 

suficiente entidad, la reducción anatómica de la 
fractura puede llegar a ser insuficiente. Esta hipó-
tesis es postulada por Watanabe18, y siguiendo sus 
indicaciones procedimos con el segundo caso al 
que nos enfrentamos. En este caso 2, se abordó 
la articulación tras la reducción de la estiloides 
—trazo horizontal con más de un tercio de afec-
tación de la fosa escafoidea¬— para hallar las es-
tructuras capsuloligamentosas volares arrancadas 
de su origen en el borde articular de la epífisis del 
radio. Se reanclaron con arpones. Aun así, hubo 
que reparar la columna cubital para conseguir la 
estabilidad completa de la articulación.

Como ejemplo de los intentos por unificar 
criterios, una reciente publicación19 propone un 
algoritmo de tratamiento basado en las dos gran-
des clasificaciones. Según el mismo, no siempre 
es necesario el abordaje quirúrgico palmar en el 
grupo 2 si con la estabilización de la estiloides se 
consigue una reducción anatómica en ausencia de 
lesiones carpales o marginales, reducción incom-
pleta o conminución. En estos casos optan por fi-
jación radiocarpiana o fijación externa. En el caso 
1 podrían haber existido alguna de estas lesiones 
oculta a los métodos de diagnóstico habituales. La 
artroscopia y la resonancia magnética serían una 
herramienta útil para ayudar a la detección de es-
tas alteraciones de forma precoz.

El tipo de osteosíntesis de la estiloides radial 
varía en las distintas series: agujas de Kirschner, 
placas específicas y tornillos de compresión. La 
reparación de los ligamentos, mediante túneles 
transóseos o arpones. Y combinación de todo ello, 
apoyo artroscópico, reducción cerrada sin trata-
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miento quirúrgico20,21,22,23,24,25,26, evidenciando un 
falta de consenso en la bibliografía revisada. En 
estos dos casos se utilizaron tornillos de compre-
sión para el radio y arpones metálicos para rean-
clar los ligamentos radiocarpianos en el caso 2.

Las secuelas a largo plazo más frecuentes son 
la traslación cubital, caso 1, y la artrosis27,28.

Conclusión
Una vez expuesta la distinción entre diagnós-

ticos y la anatomía de la cápsula articular, nos in-
teresa por su claridad el enfoque desglosado por 
Watanabe. De cara a clarificar la patogénesis y 
evitar confusiones entre la diversidad de fracturas 
de la epífisis distal del radio descritas como fractu-
ras-luxación de la ARC, este autor utiliza el término 
luxación radiocarpiana transestiloidea. Asume que 
cierta parte de la inserción de los ligamentos radio-
carpianos volares se mantiene intacta —lo cual jus-
tificaría el tratamiento conservador o con métodos 
de fijación percutánea en ciertos casos—, pero per-
sistirá en mayor o menor medida un daño en el con-
junto de las estructuras capsuloligamentosas según 
el tamaño del fragmento óseo y, sobre todo, la ener-
gía original del traumatismo. De ahí la importancia 
de reparar en la gravedad inicial de cada caso, el 
daño sobre las partes blandas, el comportamiento 
a la reducción, las pruebas de imagen tanto estáti-
cas como dinámicas y tener presente las distintas 
estructuras comprometidas. Propone la fijación del 
fragmento de estiloides radial de forma precisa con 
el fin de evitar futuros escalones articulares, y ade-
más de la reinserción de los ligamentos palmares 
independientemente del tipo de luxación que es-
temos tratando (pura, con avulsiones corticales o 
fragmentos de mayor entidad, es decir, en ambos 
casos de la clasificación de Dumontier). De acuerdo 
con este concepto se apoya la forma de proceder en 
el caso 2. Creemos que estudios en esta línea con 
mayor número de casos son necesarios para esta-
blecer un mejor criterio de actuación.
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Introducción
La artroplastia total de cadera (ATC) es un 

procedimiento que ha alcanzado un nivel de desa-
rrollo de los materiales que permite la incorpora-
ción de pocas novedades y aquellas que lo son no 
consiguen demostrar un beneficio añadido como 
para que consigan imponerse de forma indiscuti-
ble en la práctica clínica. Cuando no producen un 
resultado clínico negativo que no se esperaban por 
los resultados obtenidos en el laboratorio. 

No obstante, estas novedades se producen 
continuamente. Si bien no todas consiguen un im-
pacto final sobre la práctica clínica, ya sea por el 
limitado efecto de la propuesta que incorporan o 
porque su metodología no es de suficiente peso 
como para evitar que tenga que ser sometida a re-
evaluaciones continuas. 

De esta forma, se ha alcanzado un momento 
de conflicto entre investigación y resultado clíni-
co que hace que no se justifique la inversión eco-
nómica que se propone. Es lo que Learmonth ha 
aplicado a nuestro ámbito como ley de retorno 
decreciente.

Por el contrario, cada día toman más relevancia 
las medidas adicionales que inciden en el resulta-
do final que percibe el paciente. Son novedades 
que afectan a la selección de los pacientes y a las 

variaciones en aquellas vertientes que tienen que 
ver con la recuperación más rápida de éste, así 
como en la prevención de las complicaciones y en 
la mejora de los resultados.

El objetivo de este artículo es revisar algunas 
de las novedades que en ATC se han publicado du-
rante 2017.

Material y Métodos
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 

bases de datos Medline (Pubmed), CINHAL 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature) y Cochrane Library con la acotación 
temporal a 2017 y la limitación a idiomas en in-
glés, francés o español. Se han seleccionado los 
estudios para solo escoger a aquellos que se rea-
lizaban en humanos y se ordenaron según fue-
ran Ensayos Clínicos Aleatorizados, Revisiones 
Sistemáticas y por último estudios originales. Se 
utilizaron los términos MESH para “Arthroplas-
ty”, “Replacement”, “Hip”. Se incorporó sucesi-
vamente el operador boleano “AND” para añadir 
aquellos los términos que se pretendían analizar 
“Rapid Recovery”, “Tranexamic acid”, “Throm-
boprophylaxis”, “Hemiarthroplasty vs Total Hip 
Arthroplasty”
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Modelos de recuperación rápida de 
los pacientes intervenidos de ATC

La necesidad de un control cercano del pacien-
te, que ha motivado los encames prolongados, em-
pieza a cambiar como concepto hace casi 30 años 
en que se comenzó a implantar una metodología 
para tratar a las personas intervenidas de patología 
colorectal. El objetivo era revisar una serie de ac-
tuaciones cuestionables utilizadas hasta entonces 
y con ello disminuir la estancia en el hospital. 

Un conocimiento mejor de la alteración de 
la fisiología que se produce durante un procedi-
miento quirúrgico ha permitido enfocar el control 
y recuperación de estos pacientes en diferentes di-
mensiones como alternativa a un modelo previo 
en el que, por el contrario, se mantenían vigilados 
para ver cómo se iba recuperando. Se ha cambiado 
de un paradigma contemplativo a otro proactivo. 

En definitiva, se ha producido un ánimo de 
control de la respuesta ante el stress quirúrgico. 

Se han enumerado hasta un total de 20 facto-
res que condicionan esta respuesta. Éstos se cen-
tran en la actuación quirúrgica, en el papel de en-
fermería, anestesia, fisioterapia y nutrición. Este 
enfoque se ha centrado en el control del dolor, la 
recuperación de la dieta como medio de controlar 
los cambios metabólicos y endocrinos, así como 
evitar las prolongadas inmovilizaciones en cama 
y se ha impuesto una nueva dinámica en el trata-
miento integral de los pacientes sometidos al pro-
cedimiento de ATC. 

Se ha pasado del ambiente de protección a una 
nueva cultura en la que el objetivo es conseguir 
una recuperación precoz del paciente. Los pacien-
tes han percibido este cambio de paradigma.

Entre los aspectos que competen a la recupe-
ración rápida se incorporan nuevas inquietudes 
imprescindibles como es el análisis de las expec-
tativas de los pacientes y su participación activa 
en la preparación para la cirugía. 

En la revisión realizada se han encontrado un 
total de 14 estudios. De ellos, algunos dedicados 
al análisis del uso de corticoides durante este trata-
miento para ver su influencia en el resultado final. 

El empleo de Corticoides

Yue et al. llevaron a cabo una revisión siste-
mática que incluyó 11 estudios con un total de 774 
pacientes. Se concluye que para la artroplastia de 
cadera el empleo de corticoides es capaz de dismi-
nuir la inflamación y la presencia de náuseas y vó-
mitos en el postoperatorio, aunque a expensas de 
una descompensación de las cifras de glucemia. 
Respecto al control de la presencia de náuseas y 
vómitos, a pesar de que los dos estudios que lo 
analizaban encontraron niveles de significación 
estadística que difieren (OR1= 0.11 (IC2: 0.01, 
0.95) y 0.40 (IC: 0.10, 1.57) respectivamente), 
cuando se suman, se concluye que su efecto es po-
sitivo con una OR = 0.25 (IC: 0.08, 0.78) y que 
en su conjunto si que es capaz de controlar estos 
síntomas. 

La estancia hospitalaria es otro de los aspectos 
analizados en este metaanálisis y no parece verse 
influenciada por el uso de corticoides con un efec-
to acumulado de 01.10 (IC: -0.35, 0.55)

Uno de los objetivos cuando se pretende im-
plantar un programa de recuperación rápida es que 
el control del dolor sea el apropiado como medida 
de estabilización de los cambios fisiológicos que 
se producen durante la cirugía. En este aspecto, el 
uso de corticoides no parece tener influencia. Para 
ello, es necesario medir la respuesta tanto a las 24 
horas como a largo plazo. Si bien hay estudios in-
cluidos en el metaanálsis que encuentran una dis-
minución del dolor en las primeras 24 horas, ésta 
no es significativa, ( VAS3 1.5 vs 1.9) otros por el 
contrario contrarrestan este peso con pacientes en 
los que el dolor es superior en el postoperatorio in-
mediato y ninguno de ellos es capaz de encontrar 
diferencias cuando se mide al cabo de los prime-
ros 30 días.

Edad de aplicación de una estrategia de Re-
cuperación Rápida en ATC

Una pregunta que cabe hacerse es si es una 
metodología aplicable a todos los grupos de edad 
toda vez que ésta puede ser un condicionante de la 
indicación de cirugía en este grupo que se encuen-

1 	 Odd Ratio
2	  Intervalo de confianza
3	  Visual Analogic Scale
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tra en una situación de fragilidad biológica. En el 
artículo de Edwards y al. se analizó la diferencia 
existente entre los mayores y menores de 80 años. 
Realizaron una revisión retrospectiva sobre 2482 
pacientes y analizaron las diferencias en cuanto 
a estancia hospitalaria, porcentajes de pacientes 
que son dados de alta en el primer día y tasa de 
reingreso durante los primeros 90 días. Además, 
compararon si había alguna diferencia cuando se 
planteaba esta estrategia en los pacientes interve-
nidos tanto de cirugía primaria como de revisión 
y los compararon con aquellos que se operaron de 
cirugía protésica de rodilla primaria y de revisión. 

Para las personas que se intervinieron de ciru-
gía primaria de cadera, se encontró que existía una 
diferencia significativa en la cantidad de pacientes 
que fueron dados directamente de alta con destino 
a su domicilio con un 99.4% y un 90% entre los 
que tienen menos y más de 80 años respectiva-
mente con una OR de 18.3 (IC: 5.4 – 61.9). Tam-
bién fueron cifras en el mismo sentido las que se 
hallaron para cirugía de revisión de cadera con un 
OR de 14.6 (IC: 4.8-44.4). 

Esta diferencia aún se hacía mayor cuando se 
examinaron las altas producidas en el primer día. 
En este caso, el grupo de pacientes más jóvenes 
eran dados de alta en un 87.6% por contra de un 
68.3% de los mayores de 80 años para una OR de 
3.266 (IC: 1.826-5.844) que se encontraba signifi-
cativa con una p=0.0001. Y también ocurría esto 
en los casos de cirugía de revisión con porcentajes 
de 69.1 vs 34.6% y una OR de 2.342 (IC: 1.001-
5.479).

En cuanto a las readmisiones solo un 5.7% de 
los más jóvenes de 80 años y un 11.7% de los ma-
yores de 80 años tuvieron un reingreso en los pri-
meros 90 días aunque esta diferencia no alcanzó 
niveles de significación estadística (p=0.03). Este 
mismo sentido se demostró en la cirugía de revi-
sión con cifras de 17.4% y 30.8% respectivamente 
para una p= 0.06.

Finalmente, concluyeron que, aunque los nú-
meros son significativamente diferentes, no deja 
de existir un porcentaje amplio de pacientes oc-
togenarios que pueden ser tratados mediante esta 
tecnología de forma segura aunque la estancia 
media sea superior, no se produzcan el mismo nú-

mero de altas en el primer día y aunque la tasa 
de readmisión sea superior al cabo de los 90 días 
que en aquellos que pertenecen a un grupo de edad 
más joven.

ATC en hospital de día

Otra cuestión concerniente a los protocolos 
de recuperación rápida es la pregunta sobre dón-
de está el límite que se puede alcanzar en cuanto 
a permanencia en el hospital. En definitiva, si es 
posible realizar esta cirugía en régimen de hospital 
de día. El trabajo de Klein al. analizó retrospecti-
vamente un total de 549 pacientes con una edad 
entre 27 y 73 años, una media de 54.4, y un predo-
minio de hombres (376 vs 173) para un promedio 
de ingreso de 7 horas. Todos los pacientes partían 
de una situación clínica de riesgo medido median-
te ASA4 que se encontraba entre 1 y 3. 

Fueron pacientes a los que se aplicó un enfo-
que multimodal de control del dolor que incluyó 
el uso preoperatorio de celecoxib, oxycodona, pre-
gabalina, escopolamina y oxycontin. Durante la 
fase intraoperatoria, el dolor fue tratado mediante 
metoclopramida, dexametasona. Para el control de 
los efectos secundarios de náuseas y vómitos se 
añadió ondansetron. Para el postoperatorio, se uti-
lizó celecoxib, oxycodona y pregabalina.  

Estos autores consiguieron unos resultados 
clínicos locales con complicaciones similares a 
los obtenidos con cirugía de encame estandariza-
do con 1% de luxaciones, un 5% de hematomas en 
herida que precisaron de tratamiento quirúrgico, 
así como 0.49% de infecciones y un 0.5% de even-
tos de trombosis venosa profunda. 

Este régimen de alta en el día solo tuvo que 
alterarse en 3 pacientes que tuvieron que mante-
nerse ingresados; uno por inestabilidad de la ar-
troplastia, otro por falta de control del dolor y otro 
por exacerbación de las poliartralgias que presen-
taba previamente. 

La conclusión final del trabajo fue que, con un 
adecuado control del dolor, la cirugía de la ATC es 
susceptible de ser realizada en régimen de hospital 
de día.

4	  American Society of Anesthesiologists
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Tromboprofilaxis
La profilaxis de los eventos tromboembólicos 

es una prioridad dentro de la cirugía de reempla-
zo de cadera. Ya sea en la situación menos gra-
ve, la secuela de trastornos vasculares periféricos 
posttromboflebitis, como en la consecuencia mas 
seria, la muerte tras tromboembolismo pulmonar, 
son complicaciones suficientemente importantes 
como para intentar incidir en su control.

La ATC está calificado como procedimiento 
de alto riesgo al que las condiciones de morbili-
dad del paciente pueden añadir un riesgo particu-
lar. Por ello, se han recomendado diferentes orien-
taciones para su control, tanto físicas, mediante 
medias, bombas de pie, etc, como químicas. Todas 
ellas han conseguido en la literatura una reducción 
significativa en la aparición de algunas de estas si-
tuaciones, si bien no las han eliminado por com-
pleto.

No obstante, todos los protocolos que aplica-
mos por recomendación de las guías de práctica 
clínica emanan de un escenario que ha cambia-
do en los últimos tiempos. Sobre todo, con la in-
troducción de cirugía con menor daño de partes 
blandas, la implantación de técnicas anestésicas 
multimodales y con la adopción de las pautas de 
recuperación rápida que recomiendan la perma-
nencia mínima en cama y que permiten la movi-
lización del paciente en las horas inmediatas tras 
la cirugía. 

En nuestro ambiente las preferencias y reco-
mendaciones se han decantado por el uso de la he-
parina de bajo peso molecular. 

En este aspecto, en los últimos tiempos han 
aparecido estudios con recomendación de hacer 
esta profilaxis a través de la aspirina que por su 
perfil no necesita monitorización de dosis, no se 
acumula y a un coste menor que las otras opcio-
nes.

Si bien su mecanismo de acción en el árbol 
arterial es bien conocido, se ha cuestionado su pa-
pel en el territorio venoso. Está bien descrita su 
actuación en cuanto a la inactivación de la COX-1 
y COX-2, así como en la interferencia en la forma-
ción de la Trombina. 

La inactivación de las Cox llevaría a que las 
plaquetas vieran frenada la liberación de las par-

tículas NET5 desde los neutrófilos cuya misión es 
actuar como cañamazo para la formación de trom-
bos. Otros efectos que se han descrito para la aspi-
rina es su papel en el aumento de la permeabilidad 
de los trombos formados mediante la disminución 
del tamaño de la fibras de fibrina, el aumento de 
su grosor y el tamaño de los poros. Por último, se 
le atribuye una actividad en la lisis de los trombos 
formados mediante la acetilación del fibrinógeno 
y en la disminución de la estabilidad del coágulo 
de fibrina a través de la activación del factor XIII.

El uso de aspirina para disminuir el riesgo de 
trombosis venosa profunda ha quedado bien esta-
blecido en cuanto a su beneficio frente a placebo 
tanto para las indicaciones de ATC electiva como 
en las fracturas de cadera y con un beneficio adi-
cional de un menor riesgo de sangrado. No obstan-
te, no ha sido tan clara la comparación cuando se 
ha cruzado con los resultados frente a heparinas de 
bajo peso molecular (HBPM) o frente a los nuevos 
anticoagulantes orales (ACO) 

Hasta los datos incluidos en el estudio de la 
ACCP6, en su edición de 2012, con un nivel 2C, la 
HBPM era recomendada sobre el uso de aspirina. 

Desde esta última revisión han aparecido 2 
nuevos estudios integrados en el análisis de Jen-
ny et al. En el primero se analizó un total de 696 
pacientes y se comparó la utilización de aspiri-
na frente a warfarina y HBPM. La incidencia de 
trombosis venosa profunda (TVP) fue mayor en 
el grupo tratado con aspirina con cifras de 8% y 
1% respectivamente, sin constancia de diferencias 
en cuanto a sangrado. En el segundo estudio, con 
un total de 778 pacientes incluidos, no se observó 
diferencia y si se evidenció un menor sangrado en 
el grupo tratado con aspirina.

Un factor importante es la nueva orientación 
el tratamiento de los pacientes sometidos a inter-
vención de ATC y por fractura de cadera en cuanto 
a los programas de recuperación rápida. Esta me-
todología incluye un factor de corrección que se 
valora en el estudio de Husted. En él, se comparan 
las incidencias de TVP (0.56%), de tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) (0.3%) y de muertes (0.1%) 
en pacientes tratados con profilaxis con HBPM 
hasta el momento del alta. Tras la introducción 

5	  Neutrophyl extracelular traps
6	  American College of Chest Physicians
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de un postoperatorio de recuperación rápida y re-
duciendo la profilaxis química con HBPM a 1-4 
días, estas cifras se rebajaron a 0%, 0% y 0,51% 
respectivamente. 

De esta manera, haciendo una síntesis entre 
estudios previos, con una recomendación débil del 
uso de aspirina en estos casos, y la incorporación 
de una sistemática de protocolos de recuperación 
rápida en el postoperatorio de estos pacientes se 
establecen unas recomendaciones por parte de la 
EJA5: se sugiere el uso de aspirina en la preven-
ción de los eventos tromboembólicos en la cirugía 
de ATC y de fractura de cadera

•	 en casos de pacientes con bajo riesgo, 
•	 en pacientes con riesgo de sangrado, 
•	 en pacientes que están en programa de re-

cuperación rápida. 
y se recomienda su uso en combinación con 

bombas de compresión intermitente.
Algo que no esta aún establecido es la dosis 

de aplicación de la aspirina, oscilando entre 75 y 
1000 mg/día

Artroplastia total o hemiartroplastia 
para el tratamiento de las fracturas 
desplazadas de cuello femoral del 
anciano

Las fracturas de cadera forman parte impor-
tante de nuestra práctica diaria y exige un aumento 
en la asignación de recursos. Si bien en el adulto 
joven la recomendación de extremar los esfuerzos 
en torno a la osteosíntesis está establecida para 
conservar la articulación original, en el anciano 
la indicación quirúrgica se orienta hacia la susti-
tución articular. El punto de controversia apare-
ce cuando ha de decidirse si la sustitución de la 
cabeza femoral se hará mediante una hemiartro-
plastia (HA) o si por el contrario la opción mas 
deseable es la de la sustitución articular completa. 
A la espera de un índice que nos ayude a la toma 
de decisiones, la perspectiva de funcionalidad y 
prolongación de vida son las consideraciones que 
orientan esta decisión de una forma más intuiti-
va que científica. Con ello, la recomendación de 
partida es que para pacientes de mayor edad está 
indicada la HA y para los más jóvenes la artroplas-

tia total.
Además, esta situación se desarrolla en un 

contexto de aumento de esperanza de vida pobla-
cional. 

En 2017 apareció una revisión de una am-
plia base poblacional entre 2003 y 2013 en Es-
tados Unidos de fracturas de cadera. La primera 
constatación, para la que el estudio no ofrece in-
terpretación, es que se observó una disminución 
muy significativa de la tasa ajustada por edad de 
fracturas de cadera de un 40% en una década. Ha 
disminuido esta incidencia desde 242 pacientes 
por 100.000 habitantes y año a 143. Resultados 
apoyados por otras publicaciones. De igual forma, 
para esta patología se encontró un aumento en la 
indicación quirúrgica en ese periodo de 11 años 
desde el 89.2% al 92.1%. De la misma forma, se 
apreció, dentro de la diferencia de indicación, un 
aumento de los pacientes tratados mediante ATC 
por el contrario de los HA (pasando de 5.9 a 7.4 
para las ATC y de 65.1 a 63.6% para la HA). Re-
sultados refrendados por otros trabajos. 

En cuanto a los resultados obtenidos tras una u 
otra indicación, se puso de manifiesto una diferen-
cia en cuanto a las complicaciones solamente en 
los aspectos de necesitar mas derivaciones al alta 
hospitalaria de estos pacientes hacia residencia en 
el caso de las HA y una mayor tasa de indicación 
de transfusión en los pacientes sometidos a ATC. 

Se hace evidente un cambio en la situación en 
los últimos años que precisa de estudios bien con-
trolados que nos ayuden a ofrecer la mejor opción 
para el tratamiento de estos pacientes. En el mo-
mento actual se han inscrito dos proyectos, HOPE 
y HEALTH para ayudar a esta toma de decisiones, 
pero aún están en fase de desarrollo. A la espera 
de sus resultados previstos para 2019, en 2017 se 
publicaron algunos estudios con un seguimiento a 
largo plazo de los pacientes que sufrieron esta pa-
tología y que fueron incluidos en ensayos clínicos 
aleatorizados y con un seguimiento de 12 años. 
Este estudio ya tuvo una primera comunicación 
del resultado a los 5 años y en 2017 se ha presen-
tó la supervivencia y los resultados a los 12 años 
(rango 8.23-16.17) de estos pacientes que en el 
momento de la fractura tenían 70 o más años. De 
los 252 pacientes incluidos originalmente con un 
promedio de edad de 81.1 años, habían sobrevivi-
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do al cabo de los 12 años un 20% de los pacientes 
inicialmente incluidos. De ellos, han sobrevivido 
el 20% de los reclutados en el grupo a ser trata-
dos mediante HA y el 16% de los que lo fueron 
mediante ATC. En el grupo inicial las mujeres su-
ponían el 81% de los pacientes mientras que en 
el grupo superviviente esta proporción ascendió 
hasta el 94%. Además, evaluado el resultado fi-
nal mediante la escala de Harris modificada no se 
encontró diferencia significativa entre los grupos, 
como tampoco se halló en cuanto a mortalidad, 
tasa de complicaciones o cirugías de revisión. Con 
una asignación aleatoria de los pacientes, las co-
morbilidades y el nivel de riesgo medido mediante 
ASA fue equivalente en los dos grupos de partida. 
En el grupo inicial se encontró diferencia signifi-
cativa en cuanto a la duración de la intervención y 
a la pérdida de sangre intraoperatoria pero no en la 
ocurrencia de luxación de la artroplastia o necesi-
dad de reintervención alguna.
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En el año que ahora finalizamos hemos tenido 
conocimiento del fallecimiento de nuestros cole-
gas:

Raimundo Castro Mayor
A primeros de abril falleció el doctor Raimun-

do Castro Mayor, miembro de la Junta Directiva 
de la SATO durante muchos años, fue el primer 
jefe de traumatología del Hospital Torrecárdenas, 
fundó la Clínica Internacional Torresbermejas, fue 
director médico del Almería Club de Fútbol, en-
tre otros méritos. Formado por ilustres doctores 
de la medicina española; Marañón, Jiménez Díaz, 
López Ibor, Vallejo Nájera o Laín Entralgo. Doc-
torado por la Universidad de Salamanca amplió su 
formación en traumatología en el Royal National 
Hospital de Londres. A su regreso a España ob-
tuvo con honores una de las primeras plazas de 
traumatólogo convocadas por la Sanidad española 
de la época.

Ricardo Mena Bernal Romero
El pasado 27 de marzo nos dejó el doctor Ri-

cardo Mena-Bernal Romero, mientras procesiona-
ba el Cristo de la Buena Muerte del que era Her-
mano mayor. Persona universitaria en el amplio 
sentido de la palabra y polifacética supo estar en 
política y abrir y modernizar su cofradía. Tras cul-
minar sus estudios de Medicina con “cum laude” 
en la Universidad de Sevilla comenzó su andadu-
ra profesional en el Hospital de las Cinco Llagas 
y posteriormente en el Hospital Universitario del 
que fue jefe del servicio de Traumatología y Orto-
pedia. Miembro de la Real Academia de Medicina 
y de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica. 

Su relación con la Sociedad Andaluza de Trau-
matología y Ortopedia fue muy íntima, participó 
en la creación de esta, la presidió y cuando falleció 
era el Presidente de su Senado. Durante años con-
tribuyó al hermanamiento con la SOTIMI.

Manuel Ruiz Del Portal Bermudo
El 12 de septiembre expiró el Dr. Manuel Ruiz 

del Portal y Bermudo nos dejó un gran profesional, 
el cirujano ortopédico más internacional de Virgen 
del Rocío en su tiempo. Fundador de la Unidad de 
Tumores del sistema musculoesquelético de dicho 
hospital y gran difusor en el ámbito nacional de 
la metodología, diagnóstico y tratamiento de los 
tumores óseos y Jefe de los Servicios Médicos 
Regionales de Asepeyo. Fue miembro activo de 
la SATO (Sociedad Andaluza de Traumatología 
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y Cirugía Ortopédica) donde llegó a ser 
presidente durante los años 1997-1999 y 
cofundador del GRETAL (Grupo de es-
tudios para los tumores del aparato loco-
motor) de la Sociedad Española de Ciru-
gía Ortopédica donde también llego a ser 
vocal en varias legislaturas.

Maestro de muchos, amigo “gruñón”, 
gran amigo, taurino y sevillista, el de las 
reuniones en la “bodeguita”. 

Los Dres Mena Bernal y Ruiz del 
Portal llevaban años retirados de los actos 
científicos, la última vez que compartie-
ron uno fue en el 70 Seminario SATO, en 
enero de 2014, donde les fue reconocido 
con el nombramiento de Socios de Honor 
de nuestra Sociedad por su compromiso con nues-
tra Sociedad y su valía y trayectoria profesional. 
Dos años más tarde la SOTIMI les distinguió con 
similar distinción. 

Los tres han sido grandes referentes de la trau-
matología andaluza pero no solo fueron médicos, 
fueron tres grandes humanistas.

Descansen en paz
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INFORMACIÓN GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matología y Ortopedia es el órgano de expresión 
científica de la SATO.

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

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

Asimismo, ni el Comité de Redacción ni los 
editores garantizan o apoyan ningún producto que 
se anuncie en la Revista ni garantizan las afirma-
ciones realizadas por el fabricante sobre su pro-
ducto o su servicio.

TRABAJOS

Sólo se valorarán trabajos inéditos y cartas al 
director. Todos los trabajos enviados deberán ser 
originales y no haber sido remitidos simultánea-
mente a otras publicaciones o haber sido publica-
dos con anterioridad en otros medios gráficos (en 
cualquier idioma). La Revista de la SATO acepta 
«cartas al Director» cuyo contenido este relaciona-
do con cuestiones científicas, hayan sido publicadas 
o no en la Revista con anterioridad. Los trabajos 
de revisión o actualización serán solicitados por el 
Comité de Redacción a autores de reconocido pres-
tigio de nuestra comunidad o de fuera de ella.

EMISIÓN DE TRABAJOS Y 
CORRESPONDENCIA

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

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

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

ORGANIZACIÓN DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en 
español, en procesador de texto WORD o equi-
valente (UN SOLO ARCHIVO formato .doc o 
.docx) letra ARIAL, tamaño 12, con márgenes su-
perior, inferior y laterales de 2,5 cm. Las páginas 
deberán ser numeradas correlativamente, en la es-
quina inferior derecha de cada página. Se tendrá 
especial cuidado en etiquetar el soporte, indicando 
el formato y el nombre del archivo y en proporcio-
nar información sobre el ordenador y programas 
utilizados para su creación.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la 
siguiente manera:
•	 Página del título

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

•	 Página de resumen
Se incluirá un resumen que no deberá superar 
las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del 
resumen se incluirán de tres a seis palabras 
claves, usando como guía los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus.
Debajo del mismo se incluirá el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

•	 Partes del texto
Cada trabajo deberá incluir las siguientes par-
tes y cada parte del texto se iniciara en una 
hoja nueva.
•	 Introducción
Deberá ser breve y describirá con claridad, en 
su último párrafo, el objetivo del trabajo.
•	 Material (pacientes) y métodos
Deberá incluir el procedimiento empleado 
en la selección de la población estudiada. 
Igualmente deberá proporcionar la suficien-
te información como para que el estudio sea 
reproducido o evaluado por otro investigador; 
esto incluye descripción de métodos, identifi-
cación de aparataje y descripción de los pro-
cedimientos. Las técnicas ya descritas, serán 
citadas. Deberá indicarse el tipo de análisis 
estadístico utilizado, precisando el intervalo 
de confianza.
•	 Resultados
Se expondrán de forma clara y concisa. Los 
datos del texto no deben repetir íntegramente 
los datos de tablas o gráficos; deberán resu-
mirse los aspectos más destacados, enfatizán-
dolos.
•	 Discusión
Deberán explicarse y no repetirse los resul-
tados obtenidos, destacándose los aspectos 
más novedosos del estudio, su trascendencia 
clínica y su proyección de futuro. Relacione 
los resultados con los de otros estudios y con-
traste los objetivos iniciales con los datos fina-
les. No deben presentarse resultados nuevos, 

ni discutirse aspectos no relacionados con los 
resultados del trabajo.
•	 Conclusiones
Deben siempre estar en relación con los obje-
tivos del trabajo. Debe evitarse cualquier tipo 
de conclusión que no provenga claramente de 
los resultados obtenidos.
•	 Agradecimientos
Pueden mencionarse en este apartado todas 
aquellas personas o entidades que hayan cola-
borado en la elaboración del trabajo a los que 
no se les pueda conceder una plena autoría so-
bre el mismo.
•	 Bibliografía
Aparecerá en hoja aparte, al final del manus-
crito y antes de la iconografía. Todas las refe-
rencias deben ser citadas en el texto, en forma 
de superíndice. La bibliografía se numerará 
por el orden de aparición en el texto. Deben 
revisarse los trabajos que, haciendo referencia 
al tema tratado, estén publicados en la Revista 
de la SATO. Las abreviaturas de las revistas 
serán las que aparecen en la List of Journals 
Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
gráficas seguirán el criterio de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos 
de Norteamérica, que se puede encontrar en 
Pubmed.
Algunos ejemplos se muestran a continuación:
a.	 Artículo de revista: apellidos e iniciales 

del nombre de cada autor. Si son mas de 
tres se citaran los tres primeros y se aña-
dirá “et al”. título del artículo. Abreviatura 
del nombre de la revista y año de publi-
cación; volumen: primera y última página 
del trabajo.

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

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

d.	 Citas extraídas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en 
http://www....
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e.	 No se recomienda usar citas de comuni-
caciones a congresos o tesis doctorales 
salvo que sean de extremo interés y esté 
justificado.

Todas las citas bibliográficas deben venir, a 
continuación, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/ li-
bro o en su defecto, el enlace a pubmed.
 Ejemplo:
1.- Nyman MA, Cabanela RL,  Liesinger  JT, 
Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of short-
term care patients affects the perceived per-
formance of specialists: a retrospective co-
hort study. BMC Health Serv Res. 2015 Mar 
14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-0757-8.
h t t p : / / w w w. n c b i . n l m . n i h . g o v / p u b 
-med/25879959 (este es el enlace a pubmed)
O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ ar-
ticles/PMC4372180/ (este es el enlace a la re-
vista a texto completo)
•	 Iconografía
Toda la iconografia se insertará en el mismo 
archivo word, en el lugar que se desee que 
aparezca en el texto final. Todas las tablas y 
figuras deben estar referenciadas en el texto al 
menos una vez.
•	 Tablas
Tendrán un título en su parte superior y con 
notas explicativas al pie.
Se identificaran de forma consecutiva con un 
número arábigo, de acuerdo a su aparición en 
el texto. En él se hará referencia a ellas con 
“tabla” seguido del número correspondiente.
•	 Figuras
Se incluyen aquí fotografías, dibujos, esque-
mas y gráficos.
Serán numeradas secuencialmente con núme-
ros arábigos, según su aparición en el texto. 
En él se hará referencia a la figura con “fig.” 
seguido del número correspondiente.
Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.
Las fotografías deben tener una resolución su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolución aproximada a 

los 300 ppp. En las imágenes de preparaciones 
histológicas hay que hacer referencia al tipo 
de tinción usada, así como a la magnificación. 
Se utilizaran ilustraciones en color siempre 
que sea posible. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Cuando se describan experimentos realizados 
en seres humanos se debe indicar si los procedi-
mientos seguidos son acordes a las normas éticas 
del Comité de experimentación humana responsa-
ble y la declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Si se trata de una investigación financiada, es 
necesaria la autorización de publicación de la ins-
titución financiadora..

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

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matología y Ortopedia declina cualquier respon-
sabilidad sobre posibles conflictos derivados de la 
autoría de los trabajos que se publican en ella.

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

PROCESO EDITORIAL

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

EI trabajo será valorado de forma anónima. 
Una vez realizado se comunicara al autor la deci-
sión del Comité Científico Editorial de la Revista 
con relación a su aceptaci6n o no y las posibles 
correcciones propuestas.
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Si el trabajo precisara correcciones, estas se-
rán remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 me-
ses como máximo, desde la fecha de recepción 
de la notificación de correcciones del Comité de 
Redacción. Para agilizar en lo posible el proceso, 
los autores enviaran de nuevo el manuscrito pre-
viamente evaluado, con las correcciones hechas 
y acompañado de un texto en donde expondrán 
las modificaciones efectuadas (sección, página, 
línea) y los puntos de vista divergentes, si los 
hubiera. No se aceptará de forma definitiva nin-
gún artículo hasta que se hayan realizado todas 
las correcciones. Alternativamente, también se 
aceptarán los artículos modificados con “control 
de cambios” en word, y con notas explicativas en 
el margen, en la que se explique el porqué de la 
modificación.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE 
AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados 
quedan como propiedad permanente de la Revista 

de la SATO y no podrán ser reproducidos total o 
parcialmente sin autorización de la Revista.

EI manuscrito se acompañará de un documen-
to de “Declaración de autoría y cesión de dere-
chos” en formato .pdf y firmado digitalmente por 
todos los autores (o por el autor principal si se res-
ponsabiliza de los demás), conteniendo el siguien-
te párrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n 
todos los derechos de autor a la Revista de la So-
ciedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia 
que será propietaria de todo el material remitido 
para publicación. Esta cesión tendrá únicamente 
validez en el caso de que el trabajo sea publicado 
por la Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matología y Ortopedia”. Si sólo lo firma el autor 
principal debe añadirse: “firmado por XX en re-
presentación de XXX, XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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