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Los traumatólogos andaluces ante 
la crisis del Covid-19

Volumen 37 Número 2 | Abril - Junio 2020

No creo que haya dudas sobre las ventajas que 
tiene la globalización en casi todo lo que se refie-
re al desarrollo de la sociedad humana. El movi-
miento y acercamiento entre los pueblos y países, 
la distribución general de los conocimientos cien-
tíficos y no científicos, la idea de que, por primera 
vez en la historia de la humanidad nos sentimos 
todos como viajeros de un mismo barco, son sólo 
algunos ejemplos de estas ventajas.

Pero también hay inconvenientes, de tipo so-
cial, de seguridad, y otros muchos, entre los que 
destacaremos la posibilidad de que un virus que 
apareció en una región de China en diciembre de 
2019, se propagase como lo ha hecho por todo el 
mundo y QUE, por su enorme morbilidad y morta-
lidad, trastocase todos los planes sanitarios, socio-
lógicos y comerciales incluso hasta llegar a cam-
biar completamente el paradigma del desarrollo de 
la vida diaria en todos los aspectos tal como los 
habíamos entendido hasta el momento.

No vamos a comentar el enorme papel que la 
sanidad, y particularmente que la medicina repre-
senta en este momento. Pero sí nos planteamos 
dos cuestiones: ¿Cómo afecta esta situación a los 

traumatólogos en general y a los andaluces en par-
ticular? ¿Y qué puede aportar la SATO en este es-
tado excepcional?

Las dos primeras cuestiones, se solapan. Los 
problemas planteados son comunes en todos los 
países y regiones y la gestión de los mismos por 
los organismos oficiales no es el asunto que de-
bamos debatir ahora nosotros. Nos importa saber 
en qué nos está afectando en los aspectos referen-
tes a nuestra especialidad. Y nos afecta y mucho; 
Cierre de quirófanos, Cierre de Salas de Hospitali-
zación, disminución de las camas en UCI, Anula-
ción o disminución de las visitas presenciales y de 
actividades como la fisioterapia, llegando incluso 
al compromiso con el nivel de contacto con los 
pacientes en las consultas o en las exploraciones. 
Una verdadera ruptura en la relación médico-pa-
ciente.

Ello ha condicionado la disminución signifi-
cativa del número de cirugías traumatológicas, el 
aumento de las listas de espera y lo más impor-
tante: la precariedad posible en la calidad de los 
servicios prestados en un clima de precaución e 
incluso de rechazo, con los consiguientes proble-
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mas de diagnóstico y de tratamiento.
Por otro lado, nos ha afectado en lo referente 

a la docencia, a la formación continuada y a la in-
vestigación, habiéndose tenido que suspender to-
das las reuniones científicas, congresos, y cursos 
presenciales. Y con decisiones como la derivación 
de Médicos Internos Residentes y en ocasiones a 
especialistas, al desempeño de tareas relacionadas 
con el virus, y alejadas de su ámbito de competen-
cias y necesidades. 

Hemos perdido además, uno de los fines im-
portantes de nuestras reuniones; el contacto direc-
to persona a persona con los compañeros andalu-
ces, y con los colegas italianos y marroquíes.

La SATO puede, y de hecho lo hace, repre-
sentar un papel fundamental ante toda esta pro-
blemática. Mediante comunicados, ha advertido a 
los traumatólogos andaluces las recomendaciones 

ante la pandemia desde un punto de vista práctico. 
Comunica continuamente los cursos on line que 
se celebran en nuestra comunidad o fuera de ella 
que nos pueden interesar. Con el uso de nuestra 
página web, y sobre todo, mediante los múltiples 
cursos, masters y reuniones propios programados 
on line, así como mediante la decisión de celebrar 
el próximo congreso en su fecha de la misma for-
ma no presencial, y manteniendo abierta en todo 
momento, la capacidad y disposición para toda 
iniciativa al respecto por parte de todos los nues-
tros socios.

Los traumatólogos andaluces tienen una larga 
labor cuesta arriba en la situación en la que nos 
encontramos, y tienen en la SATO un instrumento 
que puede contribuir a minimizar algunos aspec-
tos de la terrible realidad que nos ha tocado vivir.



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 (2/4): 08-16 -8-

El Test de Constant-Murley como método 
de valoración clínica para el seguimiento 
de las fracturas de extremidad proximal del 
húmero: Revisión y controversias 

The Constant-Murley Test as a clinical 
assessment method for monitoring proximal 
humerus fractures: Review and controversies

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Martínez Sola, Rocío 
Ruiz-Rico Gómez, Julieta 
Martínez Martínez, Fernando 
Santonja Medina, Francisco 

Complejo Hospitalario Torrecárdenas. Almería, España.

rociomsola@hotmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2020; 37 (2/4): 08-16 Recepción: 20/01/2020. Aceptación: 23/05/2020

Resumen

Introducción

La escala de Constant, también conocida 
como test de Constant-Murley, es una de las he-
rramientas más utilizadas para evaluar la capaci-
dad funcional del hombro que ha demostrado ser 
útil específicamente para evaluar los resultados 
clínicos en artroplastia del hombro, reparación del 
manguito rotador, capsulitis adhesiva y fracturas 
del húmero proximal. Estudios previos han mos-
trado diferencias en la aplicación del test según 
grupos de población (edad y sexo) o tipo de pato-
logía; así como resultados pobres de fiabilidad y 
reproducibilidad. 

Abstract

Introduction

The Constant scale, also known as the Con-
stant- Murley test, is one of the most widely used 
tools to evaluate the functional capacity of the 
shoulder, which has been shown to be specifically 
useful for evaluating clinical results in shoulder 
arthroplasty, rotator cuff reparations, adhesive 
capsulitis and proximal humerus fractures. Previ-
ous clinical trials have shown the different use of 
this test depending on the population groups (age 
and sex), the type of the rotator cuff pathology, 
and the poor results of the reliability and the test 
reproduction.
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Los objetivos del presente estudio son la pre-
sentación de nuestra experiencia con la aplica-
ción del test en 36 pacientes con fracturas de la 
extremidad proximal del húmero, y la revisión de 
la bibliografía con respecto al empleo del test ba-
sándonos en la evidencia psicométrica, la validez, 
la capacidad de disminuir los sesgos en cuanto a 
grupos de población y patología previa de dicha 
articulación, y la valoración de las diferencias in-
tra e interobservador. 

Material y Métodos 

Se realizó una revisión bibliográfica que in-
cluyó un total de 30 artículos publicados entre los 
años 1969 y 2018. Aplicamos el test para el se-
guimiento clínico y funcional de tres líneas tera-
péuticas diferentes en pacientes con fractura de la 
extremidad proximal del húmero. 

Resultados 

La falta de estandarización en cuanto a la me-
dición de los parámetros que conforman el test ge-
nera dificultad en la ejecución e interpretación de 
los resultados. La cuantificación de las rotaciones 
interna y externa mediante gestos funcionales no 
permite cuantificar de forma precisa el rango arti-
cular, y el parámetro fuerza tiene gran variabilidad 
de medición e interpretación según los evaluado-
res, sin criterios definidos. 

Discusión

Esta revisión respalda el uso del test de Cons-
tant para seguimiento clínico de la patología del 
hombro y protocolos de investigación específicos, 
pero subraya la necesidad de una mayor estandari-
zación para realizar el procedimiento de medición 
de rangos articulares y fuerza y la precaución al 
interpretar las puntuaciones.

Conclusiones 

El test de Constant-Murley es de fácil aplica-
bilidad clínica y ofrece ventajas en el seguimiento 
de diversas patologías del hombro, pero su falta 
de estandarización en cuanto a la medición de los 
ítems que lo conforman lo hace poco reproducible, 
en especial respecto al parámetro fuerza. Existe un 
vacío de evidencia respecto a las propiedades psi-

The aim of this article is to show our experi-
ence with the test application in 36 patients with 
proximal humerus fractures, and the review of the 
present literature about the use of the scale based 
on the psycomethric evidence, on the validity, and 
on the try to decrease the bias relating to the pop-
ulation groups, the previous shoulder pathology 
and the differences asses in the observer variation.

Material And Methods: We have reviewed the 
actual literature and included 30 published arti-
cles between 1969 and 2018. We have applied the 
test for the clinical and functional follow-up of 3 
different treatments in patients with proximal hu-
merus fracture.

Results

The lack of the standardization of the param-
eters measurement makes it difficult to execute 
and interpret the results. The quantification of the 
internal and external rotation through functional 
movement, doesn’t allow to specify the articular 
range, and the strength has wide measurement 
and interpretation variability depending on the 
explorers, withouth specific judgments.

Discussion

This review supports the use of the Constant 
test for the clinical follow up of the shoulder pa-
thology, and the specific investigation protocols, 
but shows the necessity of better standardization 
for the joint ranges measurement and strength; 
making important the precaution in the score in-
terpretation.

Conclusion

The Constant-Murley test is easy to apply and 
offers advantages in the follow-up of different 
shoulder pathologies, but the lack of the standard-
ization in the items measurement makes that diffi-
cult to reproduce, specially at the strength. There 
is no evidence about the most important psycho-
metric properties, such as validity, the detectable 
minimal change, and the minimal clinical differ-
ence.

It would be necessary to constitute tables ad-
justed to the age and sex of each population, for 
the results would be optimal; and improve the 
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INTRODUCCIÓN
La escala de Constant, también conocida 

como test de Constant-Murley fue publicada ori-
ginalmente en 19873 por la Sociedad Europea de 
Cirujanos de Hombro y Codo (SECEC) y revisa-
da posteriormente en 20084. Se diseñó como un 
método para comparar la función del hombro an-
tes y después de un tratamiento.   El test combi-
na el examen físico (65 puntos) con la evaluación 
subjetiva del paciente (35 puntos). La puntuación 
máxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 ex-
celente, de 80 a 89 buena, de 70 a 79 media e infe-
rior a 70 pobre3,5. 

El sistema de puntuación de Constant asigna 
gran relevancia al rango de movilidad y a la fuerza 
muscular, por lo que ha demostrado ser útil espe-
cíficamente para evaluar los resultados clínicos en 
artroplastia del hombro, reparación del manguito 
rotador, capsulitis adhesiva y fracturas del húme-
ro proximal. Sin embargo, no ha mostrado ser lo 
suficientemente sensible para el seguimiento de la 
inestabilidad en el hombro1,6,7,8,9. 

Aunque es el test más usado en la evaluación 
funcional de la articulación del hombro1,9,10, su es-
pecificidad y sensibilidad son un tema controver-
tido. Se han detectado déficits metodológicos en la 
aplicación del test desde su publicación, diversos 
autores han mostrado su falta de estandarización 
y/o validación1,2,7,9,10,11,12. 

Los objetivos del presente trabajo son la pre-
sentación de nuestra experiencia con la aplica-
ción del test en 36 pacientes con fracturas de la 

extremidad proximal del húmero, y la revisión de 
la bibliografía con respecto al empleo del test ba-
sándonos en la evidencia psicométrica, la validez, 
la capacidad de disminuir los sesgos en cuanto a 
grupos de población y patología previa de dicha 
articulación, y la valoración de las diferencias in-
tra e interobservador. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 

bases de datos Uptodate, Pubmed, Embase y Co-
chrane, con los descriptores “Constant”, “Cons-
tant-Murley score”, “validation”, “shoulder mea-
sures”, “shoulder validation”. El filtro del idioma 
fue aplicado para los trabajos publicados en espa-
ñol e inglés. Se seleccionaron trabajos publicados 
de mayor aplicabilidad clínica y relevancia meto-
dológica, excluyendo series de casos y opiniones 
de expertos en patología del hombro. La revisión 
incluyó un total de 28 artículos publicados entre 
los años 1969 y 2018.

Aplicamos el test para el seguimiento clínico y 
funcional de tres líneas terapéuticas diferentes en 
pacientes con fractura de la extremidad proximal 
del húmero. La muestra la constituyeron 36 pa-
cientes divididos en tres grupos según el método 
de tratamiento empleado. El primer grupo siguió 
tratamiento conservador, el segundo fue tratado 
mediante osteosíntesis, y el tercero con hemiartro-
plastia de hombro. 

Valoración del dolor: El test de Constant re-
coge el promedio de dos valores, medidos en dos 

cométricas más importantes del test, como la va-
lidez del contenido, el cambio mínimo detectable 
y la diferencia mínima clínicamente importante.

Sería necesario la conformación de tablas 
normalizadas ajustadas a edad y sexo de cada 
población, para que los resultados de la realiza-
ción del test fueran óptimos. Así como mejorar la 
concordancia intra e interobservador para mejorar 
la comparación de los resultados, tanto del mismo 
paciente, como del paciente con la población a la 
que pertenece.

Palabras clave: Constant, hombro, fractura

agreement between observers for the better com-
parison of the results, as the same patient as the 
population which it belongs to.

Keywords: Constant, shoulder, fracture.
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Medición de la abducción: Se llevó a cabo con 
el paciente tumbado, con la espalda apoyada en la 
camilla para evitar la inclinación del tronco que 
podría compensar este movimiento y colocando 
el tronco paralelo al borde mayor de la camilla. 
Para realizar la medición, se colocó una rama del 
goniómetro paralela al borde largo de la camilla y 
la otra siguiendo la bisectriz del brazo. 

Valoración de las rotaciones externa e inter-
na: El test correlaciona las rotaciones con gestos 
funcionales. Según las indicaciones originales, 
las cinco posiciones se valoran individualmente, 
otorgándose dos puntos por cada posición que el 
paciente pueda alcanzar activamente1. Se realizó 
con el paciente en bipedestación, realizando su-
cesivamente las actividades propuestas hasta sen-
tir dolor. En el movimiento previo al doloroso, se 
otorgó la puntuación. 

En cuanto a la rotación externa, se le ha pedi-
do que lleve la mano a la nuca (0 puntos), la mano 
detrás de la cabeza y codos hacia delante (2 p), 
con los codos hacia atrás (4 p), la mano sobre la 
cabeza y codos hacia delante (6 p) y hacia atrás (8 
p), y la elevación completa del brazo que, en caso 
de producirse activamente sin dolor, otorgaba la 
máxima puntuación de 10 p (Figura 2).     

escalas diferentes. La primera de ellas en cuatro 
grados y la segunda en una escala de cero a quin-
ce. La pregunta formulada en las consultas de se-
guimiento se ha correspondido con el grado más 
intenso de dolor experimentado en las actividades 
de la vida cotidiana en las últimas semanas.

Medición de la capacidad de realizar las ac-
tividades de la vida diaria: En este apartado, el 
test mide la limitación funcional mediante cuatro 
preguntas sencillas. Se valoran las limitaciones de 
la vida diaria y deportiva, así como del descanso 
nocturno, a causa del dolor en el hombro. También 
se evalúa la capacidad para elevar el brazo al co-
ger un objeto. Estas cuatro preguntas suponen un 
20% de la puntuación total del test. 

Valoración del balance articular: El arco de 
movilidad se ha medido en cuatro movimientos, 
mediante la utilización de un goniómetro, valida-
do con un estudio comparativo. Se ha tenido en 
cuenta sólo el movimiento activo.

Medición de la flexión: Se llevó a cabo con 
el paciente tumbado, con la espalda completamen-
te apoyada en la camilla para evitar movimientos 
compensatorios asociados a la extensión del tron-
co. El examinador colocó una rama del gonióme-
tro horizontal, paralela a la camilla, y la otra de 
sus ramas siguiendo la bisectriz del brazo. Para la 
flexión se eleva el brazo todo lo posible, mante-
niendo el antebrazo en posición neutra. Las medi-
ciones se realizaron con un ayudante que fijaba el 
hombro evaluado para eliminar posibles aumentos 
del rango articular debido a las articulaciones ve-
cinas (Figura 1).

FIGURA 1: Medición de la flexión con goniómetro          

FIGURA 2: Medición de la rotación externa

La rotación interna se midió pidiéndole al pa-
ciente que llevara su pulgar hasta distintas zonas, 
puntuando la última de estas zonas a las que lle-
gaba con su pulgar sin dolor. Así, el pulgar hasta 
el muslo aportó 0 puntos, hasta nalga 2 p, hasta 
la articulación sacroilíaca ipsilateral 4 p, hasta la 
cintura 6 p, hasta la vértebra T12 8 p, y hasta el 
espacio interescapular, la máxima puntuación de 
10 p (Figura 3). 
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Medición de la fuerza: Se ha utilizado un asa 
de agarre con peso progresivamente mayor (Figu-
ra 4). Se ha realizado con el paciente en bipedes-
tación valorando el peso que es capaz de sostener 
a 90º de abducción. El resultado se ha obtenido 
realizando la media de 5 mediciones consecuti-
vas de cinco segundos cada una según describie-
ron Constant y Murley3. La puntuación de fuerza 
fue el mayor valor obtenido de las tres medicio-
nes realizadas de forma consecutiva que se pudo 
mantener durante cinco segundos (Adaptación de 
Grassi y Tajana)7. 

RESULTADOS
Tras la aplicación del test de Constant- Mur-

ley en 36 pacientes con fractura de la extremidad 
proximal del húmero, hemos detectado problemas 
metodológicos en la ejecución e interpretación de 
resultados. 

El parámetro dolor es el menos valorado en el 
test de Constant1, en comparación con otros test de 
funcionalidad del hombro, en los que se le asigna 
un peso mayor, considerándolo uno de los motivos 
más importantes de discapacidad14.

El parámetro movilidad se basa en cuatro mo-
vimientos, teniendo siempre en cuenta que sea un 
movimiento activo medido mediante goniómetro; 
cada movimiento tendrá un máximo de 10 puntos. 
Hemos encontrado dificultad en la cuantificación 
de las rotaciones interna y externa mediante gestos 
funcionales, ya que no permite cuantificar de for-
ma precisa el rango articular. En la revisión del test 
que realizaron Rocourt et al. en 2008, concluyeron 
que la publicación original del test había sido una 
descripción demasiado breve de un procedimiento 
complejo. Atribuían la existencia de adaptaciones 
individuales de la aplicación del test a que el eva-
luador no había recibido información suficiente-
mente precisa sobre la aplicación de prueba exacta 
y su interpretación. Las consecuencias son dife-
rencias importantes en la asignación de puntos a 
los ítems y concluyen que podría mejorarse con la 
estandarización de los ítems15.

Para llevar a cabo el estudio de validez de 
nuestras mediciones, se realizó una comparación 
entre el goniómetro utilizado y el goniómetro Ba-
seline®, ampliamente validado, que permite la 
cuantificación de los ejes articulares y la amplitud 
del movimiento. Se realizaron 80 mediciones por el 
mismo investigador, 40 de ellas con el goniómetro 
del estudio y 40 con el goniómetro Baseline, para 
medir de manera activa la flexión y la abducción 
del hombro. La muestra estuvo compuesta por 
diez participantes voluntarios, siendo tres de ellos 
hombres y siete mujeres. Las mediciones se rea-
lizaron en dos días separados una semana, a los 
mismos sujetos y en distinto orden, teniendo como 
premisa que el movimiento se realizara sin dolor 
y sin tener conocimiento de las mediciones pre-
vias. Se obtuvo el coeficiente de correlación intra-
clase para la comparación de ambos instrumentos 

FIGURA 3: Medición de la rotación interna.            

FIGURA 4: Medición de la fuerza.
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de medición, mayor de 0,98 en todos los casos. 
La concordancia, por tanto, fue casi perfecta de 
acuerdo con la clasificación de Landis y Koch25.

El mayor problema que encontramos en la me-
dición de la fuerza, fue la baja puntuación que otor-
gaba el test a pacientes en los que clínica y funcio-
nalmente la articulación del hombro había seguido 
una muy buena evolución. Patel et al. (1999)18 
habiendo observado el mismo problema al aplicar 
el test en sus pacientes, propone la utilización del 
método de Constant-Murley abreviado, en el que se 
omite la medición de la fuerza. En este supuesto el 
resultado máximo posible es de 75 puntos.  

El parámetro de fuerza es el más discutido por 
diversos autores; las últimas publicaciones apo-
yan el uso de un dinamómetro electrónico, que el 
paciente agarra por un extremo, y el examinador 
tira del otro extremo hacia abajo1. Sin embargo, 
los estudios comparativos no han mostrado dife-
rencias en los resultados comparando los sistemas 
de resorte y los dinamómetros electrónicos16,17. 
Constant y Murley1 proponen que se mida con el 
muelle fijado al suelo por un extremo, y cincha-
do en la muñeca del paciente por el otro extremo; 
con el hombro en abducción de 90º en el plano 
escapular, el codo extendido y el antebrazo prona-
do; realizando tres mediciones consecutivas de 5 
segundos.  Existen discrepancias en cuanto a qué 
hacer si el paciente no puede alcanzar los 90º; el 
método original recomienda medir la fuerza en la 
máxima abducción que pueda conseguir de for-
ma activa el paciente1. Hemos empleado la adap-
tación de Grassi y Tajana (2003)7, que exponían 
un método de medición de fuerza con pesos en 
incremento progresivo. La puntuación se obtiene 
según el peso que el sujeto puede sostener a 90º 
de abducción, durante cinco segundos, tres veces 
consecutivas.

DISCUSIÓN 
Esta revisión respalda el uso del test de Cons-

tant para seguimiento clínico de la patología del 
hombro y protocolos de investigación específicos, 
pero subraya la necesidad de una mayor estandari-
zación para realizar el procedimiento de medición 
de rangos articulares y fuerza y la precaución al 
interpretar las puntuaciones.

El uso del test de Constant-Murley está muy 
extendido a pesar de que no ha sido validado de 
forma correcta; ya que es bien conocido que, en 
patología de hombro, éste no es del todo objeti-
vo1,9,10. Se sabe que hay diferencias entre los gru-
pos de población, así como diversos niveles de 
discapacidad; específicamente en el estado pre- y 
postoperatorio de pacientes sometidos a cirugía 
del manguito rotador, artroplastia y reparación de 
Bankart 1,2,7,9,10,11,12.  

Los estudios que evalúan la validez del conte-
nido de la puntuación de Constant-Murley sugie-
ren que la descripción en la publicación original 
no es suficiente para lograr la estandarización en-
tre los centros y los evaluadores2,12. En la valida-
ción de este test se encontró que las puntuaciones 
en sujetos sanos decrecen con la edad y varían con 
el género, es decir que deberían ser ajustadas para 
estimar con precisión la situación funcional del 
paciente. 

En la publicación del cuestionario, los autores 
no informaron sobre los motivos para seleccio-
nar los cuatro parámetros de estudio ni especifi-
caron datos sobre la asignación del peso relativo 
de cada uno sobre la puntuación total1,3, Kirkley 
et al. (2003)19 sugieren que estos criterios fueron 
arbitrarios. 

Rocourt et al. (2008)15 analizaron el uso del 
test de Constant en siete centros europeos espe-
cializados en la patología del hombro, observando 
una notable variación entre los evaluadores en los 
procedimientos de manejo, aplicación y evalua-
ción de los ítems del test. Atribuyeron la falta de 
estandarización entre los centros y los evaluadores 
a la ambigüedad en la descripción original del test. 

Estudios previos han mostrado diferencias 
en la aplicación del test según grupos de pobla-
ción (edad y sexo) o tipo de patología; así como 
resultados pobres de fiabilidad y reproducibili-
dad9,11,12,15,20,21. Conboy et al. (1996)11 obtuvieron 
unos datos pobres de fiabilidad general del test, 
con un intervalo de confianza al 95% de entre 15 
y 20 puntos sobre 100 para una única observación 
en un solo paciente, concluyendo que el test no 
reflejó con precisión los niveles verdaderos de 
discapacidad de su muestra de estudio. Livain et 
al. (2007)20 evaluaron la fiabilidad de la version 
francesa del test. Las correlaciones fueron satis-
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factorias (intraobservador 0.96; interobservador 
0.91 y 0.89 con la prueba de Spearman) y sensi-
bles (intraobservador 0.01; interobservador 0.07 y 
0.01 con la prueba de Wilcoxon). Obtuvieron un 
α de Cronbach de 0,75, pero la reproducibilidad 
de la puntuación global no correspondió con la de 
las puntuaciones constituyentes. Los autores atri-
buyen el error de medición a la variabilidad de la 
interpretación relacionada con el paciente y el ob-
servador20. Rocourt et al. (2008)13 obtuvieron ín-
dices de correlación que variaban de 0.89 a 0.91. 
Sin embargo, solo el 1.6% de los pares de evalua-
dores obtuvieron puntuaciones totales idénticas, y 
se observaron diferencias significativas entre los 
evaluadores. Oh et al. (2009)21 obtuvieron resulta-
dos más pobres, puntuando la fiabilidad con un α 
de Cronbach de 0.37. En los estudios de Mahabier 
et al. (2017)22, en los que analizaron la aplicación 
del test para las fracturas de la diáfisis humeral, la 
fiabilidad para el test de Constant-Murley fue de α 
de Cronbach = 0,61 (Tabla 1)

Autor (año) Consistencia interna 
(α de Cronbach)

Livain et al. (2007)20 0,75
Oh et al. (2009)21 0.37
Mahabier et al. (2017)22 0,61

Tabla 1: Valores de fiabilidad para el test de Constant 

Blonna et al. (2012)23 pretendieron corroborar 
que la fiabilidad del test de Constant puede me-
jorarse estandarizando los parámetros de estudio, 
comparando con la población de referencia o el 
lado no afecto del mismo paciente, y mejorando 
la experiencia de los examinadores.  Sus resulta-
dos mostraron una diferencia de hasta 4 puntos en 
la realización del test cuando era llevado a cabo 
por diferentes observadores en el mismo grupo de 
pacientes. Además, refieren que el mismo pacien-
te, examinado por el mismo especialista en dos 
ocasiones diferentes, puede tener una diferencia 
de hasta 16 puntos en el test, siendo el estado del 
hombro el mismo. 

La posición del sujeto varía según los autores. 
En nuestro caso, hemos medido la flexión y la ab-
ducción en posición de decúbito supino y con la 
colaboración de un ayudante, con el objetivo de 
minimizar movimientos compensatorios. Bankes 

et al. (1998)16 colocan al sujeto de pie, mientras 
que Othman y Taylor (2004)24, para evitar la co-
laboración de la musculatura del tronco, prefieren 
que esté sentado y cinchado al respaldo de la silla.

El parámetro más discutido en estudios pre-
vios es la fuerza. Existen discrepancias en cuanto 
a cómo valorar el parámetro fuerza en los pacien-
tes que no pueden alcanzar los 90°de abducción. 
Bankes et al. (1998) 16 consideraban que si no se 
alcanzaba esta posición la fuerza es “poco funcio-
nal” y el valor de este parámetro debe ser cero. Sin 
embargo, en el método original, si no se alcanzan 
los 90° la fuerza se mide en la máxima abducción 
que el paciente pueda conseguir1,3.

Otros autores discuten que la postura inicial 
del test de fuerza puede producir desviaciones de 
la dirección de la acción; produciendo así medi-
ciones diferentes consecutivas en un mismo suje-
to, incluso usando el mismo instrumento1.  

Constant y Murley3 recomiendan utilizar unas 
asas para facilitar el agarre, e indican que la fuerza 
se mida en abducción de 90°, pero no mencionan 
el plano de elevación, el tiempo de medición, el 
número de repeticiones ni la posición del sujeto.

Grassi y Tajana (2003)7 exponían un método 
de medición de fuerza utilizando pesos en incre-
mento progresivo. La puntuación se obtiene según 
el peso que el sujeto puede sostener a 90º de ab-
ducción, durante cinco segundos, tres veces con-
secutivas.

Conboy et al. (1996)4 exponen la dificultad 
para medir la fuerza real de la articulación del 
hombro con el test, comprobando que en sujetos 
sin patología la puntuación es deficitaria y que el 
movimiento del hombro es tan complejo que es 
poco probable que la medición de la potencia en 
un solo arco de movimiento sea representativa del 
potencial funcional completo. Yian et al. (2005)8 

midieron en sujetos sanos una fuerza en abducción 
de 9,2 ± 1,9 kg en hombres, y 4,7 ± 1kg en mu-
jeres. 

Burrus et al. (2016)5 evaluaron los resultados 
en el parámetro fuerza de 54 pacientes con pa-
tología de hombro unilateral, tanto en la flexión 
como en la abducción a 90º en el plano escapular 
mediante el uso de un dinamómetro, concluyendo 
que el test de Contant puede medir la fuerza in-
distintamente en la flexión o abducción, porque la 
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medida no difiere ni en la puntuación de fuerza, ni 
en la intensidad del dolor, ni en la puntuación total 
del test. Exponen que la elección de la dirección 
para la medición debe basarse en la patología sub-
yacente, las contraindicaciones relacionadas y la 
preferencia del paciente.

La fuerza por sí misma representa el 25% de 
la puntuación total. En la presentación original del 
test, la fuerza se midió mediante asas de agarre 
con pesos progresivamente mayores, realizando 
mediciones de la fuerza isométrica máxima a 90º 
de abducción. En nuestro estudio hemos seguido 
estas premisas, encontrando que las puntuaciones 
eran muy bajas incluso en pacientes que tenían 
una funcionalidad aceptable de la articulación.   
Se eligió la abducción porque se pensaba que los 
músculos supraespinoso y deltoides (fascículo 
medio) eran responsables de la mayor parte de la 
potencia del hombro26. En cuanto al instrumento 
de medición empleado, desde el asa de agarre se 
han descrito sistemas de resorte (Moseley) 26 y di-
namómetros 27.

Barra-López et al. (2007) 1 consideran im-
prescindible que los autores que utilicen el test de 
Constant-Murley informen, con todo detalle, del 
método y aparato utilizado en la medición de la 
fuerza, con el fin de poder estandarizar y comparar 
resultados 1, 11.

Se ha descrito en diversos estudios que la 
puntuación global y absoluta del test de Cons-
tant-Murley decrece con la edad, (a partir de los 
50 años y disminuye 0,3 por año)14,15, y es menor 
en mujeres; por lo que no determina de forma real 
la verdadera situación clínica del paciente. Walton 
et al. (2007)17 concluyeron que la puntuación de 
Constant en hombres mayores de 50 años es un 
promedio de 7.5 puntos mayor que en mujeres de 
la misma edad. 

En grandes grupos estudiados por otros au-
tores1,17,28, recomiendan comparar con el hombro 
contralateral, siempre que esté libre de patología; y 
ordenar los valores por grupos de edad y sexo. Ba-
rra-López et al. (2007)1 concluyeron que es nece-
sario construir tablas normalizadas por edad y sexo 
basadas en la propia población, dado que, si se uti-
lizan las de otros autores, se puede producir sesgo.

No hemos encontrado ningún estudio que haya 
informado la cantidad absoluta de error utilizando 

estadísticas relevantes, como el error estándar de 
medición o el cambio mínimo detectable.

CONCLUSIONES
El test de Constant-Murley es de fácil aplica-

bilidad clínica y ofrece ventajas en el seguimiento 
de diversas patologías del hombro, pero su falta 
de estandarización en cuanto a la medición de los 
ítems que lo conforman lo hace poco reproduci-
ble, en especial respecto al parámetro fuerza. 

Existe un vacío de evidencia en cuanto a las 
propiedades psicométricas más importantes del 
test, como la validez del contenido, el cambio 
mínimo detectable y la diferencia mínima clínica-
mente importante.

Sería necesario la conformación de tablas 
normalizadas ajustadas a edad y sexo de cada po-
blación, para que los resultados de la realización 
del test fueran óptimos. Así como mejorar la con-
cordancia intra e interobservador para mejorar la 
comparación de los resultados, tanto del mismo 
paciente, como del paciente con la población a la 
que pertenece.
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Resumen
El progreso en los sistemas de navegación ha 

supuesto un incremento en el uso de la cirugía 
navegada. La artroplastia de rodilla asistida por 
navegación permite alcanzar una alineación más 
precisa y facilita el correcto posicionamiento de 
los componentes protésicos, con una menor inci-
dencia de valores atípicos, lo que podría traducirse 
en una mayor supervivencia de la prótesis y una 
menor tasa de revisión. 

Palabras clave: Artroplastia, prótesis, rodilla, 
cirugía navegada. 

Abstract
Progress in computer navigation systems has 

led to an increase in the use of computer-assisted 
surgery. Computer-navegated knee arthroplasty 
allows for more accurate alignment and facilitates 
proper positioning of prosthetic components, with 
a lower incidence of outliers, which could result 
in increased prosthesis survivorship and a lower 
revision rate.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Knee, 
Computer-Assisted Surgery

Método
Se realizó una búsqueda preliminar en Trip 

Database, Up ToDate y Google Académico. A 
continuación, se llevó a cabo una búsqueda en 
Medline, Embase y SCOPUS, utilizando lenguaje 
libre y controlado con tesauros. Los descriptores 
usados fueron: Arthroplasty, Replacement, Knee, 

Surgery, Computer-Assisted. Así, el número de re-
sultados ascendió a 1750 artículos. Se aplicó como 
filtro de búsqueda “publicados en los últimos 5 
años”, reduciéndose los resultados a 475. Estos 
manuscritos fueron revisados utilizando como cri-
terios de inclusión aquellos trabajos que, además 
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de responder a los diferentes puntos de controver-
sia que encontramos en la artroplastia de rodilla 
navegada, presentaban una mayor transparencia y 
rigor metodológico. Con todo ello, finalmente, se 
seleccionaron un total de 84 artículos, que se refle-
jan en el presente manuscrito. 

Revisión
La artroplastia de rodilla constituye uno de 

los mayores avances en cirugía ortopédica. El de-
sarrollo de nuevos implantes y una técnica cada 
vez más depurada ha permitido mejorar de forma 
considerable la calidad de vida de los pacientes 
con artrosis de rodilla. A pesar de ello, en torno al 
20 % de los pacientes sometidos a dicho procedi-
miento refieren no estar satisfechos. Este hecho se 
produce motivado por diversos factores, entre los 
que destacan los dependientes de la técnica quirúr-
gica1. En este sentido, la cirugía navegada ofrece 
una herramienta valiosa, que permite alcanzar una 
alineación precisa y un adecuado posicionamien-
to de los componentes protésicos, lo que podría 
acompañarse de una mejora de la función y un in-
cremento en la supervivencia de la prótesis2.  

Los navegadores utilizados en la artroplastia 
de rodilla estiman de forma precisa los parámetros 
cinemáticos, permitiendo reproducir la biomecá-
nica durante la marcha3, 4. Sasaki et al.5 presentan 
un trabajo en el que se evalúa la utilización de tres 
navegadores diferentes, frente a una instrumen-
tación convencional, apreciando que todos ellos 
permitieron conseguir una alineación mecánica 
con una mayor precisión y una menor inciden-
cia de valores atípicos. Se han realizado estudios 
que analizan la concordancia entre los parámetros 
recogidos con el navegador y lo observado en el 
estudio radiográfico6. A este respecto, Hernán-
dez-Vaquero et al.7 exponen que existe una fuerte 
concordancia entre la medición del eje mecánico 
en telemetría y mediante navegación (p<0.001). 
Esta concordancia también se ha evidenciado 
entre los parámetros recogidos con una TC, pre 
y postoperatoria, y mediciones realizadas con el 
navegador8. Asimismo, Wada et al.9 indican que 
también existiría una elevada concordancia entre 
distintos observadores en la medición con navega-
dor de diversos parámetros, como la rotación axial 
de la tibia y la alineación en el eje coronal. 

En los últimos años se está produciendo un 
crecimiento progresivo en la artroplastia de rodilla 
asistida por navegación. El artículo publicado por 
Boylan et al.10 describe un incremento del 4.3% al 
11.6% entre el año 2008 y 2015 (p<0.001). Tam-
bién pone de manifiesto un aumento progresivo en 
los cirujanos y hospitales que realizan artroplas-
tias navegadas de rodilla, pasando del 6.2% y el 
16.2% en 2008, al 17.1% y el 29.2% en 2015, res-
pectivamente (p<0.001). Este crecimiento no re-
sulta uniforme, pues podría ser mayor en aquellos 
hospitales que llevan a cabo un elevado número de 
artroplastias de rodilla frente a los hospitales con 
un menor volumen de dicho procedimiento. 

La evidencia disponible indica que el núme-
ro de artroplastias de rodilla que se realizan en 
un centro hospitalario podría estar relacionado 
con los resultados alcanzados con dicho proce-
dimiento11. Así pues, la realización de un número 
elevado contribuye a una mejora en la selección 
de los pacientes, en la técnica quirúrgica y en los 
resultados obtenidos. Badawy et al.12 analizaron 
los datos del Registro de Artroplastias de Norue-
ga, describiendo que la tasa de revisión era un 
27% menor cuando el paciente era intervenido 
en centros hospitalarios donde se llevaba a cabo 
un elevado número de artroplastias de rodilla. A 
este respecto, la navegación puede contribuir a 
que aquellos cirujanos con menos experiencia, 
que realizan un menor volumen de dicho proce-
dimiento, consigan implantar la prótesis de ro-
dilla de forma más precisa, disminuyendo así la 
tasa de revisión y aumentando la supervivencia 
de la prótesis13. 

Como se ha mencionado, la insatisfacción tras 
una artroplastia de rodilla es un fenómeno amplia-
mente estudiado, que depende de múltiples facto-
res, entre los que se encuentran la alineación y el 
posicionamiento de los componentes protésicos14. 
Diversos trabajos han puesto de manifiesto que el 
uso de la navegación permite alcanzar una alinea-
ción más precisa y predecible en los tres ejes del 
espacio, con una menor incidencia de valores atí-
picos15,16. A este respecto, autores como Liow et al. 
afirman que, probablemente, la principal ventaja 
de la artroplastia de rodilla navegada es la posi-
bilidad de conseguir una alineación más exacta y 
facilitar el correcto posicionamiento de los com-
ponentes de la prótesis17,18. 
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La navegación ha mostrado ser de utilidad 
para la implantación de prótesis de rodilla en pa-
cientes con deformidades angulares. Miyasaka et 
al.19 informan que en los pacientes con una desali-
neación en varo, el uso de cirugía navegada puede 
disminuir la incidencia de valores atípicos deriva-
dos del posicionamiento del componente femoral 
en varo. Así pues, en el grupo tratado con cirugía 
convencional se observaron hasta 17 valores atí-
picos frente a 10 apreciados en el grupo asistido 
por navegación. En este sentido, Benavente et al.20 
exponen que los mayores beneficios podrían darse 
en aquellos pacientes con deformidades en varo de 
entre 10 y 15 grados. Por otro lado, también ofrece 
ventajas en pacientes con desalineaciones en val-
go, en los que también se ha constatado una menor 
incidencia valores atípicos en la alineación de la 
extremidad y la colocación del componente femo-
ral, sin apreciarse diferencias significativas en lo 
que respecta al posicionamiento del componente 
tibial21. Kornilov et al.22 manifiestan que la cirugía 
navegada supone una herramienta apropiada para 
la implantación de una prótesis de rodilla en pa-
cientes con una deformidad en valgo, pues permi-
te alcanzar una alineación correcta y un equilibrio 
ligamentoso adecuado. 

Del mismo modo, se han estudiado los posi-
bles beneficios de la navegación en pacientes con 
deformidades en flexión. En el trabajo realizado 
por Bin Abd Razak et al.23, tras analizar los resul-
tados obtenidos en un grupo de pacientes tratado 
con artroplastia de rodilla navegada, frente a otro 
grupo sometido a una instrumentación conven-
cional, observaron que el grupo intervenido con 
navegación presentaba una menor incidencia de 
contractura en flexión y un menor número de pa-
cientes con una contractura superior a los 5 gra-
dos. A este respecto, Kim et al.24 refieren que una 
liberación medial y un incremento en el corte fe-
moral distal, asistidos por navegación, constituyen 
una estrategia idónea en el paciente con una defor-
midad en flexo. 

La navegación también supone un recurso 
muy útil en pacientes que presentan una defor-
midad extraarticular. En estos casos, donde la 
instrumentación convencional no garantiza una 
alineación satisfactoria, la cirugía navegada per-
mite conseguir una alineación y un posiciona-
miento adecuado de los implantes protésicos25. El 

artículo publicado por Bae et al.26 concluye que, 
ante la presencia de una deformidad extraarticu-
lar, la alineación alcanzada en el plano coronal 
es más exacta cuando la cirugía se lleva a cabo 
asistida por navegación. Aunque las deformidades 
extraarticulares suelen relacionarse con un origen 
postraumático, también pueden encontrarse en 
pacientes con displasias óseas, como la acondro-
plasia. En este sentido, Koudela et al.27 advierten 
que la navegación supone un instrumento apropia-
do para la implantación de una prótesis de rodilla 
en el paciente con una deformidad extraarticular 
secundaria a acondroplasia, permitiendo restaurar 
el eje mecánico, el rango de movilidad y la estabi-
lidad articular. 

Asimismo, se han analizado los resultados que 
ofrece la artroplastia navegada en pacientes que 
previamente se habían intervenido de una osteo-
tomía correctora. Saragaglia et al.28 presentan una 
serie de casos tratados con prótesis total de rodilla 
asistida por navegación tras haber sido sometidos 
a una osteotomía de apertura medial en el pasado, 
no observándose diferencias significativas respec-
to a los resultados obtenidos con la artroplastia na-
vegada de rodilla sin osteotomía previa. 

Diversos trabajos, como el realizado por Di 
Benedetto et al.29, ponen de manifiesto que la ci-
rugía navegada, además de mejorar la precisión y 
exactitud en la alineación, facilita el correcto po-
sicionamiento de los componentes protésicos. Loh 
et al.30 exponen que permite implantar el compo-
nente femoral de forma más precisa, disminuyen-
do los valores atípicos hasta un 7% en el grupo de 
pacientes tratado con cirugía navegada, frente a un 
17% en el grupo sometido a cirugía convencional 
(p<0.03). 

Resulta fundamental determinar la rotación 
del componente femoral y tibial de forma correc-
ta, pues la malrotación se ha descrito como causa 
posible de insatisfacción en el paciente31. El ma-
nuscrito publicado por Mitsuhashi et al.32 señala 
que la navegación contribuye a colocar el compo-
nente tibial con la rotación apropiada, reduciendo 
la incidencia de valores atípicos. De la misma ma-
nera, proporciona datos fiables sobre la rotación 
del componente femoral, pudiendo no ser necesa-
ria la valoración mediante una TC33. Este hecho 
fue corroborado en el trabajo llevado a cabo por 
Hernández-Vaquero et al.34, en el cual se describe 
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que la navegación permite replicar con exactitud 
los tres grados ideales de rotación en el compo-
nente femoral.

Aunque parece evidente que la navegación 
contribuye a mejorar la alineación y el posiciona-
miento de los componentes protésicos, aún existe 
controversia respecto a su repercusión en los re-
sultados funcionales35. Diversos autores informan 
que los resultados conseguidos con la artroplastia 
navegada, frente a la cirugía convencional, po-
drían ser similares36, 37, 38. Hsu et al.39 presentan un 
estudio retrospectivo con 60 pacientes interveni-
dos de prótesis de rodilla en ambas extremidades. 
Así pues, tras un proceso de aleatorización, una de 
las extremidades fue intervenida con cirugía nave-
gada y la otra con instrumentación convencional. 
Finalmente, se observó que aquellas rodillas tra-
tadas con navegación presentaban una alineación 
radiográfica más precisa, con menos valores atí-
picos, sin embargo, no se apreciaron diferencias 
significativas en las escalas HSS, IKS, WOMAC 
Y SF-36. 

Por el contrario, diferentes autores afirman 
que la artroplastia de rodilla navegada, además de 
contribuir en la alineación y el posicionamiento 
de los implantes, podría ofrecer mejores resul-
tados funcionales40. A este respecto, Chin et al.41 
presentan un metaanálisis con ensayos clínicos de 
nivel I y II, en el cual los pacientes intervenidos 
con navegación presentaron mejores puntuacio-
nes en la escala KSS. Asimismo, Li et al.42 advier-
ten que podría contribuir a una recuperación más 
rápida, con una estancia hospitalaria más corta. 
Panjwani et al.43 aportan otro metaanálisis, con un 
seguimiento de hasta 8 años, en el que los pacien-
tes intervenidos de prótesis de rodilla asistida por 
navegación también presentaron mejores resulta-
dos en la escala KSS y WOMAC. En consonancia 
con lo anterior, Pertusson et al.44, tras analizar los 
resultados obtenidos en un estudio multicéntrico, 
afirmaron que la navegación, además de mejorar 
los resultados funcionales, podría proporcionar un 
mayor alivio del dolor. 

Otro aspecto discutido es la posible influencia 
de la navegación en la supervivencia de la próte-
sis. Algunos autores promulgan que no existen di-
ferencias significativas en la supervivencia de los 
implantes ni en la tasa de revisión entre la artro-
plastia de rodilla navegada y la instrumentación 

convencional45,46. En este sentido, encontramos un 
estudio prospectivo y aleatorizado realizado por 
Cip et al.47, con 12 años de seguimiento, en el que 
no se observaron diferencias significativas entre 
la cirugía navegada y la convencional respecto a 
la supervivencia de la prótesis. A diferencia de lo 
anterior, varios autores ponen de manifiesto que la 
navegación sí que permitiría alcanzar una mayor 
supervivencia de los implantes protésicos, moti-
vada por una alineación más precisa y una mayor 
exactitud en el posicionamiento de los compo-
nentes48,49,50. Con un seguimiento de hasta 8 años, 
Dyrhovden et al.51 informan que la supervivencia 
de la prótesis sería superior con la cirugía navega-
da, presentando una tasa inferior de revisiones. En 
la misma línea se encuentra lo publicado por De 
Steiger et al.52, que advierten que la navegación 
podría acompañarse de menores tasas de revisión, 
especialmente en pacientes menores de 65 años. 
Baumbach et al.53 describen una tasa de afloja-
miento aséptico del 17% en pacientes sometidos 
a cirugía convencional, frente a un 9.8% con la 
cirugía navegada. 

Diversos trabajos concluyen que la técnica na-
vegada puede disminuir la necesidad de transfu-
sión perioperatoria, pues evita la introducción de 
una guía intramedular femoral para determinar la 
alineación. A este respecto, aunque en el artículo 
publicado por Singla et al.54 no se aprecian dife-
rencias entre la cirugía navegada y la convencio-
nal, la mayoría de los autores coinciden en que la 
navegación reduce la pérdida de sangre y la ne-
cesidad de transfusión perioperatoria (odds ratio 
1.90, P<0.001)55,56,57. 

Del mismo modo, la posibilidad de eludir la 
invasión del canal medular femoral también se ha 
relacionado con una disminución en los niveles de 
marcadores inflamatorios y una menor inciden-
cia de embolia grasa58. Kuo et al.59 cuantificaron 
los niveles de marcadores inflamatorios en dos 
grupos de pacientes, un primer grupo sometido a 
una prótesis de rodilla convencional y el segundo 
grupo tratado con cirugía navegada. En las 24-72 
horas posteriores a la cirugía se midieron los nive-
les de IL-6, IL-10, factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α) y el factor transformante de crecimiento 
beta 1 (TGF-β1), apreciando que dichos marca-
dores inflamatorios eran inferiores en la cohorte 
tratada con artroplastia navegada. También se han 



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 (2/4): 17-27 -21-

observado niveles inferiores de marcadores de 
daño endotelial en los pacientes intervenidos con 
navegación, tanto en el suero como en el drenaje 
postoperatorio60. En el trabajo llevado a cabo por 
Siu et al.61 se describe cómo los pacientes interve-
nidos de artroplastia de rodilla navegada, a las 24 
horas de la cirugía, presentaban niveles de dímero 
D (marcador trombótico) en plasma significati-
vamente más bajos que aquellos sometidos a una 
instrumentación convencional. 

Respecto a qué tipo de alineación utilizar 
cuando se realiza cirugía navegada, la mayoría 
de autores continúan recomendando la alineación 
mecánica, sin embargo, algunos como Hutt et al.62 
informan que el uso de una alineación cinemática 
asistida por navegador preserva la isometría liga-
mentosa y podría ofrecer mejores resultados fun-
cionales. También se han analizado los posibles 
beneficios de la técnica de gap balancing, frente 
a la resección a medida. Referente a ello, varios 
autores ponen de manifiesto las ventajas de la téc-
nica gap balancing, la cual facilita el equilibrio li-
gamentoso, es reproducible y podría acompañarse 
de resultados funcionales superiores a la resección 
a medida 63, 64,65. 

Uno de los inconvenientes que suele atribuirse 
a la prótesis de rodilla navegada es el incremen-
to en el tiempo quirúrgico66. Este aspecto se ha 
analizado en diversos trabajos, como el propues-
to por Synder et al.67, donde se concluye que, tras 
la curva de aprendizaje, el tiempo quirúrgico del 
procedimiento asistido por navegación podría ser 
similar a la cirugía convencional, con una posible 
mejora en los resultados clínicos y radiológicos. 

Entre las complicaciones observadas en la 
artroplastia de rodilla asistida por navegación se 
encuentra el notching femoral anterior, que podría 
ser más frecuente en los pacientes tratados con 
cirugía navegada, con una incidencia de hasta el 
5% frente al 0.6% apreciado en los sometidos a 
una instrumentación convencional68. Asimismo, 
se han descrito complicaciones asociadas a la im-
plantación de los pines, como son la fractura o la 
infección69,70. A este respecto, Brown et al.71 infor-
man de 2 casos de fractura localizadas en el sitio 
de inserción de los pines en una muestra de 3100 
pacientes tratados con navegación, lo que se co-
rresponde con una incidencia del 0.065%. Khakha 
et al.72 estudiaron hasta 1596 pacientes sometidos 

a una prótesis de rodilla navegada, apreciando que 
existe una incidencia muy baja de complicaciones 
relacionadas con el uso de navegador y que, cuan-
do se producen, suelen resolverse con tratamiento 
no quirúrgico. 

La artroplastia de rodilla asistida por ordena-
dor se ha comparado con el uso de la instrumenta-
ción paciente específica (PSI) y con la navegación 
asistida mediante robótica. Así pues, el uso de PSI, 
frente a las otras dos alternativas, podría ser infe-
rior, no reportando mayor exactitud ni precisión 
en la alineación, ni mejores resultados funciona-
les que la cirugía convencional73. La navegación 
robótica, que se corresponde con una rama de la 
navegación asistida por ordenador, sí que podría 
ofrecer una mayor exactitud en el posicionamiento 
de los componentes, mejorando la alineación del 
componente femoral y tibial en el plano coronal, 
la rotación del componente femoral y el equilibrio 
alcanzado en las partes blandas74,75. 

Feczko et al.76 analizaron las posibles ventajas 
de realizar la prótesis de rodilla navegada median-
te un abordaje mínimamente invasivo, frente a un 
abordaje convencional, llegando a la conclusión 
de que no ofrece mejores resultados funcionales 
y, además, se ha relacionado con un mayor tiempo 
quirúrgico y una mayor pérdida de sangre. 

La artroplastia unicompartimental de rodi-
lla asistida por navegación

Una mención especial merece el uso de la 
navegación en la artroplastia unicompartimen-
tal de rodilla, pues son múltiples los autores que 
han puesto de manifiesto los posibles beneficios 
de su uso. Existen autores, como Gicquel et al.77, 
que advierten que estas ventajas podrían observar-
se incluso cuando únicamente se navega el corte 
tibial. 

La navegación en la artroplastia unicomparti-
mental de rodilla permite reproducir la alineación 
previa con una mayor exactitud que la instrumen-
tación convencional78,79. En el trabajo presentado 
por Song et al.80, con un seguimiento medio de 
9 años, se concluye que la utilización de cirugía 
navegada en la artroplastia unicompartimental 
contribuye a conseguir el eje mecánico deseado y 
favorece el correcto posicionamiento de los com-
ponentes protésicos. 
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En el metaanálisis publicado por Van der List 
et al.81 se analizaron los resultados funcionales al-
canzados tras una artroplastia unicompartimental 
asistida por navegación, apreciándose que éstos 
podrían ser superiores a los esperados con una 
instrumentación convencional. 

Un aspecto controvertido es si el uso de la na-
vegación incrementa la supervivencia de la artro-
plastia unicompartimental y disminuye la tasa de 
conversión a prótesis total de rodilla. A este res-
pecto, algunos autores refieren que no existen di-
ferencias significativas82, sin embargo, la mayoría 
considera que la navegación sí que podría mejorar 
la supervivencia y reducir la tasa de conversión. 
Así pues, aunque tradicionalmente la artroplastia 
unicompartimental de rodilla se ha relacionado 
con una elevada tasa de revisiones, la navegación 
permite alcanzar la alineación de forma más pre-
cisa, lo que podría influir positivamente en esta 
tendencia. El estudio presentado por Chowdhry 
et al.83, con 265 artroplastias unicompartimenta-
les navegadas y un seguimiento de hasta 5 años, 
ofrece tasas de supervivencia comparables a la ar-
troplastia total de rodilla. Asimismo, Saragaglia et 
al.84 sugieren que la navegación proporciona una 
herramienta que debe ser considerada en la artro-
plastia unicompartimental de rodilla, pues mejora 
la alineación y evita una sobrecorrección, lo que 
resulta esencial para disminuir la tasa de revisión.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ningún 
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tamente con el contenido del artículo.  
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Resumen

Introducción

El delirium postoperatorio en el paciente 
anciano con fractura trocantérica se ha rela-
cionado con la mortalidad postoperatoria. Ob-
jetivo: Determinar los factores de riesgo aso-
ciados al delirium postoperatorio del paciente 
anciano con fractura trocantérica y la relación 
de éste con la mortalidad postoperatoria. 

Material y método

Estudio de cohortes histórico en el que se 
analizan los factores de riesgo para la apari-

Abstract

Introduction 

Postoperative delirium in the elderly patient 
with trochanteric fracture has been associated 
with postoperative mortality. 

Objective 

To determine the risk factors associated with 
postoperative delirium atfer trochanteric surgery 
in elderly patients.  Material and Methods: Ret-
rospective cohort study was designed, analyzing 
delirium risk factors and postoperative mortality 
in 264 elderly patients operated from trochanteric 
hip surgery. 
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ción de delirium postoperatorio y su relación 
con la mortalidad postoperatoria en 264 pa-
cientes intervenidos de fractura trocantérica. 

Resultados

Se ha encontrado asociación estadística 
significativa entre la aparición de delirium 
postoperatorio e insuficiencia renal crónica 
(p=0,01), demencia (p=0,000) y una edad su-
perior a 80 años (p=0,016).

Se encontró asociación estadística significa-
tiva entre delirium postoperatorio y mortalidad 
tras el alta hospitalaria, tanto en el primer mes 
tras la cirugía (p=0,003 RR 1,11 IC 95% 1,01-
1,23), como durante el primer año tras la mis-
ma (p=0,000 RR 1,46 IC 95% 1,17-1,81). Sin 
embargo, no se encontró asociación estadística 
significativa entre el delirium postoperatorio y 
la mortalidad intrahospitalaria (p=0,1). 

Conclusión

La presencia de delirium postoperatorio 
en el paciente anciano intervenido de fractura 
trocantérica podría aumentar el riesgo de fa-
llecimiento durante el primer año tras el alta 
hospitalaria. 

Palabras claves: Delirium postoperato-
rio, mortalidad, fractura trocantérica.

Results

We reported statistical association between the 
happening of delirium and also and chronic renal 
failure (p=0,01), dementia (p=0,000), age over 80 
years (p=0,016).We reported statistical associa-
tion between postoperative delirium and mortality 
after discharge within the first month after surgery 
(p=0,003 RR 1,11 IC 95% 1,01-1,23) and within 
the first year after surgery (p=0,000 RR 1,46 IC 
95% 1,17-1,81). No statistical association was re-
ported difference between postoperative delirium 
and intrahospitalary mortality (P=0,1). 

Conclusion

Postoperative delirium an elderly patient dur-
ing the stay in the hospital due to a trochanteric 
hip fracture would increase the risk of mortality 
after the discharge during the first year after sur-
gery.   

Key words: Postoperative delirium, mor-
tality, trochanteric fracture.

Introducción

La fractura de cadera es la principal causa 
de hospitalización de origen traumatológico 
en la tercera edad. Se trata de un problema 
creciente, pues existe un incremento progresi-
vo en la población mayor a 70 años1. Por otro 
lado, este grupo de pacientes presenta un por-
centaje elevado de enfermedades asociadas 
que, ante la presencia de una fractura de ca-
dera, podrían incrementar la mortalidad des-
de un 10% hasta un 40%2,3,  durante el primer 
año tras la cirugía. 

Existen trabajos en la literatura que rela-
cionan la presencia de enfermedades conco-
mitantes en pacientes intervenidos de fractu-
ra trocantérica con la aparición de delirium 
postoperatorio4. Además, se ha observado que 
podría existir relación entre el delirium posto-
peratorio y la mortalidad en pacientes interve-
nidos de fractura trocantérica5,6.

El objetivo de nuestro trabajo es determi-
nar los factores de riesgo asociados al deli-
rium postoperatorio del paciente anciano con 
fractura trocantérica y la relación de éste con 
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la mortalidad postoperatoria durante el primer 
año tras la cirugía.

Material y Método

Presentamos un estudio de cohortes his-
tórico, que incluye de manera consecutiva a 
pacientes con una edad superior a los 60 años 
intervenidos de fractura de fémur proximal 
con trazo trocantérico (tipo 31A según la cla-
sificación AO-Müller) mediante enclavado 
endomedular y anestesia intrarraquídea, desde 
el 2015 hasta el 2017. Fueron excluidos todos 
los pacientes que fallecieron antes de poder 
llevar a cabo la cirugía y aquellos que no estu-
vieron disponibles para el seguimiento. 

Se recogieron y analizaron variables so-
ciodemográficas generales y específicas de 
todos los pacientes incluidos en el estudio, 
entre las que se encuentran el sexo, la edad, 
el riesgo anestésico identificado según el gra-
do en la escala ASA (Sociedad Americana 
de Anestesiología), la presencia de patología 
sistémica previa, demencia, enfermedad reu-
mática de cualquier etiología, antecedente de 
patología oncológica o patología oncológica 
activa y fractura de cadera previa. El grado de 
dependencia previo a la fractura fue definido 
según la puntuación obtenida en la escala de 
Barthel, realizada en el momento de ingreso, 
clasificando a los pacientes como dependien-
tes totales, dependientes graves, dependientes 
moderados, dependientes leves e indepen-
dientes (puntuación <20, 20-35, 40-55, ≥60, 
100 respectivamente)7. 

También se recogieron variables relacio-
nadas con el ingreso hospitalario: la aparición 
de delirium, la hemoglobina (Hb) previa a la 
intervención, la Hb a las 24 horas de la ciru-
gía y evolución hematimétrica tras la cirugía, 
número de concentrados de hematíes reque-
ridos durante el ingreso, periodo de tiempo 
entre el diagnóstico de la fractura y la cirugía 
definitiva (días), registro de fallecimiento por 
cualquier causa durante el ingreso o bien tras 

el alta hospitalaria, ya sea en los primeros 30 
días tras la intervención o bien durante el pri-
mer año. 

Se consideró delirium postoperatorio a 
cualquier situación tras la cirugía en la que se 
produjo una alteración del nivel de concien-
cia y de la atención, así como de las diversas 
funciones cognitivas, como son la memoria, 
la orientación, el pensamiento, el lenguaje o la 
percepción, alteraciones definidas en el con-
texto de síndrome confusional agudo.

Todos los pacientes fueron intervenidos 
según la técnica habitual, mediante una reduc-
ción bajo control con fluoroscopia e implanta-
ción de clavo intramedular de forma mínima-
mente invasiva.

La necesidad de transfusión sanguínea fue 
establecida según los siguientes criterios: pa-
cientes hemodinámicamente estables y con 
niveles de Hb a las 24 h < 8g/dL o aquellos 
hemodinámicamente inestables con valores < 
10 g/dL de Hb a las 24h8. 

El trabajo se ha realizado siguiendo los 
principios éticos de la Declaración de Helsin-
ki de 1964, revisados en el año 2000. 

Análisis estadístico

Para las variables categóricas se calcularon 
las frecuencia absolutas y relativas, mientras 
que para las variables numéricas se calcularon 
la media, la desviación típica, siendo compa-
radas mediante los test de correlación X2 y 
U de Mann-Whitney según el cumplimiento 
de los criterios de normalidad de Kolmogo-
rov–Smirnov. Además, se realizó un análisis 
de regresión logística del tipo regresión gra-
dual con las variables objetivo de estudio. El 
análisis de supervivencia se realizó mediante 
el estimador de Kaplan-Meier y la prueba de 
Log Rank. Se consideró significación estadís-
tica un valor de p < 0,05 bilateral. Todos los 
datos fueron analizados mediante el programa 
estadístico SPSS v23.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA).
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Resultados

Quince pacientes fueron excluidos, falle-
ciendo 4 de ellos durante el ingreso hospita-
lario previo a la cirugía y no siendo posible 
el seguimiento hasta el año en 11 de ellos. Se 

incluyeron un total de 264 pacientes. 197 fue-
ron mujeres (74,6%) y 67 hombres (25,4%), 
con una edad media de 81,06 ± 11,49 (60-101) 
años. Los resultados generales de la muestra 
pueden observarse en la tabla 1.

N= 264 Fallecidos (N=66) (25%) Supervivientes (N=198) 
(75%)

Sexo
-Hombre
-Mujer

67 (25,4%)
197 (74,6%)

23 (33,8%) 
45 (66,2%)

44 (22,4%) 
152 (77,6%)

Edad 81,0 ± 11,5 (60-101) 85,4 ± 8,9 (61-101) 79,0 ± 11,6 
(60-100)

Tiempo entre Fx y Qx 4,1 ± 3,0 (0-23) 4,6 ± 2,9 (0-15) 4,2 ± 3,2 (0-23)
Grado ASA

- I
-II
-III
-IV
-V

1 (0,3%)
38 (14,3%)
164 (62,1%)
58 (21,9%)
3 (1,1%)

0 (0%)
0 (0%)
32 (49,2%)
31 (47,7%)
2 (3,1)

1 (0,6%)
38 (19,1%)
132 (66,6%)
27 (13,6%)
1 (0,6%)

HTA 191 (72,3%) 48 (70,6%) 143 (73%)
DM 91 (34,5%) 23 (33,8%) 68 (34,7%)
Cardiopatía Isquémica 37 (14%) 15 (22,1%) 22 (11,2%)
Insuficiencia cardiaca 57 (21,6%) 22 (32,4%) 35 (17,9%)
FA 58 (22%) 19 (27,9%) 39 (17,9%)
Enf cerebrovascular 27 (10,2%) 9 (13,2%) 18 (9,2%)
IRC 34 (12,9%) 16 (23,5%) 18 (9,2%)
EPOC 29 (11%) 12 (17,6%) 17 (8,7%)
Hepatopatía 14 (5,3%) 2 (2,9%) 12 (6,1%)
Demencia 72 (27,3%) 30 (45,5%) 42 (21,4%)
Enf reumática 11 (4,2%) 1 (1,5%) 10 (5,1%)
Sd.Confusional 72 (27,3%) 32 (47,1%) 40 (20,4%)
Neoplasia 35 (13,4%) 12 (18,2%) 23 (11,7%)
Fx cadera previa 18 (6,9%) 3 (4,4%) 15 (7,7%)
Dif HB a las 24h 2,11 ± 1,57 (0-7,4) 2,1 ± 1,8 (0-8,7) 2,06 ± 1,71 (0-3,2)
Transfusion 104 (39,2%) 28 (42,4%) 76 (38,3%)
Tiempo estancia 
hospitalaria

10,31 ± 5,7 (1-37) 11,29 ± 5,8 (2-34) 9,97 ± 5,34 (2-37) 

 El tiempo medio de retraso entre el diag-
nóstico de la fractura y el momento de la ciru-
gía fue de 4,11 ± 3,06 (0-23) días. El tiempo 
medio de estancia hospitalaria fue de 10,31 ± 
5,70 (1-37) días. La puntuación media en la 
escala de Barthel fue de 38,10 ± 27,28 (0-100), 
de manera que, hasta 10 pacientes presenta-
ban total independencia (3,78%), 56 pacientes 

presentaban dependencia leve (21,21%), 59 
pacientes presentaban dependencia moderada 
(22,34%), 75 pacientes presentaban depen-
dencia grave (28,40%) y 64 pacientes presen-
taban dependencia total (24,42%).

La media de Hb previa a la cirugía fue 
11,41 ± 1,4 (8,2-16,5) g/dL, la media de Hb 

Tabla 1. Resultados generales de la muestra. Edad (años), Tiempo entre fractura y cirugía (días),Dif Hb a las 24 h (g/
dL), Tiempo estancia hospitalaria (días)
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a las 24h de la cirugía fue de 9,35 ± 1,6 (3,9-
13,9) g/dL y la diferencia media de Hb antes 
y después de la cirugía fue de 2,11 ± 1,57 (0-
7,4) g/dL. En 104 pacientes fue necesaria la 
transfusión de 2 concentrados de hematies du-
rante el ingreso hospitalario (39,2%). 

En lo que respecta a la mortalidad posto-
peratoria, un total de 68 pacientes (25,7%) 
fallecieron durante el primer año tras la inter-
vención, presentando un retraso medio desde 
la aparición de la fractura hasta la cirugía de 
4,63 ± 3,91 (0-15) días, frente a 4,21 ± 3,19 (0-
23) días en los 196 pacientes (74,3%) que no 
fallecieron durante el primer año. En el grupo 
de pacientes fallecidos, 21 fallecieron durante 
el ingreso hospitalario (30,8%), 17 pacientes 
fallecieron durante el primer mes tras la ciru-
gía una vez fueron dados de alta hospitalaria 
(25%) y 30 pacientes fallecieron en el tiempo 
comprendido entre los primeros 30 días y el 
primer año tras la intervención (44,1%). El 
tiempo medio de fallecimiento intrahospitala-
rio en estos pacientes fue de 11,8 ± 5,42 (1-24) 
días. 

Delirium Postoperatorio

En cuanto al delirium postoperatorio, estu-
vo presente en 72 pacientes (27,3%). De ellos, 
32 (44,4%) fallecieron durante el primer año 
tras la cirugía (p=0,000 RR 1,46 IC 95% 1,17-
1,81), 9 pacientes (12,5%) fallecieron durante 
el ingreso (p=0,1), 10 pacientes (13,9%) fa-
llecieron durante el primer mes tras la ciru-
gía (P=0,003 RR 1,11 IC 95% 1,01-1,23) y 
13 pacientes (18,1%) fallecieron en el periodo 
comprendido entre los primeros 30 días y el 

primer año tras la cirugía (p=0,037 RR 1,12 
IC 95% 1,034-1,25) (tabla 2). En cuanto al 
análisis de supervivencia, se encontró corre-
lación estadistíca significativa en cuanto a la 
aparición de delirium postoperatorio y la mor-
talidad global al año (p=0,000) (Fig 1) y entre 
el grado dependiente total y la mortalidad glo-
bal al año (p=0,038). 

No se encontró correlación estadística sig-
nificativa entre el tiempo medio de retraso en-
tre el diagnóstico de la fractura y el momento 
de la cirugía y la mortalidad global (p=0,331). 

Tras el análisis de regresión logística mul-
tivariado, tan sólo se encontró correlación 
estadística significativa entre la demencia 
previa (p=0,000), la insuficiencia renal cró-
nica (p=0,001) y la edad mayor de 80 años 
(p=0,016) con la aparición de delirium posto-
peratorio.

Se encontró correlación estadística signi-
ficativa al analizar la asociación de manera 
aislada entre la presencia de delirium posto-
peratoria y el grado ASA (p=0,010) o la en-
fermedad cerebro-vascular (p=0,028), siendo 
considerada en ambos casos la presencia de 
delirium postoperatoria como variable resul-
tado. 

No se encontró correlación estadística 
significativa entre la puntuación en la escala 
Barthel (p=0,369), los valores de Hb previos 
a la cirugía y la diferencia de Hb (p=0,542, 
p=0,450, p=0,750), ni tampoco con el tiempo 
de hospitalización (p=0,073), tiempo de espe-
ra para el tratamiento quirúrgico (p=0,082) y 
la aparición del delirium postoperatorio.

Delirium Si. N=72 (27,3%) No.N=172(73,7%) TOTAL N=236 P

Mortalidad durante el ingreso 9 (12,5%) 12 (7%) 21 (30,8%) 0,1

Mortalidad durante el primer mes 10 (13,9%) 6 (3,5%) 17 (25%) 0,04

Mortalidad a partir del primer mes 
hasta el primer año

13 (18,1%) 12 (7%) 30 (44,1%) 0,04

Mortalidad global al año 32 (44,4%) 30 (17,5%) 68 (25,7%) 0,000

Tabla 2. Resultados generales de mortalidad en relación al delirium
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Discusión

Existen múltiples factores de riesgo que 
influyen en la mortalidad tras la cirugía de la 
fractura trocantérica, entre los que destaca el 
retraso en la cirugía como factor más deter-
minante8,9. Además, existen otros factores de 
riesgo con menor influencia en la mortalidad, 
entre los que se encuentran la edad superior a 
65 años, el sexo, el número de enfermedades 
presentes en el paciente, el tipo de anestesia, 
el grado de dependencia previo a la fractura o 
la presencia de delirium postoperatorio , sin 
tener una clara predominancia de uno sobre 
otro, pudiendo observarse una mortalidad de 
hasta el 25% los pacientes intervenidos de 
fractura pertrocantérica mediante enclavado 
endomedular durante el primer año tras la ci-
rugía12,13.

Respecto al delirium postoperatorio, en lí-
nea con lo expuesto en el presente manuscrito, 
encontramos trabajos que lo relacionan con un 

incremento en la mortalidad durante el primer 
año tras una intervención por fractura de cade-
ra. En el artículo publicado Schenning et al. se 
sugiere que este incremento en la mortalidad 
podría variar desde un 10% hasta un 70%, se-
gún el tipo de cirugía y método anestésico14. 
También se ha descrito que hasta un 40% de 
los pacientes que sufren delirium postoperato-
rio nunca vuelven a recuperar el estado cogni-
tivo previo al episodio15. Así pues, el aumen-
to en la morbi-mortalidad de estos pacientes 
ha llevado a establecer modelos de screening 
que permitan identificar a aquellos pacientes 
con mayor probabilidad de sufrir dicho cua-
dro, antes de llevarse a cabo la cirugía16,17,18, 
siendo necesario un manejo multidisciplinar 
por unidades de ortogeriatría, que permita la 
prevención y abordaje de las complicaciones 
propias de estos pacientes19. 

A diferencia de lo descrito en la literatura 
científica9,10, no hemos encontrado una dife-
rencia estadísticamente significativa entre el 

Figura 1. Análisis de supervivencia en el primer año tras la cirugía en relación a la presencia de delirium postopera-
torio durante el ingreso hospitalario
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tiempo desde el ingreso y la intervención qui-
rúrgica y su relación con la mortalidad global 
al año (P=0,331). Con nuestros resultados ob-
tenidos, con un retraso de la cirugía medio de 
4,11 días, podemos sugerir la menor influen-
cia en la mortalidad por el retraso de la cirugía 
de manera aislada en nuestros pacientes si se 
intervienen en los primeros 4 días, como de-
fienden Espinosa et al. en su trabajo, que re-
portan una mortalidad similar a la informada 
en otros estudios (31%)19.

En nuestra serie hemos apreciado una 
mortalidad al año similar a la reflejada en la 
bibliografía (25,7%), lo que sugiere que la 
presencia de delirium postoperatorio podría 
acompañarse de un aumento en la mortalidad 
durante el primer año de hasta 4 veces en este 
grupo de pacientes20. Kim et al18 desarrollaron 
una escala predictora del riesgo de delirium 
postoperatorio en pacientes intervenidos de 
fractura de cadera, identificando como prin-
cipales factores de riesgo: la presencia de 
delirium preoperatorio, la demencia preope-
ratoria, la edad superior a los 70 años, las co-
morbilidades médicas, el grado ASA, el grado 
de dependencia del paciente previo a la frac-
tura, ser fumador, el síndrome de respuesta in-
flamatoria sistémica y la necesidad de dispo-
sitivos de ayuda para la movilidad previos a la 
fractura. Por otro lado, Tao et al.21  refiere que 
la presencia de resultados adversos en los test 
de valoración del grado de dependencia y del 
estado mental previo a la fractura, son factores 
de riesgo independientes para la aparición del 
delirium postoperatorio, siempre que se hayan 
corregido las comorbilidades médicas del pa-
ciente durante su estancia hospitalaria. A este 
respecto, a pesar de lo mencionado, en nues-
tra serie únicamente observamos diferencias 
estadísticamente significativas en aquellos pa-
cientes identificados como dependientes tota-
les (P=0,038), sin encontrarse diferencias en 
los pacientes con menor grado de dependen-
cia. Estos resultados son coincidentes con los 
propuestos por Kimura et al.22, que relacionan 

los valores en la escala de Barthel < 30 pun-
tos con un aumento del riesgo de mortalidad 
de hasta 5,4 veces. Además, tras realizar un 
análisis estadístico multivariado tan sólo se ha 
apreciado asociación estadísticamente signi-
ficativa entre el delirium postoperatorio y la 
presencia de insuficiencia renal crónica, de-
mencia y una edad superior a 80 años. 

En lo que respecta a las limitaciones de 
nuestro trabajo, se consideraron únicamente 
los antecedentes personales recogidos en la 
historia clínica de los pacientes en el momen-
to de ingresar con la fractura, sin evaluarse la 
influencia que pudiera tener la aparición de 
nueva patología relacionada con el proceso 
fractura de cadera durante la hospitalización o 
tras el alta hospitalaria. 

Con todo ello, podemos concluir que la 
presencia de delirium postoperatorio en el 
paciente anciano con fractura trocantérica 
podría incrementar el riesgo de fallecimien-
to por cualquier causa durante el primer año 
tras el alta hospitalaria. La identificación de 
los factores de riesgo predictores del delirium 
postoperatorio durante la hospitalización po-
dría disminuir el impacto del mismo sobre la 
mortalidad en este tipo de pacientes. 
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Resumen

Introducción

Estudiar el efecto de la aplicación del sof-
tware de chat de teléfonos inteligentes en el 
seguimiento de pacientes mayores con fractu-
ra de cadera. 

Métodos 

Un total de 160 pacientes de edad avanza-
da con fractura de cadera tratados desde enero 
hasta diciembre de 2018 se inscribieron y di-
vidieron en grupo control (n = 80) y grupo ob-
servacional (n = 80) de acuerdo con la tabla de 

Abstract

Objetive 

To study the effect of the application of the 
smartphone chat software in the follow-up of el-
derly patients with hip fracture.  

Methods 

A total of 160 elderly patients with hip frac-
ture treated from January to December 2018 were 
enrolled and divided into control group (n = 80) 
and observational group (n = 80) according to the 
table of random numbers. Both groups received 
the usual indications for hospital discharge. The 
patients in the observational group were also in-
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números aleatorios. Ambos grupos, recibieron 
las indicaciones habituales al alta hospitalaria. 
Los pacientes del grupo observacional, ade-
más, se incluyeron en el software de chat de 
teléfonos inteligentes para proporcionar un 
seguimiento y orientación de rehabilitación 
de forma continuada. Se compararon: grado 
de satisfacción, cumplimiento, la capacidad 
de autocuidado de la vida, las complicaciones 
y la mortalidad de los dos grupos después del 
alta. 

Resultados 

Los datos clínicos básicos de los dos gru-
pos no mostraron diferencias y fueron compa-
rables. Hubo 5 muertes en el grupo observa-
cional, que fue significativamente menor que 
13 muertes en el grupo de control (p = 0,045); 
10 casos en el grupo observacional tuvieron 
complicaciones, que fueron significativamen-
te menores que 21 casos en el grupo de con-
trol (p = 0,028). La puntuación del índice de 
Barthel entre los dos grupos no fue diferente 
al alta (p = 0,916), pero después de 1 año, la 
puntuación del grupo observacional fue signi-
ficativamente mayor que el grupo de control 
(p = 0,000). El cumplimiento y la satisfacción 
del grupo de observación fueron significativa-
mente mayores que los del grupo de control (p 
= 0,013 y p = 0,000, respectivamente). 

Conclusión 

El uso del software de chat de teléfonos 
inteligentes para control de seguimiento y 
conducir la rehabilitación de las fracturas de 
cadera en personas mayores puede mejorar el 
cumplimiento del paciente, la satisfacción y la 
capacidad de autocuidado, y reducir compli-
caciones y la mortalidad, lo que es digno de 
promoción y aplicación. 

 
Palabras claves: fractura de cadera, se-

guimiento, mortalidad.

cluded in the smartphone chat software to provide 
ongoing follow-up and rehabilitation guidance. 
The degree of satisfaction, compliance, life self-
care capacity, complications and mortality of the 
two groups after discharge were compared. 

Results 

The basic clinical data of the two groups 
showed no difference and were comparable. There 
were 5 deaths in the experimental group, which 
was significantly lower than 13 deaths in the con-
trol group (p = 0,045); 10 cases in the experimen-
tal group had complications, which were signif-
icantly lower than 21 cases in the control group 
(p = 0,028). The Barthel index score between the 
two groups was not difference at discharge (p = 
0,916), but after 1 year the Barthel index score 
of the experimental group was significantly higher 
than the control group (p = 0,000). The compli-
ance and satisfaction of the experimental group 
were significantly higher than those of the control 
group (p = 0,013 and p = 0,000, respectively). 

Conclusion 

Using smart phone chat software to follow-up 
and guide the rehabilitation of elderly hip frac-
tures can improve patient compliance, satisfaction 
and self-care ability, and reduce complications 
and mortality, which is worthy of promotion and 
application.

   
Key words: hip fracture, follow up, mor-

tality.
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Introducción

La fractura de cadera es un accidente seve-
ro y común en los ancianos, que daña grave-
mente la salud física y mental de los pacientes. 
Es un acontecimiento con un alto impacto en 
las habilidades, la función y la calidad de vida 
de las personas mayores. Solo el 40%-60% de 
los pacientes con fractura de cadera recuperan 
el nivel de movilidad previo a la fractura(1). 
El último informe de la tasa de mortalidad a 
un año por fracturas de cadera es del 22% (2). 
Este hecho supone una pesada carga financie-
ra y de enfermería para las familias y la socie-
dad (3). Con la llegada del envejecimiento, la 
incidencia de fracturas de cadera está aumen-
tando. Según las previsiones, para 2050, se 
esperan 6,3 millones de pacientes con fractura 
de cadera en todo el mundo (4), y los efec-
tos adversos causados por ella se están ex-
pandiendo gradualmente. Por lo tanto, cómo 
mejorar el pronóstico de los pacientes es un 
problema que debe resolverse en la actuali-
dad. El seguimiento es un método importante 
para comprender las condiciones de vida del 
paciente y guiar el ejercicio funcional (5), que 
vale la pena optimizar y utilizar. Con el avan-
ce de la ciencia y la tecnología, el software 
de chat de teléfonos inteligentes (como What-
sApp, Facebook y WeChat) se ha convertido 
en una herramienta de comunicación esencial 
para todos (6). Este software permite cone-
xiones e interacciones entre pacientes, cuida-
dores, proveedores y otras partes interesadas. 
Del mismo modo se ha informado sobre la re-
levancia de ofrecer apoyo, orientación, acceso 
a información de salud, educación y conoci-
miento a las personas interesadas en apren-
der más sobre la prevención o el manejo del 
cáncer (7,8,9,10). Además, la aplicación de 
software de chat puede reducir la soledad de 
los pacientes jóvenes y ayudarlos a adquirir el 
conocimiento y las habilidades para manejar 
la Diabetes tipo 1 (11). Este artículo investiga 
el efecto del uso de WeChat en el seguimiento 

de pacientes con fractura de cadera después 
del alta.

Materiales y métodos

1. Pacientes

Se ha desarrollado un estudio observacio-
nal y retrospectivo revisando los expedientes 
clínicos de todos los pacientes a los que se 
realizó tratamiento quirúrgico por fractura de 
cadera en el año 2018. Un total de 160 pacien-
tes se inscribieron y dividieron en grupo con-
trol (n = 80) y grupo observacional (n = 80), 
de acuerdo con la tabla de números aleatorios. 
De cada paciente se estudiaron las siguientes 
variables: género, edad, riesgo de la American 
Society of Anesthesiologists (ASA, los grados 
1 y 2 fueron de bajo riesgo y grados 3 y 4 fue-
ron de alto riesgo), número de comorbilida-
des (dividido en 2 o menos y 3 o más), tiempo 
de espera para la cirugía (estableciendo en 48 
horas el límite para la consideración de ciru-
gía temprana y tardía) y estancia promedio en 
el hospital. Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética del Xi’an Daxing Hospital y 
todos los pacientes han firmado su consenti-
miento informado antes de comenzar el estu-
dio.

2. Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión: (1) Mayor o igual 
de 65 años; (2) Lesiones de baja energía; (3) 
El paciente o al menos un miembro de la fa-
milia usan software de chat de teléfonos inte-
ligentes; (4) Aquellos que aceptan realizar el 
ensayo.

Criterios de exclusión: (1) Edad menor de 
65 años; (2) Fracturas múltiples o de alta ener-
gía; (3) desconocimiento en el uso de software 
de chat; (4) Aquellos con trastornos neurop-
siquiátricos severos que no pudieron comuni-
carse normalmente; (5) Aquellos que solicita-
ron voluntariamente retirarse del ensayo; (6) 
Aquellos que perdieron el seguimiento.
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3. Métodos

Antes de que los pacientes del grupo de 
control fueron dados de alta del hospital, los 
médicos informaron a los pacientes y a sus 
familiares sobre las precauciones después del 
alta, entregando las instrucciones en papel, así 
como la fecha de revisión. 

Para el grupo de observación, además de 
las medidas anteriores, los facultativos agre-
garon al paciente o su familia como amigos 
al grupo de WeChat, compuesto por el equipo 
médico. Se desarrollaron diversos métodos 
para mejorar el nivel de conocimientos y con-
cienciación sobre la salud en forma de videos, 
imágenes y textos a través del WeChat, las 
medidas específicas fueron las siguientes: (1) 
Brindaron apoyo psicológico y asesoramiento 
a los pacientes y sus familias, mejorando la 
confianza de los ancianos en la recuperación 
y aconsejando a sus familias que mantuvieran 
una atención cuidadosa, continuada y sin irri-
tar al paciente. (2) Proporcionar orientación 
individualizada para el ejercicio de rehabili-
tación, tales como: ejercicio de fuerza mus-
cular de las extremidades, actividad articular 
durante el reposo en cama, cuándo usar un an-
dador, cuándo usar muletas y cuándo caminar 
de forma independiente, entre otras medidas 
de autonomía. (3) Prevención de complicacio-
nes: informando a los pacientes y a sus fami-
liares sobre las posibles causas y los métodos 
preventivos. Durante el ejercicio, fue necesa-
rio proceder paso a paso, prestar atención a la 
protección, evitar caerse nuevamente y evitar 
la luxación de la prótesis debido a una postura 
incorrecta. Con las indicaciones de medica-
ción antiosteoporótica, hidratación y nutrición 
adecuadas, se pretendía mejorar las defensas y 
prevenir complicaciones derivadas de posible 
estreñimiento, indigestión, infección pulmo-
nar y/o trombosis venosa profunda de las ex-
tremidades inferiores. (4) Recomendaciones 
para la vida diaria, mejorando el entorno de 
vida del paciente, como agregar pasamanos en 
el hogar, colocar tapetes antideslizantes, etc., 

para evitar caídas secundarias. (5) Comunica-
ción e interacción. Respondieron la consulta 
del paciente a tiempo en el grupo de WeChat; 
los pacientes pudieron intercambiar experien-
cias y aprender unos de otros.

4. Índice de observación

(1) Comparación de la incidencia de com-
plicaciones y la mortalidad entre los dos gru-
pos después de 1 año de alta; (2) Evaluación 
de la capacidad de autocuidado de la vida en 
el momento del alta y 1 año después del alta: 
se utilizó la puntuación del índice de Barthel 
(12) para la evaluación, con una puntuación 
total de 100 puntos, cuanto mayor sea la pun-
tuación, mayor será la capacidad de autocui-
dado; (3) El cumplimiento del paciente se ob-
tiene a través de preguntas de opción múltiple, 
que se dividen en buenas y malas; (4) La sa-
tisfacción del paciente se obtiene a través de 
la encuesta, un total de 20 preguntas, utilizan-
do un estándar de puntaje de 1 a 3 puntos, un 
puntaje total de 60 puntos, cuanto mayor sea 
el puntaje, más satisfecho estará el paciente.

5. Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó mediante el 
software estadístico SPSS versión 25.0. Las 
distribuciones paramétricas se contrastaron 
mediante la distribución muestral de medias 
con la t - Student mientras que las variables 
cualitativas lo fueron con la Chi-cuadrado, 
con un nivel de significación p<0.05.

 Resultados

1. Los datos clínicos básicos de los dos 
grupos no presentaron una diferencia estadís-
ticamente significativa en términos de género, 
edad, grado de la ASA, número de comorbili-
dades, tiempo de espera para la cirugía y dura-
ción promedio de la estancia hospitalaria (p > 
0,05), y fueron comparables. (Tabla 1)
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Grupo de control 
(n=80)

Grupo de 
observación (n=80) t o X2 P-valor

Edad (años, x±s) 78,14±6,4 77,30±6,7 0,808 0,420
Sexo
   Masculino 23 27 0,465 0,495
   Femenino 57 53
Número de comorbilidades
   <3 36 37 0,025 0,874
   ≥ 3 44 43
Group de ASA 
   Riesgo bajo 39 41 0,100 0,752
   Riesgo alto 41 39
Tiempo de espera para la cirugía
   Temprano 41 43 0,100 0,752
   Tardía 39 37
Estancia hospitalaria (días, x±s) 13,99±3,1 14,20±3,0 0,438 0,662

Tabla 1: Comparación de informaciones básicas entre dos grupos.

2. La comparación de complicaciones 
y mortalidad entre dos grupos después del 
alta. Dentro de 1 año después del alta, hubo 5 
muertes en el grupo de observación, que fue 
significativamente menor que 13 muertes en 

el grupo de control (p = 0,045); 10 casos en 
el grupo de observación tuvieron complica-
ciones, que fueron significativamente meno-
res que 21 casos en el grupo de control (p = 
0,028). (Tabla 2)

 
Grupo de control 

(n=80)
Grupo de 

observación (n=80) prueba X2 P-valor

Complicaciones 21(26,3%) 10(12,5%) 4,841 0.,028
Mortalidad 13(16,3%) 5(6,3%) 4,006 0,045

Tabla 2: Comparación de incidencia de complicaciones y mortalidad.

3. La comparación del cumplimiento y la 
satisfacción del paciente entre los dos grupos.

Las excelentes tasas de cumplimiento y 
satisfacción del paciente en el grupo de ob-

servación fueron significativamente más altas 
que las del grupo de control (p = 0,013, p = 
0,000, respectivamente). (Tabla 3)

Grupo de control 
(n=80)

Grupo de 
observación (n=80) t o X2 P-valor

Cumplimiento 6,234 0,013
Bueno 60 72
Malo 20 8
Satisfacción 41,46±4,2 50,58±3,9 14,275 0,000

Tabla 3: Comparación de cumplimiento médico y satisfacción.
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4. Comparación de los puntajes de la capa-
cidad de autocuidado de la vida entre los dos 
grupos de pacientes al momento del alta y 1 
año después del alta.

No hubo diferencia en la puntuación del 
índice de Barthel entre los dos grupos cuando 

fueron dados de alta (p = 0,916), pero 1 año 
después del alta, la puntuación del índice del 
grupo de observación fue significativamente 
mayor que la del grupo de control (p = 0,000). 
(Tabla 4)

 
Grupo de control 

(n=80)
Grupo de 

observación (n=80) prueba t P-valor

Puntuación al alta 53,31±7,2 53,44±7,7 0,106 0,916
Un año después 70,69±9,7 79,00±9,6 5,449 0,000

Tabla 4: Puntuación del índice de Barthel.

 Discusión

Hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que informa el efecto beneficioso del 
software moderno de chat de teléfonos inte-
ligentes en el seguimiento de pacientes con 
fractura de cadera después del alta. Con el 
avance de la tecnología, el buen pronóstico de 
las fracturas de cadera no solo se refleja en la 
comprensión de los métodos quirúrgicos, la 
mejora de los implantes y la mejora del tra-
tamiento perioperatorio. Al mismo tiempo, 
el seguimiento de los pacientes después del 
alta también se ha convertido en una parte 
importante (13). En la actualidad, el segui-
miento más rápido y avanzado es a través del 
software de chat de teléfonos inteligentes. En 
relación con los servicios médicos tradiciona-
les, WeChat ofrece varias ventajas, incluida la 
capacidad oportuna de contactar al paciente, 
un enfoque más personalizado, una operación 
más conveniente y costos más bajos (14). De-
beríamos usarlo efectivamente para ayudar a 
los pacientes a recuperarse mejor.

Como todos sabemos, con el avance del 
envejecimiento, la incidencia de fracturas de 
cadera es cada vez más alta. Incluso si se in-
forma una variedad de factores relacionados 
con la muerte (15,16), se han tomado algunas 
medidas positivas (17). Pero su alta tasa de 
mortalidad aún causó graves efectos adversos 

en las familias y la sociedad (18). Por lo tan-
to, debemos hacer todo lo posible para redu-
cir la muerte tanto como sea posible. En este 
estudio, el seguimiento utilizando el WeChat 
conveniente y rápido es un método eficaz para 
reducir la tasa de mortalidad de los pacientes 
después del alta.

Las complicaciones postoperatorias son 
factores de riesgo independientes que con-
ducen a la muerte por fractura de cadera, 
especialmente las complicaciones cardiopul-
monares, por lo que es muy valioso guiar acti-
vamente a los pacientes en el tratamiento y la 
prevención (19). En este estudio, la inciden-
cia de complicaciones (12,5%) en el grupo de 
observación un año después del alta fue sig-
nificativamente menor que en el grupo con-
trol (26,3%) (P = 0,028). Esto muestra que el 
seguimiento con la plataforma WeChat puede 
reducir efectivamente la aparición de compli-
caciones. Este resultado es consistente con los 
resultados de seguimiento de otros autores en 
WeChat (20).

Seguir los consejos del médico es una for-
ma importante para que los pacientes cooperen 
con el tratamiento y logren buenos resultados 
(21). Durante la hospitalización, los médicos 
instruyen a los pacientes para que realicen re-
habilitación física todos los días. Sin embargo, 
después del alta, los pacientes pueden olvidar 
cómo hacer ejercicio o perder la supervisión, 
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lo que resulta en un cumplimiento deficiente 
de la orientación médica y una recuperación 
deficiente (22). En este estudio, al continuar 
promoviendo los ejercicios de rehabilitación, 
se insta al paciente a perseverar en las activi-
dades, lo que puede mejorar el cumplimiento 
del paciente. Además, este proceso de comu-
nicación mejora la satisfacción del paciente, 
aumenta la confianza entre médicos y pacien-
tes y forma un buen ciclo. Al mismo tiempo, a 
través de ejercicios de rehabilitación correctos 
y científicos, el nivel de autocuidado de los 
pacientes en el grupo de observación también 
mejoró significativamente en comparación 
con el grupo control (p = 0,000).

La debilidad de este artículo es que el ta-
maño de la muestra es pequeño y los resul-
tados pueden estar sesgados. Por otra parte, 
brindamos más atención y tiempo a los pa-
cientes en el grupo de observación, incluidas 
las horas no laborables, mientras que el grupo 
control no lo hace. Diferentes grados de aten-
ción pueden conducir a resultados sesgados. 
El que un paciente anciano sea capaz de ma-
nejar herramientas de chat implica una destre-
za psíquica superior a la media del resto de 
ancianos. El metaanálisis de Jianzhong et al. 
señalaron que la demencia aumentará el ries-
go relativo de muerte por fractura de cadera 
en 1,57, 1,97, 1,77 y 1,60 por mes, 6 meses, 
un año y más de un año, respectivamente (23).  
Esto refuerza los posibles sesgos señalados 
como debilidades en el trabajo.

Conclusiones

Tras el análisis de nuestros resultados, 
pensamos que el uso del software de chat de 
teléfonos inteligentes, para los pacientes de 
edad avanzada con fractura de cadera, puede 
mejorar el cumplimiento del paciente, la sa-
tisfacción y la capacidad de autocuidado, lo 
que reduce las complicaciones y la mortalidad 
posteriores al alta y maximizar la capacidad 
del paciente para recuperarse de las activida-

des previas a la lesión, por lo tanto, es una me-
dida que vale la pena promover y aplicar. 
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Resumen
El tratamiento de los defectos óseos y pseu-

doartrosis recalcitrante es siempre exigente. Y 
cuando ocurren en la mano la exigencia es aún 
mayor por la dificultad técnica añadida y los espe-
cialmente exigentes requisitos funcionales.

Basados en su experiencia con la técnica apli-
cada a diversas áreas anatómicas, los autores pre-
sentan sus resultados en el área de la mano. Se 
presentan 8 casos de defectos óseos reconstruidos 
con colgajos libres periósticos/corticoperiósticos 

Abstract
The treatment of the bone gaps and recalci-

trant nonunions is always highly complex. And it 
is even more demanding when this occurs in the 
hand due to the added technical difficulty and high 
functional requirements.

Based on their technical knowledge and expe-
rience, the authors present their results of the cor-
ticoperiosteal flap on the hand. 8 cases with bone 
gaps defect reconstructed with corticoperiosteal/
periosteal free flaps from the medial femoral con-
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de cóndilo femoral medial y se analizan los resul-
tados no tanto desde el punto de vista estadístico 
sino de la calidad de los resultados obtenidos en 
términos de función real conseguida.

Todos los colgajos fueron un éxito desde el 
punto de vista vascular y todos los defectos fueron 
exitosamente reconstruidos desde el punto de vis-
ta óseo. No obstante, el éxito funcional estuvo úni-
camente en algunos casos (6 casos) y no en todos.

La reconstrucción funcional de la mano es 
exigente y su éxito se define casi exclusivamente 
por la función obtenida/recuperada. Los autores 
reflexionan sobre las indicaciones del colgajo li-
bre perióstico que, para ellos, son razonables en la 
reconstrucción ósea de la mano.

Palabras clave: Colgajo libre corticope-
rióstico, pseudoartrosis recalcitrante, colgajo 
perióstico libre.

dyle are presented. The results were analyzed from 
the achieved function point of view, and not that 
much from a statistical perspective.

All flaps succeeded in revascularising the 
bone and 100% union rate was achieved. How-
ever, functional success was only present in some 
cases (6 cases), not all of them.

The functional reconstruction of the hand is 
highly demanding and the success is defined al-
most exclusively by the achieved function. The 
authors reflect about indications of these cortico-
periosteal/periosteal free flaps, which for them are 
reasonable and acceptable in bone reconstruc-
tions of the hand.

Keywords: corticoperiosteal free flap, re-
calcitrant nonunions, periosteal frree flap.

Introducción
El tratamiento de los defectos óseos y pseu-

doartrosis recalcitrante, es decir, refractaria a los 
tratamientos quirúrgicos convencionales sigue 
siendo un reto hoy en día.  Y cuando ocurre en la 
mano (carpo, metacarpo o falanges) es aún más, 
por la dificultad técnica añadida y los exigentes 
requisitos funcionales 1,2.

Las nuevas técnicas en la fijación ósea junto 
con los avances en el conocimiento de la biologia 
de la consolidación ósea, han permitido mejorar la 
probabilidad de éxito sobre todo en las fracturas 
de huesos largos. Sin embargo, un número bajo 
de fracturas hoy en día siguen desarrollando pseu-
doatrosis (entorno al 3-4%), sobre todo en algunos 
determinados huesos como el cúbito, la tibia, el 
escafoides o el húmero.

Los requisitos para obtener una una adecuada 
consolidación en una pseudoartrosis son: realizar 
desbridamiento adecuado, conseguir una estabili-
dad mediante una fijación lo más rígida y estable 
possible y tener tejido vascularizado circundante y 
stock óseo. La falta de alguno de estos factores o 
una mala técnica quirúrgica puede comprometer la 
estabilidad de la fractura y por tanto su consolida-

ción desarrollando una pseudoartosis (tanto hiper-
trofica como atrófica). Ésta última está producida 
sobre todo por la falta de un ambiente bien vascu-
larizado y causando por lo tanto una ausencia de 
formación de callo óseo.

Un adecuado desbridamiento y una fijación rí-
gida interna junto con injerto óseo es el tratamien-
to convencional de las pseudoartrosis y puede so-
lucionar el 90% de las pseudoartrosis hipertróficas 
pero no tanto de las atróficas3. Se presentan casos 
de pseuatrosis recalcitrantes (en la mayoría de los 
casos) tratadas con colgajo corticoperiósitco de 
cóndilo femoral medial e injerto óseo de cresta 
iliaca para el tratamiento de pseudoartrosis en la 
mano4,5.

El colgajo corticoperióstico de cóndilo femo-
ral medial, fue introducido por Sakai y Doi6 en el 
1991. Es una fuente excelente de vascularizacion 
y es altamente efectivo por el estímulo osteogé-
nico del periostio transferido7. La vascularización 
(fig.1) viene dada por la genicular descendente y 
la superomedial genicular. El pedículo se localiza 
muy cerca del femur, debajo del borde medial del 
vasto medial y la longitud de pedículo varia entre 
6-8 cm con diámetro de 0.8-1.5 mm.
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Fig .1.  Anatomía del colgajo corticoperióstico. Flechas rojas:  arterias 
genicular descendente y superomedial, círculo rojo pedículo común. Imagen 

de J.M. Rodríguez-Vegas, P.J. Delgado-Serrano. Corticoperiosteal fl ap 
in the treatment of nonunions and small bone gaps: Technical details and 

expanding possibilities.

El periostio transferido con esta técnica es ex-
celente, pero existe en una limitación en cuanto a 
cantidad de hueso de cóndilo femoral medial po-
sible de transferir sin generar secuelas4. Además, 
el tallado del hueso es dífi cil, y puede difi cultar o 
condicionar a la hora de realizar el insetting en un 
area pequeña como la mano, por lo que en deter-
minados casos es preferable el empleo del perios-
tio únicamente4,8.

Por lo tanto, ante un defecto óseo se plantean 
diferentes opciones de reconstrucción ósea depen-
diendo del defecto ante el que nos encontremos 
(fi g.2).

•  Colgajo corticoperiostico e chips óseos no 
estructurales, que estarían indicados  en de-

fectos irregulares, que preserven el soporte 
estructural y sean sobre todo unicorticales.

• Colgajo corticoperióstico e injerto óseo es-
tructural bi o tricortical no vascularizado 
(corticoesponjoso) de la cresta iliaca indi-
cado en defectos de hasta 4 cm dónde el so-
porte estructural está perdido.

•  Colgajo corticoperióstico y hueso vascula-
rizado corticoesponjoso de cóndilo femoral, 
indicado en defectos de pequeño tamaño 
como metacarpianos, carpo o falanges.

El objetivo de este trabajo es refl exionar sobre 
las indicaciones del colgajo libre perióstico en la 
reconstrucción ósea de la mano.

Fig. 2. Esquema con las distintas opcio-
nes de reconstrucción ósea.
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Material y métodos
Se presentan 8 casos de defectos óseos en el 

área de la mano de un total de 53 casos  recons-
truidos con colgajos libres periósticos/corticope-
riósticos4 en los que la mayoría habían fallado con 
el tratamiento convectional de injerto óseo no vas-
cularizado y fi jación interna.

Caso 1

Mujer de 54 años con una secuela de infección 
de una artrodesis de 3º y 5º dedos por antecedentes 
de artropatía degenerativa, realizada hacía un año 
en otro centro. El tercer dedo presentaba una des-
viación radial como secuela (fi g.3-4). La paciente 
estaba insatisfecha con resultado funcional y esté-
tico y rechazaba la amputación.

Fig. 3. Imagen clínica de la desviación radial del tercer dedo.

Fig.4. Radiografías mostrando la pseudoartrosis de la IFD.

Se decidió realizar un colgajo perióstico e 
injerto óseo para reconstrucción del defecto óseo, 
con fi jación con agujas de Kirschner (AK) (fi g.5-
7). Idealmente el colgajo debe rodear el injerto 
óseo circunferencialmente para que haya un con-
tacto íntimo entre el periostio y el injerto (fi g.8). 
Las anastomosis se realizaron termino-lateral a ar-

teria colateral radial y termino-terminal a la vena 
de dorso.  Finalmente se injertó el colgajo. Se con-
siguió la consolidación de la pseudoartrosis sin 
perder longitud del tercer dedo para poder realizar 
la pinza con el tercer dedo y corregir la desviación 
radial (fi g.9-10). 
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Fig. 5. Defecto óseo tras desbridamiento del foco de pseudoartrosis.

Fig. 6. Estimación del defecto óseo necesario para alinear y no perder 
longitud de la tercera falange. 

Fig. 7. Injerto oseo fi jado con AK y el colgajo perióstico antes del realizar el inset-
ting envolviendo el injerto.
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Fig. 8. En la imagen superior el colgajo pe-
rióstico y  en la imagen inferior el colgajo 
injertado.

Fig. 9. Radiografía a las 4 semanas tras os-
teosíntesis del injerto óseo con dos agujas de 

Kirschner cruzadas. 

Fig. 10. Consolidación y resolución 
de la pseudoartrosis a las 12 sema-
nas.
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Caso 2

Paciente de 48 años con pseudoartosis del 4º 
metacarpiano secuela de una fractura cerrada dia-
fi saria severa de 3º y 4º en la que el 4º metacar-
piano no respondió al tratamiento convencional 
con fi jación e injerto óseo (fi g.11). Se realizó un 
colgajo corticoperióstico incluyendo la parte cor-

tical del cóndilo femoral (fi g.12). Se procedió al 
desbridamiento del foco de pseudoartrosis (con 
un defecto óseo de 2,7 cm, fi g.13). Se utilizó in-
jerto no estructural de cóndilo femoral y una fi ja-
ción interna con placa de 2,4mm. Consolidación 
y resolución de la pseudoatrosis a las 12 semanas 
(fi g.14-15).

Fig. 11.  Fractura cerrada de 3º y 4º metacarpianos, tratada con osteosíntesis con placa y 
tornillos, con pseudoartrosis posterior del 4º metacarpiano. 

Fig. 12. Se incluyó la cortical del cóndilo femoral medial en el 
colgajo.
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Fig. 13. En la imagen de la izquierda se 
muestra el defecto óseo de 2,7 cm tras el 
desbridamiento. En la imagen de la de-
recha el colgajo perióstico envolviendo 
el injerto óseo no estructural de cóndilo 
femoral. 

Fig. 14. Radiografía a las 8 
semanas, con una adecuada 

consolidación y resolución de 
la pseudoartrosis.

Fig. 15.  Se consiguió 
buena movilidad y fuerza de 
agarre, con resolución del 
dolor. En cuanto a la zona 
donante no hubo compli-
caciones salvo, alguna 
intolerancia a la sutura.
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Caso 3

Paciente de 40 años con una secuela de un ac-
cidente de trabajo con aplastamiento severo del 
pulgar. Presentó una fractura conminuta de falan-
ge próximal que fue tratada con osteosíntesis con 
placas y tornillos (fi g.16). El pulgar presentaba 
una discapacidad funcional importante con daño 
de la piel del dorso y aparto extensor y una pseu-
doartrosis de la falange proximal que aún no había 
sido intervenida mediante la técnica convencional, 
es decir no era recalcitrante, por lo que se realizó 

un colgajo perióstico e injerto óseo como primera 
opción. El defecto de cobertura requirió colgajo 
de FDMA (First dorsal metacarpal artery fl ap) 
(fi g.17). Se utilizó el colgajo  perióstico con chips 
de hueso esponjoso para el defecto unicortical que 
presentaba el paciente. Se realizó una anastomosis 
termino-lateral a la arteria radial, y termino-ter-
minal a la vena dorsal. Ambos colgajos y heridas 
quirúrgicas evolucionaron bien, lográndose una 
correcta consolidación y función del pulgar de 
oposición (fi g18-20).

  Fig. 16. En la imagen de la izquierda se muestra la necrosis de la piel del 
dorso y lesión del aparato extensor. En la imagen de la derecha se muestra la 
radiografía   mostrando una fractura conminuta de la falange proximal del 

primer dedo. 

Fig. 17. Se le realizó un colgajo FDMA para aportar cobertura cutánea al 
dorso del primer dedo. 
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Fig. 18. Radiografías a  los 4 
meses con consolidación y re-
solución de la pseudoartrosis.

Fig. 19. Buena evolución de heridas 
quirúrgicas. 

Fig 20. Buena oposición, fl exo-extensión y oposición del pulgar.
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Caso 4

El último caso, se trata de un paciente de 37 
años con un defecto óseo y pseudoartrosis de la 
falange media del segundo dedo tras una amputa-
ción subtotal, refractaria al tratamiento quirúrgico 
con chips óseos (fi g.21). Presentaba una amputa-
ción de tercer dedo como secuela de ese mismo 
accidente. El paciente rechazaba la amputación 
del segundo dedo. 

Se procedió al desbridamiento del foco de 
pseudoartrosis con un defecto de 3,5 cm (fi g.22). 
Se realizó un colgajo perióstico e injerto óseo es-
tructural tricortical de cresta iliaca, con una fi ja-
ción con AK (fi g.23-24). Se injertó el colgajo y 
se logró que el paciente no perdiera longitud del 
segundo dedo especialmente importante para la 
realización de la pinza, ya que presentaba una am-
putación del tercero (fi g.25-26).

Fig. 21. Pseudoartrosis de 
falange media del segundo 
dedo de la mano izquierda.

Fig. 22. Defecto de 
3.5 cm tras desbri-

damiento del foco de 
pseudoartrosis.

Fig. 23. Se realizó un colgajo 
perióstico con un injerto óseo 
estructural tricortical de 
cresta iliaca.
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Fig. 24. Imagen superior mostrando el injerto 
óseo    estructural y en la imagen inferior el 
colgajo perióstico previo al insetting.

Fig. 25. Se injertó el colgajo 
y se logró que el paciente no 

perdiera longitud del segundo 
dedo. 

Fig. 26.  Consolidación a los 3 meses.
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Complicaciones
Ninguno de los pacientes desarrolló una frac-

tura femoral, inestabilidad de la rodilla o dolor 
persistente en la zona donante. Las complicacio-
nes observadas fueron leves y transitorias, como 
parestesias en el territorio safeno en una de las pa-
cientes e intolerancia a la sutura de la herida qui-
rúrgica en otro paciente.

No se encontraron complicaciones en la zona 
receptora.

Resultados 
Se consiguió que el 100% de las pseudoatrosis 

de los pacientes consolidaran en 3-5 meses. Du-
rante los primeros 5 días se monitorizó el colgajo 
con el Doppler de mano cada 4 horas y después 
semanalmente. Los pacientes fueron dados de alta 
a los 7-10 días tras la intervención sin complica-
ciones. Se realizó una radiografía de seguimien-
to cada mes hasta la consolidación. Se comenzó 
la rehabilitación desde las 3ª-4ª semana logrando 
buen rango de movilidad en todos los casos. 

Discusión
El empleo del colgajo perióstico/corticope-

riostico de cóndilo femoral medial aporta vascula-
rización en el foco de fractura creando un entorno 
eficiente para la consolidación y la reconstrucción 
ósea en pequeños defectos8. El tratamiento con-
vencional de fijación e injerto óseo de cresta iliaca 
puede resolver el 90% de los casos, pero en los 
casos en los que el problema es la falta de vascu-
larización en el foco de fractura como en las pseu-
doatrosis atróficas, la probabilidad de éxito baja3.

En la mayoría de los casos, el colgajo cortico-
perióstico no es suficiente para aportar suficiente 
hueso necesario para la reconstrucción ósea9,10  y 
es necesario asociarlo a un injerto óseo de cresta 
iliaca, ya que ante un defecto estructural, lo pri-
mordial es aportar estabilidad para permitir una 
rehabilitación  precoz. Los chips óseos no aportan 
el soporte estructural que aportan los injertos bi/
tricorticales. Además el colgajo perióstico es ca-
paz de revascularizar el injerto óseo siempre que 

éste sea envuelto por perióstio vascularizado12. 
Defectos óseos de 4-5cm pueden ser reconstruidos 
con esta técnica consiguiendo una resolución de 
la pseudoartrosis. En defectos más grandes estaría 
más indicado el empleo de colgajos óseos de pe-
roné, cresta iliaca o osteodistracción, por la limi-
tación de periostio transferible 13,14.

Conclusión
La reconstrucción ósea con colgajo perióstico/

corticoperióstico e injerto óseo es una técnica que 
se puede aplicar en el área de la mano  y solucio-
na el 100% de las pseudoartrosis por su capaci-
dad osteogénica. Sin embargo, la reconstrucción 
de la mano es exigente y no siempre se obtienen 
los resultados en cuanto a función deseables. Las 
secuelas de la zona donante del colgajo perióstico/
corticoperióstico de cóndilo femoral medial son 
aceptables, en nuestros casos fueron pocas y sin 
importancia, ya que se resolvieron de manera con-
servadora. Tiene el inconveniente de ser técnica-
mente exigente y de que los resultados obtenidos 
son variables, dependen del éxito funcional, que 
en la mayoría de nuestros casos estuvo presente.
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Resumen

Objetivo del trabajo

El objetivo principal del estudio es la revisión 
de la casuística de modelos impresos en 3D para 
planificación quirúrgica en el Servicio de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología del Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocío (Sevilla).

Materiales y métodos

Se realizó un estudio epidemiológico, retros-
pectivo, descriptivo y analítico a partir de una base 
de datos encriptada sobre pacientes diagnostica-

Abstract

Purpose

The main aim of this study is the collection and 
review of information about the application of 3D 
printed models for surgical planning of complex 
injuries in the Orthopedic Surgery and Trauma-
tology service of “Virgen del Rocío” University 
Hospital (Sevilla).

Materials and Methods

An epidemiological, retrospective, descriptive 
and analytical study is carried out from an en-
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dos y tratados quirúrgicamente de lesión traumáti-
ca junto con el uso de un biomodelo 3D.

Resultados

Se analizaron 173 biomodelos 3D y se clasifi-
caron según tipo de lesión, localización anatómica 
de la misma y unidad solicitante. El tipo de lesión 
implicada con mayor frecuencia fue la fractura 
compleja o secuelas de ésta. La meseta tibial y la 
pelvis son las localizaciones en las que se utilizó 
con mayor frecuencia los biomodelos 3D.

Conclusiones

La impresión 3D en el campo de la Cirugía 
Ortopédica y Traumatología es una tecnología ac-
tual, en rápida evolución y permite a los cirujanos 
ortopédicos y traumatólogos comprender mejor 
los casos complejos, ayudando a la planificación 
quirúrgica de los mismos. Por tanto, podemos 
considerarla como un complemento para mejorar 
la atención al paciente por los beneficios que con-
lleva su uso.

Palabras clave: Biomodelo; cirugía ortopédi-
ca; impresión 3D; traumatología.

crypted database of patients diagnosed and trea-
ted surgically with complex traumatic injury to-
gether with the use of a 3D anatomical biomodel.

Results

The results of 173 patients classified by type 
of injury, anatomical location of the injury and 
requesting unit are obtained. The results suggest 
that the type of injury most frequently involved is 
complex fracture or its sequelae. The tibial pla-
teau and the pelvis are the locations where 3D 
printing is most widely used due to its complexity.

Conclusions

3D printing is a rapidly evolving field which 
allows surgeons to better understand complex ca-
ses, aiding in their surgical planning. Therefore, 
we should consider it as a complement to improve 
patient care due to the benefits of its use.

Key words: Biomodel; orthopedic surgery; 
3D printing; traumatology.

Introducción
La impresión 3D (I3D) es uno de los avances 

tecnológicos que más se ha desarrollado en los úl-
timos años. Esto se debe al cambio de paradigma 
en la medicina con la aparición de la industria 4.0, 
lo que ha supuesto la transformación digital de los 
procesos, orientando estos procesos asistenciales 
hacia una medicina personalizada que permite 
un diagnóstico y tratamiento más específico para 
cada paciente1. Esta tecnología aplicada al sector 
médico permite materializar las imágenes médicas 
o de diseño para crear objetos físicos tridimensio-
nales con diversas aplicaciones. La aparición de 
impresoras domésticas o semi-profesionales con 
tecnología de fabricación aditiva ha hecho más 
accesible esta tecnología por su menor coste y ma-
yor disponibilidad2,3.

La gran versatilidad de la I3D ha permitido su 
uso en medicina gracias a la fabricación de mo-
delos anatómicos reales de diferentes especialida-

des4,5 como son la otorrinolaringología, la cirugía 
cardiovascular6, la rehabilitación, o la cirugía or-
topédica y traumatología7.

En cirugía ortopédica y traumatología, el uso 
de la I3D ha supuesto una revolución gracias a la 
posibilidad de fabricar biomodelos de lesiones 
traumáticas complejas o herramientas quirúrgi-
cas personalizadas. La principal función de estos 
biomodelos es servir de apoyo para el estudio de 
la lesión y permitir una planificación quirúrgica 
avanzada, ya que permiten la simulación de la in-
tervención, realizar mediciones precisas e incluso 
preparar y moldear los implantes antes de la inter-
vención8. Los biomodelos se fabrican con mate-
riales biodegradables que permiten esterilización, 
siendo los más empleados el ácido poliláctico 
(PLA) y las resinas biocompatibles.

El presente estudio tiene como objetivo el aná-
lisis de las utilidades de los biomodelos 3D en un 
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servicio de COT tras la implementación de la tec-
nología de I3D hospitalaria en el propio servicio 
de COT “in house”, también conocido como en el 
punto de manufactura “point of care (POC).

Materiales y Métodos

Materiales

Estudio epidemiológico retrospectivo, des-
criptivo y analítico llevado a cabo a partir de una 
base de datos encriptada sobre pacientes diagnos-
ticados y tratados quirúrgicamente de lesión orto-
pédica o traumática compleja con segmentación, 
diseño e I3D previa en el propio servicio de COT. 

Procedimiento para fabricación del biomo-
delo

Trauma3D es una unidad hospitalaria de im-
presión 3D (UH-I3D) situada en el Hospital de 
Rehabilitación y Traumatología Virgen del Rocío 
(Sevilla) (Fig.1). Está formado por un equipo mul-
tidisciplinar de ingenieros de la salud (Bioingenie-
ros), ingenieros de diseño industrial, radiólogos y 
especialistas en COT. En el propio laboratorio los 
miembros del equipo son los encargados de lle-
var a cabo la segmentación, diseño e impresión 
de los biomodelo 3D, así como de los diferentes 
útiles quirúrgicos (guías quirúrgicas, por ejemplo) 
atendiendo siempre a las indicaciones del cirujano 
prescriptor responsable del paciente.

Figura 1. Laboratorio I+D+i en fabricación aditiva médica - Trauma3D. Hospital de Rehabilitación y Traumatología 
Virgen del Rocío
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El proceso desde que un paciente es valorado 
por el cirujano hasta el momento de su cirugía se 
refleja en la Fig.2.

mediante diseño previo de modelo 3D. Si se consi-
dera la cirugía como el tratamiento recomendado, 
y el paciente la acepta, se solicita el biomodelo de 
forma informática.

2. Solicitud de biomodelo

El cirujano puede solicitar el biomodelo a 
través de la página web de Trauma3D, a la que 
se puede acceder a través del enlace www.trau-
ma3d.com/biomodelo, debiendo rellenar los cam-
pos obligatorios para el diseño del biomodelo: 
nombre, e-mail del solicitante y unidad a la que 
pertenece, número único de historia de salud de 
Andalucía (NUHSA) del paciente, fecha límite de 
entrega y la escala del biomodelo deseada.

3. Generación del biomodelo

La generación del biomodelo comienza con la 
descarga de las imágenes de la prueba TC solici-
tada previamente desde la historia clínica del pa-
ciente, disponible en el PACS. Las imágenes son 
anonimizadas y descargadas en formato DICOM 
para un correcto procesado de las mismas a través 
de diversos softwares de libre distribución.

El flujo de trabajo que se le da a las imágenes 
DICOM puede agruparse en una serie de pasos 
como se detalla en la Fig.3.

Figura 2. Diagrama del proceso de diseño de un biomo-
delo. TC: tomografía computerizada

1. Diagnóstico del paciente

Para el diagnóstico de lesión traumática com-
pleja y solicitud del biomodelo, el paciente es va-
lorado por el especialista en COT, el cual solicita 
una prueba de tomografía computerizada (TC) de 
la zona anatómica afectada. El radiólogo genera 
un informe radiológico. Dependiendo de los ha-
llazgos radiológicos y las valoraciones hechas al 
paciente se plantea la posible solución quirúrgica 

Figura 3. Flujo de trabajo en I3D en COT



Voltes-Martínez, A.; De la Concepción-Ruiz E.M.; Impresión 3D para la planificación preoperatoria 
López-Puerta, J.M. y  Andrés-Cano, P.  avanzada en cirugía ortopédica y traumatología

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 (2/4): 58-68 -62-

Tras la adquisición de las imágenes se utiliza 
el software InVesalius (Centro de Tecnologia da 
Informação Renato Archer, Campinas, SP, Brazil. 
https://invesalius.github.io/) para la segmentación, 
proceso que consiste en seleccionar y reconstruir 
en 3D las zonas de interés utilizando todos los cor-
tes de imagen provenientes de los equipos de TC o 
resonancia magnética (RM).

El modelo 3D resultante pasa ahora a ser edita-
do mediante el software de modelado asistido por 
ordenador (CAD) MeshMixer Autodesk Inc, San 
Rafael, CA, USA. https://www.meshmixer.com/), 
en el cual se prepara y mejora el modelo reparando 
posibles imperfecciones que hayan podido quedar 
tras la segmentación. El archivo se guarda en for-
mato STL (“StereoLithography”).

El último software necesario antes de impri-
mir la pieza debe ser un software de laminado que 
se encargue de adaptar el formato STL al lengua-
je utilizado por la impresora en la que se vaya a 
imprimir el biomodelo (Gcode), que contiene las 
coordenadas en las que la impresora irá depositan-
do el filamento de material en caso de impresoras 
de filamento (FDM).

En el laboratorio de fabricación hospitalaria 
Trauma3D se dispone de las impresoras FDM Ul-
timaker 3 Extended, Ultimaker S3 y Ultimaker S5, 
cuyo precio ronda los 4000€, 5000€ y 7000€ respec-
tivamente y BQ Witbox 2, con un precio aproxima-
do de 2000€. También se dispone de una impresora 
SLA de resina Anycubic Photon Zero.  El software 
de laminado utilizado es el software gratuito Ul-
timaker Cura Ultimaker Cura (Ultimaker BV ht-
tps://ultimaker.com/es/software/ultimaker-cura) en 
el cual se seleccionan las opciones de impresión, 
como pueden ser el tamaño de la pieza, la tempe-
ratura a la que se extruye el filamento, la altura de 
capa de la pieza, la velocidad de impresión, etc. 
Todo el proceso está supervisado por los especialis-
tas médicos, aunque los Bioingenieros e Ingenieros 
de Diseño Industrial son los expertos tecnológicos.

Las impresoras utilizan el método de fabrica-
ción aditiva por deposición fundida (FDM)9,10 en 
la que el objeto se va creando mediante la super-
posición de capas del material elegido siguiendo 
el diseño creado por ordenador. 

El material más utilizado en Trauma3D es 
PLA, con un precio medio de 20€ por kilogramo 

de material. El precio final de cada biomodelo de-
penderá del tamaño de la pieza, la configuración 
de impresión y, por tanto, del tiempo de impre-
sión del biomodelo. Así, para la fabricación de una 
meseta tibial de un paciente adulto el biomodelo 
puede tardar en imprimirse unas 4 o 5 horas utili-
zando unos 60 gramos de material, mientras que, 
si necesitamos imprimir un biomodelo de pelvis 
de paciente adulto, la pieza requerirá más de 24 
horas de impresión y consumirá, al menos, medio 
kilogramo de material.

4. Esterilización del biomodelo 3D

Una vez finalizado el proceso de fabricación, 
y en caso de se vaya a dar un uso intraoperatorio 
al biomodelo, éste debe ser enviado al servicio de 
esterilización del hospital.

 El protocolo de esterilización debe con-
sensuarse en cada centro teniendo en cuenta que 
si el biomodelo se ha fabricado utilizando un po-
límero termosensible, como PLA o acrilonitrilo 
butadieno estireno (ABS), se emplearán métodos 
de esterilización sin calor, ya que no soportan las 
altas temperaturas. El peróxido de hidrógeno o el 
óxido de etileno son métodos químicos de esterili-
zación que pueden ser utilizados.

Resultados
Se recogieron y analizaron datos de 173 pa-

cientes diagnosticados de lesión ortopédica o trau-
mática compleja que han sido candidatos a inter-
vención quirúrgica asistida con biomodelos 3D en 
el Hospital Universitario Virgen del Rocío.

Los datos recogidos comprenden un periodo 
entre abril de 2017, cuando se introdujo la técnica 
en el propio Servicio de COT del HU Virgen del 
Rocío, y diciembre de 2019.

A continuación, se detallan los casos en fun-
ción del tipo de lesión, localización anatómica de 
la misma y unidad clínica solicitante del servicio 
de COT.

De los 173 casos estudiados y clasificados 
por tipo de lesión se observa que el 49’1% de los 
biomodelos 3D fueron por fracturas complejas, 
32’9% de los biomodelos se utilizaron para repli-
car secuelas ortopédicas de traumatismos previos, 
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un 11’6% para deformidades congénitas, un 4% 
por tumores óseos musculoesqueléticos, y por úl-
timo, un 2’3% fueron modelos anatómicos utiliza-
dos para docencia o comunicación. 

Respecto a la regiones anatómicas en las que 
se utilizó con mayor frecuencia la tecnología de 
I3D se observó que la región anatómica de la que 
más biomodelos se realizaron fue la rodilla, repre-
sentando un 26’6% del total, seguida de la cadera 
(19’7%), pelvis-acetábulo (12’7%), tibia (8’7%), 
pie (5’2%), columna (4’0%), hombro (4’0%), 
codo (2’9%), escápula (2’9%), calcáneo (2’3%), 
cráneo (2’3%), húmero (2’3%), tobillo (2’3%), 
fémur (1’7%), y en último lugar con tan solo un 
1’2% están los biomodelos de mano y radio. 

Las unidades que más han solicitado y utiliza-
do los biomodelos impresos en 3D son las unida-
des de Trauma y Cirugía Reconstructiva (57’8%), 
Ortopedia Infantil (19’1%), Miembro Superior 
(6’4%), Miembro Inferior (5’2%), Pie y tobillo 
(4’0%), Tumores (4’0%) y Columna (3’5%).

Casos clínicos de interés

Se describen tres casos clínicos de fracturas, 
uno de meseta tibial y otro de acetábulo, así como 

un caso de ortopedia infantil. Estas lesiones suelen 
presentar gran complejidad en su abordaje quirúr-
gico y, como se ha mencionado anteriormente, son 
las más frecuentes a la hora de requerir apoyo de 
biomodelo 3D.

1. Caso 1: Fractura de Meseta Tibial

Varón de 37 años que sufre una caída desde 
una escalera de 2 metros de altura con trauma-
tismo sobre la rodilla derecha y diagnóstico de 
fractura de meseta tibial compleja con afectación 
posterolateral11.

El paciente requirió una actuación quirúrgica 
en dos fases. En una primera se aplicó la fijación 
externa para control de la fractura y la lesión de 
partes blandas alrededor de la misma. 

Se decidió intervenir quirúrgicamente apoyán-
dose en un biomodelo 3D para la planificación de 
la cirugía, elección de la placa de osteosíntesis y 
diseño de una de guía quirúrgica personalizada 
para asistir en la elevación del fragmento articular 
(Fig.4).

A la semana se realiza la segunda fase qui-
rúrgica con reducción abierta y fijación interna 
(Fig.5).

Figura 4. a) Reconstrucción 3D de hueso y diseño de guía. b) Elección de placa de osteosíntesis utilizando como 
apoyo biomodelo 3D de la fractura
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2. Caso 2: Fractura Acetabular

Varón de 66 años que sufre caída en domi-
cilio desde una altura de 2 metros de altura con 
diagnostico de fractura cerrada de acetábulo iz-
quierdo 12 con afectación principal de la columna 
anterior.

Se realiza una cirugía asistida por el biomode-
lo 3D el cual se utiliza durante la intervención para 
premoldear la placa de osteosíntesis, seleccionar 
los tornillos más adecuados y la longitud de los 
mismos (Fig.6). Se realiza un abordaje anterior 
mediante dos ventanas (media y lateral) del abor-
daje ilioinguinal.

Figura 5.  Imágenes intraoperatoria y escopia

Figura 6. TC y biomodelo 3D. Adaptación de placas y tornillos intraoperatorio

2. Caso 3: Osteotomía Femoral Pediátrica

Varón de 14 años afecto de parálisis cerebral 
infantil tipo tetraparesia espástica y luxación neu-
rológica de cadera izquierda tratada previamente 
mediante osteomía femoral varizante. Presenta 
dolor y limitación para el aseo. 

Nuevo episodio de luxación indicándose ciru-
gía paliativa mediante osteotomía femoral valgui-
zante y de resección de cabeza femoral (osteoto-
mía de McHale). Se realiza un biomodelo 3D para 
simulación de la cirugía y premoldeado de la placa 
de osteotomía (Fig.7) .
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4. Discusión
En el presente estudio, se hace una revisión de 

la aplicación de la tecnología de I3D para lesiones 
traumáticas complejas en un servicio de COT ana-
lizando 173 casos consecutivos.

 En el artículo publicado por Morgan et al.13 
se realiza un meta-análisis sobre el empleo de la 
I3D en COT en una serie de 922 casos, llegando 
a sugerir que el uso de la I3D en la planificación 
preoperatoria reduce el tiempo quirúrgico, la pér-

dida de sangre intraoperatoria y la cantidad de ra-
diación. Recomiendan hacer subgrupos dentro de 
las especialidades de la COT para sucesivos análi-
sis usando como variables el tipo de patología y la 
demografía del paciente.

Por otro lado, en un estudio observacional con 
una muestra de 91 pacientes publicado por Mishra 
et al.14 se valoró la satisfacción de los cirujanos 
con el uso de la I3D en la planificación quirúrgica 
empleando unas encuestas de satisfacción. Siendo 
la puntuación máxima un 6, el grado de satisfac-

Figura 7. Moldeado de placa de osteomía previo a cirugía gracias a biomodelo 3D

 Figura 8. Control radiológico antes y tras la intervención
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ción de los cirujanos fue de 4’5, lo que sugiere un 
papel positivo de la técnica en COT. La curva de 
aprendizaje inicial para comprender y ejecutar la 
planificación preoperatoria virtual y la I3D fue el 
aspecto en el que más dificultades encontraron los 
especialistas.

El estudio desarrollado por Lou et al.15 se basa 
en un estudio comparativo entre la cirugía tradi-
cional y la cirugía asistida por tecnología de I3D 
para el tratamiento de fracturas en la meseta tibial. 
Para ello, un total de 72 pacientes se dividieron en 
dos grupos de forma aleatoria; 38 se incluyeron en 
el grupo de cirugía tradicional y 34 en el grupo que 
utilizaba biomodelos 3D. El tiempo de operación, 
la pérdida de sangre y la cantidad de fluorosco-
pía intraoperatoria fueron registrados. Se observó 
diferencia significativa (p<0.05) con disminución 
de las tres variables en el grupo que usó los bio-
modelos con respecto al de cirugía tradicional. El 
resultado de la encuesta de satisfacción, siendo 0 
la puntuación mínima y 10 la máxima, obtuvo una 
puntuación media de 8’5 ± 0’1 por parte de los 
cirujanos y de 7’3 ± 0’1 por parte de los pacientes, 
por lo que llegaron a la conclusión de que el uso 
de la I3D en el tratamiento de fracturas de meseta 
tibial aporta numerosas ventajas clínicas y mejora 
la comunicación médico-paciente.

La impresión de biomodelos 3D en COT per-
mite una reducción de los riesgos inherentes a pro-
cedimientos quirúrgicos complejos, las placas ne-
cesarias en la cirugía se pueden moldear y adaptar 
el hueso del paciente, se puede medir el material 
de osteosíntesis que se vaya a utilizar en la ciru-
gía, se puede fabricar material quirúrgico persona-
lizado adaptándolo a las necesidades de cada caso, 
facilitando la comunicación médico-paciente e in-
cluso se pueden usar en docencia para formación 
y entrenamiento de los cirujanos.

Estudios previos han analizado el estado en el 
que se encuentra la aplicación de la I3D en COT. 
Las posibilidades son extensas tanto en docen-
cia16,17 como a nivel hospitalario, con la fabrica-
ción de biomodelos, guías quirúrgicas18,19,20,21, 
instrumental19, órtesis22,23,24, implantes19,21,25, o la 
bioimpresión para ingeniería tisular26,27. La cola-
boración con equipos de investigación pertene-
cientes tanto a entidades públicas, como son al-
gunas universidades, como con empresas privadas 
es fundamental para continuar desarrollando y 

puliendo esta técnica. Su inclusión en el modelo 
de trabajo habitual en el servicio de COT presenta 
grandes beneficios a los hospitales, grupos de in-
vestigación y, sobre todo, a los pacientes.

Es importante contar con el apoyo de ingenie-
ros de la salud e ingenieros de diseño con cono-
cimientos de anatomía que sean los encargados 
de la parte técnica del procedimiento como son la 
segmentación, el diseño y la impresión 3D del mo-
delo. La ventaja que aportan los ingenieros en el 
grupo multidisciplinar es que poseen conocimien-
to suficiente para poder comunicarse y adaptarse 
a las indicaciones del profesional sanitario, con-
siguiendo así la fabricación de biomodelos lo más 
exactos posible, y de instrumentación y guías qui-
rúrgicas con la angulación y resistencia adecuadas 
para un uso eficaz de las mismas. Una correcta co-
municación médico-ingeniero facilita y acelera la 
planificación quirúrgica.

Las limitaciones o inconvenientes de la I3D 
que se destacan son la necesidad de estudios pre-
vios de TC o RM, la excesiva complejidad de 
algunos modelos anatómicos, los errores de im-
presión que se pueden ocasionar, el coste de im-
plementación en el ámbito médico, el tiempo ele-
vado necesario para determinados biomodelos, y 
la necesidad de una regulación legal para este tipo 
de productos sanitarios.

Como futura línea de investigación en el ser-
vicio de COT y a raíz de los resultados del presen-
te estudio, se puede plantear el análisis de estas 
mismas variables (tiempo quirúrgico, pérdida de 
sangre intraoperatoria y uso de fluoroscopia) con 
el objetivo de cuantificarlas, así como proporcio-
nar encuestas de valoración a los cirujanos que 
utilicen la técnica y encuestas de satisfacción a los 
pacientes intervenidos con modelo 3D.

Conclusiones
Como respuesta al objetivo de describir la ex-

periencia con el uso de modelos 3D en el Servicio 
de Cirugía Ortopédica y Traumatológica del Hos-
pital Universitario Virgen del Rocío se concluye 
que la implantación de la técnica está demostran-
do una mejora en la calidad de la atención médi-
ca y facilita al cirujano el abordaje en patologías 
complejas.
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El tipo de lesión dónde más frecuentemente se 
ha utilizado la I3D en COT sido la fractura alrede-
dor de la rodilla y la pelvis, seguida de las defor-
midades ortopédicas, especialmente en patología 
de ortopedia infantil y los tumores musculoes-
queléticos. 

Las localizaciones anatómicas que han presen-
tado una frecuencia más elevada de uso del biomo-
delo 3D previo a cirugía han sido la meseta tibial, 
acetábulo y cadera. Las fracturas en estas localiza-
ciones son por lo general de elevada complejidad y 
la planificación preoperatoria avanzada con biomo-
delos 3D proporciona un valor añadido a la cirugía. 

En el uso para la planificación quirúrgica hay 
cada vez más evidencias de que estos biomode-
los 3D pueden mejorar los resultados quirúrgicos, 
permitiendo al cirujano adelantarse de manera efi-
caz a la toma de decisiones intraoperatoria, por lo 
que se puede concluir que la impresión 3D se ha 
convertido en una herramienta útil y precisa para 
un cambio de paradigma en la medicina actual, 
más orientada a un tratamiento personalizado y 
basado en las necesidades de cada paciente.

Bibliografía
1. Feußner H, Park A. Surgery 4.0: the natural cul-

mination of the industrial revolution? J Innov Surg Sci. 
2017;2(3):105–8. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC6754015/

2. Dipaola M. 3D Printing in Orthopaedic Surgery. 
Elsevier. 2019. https://www.elsevier.com/books/3d-prin-
ting-in-orthopaedic-surgery/dipaola/978-0-323-58118-9

3. Javaid M, Haleem A. Additive manufacturing 
applications in orthopaedics: A review. J Clin Orthop 
Trauma [Internet]. 2018;9(3):202–6. Available from:  
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2018.04.008

4. Vaish A, Vaish R. 3D printing and its applica-
tions in Orthopedics. J Clin Orthop Trauma [Internet]. 
2018;9:S74–5. Available from: https://doi.org/10.1016/j.
jcot.2018.02.003

5. Lal H, Patralekh MK. 3D printing and its appli-
cations in orthopaedic trauma: A technological marvel. 
J Clin Orthop trauma. 2018;9(3):260–8. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/30202159/

6. I GGV. Carta al editor. Rev Española Cardiol 
[Internet]. 2019;72(3):275. Available from: https://www.
revespcardiol.org/es-impresion-3d-revista-espanola-car-
diologia-articulo-S0300893218305578 

7. Garg B, Mehta N. Current status of 3D printing in 
spine surgery. J Clin Orthop Trauma. 2018;9(3):218–25. 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30202152/

8. Levesque JN, Shah A, Ekhtiari S, et al. Three-di-
mensional printing in orthopaedic surgery: a scoping re-
view. EFORT Open Rev. 2020;5(7):430-441. Published 
2020 Aug 1. doi:10.1302/2058-5241.5.190024. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32818070/

9. Michalski MH, Ross JS. The shape of things to 
come: 3D printing in medicine. JAMA - J Am Med As-
soc. 2014;312(21):2213–4.  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/25461994/

10. Skelley NW, Smith MJ, Ma R, et al. Three-dimen-
sional Printing Technology in Orthopaedics. J Am Acad 
Orthop Surg. 2019;27(24):918–25. https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/31268868/

11. Markhardt BK, Gross JM, Monu JU. Schatzker 
classification of tibial plateau fractures: use of CT and 
MR imaging improves assessment. Radiographics. 
2009;29(2):585-597. doi:10.1148/rg.292085078. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19325067/

12. Estrems-Diaz V. Tratamiento Quirúrgico De Las 
Fracturas De Acetábulo : Resultados clínicos y radiológi-
cos a corto y mediano plazo. [Tesis de Doctorado] Univer-
sidad Autónoma de Barcelona. 2010. https://ddd.uab.cat/
pub/trerecpro/2011/hdl_2072_172943/TR_EstremsDiaz.
pdf

13. Morgan C, Khatri C, Hanna SA, et al. Use of 
three-dimensional printing in preoperative planning in 
orthopaedic trauma surgery: A systematic review and me-
ta-analysis. World J Orthop. 2020;11(1):57–67. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6960300/

14. Mishra A, Verma T, Vaish A, et al. Virtual preope-
rative planning and 3D printing are valuable for the ma-
nagement of complex orthopaedic trauma. Chinese J Trau-
matol - English Ed [Internet]. 2019;22(6):350–5. Available 
from: https://doi.org/10.1016/j.cjtee.2019.07.006

 15. Lou Y, Cai L, Wang C, et al. Comparison of tra-
ditional surgery and surgery assisted by three dimensional 
printing technology in the treatment of tibial plateau frac-
tures. Int Orthop. 2017;41(9):1875–80. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/28396929/

16. Lim PK, Stephenson GS, Keown TW, et al. Use of 
3D printed models in resident education for the classifica-
tion of acetabulum fractures. Journal of Surgical Educa-
tion. 2018;75(6):1679-1684. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29929817/

17. Weidert S, Andress S, Suero E, et al. 3D-Druck 
in der unfallchirurgischen Fort- und Weiterbildung: 
Möglichkeiten und Anwendungsbereiche [3D printing 
in orthopedic and trauma surgery education and train-
ing: Possibilities and fields of application]. Unfallchiru-
rg. 2019;122(6):444-451. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/31053925/

18. Chana-Rodríguez F, Pérez-Mañanes R, Rojo-Ma-
naute, J, et al. 3D surgical printing and pre contoured 
plates for acetabular fractures. Injury. 2016;47(11):2507-
2511. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27599393/

19. Wong TM, Jin J, Lau TW, et al. The use of three-di-
mensional printing technology in orthopaedic surgery. J 



Voltes-Martínez, A.; De la Concepción-Ruiz E.M.; Impresión 3D para la planificación preoperatoria 
López-Puerta, J.M. y  Andrés-Cano, P.  avanzada en cirugía ortopédica y traumatología

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 (2/4): 58-68 -68-

Orthop Surg. 2017;25(1):230949901668407. https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/28142354/

20. Kim JW, Lee Y, Seo J, et al. Clinical experience 
with three-dimensional printing techniques in orthopedic 
trauma. J Orthop Sci. 2018;23(2):383-388. https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/29325763/

21. Fang C, Cai H, Kuong E, et al. Surgical appli-
cations of three-dimensional printing in the pelvis and 
acetabulum: from models and tools to implants. Unfall-
chirurg. 2019;122(4):278-285. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/30887060/

22. Abreu de Souza M, Schmitz C, Marega Pinhel M, 
et al. Proposal of custom made wrist orthoses based on 
3D modelling and 3D printing. Conf Proc IEEE Eng Med 
Biol Soc. 2017;3789-3792. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29060723/

23. Wojciechowski E, Chang AY, Balassone D, et al. 
Feasibility of designing, manufacturing and delivering 3D 
printed ankle-foot orthoses: a systematic review. J Foot 
Ankle Res. 2019;12(1):11. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30774718/

24. Wu PK, Shih YC, Chen CM, et al. Printing a 
3-dimensional, Patient-specific Splint for Wound Immo-
bilization: A Case Demonstration. Ostomy Wound Ma-
nage. 2018;64(7):28-33. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30059337/

25. Wu AM, Lin JL, Kwan KYH, et al. 3D-printing te-
chniques in spine surgery: the future prospects and current 
challenges. Expert Rev Med Devices. 2018;15(6):399-
401. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29848086/

26. Huang Huang Y, Zhang X, Gao G, et al. 3D 
bioprinting and the current applications in tissue enginee-
ring. Biotechnol J. 2017;12(8):1600734-n/a. https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/28675678/

27. Roseti L, Parisi V, Petretta M, et al. Scaffolds for 
Bone Tissue Engineering: State of the art and new perspec-
tives. Mater Sci Eng C Mater Biol Appl. 2017;78:1246-
1262. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28575964/



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 (2/4): 69-74 -69-

Cómo evitar el efecto ad latum en 
Osteotomías con Fijación Externa Monolateral

OTRAS NOTICIAS

Pedro González Herranz* 
Xoan García Fuentes**
Ángel López González* 

*COT Infantil – Hospital Materno-Infantil Teresa Herrera - CHU A Coruña
** COT Hospital Virgen Macarena - Sevilla 

pgonher@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2020; 37 (2/4): 69-74

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Resumen

El desplazamiento epifisario medial o la-
teral –ad latum– es un problema no deseado 
que altera el eje mecánico de la extremidad en 
las correcciones progresivas de deformidades 
angulares mediante osteotomías con aparatos 
de fijación externa monolateral. 

Los autores explican este fenómeno en 
modelos anatómicos y proponen una sencilla 
recomendación técnica para evitar dicho fenó-
meno.

Técnica

Tras la correcta colocación de los tornillos 
del fijador externo, el cabezal epifisario no se 
aprieta completamente para que permita el 
deslizamiento de los tornillos que se insertan 
en la epífisis en la mordaza del aparato.

Abstract

Medial or lateral epiphyseal displacement 
–ad latum– is an undesired problem that 
alters the mechanical axis of the limb in 
progressive corrections of angular deformities 
by osteotomies with monolateral external 
fixation devices.

The authors explain this phenomenon 
in anatomical models and propose a simple 
technical recommendation to avoid it.

Technique

After a proper placement of the screws , the 
epiphyseal head of the external fixator is not 
fully tightened in order to allow the sliding of 
the screws that are inserted into the epiphysis 
in the clamp of the device.
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Introducción

Las deformidades angulares (DD AA) de 
los miembros inferiores constituyen un moti-
vo de consulta frecuente en Ortopedia. Algu-
nas de ellas pueden requerir tratamiento qui-
rúrgico en función de la etiología, progresión, 
dolor y pronóstico. 

La indicación de la cirugía y tipo se rea-
liza en función del lugar donde asienta la de-
formidad (Ápex o CORA) pudiendo reque-
rir cirugía de la fisis en pacientes inmaduros 
(des-epifisiodesis + interposición, hemi-epifi-
siodesis, distracción fisaria asimétrica o hemi-
condrodiatasis1) o si el paciente ha alcanzado 
la madurez ósea o bien, presenta daño fisario 
irreversible, el tratamiento de elección sería la 
osteotomía, ya sea de adición o mas raramente 
de sustracción. 

Existen diferentes modalidades de osteo-
tomía, de adición con injertos autólogos o he-
terólogos o de sustracción y distintas moda-
lidades de osteosíntesis (placas atornilladas, 
clavos intramedulares y fijadores externos). 
La elección de cada uno de ellos se realiza tras 
una planificación quirúrgica detallada y según 
la experiencia del cirujano.

En ocasiones no se puede realizar una 
osteotomía convencional, debido a la mala 

Conclusiones

Esta sencilla recomendación evita el efec-
to ad latum no deseado cuando se realiza una 
osteomía y corrección gradual con fijación ex-
terna monolateral.

Palabras clave: Ad Latum, Fijador Exter-
no Monolateral, Osteotomía

Conclussion

This simple recommendation avoids the 
undesired ad latum effect when performing 
an osteomy and gradual correction with 
monolateral external fixation.

and survival status. Combined with 
current hip fracture management guidelines, 
exchange perioperative management and 
postoperative rehabilitation experience. 

Key Words: Ad Latum, Monolateral 
External Fixator, Osteotomy 

calidad ósea, de las partes blandas, o porque 
existen dismetrías asociadas o porque la de-
formidad angular es tan severa que una co-
rrección aguda causaría problemas vasculares 
y/o neurológicos. En estas situaciones en las 
que se recomienda realizar una corrección 
gradual o realizar una doble osteotomía (una 
para corregir y otra para alargar) el empleo de 
la fijación externa puede ser de especial utili-
dad siguiendo los principios de la callotasis2.

Reconociendo de antemano la mala acep-
tabilidad que tienen para los pacientes los sis-
temas de fijación externa, para J. de Pablos3 

ofrecen una serie de ventajas a tener en cuenta 
y que debemos recordar:

1. Progresividad: corrección gradual, es-
pecialmente relevante en deformida-
des severas en las que una corrección 
aguda puede ser difícil y peligrosa.

2. Ajustabilidad hasta la consolidación de 
la osteotomía.

3.  Posibilidad de elongación en la osteo-
tomía correctora o en una 2ª osteoto-
mía.

4.  Procedimiento mínimamente invasivo.
5.  Control fragmentario en osteotomías 

múltiples o en la distracción fisaria.
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6.  Preservación de la fisis.
Se pueden emplear tanto fijadores circu-

lares como monolaterales o hexápodos. Cada 
uno de ellos presentan sus ventajas e incon-
venientes. Indudablemente el empleo de los 
novedosos hexápodos nos permite hacer co-
rrecciones y ajustes graduales cuando com-
probamos radiológicamente que la corrección 
no es la deseada, aunque requiere de una de-
dicación y tiempo que en ocasiones no dis-
ponemos en nuestra consulta externa para la 
nueva introducción de datos del paciente en el 
software del sistema.

Los sistemas circulares requieren la per-
fecta colocación de la bisagra en el ápex o 
CORA de la deformidad y si empleamos un 
fijador monolateral, como es el motivo de 
esta presentación, la bisagra del fijador mo-
nolateral debe encontrarse en la bisectriz de la 
deformidad que vamos a corregir para evitar 
el desplazamiento medial de la epífisis, y por 
consiguiente una traslación no deseada del eje 
mecánico de la extremidad, conocido como 
efecto ad latum4,5

Las localizaciones mas habituales en las 
que se observa este fenómeno son en el valgo 
del fémur distal desplazándose la epífisis dis-
tal femoral hacia medial y en el tobillo varo6, 

que se produciría una traslación a externo de 
todo el tobillo (Fig. 1y 2). Hasta la actualidad 
las recomendaciones técnicas dadas para la 
realización de osteotomías graduales de adi-
ción, hemicallotasis, con fijación externa mo-
nolateral eran: 

1. Preservar de la cortical mas alejada 
(medial en fémur distal y externa en el 
tobillo) 

2. Colocar adecuadamente la bisagra del 
fijador externo en la bisectriz de la de-
formidad. 

 Los autores de este trabajo muestran una 
sencilla forma de evitar el efecto ad latum en 
correcciones angulares graduales de Genu 
Valgum del fémur distal y en la tibia distal 
para el tobillo varo cuando se emplea un fija-
dor externo monolateral. 

Técnica Quirúrgica

Tras la colocación de los tornillos epifi-
sarios paralelos a la interlínea articular de la 
rodilla o el tobillo se colocarán los tornillos 
diafisarios, perpendiculares a su eje diafisario. 
Se realiza una osteotomía metafisaria incom-
pleta en el ápex o CORA de la deformidad se-
gún la técnica habitual y colocamos el fijador 

Figuras 1 y 2. Ejemplos clínicos de deformidad ad latum en correcciones de fémur distal por genu valgum y tobillo 
distal por deformidad en varo
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externo monolateral con la bisagra o zona de 
rotación en la zona distal, coincidiendo con la 
bisectriz de la deformidad que queremos co-
rregir. (Fig. 3)

En el caso de una mala colocación de la 
bisagra (Fig. 4), se producirá una traslación 
del fragmento distal, en el fémur distal hacia 
interno y en el tobillo a externo, es decir hacia 

Figura 3. Corrección gradual progresiva con fijador monolateral en la que se muestra que cuando la bisagra del fijador 
coincide con la bisectriz de la deformidad al corregirla no se produce el efecto ad latum 

Figura 4. Corrección gradual progresiva con fijador monolateral en tobillo en la que se muestra que cuando la bisagra 
del fijador no coincide con la bisectriz de la deformidad a corregir se produce una traslación externa de toda la epífisis 

y hay ad latum.

el lado contrario de donde está colocado el fi-
jador externo. 

Algunos dispositivos disponen de una ra-
nura para minimizar el efecto ad latum pero 
no siempre esta pequeña ranura es suficiente, 

ya que la traslación depende de la magnitud 
de la deformidad y de la distancia entre el hue-
so y el cuerpo del fijador externo. En estas si-
tuaciones la recomendación que proponemos 
es dejar sin apretar la mordaza o clamp dis-
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tal del fijador externo, permitiendo un cierto 
deslizamiento de los tornillos a través del ca-
bezal, pero sin llegar a ocasionar un montaje 
inestable. Comprobaremos cómo a medida 
que vamos distrayendo el fijador externo y la 
corrección angular va corrigiéndose, los torni-

llos epifisarios se deslizan dentro del cabezal 
como se muestran en la imagen (Fig. 5). Una 
vez conseguida la corrección deseada el cabe-
zal del fijador es apretado y ajustado hasta la 
consolidación de la osteotomía. 

 
Figura 5. Corrección gradual progresiva con fijador monolateral en tobillo en el que la bisagara del fijador externo no 

se encuentra en la bisectriz y en la que se muestra que cuando el cabezal distal permite el deslizamiento de los tornillos 
epifisarios (véase la marca del tornillo distal) no se produce ad latum. 

Conclusiones

En correcciones angulares, el empleo de 
fijadores externos monolaterales es, con di-
ferencia, técnicamente más simple que el uso 
de hexápodos o sistemas circulares tipo Iliza-
rov. Una complicación no desdeñable de los 
monolaterales es el efecto ad latum fruto de 
una mala colocación de la bisagra del fijador, 
a veces de forma iatrogénica o porque el ápex 
o CORA de la defromidad no coincide con el 
punto de rotación que proporciona el fijador 
externo. Con este trabajo, los autores descri-
ben una simple técnica con la cual evitaremos 
ese perjudicial efecto que puede alterar la ali-
neación mecánica del miembro. Al no apretar 
los tornillos de la mordaza distal del aparato 
de fijación externa, se permite un pequeño 
deslizamiento sobre los mismos que evita el 
desplazamiento ad latum de la epífisis hasta 

la corrección de la deformidad, momento en 
el cual apretamos el cabezal. Este trabajo sim-
plifica el uso de estos fijadores al permitir pe-
queños errores en la colocación de la bisagra. 
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