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El momento de reconstruir

Volumen 38 Número 1 | Enero - Marzo 2021

Cuando en la primera ola de la pandemia en 
Andalucía se vieron afectados 16 000 pacientes 
y eran 1 400 los fallecidos pensamos que aquello 
era una situación nunca vivida y que volvíamos a 
tiempos pretéritos en los que un castigo divino se 
nos había venido encima. Pero nos quedaba por 
ver lo peor. Si bien todavía no es el momento de 
considerar que las cifras son definitivas, si que po-
demos aproximarnos al espanto que ha supuesto la 
aparición del SARS-CoV-2 si decimos que hasta 
el mes de abril el número de afectados en Anda-
lucía es superior a los 550 000, que han sido hos-
pitalizados mas de 44 000 pacientes, de los que el 
10% han tenido que ser tratados en las ucis, y que 
son casi 10 000 los fallecidos.

Durante este año, los profesionales sanitarios 
hemos vivido la necesidad de readaptar nuestro 
papel dentro de la asistencia a los pacientes. La 
atención se ha visto limitada por la disponibili-
dad de recursos humanos y materiales que se de-
rivaban a la prioridad, los afectados por el virus. 
Mientras tanto, la actuación de los traumatólogos 

se ha mantenido en la atención a los traumatizados 
y patologías indemorables, procesos malignos e 
infecciosos, así como a las ventanas que puntual-
mente se iban abriendo para dar respuesta a otras 
patologías. Toda la atención y todos los recursos 
para el virus. Los traumatólogos hemos contribui-
do desde las urgencias y apoyando logísticamente 
a la labor de atención a estas personas.

De igual forma, obligados por las restriccio-
nes de movimientos y relaciones personales, apa-
recieron nuevas vías de asistencia médica, la tele-
medicina, y tras el shock inicial que condujo a la 
suspensión de todas las actividades científicas y de 
comunicación presenciales, los congresos on-line, 
como el que acabamos de celebrar de nuestra so-
ciedad, se pusieron en marcha y dieron respuesta 
mas que satisfactoria a la situación en la que nos 
encontramos. También el mandato que tenemos 
de formación a nivel de unidades asistenciales se 
sostuvo, y aunque las rotaciones de los traumató-
logos en formación se suspendieron, se abrieron 
paso nuevas vías con la utilización de tecnologías 
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que hasta entonces tenían una presencia limitada y 
de las que no habíamos explorado el potencial que 
presentaban.

Ahora, que gracias a la adquisición de una in-
munidad inducida por la aplicación de las vacu-
nas se está consiguiendo domeñar la maldad del 
SARS-CoV-2 y empezamos a ver el final de esta 
calamidad que ha azotado a la sociedad durante 
el último año, debemos, mas que analizar lo que 
ha ocurrido, lo que hemos hecho y lo que hemos 
dejado de hacer, prepararnos para retomar la la-
bor que nos hemos visto obligados a modificar y 
ralentizar. Llega el momento de irse preparando 
para relanzar la actividad que se frenó en su mo-
mento y traer a primer plano a los pacientes que 
con patologías no urgente quedaron a la espera de 
solución a procesos que limitan su calidad de vida.

Si bien la inmunidad inducida por las vacunas 
nos va a permitir disminuir las dramáticas cifras 
que nos han caído como una losa, esta salida de la 
pandemia no va a ser inmediata. No podemos ol-
vidar que esta situación es frágil y puede sufrir pa-
rones y marchas atrás con la aparición de nuevas 
mutaciones. De la misma forma, habrá que tener 
en cuenta que haber sufrido la enfermedad y las 
secuelas que haya podido dejar van a condicionar 
nuestra actuación sobre pacientes mas castigados.

Es necesario establecer un plan de actuación 
que incluya:
• Nuevas estrategias de seguridad. Aunque ya 

están implantadas las encuestas epidemioló-
gicas para la detección de pacientes en riesgo 
y las pruebas analíticas para filtrar a aquellos 
portadores de virus y valorar la inmunidad, 
no puede olvidarse que la realización de in-
tervenciones quirúrgicas mayores supone en 
pacientes que han sufrido la enfermedad o 
en aquellos que no hemos detectado correc-
tamente un riesgo importante de aparición de 
incidencias en el postoperatorio.

• Recursos humanos. Los profesionales han es-
tado sometidos a una sobrecarga laboral y en 
muchos casos personal y familiar que ha in-
fluido en su estado físico y psíquico. Pretender 
el relanzamiento de la actividad y hasta su au-
mento con un grupo humano que se encuentra 
en situación de vulnerabilidad puede conducir 
a situaciones de estrés añadido y colapso per-

sonal con repercusiones en la asistencia.
• Recursos físicos. Durante la pandemia se han 

desarrollado acciones de derivación de pro-
cedimientos a centros externos. No es este 
el momento de valorar su aportación ni sus 
derivadas, pero si es necesario analizar has-
ta que punto se están utilizando y se está ha-
ciendo con criterios de eficiencia los recursos 
que ofrecen nuestros hospitales. La pandemia 
ha provocado el cierre de actividades por el 
hecho de no poder hospitalizar a los pacien-
tes. Estos quirófanos no pueden permanecer 
cerrados ni acogerse a horarios estrictos. Con 
la observación de todas las medidas que sean 
precisas, el objetivo de funcionamiento am-
pliado de horario debe estar sobre la mesa.

• Introducción de procedimientos de mejora de 
la eficiencia de los recursos disponibles. Esta-
blecimiento de vías que sean suficientemente 
elásticas para integrar en un nuevo paradigma 
compresión, adaptación y exigencia de cola-
boración para asumir que los errores de pro-
cedimiento no pueden conducir a su bloqueo 
sino al encuentro de soluciones para la conse-
cución del fin que se persigue.

• Participación ciudadana. Los pacientes deben 
ser copartícipes en el nuevo modelo de actua-
ción. Nosotros somos conscientes de que nada 
es como era y que nos encontramos bajo una 
aparente normalidad y el paciente también 
debe serlo y de que no podemos considerar 
consolidada la salida del problema.

• Comunicación interniveles. Si ya era una obli-
gación una buena relación entre niveles asis-
tenciales, nunca mejor que ahora para hacer 
de esta una prioridad. La sobrecarga que ha 
sufrido la medicina primaria ha dado lugar al-
teraciones en la atención de los pacientes an-
tes y después de su episodio hospitalario. Este 
momento exige retomar esa relación y ensam-
blar actuaciones secuenciadas para mejorar la 
eficiencia del sistema. Ese vínculo a través de 
la Enfermería de Gestión de Casos adquiere 
un papel aun mas importante en las actuales 
condiciones.

• Trabajo Social. La sociedad que ha de salir 
de esta crisis está tremendamente golpeada, 
personal, familiar, económica y socialmente. 



El momento de reconstruir  Zamora Navas, P, 

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2021; 38 (1/4): 6-8  -8-

Nunca como ahora va a ser preciso el apoyo y 
la labor de gestión de refuerzos sociales para 
que los pacientes no se vean al borde del abis-
mo social tras la atención hospitalaria.
En definitiva, estamos a punto de acceder a un 

nuevo escenario y para la labor de reconstrucción 

de una sociedad castigada y de un modelo sani-
tario que se ha visto golpeado sustancialmente es 
obligatoria la puesta en marcha de acciones de po-
tenciación y exigencia de funcionamiento si que-
remos que nuestro sistema se sobreponga al maza-
zo sufrido y recobre la funcionalidad perdida.  
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Pie neurológico: neuroartropatía de Charcot 
y su tratamiento quirúrgico

Neurological foot: Charcot’s neuroarthropathy 
and surgical treatment

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Aguilar Martínez, Antonio José
Reyes Sánchez, Sergio Jesús
Zafra Villar, José

Área de Cirugía Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España

antonio.jose.am@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2021; 38 (1/4): 09-20  Recepción: 01/12/2020. Aceptación: 03/02/2021

La artropatía neuropática o también llamada 
artropatía de Charcot es un proceso de degenera-
ción y destrucción progresiva de las articulaciones 
del pie ocasionada por la alteración de sensibili-
dad propioceptiva y nociceptiva. Se podría definir 
como una artropatía crónica, progresiva y destruc-
tiva 1. 

La causa más frecuente de la pérdida o alte-
ración de sensibilidad en el mundo occidental es 
la diabetes, aunque, también puede ocurrir en la 
siringomielia y otros trastornos neurológicos; es 
decir, cualquier paciente con pérdida de fibras pro-
pioceptivas aferentes es susceptible a este proceso 
degenerativo 2.

La respuesta osteopénica producto del cambio 
en la vascularización del miembro por aumen-
to del flujo y aparición de fístulas arteriovenosas 
conduce a la inestabilidad y al colapso articular 
con la carga de peso. Los huesos involucrados 
progresan a través de etapas de destrucción hasta 
la consolidación, un proceso que puede llevar me-
ses o incluso años para resolverse por completo.

En la mayoría de las ocasiones aparece de for-
ma unilateral, afectando solo a un pie y tan solo en 
el 10% de los casos aparece de forma bilateral 2.3. 

En cuanto al tratamiento, debe realizarse un 
abordaje multidisciplinar debiendo incluir a un 
cirujano ortopédico, cirujano vascular, reumatólo-
go, infectólogo, ortopedistas u ortésicos, enferme-
ros especializados… 

Patogenia
La patogenia de esta condición sigue siendo 

incierta, probablemente multifactorial 4.
La alteración sensitiva, debida a la falta de 

propiocepción secundaria a la neuropatía periféri-
ca, y la osteopenia, debida a cambios vasomotores 
producidos por la neuropatía autonómica, provo-
can que incluso traumatismos menores repetitivos 
puedan llegar a generar alteraciones estructurales 
y cambios en la carga del peso que llevan al colap-
so progresivo de las articulaciones afectas. 
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Los continuos traumas que sufre el pie hacen 
que se pueda desencadenar una respuesta infla-
matoria mediada por citoquinas proinflamatorias 
(TNF-α e IL-1), que dará lugar a la osteoartropatía4.

La lesión de las estructuras estabilizadoras del 
pie (afectación ósea, ligamentosa e incluso debi-
lidad muscular) originarán un fracaso dinámico 
progresivo que con la consiguiente desestructura-
ción de las articulaciones llevará al fracaso estáti-
co y deformidad del miembro 5. 

En condiciones en las que las estructuras del 
pie están debilitadas, las fuerzas que actúan sobre 
el mismo darán lugar a fallos estructurales que 
acabarán con deformidades del pie y tobillo 5.

Con la presión continua y la falta de sensibili-
dad al dolor como resultado de la neuropatía sen-
sorial, los tejidos blandos corren el riesgo de sufrir 
lesiones como las úlceras e infecciones 1.

Epidemiología
Según la OMS, en 2014 había alrededor de 

422 millones de personas con diabetes con una 
prevalencia mundial del 8.5%.

En España, en el año 2012 la prevalencia era 
alrededor del 14% 6.

La neuroartropatía es poco común entre la po-
blación diabética general, sin embargo, no se pue-
de determinar con precisión7,8.

Diferentes estudios demuestran una incidencia 
variable que oscila desde 0.04 al 0.3% 7,9.

Características clínicas

Las manifestaciones clínicas son varia-
bles, pero clásicamente se caracteriza por 
inicio repentino de aumento de temperatura, 
enrojecimiento y edema unilateral de un pie 
o tobillo, a menudo con antecedentes de trau-
matismos menores (trauma o micro trauma 
repetitivo) 2,3,10. 

Se ha descrito como una artropatía indo-
lora, o con un dolor mal definido 11. La seve-
ridad del dolor normalmente es menor que la 
que cabría esperar con el aspecto clínico y ra-
diológico de dicho pie. 

Otra forma de presentación es una artro-
patía de progresión lenta con hinchazón oca-
sional durante meses o años con ocasionales 
ataques agudos recurrentes. 

Las articulaciones más frecuentemente 
involucradas son las del tarso y las articula-
ciones tarsometatarsianas, viéndose afectada 
la articulación de Lisfranc en el 50% de los 
casos. En menor frecuencia se encuentran in-
volucradas las articulaciones metatarsofalán-
gicas y tobillo 12,13,14. 

Las deformidades más comunes son el 
“pie en balancín”, consecuencia del colapso 
del arco medial, deformidad de convexidad 
medial causada por el desplazamiento medial 
de la articulación talonavicular y luxación tar-
so-metatarsiana 12.

El retraso en el diagnóstico es muy común 
y eso conduce a la progresión de la neuroar-
tropatía y a un mayor número de complicacio-
nes 15. 

Sin tratamiento, la progresión puede ser 
rápida y el daño irreversible en seis meses o 
menos 16.

Clasificación Eichenholtz modificada 17,18,19. 

La importancia de esta clasificación es mostrar 
las distintas etapas o fases por las que puede pasar 
esta enfermedad, además de ser útil para la elec-
ción del tratamiento y el pronóstico. 

1. Etapa temprana o inflamatoria: inflama-
ción localizada, eritema y calor con nin-
guna alteración radiológica. 

2. Además de lo anterior aparecen cambios 
óseos en radiografía: fracturas, luxacio-
nes, subluxaciones. 

3. Los signos clínicos de inflamación dismi-
nuyen y son evidentes los signos radioló-
gicos de intento de reparación de fractu-
ras, reabsorción de restos óseos y nueva 
formación de hueso. 

4. Remodelación: se ha resuelto la clínica y 
hay deformidad ósea. En radiografía se 
puede mostrar callos óseos fracturados 
maduros y disminución de la esclerosis. 
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Etapa Hallazgo radiográfico Hallazgo clínico Tratamiento propuesto

0 (prodrómico) Normal Hinchazón, eritema, calor
Educación del paciente, radio-
grafías en serie, carga de peso 
protegida.

I (desarrollo)

Leves o inespecíficos: hin-
chazón en tejidos blando, 
pérdida del espacio articular u 
osteopenia.

Hinchazón, eritema, calor, 
laxitud ligamentosa.

Carga de peso protegida hasta 
la resolución radiográfica de 
la fragmentación y la presen-
cia de temperatura normal de 
la piel (generalmente de 2 a 4 
meses).

II (coalescencia)
Absorción de fragmentos, es-
clerosis, fusión de fragmentos 
más grandes.

Disminución del calor, dis-
minución de la hinchazón, 
disminución del eritema

Aparato ortopédico neumático 
prefabricado, andador ortopé-
dico de sujeción de Charcot u 
órtesis de tobillo-pie (6 meses 
a 1 año).

III (reconstrucción)

Consolidación de la defor-
midad, artrosis articular, an-
quilosis fibrosis, redondeo y 
alisado de fragmentos óseos, 
luxaciones o subluxaciones. 

Ausencia de calor, ausen-
cia de hinchazón, ausencia 
de eritema, articulación 
estable ± deformidad fija

Pie Plantígrado: zapatos per-
sonalizados
Pie no plantígrado ulcerado o 
no: reconstrucción quirúrgica, 
corrección de la deformidad.

Existe además otra clasificación que nos sirve para localizar la afectación de las articulaciones afectas.

Clasificación según la localización. Clasificación de Brodsky

Tipo Ubicación Articulación Involucrada

I Medio pie Tarsometatarsiana, escafocuneana

II Retropié Subtalar, astrágalo-escafoidea, calcáneo-cuboidea

IIIA Tobillo Tibioastragalina

IIIB Calcáneo Fractura de la tuberosidad

En pacientes con neuroartropatía de Char-
cot no complicada por infección, los reactan-
tes de fase aguda y el recuento de leucocitos 
la mayoría de las veces son normales. El líqui-
do sinovial, si se obtiene, debe ser estéril, sin 
cristales ni organismos al microscopio y sin 
crecimiento en cultivo.

Diagnóstico
Lo más importante es tener un alto índice de 

sospecha. Esta patología se debe considerar en 
todo paciente con diabetes que además presenta 
un pie eritematoso, caliente, hinchado, particular-
mente en el contexto de una neuroartropatía peri-
férica y diabetes de larga data. 

El diagnóstico se basa en la presencia de los 
síntomas característicos, hallazgos físicos y radio-
gráficos según la etapa de la enfermedad. 

Se deben excluir otras afecciones que pueden 
imitar a esta patología como pueden ser la celuli-
tis, osteomielitis, artritis séptica, gota u otras artri-
tis inflamatorias. 

Evaluación inicial 

La evaluación inicial a todo paciente debe 
comprender: 

• Historia clínica. Examen físico completo. 
Es importante confirmar la presencia de 
neuropatía periférica y buscar lesiones en 
piel como posibles portales de entrada de 
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microorganismos. La presencia de úlceras 
en el pie, particularmente si son úlceras 
profundas que llegan hasta hueso, debe-
ría de generar la sospecha de osteomieli-
tis, aunque hay que tener claro que puede 
coexistir la osteomielitis con la artropatía 
de Charcot. 

• Las pruebas analíticas o laboratorio deben 
incluir un hemograma y pruebas de fun-
ción renal (urea y creatinina). Las pruebas 
adicionales van orientadas a excluir diag-
nósticos alternativos. Por ejemplo, soli-
citar VSG (velocidad de sedimentación 
globular) y PCR (proteína C reactiva) van 
orientadas a descartar una posible infec-
ción. 

• Se deben obtener radiografías simples. En 
el inicio de la enfermedad, podemos obte-
ner pruebas radiológicas normales. Si las 
imágenes radiográficas son normales o no 
concluyentes y hay una alta sospecha de 
la enfermedad, se debe completar el es-
tudio con resonancia magnética sin con-
traste (RM). Otra opción válida en lugar 
de la resonancia, sería solicitar radiogra-
fías pasadas unas semanas para aclarar el 
diagnóstico. La prueba más sensible es la 
gammagrafía, aunque rara vez se realiza o 
hay indicación para realizarla. 

Las radiografías deben tomarse en carga, sobre 
todo en estadios crónicos puesto que proporcionan 
la mejor información sobre la anatomía ósea, la 

congruencia articular, la presencia de fractura, lu-
xaciones y subluxaciones que a menudo se pasan 
por alto en los estudios sin carga.

En pacientes con radiografías normales y baja 
sospecha clínica de osteomielitis, la resonancia 
magnética sin contraste es muy útil para hacer 
un diagnóstico temprano de la neuroartropatía de 
Charcot.

En el estadio 0, la resonancia muestra edema 
en la médula ósea subcondral con o sin microfrac-
tura. 

En etapas posteriores donde ya aparecen anor-
malidad en las imágenes radiográficas, el valor de 
la resonancia es para descartar una posible infec-
ción o el deterioro funcional debido a la subluxa-
ción o rupturas de tendones. 

La situación más complicada para realizar el 
diagnóstico es aquel paciente que tiene ulceración 
de la piel y una alta probabilidad de infección, de-
bido a que los cambios apreciados en resonancia 
magnética de una artropatía neuropática aguda 
pueden ser indistinguibles a los cambios produci-
dos por una osteomielitis 20,21. 

Diagnóstico diferencial

El diagnostico diferencial es muy amplio por-
que son muchas las patologías que pueden cursar 
con una clínica similar.

Se incluyen artritis séptica, gota, celulitis, artro-
sis, enfermedades inflamatorias idiopáticas, osteo-
mielitis y el síndrome de dolor regional complejo.

Patología Características

Artritis séptica Presentación similar a forma aguda de neuroartropatía: inflamación y calor. 
Normalmente presentan fiebre. 
Ante sospecha solicitar reactantes de fase aguda (VSG y PCR) y realizar punción articu-
lar y análisis bioquímico del líquido obtenido. 

Osteomielitis Presentación: inflamación, eritema, aumento de temperatura local.
Sospechar ante la presencia de úlceras profundas o de más de 2 semanas 
de evolución 24.
Ante la sospecha solicitar Rx y RM. Si aún así existen dudas, realizar biopsia ósea y 
cultivo 25.
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Celulitis Presentación: calor, enrojecimiento y alteración de la sensibilidad del pie. 
Pueden acompañar síntomas de toxicidad sistémica, leucocitosis y reac-
tantes de fase aguda. 
Sospechar si existen heridas, especialmente entre los dedos de los pies. 

Artritis asociada a 
cristales

Presentación: similar a fase aguda de neuroartropatía, aunque suele ser más dolorosa. 
Orienta a gota el intenso dolor en primera articulación metatarsofalángica, corta dura-
ción de los síntomas, presencia de algún desencadenante, rápida respuesta al tratamien-
to. 
Ante la sospecha, realizar artrocentesis para confirmar la presencia de cristales en el 
análisis del líquido. 

Artrosis Presentación: dolor que aumenta con la actividad y se alivia con el reposo. 
En radiografía: disminución del espacio articular y osteofitos. 

Síndrome de dolor 
regional complejo

Presentación: dolor intenso y suele tener un antecedente traumático. Además, puede 
tener rango de movimiento reducido, hipersensibilidad al tacto, cambios vasomotores y 
cambios tróficos. 

Tratamiento
El tratamiento debe ser multidisciplinar, de-

biendo incluir a un cirujano ortopédico, reumató-
logo y endocrinólogo al menos. 

Además, si fuese posible, lo ideal sería la in-
clusión de un fisioterapeuta y podólogo. 

En las primeras etapas: uso de férulas de yeso 
u ortesis para descargar el pie afecto y evitar el 
sobrepeso.

Posteriormente se recomienda uso de calzado 
o plantillas ortopédicas para disminuir las zonas 
de hiperapoyo y evitar así la ulceración de la piel 
que puede ocurrir con el uso prolongado de yesos 
u ortesis.

En aquellos pacientes en los que la descarga 
del pie no es efectiva o aquellos con enfermedad 
crónica y lesión articular, deberá evaluarse de for-
ma individual si existe indicación quirúrgica.

El papel de los bifosfonatos y calcitonina en 
la neuroartropatía aguda de Charcot sigue siendo 
incierto. Dada la falta de bibliografía al respecto, 
no se suelen utilizar 24,25.

Enfermedad aguda y subaguda

Se considera que un paciente presenta una en-
fermedad aguda o subaguda a aquellos en los que 
hay edema, enrojecimiento y aumento de tempe-
ratura local (Fase 0 y 1 de la clasificación Eichen-
holtz modificada). 

El tratamiento en este estadio de la enferme-
dad se trata con descarga del pie afecto.

Este tratamiento debe continuarse hasta la re-
solución del enrojecimiento, hinchazón y bajada 
de la temperatura local y además una mejoría en 
los signos radiológicos si los hubiese. 

Hay distintas opiniones en cuanto a si se de-
ben usar yesos cerrado o por el contrario usar fé-
rula posterior suropédica; si los pacientes deben 
soportar peso o no, y respecto al tiempo que los 
pacientes deben usar un yeso. 

La duración sugerida del yeso es muy variable 
en la literatura, pero varía de un promedio de 9 a 
12 meses, y muchos expertos prefieren el uso de 
un yeso cerrado 24,25,26.

Una vez retirado el yeso, uso de zapatos que se 
ajusten bien son esenciales en esta etapa.

Muchos pacientes pueden lograr una carga sin 
peso para el pie afectado mediante el uso de mu-
letas, pero a algunos expertos les preocupa el peso 
prolongado sobre el pie no afectado (pero también 
neuropático).

Por lo tanto, el yeso cerrado para realizar una 
carga del pie afecto protegida se está convirtiendo 
cada vez más en el tratamiento de elección con o 
sin un período inicial de inmovilización sin carga 
27,28. 

Es importante cambiar el yeso cada 1-2 se-
manas para permitir la bajada del edema y poder 
realizar un seguimiento del estado de las partes 
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blandas. Debe haber una progresión al aumento de 
carga protegida cuando los signos inflamatorios 
hayan disminuido. 

Una vez retirado definitivamente el yeso com-
pleto, se pueden seguir usando distintas modalida-
des de descarga (ortesis neuropática tipo CROW 
(Charcot Restraint Orthotic Walker), botas neu-
máticas u otras ortesis) 28.

La duración y el alcance de la descarga se 
guían por la evaluación clínica de la curación ba-
sada en el grado de edema, eritema y cambios de 
temperatura de la piel. La decisión de pasar de 
cualquier tipo de descarga al calzado debe estar 
respaldada por la evidencia de curación en radio-
grafía simple o resonancia magnética.

Se ha asociado con un mal resultado (65% de 
los pacientes sufrieron úlceras y un 26% de los 
pacientes se le realizó una amputación) el uso de 
un yeso cerrado durante aproximadamente dos 
semanas seguido de una ortesis neuropática tipo 
CROW (Charcot Restraint Orthotic Walker) en un 
estudio retrospectivo a largo plazo, debido a la re-
tirada precoz del yeso 29.

Un estudio retrospectivo observó una mayor 
tasa de ulceración del pie en pacientes que recha-
zaron el yeso y fueron tratados con calzado orto-
pédico y carga de peso sin protección en compa-
ración con aquellos tratados con yeso cerrado y 
carga de peso protegida 30.

Un estudio retrospectivo a largo plazo mostró 
que en los pacientes con cumplimiento subóptimo 
tenían una duración mayor de la fase aguda y un 
mayor riesgo de ulceración y amputación del pie, 
en comparación con aquellos con mejor cumpli-
miento 31.

Enfermedad crónica

En los pacientes con enfermedad crónica y le-
sión articular hay que evaluar los riesgos y benefi-
cios individuales de una estabilización quirúrgica 
(comorbilidades del paciente, el cumplimiento de 
la descarga del pie, la ubicación de la deformidad, 
la presencia de dolor, la inestabilidad y la infec-
ción). 

El objetivo del tratamiento es mantener un pie 
plantígrado estable, libre de ulceración e infec-
ción.

Por norma, es mejor evitar la corrección qui-
rúrgica.  Sin embargo, en casos cuidadosamente 
seleccionados, la cirugía puede proporcionar una 
alineación aceptable, preservando así la integridad 
y la viabilidad de los tejidos blandos y evitando la 
amputación 32.

La cirugía tiende a considerarse en la Etapa 3 
cuando los cambios inflamatorios agudos han dis-
minuido.

Los procedimientos quirúrgicos incluyen la 
exosectomía (eliminación de una exóstosis) para 
aliviar la presión ósea, alargamiento del tendón de 
Aquiles o gemelos para reducir la presión del an-
tepié y mejorar la alineación del pie, la artrodesis 
para mejorar el dolor y la estabilidad, así como 
cualquier cirugía orientada a mejorar la alineación 
del pie 24.  

Manejo quirúrgico de la artropatía 
neuropática

Indicaciones y tiempo de la cirugía

El momento ideal para operar la artropatía 
neuropática de Charcot es subjetivo. Las reco-
mendaciones actuales se basan en opiniones 
de expertos con estudios limitados 33. 

La mayoría de los expertos están de acuer-
do que una luxación significativa, infección 
de tejidos blandos y/u osteomielitis con sig-
nos sistémicos o amenaza para perder la extre-
midad debe manejarse con urgencia 34.
• Enfermedad activa: Se considera enfermedad 

“activa” al proceso inflamatorio en curso con 
edema, eritema y aumento de temperatura. en 
estos pacientes se realizará un seguimiento es-
trecho y planificar la cirugía según evolución 
en los meses siguientes. Las deformidades 
severas deben manejarse rápidamente como 
cualquier otra fractura o trauma. 
Las indicaciones de cirugía con enfermedad 
“activa” son: 
• Luxaciones articulares significativas
• inestabilidad significativa.
• Deformidades que no pueden adaptarse 

con una ortesis.
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• Deformidades con úlceras inminentes o 
pérdida de integridad de la piel.

• Deformidades con infección activa.
Algunos expertos creen que en la enfermedad 
activa puede ser el mejor momento para la 
cirugía ya que las deformidades son flexibles 
y fáciles de reducir, de manera similar a las 
fracturas agudas 33. Además, con la enferme-
dad activa la calidad ósea es mejor en compa-
ración con etapas posteriores. 

• Enfermedad inactiva: llamamos enfermedad 
inactiva a aquel momento en el que la infla-
mación se ha resuelto y las deformidades que 
hayan aparecido ya estarán consolidadas 33. 
Los beneficios de esta etapa es que hay menos 
edema, menos inflamación y, por consiguien-
te, menos complicaciones de tejidos blandos y 
en la cicatrización 35. 
Para llegar a esta etapa pueden pasar meses 2. 
Debido a que las deformidades estarán con-
solidadas y por tanto son más difíciles de re-
ducir haciendo muy probablemente necesarias 
osteotomías para corregirlas 36. 
En esta etapa, las indicaciones quirúrgicas 
vienen dadas por las prominencias óseas que 
pueden provocar heridas, úlceras y llegar a in-
fectarse 2. 
Para las heridas no curativas o recurrentes, 
las deformidades generalmente se tratan con 
osteotomías para corregir las deformidades 
angulares y eliminar el hueso infectado 37. 
Muchas veces se recurre a la fijación externa 
lo que permite que las deformidades se man-
tengan en una posición más apropiada y, al 
mismo tiempo, ayuda a disminuir la inflama-
ción de los tejidos blandos para proteger las 
heridas 38. Una vez que la Inflamación y/o in-
fección se ha controlado, se puede realizar una 
cirugía definitiva, generalmente una artrodesis 
39. Si no hay heridas ni infección, las defor-
midades pueden abordarse en una sola etapa, 
realizándose normalmente osteotomías. 

Evaluación preoperatoria

Existe una escala de valoración pronósti-
ca preoperatoria de reconstrucción de Charcot 
(CRPPS) que sirve para proporcionar expec-

tativas más precisas ante una posible correc-
ción quirúrgica 37.

Los pacientes con una puntuación preope-
ratoria < 4 tienen poca probabilidad de ulce-
ración, de progresión de las úlceras existentes 
o amputación. 

En un estudio realizado por Rettedal, el 
85% de los pacientes con una puntuación 
menor de 4 tuvieron un resultado quirúrgico 
positivo, con un pie plantígrado y libre de úl-
ceras después de la cirugía 37.
Factor Score

Edad
• < 50 años
• > 50 años

IMC (kg/m2)
• < 30
• 30-35
• 35-40
• > 40

Herida o úlcera en el pie
• No
• Si

Osteomielitis
• No
• Si

Localización
• No incluido tobillo
• Incluido tobillo

Enfermedad activa
• No
• Si

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) %
• < 8
• 8-10
• >10

Puntuación total máxima

0
1

0
1
2
3

0
1

0
1

0
1

0
1

0
1
2

10

Escala de valoración pronóstica preoperatoria de re-
construcción de Charcot (CRPPS) 37

En las radiografías en carga uno de los 
ángulos que se puede medir es el ángulo de 
Meary (primer metatarsiano con el astrágalo) 
que se correlaciona con los problemas de la 
columna medial. Este ángulo normalmente 
debería ser cero. Un ángulo mayor de 27 gra-
dos se correlaciona con heridas de la piel que 
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se pueden ulcerar 40. Las radiografías laterales 
del pie proporcionan datos objetivos sobre el 
colapso del mediopié, que también se ha co-
rrelacionado con heridas de la piel que se pue-
den ulcerar 40. 

La tomografía computarizada es útil en la 
planificación quirúrgica y puede proporcionar 
más información sobre la calidad y el stock 
óseo. A veces, la destrucción ósea es tan grave 
que no se puede realizar una intervención de 
salvamento del pie y, en estos casos, la tomo-
grafía computarizada puede ayudar a tomar la 
decisión de por donde realizar la amputación 
primaria del pie.

Optimización prequirúrgica

La preparación del paciente antes de la 
cirugía es crítica. Esto incluye estrategias de 
descarga, cuidado de heridas, manejo de in-
fección, control de comorbilidades médicas, 
de glucosa y otros problemas metabólicos.

La cirugía se puede plantear una vez que 
las heridas se han cerrado, las infecciones se 
han manejado satisfactoriamente con anti-
bióticos, y la glucosa a largo plazo, así como 
otros valores de laboratorio, hayan llegado a 
rangos más aceptables o normalizados.

Muchos pacientes tienen enfermedad arte-
rial periférica y requieren evaluación vascular 
41. Deben realizarse estudios arteriales no in-
vasivos a todos los pacientes. Es posible que 
se necesiten procedimientos invasivos para 
controlar la isquemia antes o junto con la ciru-
gía para salvar la extremidad. Si es posible, se 
debe mejorar la perfusión antes de la cirugía.

En el estudio preoperatorio se incluyen 
marcadores inflamatorios como la proteína C 
reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación 
globular (VSG) porque pueden ser útiles para 
ayudar al uso y duración de los antibióticos, 
puesto que el recuento de leucocitos puede no 
cambiar incluso con la infección activa 42,43.

El control perioperatorio de la glucosa es im-
portante. La glucosa la mañana de la cirugía debe 

controlarse para que no sea superior a 200 mg/dl 
44. La hemoglobina A1c debería de ser menor de 8 
mg/dl 45. En el contexto de una infección aguda, 
no suele ser posible controlarla para alcanzar estos 
niveles. 

Técnicas quirúrgicas

La intervención quirúrgica tiene como ob-
jetivo alinear los huesos del pie a una relación 
anatómica casi normal.

El retropié en la mayoría de las ocasiones 
está en equino y esto deberá corregirse para 
posicionarlo en neutro. El astrágalo y primer 
metatarsiano deben estar alineados. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas se re-
sumen en: exostectomías, osteotomías, fija-
ción ósea tanto externa como interna y artro-
desis. 

Exostectomía

Esta técnica consiste en retirar o eliminar 
las prominencias óseas causantes de úlceras 
o de la no curación de heridas. Se considera 
entre las intervenciones quirúrgicas la menos 
agresiva 46. La mayor tasa de éxito con el uso 
de esta técnica es en el medio pie. 

Los inconvenientes de esta técnica son que 
no corrige las deformidades angulares, que 
promueve la formación de hueso y que no evi-
ta la necesidad de cirugía adicional. 

Después de esta intervención, la carga de 
peso puede ser inmediata, bien con un yeso 
protector o una ortesis. 

A veces se asocia un alargamiento del ten-
dón de Aquiles o gastrocnemio, para reducir 
la presión del antepié y mejorar la alineación 
del medio y retropié. 

Osteotomía

el objetivo de las osteotomías es corregir 
las deformidades angulares y también elimi-
nar el hueso infectado producto de una herida 
que no cura 37.



Aguilar Martínez, A.J.; Reyes Sánchez, S.J.  Pie neurológico: neuroartropatía de Charcot 
y Zafra Villar, J.  y su tratamiento quirúrgico

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2021; 38 (1/4): 09-20 -17-

Como se comentaba antes, para pies con 
enfermedad inactiva y sin heridas ni infeccio-
nes, la corrección angular se puede hacer en 
un mismo acto (con material de osteosíntesis 
o fijadores externos); en caso contrario, se 
puede recurrir a la fijación externa hasta que 
las heridas curen y las infecciones se contro-
len y en un segundo acto ya se hace la cirugía 
definitiva. 

Artrodesis

La artrodesis es un procedimiento quirúr-
gico que consiste en fijar una articulación en 
pacientes con inestabilidad significativa, ulce-
ras recurrentes y dolor. A menudo es la única 
alternativa a la amputación en deformidad se-
veras. 

Las posibilidades son osteotomía-artrode-
sis del medio pie, triple artrodesis o artrodesis 
tibio-astrágalo-calcánea 34.

Hay que tener especial consideración a que 
la deformidad ósea progresiva y la resorción 
ósea dificultan la fusión ósea. Para ello en la 
literatura se usan técnicas de “superconstruc-
ción” que consisten en incluir en la artrodesis 
articulaciones adyacentes, usando implantes 
más grandes aportando así más estabilidad y 
mejorando los resultados a largo plazo 47.

Amputación

La amputación primaria puede estar indi-
cada en pacientes con comorbilidades médi-
cas severas. 

La amputación secundaria puede ser nece-
saria si las cirugías previas han fracasado y el 
paciente tiene una pérdida ósea significativa, 
deformidad recurrente o infecciones graves. 

En función de la afectación de la enferme-
dad, se decide el nivel de amputación. 

Atención postoperatoria

Para los pacientes que se han sometido a 
una fijación interna se suele colocar una fé-

rula de yeso durante 3 meses y mantendrá el 
miembro en descarga. 

Las incisiones quirúrgicas deben estar se-
cas y limpias hasta que a las 3 semanas se re-
tiren los agrafes o puntos de sutura. 

A partir de los 3 meses, se retirará la fé-
rula de yeso y se cambiará a una ortesis tipo 
Walker para poder realizar un movimiento 
controlado.

Para los pacientes que se han sometido a 
una fijación externa es importante la cura de 
los pines del fijador con algún antiséptico 48. 
El fijador se suele mantener alrededor de 3 
meses. Una vez retirado el fijador externo, se 
coloca una férula de yeso 1 mes más para in-
movilización. 

Pronóstico

El pronóstico depende de la rapidez del 
diagnóstico y tratamiento de la neuroartropa-
tía 24,25.

 La presentación temprana y el diagnóstico 
precoz, con una descarga rápida del pie, son 
los factores más importantes para garantizar 
un buen resultado. En pacientes con enfer-
medad evolucionada o forma de presentación 
más tardía, la desorganización de las articula-
ciones suele ser grave e irreversible.

La neuroartropatía de Charcot puede tener 
un impacto negativo importante en la calidad 
de vida en pacientes con diabetes y, en perso-
nas en edad laboral, la pérdida de su trabajo es 
común 31.

Resumen
Los pacientes afectos de neuroartropatía de 

Charcot pueden presentar un inicio reciente de ca-
lor unilateral, enrojecimiento y edema sobre el pie 
o el tobillo, a menudo con antecedentes de trauma-
tismos menores, y ocasionalmente pueden produ-
cirse ataques agudos recurrentes. Lo más frecuente 
es que la afectación sea unilateral. La mayoría de 
los pacientes experimentan algo de dolor, pero la 
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gravedad suele ser menor de lo que cabría esperar. 
Algunos pacientes experimentan una artropatía de 
progresión lenta con hinchazón insidiosa durante 
meses o años.

Las deformidades son comunes y pueden 
transferir la carga de peso a áreas que lo toleran 
mal. Las úlceras e infecciones concomitantes son 
comunes. El colapso del arco del mediopié puede 
conducir a prominencias óseas que favorecerán la 
aparición de úlceras. 

Hay que mantener un alto índice de sospecha 
cuando un paciente diabético se presenta con un 
pie hinchado. El objetivo es confirmar el diagnós-
tico mediante la identificación de hallazgos clíni-
cos y radiográficos característicos y la exclusión 
de otras afecciones que podrían confundirse con la 
artropatía neuropática. En pacientes con derrame 
articular, realizamos un análisis de líquido sinovial 
para ayudar a descartar otras afecciones, incluida 
la artropatía séptica o cristalina. Los hallazgos ra-
diográficos son variables, dependiendo de la etapa 
y el sitio de la artropatía. La resonancia magnética 
(MRI) puede ser útil en algunos pacientes.

En la etapa activa aguda de la artropatía neu-
ropática diabética, la descarga del pie es el trata-
miento y generalmente se lleva a cabo mediante el 
uso de un yeso cerrado. Los enfoques alternativos 
incluyen el uso de muletas o una silla de ruedas.

Se debe evitar la carga de peso en la articula-
ción afectada hasta que se produzca la resolución 
del edema y el eritema, con la mejora de los signos 
radiológicos y la reducción de la temperatura del 
pie afectado; los pacientes pueden progresar a una 
carga de peso protegida con el uso de aparatos or-
topédicos y otros dispositivos de asistencia.

El objetivo del tratamiento en pacientes con 
enfermedades más crónicas y lesiones en las arti-
culaciones es mantener un pie plantígrado estable, 
libre de ulceración e infección. En pacientes en los 
que esto no se puede lograr con el uso de calzado 
y ortesis especializadas, se debe derivar a un ciru-
jano ortopédico de pie y tobillo con experiencia en 
esta afección.

Es mejor evitar la corrección quirúrgica en la 
mayoría de los pacientes, pero puede realizarse en 
pacientes seleccionados.

El pronóstico depende de la rapidez del re-
conocimiento y el tratamiento. La presentación 

temprana y la confirmación del diagnóstico de ar-
tropatía neuropática diabética, con descarga rápi-
da del pie, son los factores más importantes para 
garantizar un buen resultado. La enfermedad del 
retropié y el tobillo parece tener un peor pronósti-
co que la enfermedad del mediopié. En pacientes 
que tienen una presentación más tardía de la en-
fermedad, las consecuencias articulares suelen ser 
graves e irreversibles.
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Resumen 
La inestabilidad rotuliana se debe a una alte-

ración del mecanismo extensor de la rodilla, que 
involucra a diferentes estructuras anatómicas. La 
anamnesis, la exploración física y las pruebas 
complementarias son cruciales para determinar 
el manejo adecuado.  Una las estructuras anató-
micas más importantes es el ligamento patelofe-
moral medial (LPFM), siendo su reconstrucción la 
técnica quirúrgica más empleada para resolver el 
problema de la inestabilidad. Existen diversas for-
mas de realizar la reconstrucción del LPFM y se 
pueden añadir otros gestos quirúrgicos según las 
alteraciones anatómicas del paciente. 

Palabras clave: Articulación femoropatelar, 
luxación de rótula, ligamento patelofemoral me-
dial. 

Abstract 
Patellofemoral instability is due to a disorder 

of the knee extensor mechanism which involves 
several anatomic structures. Medical history, 
clinical examination and radiological assessment 
are essential to determine the right handling. One 
of the most important anatomic structures is the 
medial patellofemoral ligament (MPFL), and its 
reconstruction is the most practiced surgical tech-
nique to solve the instability problem. There are 
different options to carry out the MPFL recon-
struction and some other surgical options can be 
used depending on the anatomic alterations of the 
patient.

Keywords: Patellofemoral joint, patellar dis-
location, medial patellofemoral ligament recons-
truction. 
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Introducción 
La inestabilidad rotuliana es una alteración del 

mecanismo extensor de la rodilla, que involucra a 
diferentes estructuras anatómicas. 

De forma clásica, los autores franceses la han 
diferenciado en inestabilidad crónica subjetiva, 
que es aquella en la que un paciente presenta fac-
tores predisponentes pero no ha llegado a sufrir 
ningún episodio de luxación, y la inestabilidad ro-
tuliana objetiva o mayor, en la que ya se ha produ-
cido algún episodio franco de luxación rotuliana1. 

Objetivo 
El objetivo de nuestro trabajo es realizar una 

revisión de la bibliografía actual sobre la inestabi-
lidad rotuliana. 

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: Patellar instability. Así, el número 
de resultados ascendió a 2915 artículos. Se aplicó 
como filtro de búsqueda “publicados en los últi-
mos 5 años”, reduciéndose los resultados a 893. 
Estos manuscritos fueron revisados utilizando 
como criterios de inclusión aquellos trabajos que, 
además de responder a los diferentes puntos de 
controversia que encontramos en la inestabilidad 
rotuliana, presentaban una mayor transparencia y 
rigor metodológico. 

Epidemiología
La inestabilidad rotuliana tiene una incidencia 

en la población general de 5-7/100,000 habitantes. 
Esta aumenta de forma considerable en la adoles-
cencia, con una incidencia que podría alcanzar los 
29/100,000 habitantes. Su identificación es impor-
tante, pues presenta una elevada tasa de recurren-
cia. Se estima que en torno al 15-44% tendrán una 
nueva luxación tras un primer episodio y hasta un 
50% tras el segundo. Diversos autores advierten 

que aproximadamente la mitad de los pacientes 
con inestabilidad rotuliana no pueden volver a su 
actividad deportiva habitual y hasta un 70% des-
criben alguna limitación funcional1,2. 

Anatomía y biomecánica
La articulación femoropatelar es una localiza-

ción común de dolor en la rodilla. La presencia 
de una alineación o función inadecuada en dicha 
articulación puede acompañarse de un incremento 
en las presiones articulares, que explicaría la apa-
rición de sintomatología3. 

La rótula tiene tendencia a luxarse lateralmen-
te, debido a la resultante del ángulo Q y el vector 
lateral de fuerza que ejerce el cuádriceps sobre la 
rótula. Sobre la estabilidad rotuliana actúan diver-
sos factores anatómicos que se describen a conti-
nuación. 

Para garantizar una adecuada estabilidad fe-
moropatelar se requiere una tróclea profunda, que 
permita un atrapamiento rápido de la rótula cuan-
do la rodilla va desde la extensión a la flexión. 
Amis et al.4 advierten que el factor más importante 
en la estabilidad rotuliana es la forma de la tró-
clea. En un experimento en cadáver en el que se 
aplanaba el surco troclear con una osteotomía en 
la cara lateral de la tróclea, simulando una displa-
sia troclear, se apreció que con una fuerza mínima 
se producía un desplazamiento lateral de la rótula, 
más significativo con una flexión de 30°. También 
se observó que los pacientes con rótula alta pre-
sentaban una reducción marcada de la estabilidad 
lateral en la flexión temprana, incluso en presencia 
de una tróclea no displásica, pues la rótula no se 
adentraba en el surco troclear hasta grados de fle-
xión más avanzados. 

El retináculo medial también constituye un 
factor fundamental en la resistencia a la trasla-
ción lateral de la rótula. Está compuesto por la 
condensación de varias fibras, siendo el ligamento 
patelofemoral medial (LPFM) el más importante2. 
El LPFM se compone de dos capas, superficial y 
profunda. En la inserción femoral podemos en-
contrar tres haces comunes, que se localizan entre 
el tubérculo del aductor, el epicóndilo medial y la 
parte proximal de la porción superficial del liga-
mento colateral medial5. El LPFM limita el des-
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plazamiento lateral de la rótula en la flexión tem-
prana, dirigiéndola hacia el surco troclear en los 
20-30° de flexión. Asimismo, además del LPFM, 
el retináculo medial también se compone de las 
fibras transversas del retináculo medial (TMR), el 
ligamento patelomeniscal medial y el ligamento 
patelotibial medial. 

Otro elemento que interviene en la estabilidad 
rotuliana es el retináculo lateral, pues restringe la 
subluxación lateral y previene que la rótula des-
place anteriormente sobre la prominencia lateral 
de la tróclea. La liberación de la región lateral po-
dría incrementar la inestabilidad femoropatelar en 
lugar de mejorarla.  

La inserción del tendón rotuliano en la tube-
rosidad anterior de la tibia (TTA) afecta al ángulo 
Q y, por tanto, a la estabilidad rotuliana. Una po-
sición más lateral de la inserción tibial del tendón 
rotuliano aumenta el vector lateral de la patela. El 
ángulo Q también puede verse alterado en pacien-
tes con una alineación en valgo o una alteración 
rotacional2.

Diagnóstico 

Historia Clínica

En la anamnesis, resulta fundamental identi-
ficar si la luxación está motivada por un episodio 
traumático o bien nos encontramos ante un pacien-
te con múltiples episodios autorreducidos o con 
reducción espontánea. Debe indagarse en la pre-
sencia de antecedentes familiares, considerados 
un factor de riesgo para la recidiva. Por lo general, 
la luxación suele producirse en el contexto de un 
valgo de rodilla asociado a rotación tibial exter-
na. La energía del traumatismo, la crepitación, el 
derrame de repetición o el dolor entre episodios 
puede orientarnos a la posibilidad de encontrar le-
siones condrales u osteocondrales asociadas. Si el 
primer episodio de luxación se produce en meno-
res de 12 años, es recomendable valorar la presen-
cia de displasia troclear7. 

Exploración

Es muy importante descartar una hiperlaxitud 
generalizada del paciente. Se debe valorar la pre-

sencia de deformidades angulares en miembros in-
feriores y registrar la altura de la rótula, que suele 
medirse con la rodilla flexionada a 90° desde el 
lado del examinador. Debe evaluarse el tracking 
rotuliano y apreciar si existe una movilización en 
J o salto lateral cuando la rodilla pasa de la flexión 
a la extensión, aspecto que podría considerarse pa-
tognomónico de displasia troclear severa. Con el 
desplazamiento lateral y medial de la patela con 
la rodilla flexionada a 20°, puede valorarse la pre-
sencia de laxitud o rigidez de los retináculos. La 
aprehensión con el desplazamiento lateral presen-
ta una fuerte asociación con la inestabilidad rotu-
liana, ahora bien, no se considera patognomónica1.

Pruebas complementarias

El estudio radiológico convencional es funda-
mental en el diagnóstico. En el plano anteropos-
terior puede valorarse la alineación de la rodilla 
y descartar la presencia de lesiones óseas. En el 
plano lateral, que debe realizarse con una ligera 
flexión para conseguir una superposición perfec-
ta de ambos cóndilos, debe evaluarse el signo 
del cruce de Dejour, la presencia de espolón tro-
clear y la altura de la rótula8. Existen varios ín-
dices para medir la altura de la patela, entre los 
que destacan el Insall-Salvatti, Blackburne-Peel 
y Caton-Deschamps (ICD). En este último, po-
siblemente el más empleado, puede considerar-
se rótula alta cuando el índice es superior a 1.29. 
En el plano axial, que suele realizarse a 20-30 de 
flexión, puede valorarse la presencia de fracturas 
osteocondrales, artrosis femoropatelar, comprobar 
la congruencia del surco y calcular los diferentes 
ángulos patelofemorales.

La resonancia magnética (RM) es una prue-
ba de gran utilidad. Permite una medición más 
precisa de la altura de la patela mediante el Pate-
lla-trochlea index (Biedert y Albrecht) (10), que 
se calcula midiendo el solapamiento de la super-
ficie articular inferior de la patela con la tróclea 
proximal. Así pues, menos del 12.5% indica pa-
tela alta y más 50% patela baja. La RM también 
permite valorar con más exactitud la anatomía de 
la tróclea, la presencia de fracturas osteocondra-
les o fracturas-avulsión tras episodios de luxación, 
e incluso valorar la integridad del LPFM. En el 
plano axial se puede evaluar el surco troclear, la 
distancia TAGT (tuberosidad anterior- garganta de 
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la tróclea), la morfología de la rótula (clasificación 
de Wiberg11), el tilt rotuliano y posibles lesiones 
del retináculo medial. 

La tomografía computarizada (TC) es el mé-
todo ideal para la medición de la distancia TAGT. 
Podrían considerarse valores normales hasta 19.8 
+/- 1.6 mm. Su valor suele aumentar en alteracio-
nes rotacionales (anteversión femoral y torsión 
tibial) y disminuye con la contracción del cuádri-
ceps, con la flexión de la rodilla y en pacientes con 
rotación femoral interna12. 

Factores pronósticos
La recurrencia tras el primer episodio osci-

la entre 15-44%. Se han identificado los factores 
anatómicos que incrementan el riesgo de recidiva, 
entre los que destacan la displasia troclear, ICD > 
1,4, tilt rotuliano > 20º o una distancia TAGT > 20 
mm. En 2018, Parikh et al.7 describieron el índice 
Patellar Instability Severity Score, que predice la 
probabilidad de recidiva. Incluye la edad, la pre-
sencia de inestabilidad bilateral, la altura rotuliana 
(ICD), la displasia troclear, la distancia TAGT y el 
tilt patelar. También se han considerado factores 
de riesgo para la recidiva el sexo femenino, tener 
historia familiar de inestabilidad rotuliana o que 
el primer episodio se relacione con actividad de-
portiva. 

Tratamiento 
El primer episodio de luxación rotuliana suele 

tratarse de forma conservadora, con medidas para 
disminuir la inflamación y ejercicios para potenciar 
el vasto medial oblicuo (VMO) y la musculatura 
glútea13. No obstante, existen algunas situaciones 
en las que podría indicarse tratamiento quirúrgico 
tras el primer episodio, como son luxaciones aso-
ciadas a una lesión condral u osteocondral de gran 
tamaño y aquellas que presentan una disrupción 
completa del complejo LPFM-VMO-Aductor. A 
su vez, si en el control radiológico se apreciara 
que la rótula permanece subluxada respecto a la 
contralateral, también podría considerarse necesa-
rio el tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico de la inestabilidad 
rotuliana ha evolucionado mucho en los últimos 

25 años, debido a un mejor conocimiento de la 
anatomía y fisiopatología. En la actualidad, la 
mayoría de los cirujanos se inclinan por técnicas 
de reconstrucción del LPFM, aislada o bien con 
procedimientos quirúrgicos adicionales, cuando se 
aprecian factores anatómicos que deben corregir-
se. Además, el avance en las técnicas de imagen 
permite realizar una planificación preoperatoria 
más precisa, adaptada a las necesidades de cada 
paciente14.

Niños y adolescentes

Encontramos autores que promueven la esta-
bilización quirúrgica tras el primer episodio, sobre 
todo en niños y adolescentes15, pues la inmadurez 
esquelética se ha descrito como un factor de riesgo 
para la recidiva. En estos casos, se realizan téc-
nicas de reconstrucción que consideran el origen 
del LPFM distal a la fisis femoral, lo que permite 
estabilizar la rótula de forma segura y eficaz16. El 
tratamiento temprano y apropiado de la inestabi-
lidad podría mejorar la progresión funcional y re-
modelar la tróclea17. 

En pacientes con inmadurez esquelética, cuya 
inestabilidad rotuliana se asocia a genu valgo, sue-
le realizarse una reconstrucción del LPFM y una 
modulación del valgo mediante hemiepifisiodesis 
temporal. De este modo, puede corregirse el valgo 
sin afectar a la reconstrucción del LPFM18.  

El tratamiento quirúrgico tras el primer episo-
dio de luxación rotuliana en niños y adolescentes 
se ha relacionado con un menor riesgo de recu-
rrencia y con mejores resultados en las escalas de 
calidad de vida19. 

Tratamiento quirúrgico 

Aunque se han descrito diferentes técnicas 
para tratar la inestabilidad femoropatelar, los tra-
bajos publicados en los últimos años recomiendan 
realizar una reconstrucción del LPFM de forma 
aislada o bien acompañada de procedimiento qui-
rúrgicos adicionales, en función de la presencia o 
no de factores predisponentes2. 

Reconstrucción LPFM  

Desde 2005 se ha apreciado un incremento 
progresivo en el número de reconstrucciones del 
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LPFM en pacientes con inestabilidad rotuliana. 
Así pues, en 2014 llegó a suponer el 75% de las 
cirugías realizadas para la estabilización de la ró-
tula y en la actualidad se ha convertido en el pro-
cedimiento de elección.

En casos de inestabilidad recurrente se prefie-
re la reconstrucción del LPFM frente a su repa-
ración, pues esta última se acompaña de una tasa 
de fracaso que podría alcanzar el 28%. Al realizar 
la reconstrucción, resulta fundamental preservar 
la anatomía nativa y evitar la hiperpresión de la 
rótula20. 

Según el tipo de injerto y su fijación, encon-
tramos diferentes opciones para la reconstrucción 
del LPFM: 

Elección del injerto

No se ha demostrado superioridad en el uso 
de autoinjerto, aloinjerto o injertos sintéticos en 
la reconstrucción del LPFM, con tasas de recidi-
va similares21. No obstante, la reconstrucción con 
aloinjerto evita la morbilidad en el sitio donante y 
reduce el tiempo quirúrgico22. 

Respecto al autoinjerto, destaca el uso de is-
quiotibiales o el tendón cuadricipital. Se podría 
realizar de forma conjunta una reconstrucción 
del LPFM y del ligamento cuadricipitofemoral, 
recreando de forma más exacta la anatomía na-
tiva23. Otros autores proponen la reconstrucción 
adicional del ligamento tibiopatelar medial, que 
podría acompañarse de una mejora subjetiva en la 
función de la rodilla, sin alcanzar los niveles de 
actividad previos a la lesión24.

En casos de revisión y pacientes esqueléti-
camente inmaduros, con el fin de evitar la reali-
zación de túneles y colocación de implantes, se 
puede realizar una transferencia del tendón cua-
dricipital al tendón del aductor mayor25.

Conformación del injerto 

La reconstrucción con injerto bifascicular 
podría ofrecer mejores resultados que la realiza-
da con un solo haz26, incluso a largo plazo27. No 
obstante, también encontramos estudios que pre-
sentan resultados similares en la reconstrucción 
con uno o dos haces, respecto a la mejora de la 
función y la subluxación recurrente. Las técnicas 

con un solo haz se han relacionado con una ma-
yor aprehensión postoperatoria, mientras que las 
de doble fascículo podrían acompañarse de mayor 
rigidez28. 

Túnel rotuliano

Al realizar el túnel rotuliano debemos tener en 
cuenta que los túneles que están en contacto con la 
cortical anterior son más susceptibles de provocar 
una fractura29 (fig. 1). 

Fig. 1: Túneles rotulianos con aloinjerto bifascicular.

Túnel femoral 

Existen distintos métodos para la localización 
del túnel femoral. Zhang et al.31 estudiaron la di-
ferencia entre el uso del punto medio, el surco y 
la localización mediante fluoroscopia. El punto 
medio se define como el punto intermedio entre 
el epicóndilo medial y el tubérculo aductor obte-
nido mediante la palpación de estas estructuras. 
El surco se define como el punto localizado en-
tre el epicóndilo medial, el tubérculo aductor y el 
tubérculo de inserción del gemelo medial. Para 
la localización mediante fluoroscopia se toma la 
intersección entre dos líneas perpendiculares des-
de la parte posterior del cóndilo medial femoral 
y la porción posterior de la línea de Blumensaat. 
Así pues, valoraron la reproductibilidad del pun-
to de Schöttle30, definido por el área de inserción 
femoral del LPFM, con las tres técnicas, siendo 
menor la distancia con la técnica del surco. Otros 
autores, sin embargo, obtienen mejores resultados 
con la localización del punto de isometría median-
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te fluoroscopia32. Una alternativa apropiada para 
determinar la correcta localización del túnel femo-
ral es la combinación de palpación anatómica y 
fluoroscopia31.

Antes de llevar a cabo la fijación definitiva del 
injerto debe comprobarse que la plastia tiene una 
tensión adecuada. Así, si la plastia está tensa en 
flexión, la localización femoral podría estar de-
masiado proximal y se debe reajustar (high and 
tight). Por el contrario, si la plastia pierde tensión 
en flexión, el túnel femoral podría encontrarse de-
masiado distal (low and loose)33. 

El ensanchamiento del túnel femoral tras la 
reconstrucción parece relacionarse con una mal-
posición de dicho túnel, que se acompaña de una 
sobrecarga mecánica. Sin embargo, no se ha de-
mostrado que este hecho influya en el resultado 
clínico34. 

Fijación del injerto

Existen diversos dispositivos que permiten 
ajustar la longitud del injerto, consiguiendo una 
estabilidad adecuada en todos los grados de movi-
miento de la rodilla35. 

No se ha apreciado superioridad entre los di-
ferentes métodos para fijar el injerto en la rótula, 
con resultamos similares entre el túnel transóseo, 
arpones y sutura36. 

A nivel femoral, se puede realizar una fijación 
con dispositivo TightRope, que permite alcanzar la 
tensión deseada bajo visión artroscópica37. Entre las 
opciones de fijación a nivel femoral también encon-
tramos el uso de tornillo interferencial (fig. 2). 

La fijación del injerto debería realizarse con 
una flexión de aproximadamente 60°, pues dicho 
grado de flexión consigue restaurar la presión fe-
moropatelar en comparación con una rodilla sana 
y se relaciona con menos recidiva38.

Corrección de factores predisponentes

Existen factores que podrían influir en los re-
sultados funcionales de la reconstrucción, entre 
los que destacan la localización del túnel femo-
ral, la tensión y ángulo de fijación de la plastia, la 
presencia de displasia troclear, la distancia TAGT, 
una rótula alta y el tilt rotuliano. Con la intención 
de disminuir la incidencia de complicaciones y la 
tasa de recidiva tras la cirugía, cuando sea nece-
sario, se deberían realizar gestos quirúrgicos adi-
cionales que permitan corregir factores que pre-
disponen a la inestabilidad24. Así pues, aunque la 
reconstrucción del LPFM suele estabilizar la rótu-
la en la mayor parte de los casos, estudios con TC 
dinámico ponen de manifiesto que aspectos como 
el desplazamiento lateral y el tilt patelar no se co-
rrigen con una reconstrucción aislada del LPFM39. 

Tuberosidad Tibial Anterior 

Descenso TTA 

La osteotomía de la TTA con descenso debería 
realizarse pacientes con rótula alta, que sobrepasan 
un ICD de 1.4. La presencia de displasia troclear, 
maltracking rotuliano (J-sign), aprehensión lateral 
en altos grados de flexión y la disminución del es-
pesor de cartílago en la zona femoropatelar podrían 
apoyar la decisión de realizar una distalización de la 
TTA con valores de ICD entre 1.2 y 1.440. 

Cuando se requiera, se suele asociar a la re-
construcción del LPFM, con resultados clínicos y 
con tasa de recurrencia similar a la reconstrucción 
aislada41. Ahora bien, cuando se realiza en pacien-
tes de mayor edad o con cirugías de estabilización 
rotuliana fallida, se incrementa el riesgo de lesión 
cartilaginosa y se ha relacionado con resultados 
postoperatorios inferiores. También se han obser-
vado peores resultados en mujeres y cuando la dis-
talización de la TTA es mayor de 10 mm42.

Con el descenso de la TTA conseguimos que 
durante la flexión la rótula se introduzca antes en Fig. 2: Fijación de aloinjerto en región femoral con 

tornillo interferencial. 
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el surco troclear. Se debe calcular el ICD previo 
y no descender más de 15mm. Nuestro objetivo 
podría ser un ICD de al menos 1.2, sin llegar a 
alcanzar valores compatibles con una rótula baja 
(ICD < 0’8)43.

Medialización

La medialización de la TTA reduce la tracción 
lateral del tendón rotuliano al reducir el vector 
lateral de fuerza aplicado a la patela durante la 
contracción del cuádriceps (fig. 3). Su realización 
permite corregir la distancia TATG43. La mayoría 
de los autores suelen llevarla a cabo con valores de 
TAGT entre 15 y 20 mm44. 

moropatelar y maltracking debido a genu valgo. 
Sin embargo, se asocia a una alta prevalencia de 
lesión cartilaginosa, que puede limitar la función 
de la rodilla46.

Trocleoplastia 

En casos muy concretos, con una displasia tro-
clear severa, la realización de una trocleoplastia 
como procedimiento quirúrgico adicional podría 
acompañarse de resultados superiores a la recons-
trucción del LPFM aislada47. Debe realizarse en 
pacientes con inestabilidad rotuliana franca y sin 
presencia de artrosis. Las técnicas más empleadas 
son las de Dejour48 y Bereiter, que crean un surco 
central en la tróclea. Suelen ofrecer mejores re-
sultados en displasias tipo B o D de Dejour, con 
una profundidad del surco < 3 mm, un espolón > 
5 mm, inestabilidad recurrente sintomática y pre-
sencia del signo de la J49 (fig. 4 y 5).

Fig. 3: Osteotomía de la TTA con descenso y medializa-
ción. 

Osteotomía desrrotatoria 

Cuando existe un incremento de la rotación fe-
moral interna (> 20°), persiste un vector lateral a 
pesar de la reconstrucción del LPFM, que motiva 
la necesidad de realizar una osteotomía desrrotato-
ria como gesto quirúrgico adicional45. 

Osteotomía femoral distal  

La osteotomía femoral distal es una alterna-
tiva apropiada en pacientes con inestabilidad fe-

Fig. 4 y 5: Trocleoplastia de Dejour en paciente con 
Displasia Troclear. 



Rodríguez Delourme, I.; Gómez-Palomo, J.M. y Montañez-Heredia, E. Inestabilidad femoropatelar. Controversia y evidencia

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2021; 38 (1/4): 21-31 -28-

Retináculo lateral 

La liberación del retináculo lateral era gesto 
quirúrgico frecuente en la cirugía de la inestabili-
dad femopatelar. Sin embargo, en la actualidad, no 
suele realizarse pues podría acompañarse de una 
disminución en la fuerza necesaria para luxar la 
rótula. Recientemente, se han apreciado mejores 
resultados con la realización de plastias de alarga-
miento del retináculo lateral50. 

Rehabilitación postoperatoria 
El tratamiento rehabilitador resulta determi-

nante en pacientes con inestabilidad rotuliana. 
En pacientes sometidos a una reconstrucción del 
LPFM suele realizarse terapia funcional tempra-
na. Se necesitan más estudios clínicos y biome-
cánicos, destinados a la creación de programas de 
rehabilitación individualizados51. 

Tras la reconstrucción del LPFM, los protoco-
los de rehabilitación son muy variados. En EEUU, 
diversos autores recomiendan el uso de inmovi-
lizador en el postoperatorio inmediato. Respec-
to a la carga de la extremidad intervenida, hasta 
el 65% de los trabajos publicados promueven la 
carga completa en el postoperatorio inmediato, el 
23% la carga parcial y el 13% optan por la descar-
ga. Tampoco existe consenso sobre el momento de 
retorno a la actividad deportiva52. 

Complicaciones 
Tras la cirugía, algunos pacientes continúan 

con algún tipo de sintomatología, entre la que se 
encuentra la sensación de subluxación o la apre-
hensión, que persiste hasta en el 26 % de los casos. 
Asimismo, entre las complicaciones derivadas de 
la cirugía, destacan la fractura de rótula y el dolor 
relacionado con los implantes53. 

Gravensen et al.54 estudiaron el riesgo de mor-
bilidad patelar persistente tras un procedimiento 
estabilizador de la rótula. Así pues, el riesgo aso-
ciado a la reconstrucción del LPFM fue del 21%, 
que resultó ser inferior al registrado con otras 
técnicas de estabilización rotuliana o con el trata-
miento conservador.

Conclusión  
La inestabilidad patelofemoral presenta una 

mayor incidencia en la adolescencia. Resulta 
fundamental identificar la etiología de la inesta-
bilidad, que suele tener un origen multifactorial. 
Aunque tradicionalmente se ha promovido el tra-
tamiento conservador, en la actualidad, se promue-
ve el tratamiento quirúrgico, en ocasiones incluso 
tras el primer episodio de luxación, pues contri-
buye a prevenir la recidiva. La técnica quirúrgica 
de elección es la reconstrucción del LPFM, que se 
puede realizarse de forma aislada o bien asociada 
a gestos quirúrgicos adicionales, si se aprecian de-
terminados factores de riesgo. 
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Resumen

Introducción

La rotura meniscal en asa de cubo es una pa-
tología frecuente en la población, puede provocar 
dolor y discapacidad importante, por lo que a me-
nudo, requieren cirugía. El tratamiento quirúrgico 
se pude dividir en dos básicamente, meniscecto-
mía o sutura meniscal. A la hora de reincorporarse 
a la actividad deportiva, ¿Qué pacientes vuelven 
antes a realizar deporte? ¿Alcanzan ambos trata-
mientos, el nivel deportivo previo?

Abstract

Background

Bucket-handle meniscal tear is a common 
pathology that can cause pain and significant 
disability and that often requires surgery. Surgical 
treatment can be mainly divided into meniscectomy 
or meniscal suture. When it comes to rejoining 
physical activity, which patients return to sport 
before? Do these procedures achieve the same 
level of physical activity prior to surgery? 
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Objetivos

Comparar la vuelta a la actividad deportiva, 
según el score de Tegner, en los pacientes tratados 
con meniscectomía o sutura meniscal, en roturas 
de menisco en asa de cubo.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente 83 pacientes 
con diagnóstico de rotura meniscal en asa de cubo 
tratados en el Hospital Reina Sofía de Córdoba 
entre los años 2014 y 2019. El criterio para elegir 
un tipo de cirugía lo decidía el cirujano intraopera-
toriamente. Se excluyeron aquellos pacientes que 
no quisieron participar en dicho estudio y aquellos 
que no realizaban deporte, previo a la rotura me-
niscal. Se recogieron los datos a través del sistema 
informático Diraya y mediante encuesta telefóni-
ca, debido a la situación actual de pandemia. Se 
comparó el score de Tegner de aquellos pacientes 
intervenidos mediante meniscectomía con los que 
se intervinieron con sutura meniscal. Se analiza-
ron los datos en sistema operativo SPPS 23. Un 
valor p<0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo.

Resultados

68 pacientes cumplían los criterios de inclu-
sión, 35 fueron tratados con meniscectomía y 33 
mediante sutura meniscal. La media de edad de los 
pacientes intervenidos con sutura meniscal era de 
29,03 años ±11,24, mientras que en el grupo con 
meniscectomía era de 35,54 ± 11,42. El IMC me-
dio de los pacientes con sutura era de 25,92±3,71 
mientras que en los que recibieron meniscectomía 
era de 26,23 ±4,12. El tiempo medio hasta la in-
tervención quirúrgica en los pacientes que recibie-
ron sutura meniscal era de 11,87 ±12,48 meses, 
mientras que en el grupo de meniscectomía era de 
18,7±25,34 meses. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre pacientes tra-
tados con meniscectomía o sutura meniscal, con 
respecto a la vuelta a la actividad física, con el sco-
re de Tegner (P=0,5). El IMC influye en la vuel-
ta a la actividad deportiva, con respecto al score 
de Tegner, de manera significativa (P=0,005).  El 
tiempo de evolución desde la rotura hasta la in-
tervención no influía de manera significativa, en 

Objectives

To compare the level of physical activity and 
return to sports according to Tegner Activity 
score, in patients who underwent meniscectomy or 
meniscal suture, in bucket-handle meniscal tears.

Design and Methods

Eighty-three patients diagnosed with bucket-
handle meniscal tear treated at the Reina Sofía 
Hospital in Córdoba between 2014 and 2019 were 
included in this retrospective analysis. Surgeon 
chose the procedure intraoperatively Patients who 
did not want to participate in the study and those 
who did not exercise or play sports regularly were 
excluded. Data were collected through Diraya 
health information system and telephone survey, 
due to the current pandemic situation. The Tegner 
Activity score of those patients who underwent 
meniscectomy was compared with those who 
underwent meniscal suture. Data were analyzed 
using the SPSS 23 operating system. A p value 
<0.05 was considered statistically significant.

Results  

68 patients met the inclusion criteria, 35 were 
treated with meniscectomy and 33 with meniscal 
suture. The mean age of patients who underwent 
meniscal suture was 29.03 years ± 11.24, in the 
meniscectomy group it was 35.54 years ± 11.42. 
The mean BMI of patients with meniscal suture 
was 25.92 ± 3.71, while in the meniscectomy it 
was 26.23 ± 4.12. The mean time to surgery in 
patients with meniscal suture was 11.87 ± 12.48 
months, while in the meniscectomy group it was 
18.7 ± 25.34 months. Regarding the return to 
physical activity measured by the Tegner Activity 
score, no statistically significant differences were 
found between both groups (p=0.5). BMI has 
a statistically significant effect in the return to 
sports according to the Tegner Activity score (p = 
0.005). The time elapsed from injury to surgery did 
not influence the postoperative level of physical 
activity measured by the Tegner Activity score (P 
= 0.25).
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la vuelta a la actividad deportiva con respecto al 
score de Tegner (P=0,25).

Conclusiones

No hemos encontrado diferencias entre reali-
zar sutura meniscal o meniscectomía en la vuelta 
a la actividad física de los pacientes intervenidos. 
Hemos encontrado diferencias en el Tegner posto-
peratorio en los pacientes intervenidos, en función 
del IMC. No hemos encontrado diferencias en el 
Tegner postoperatorio en los pacientes interveni-
dos, en función del tiempo atranscurrido desde el 
momento de la lesión hasta la cirugía.

Palabras claves: Rotura meniscal en asa de 
Cubo, Meniscectomía, Sutura meniscal.

Conclusions

We have not found differences in the level 
of postoperative physical activity of the patients 
between meniscal suture or meniscectomy. Patients 
with a higher BMI have poorer postoperative 
Tegner scores. Time elapsed from injury to surgery 
does not affect postoperative functional results.

Keywords: Bucket handle meniscal tear, 
meniscectomy, meniscal repair.

Introducción 
La estabilidad de la rodilla es limitada debi-

do a su disposición anatómica. Existen ciertas es-
tructuras para mejorar dicha estabilidad como son 
los ligamentos y los meniscos. En la actualidad se 
sabe que los meniscos son los responsables de la 
transmisión de cargas y de la absorción de impac-
tos. (1,2.) Las lesiones que se producen en estos 
son debidas generalmente a accidentes deportivos 
o de la vida diaria. Estas lesiones se pueden aso-
ciar a lesiones de ligamentos. (3,4.)

La vascularización es uno de los elementos 
críticos de una reparación meniscal. El tercio ex-
terno tiene una penetración vascular se le denomi-
na zona roja y tiene alto poder de cicatrización. El 
1/3 interno es avascular y se denomina zona blan-
ca, manteniéndose su viabilidad por difusión de lí-
quido. Su potencial curativo es limitado. La unión 
de la zona vascular con la avascular se denomina 
zona Roja-Blanca, tiene poder de cicatrización es-
pecialmente en jóvenes, aunque este disminuye en 
función del incremento de la edad. (5.) 

La incidencia anual de la rotura del menisco 
se sitúa entre 60-70 por cada 100.000 habitantes 
(6). Esta rotura suele ser más frecuente en va-
rones. (7). La rotura del menisco interno es dos 
veces más frecuente que la del menisco externo. 
Debemos conocer los antecedentes traumáticos, 

mecanismos de lesión (torsión-flexión), episodios 
de bloqueo, chasquidos, derrames articulares, per-
dida de movilidad (especialmente a la extensión, 
por rotura en asa de cubo). En el caso de lesiones 
degenerativas estas suelen asociarse a cierto grado 
de lesiones condrales.

Cuando consideramos conjuntamente la 
anamnesis y la exploración física, la sensibilidad 
y la especificidad para llegar al diagnóstico de le-
sión meniscal confirmado mediante artroscopia 
aumenta, llegando a ser del 95% y del 88% res-
pectivamente (8). 

Las roturas del menisco en asa de cubo son 
lesiones longitudinales con extensión hacia el 
cuerno anterior, quedando el fragmento más in-
terno desplazado hacia la zona intercondílea. Se 
encuentran frecuentemente asociadas a lesiones 
del LCA.

Para llevar a cabo un tratamiento correcto, 
conviene diferenciar 2 situaciones:

• Lesión traumática: que se define por la 
historia de dolor de comienzo repentino 
asociado a un traumatismo de rodilla acor-
de (9) .

• Lesión degenerativa: definida según el 
consenso ESSKA de 2016 como aquella 
que se produce sin historial de trauma-
tismo previo en un paciente mayor de 35 
años. (9).
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Una vez la lesión meniscal es confirmada du-
rante la artroscopia, se debe determinar entonces 
cual es el tratamiento más adecuado para la mis-
ma. En la evaluación intraoperatoria del menisco 
es importante tener en cuenta si éste es reparable 
según:

• Localización: lesiones en zona blan-
ca-blanca tienden a ser resecadas por su 
bajo potencial de curación.

• Calidad del tejido: lesiones degenerativas, 
tienen bajo potencial de curación.

• Tipo de rotura: generalmente no suelen ser 
reparables las lesiones radiales, oblicuas, 
horizontales o complejas.

• Tiempo de evolución: se planteaba la re-
sección cuando la evolución era mayor de 
8-12 semanas, dado que presentaban una 
mayor tasa de fracaso pasado este tiempo.

• Edad del paciente: si bien esto no es una 
regla fija.

• Lesiones asociadas: en el caso de una ro-
dilla inestable con lesión de LCA en la que 
no es posible realizar la reconstrucción li-
gamentosa al mismo tiempo que la repa-
ración meniscal, parece necesario realizar 
resección dado que la reparación meniscal 
necesita de estabilidad mecánica. (10)

Por lo tanto, el tratamiento para las lesiones 
de la rotura del menisco en asa de cubo la cual 
es estudiada en dicho trabajo la vamos a dividir 
en dos, meniscectomía del fragmento o reparación 
mediante sutura meniscal.

Se ha demostrado que una meniscectomía par-
cial o total aumenta la incidencia de cambios de-
generativos en el cartílago articular de la rodilla. 
Estudios biomecánicos demostraron que la presión 
de contacto se incrementaría un 235% después de 
una meniscectomía total y un 165% posterior a 
una meniscectomía parcial (11,12). En la actuali-
dad la mayoría de los autores coinciden en que a 
las lesiones centrales e intrasustancia, inestables 
en la zona blanca-blanca, en asa de cubo despla-
zadas e irreductibles u oblicuas, son indicativas de 
realizar una meniscectomía parcial. (13)

En contraste a esto último, la presión de con-
tacto después de una reparación meniscal dismi-
nuiría al menos al nivel del menisco intacto. La 

sutura meniscal obtiene, en general, entre un 80 y 
un 96% de buenos resultados clínicos, siendo me-
jores cuando la lesión se asocia a reparación del 
LCA en el mismo acto quirúrgico. (14,15).

Objetivos
El objetivo principal de este trabajo es compa-

rar la vuelta a la actividad deportiva, según el sco-
re de Tegner, en los pacientes tratados con menis-
cectomía o sutura meniscal, en roturas de menisco 
interno o externo en asa de cubo, intervenidos me-
diante artroscopia en el hospital universitario Rei-
na Sofía de Córdoba entre el 1 de Enero de 2014 y 
el 31 de Diciembre del 2019.

Como objetivos secundarios analizar la vuelta 
a la actividad deportiva, según el score de Teg-
ner, en función del IMC y en función del tiempo 
de evolución de la rotura meniscal hasta la inter-
vención, en pacientes diagnosticados de rotura de 
menisco en asa de cubo que han sido tratados en 
el hospital Reina Sofía de Córdoba entre el 1 de 
Enero de 2014 y el 31 de Diciembre del 2019.

Material y Método

Diseño

Se propone un estudio retrospectivo, longitu-
dinal, controlado, no aleatorizado de todos los pa-
cientes que han sido tratados mediante artroscopia 
de rodilla en la cual se ha diagnosticado una rotura 
del menisco en asa de cubo en el hospital Univer-
sitario Reina Sofía de Córdoba desde el 1 de Enero 
de 2014 hasta 31 de Diciembre del 2019.

SUJETOS DE ESTUDIO  
(criterios de selección)

Todos los pacientes que han sido tratados 
mediante artroscopia de rodilla en la cual se ha 
diagnosticado una rotura del menisco en asa de 
cubo en el hospital Universitario Reina Sofía de 
Córdoba desde el 1 de Enero de 2014 hasta 31 de 
Diciembre del 2019. 

Se eliminaron aquellos pacientes que no que-
rían participar de manera voluntaria en dicho estu-
dio. Se excluyeron aquellos pacientes que no rea-
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lizaban ningún tipo de deporte previo a la rotura 
meniscal.

Fuentes de información, recogida y análisis 
de datos

Revisión de historias clínicas del Hospital 
Universitario Reina Sofía de Córdoba, utilizando 
para la recogida de datos el sistema informático 
Diraya. Luego se ha realizado entrevista telefóni-
ca de dichos pacientes sustituyendo una consulta 
presencial, debido a la situación actual de pande-
mia a nivel mundial.

Se realizará un análisis univariable para la 
descripción de la muestra. Según la distribución 
que presentan las variables del estudio, se utiliza-

rán pruebas paramétricas o no paramétricas. Las 
variables continuas con distribución normal serán 
descritas a través de sus medias y desviaciones 
estándar. Se utilizará la prueba de la Chi Cuadra-
do de Pearson (o la prueba exacta de Fisher en 
su caso) para el análisis de datos categóricos. Se 
considera significativo los valores de P menores 
a 0,05.

Para el análisis de datos se han utilizado el sis-
tema operativo SPSS 23.

Variables

Las variables se exponen en el siguiente cua-
dro de manera ordenada: (Tabla 1)

Edad: años IMC:
• Normopeso<25
• Sobrepeso 25-30
• Obesidad > 30

Mecanismo de rotura:
• Traumático
• Atraumático

Tiempo de evolución de la rotura 
hasta intervención: meses

Persistencia de bloqueo 
previo a la intervención: Sí 
o no

Presencia de lesiones asociadas 
en la intervención

Persistencia de bloqueo posterior a 
la intervención: Sí o no

Satisfacción con la 
intervención: Sí o no

Tiempo de evolución hasta la 
intervención: meses

Escala modificada de Tegner:
• 1-3 no dolor en trabajo. No actividad física moderada.
• 4-6 actividad física moderada (deporte bicicleta).
• 7-10 actividad física de alta intensidad.

Resultados
Toda la información recogida procede de la 

base de datos Diraya y de datos aportados por los 
pacientes de manera telefónica.

Se obtuvieron un total de 83 pacientes interve-
nidos de artroscopia de rodilla en la cual se diag-
nosticó de rotura meniscal en asa de cubo entre el 
1 de Enero de 2014 y el 31 de Diciembre de 2019. 
De los cuales 15 fueron excluidos del estudio por 
no poder contactar con ellos de manera telefónica, 
por no querer participar de manera voluntaria o 
por no realizar ningún tipo de actividad deportiva 
previa a la intervención.

De los 68 pacientes que aceptaron participar 
en el estudio, 35 de ellos fueron tratados con me-

niscectomía y 33 mediante sutura meniscal (Grá-
fico 1).

Con respecto a los pacientes intervenidos 
mediante meniscectomía 25 (71,42%) de ellos la 
rotura se encontraba en el menisco interno y 10 
(28,57%) en el menisco externo. En los pacien-
tes tratados con sutura meniscal 21 (63,63%) pa-
cientes se intervinieron del menisco interno y 12 
(36,36%) del externo.

La media de edad de los pacientes interveni-
dos con sutura meniscal era de 29,03 años ±11,24, 
mientras que en el grupo con meniscectomía era 
de 35,54 ± 11,42.

El IMC medio de los pacientes con sutura era 
de 25,92±3,71 mientras que en los que recibieron 
meniscectomía era de 26,23 ±4,12.
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El 80% de las roturas meniscales que se trata-
ron con meniscectomía refieren traumatismo pre-
vio a la rotura mientras que en el grupo de sutura 
meniscal este porcentaje aumenta hasta 87%

El tiempo medio hasta la intervención quirúr-
gica en los pacientes que recibieron sutura menis-
cal era de 11,87 ±12,48 meses, mientras que en el 

grupo de meniscectomía era de 18,7±16,34 meses.
De los 68 pacientes 27 asociaban rotura del 

LCA, 13 en el grupo con meniscectomía y 14 en 
el grupo de sutura meniscal, además dos de estos 
pacientes se realizó una plastia anterolateral de 
Lemaire adicional. Todos estos datos están reco-
gidos en la tabla 2.

Sutura meniscal Meniscectomía
Edad media 29,03 35,54
IMC 25,92 26,23
Rotura traumática 87,88% 80%
Lesiones asociadas 14 LCA (dos asociaron Lemaire) 13 LCA
Tiempo evolución rotura 11,87 meses 18,7 meses

Previo a la intervención el 91% de los pacien-
tes con meniscectomía tenían bloqueo meniscal 
mientras que en el grupo de sutura meniscal el 
93,93% de los pacientes referían este bloqueo. 

Tras la intervención esta cifra descendió notable-
mente a 8,54% en meniscectomía y 12,12% en su-
tura meniscal. (Tabla 3). 

Bloqueo meniscal Previo IQx Post IQx
Sutura meniscal 93,93% 12,12%
Meniscectomía 91% 8,54%
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 El 91,91% de los pacientes tratados con 
sutura meniscal se encontraban satisfechos con la 
intervención, mientras que el 85,72% de los pa-
cientes tratados con meniscectomía estaban satis-
fechos con la cirugía.

 El tiempo medio medido en meses des-
de la intervención tras la recogida de datos era 
de 32,54±15,56 meses para meniscectomía y 
25,36±14,14 meses para la sutura.

 Para la medición de la actividad postope-
ratoria utilizamos la escala de Tegner que divide 
los grados de actividad físico en tres grupos como 

ya hemos comentado en la parte de material y mé-
todo. Califica de 1-3 los pacientes que no pueden 
realizar actividad física por el dolor en rodilla, es-
tos pacientes si pueden realizar actividades bási-
cas de la vida diaria; 4-6 los pacientes que realizan 
actividad física moderada, por ejemplo, ciclismo o 
carrera continua. De 7-9 los pacientes que realizan 
actividad física intensa, como por ejemplo futbol, 
baloncesto, deportes que incluyen pivotaje. Mos-
tramos el Tegner postoperatorio de los pacientes 
en la tabla número 3.

Tegner PO 1-3 4-6 7-9
Meniscectomía 8,6% 51,4% 40%
Sutura meniscal 16% 36% 48%

Una vez realizada la descripción estadística de 
los pacientes incluidos en este estudio. Procedere-
mos en una segunda instancia a realizar un análisis 
estadístico de la muestra.

La hipótesis del estudio era valorar si los pa-
cientes intervenidos mediante meniscectomía 
tenían un mayor Tegner postoperatorio que los 
pacientes en los que se intervino con sutura me-

niscal. El resultado de la Chi cuadrado fue de 1,34 
con un p Valor de 0,5 que es mayor de 0,05 por lo 
tanto no es significativo. (Tabla 4). Por lo que po-
demos decir que el tipo de tratamiento empleado, 
meniscectomía con respecto a sutura meniscal, no 
fue estadísticamente significativo para la vuelta a 
la actividad física con respecto al score de Tegner.

Tegner PO Chi cuadrado P valor Significativo
Sutura vs meniscectomía 1,34 0,5 No

Con respecto al Tegner postoperatorio quisi-
mos analizar si influía el IMC con la actividad fí-
sica que realizaban nuestros pacientes después de 
la intervención. Para la meniscectomía obtuvimos 
un valor de Chi cuadrado de 4,71 con un p valor de 
0,31 mayor de 0,05. No era significativo el IMC 
para la vuelta a la actividad deportiva, en menis-
cectomías. Sin embargo, para sutura meniscal el 
valor de Chi cuadrado era de 14,79 con un p va-

lor de 0,005 inferior a 0,05. Podemos decir que el 
IMC influye en la vuelta a la actividad deportiva 
con respecto al score de Tegner, en los pacientes 
intervenidos con sutura meniscal. Cuando analiza-
mos todos los pacientes intervenidos en conjunto 
(sutura más meniscectomía) obtuvimos un valor 
de la Chi cuadrado de 12,48 con un p valor de 
0,014 este es menor de 0,05. Dato que nos indica 
que es estadísticamente significativo. (Tabla 5).

Tegner PO con respecto al IMC Chi cuadrado P valor Significativo
Meniscectomía 4,71 0,31 No
Sutura 14,79 0,005 Sí 
Total 12,48 0,014 Sí 
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Con respecto al Tegner postoperatorio quisi-
mos analizar si influía el tiempo de evolución des-
de la rotura hasta la intervención quirúrgica en la 
vuelta a la actividad física. Agrupamos a los pa-
cientes en cuatro grupos, intervenidos en menos 
de 6 meses, entre 6 y 12 meses, de 12 a 18 meses y 
más de 24 meses. El valor de la chi cuadrado para 

pacientes con meniscectomía era de 9,25 con una 
p valor de 0,15. Para la sutura meniscal el valor de 
Chi cuadrado fue de 2,37 con una p Valor de 0,88. 
Al analizar en conjunto todos los pacientes el va-
lor de la chi cuadrado era de 7,41 con un p valor de 
0,25. Todos son datos mayores de 0,05 por lo tanto 
no son significativos. (Tabla 6).

Tegner PO con respecto al 
tiempo de evolución hasta 
cirugía 

Chi cuadrado P valor Significativo

Meniscectomía 9,25 0,15 No
Sutura 2,37 0,88 No 
Total 7,41 0,28 No 

 Discusión
Nuestra muestra es inferior al estudio de Saltz-

man et al, (16) en el cual analizaron 99 pacientes 
intervenidos de rotura meniscal en asa de cubo. 
En nuestro estudio la media de edad era de 32,38 
± 11,85 años y un IMC de 26,12 ± 4,44. El IMC 
era similar ha dicho estudio 25,53 ± 5.31, mien-
tras que su muestra tenía una media de edad de 
26,53 ±10,67 levemente inferior a nuestra media. 
Por lo tanto, podemos decir que nuestra muestra 
en lo que respecta al IMC y a la edad se asemejan 
a estudios similares.

Uno de los principales problemas de la sutura 
meniscal es el fallo de la sutura, los pacientes refe-
rirán bloqueos de nuevo en la rodilla intervenida y 
pueden ser subsidiarios de nueva intervención. De 
los 33 pacientes intervenidos con sutura meniscal 
3 pacientes volvieron a notar bloqueos en la rodilla 
intervenida, dos de ellos tras traumatismo previo y 
otro sin traumatismo. Estos pacientes precisaron 
de revisión artroscópica, en la cual se objetivó fa-
llo en la sutura, realizándose meniscectomía. De 
forma general en la literatura el porcentaje de éxi-
to de la sutura meniscal se encuentra entre un 60 
y un 85%, (17,18,19,20,21). El estudio realizado 
por Hurel et al. presentó un porcentaje de éxito 
de un 88% con la flecha de menisco Biofix absor-
bible en una muestra con 26 pacientes. Grant et 
al realizaron en 2012 una revisión sistemática con 
el objetivo de comparar las suturas todo-dentro y 
dentro-fuera, obteniendo unos porcentajes de éxi-

to del 81 y del 83%, respectivamente. En 2010, 
Popescu et al (22) obtuvieron una tasa de éxito del 
84%, teniendo en cuenta los criterios de Barett, 
(23) en enfermos con lesiones meniscales crónicas 
sometidos a reparación meniscal con el material 
FasT-Fix. En nuestro estudio hemos visto un éxito 
de la sutura en 88% de los pacientes datos simila-
res al resto de estudios que hemos comentado. En 
el estudio de Alves et al, (24) vuelta a la actividad 
tras intervención en pacientes asociados a seguros 
laborales, asociaron PRP a la sutura meniscal en 
pacientes intervenidos con sutura meniscal alcan-
zando una tasa de éxito del 93%.

Por otra parte, también se encuentran los pa-
cientes que tienen bloqueo postoperatorio tras la 
meniscectomía, en nuestra muestra el 8% de los 
pacientes. La causa de estos bloqueos puede ser 
por múltiples causas. Tenemos que decir que estos 
pacientes no han sido explorados en consulta, los 
pacientes pueden comentar bloqueos de rodilla, lo 
que en realidad pueden ser pseudobloqueos, las 
causas de estos pueden ser femoropatelares, le-
siones condrales u otras múltiples causas que no 
hemos analizado en este estudio.

En nuestro estudio se ha visto una asociación 
de rotura de ligamento cruzado anterior con rotura 
del menisco en asa de cubo en un 40% de los pa-
cientes. Datos inferiores porcentualmente al estu-
dio Wu Bing et al (25) en el cual de los 78 pacien-
tes incluidos había rotura del ligamento cruzado 
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anterior en 65 de ellos. Uno de los principales ob-
jetivos en la intervención es conseguir estabilidad 
en la rodilla. La reconstrucción del LCA realizada 
junto al tratamiento de la rotura meniscal ha repor-
tado un menor índice de fracasos que sí se realiza 
solo la reparación meniscal. Barret et al (26) regis-
traron un 4,5% de fracasos en reparaciones menis-
cales en las cuales se asociaba ligamentoplastia, 
contra un 37% de fracasos en reparaciones aisla-
das de menisco. La sutura meniscal obtiene, en ge-
neral, entre un 80 y un 96% de buenos resultados 
clínicos, siendo mejores cuando la lesión se asocia 
a reparación del LCA en el mismo acto quirúrgi-
co. En cuanto a la reparación de lesiones crónicas 
en las que se encuentra el menisco con adecuada 
calidad, se han encontrado buenos resultados en la 
sutura meniscal, sólo en el caso de reparación de 
LCA asociada en el mismo acto, desaconsejándo-
se la reparación si no conlleva en el mismo acto la 
ligamentoplastia (24)

El principal objetivo de nuestro estudio era 
valorar la vuelta a la actividad deportiva tras la 
intervención. Decir que previamente recogimos 
cuantos pacientes no realizaban deporte previo a 
la intervención, estos pacientes fueron excluidos 
del estudio, por no cumplir los criterios de inclu-
sión. Tras la cirugía el 92% de los pacientes con 
meniscectomía realizaban algún tipo de actividad 
deportiva y el 84% de los pacientes con sutura 
meniscal. Queríamos valorar si el tipo de trata-
miento empleado influía en qué tipo de actividad 
se realizaba posterior a la cirugía, no encontramos 
significación estadística en que se realizara sutu-
ra o meniscectomía con el tipo de ejercicio que 
realizaban los pacientes. Una de las limitaciones 
de nuestro estudio es que no se recogió que tipo 
de actividad realizaban los pacientes, previo a la 
cirugía; por lo tanto, habría pacientes que ya pre-
vio a la cirugía que no realizaban deporte de alta 
intensidad. Aun así hemos visto que el 48% de las 
suturas y el 40% de las meniscectomías realizan 
deporte de alta intensidad, como puede ser jugar 
a futbol o baloncesto, porcentaje de pacientes im-
portante destacando que nuestro tipo de paciente 
no son deportistas de alto rendimiento. En los de-
portistas de alto rendimiento ya se ha descrito que 
tras la intervención, la mayoría de los pacientes, 
vuelven a la actividad física que desempeñaban 
previamente (27).

Ya es conocido por todos que la preservación 
del menisco es fundamental para evitar cambios 
degenerativos a largo plazo (28,29) La resección 
de una lesión meniscal en asa de cubo está asocia-
da a efectos degenerativos en la articulació. Co-
nociendo las consecuencias a medio-largo plazo 
de la meniscectomía, parece evidente que debe 
existir una concienciación para la reparación me-
niscal siempre que ésta sea posible, especialmente 
en pacientes jóvenes. La reparación meniscal ofre-
ce mejores resultados que la meniscectomía en 
los casos en que esté indicada; el caso ideal para 
intentar una reparación meniscal consiste en un 
paciente joven, con una rotura aguda longitudinal 
en zona vascularizada (periférica), en un menisco 
con buena calidad presente, con una rodilla estable 
o que se estabiliza en el mismo acto quirúrgico. En 
nuestro estudio se realizó uno u otro tipo de trata-
miento según criterio del cirujano que realizaba la 
artroscopia.

Observamos que el aumento del IMC resultó 
estadísticamente significativo para la vuelta a la 
actividad física en nuestra muestra. Los pacientes 
con IMC más bajo realizaban deporte de mayor 
intensidad que aquellos que tenían un IMC mayor. 
Esto podría explicarse porque los pacientes con 
menos peso tengan hábitos de vida más saluda-
ble y una mejor condición física. Otra posibilidad 
sería que el aumento de peso fuera determinante 
para la viabilidad de la sutura meniscal, aunque 
en esta revisión bibliográfica realizada por Jiang 
Eric(30); sobre factores que afectaban a la viabi-
lidad de la sutura no encontraron asociación entre 
IMC y éxito en la cirugía. 

En nuestro estudio no hemos encontrado rela-
ción entre el tiempo transcurrido hasta la cirugía 
con el tipo de actividad física realizada después 
de la intervención. Esto podría deberse al tama-
ño pequeño de la muestra, al haber realizado una 
recogida de datos tras un periodo de tiempo lar-
go tras la intervención o a otras múltiples causas. 
En el estudio realizado por Stein et al observaron 
que la cirugía de menisco en menos de quince días 
tras la rotura, era determinante en la recupera-
ción completa muscular tras la reparación menis-
cal, además el Lysholm y en el Tegner no mostró 
cambios en el seguimiento postoperatorio a largo 
plazo en comparación con el estado previo a la le-
sión. Cuando se presenta un paciente joven con 
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una sintomatología mecánica que ha aparecido 
tras un traumatismo sugerente de lesión meniscal, 
lo ideal es operarlo precozmente. No obstante, el 
paciente no siempre llega en este. Por este motivo, 
ya hay series de casos publicadas con buenos re-
sultados en roturas crónicas, incluso en pacientes 
con roturas en asa de cubo de difícil reducción. 
Debido a la mayor necesidad de un ambiente bio-
lógico propicio, los resultados en estos casos son 
peores cuando la reparación se realiza en lesiones 
aisladas que cuando se llevan a cabo asociadas a 
reparación del LCA.

Nuestro estudio puede tener una serie de li-
mitaciones, como puede ser un pequeño tamaño 
muestral, ser un estudio retrospectivo, no haber 
recogido la actividad física que realizaban previo 
a la intervención. No es un estudio aleatorizado 
en cuanto al tipo de tratamiento, como ya hemos 
explicado la progresión a una degeneración de la 
articulación puede verse influido por el tipo de tra-
tamiento; por lo tanto, no sería ético realizar un 
estudio aleatorizado ante una misma rotura menis-
cal, en la cual se pudiera tratar con sutura menisco. 
Otra limitación que tenemos es que no todos los 
pacientes han sido intervenidos en el mismo mo-
mento tras la rotura de menisco, además la recogi-
da de datos tras la intervención difiere en los pa-
cientes, algunos pacientes realizaron la entrevista 
a los 3 meses tras la intervención mientras, que 
otros pacientes tras 5 años después de la interven-
ción, por lo que algunos pacientes todavía pueden 
tener dolor y no desempeñar actividades de alta 
intensidad por el tiempo transcurrido.

Conclusiones
Se exponen a continuación las conclusiones de 

este estudio de manera ordenada y en coherencia 
con los objetivos e hipótesis planteadas.

La rotura meniscal en asa de cubo es una pato-
logía frecuente, que conlleva al paciente una alta 
incapacidad para llevar a cabo las actividades bá-
sicas y que requieren de cirugía.

No hemos encontrado diferencias entre reali-
zar sutura meniscal o meniscectomía en la vuelta 
a la actividad física de los pacientes intervenidos.

Hemos encontrado diferencias en el Tegner 
postoperatorio en los pacientes intervenidos, en 

función del IMC.
No hemos encontrado diferencias en el Tegner 

postoperatorio en los pacientes intervenidos, en 
función del tiempo transcurrido desde el momento 
de la lesión hasta la cirugía.
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Resumen

Introducción

Las fracturas de acetábulo suponen un reto 
para los traumatólogos. Tradicionalmente el tra-
tamiento de estas fracturas ha sido la reducción 
abierta y fijación interna, sin embargo, reciente-
mente se han popularizado técnicas percutáneas 
para el tratamiento de fracturas no desplazadas o 
mínimamente desplazadas. En este estudio expo-
nemos nuestros resultados en pacientes tratados 
mediante fijación percutánea con un tornillo iliois-

Abstract

Introduction

Acetabulum fractures present a challenge 
for orthopedic surgeons. Traditionally the usual 
treatment of these fractures has been open reduc-
tion and internal fixation. However, percutanous 
techniques have recently become popular for the 
treatment of minimally displaced fractures. In the 
present paper the results in a group of patients 
treated by percutaneous fixation with a retrograde 
ilioischial screw are reported.
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quiático retrógrado de fracturas no desplazadas de 
columna posterior.

Material y Métodos 

Desde 2016 a 2020, Ocho varones con una 
edad media de 59,75 años (27-79), fueron inter-
venidos en nuestro centro de fracturas simples o 
combinadas de columna posterior no desplazadas 
mediante tornillo ilioisquiático retrógrado percu-
táneo. Realizamos una evaluación postoperatoria 
mediante el WOMAC Score y el Oxford Hip Sco-
re. Registramos complicaciones.

Resultados 

Los resultados postoperatorios del cuestiona-
rio WOMAC fueron 81,24 de media (50-100) y 
los resultados del Oxford Hip Score 36,42 de me-
dia (22-45). Un paciente desarrolló una coxartro-
sis secundaria a infección del material de osteosín-
tesis que requirió de artroplastia total de cadera. 
Un paciente falleció por motivos no relacionados 
con la fractura.

Conclusiones

El tratamiento percutáneo constituye una de 
las herramientas terapéuticas para el manejo de es-
tas fracturas, con bajas tasas de lesiones neurovas-
culares, calcificaciones heterotópicas, infecciones, 
y escaso sangrado quirúrgico.

Palabras clave: fracturas acetabulares; fija-
ción percutánea; columna posterior

Material and methods

From 2016 to 2020, Eight men with a mean 
age of 59.75 years (27-79) were operated on in 
our center for undisplaced simple or combined 
posterior column fractures using a percutaneous 
retrograde ilioischial screw. We performed a 
postoperative evaluation using the WOMAC Score 
and the Oxford Hip Score. The number and kind of 
complications are analyzed.

Results

The postoperative results of the WOMAC 
questionnaire were 81.24 on average (50- 100) 
and the results of the Oxford Hip Score were 36.42 
on average (22-45). One patient developed coxar-
throsis secondary to infection of the osteosynthesis 
material that required total hip arthroplasty. One 
patient died for reasons unrelated to the fracture.

Conclusions

Percutaneous treatment constitutes one of 
the therapeutic tools for the management of the-
se fractures, with low rates of neurovascular in-
juries, heterotopic calcifications, infections, and 
little surgical bleeding.

Keywords: acetabular fractures; percuta-
neous fixation; posterior column

Introducción
Las fracturas de acetábulo son fracturas in-

frecuentes con una incidencia de 3/100.000 por 
año.(1) Judet y Letournel fueron los primeros en 
describir el manejo de estas lesiones, consistiendo 
en una reducción anatómica y fijación interna de 
las fracturas.(2) Existe una gran variabilidad de 
mecanismos lesionales, pudiendo identificar una 
distribución bimodal de estas lesiones, afectando 
a pacientes jóvenes, en el contexto de traumatis-
mos de alta energía, como accidentes de tráfico, 

y a pacientes ancianos, dentro del espectro de las 
fracturas osteoporóticas, en caídas desde su propia 
altura.(3)

En los años 60 el tratamiento de las fracturas 
de acetábulo era conservador. Posteriormente se 
popularizó el uso de tracciones transesqueléticas 
en estas lesiones, con resultados impredecibles, 
riesgo de infección en la zona de inserción de los 
pines y complicaciones como la rigidez de rodi-
lla, actualmente la mayoría de autores consideran 
que la tracción transesquelética es una estrategia 
de tratamiento subóptima para el manejo de estas 
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fracturas, con alta morbilidad y mortalidad, espe-
cialmente en el paciente anciano. 

El tratamiento estándar de las fracturas despla-
zadas acetábulo consiste en la reducción abierta y 
fijación interna de las mismas. Sin embargo, las 
reducciones abiertas pueden aumentar la morbi-
lidad en estos pacientes, causando lesiones neu-
rovasculares, pérdida de sangre, calcificaciones 
heterotópicas, infecciones o problemas con la ci-
catrización de las heridas. (2)(4)(5)(6)(7)

En los años 90 se iniciaron a describir técni-
cas quirúrgicas percutáneas para el tratamiento de 
estas lesiones, que reportaban importantes benefi-
cios en cuanto a una disminución de la disección 
de partes blandas, una disminución de la pérdida 
de sangre en quirófano, una disminución del tiem-
po quirúrgico y una movilización precoz de los 
pacientes.(3)(6)(7).

En este trabajo, exponemos nuestros resulta-
dos en ocho pacientes tratados en nuestro hospital, 
mediante fijación percutánea con un tornillo iliois-
quiático retrógrado de fracturas no desplazadas o 
mínimamente desplazadas de columna posterior 
de acetábulo.

Material y Métodos
Obtuvimos de nuestra base de datos todos los 

casos de pacientes con fractura simple o combi-
nada de acetábulo, que asociaban una fractura de 
la columna posterior del acetábulo sin desplaza-
miento o con un desplazamiento menor de 2 milí-
metros, tratados en nuestro centro entre diciembre 
de 2016 y febrero de 2020, siendo un total de ocho 
pacientes.

Los ocho pacientes fueron diagnosticados, en 
el servicio de urgencias del Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves de Granada, mediante una 
proyección radiológica anteroposterior de pelvis 
y, posteriormente, se les realizó una tomografía 
computerizada (TC) con reconstrucción 3D.

Todos los pacientes eran varones, con una edad 
media de edad de 59,75 años (27-79), y presentaban 
una fractura de columna posterior sin desplazar o 
poco desplazada (<2mm) que fue fijada mediante 
un tornillo percutáneo ilioisquiático retrógrado. La 
cirugía fue realizada por dos cirujanos del equipo 
de cirujanos de pelvis de nuestro hospital. 

Cuatro pacientes presentaban fractura de am-
bas columnas del acetábulo, dos de ellos fueron 
intervenidos mediante un abordaje de Stoppa, re-
ducción abierta y fijación con placa supra-pectínea 
de 3,5mm para la columna anterior y un tornillo 
percutáneo ilioisquiático retrógrado canulado 
de 6,5mm para la fractura de la columna poste-
rior, y los otros dos pacientes fueron intervenidos 
mediante una fijación percutánea con un torni-
llo retrógrado iliopectíneo de 3.5 mm, y tornillo 
percutáneo ilioisquiático retrógrado canulado de 
6,5mm. Los otros cuatro pacientes presentaban 
una fractura de la pala ilíaca desplazada asociada 
a la fractura de ambas columnas del acetábulo, y 
fueron tratados mediante un abordaje de Stoppa, 
reducción abierta y fijación con placa supra-pectí-
nea de 3,5mm para la columna anterior y tornillo 
percutáneo ilioisquiático retrógrado canulado de 
6,5mm para la columna posterior, y mediante la 
primera ventana del abordaje ilioinguinal se reali-
zó la reducción abierta y fijación con placa y torni-
llos de 3,5mm de la fractura de pala ilíaca.

Los tornillos retrógrados ilioisquiáticos de la 
columna posterior del acetábulo se colocan direc-
tamente en la zona central del isquion con una fle-
xión completa de cadera (90º),  la rodilla flexiona-
da para relajar el nervio ciático, y el sacro elevado 
con un soporte en el lado afectado, colocando al 
paciente en decúbito lateral de 30º.

Para identificar el punto de entrada en el is-
quion debemos realizar una proyección oblicua 
obturatriz con la cadera flexionada y en abducción.

Las proyecciones anteroposterior de pelvis , 
oblicua obturatriz o de Judet (Imagen 1) y oblicua 
alar o ilíaca (Imagen 2) se utilizan para controlar 
el avance de la aguja guía, evitando la pared me-
dial y la penetración intra-articular con la misma.
(13)

Una vez posicionada la aguja guía en el lugar 
adecuado medimos la longitud del tornillo e intro-
ducimos un tornillo canulado de espira parcial de 
6,5mm bajo control con el fluoroscopio. 

El protocolo postoperatorio consistió en un 
tratamiento rehabilitador postquirúrgico inmedia-
to con ejercicios de cuádriceps, glúteos, adducto-
res de la cadera e isquiotibiales. Retiramos el dre-
naje y la sonda vesical a las 48 horas de la cirugía, 
se permitió la sedestación a partir del segundo día 
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postoperatorio. Mantuvimos un periodo de descar-
ga de 8-12 semanas, tras el cual se permitió el ini-
cio progresivo de la marcha con carga, con ayuda 
de andador o bastones ingleses. 

Realizamos una evaluación postoperatoria 
de los pacientes mediante el WOMAC Score y el 
Oxford Hip Score, con un mínimo de un 9 meses 
tras la cirugía. Registramos las complicaciones se-
cundarias a la cirugía.

Resultados
Los resultados postoperatorios del cuestio-

nario WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index) fueron 81,24 de 
media (50-100) y los resultados del Oxford Hip 
Score 36,42 de media (22-45). (Tabla I)

Imagen 1: Proyección oblicua obturatriz o de Judet (A: 
Tornillo ilioisquiático retrógrado de 6,5mm y B: tornillo 

iliopectíneo retrógrado de 3,5mm). Imagen 2. Proyección oblicua alar o ilíaca. A:Tornillo 
ilioisquiático retrógrado de 6,5mm y B: tornillo iliopectí-

neo retrógrado de 3,5mm). 

Tabla I: Registro de datos de los pacientes. IQ: Intervención quirúrgica.
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Cuatro de los siete pacientes presentaban una 
función articular satisfactoria, sin requerir ningún 
tipo de tratamiento. Uno de los pacientes presen-
taba clínica compatible con artrosis de cadera 
leve-moderada bien controlada con medicación 
analgésica y antiinflamatorios puntuales, y los 
otros dos pacientes presentaban síntomas compa-
tibles con artrosis de cadera moderada-grave.

Uno de los pacientes falleció por causas no re-
lacionadas con la fractura de acetábulo.(Paciente 
5; Tabla I) 

Uno de los pacientes desarrolló una infección 
del material de osteosíntesis que requirió de des-
bridamiento y retirada de material de osteosínte-
sis con tratamiento antibiótico intravenoso, como 
consecuencia, desarrolló una coxartrosis secunda-
ria muy limitante que requirió de artroplastia total 
de cadera tras la curación del proceso infeccioso.
(Paciente 2; Tabla I) (Imagen 3 y 4)

El resto de pacientes cursó sin complicaciones 
clínicamente significativas. (Tabla I)

Imagen 3. Paciente 2: Control postquirúrgico a los 3 meses, artrosis y protrusión central de la cabeza femoral secun-
daria a infección de material de osteosíntesis.

Imagen 4. A: Artrosis severa secundaria a infección tras retirada del material de osteosínte-
sis. B: Artroplastia total de cadera en dicho paciente tras curación del proceso infeccioso.
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Discusión
Las indicaciones de la fijación percutánea en 

fracturas de pelvis incluyen estabilizaciones ante-
riores y posteriores del anillo pélvico, fracturas de 
crescent y fracturas de ambas columnas del acetá-
bulo seleccionadas.

Esta técnica se recomienda en fracturas no 
desplazadas y poco desplazadas(<2mm), en pa-
cientes obesos, pacientes osteoporóticos y en an-
cianos, que no pueden recibir un tratamiento me-
diante artroplastia, dados los malos resultados de 
la cirugía abierta y fijación interna en este tipo de 
pacientes.(2) La fijación percutánea de las colum-
nas del acetábulo en pacientes ancianos ha demos-
trado proporcionar mejor control del dolor y por lo 
tanto, una movilización precoz, previniendo así, la 
trombosis venosa y neumonías.(3)

El estudio de estas lesiones se inicia general-
mente con una proyección radiográfica antero-
posterior de pelvis en la que se puede valorar el 
contorno del anillo pélvico en general y evaluar 
las 6 líneas de Letournel del acetábulo. Las pro-
yecciones oblicua obturatriz y oblicua alar o ilía-
ca, nos permiten evaluar con mayor precisión el 
acetábulo.

La tomografía computerizada (TC) con re-
construcción tridimensional se ha convertido en el 

Imagen 5. A: corte coronal de TC en la que se aprecia una fractura de columna posterior de acetábulo 
sin desplazamiento, B: Visión posterior reconstrucción tridimensional del TC de pelvis en pacientes 

con fractura desplazada de columna posterior y anterior.

Gold standard en la mayoría de los centros trau-
matológicos para el estudio de las lesiones de la 
pelvis, sin embargo, la TC es menos sensible para 
la evaluación rotacional y de las deformidades ro-
tacionales de la hemipelvis, por lo que no es sus-
tituto del estudio radiográfico simple.(Imagen 5)

En los últimos años existe un creciente interés 
en la literatura por el desarrollo y la incorporación 
de sistemas de navegación con TC y equipos de 
flouroscopia tridimensionales en las cirugías per-
cutáneas de pelvis. El uso intraoperatorio de estos 
sistemas ha demostrado en varios estudios que es 
seguro y eficaz, disminuyendo la dificultad técnica 
y la radiación.(3)(8)(9)(4)(5)(10)(11)(12)

La cirugía percutánea de pelvis es una técnica 
compleja que requiere un entrenamiento especial, 
tanto por parte del equipo de cirujanos como por 
parte del técnico de rayos. La geometría acetabu-
lar convierte a la cirugía percutánea en esta región 
en un reto para los traumatólogos. Para conseguir 
un correcto posicionamiento de los tornillos per-
cutáneos necesitamos conocer con exactitud los 
puntos de inserción, la dirección y el ángulo de 
los tornillos.

Debe realizarse en centros con equipo disponi-
ble de cirugía vascular, cirugía general y unidad de 
cuidados intensivos. Los requerimientos en cuanto 
a equipo son una tabla radioluscente y un arco en 
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C con intensificador de imágenes de rayos X, jun-
to con equipos de protección para todo el equipo 
quirúrgico.

El método estándar de fijación percutánea para 
las fracturas de acetábulo son tornillos canulados 
de 6,5-8.0mm.(3)(13)

En las fracturas sin desplazar o poco despla-
zadas (<2mm) de columna posterior se puede 
realizar una fijación con tornillos percutáneos de 
las mismas. En las fracturas de columna posterior 
transversas o bajas es recomendable la utilización 
de tornillos iliosquiáticos retrógrados, sin embar-
go, en fracturas más proximales se recomienda la 
utilización de tornillos ilioisquiáticos anteriores 
con una pequeña ventana del abordaje ilioingui-
nal, ya que el agarre de las espiras de los tornillos 
retrógrados en estas fracturas puede ser insuficien-
te.(13)(14)

La mayor ventaja de la colocación de tornillos 
percutáneos retrógrados en la columna posterior 
es que se puede hacer de forma percutánea pura, 
sin necesidad de realizar un pequeño abordaje 
ilioinguinal. 

Los peligros de esta técnica son el paquete 
neurovascular pudendo, si la inserción es muy 
medial, y el nervio ciático y la arteria glútea infe-
rior si la inserción es excesivamente lateral a nivel 
del isquion, así como la potencial contaminación 
fecal de la herida por el tracto grastrointestinal del 
paciente. (2)(3)

Realizando una fijación percutánea con un pun-
to de entrada centrado en la tuberosidad isquiática, 
el nervio ciático y los nervios cutáneos posteriores 
del muslo se encuentran protegidos, sin embargo 
los nervios clúneos inferiores, responsables de la 
sensibilidad de la mitad inferior de la región glútea 
corren el riesgo de lesionarse.(15)(14)

Conclusiones
Los tornillos percutáneos para el tratamiento 

de fracturas no desplazadas de acetábulo constitu-
yen una herramienta muy útil de la que disponen 
los cirujanos traumatólogos para estas lesiones. 
Estas técnicas mínimamente invasivas, han de-
mostrado una disminución del tiempo quirúrgico, 
del sangrado intraoperatorio y han permitido a los 
pacientes una movilización precoz. Es una técnica 

difícil, con una larga curva de aprendizaje tanto 
por parte del cirujano como por parte del técnico 
de rayos. En nuestra serie de ocho casos no regis-
tramos complicaciones relacionadas con la inser-
ción del tornillo ilioisquiático retrógrado. Uno de 
los pacientes desarrolló una infección del material 
de osteosíntesis que requirió de desbridamiento, 
retirada de material de osteosíntesis y posterior 
cirugía de revisión a artroplastia total de cadera.

CONFLICTO DE INTERÉS: Ninguno.
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Resumen

Objetivo

Proponer la centralización del cúbito distal 
en los grandes defectos óseos secundarios a pseu-
doartrosis u osteomielitis tras fracturas abiertas de 
radio distal, como técnica de rescate cuando no 
estén indicado los injertos libres vascularizados.

Material y métodos

Revisamos los casos de dos pacientes con des-
trucción del radio distal como complicación sép-

Abstract

Objective

Propose the centralization of the ulna technique 
as a therapeutic alternative in large bone defects 
secondary to non-union or osteomyelitis after 
open distal radius fractures as a salvage technique 
when vascularized free graft are not indicated. 

Material and methods

We reviewed the cases of two patients with 
distal radius destruction as a septic complication 
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tica de una fractura abierta a ese nivel, que fueron 
tratados mediante resección del hueso afecto y 
espaciador de cemento con antibiótico como tra-
tamiento inicial para, en un segundo tiempo, una 
vez controlada la infección, realizar una centrali-
zación del cúbito y artrodesis cubitocarpiana.

Resultados

Ambos casos precisaron una cirugía adicional 
debido a pseudoartrosis, uno a nivel de la osteoto-
mía y el otro a nivel de la artrodesis cubitocarpia-
na. A los 10 años ambos casos presentan control 
de la infección y ausencia de dolor.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la técnica de resección 
amplia de la pseudoartrosis séptica del radio, cen-
tralización del cúbito como hueso único y artro-
desis cubitocarpiana es una opción válida como 
técnica de rescate en las infecciones de radio distal 
con una extensa pérdida ósea.

Palabras clave: Infección, radio distal, os-
teomielitis, centralización del cúbito

after an open fracture who were treated by 
resection of the affected bone and a cement spacer 
with antibiotic as initial treatment. After the 
infection was controlled, perform a centralization 
of the ulna and ulnocarpal arthrodesis. 

Results

Both cases required additional surgery due 
to non-union, one at the osteotomy level and, the 
other one, at the ulnocarpal arthrodesis level. After 
ten years, both cases have infection controlled and 
no pain. 

Conclusions

In our experience, the technique of broad 
resection of septic radius non-union, centralization 
of the ulna as a single bone and ulnocarpal 
arthrodesis is a good option as salvage technique 
in distal radius infections with extensive bone loss.

Keywords: Infection, distal radius, 
osteomyelitis, centralization of ulna

Introducción
La pseudoartrosis séptica de radio distal es 

una complicación poco frecuente y su tratamiento 
continúa siendo un desafío. La baja incidencia de 
esta patología del miembro superior es debido a su 
buen aporte sanguíneo a diferencia del miembro 
inferior.

La clasificación de Gustilo y Anderson se usa 
para definir el grado de severidad y el riesgo de 
infección tras una fractura abierta de hueso largo1. 
Sin embargo, existe controversia en cuanto a su 
aplicación pronóstica en fracturas de radio distal.  
Rozental et al.2 encontraron una correlación signi-
ficativa entre la clasificación de Gustilo y Ander-
son y los resultados a largo y corto plazo. En cam-
bio, Glueck et al.1 establecieron que la infección es 
una complicación poco frecuente y se correlaciona 
mejor con el grado de contaminación de la herida. 
Swanson et al.3 propusieron una clasificación ba-
sándose en la contaminación de la herida, tiempo 

hasta el tratamiento inicial y presencia o ausencia 
de enfermedades sistémicas.

Aproximadamente, el 6% de las fracturas de 
radio distal son fracturas abiertas4. El manejo ini-
cial de las fracturas abiertas consiste en realizar 
un desbridamiento, lavado de la herida y estabi-
lización de la fractura mediante fijación exter-
na o interna1. Tras dicho tratamiento, una de las 
complicaciones más temidas es la pseudoartrosis 
séptica, que suele asociar una pérdida ósea exten-
sa. Cuando nos encontramos ante esta situación, 
en un primer momento, es importante realizar un 
desbridamiento, lavado, estabilización de los frag-
mentos óseos, habitualmente mediante fijación 
externa, y cobertura de partes blandas5. Posterior-
mente, una vez controlada la infección, se tratará 
el defecto óseo con la interposición de injerto óseo 
autólogo proveniente de cresta iliaca, injerto vas-
cularizado de peroné, la técnica de Papineau, o un 
transporte óseo.
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Hey-Groves propuso una alternativa para 
aquellos casos donde el defecto óseo se extien-
de desde una zona adyacente a la articulación 
radiocubital distal hasta la unión del tercio me-
dio-proximal del antebrazo. Está técnica consiste 
en la centralización del cúbito como único hueso 
del antebrazo5,6 realizando una traslación del mis-
mo con todas sus inserciones musculares en forma 
de injerto óseo vascularizado7. 

El objetivo de este artículo es exponer el ma-
nejo y resultados a largo plazo con la centraliza-
ción del cúbito como técnica de rescate, a través 
de dos casos de pseudoartrosis séptica tras fractura 
abierta de radio distal.

Material y métodos

Caso 1

Varón de 70 años con antecedentes personales 
de diabetes mellitus tipo II que sufre politrauma-
tismo tras atropello en 2005. Presentó fracturas ce-
rradas de pelvis, fémur, tibia y una fractura abierta 
tipo IIIA de radio distal izquierdo. A su llegada a 
urgencias se realizó el protocolo de antibioterapia 
intravenosa en fracturas abiertas, desbridamiento, 
colocación de fijador externo, fijación de estiloi-

des radial con aguja de Kirschner y aproximación 
de los bordes de la herida. Tras un desplazamiento 
secundario, a los 3 meses se llevó a cabo, a través 
de un abordaje volar, un lavado y desbridamien-
to del foco de fractura, reducción abierta, aporte 
de aloinjerto esponjoso y osteosíntesis con placa 
volar.

Al año de la cirugía, en los controles radiográ-
ficos se apreció una rotura del material de osteo-
síntesis con pseudoartrosis, por lo que se procedió 
a realizar una retirada de material de osteosínte-
sis, lavado del foco de fractura, cruentación de 
bordes, aporte de autoinjerto y colocación de una 
placa de artrodesis dorsal desde el radio hasta el 
tercer metacarpiano. A los 3 meses de dicho pro-
cedimiento, el paciente acudió a urgencias con una 
dehiscencia y drenaje purulento a través de la he-
rida quirúrgica. Aunque se encontraba afebril, en 
la analítica se apreció un aumento de la VSG y la 
PCR. En quirófano, bajo condiciones de asepsia, 
se realizó una recogida de muestras para micro-
biología. En dichos cultivos se aislaron Pseudo-
monas aeruginosa y Staphylococcus epidermidis, 
por lo que se instauró un tratamiento antibiótico 
con ciprofloxacino y rifampicina, con retirada del 
material (fig.1). Al no apreciar una mejoría clínica 
se decidió llevar a cabo un nuevo desbridamien-
to, con resección proximal del muñón del radio e 

Fig. 1 Caso 1: Defecto óseo radio distal tras retirad de placa de artrodesis.
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interposición de espaciador de cemento con gen-
tamicina y vancomicina (fig. 2). Finalmente, a 
los 3 meses, tras una normalización de las partes 
blandas y de los parámetros analíticos, se proce-
dió al tratamiento definitivo mediante un abordaje 
dorsal, carpectomía de la hilera proximal, osteoto-

mía de cúbito en la unión tercio medio-proximal, 
autoinjerto vascularizado de cúbito al fragmento 
proximal del radio y centralización del cúbito al 
carpo, realizando una artrodesis cubitocarpiana 
con aporte de injerto de cresta ilíaca.

Fig. 2 Caso 1: Resección de radio distal y colocación de espaciador de cemento.

Caso 2

Mujer de 40 años con antecedentes personales 
de trastorno límite de la personalidad mal contro-
lado y varios intentos de autolisis que en 2006 es 
ingresada en nuestra unidad tras politraumatismo 
por precipitación desde altura. Además de otras 
fracturas, presentó una fractura abierta de radio 
distal grado IIIA, que inicialmente se trató con 
antibioterapia intravenosa, desbridamento del te-
jido desvitalizado, lavado profuso, fijación exter-
na y aproximación de la herida. A los 3 meses se 
retiró el fijador externo. Tres meses más tarde se 
apreció mala evolución de la herida, con presen-
cia de una fístula que drenaba material purulen-
to. La analítica mostraba un aumento de la PCR 
y de la VSG con leucocitosis. Se realizó una reso-
nancia magnética nuclear en la que se observó un 
área de osteomielitis y artritis en radio distal con 
afectación extensa de partes blandas y múltiples 
colecciones de pequeño tamaño compatibles con 

abscesos. Se realizó una fistulectomía, desbrida-
miento amplio, toma de muestras, lavado, exéresis 
de radio distal, colocación de espaciador de ce-
mento con gentamicina y vancomicina y fijación 
externa temporal del cúbito al quinto metacarpia-
no.  Al mes se retiró el fijador externo y se llevó 
a cabo una angiografía (fig. 3), con el objetivo de 
realizar un injerto vascularizado de peroné, en la 
que se apreció la oclusión de una rama intraósea a 
nivel del resto del radio. Tras discusión en sesión 
clínica, se descartó esta opción por los anteceden-
tes psiquiátricos mal controlados de la paciente y 
la ateromatosis secundaria a un hábito tabáquico 
compulsivo. Tras una estabilización clínica y ana-
lítica y clínica del proceso infeccioso, 4 meses más 
tarde se realizó un tratamiento definitivo mediante 
abordaje dorsal, retirada del espaciador, resección 
del muñón proximal del radio, carpectomía de la 
hilera proximal, centralización del cúbito y artro-
desis con placa cúbito-hueso grande.
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Resultados

Caso 1

A los 4 meses de la última cirugía, se apreció 
una artrodesis definitiva cubitocarpiana con rotura 
del material de osteosíntesis y ausencia de conso-
lidación en la zona de unión proximal (fig. 4). Por 

ello, se decidió realizar una cirugía de revisión de 
la pseudoartrosis con extracción de la placa, apor-
te de injerto de cresta ilíaca y una nueva osteosín-
tesis con placa LCP a compresión (fig. 5).

En la última revisión, a los 12 años de la ciru-
gía, el paciente se encontraba sin dolor, sin signos 
de infección y se mostraba satisfecho con los re-
sultados alcanzados.

Fig. 4 Caso 1: Pseudoartrosis cubitocarpiana asociada a 
rotura de material.

Fig. 5 Caso 1: Consolidación tras aporte de injerto de 
cresta ilíaca y nueva placa a compresión LCP.

Fig. 3 Caso 2. Angiografía de miembro superior para 
planificación preoperatoria.
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Caso 2

Tras un año de evolución la paciente fue diag-
nosticada de pseudoartrosis cubitocarpiana aso-
ciada a rotura de material a ese nivel (fig. 6). Por 

ello, se reintervino con aporte de injerto de cresta 
ilíaca y osteosíntesis con una placa específica de 
artrodesis de radio distal, con buen resultado a los 
10 años de dicho tratamiento (fig. 7).

Fig. 6 Caso 2: Pseudoartrosis cubitocarpia-
na asociada a rotura de material.

Fig. 7 Caso 2: Consolidación tras aporte de autoinjerto y placa de 
artrodesis radio.

Discusión
Hay poca bibliografía que trate de forma es-

pecífica las fracturas abiertas de radio distal, sus 
complicaciones y su tratamiento. En 1984, Ny-
quist et al.8 publicaron una serie de 10 fracturas 
luxaciones abiertas radiocarpianas, pero no des-
cribieron casos de infección, pues se centraron en 
otras complicaciones como el dolor, la rigidez y las 
alteraciones vasculonerviosas.

Los dos casos presentados se trataban de frac-
turas abiertas Gustilo & Anderson tipo III, que 
precisaron fijación externa como tratamiento ini-
cial, con posterior conversión a fijación interna. 
Varios estudios más recientes han tratado de es-
tablecer factores pronósticos de infección en las 
fracturas abiertas de radio distal. Clásicamente se 
ha utilizado la clasificación de Gustilo & Ander-
son para predecir el riesgo de infección. Yang et 
al.9 exponen una serie de 12 pacientes con frac-
turas de radio distal abiertas grado I, sin apreciar 
ningún caso de infección, independientemente 
del tiempo transcurrido hasta el desbridamiento 

inicial. Del mismo modo, Rozental et al.2 y Kurylo 
et al.10 describieron mayores tasas de infección 
profunda en las fracturas abiertas tipo III, sin en-
contrar diferencias significativas respecto a la va-
riable tiempo de desbridamiento desde la llegada 
al hospital hasta la cirugía. Tampoco encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en rela-
ción al tratamiento inicial utilizado. Sin embargo, 
Kurylo et al.10 observaron tasas más altas de infec-
ción y rigidez en aquellos pacientes a los que se 
había realizado la conversión de fijación externa a 
interna posteriormente

Por otro lado, Glueck et al.1 no encontraron 
diferencias en la tasa de infección en función al ta-
maño de la herida y otorgaron una mayor relevan-
cia pronóstica al grado de contaminación inicial de 
la misma. En su estudio se establece que el 40% de 
los pacientes con contaminación severa de la heri-
da desarrollaron una infección profunda. Por ello, 
este estudio otorga una mayor importancia a la 
clasificación desarrollada por Swanson, como va-
lor pronóstico de infección en fracturas abiertas1,3 
(Tabla 1), como ocurrió en nuestros dos casos. 
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Como se ha comentado, una de las consecuen-
cias de la infección profunda es la pérdida ósea y 
la malformación adquirida derivada de un retraso 
en el diagnóstico y de los sucesivos desbridamien-
tos para controlar la infección, que contribuyen a 
la pérdida de stock óseo. Los dos casos presen-
tados precisaron de lavados y desbridamientos 
agresivos motivados por el proceso infeccioso que 
llevaron a una disminución progresiva del rema-
nente óseo. 

Los defectos óseos grandes, mayores de 15 
cm, requieren el uso de técnicas complejas como 
injertos vascularizados o transportes óseos. Sin 
embargo, en ocasiones es difícil llevarlas a cabo 
por el poco remanente óseo distal y la alteración 
de la vascularización11. En nuestro centro, en este 
tipo de lesiones suele realizarse un desbridamiento 
radical, injerto vascularizado de peroné y artrode-
sis radiocarpiana (injerto peroné intercalado); sin 
embargo, los dos casos presentados no fueron 
tratados de esta forma por diversos motivos.  
En el primero, por tratarse de un paciente mayor 
con lesión grave en ambas extremidades, no can-
didato a una nueva agresión para tomar el injerto 
de peroné. Respecto al segundo caso, se trataba 
de una paciente con patología psiquiátrica grave, 
fumadora compulsiva con lesiones ateromatosas 
vasculares que desaconsejaron el tratamiento con 
injerto vascularizado. 

En 1921, Hey-Groves6 describió una técnica 
alternativa para el tratamiento de   esta patología 
cuando se asocian las complicaciones anterior-
mente mencionadas, que consiste en la centraliza-
ción del cúbito. Para ello, se realiza una osteotomía 
en el cúbito, proximal a la articulación radiocubi-
tal distal, se procede a la exéresis de la cabeza del 
cúbito y, tras un moldeado, se une al remanente 
óseo del radio distal. Se han realizado varias mo-
dificaciones de esta técnica. En 1932, Greenwood 
propuso realizar la osteotomía del cúbito a 5 cm 

de la articulación de la muñeca, introduciendo el 
fragmento proximal en el radio y el fragmento dis-
tal adherido a la diáfisis cubital, originando una 
barra ósea6. En 1934, Watson-Jones realizó una 
disección subperióstica del extremo distal del cú-
bito y lo impactó en el radio distal a través de un 
orificio tallado con una broca con el objetivo de 
mantener la longitud inicial del antebrazo6.

Otras alternativas terapéuticas fueron pro-
puestas por Ono et al.12 y Meena et al.13 que pro-
pusieron una centralización del cúbito y la crea-
ción de un antebrazo con un sólo hueso en niños 
con osteomielitis de radio distal que presentaban 
una pérdida ósea importante y una malformación 
similar a las deficiencias radiales. En sus artícu-
los defienden la transposición radiocubital cuando 
está preservada la epífisis y metáfisis distal. Sin 
embargo, en aquellos casos en los que resulta le-
sionada abogan por una centralización cubitocar-
piana asociando una artrodesis de muñeca cuando 
resulte inestable. 

Schachinger et al.14 midieron los resultados 
funcionales en pacientes a los que se les había rea-
lizado una cirugía para la creación de un antebrazo 
de hueso único, observado que, en la gran mayoría 
de los casos se conseguía controlar el dolor, con 
una vuelta a la realización de las actividades bá-
sicas de la vida diaria, a pesar de la pérdida de la 
pronación y la supinación del antebrazo, que se 
suplía con la adopción de movimientos compen-
satorios a nivel de tórax, hombro y codo.

En 2020, Kokmeyer et al.7 describen los re-
sultados de tres casos clínicos con pseudoartrosis 
de radio distal tratados mediante autoinjerto vas-
cularizado de cúbito. La viabilidad de este injerto 
se basa en la permeabilidad de las terminaciones 
vasculares del pronador cuadrado y la membra-
na interósea, incluidos en el fragmento de cúbito 
transportado; tal y como se realizó en el primer 
caso descrito. Las indicaciones de esta técnica son 

TIPO I TIPO II

Herida limpia Herida contaminada

Tratamiento inicial < 24h Tratamiento inicial > 24h

No enfermendad sitémica Enfermedad sitémica

Tabla 1. Clasificación de Swanson
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la pseudoartrosis de radio distal con pérdida ósea, 
la lesión de la articulación radiocubital distal no 
reparable o pacientes no candidatos a técnicas de 
microcirugía. 

Nuestros dos casos presentaron una pseudoar-
trosis en su evolución posterior. En el primero 
fue proximal, a nivel de la unión radiocubital, y 
en el segundo, a nivel de la zona de fusión cubi-
tocarpiana, posiblemente secundario a una fatiga 
del material por la necesidad de utilizar una placa 
extralarga de reconstrucción por el segmento tan 
grande a cubrir, que incluía radio, cúbito, carpo y 
tercer metacarpiano.

Conclusiones
La pseudoartrosis séptica y osteomielitis de 

radio distal son complicaciones poco frecuentes 
tras una fractura abierta, pero de una gravedad ex-
traordinaria para el futuro de la articulación. 

En casos excepcionales, como los presenta-
dos en este artículo, una opción terapéutica es la 
creación de un antebrazo de un solo hueso6, 11,,12,14, 
heterodoxa en su planteamiento y limitante en su 
resultado, al abolir tanto la pronosupinación del 
antebrazo como la flexoextensión de la muñeca. 

Conflicto de interés

Los autores declaran que no existe ningún 
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del artículo.
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Resumen

Objetivo

La fractura luxación central bilateral de cadera 
es una lesión muy infrecuente. El objetivo se basa 
en exponer nuestra experiencia y resaltar la im-
portancia de su diagnóstico precoz por la elevada 
mortalidad que supone el retraso del mismo. 

Material y métodos

En este artículo se expone el caso de un va-
rón de 68 años que ingresó en nuestro hospital tras 
presentar una fractura-luxación central de ambas 
caderas tras crisis convulsiva. 

Resultados

En este caso, se decidió tratamiento conserva-
dor al tratarse de un paciente pluripatológico con 
alto riesgo quirúrgico y desenlace fatal.

Abstract

Objective

Bilateral-central luxation hip fracture is 
an infrequent injury. Our aim is to present our 
experience highlighting the value of an early 
diagnosis whose delay causes a high mortality.

Material and methods

This article sets out a 68-year-old man case 
who was admitted to our hospital for evaluation. A 
luxation-fracture in both hips diagnosis was made 
following a generalized seizure.

Results

In this case, it was decided a conservative 
treatment addressing his pluripatological 
condition with high surgical associated risk and 
fatal ending.
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Conclusiones

En la literatura consultada, el tratamiento de 
elección es la reducción abierta y fijación interna, 
sin embargo, la mayoría de los pacientes tenían 
grandes morbilidades optándose por tratamiento 
conservador mediante tracciones transesqueléti-
cas y vigilancia estrecha del sangrado.

Palabras claves: cadera, fractura, luxación, 
central, bilateral.

Conclusions

According to bibliography, the election 
treatment is an open reduction with an internal 
fixation. However, due to the fact that most of 
patients had high morbidities, a conservative 
treatment based on transeskeletal tractions along 
with a close monitoring of bleeding was elected.

Key words: hip, fracture, dislocation, central, 
bilateral

Introducción
La fractura acetabular asociada a migración de 

la cabeza femoral hacia la cavidad intrapélvica de 
manera simultánea es una patología excepcional-
mente infrecuente con poca literatura al respecto. 

Representa menos de un 2% de todas las luxa-
ciones coxofemorales.(1)

Suele producirse por un traumatismo de alta 
energía, como por ejemplo un accidente de tráfico, 
caída de gran altura o un impacto directo sobre el 
trocánter mayor. Sin embargo, cuando es bilateral, 
la causa principal es la crisis convulsiva. (2) 

Debido a la baja incidencia de esta patología 
no existe un manejo estandarizado de estos pacien-
tes, siendo la mayoría de los trabajos revisados en 
la literatura casos clínicos reportados. (1,2,3,4,5,6,7,8,9) 

El objetivo se basa en presentar nuestra expe-
riencia ante un paciente que acude a urgencias con 
dolor e impotencia funcional de ambas caderas 
tras sufrir una crisis convulsiva junto con la deci-
sión terapéutica y evolución. 

Material y métodos 
Varón de 68 años con antecedentes de: sín-

drome de Down, bradicardia sinusal, hipotensión, 
bloqueo bifascicular y hemocromatosis familiar. 

Fue atendido en Urgencias por presentar una 
crisis convulsiva según refieren los familiares. En 

la exploración física destacaba ambos miembros 
inferiores en rotación externa, impotencia funcio-
nal e intenso dolor a la movilización de caderas, 
con pulsos distales presentes y sin asociación de 
lesiones nerviosas periféricas.

La deambulación previa del paciente era ade-
cuada, sin necesidad de apoyo externo, aunque 
dependiente para las actividades básicas de la vida 
diaria estando institucionalizado por su patología 
de base.

En un primer momento fue evaluado por Neu-
rología. Al ser episodio el primer episodio de cri-
sis mioclónica se le realizó un TAC cerebral, en 
el que se observó atrofia córticosubcortical difusa 
severa pautando tratamiento farmacológico sin re-
querir más pruebas. Tras esto, se le solicitó una 
radiografía de pelvis (Fig. 1) donde se objetivó 
fractura-luxación central de ambas caderas que 
posteriormente se confirmó con un TAC (Fig. 2).

Debido a la patología asociada y a la edad del 
paciente se decidió tratamiento conservador y se 
colocaron dos tracciones transesqueléticas en am-
bos fémures a nivel supracondíleo.

Durante su ingreso requirió 2 transfusiones 
de hematíes, con posterior estabilización de la he-
moglobina (Fig. 3).

Tras 10 días de ingreso sufrió un episodio 
de broncoaspiración (Fig. 4), con posterior dis-
minución brusca de la conciencia y finalmente, 
falleció.
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Figura 1. Rx pelvis: Fractura-luxación central bilateral de caderas

Figura 2. TAC pelvis: Fractura acetabular bilateral compleja, tipo C de la OTA, que afecta a ambas columnas, multi-
fragmentadas y separadas entre sí, con imagen de “acetábulo flotante”.  En ambos lados, aunque con mayor compo-

nente en el lado derecho, se asocian a luxación central.

Figura 3. Evolución del hemograma y hematocrito durante el ingreso
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Resultados
En nuestro caso no fueron satisfactorios, aun-

que se había acordado con los familiares/tutores 
legales del paciente, tratamiento conservador por 
sus comorbilidades.

Insistimos en vigilar el sangrado al ingreso 
por sus posibles complicaciones y, si se opta por 
tratamiento conservado tener en cuenta las conse-
cuencias del encamamiento tan prolongado que 
precisan estos pacientes.

Discusión
La luxación central bilateral de cadera fue 

descrita por primera vez en 1888 por Niehans. En 
1945, Haudidier recopiló 115 casos en una revi-
sión a 15 años. (3) 

Constituye una lesión infrecuente y no diag-
nosticarla desde un primer momento supone una 
elevación de la mortalidad significativa por el san-
grado que se produce.(4)

Existen muy pocos casos publicados y, en la 
mayoría de ellos, se debe a un episodio de mioclo-
nia secundaria a diversas entidades.

Por lo que en estos casos no se trata de una 
patología traumática por precipitación o trauma-

tismo directo, sino que se debe a contracciones 
súbitas y forzadas de la musculatura insertada en 
el trocánter mayor. Por lo que es claramente aso-
ciado a la crisis convulsiva.(2)

A pesar de que el tratamiento de elección es la 
reducción abierta y fijación interna, la mayoría de 
los casos publicados se trataron de manera orto-
pédica a través de tracciones transesqueléticas de-
bido a las comorbilidades de los pacientes. (4,5,6,7,8)

En la literatura consultada (5,6,7,8,9) durante apro-
ximadamente dos meses se mantiene la tracción y 
a partir del tercer mes se autoriza deambulación 
con carga asistida
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Introducción 
A continuación, expongo la rotación cursada 

entre enero y febrero de 2020 en el Hospital de 
Mar, en Barcelona, bajo la tutorización del Dr. 
Carlos Torrens. 

Descripción del Centro y Unidad de 
destino 

En 2010 se creó el Consorcio MAR Parque 
de Salud de Barcelona. Se trata de una Organiza-
ción integral de servicios que conforman un gran 
Parque de Salud en Barcelona, siendo referencia 
en conocimiento asistencial, docencia e investiga-
ción en la ciudad. 

El Hospital del Mar es la principal institución, 
con una amplia oferta de servicios asistenciales 
acompañada de la innovación tecnológica para el 
desarrollo de las prácticas más avanzadas. 

Existen otros centros asistenciales entre los 
que destaca el Hospital de la Esperanza, que ac-
túa como centro complementario del Hospital del 
Mar. 

El Instituto Hospital del Mar de Investigación 
Médica (IMIM) está vinculado al Hospital del 
Mar haciéndose cargo de la actividad investigado-
ra y es centro referente nacional e internacional en 

el ámbito de la investigación biomédica y de las 
ciencias de la salud. 

La formación y la docencia son los otros pi-
lares institucionales que acompañan las funciones 
asistenciales y de investigación. 

Tutor Rotación Externa
El Dr. Carlos Torrens Cánovas es jefe de la 

Unidad de Hombro y Codo del Hospital del Mar. 
Además es profesor asociado de la Universidad 
Autónoma de Barcelona y Doctor en Medicina.  Su 
principal área de trabajo es la cirugía protésica de 
hombro, ya sea en relación a fracturas, artropatía 
por maguito o artrosis primarias. Es miembro de 
European Shoulder and Elbow Society (SECEC) 
y de la Sociedad Española de Cirugía de Hombro 
y Codo (SECHC), de la cuál fue presidente (2011-
2012). A su vez, es autor de numerosas publicacio-
nes sobre la especialidad de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología. 

Descripción de la rotación externa

Descripción general 

En el transcurso de mi rotación colaboré con 
la Unidad de Hombro del Hospital del Mar. La ro-
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tación se centraba en la asistencia y participación 
en el manejo de los pacientes con patología de 
hombro, tanto en consulta y en quirófano como en 
hospitalización. La participación fue tutorizada en 
todo momento por el Dr. Torrens y el Dr. Santana, 
miembros constituyentes de la unidad de Hombro 
y Codo. 

En el quirófano, he asistido a intervenciones 
relacionadas con: 

• Cirugía protésica por fractura 
• Cirugía protésica por artropatía de man-

guito rotador 
• Cirugía protésica de omartrosis 
• Cirugía de primer y segundo tiempo de re-

cambio protésico de hombro 
• Osteosíntesis de fracturas de hombro (su-

tura, osteosíntesis con tallos Ender, clavo 
intramedular, osteosíntesis con Agujas 
Kirschner y osteosíntesis con placa) y 
codo 

• Cirugía de reconstrucción del manguito 
rotador de forma abierta y artroscópica 

• Cirugía de inestabilidad de hombro (La-
tarjet, Bankart…)

A su vez, asistí al Barcelona Shoulder Cour-
se, organizado por el Dr. Torrens y el Dr. Mora, al 
cual asistieron ponentes de prestigio internacional 
como L. Obert, O. Levy, L. De Wilde, A. Ekelund 
y F. Gohlke. 

Otro de los aspectos de la rotación fue la par-
ticipación en actividad científica e investigadora 
de la unidad, realizando de forma activa recogida 
de datos. 

Objetivos 
Los objetivos en torno a los cuales se desarro-

lló mi rotación fueron: 

• Compresión de la indicación y contraindi-
cación de las diferentes técnicas quirúrgi-
cas base al análisis y estudio de la biome-
cánica y anatomía de hombro

•  Análisis de las diferentes opciones de ci-
rugía según las distintas patologías. 

• Planificación preoperatoria y manejo in-
traoperatorio y postoperatorio de la ciru-
gía de hombro

• Tratamiento de fractura de húmero proxi-
mal en el paciente edad avanzada, me-
diante osteosíntesis o artroplastia de ma-
nera individualizada. 

• Importancia de la rehabilitación precoz 
para garantizar el éxito de la cirugía 

Conclusión 
El privilegio de poder rotar en un centro de 

referencia de la patología de hombro es una expe-
riencia enriquecedora a nivel docente. Poder ver 
otras formas de trabajo y de manejo de la pato-
logía del hombro permiten ampliar el campo de 
conocimiento y fomentan el aprendizaje y la cu-
riosidad por aprender nuevas formas de tratamien-
to.  Gracias al Dr. Torrens por su implicación en 
la docencia durante la rotación. Me gustaría agra-
decer, a su vez, a la Unidad de Miembro Superior 
del Hospital Virgen de la Victoria por ponerme en 
contacto con el Dr. Torrens y poder realizar así, 
esta enriquecedora experiencia. Además, agrade-
cer a la Fundación SATO la oportunidad otorgada 
mediante esta beca para poder llevar a cabo esta 
rotación. 




	00
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08

