
Numero 2 | Abril-Junio 2022

EDITORIAL
	06	 Las actividades de la SATO tienen valor añadido

		  ARTÍCULOS EN REVISIÓN
08	 Importancia de la temperatura del quirófano de cirugía 

ortopédica y traumatología

ARTÍCULOS ORIGINALES
15	 Plicatura artroscópica del retináculo medial combinada 

con liberación del retináculo lateral en el tratamiento de la 
luxación rotuliana traumática

24	 Análisis de los factores de riesgo de mortalidad al año en 
pacientes con fractura de cadera osteoporótica en España: un 
estudio observacional prospectivo

37	 Lesiones de SLAP. Experiencia sobre 100 casos

		  CASOS CLÍNICOS
51	 Artroplastia de rodilla asistida por ordenador en paciente 

con acondroplasia: caso clínico
57	 Luxación de cadera atraumática en paciente con 

Neurofibromatosis tipo I

		  OTRAS NOTICIAS
63	 Adiós, Enrica y María Teresa 

ISSNe-1578-9756

Volumen 39





Comité Científico:
Juan José Ballester Alfaro. Hospital Universitario Puerto Real (Puerto Real. Cádiz)

Pedro Carpintero Benítez. Hospital Universitario Reina Sofía (Córdoba)
Gabriel Domecq Fernández de Bobadilla. Hospital Virgen del Rocío (Sevilla)

Enrique Guerado Parra. Hospital Costa del Sol (Marbella, Málaga)
Manuel Zabala Gamarra. Clínica Dr. Zabala. Granada

REVISTA DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOGÍA Y ORTOPEDIA
Dirigida a traumatólogos, cirujanos ortopédicos y especialistas afines.

Edita. Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia
Maquetación: DAVESAcreativo

ISSN: 0212-0771 - Depósito Legal: M-14.279-1981
Secretaría: Avda. Kansas City, 9 Ediof. Realia Pta. 1ª - 1bis 41007 Sevilla

Pediodicidad: Semestral - Revista electrónica: http://www.portalsato.es/publicaciones-sato/revsita-sato.html
De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos que sus datos personales formen parte del fichero 
automatizado de SATO. Usted tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos 
establecidos en la legislación vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: SATO. Avda. Kansas City, 9 Edif. Realia Pta. 1ª - 1bis 41007 Sevilla.

Volumen 39 Numero 2 | Abril-Junio 2022

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Presidencia:
Dr. Juan José Ballester Alfaro

 
Secretaría:

Dra. Aurora Falcón Sánchez
 

Tesorería:
Dr. Ricardo Mena-Bernal Escobar

 
Delegado del Senado:

Dr. Fernando López Vizcaya
 

Vocalía Relaciones Institucionales:
Dra. Marisol Martínez Vázquez

 
Vocalía Sociedades Afines:
Dr. Miguel Cuadros Romero

 
Vocalía de Formación:

Dr. Abraham García Mendoza
Dra. Dolores Del Mar Pérez Romero

 
Vocalía Comunicación/Difusión:
Dr. Alberto González Cuadrado

 
Vocalía Grupos de Estudios:
Dr. Alberto Albert Ullibarri

 
Vocalía Tutores E.I.R.:

Dr. Fco. Javier Sotelo Sevillano

SOCIEDAD ANDALUZA DE TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA (SATO)
Junta Directiva

Vocalía Relaciones C.O.M.:
Dr. Manuel Zabala Gamarra

 
Vocalía Práctica Privada:

Dr. José Ángel Ruiz Molina
Dr. Rafael López Arévalo

 
Dirección Revista Sato

Dr. Plácido Zamora Navas
 

Redactor Jefe Revista Sato
Dr. Tomás Alcántara Martos

Vocalías Provinciales:
 

Almería:		 Dra. Eva López Sorroche

Cádiz:		  Dr. Juan José Domínguez Amador

Ceuta:		 Dr. Nabil Mawas Terki

Córdoba:      Dr. Alberto Izquierdo Fernández

Granada:         Dr. José Luis Martínez Montes

Huelva:	 Dr. Diego Marín García

Jaén:	 Dr. Raúl Alcántara Buendía

Málaga: 	 Dra. Esther Díaz Gálvez

Melilla:	 Dr. Fernando Sánchez Del Castillo

Sevilla:	 Dra. Macarena López Pliego



Volumen 39 Numero 2 | Abril-Junio 2022

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Sumario

EDITORIAL

Las actividades de la SATO tienen valor añadido
Alcántara Martos, T....................................................................................................................................................................... 06-07

ARTÍCULOS EN REVISIÓN

Importancia de la temperatura del quirófano de cirugía ortopédica y traumatología
Mesa Ramos, M..............................................................................................................................................................................08-14

ARTÍCULOS ORIGINALES

Plicatura artroscópica del retináculo medial combinada con liberación del retináculo lateral en el 
tratamiento de la luxación rotuliana traumática
Gao, S; Borrás Verdera, A; Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y........................................................................................................15-23

Análisis de los factores de riesgo de mortalidad al año en pacientes con fractura de cadera osteoporótica 
en España: un estudio observacional prospectivo	
Gao, S; Borrás Verdera, A; Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y........................................................................................................24-36

Lesiones de SLAP. Experiencia sobre 100 casos
Jiménez Martínes, A.; Najarro Cid, F.J.; Navarro Martínez, S. y Santos Yubero, F.J...................................................... 37-50

CASOS CLÍNICOS

Artroplastia de rodilla asistida por ordenador en paciente con acondroplasia: caso clínico
Ignatyev-Simonov, N.; Saadouli-Arco, M. y Gómez-Palomo, J.M.......................................................................................51-56

Luxación de cadera atraumática en paciente con Neurofibromatosis tipo I
González-Andreu S. y Solaz-Estevan J..................................................................................................................................... 57-62

OTRAS NOTICIAS

Adiós, Enrica y María Teresa
López Vizcaya, F....................................................................................................................................................................................63



EDITORIAL

SATO activities have added value
Alcántara Martos, T....................................................................................................................................................................... 06-07

REVIEW ARTICLES

Importance of temperature in the orthopedic operating room
Mesa Ramos, M..............................................................................................................................................................................08-14

ORIGINAL PAPER

Arthroscopic medial retinaculum plication combined with lateral retinaculum release in the treatment of 
traumatic patellar dislocation
Gao, S; Borrás Verdera, A; Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y........................................................................................................15-23

Analysis of risk factors for mortality at one year in patients with osteoporotic hip fracture in Spain: a 
prospective observational study
Gao, S; Borrás Verdera, A; Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y........................................................................................................24-36

SLAP injuries. Experience about 100 cases
Jiménez Martínes, A.; Najarro Cid, F.J.; Navarro Martínez, S. y Santos Yubero, F.J...................................................... 37-50

CLINICAL CASES

Computer assisted knee arthroplasty in patient with achondroplasia: case report
Ignatyev-Simonov, N.; Saadouli-Arco, M. y Gómez-Palomo, J.M.......................................................................................41-56

Atraumatic hip dislocation in a patient with Neurofibromatosis type I
González-Andreu S. y Solaz-Estevan J..................................................................................................................................... 57-62

OTHER NEW

Googbye, Enrica and María Teresa
López Vizcaya, F....................................................................................................................................................................................63

Volume 39 Numero 2 | April-June 2022

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756

Contents



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 6-7		  -6-

Alcántara Martos, Tomás

Redactor Jefe de la Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2022; 39 (2/4): 06-07 

Las actividades de la SATO  
tienes valor añadido

Volumen 39	 Número 2 | Abril - Junio 2022

Este año postpandemia hemos asistido al re-
surgimiento de gran parte de las actividades que 
quedaron postradas tras la misma. Sin entrar en 
temas políticos ni económicos, hablando pura-
mente del tema científico de la SATO, se recu-
peró el congreso presencial en Almería, magis-
tralmente organizado por Antoine, como todos 
sabéis.

Sin embargo, la revista de la SATO, solo ha 
podido lanzar dos números en este 2022, pues la 
llegada de artículos no ha dado para más. Como 
dijo Sherlock Holmes en “El misterio de Copper 
Beeches”, “Datos, datos, datos. No puedo hacer 
ladrillos sin arcilla”. Y es evidente que no se pue-
de hacer una revista científica sin los artículos 
que llegan, sobre todo originales que son el alma 
matter de las mismas.

Conscientes de este problema, han sido va-
rias las soluciones propuestas por la propia Junta 

directiva de la SATO, como “obligar” a transfor-
mar los trabajos fin de máster en artículos de re-
visión u originales y algunas ideas más. Pero sin 
embargo, estos y otros esfuerzos no han cuajado.

La causa o motivo de ello, no le corresponde 
a esta redacción o dirección analizarla. Desde la 
desmotivación general, la abulia o simplemente 
la falta de necesidad para los currículums en las 
bolsas de trabajo, ya que por fortuna no existe 
falta de trabajo. O también que lo poco que se 
realiza se manda a revistas de mayor factor de 
impacto, podrían explicar tal situación.

Pero cabe recordar lo siguiente en cuanto a la 
repercusión de las actividades de la SATO en ge-
neral. Debido a que la SATO realiza sus congre-
sos con sociedades de otros países como son la 
SOMACOT de Marruecos y la SOTIMI de Italia, 
sus congresos y sus ponencias son internaciona-
les. Así lo admite la Agencia de Calidad Sanitaria 
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de Andalucía (ACSA), donde una ponencia en la 
misma, se admite como ponencia internacional 
y tiene valor para acreditar las competencias a 
nivel de excelente. Y esta misma evidencia puede 
servir para el nivel avanzado y experto.

Y en relación con la revista de la SATO, para 
el nivel avanzado, la evidencia “Publicación en 
revista indexada entre los 3 primeros autores o 
último autor, en los últimos 5 años”, es admitida 
plenamente.

Esto es relevante, como todos sabéis para 
la Carrera profesional. Que actualmente se está 
promocionando y que últimamente se ha “reac-
tivado” con la concesión de diferentes niveles y 
acuerdos.

Valga esto como recordatorio y acicate para 
que mandéis trabajos a esta nuestra y vuestra re-
vista.
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Importancia de la temperatura del 
quirófano de cirugía ortopédica y 
traumatología 

Importance of temperature in the orthopedic 
operating room

ARTÍCULO DE REVISIÓN
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Resumen
La infección en la cirugía ortopédica y la trau-

matología puede ser catastrófica, entre los facto-
res implicados está la temperatura. Trabajar en 
un rango térmico óptimo es indispensable para el 
control de las infecciones asociadas a la asisten-
cia sanitaria, el mantenimiento de las funciones 
vitales del paciente y la realización de un trabajo 
seguro y eficiente. 

La temperatura de los quirófanos de COT 
debe oscilar de los 18°C a los 24°C para reducir 
el riesgo de infecciones nosocomiales y, a la par, 
proporcionar confort al cirujano ortopédico en su 
trabajo, aunque ello suponga que el resto de pro-
fesionales deban abrigarse. 

Palabras clave: Temperatura, Quirófano, Su-
doración, Infección, Normotermia, Hipotermi.

Abstract
Infection in orthopedic surgery and traumato-

logy can be catastrophic, among the factors invol-
ved is temperature. Working in an optimal thermal 
range is essential for the control of healthcare-as-
sociated infections, the maintenance of vital pa-
tient functions, and the performance of safe and 
efficient work. 

The temperature in the operating room of a 
COT should range from 18°C to 24°C to reduce 
the risk of nosocomial infections and, at the same 
time, provide comfort to the orthopedic surgeon in 
his work, even if this means that the other profes-
sionals must wrap up warm 

Keywords: Temperature, Operating room, 
Sweating, Infection, Normothermia, Hypothermia.
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La infección en la cirugía ortopédica y la trau-
matología (COT) puede ser catastrófica, una infec-
ción profunda del sitio quirúrgico duplica los cos-
tes operativos, triplica los costes de investigación 
y cuadruplica lozs costes de hospitalización(1). 
Entre los factores implicados nos centraremos la 
temperatura.

Trabajar en un rango térmico óptimo es indis-
pensable para el control de las infecciones asocia-
das a la asistencia sanitaria, el mantenimiento de 
las funciones vitales del paciente y la realización 
de un trabajo seguro y eficiente. 

¿Cuál es el rango térmico óptimo?
Tradicionalmente, los intervalos de tempera-

tura se han modificado y adaptado a los países. En 
los Estados Unidos, una temperatura del aire de 
21°C a 24°C con una humedad relativa del 50 al 
60% proporciona un encaje entre las necesidades 
de los pacientes y las del equipo quirúrgico. En 
Gran Bretaña, una temperatura de 18°C a 21°C y 
una humedad relativa del 50% es “bien tolerada” 
durante muchas horas. En Alemania, las normas 
ISO prescriben la necesidad de seleccionar tem-
peraturas del quirófano entre 18°C y 24°C. En la 

URSS, el aire acondicionado debe proporcionar 
en verano una temperatura del aire de 20°C a 22°C 
y en invierno de 19°C a 20°C con una humedad 
relativa del 55%, no debiendo superar los 23,8°C 
según la Refrigerating and Air-Conditioning En-
gineers (ASHRAE)(2) En España, la Sociedad Es-
pañola de Medicina Preventiva, Salud Pública e 
Higiene (SEMPSPH) sugiere el mantenimiento de 
la temperatura ambiente de quirófano por encima 
de los 22 ºC(3), frente a esta opinión, autonomías 
como la de Castilla y León establece que el clima-
tizador de los quirófanos tipo A, como los de COT, 
deberá dimensionarse para que en el quirófano se 
pueda mantener la temperatura de 18°C a 26°C in-
dependientemente de las condiciones meteoroló-
gicas(4), mientras que expertos de la Universidad 
de Oviedo consideraban que la temperatura ópti-
ma es de 18°C a 21°C(5). 

En la actualidad, la mayor parte de las publi-
caciones que tratan este tema, incluidas la de la 
ASHRAE(6) y la de la International Society for 
Infectious Diseases (ISID) (7) consideran que la 
temperatura de los quirófanos debe mantenerse 
entre 20°C y 24°C, con una humedad de 20% a 
60% por ser áreas críticas o de alto riesgo de in-
fección. 

Sensación térmica percibida:
En general en un quirófano es notoria la insa-

tisfacción de los cirujanos con el entorno por la 
temperatura del aire, tienden a sentir calor y sudan 
muy a menudo, en tanto que los anestesistas y las 
enfermeras notan frescor o frío, y el paciente pue-
de llegar a sentir mucho frío y despertar temblan-
do. Esta disparidad de sensaciones depende de su 
ubicación en el quirófano, la radiación térmica 

recibida, la vestimenta y la actividad física que de-
sarrolla cada uno. 

Por tanto, es difícil proporcionar a todos un en-
torno térmico aceptable. Mora et al. (8) estimaron, 
siguiendo el modelo de Fanger, que la temperatura 
del aire que podría haber garantizado un confort 
térmico satisfactorio para el cirujano, en las condi-
ciones particulares estudiadas, era de unos 19°C. 
Sin embargo, a esa temperatura, para mantener un 
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buen confort térmico, las enfermeras y los aneste-
sistas deben estar vestidos con al menos 0,9 CLO1  
y el paciente cubierto con al menos 1,6 CLO. 

El elemento que causa mayor distorsión o asi-
metría térmica son las lámparas quirúrgicas. La 
temperatura radiante procedente de las mismas 
oscila entre 6°C y 7°C sobre la mesa de opera-
ciones y entre 10°C y 12°C sobre el suelo. En el 
estudio realizado en 2 quirófanos del Montreal 

1 El CLO es un valor que describe el grado de aislamiento que proporciona una prenda de vestir. Un valor CLO de 1 equivale 
a la cantidad de ropa que necesita una persona en reposo para mantener el confort térmico a una temperatura ambiente de 21 
grados Celsius, o 71 grados Fahrenheit.

General Hospital probó que en tanto la tempera-
tura ambiente del aire oscilaba entre los 21°C y 
los 25°C  la temperatura de las manos del cirujano 
alcanzaban los 38,5°C, mucho más elevada que las 
de la enfermera o las del anestesista.

A pesar de ello, es importante asociar las eva-
luaciones instrumentales con las evaluaciones 
subjetivas del confort, para así establecer una eva-
luación más realista del confort térmico.

Consecuencias de operar con tempe-
raturas altas:

El calor estacional propicia las infecciones 
postquirúrgicas. Se ha encontrado un aumento de 
las probabilidades de infección postoperatoria en 
los pacientes sometidos a procedimientos ortopé-
dicos durante la época más cálida del año(9–14), 
Sahtoe et al. estimaron este incremento en un 
39%(15). En una reciente revisión sistemática(16) 

se explica este aumento de las infecciones duran-
te los meses más cálidos como fruto de la combi-
nación de temperaturas más altas con una mayor 
humedad lo que genera un entorno cutáneo cálido 
y bien hidratado de la piel, en el que las bacte-
rias proliferan a niveles que aumentan el riesgo de 
infección. Estudios metagenómicos apoyan esta 
idea al demostrar que los estafilococos prefieren 
las regiones anatómicas húmedas en lugar de las 
sebáceas o secas.
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En el caso de procedimientos de sustitución 
articular con el fin de determinar la influencia de 
las temperaturas estacionales encontraron que los 
riesgos de infecciones quirúrgicas fueron más al-
tos para los pacientes dados de alta en junio, y más 
bajos para los dados de alta en diciembre. Las pro-
babilidades de reingreso por infecciones a 30 días 
en los meses estivales fueron un 30,5% más altas 
para las artroplastias de rodilla y un 19% para las 
artroplastias de cadera(10).

Sin embargo, Hald(17) no pudo demostrar una 
variación estacional consistente del riesgo de revi-
sión por infección periprotésica tras una artroplas-
tia de rodilla primaria. La probable causa sería que 
las etiologías subyacentes de la infección no están 
sujetas a variaciones estacionales.

Una temperatura elevada en el quirófano 
propicia las infecciones quirúrgicas. Fu Shaw et 
al. observaron que el recuento de colonias bacte-
rianas aumentó en 9,4 UFC/m3 con cada aumen-
to adicional de 1 °C a temperatura ambiente (p = 
0,018)(18) 

Por otro lado, el aumento de la transpiración 
del personal de quirófano, específicamente del ci-
rujano, se ha asociado con mayores tasas de con-
taminación de las heridas(19,20). 

Un quirófano caliente afecta al rendimiento 
y a la consecución de unos resultados óptimos. 
El uso de batas de seguridad de plomo, que a me-
nudo se hace durante la cirugía para permitir el 
uso del intensificador de imágenes, puede dar lu-
gar a una fuerte transpiración(21) e incluso a una 
deshidratación. Provoca un aumento significativo 
de la temperatura central, la frecuencia cardíaca, la 
sensación térmica y la pérdida de sudor en el per-
sonal. También una tendencia a un ligero deterioro 
de la destreza manual(22). Estas son consideracio-
nes importantes a tener en cuenta para el personal 
quirúrgico que se enfrenta regularmente a escena-
rios complejos cuando trabaja en un quirófano y 
que porta múltiples capas de ropa no transpirable, 
con un mínimo de piel expuesta.

Para minimizar la sensación de calor es pre-
ciso prever las posibles pérdidas de agua antes de 
una intervención previsiblemente larga y laborio-
sa. También se ha probado que llevar un disposi-
tivo de refrigeración del cuello durante la cirugía 
reduce los niveles percibidos de transpiración y 

disminuye el impacto negativo de la temperatura 
y la humedad en los niveles de confort de los ciru-
janos, específicamente en aquellos procedimien-
tos ortopédicos que requieren el uso de batas de 
plomo(21). Otras medidas propuestas han sido el 
uso de lámparas quirúrgicas con un mecanismo de 
refrigeración integrado, el uso de ropa reflectante 
de la cabeza y de la parte superior del cuerpo, ropa 
humedecida para refrigeración por evaporación, 
etc(8).

La temperatura ambiente del quirófano 
modifica el tiempo de fraguado del cemento. 
Existe una relación inversa entre la temperatura 
ambiente del quirófano y, a menos temperatura 
mayor tiempo de fraguado (<19ºC: 8–19.1 min, 
19–20C: 7–18 min y >20C: 7.5–16 min)(23,24)

Excepcionalmente operar a temperatura 
ambiente es conveniente. En ocasiones, como en 
el caso de la cirugía de las quemaduras es práctica 
habitual mantener la temperatura ambiente en el 
quirófano entre 30-40˚C, ello aumenta la proba-
bilidad de obtener mejores resultados para el pa-
ciente(22).

Consecuencias de operar con tempe-
raturas bajas:

Hipotermia intraoperatoria inadvertida. 
Las bajas temperaturas del quirófano pueden  
agravar la hipotermia causada por los anestési-
cos. El mantenimiento de la normotermia es de 
suma importancia en los pacientes de edad avan-
zada que sufren fracturas de cadera para reducir 
la morbilidad y la mortalidad, evita la pérdida de 
nitrógeno y el catabolismo después de la cirugía 
reparadora(25). Frisch(26) detectó una hipotermia 
intraoperatoria en el 13,2% de los pacientes so-
metidos a una intervención quirúrgica por fractu-
ra de cadera, lo que probablemente contribuyó a 
aumentar la tasa de infección profunda del sitio 
quirúrgico. 

Arkley(27) en la revisión que hizo detectó un 
vacío en la investigación relacionada con las frac-
turas por fragilidad y cómo la hipotermia afecta a 
los resultados. Ningún estudio documentó las lec-
turas de temperatura en el postoperatorio, una vez 
que los pacientes habían sido devueltos a la sala, 
periodo de tiempo donde los pacientes podrían es-
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tar hipotérmicos. 
Willians et al. encontraron una tasa de hipoter-

mia inadvertida del 3,9% al 13,2% en cirugía de 
sustitución articular de cadera y rodilla. Se asoció 
con un mayor número de reingresos por formación 
de hematomas en las prótesis primarias de rodilla 
y mayores complicaciones infecciosas en los re-
cambios protésicos de cadera(28), hasta 3,7 veces 
más probabilidades de desarrollar una infección 
periprotésica que los pacientes normotérmicos 
(29) tasaron Leijtens et al. en pacientes con hipo-
termia durante la artroplastia total de cadera. De 
ahí que se haga una recomendación Fuerte a favor 
(F+)(3) de monitorizar la temperatura corporal a 
los pacientes que reciben anestesia general duran-
te más de 30 minutos, cirugía mayor con anestesia 
neuroaxial, o cuando se pretenden o sospechan 
cambios clínicamente significativos en la tempe-
ratura(30). 

Es preciso mantener la temperatura cor-
poral del paciente y a la par el confort de los 
profesionales. La armonización de ambas nece-
sidades se logra adaptando la temperatura del qui-
rófano a las necesidades corporales y laborales de 
los profesionales y utilizando los dispositivos ca-
lentadores de líquidos intravenosos y calentadores 
corporales, por aire forzado (FAW) o por tejidos 
aislantes o resistentes (RFW)(1) Con ello no solo 
se previene la hipotermia sino que también parece 
tener un efecto beneficioso en cuanto a una tasa 
inferior de infección del sitio quirúrgico y de com-
plicaciones postoperatorias(31).

Si bien John et al.(32) sugirieron que el calen-
tamiento por aire forzado es más eficaz que el ca-
lentamiento resistivo para prevenir la hipotermia 
postoperatoria, no se han encontrado diferencias 
significativas entre ambos sistemas de calenta-
miento. Los FAW pueden aumentar la tempera-
tura promedio corporal entre 0,5 ºC y 1 ºC, pero 
la importancia clínica de esta diferencia no está 
clara(3). 

Estas medidas físicas provocan un el aumen-
to de la temperatura central de los pacientes du-
rante la cirugía, pero este efecto no es suficiente 
para contrarrestar el efecto de los anestésicos. Los 
datos obtenidos demuestran así una necesidad de 
realizar precalentamiento en los pacientes que van 
a ser sometidos a reemplazos articulares, para dis-

minuir así el riesgo de complicaciones postquirúr-
gicas asociadas a la hipotermia perioperatoria(33).  
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Resumen

Objetivo 

El objetivo fue analizar el efecto curativo de 
la plicatura artroscópica del retináculo medial 
(PARM) combinada con la liberación del retiná-
culo lateral (LRL) para el tratamiento de la luxa-
ción rotuliana traumática. 

Métodos

Se recogieron retrospectivamente los datos de 
los pacientes con luxación rotuliana traumática 

Abstract

Objetive 

The aim of this study was to analyze the cu-
rative effect of arthroscopic medial retinaculum 
plication (MRP) combined with lateral retinacu-
lum release (LRR) for the treatment of traumatic 
patellar dislocation. 

Methods

The data of patients with traumatic patellar 
dislocation treated from January 2015 to Decem-
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desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020. El 
grupo de control fueron los pacientes que recibie-
ron reconstrucción del ligamento patelomeniscal 
medial (LPMM); el grupo de observación fueron 
los con PARM en forma de abanico combinada 
con LRL. La longitud de la incisión, la función 
de la rodilla, los parámetros del examen de TC y 
el costo hospitalario se compararon entre los dos 
grupos antes y después de la cirugía. 

Resultados

El grupo de control y el grupo de observación 
incluyeron 35 y 39 pacientes, con una edad pro-
medio de 18,8±5,3 años y 18,1±5,9 años, respec-
tivamente. Los parámetros de TC preoperatorios y 
la puntuación de Lysholm y la puntuación de Ku-
jala de los dos grupos no fueron estadísticamen-
te significativos. Ambos grupos lograron buenos 
resultados posoperatorios. No hubo diferencias 
significativas en los parámetros de TC posope-
ratorios y la puntuación de Kujala, pero el grupo 
de observación fue más dominante en la longitud 
de la incisión, la prueba de movilidad rotuliana, 
la puntuación de Lysholm y el costo hospitalario 
(p < 0,05). 

Conclusión

La PARM combinada con LRL en el trata-
miento de la luxación rotuliana traumática tiene las 
ventajas de menos trauma, baja tasa de recurrencia, 
bajo costo y eficacia confiable a corto plazo.

Palabras clave: artroscopia, luxación rotu-
liana traumática, plicatura del retináculo medial, 
liberación del retináculo lateral.

ber 2020 were retrospectively collected. The con-
trol group was the patients who received medial 
patellomeniscal ligament (MPFL) reconstruction; 
the observation group was the patients with ar-
throscopic fan-shaped MRP combined with LRR. 
The incision length, knee function, CT examina-
tion parameters, and hospital cost were compared 
between the two groups before and after surgery. 

Results

The control group and the observation group 
included 35 and 39 patients, with an average age 
of 18.8±5.3 years and 18.1±5.9 years, respec-
tively. The preoperative CT parameters, and Ly-
sholm score and Kujala score of the two groups 
of patients were not statistically significant. Both 
groups of patients achieved good results after sur-
gery. There was no significant difference in post-
operative CT parameters and Kujala score, but 
the observation group was more dominant in inci-
sion length, patellar mobility test, Lysholm score, 
and hospital cost (p < 0.05). 

Conclusion

Arthroscopic MRP combined with LRR in the 
treatment of traumatic patellar dislocation has the 
advantages of less trauma, low recurrence rate, 
low cost, and reliable short-term efficacy.

Keywords: arthroscopy, traumatic patellar 
dislocation, medial retinaculum plication, lateral 
retinaculum release.

Introducción
La luxación rotuliana aguda representa el 2,0-

3,0 % de las lesiones de la articulación de la ro-
dilla [1, 2], en su mayoría causadas por trauma-
tismos, y más comunes en mujeres adolescentes 
[2]. El retináculo medial (RM) está formado por 
las fibras transversales profundas del ligamento 

patelofemoral medial (LPFM), ligamento patelo-
meniscal medial (LPMM) y ligamento patelotibial 
medial (LPTM). Especialmente el LPFM, que a 
pesar de ser muy delgado, tiene una resistencia a 
la tracción promedio de 208 N [3]. Los estudios 
biomecánicos han demostrado que el LPFM pro-
porciona del 53 al 60 % de la restricción para la 
estabilidad de la rótula y es la estructura de tejido 
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blando más importante para controlar la trayecto-
ria de la rótula y evitar el desplazamiento lateral 
de la rótula [4]. La luxación rotuliana traumática a 
menudo provoca el desgarro del RM y la cápsula 
articular, especialmente la lesión del LPFM [5, 6]. 
Después de un traumatismo, la rótula a menudo se 
desplaza y se subluxa hacia el exterior, y algunos 
también se acompañan de daños en el cartílago ar-
ticular [7]. Un tratamiento incorrecto puede cau-
sar dolor en la articulación de la rodilla, luxación 
rotuliana recurrente y osteoartritis femororrotu-
liana [8], lo que afectará gravemente el nivel de 
ejercicio del paciente. Para la primera luxación 
rotuliana traumática, algunos estudiosos abogan 
por un tratamiento conservador. Use yeso o apa-
rato ortopédico para fijar la extremidad afectada 
en una posición extendida durante 4 a 6 semanas, 
evite los ejercicios tempranos de flexión activa de 
la rodilla, pero la tasa de reluxación después del 
tratamiento conservador es tan alta como 42-63% 
[9]. Múltiples metaanálisis han demostrado que el 
tratamiento conservador se asocia con tasas más 
altas de reluxación rotuliana y peor función arti-
cular que el tratamiento quirúrgico [10, 11]. Por 
lo tanto, el tratamiento quirúrgico de la luxación 
rotuliana traumática ha sido adoptado cada vez 
más por los médicos en los últimos años. Actual-
mente, un tratamiento importante para la luxación 
rotuliana es la reconstrucción del LPFM, ya sea 
mediante cirugía abierta o cirugía artroscópica 
mínimamente invasiva [12, 13]. Sin embargo, la 
reconstrucción del LPFM fue una operación muy 
exigente desde el punto de vista técnico, con un 
trauma mayor, más complicaciones y una recu-
peración postoperatoria más lenta [14, 15]. Fue 
difícil de aceptar para pacientes con primeras lu-
xaciones o pocas luxaciones, especialmente para 
adolescentes con epífisis no cerradas, que podrían 
dañar la epífisis. En vista de esto, algunos estu-
diosos habían comenzado a utilizar la artroscopia 
para ayudar en el tratamiento de la luxación rotu-
liana traumática [16, 17].

El objetivo de este estudio retrospectivo fue 
analizar el efecto clínico de la plicatura artroscó-
pica del retináculo medial (PARM) combinada 
con la liberación del retináculo lateral (LRL) y la 
reconstrucción del LPFM. Nuestra hipótesis fue 
que la PARM con LRL supera a la reconstrucción 
LPFM.

Materiales y métodos

Pacientes

Este estudio fue un estudio retrospectivo de 
pacientes con luxación rotuliana traumática in-
gresados en nuestro hospital desde enero de 2015 
hasta diciembre de 2020. El grupo de control fue-
ron los pacientes que recibieron reconstrucción 
de LPFM; y el grupo de observación fueron los 
pacientes a los que se les realizó PPARM com-
binada con la LRL. Las luxaciones de todos los 
pacientes fueron causadas por traumatismos. Se 
habían luxado de 1 a 3 veces antes de la operación, 
todas ellas son luxaciones laterales, y se reduje-
ron manualmente en el sitio o en el hospital. Los 
principales síntomas y signos fueron dolor en la 
rodilla, hinchazón y flexión limitada de la rodilla, 
sensibilidad en el interior de la rótula y prueba de 
aprehensión positiva. Los parámetros evaluados 
por el examen de tomografía computarizada (TC) 
incluyeron el ángulo de inclinación de la rótula, 
la distancia del tubérculo tibial del surco troclear, 
el ángulo del surco, el ángulo de congruencia y 
el desplazamiento lateral de la rótula. Asimismo, 
se recogieron como variables de comparación del 
tiempo operatorio y la longitud de la incisión. Los 
criterios de exclusión fueron pacientes con rótula 
alta (índice de Insall-Salvati > 1,2), cirugía previa 
de rodilla, lesión combinada de ligamento cruzado 
o colateral, displasia D-troclear, valgo de rodilla 
> 15°, osteonecrosis con daño de cartílago mayor 
que grado II (clasificación de Outerbridge), los pa-
cientes con laxitud articular y los perdidos durante 
el seguimiento. La función de la rodilla se evaluó 
mediante la puntuación de Lysholm y la puntua-
ción de Kujala. Los costos de hospitalización se 
habían convertido a dólares estadounidenses. Esta 
investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
del Hospital Xi´an Daxing.

Técnica quirúrgica

La operación utilizó anestesia combinada es-
pinal-epidural y se realizó bajo un torniquete.

Grupo de control

El tendón del semitendinoso, de aproximada-
mente 20 cm de largo y tres milímetros de diáme-
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tro, se extrajo de una pequeña incisión en el inte-
rior de la parte anterior de la tibia y se formó un 
injerto. La incisión cutánea longitudinal pararrotu-
liana se colocó cerca de dos tercios del borde me-
dial de la rótula y se taladraron dos surcos óseos en 
el borde medial de la rótula, uno en el centro y otro 
en el tercio medio superior. Ambos extremos del 
injerto se fijaron en los dos surcos óseos mediante 
tornillos reabsorbibles. Luego, se perforó un surco 
óseo en la cresta entre el epicóndilo femoral y el 
tubérculo aductor, y se fijó allí el extremo medio 
del injerto con tornillos reabsorbibles.

Grupo de observación

Los pacientes se sometieron a una exploración 
artroscópica para observar el daño del cartílago y 
los cuerpos sueltos, y tratarlos en consecuencia.

PARM

En el primer paso, realizó una incisión auxiliar 
de aproximadamente 1,0 cm en el epicóndilo me-
dial del fémur. El borde interno de la rótula se di-
vidió en cuatro partes iguales, y los cuatro puntos 
correspondientes se establecieron como el punto 
más alto (cerca del polo superior de la rótula), 
el segundo punto, el tercer punto y el punto más 
bajo (cerca del polo inferior de la rótula). En el 
segundo paso, la aguja de la jeringa de 10 ml se 
insertó en la sutura Orthocord en la articulación 
desde el punto más alto bajo el control de la ar-
troscopia y usó las pinzas vasculares rectas para 
pellizcar la cabeza del hilo de la sutura Orthocord 
en la articulación desde la parte interna anterior 
de la incisión. En el tercer paso, la artroscopia del 
manipulador de sutura entró a través de la incisión 
auxiliar, la empujó entre la fascia superficial y la 
profunda hasta el punto más alto del borde interno 
de la rótula y agarró la aguja, luego retiró la aguja 
y usó el manipulador de sutura para sujetar la su-
tura Orthocord fuera de la incisión auxiliar. En el 
cuarto paso, la aguja de jeringa de 10 ml insertada 
en el hilo de mousse se insertó en la articulación 
desde la incisión auxiliar, y el hilo de mousse se 
extrajo de la incisión interna anterior con pinzas 
vasculares rectas y se sujetó a la sutura Orthocord, 
luego se tiró del otro extremo del hilo de mousse 

para sacar la sutura Orthocord de la incisión au-
xiliar. Los pasos anteriores habían completado el 
enhebrado de la primera sutura Orthocord. Se uti-
lizó el mismo método para completar el enhebrado 
de otras tres suturas en el segundo punto, el tercer 
punto y el punto más bajo. Los ocho extremos de 
la sutura se sacaron de la incisión auxiliar y se su-
jetaron en pares con pinzas hemostáticas. Las cua-
tro suturas Orthocord se distribuyeron en forma de 
abanico. (Figura 1)

Figura 1: Enhebrado de suturas bajo artroscopia.

LRL

A todos los pacientes del grupo de observación 
se les utilizó el LRL por electrocauterio o cepillado-
ra. La localización de la liberación fue la parte ten-
dinosa del borde lateral de la rótula. Corte gradual-
mente la estructura fibrosa tensa en el lado externo 
de la rótula desde la capa sinovial hasta la capa sub-
cutánea, hasta que la rótula pueda empujarse fácil-
mente hacia el centro de la tróclea femoral.

Sutura anudada

Después de PARM y LRL, la rodilla se flexio-
nó 30°, la rótula se empujó ligeramente hacia 
adentro y las cuatro suturas Orthocord se apreta-
ron y anudaron a la capa de fascia superficial con 
un anudador. Anudó primero las dos suturas Or-
thocord medias, luego los puntos más alto y más 
bajo. (Figura 2)
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Figura 2: Hilo de sutura a través de la incisión auxiliar 
interna.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos durante 
al menos 1 año. La articulación femororrotuliana 
se evaluó mediante la prueba de aprehensión ro-
tuliana y la prueba de movilidad de la rótula. La 
prueba de aprehensión se consideró positiva cuan-
do la rótula tenía un rango de movimiento mayor 
de 1,5 cm con tensión lateral en 30° de flexión. 
La prueba de movilidad rotuliana de menos de un 
cuadrante indicó tirantez retinacular lateral; hasta 
cuatro cuadrantes indicaron subluxación rotuliana 
medial. Se utilizaron TC para medir el ángulo de 
inclinación de la rótula, el desplazamiento lateral 
de la rótula y el ángulo de congruencia. La función 
de la rodilla se evaluó mediante la puntuación de 
Lysholm y la puntuación de Kujala.

Análisis estadístico

Para el análisis y procesamiento se utilizó el 
software estadístico SPSS versión 25.0. Los datos 
cualitativos se expresaron como media ± desvia-
ción estándar (x ± s), se utilizó la prueba t. Los 
datos cuantitativos se expresaron como número 
y porcentaje entre paréntesis (%), y se utilizó la 
prueba X2. Se consideró estadísticamente signifi-
cativo cuando el valor de p < 0,05.

 

Resultados
Desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020, 

se trataron un total de 89 casos de luxación ro-
tuliana traumática, se excluyeron 11 casos y se 
perdió el seguimiento de 4 casos. El grupo de 
control y el grupo de observación incluyeron 35 y 
39 pacientes, con una edad promedio de 18,8±5,3 
años y 18,1±5,9 años, respectivamente; había 11 
hombres y 24 mujeres en el grupo de control, y 
13 hombres y 26 mujeres en el grupo de observa-
ción. Los datos demográficos, los parámetros de 
TC preoperatorios y la puntuación de Lysholm y 
la puntuación de Kujala de los dos grupos de pa-
cientes se muestran en la Tabla 1, y las diferencias 
no fueron estadísticamente significativas.

El seguimiento postoperatorio osciló entre 12 
y 48 meses, con una media de (28,7±7,3) meses. 
La longitud de la incisión en el grupo de control 
fue significativamente mayor que la del grupo de 
observación. No hubo recurrencia de la luxación 
rotuliana en ambos grupos después de la cirugía, 
y la prueba de aprehensión patelar fue inferior a 
1,5 cm en todos los pacientes. Sin embargo, hubo 
una diferencia significativa en la prueba de movi-
lidad de la rótula entre los dos grupos después de 
la cirugía, con 4 casos de tirantez retinacular late-
ral en el grupo de control y 1 caso de subluxación 
rotuliana medial en el grupo de observación. La 
TC postoperatoria mostró una mejora significativa 
en los dos grupos, y no hubo diferencias signifi-
cativas en el ángulo de inclinación de la rótula, 
el desplazamiento lateral de la rótula o el ángulo 
de congruencia entre los dos grupos después de 
la cirugía. Después de la cirugía, las puntuacio-
nes de Lysholm y la puntuación de Kujala de los 
dos grupos mejoraron significativamente, pero las 
puntuaciones de Lysholm del grupo de observa-
ción fueron más dominantes y la diferencia fue 
estadísticamente significativa. El costo promedio 
de hospitalización del grupo de observación fue 
significativamente menor que el del grupo de con-
trol. (Tabla 2)
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Tabla 1: La demografía y los parámetros de TC preoperatorios de los pacientes.

Grupo de control 
(n=35)

Grupo de observación 
(n=39)

T or X2 Valor p

Edad (años, x ± s) 18.8 ± 5.3 18.1 ± 5.9 1.353 0.763
Sexo 1.472 0.574
Hombre 11 (25,3%) 13 (33,8%)
Mujer 24 (74,7%) 26 (66,2%)
AIP (°) 24.6±2.9 23.4±2.1 1.256 0.585
AC (°) 19.9±1.8 19.7±2.0 1.205 0.784
DLR (mm) 18.7±3.0 19.9±3.2 1.391 0.602
AS (°) 136.0±2.9 136.5±3.2 1.174 0.853
TTST (mm) 13.0±1.4 12.9±1.3 1.087 0.902
Puntuación de Lysholm 50.6±3.7 51.1±3.4 1.208 0.749
Puntuación de Kujala 65.7 ± 5.9 66.4 ±6.2 1.354 0.374

AIP: Ángulo de inclinación patelar; AC: ángulo de congruencia; DLR: desplazamiento lateral de la rótula; AS: ángulo del sur-
co; TTST: tuberosidad tibial surco troclear.

 
Tabla 2: Comparación de indicadores postoperatorios entre los dos grupos.

	
Grupo de control 

(n=35)
Grupo de observación 

(n=39)
T or X2 Valor p

longitud de la incisión (cm) 4.5±1.2 1.2±0.2 12.528 0.000
Prueba de movilidad rotuliana 0.021
1 4 0
2 23 16
3 8 22
4 0 1
AIP (°) 9.4±1.3 9.7±1.6 1.256 0.585
AC (°) 5.2±1.3 4.9±1.4 1.205 0.784
DLR (mm) 10.0±1.8 9.9±1.7 1.391 0.602
Puntuación de Lysholm 89.8±5.3 92.4±4.1 4.826 0.015
Puntuación de Kujala 87.5 ± 8.4 88.3 ±9.1 1.948 0.183
Costos hospitalarios (USD) 3,367±829 1,385±247 26.287 0.000

AIP: Ángulo de inclinación patelar; AC: ángulo de congruencia; DLR: desplazamiento lateral de la rótula.
 

Discusión
Nuestro estudio encontró que la reconstruc-

ción LPFM y la PARM combinados con LRL 
lograron buenos resultados en el tratamiento de 
la luxación rotuliana traumática, pero el grupo 
PARM combinados con LRL tuvo un mejor efec-

to en la puntuación de Lysholm, la longitud de la 
incisión y la prueba de movilidad rotuliana que el 
grupo de reconstrucción LPFM. Aunque se han 
informado una variedad de abordajes quirúrgicos 
para la luxación rotuliana, hasta donde sabemos, 
el uso de la PARM combinados con LRL en forma 
de abanico fue el primero en informarse.
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La luxación rotuliana a menudo ocurrió en 
personas con mutaciones congénitas, tales como: 
ángulo Q agrandado, laxitud articular hereditaria, 
antecedentes familiares, displasia troclear femo-
ral, rótula alta, etc. [18]. Una violencia directa o 
indirecta mayor no solo causaría el desgarro del 
retináculo rotuliano, sino que también dañaría el 
LPFM [15]. El examen de resonancia magnética y 
la exploración quirúrgica de la luxación rotuliana 
aguda habían demostrado hasta el 100,0% de la 
lesión del LPFM [19]. En el pasado, los tratamien-
tos conservadores se tomaban principalmente para 
la primera luxación de la rótula [20, 21], pero los 
estudios habían demostrado que entre el 40,0 % y 
el 60,0 % de los pacientes tratados de forma con-
servadora desarrollarán una luxación recurrente o 
una subluxación de la rótula [9].

La estabilidad de la rótula dependía de la es-
tructura ósea y los tejidos blandos circundantes. 
La estabilidad de la articulación femororrotuliana 
era la estructura ósea principal, el músculo obli-
cuo femoral medial era un factor dinámico im-
portante para estabilizar la rótula y el LPFM era 
la estructura estática más importante que restrin-
ge la dislocación lateral de la rótula [22]. LPFM 
reconstruction was a highly technically deman-
ding operation with larger trauma, more compli-
cations, and slower postoperative recovery [14, 
15]. It was difficult to accept for patients with 
first dislocations, especially for adolescents with 
epiphyses had still not closed, which might da-
mage the epiphysis. In this study, the LPFM re-
construction group achieved good results as a 
whole, but the patellar mobility test was less than 
one quadrant in 4 patients postoperatively, which 
meant lateral retinacular tightness, and 2 of them 
underwent secondary surgery to release the late-
ral retinaculum.

En este estudio, el retináculo medial se tensó 
con una estructura en forma de abanico bajo ar-
troscopia, lo que no solo creó las condiciones para 
la curación del LPFM desgarrado y el retináculo 
medial, sino que también satisfizo las necesidades 
cosméticas de las niñas, a las que la articulación 
auxiliar de la rodilla medial la incisión fue de sólo 
1 cm. Si la luxación rotuliana traumática requiere 
la liberación del retináculo lateral aún era contro-
vertido. Un estudio realizado por Zhao et al mos-

tró que la liberación del retináculo lateral reduce 
la tasa de redistribución [23]. Algunos estudiosos 
creían que la LRL aumentaría la inestabilidad de 
la rótula [24]. Los autores creían que para los pa-
cientes con luxación traumática, la rótula se había 
movido y subluxado durante mucho tiempo, y el 
retináculo lateral produciría contractura y tensión, 
y la PARM agravaría la tensión del retináculo la-
teral, aumentando así el estrés compresivo. en la 
articulación femororrotuliana. Por lo tanto, fue ne-
cesario liberar el retináculo lateral.

En este artículo, 39 pacientes se sometieron a 
la PARM combinados con LRL para el tratamien-
to de la luxación rotuliana traumática. La función 
de la rodilla de los pacientes posoperatorios fue 
casi normal, la puntuación de Lysholm y la pun-
tuación de Kujala mejoraron significativamente 
en comparación con la anterior a la operación. 
En comparación con el grupo de reconstrucción 
LPFM, las ventajas de la PARM combinados con 
LRL fueron: (1) La incisión era pequeña, lo que 
era más aceptable para los jóvenes en términos 
de apariencia; (2) Podría tratar lesiones intraar-
ticulares, como daño de cartílago, cuerpo suelto 
y posible daño de menisco al mismo tiempo; (3) 
Los resultados quirúrgicos no fueron inferiores ni 
superiores a la reconstrucción aislada del LPFM; 
(4) No dañaría las epífisis no cerradas de pacientes 
adolescentes, y no tendrá ningún impacto en la po-
sible segunda cirugía de reconstrucción en el futu-
ro; (5) No requiere la implantación de tornillos ab-
sorbibles, lo que puede reducir significativamente 
el costo de la hospitalización. Las limitaciones de 
este estudio son las siguientes: en primer lugar, el 
tamaño de la muestra es relativamente pequeño; 
en segundo lugar, la eficacia a largo plazo requiere 
observación de seguimiento; finalmente, se trata 
de un análisis retrospectivo.

Conclusión
Como un nuevo método para el tratamiento 

de la luxación rotuliana traumática, la PARM en 
forma de abanico combinada con LRL pueden lo-
grar buenos resultados. Y tiene las ventajas de una 
pequeña incisión y bajo costo, lo que es digno de 
referencia clínica y promoción.
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Resumen

Objetivo 

Analizar los factores de riesgo que inciden en 
la mortalidad al año de las fracturas de cadera os-
teoporóticas en España. 

Materiales y métodos

Fue un estudio observacional prospectivo. 
Los pacientes con fractura de cadera que fueron 
intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Uni-
versitario Virgen Macarena de Sevilla, España del 

Abstract

Objetive 

Aanalyze the risk factors that affect the one-
year mortality of osteoporotic hip fractures in 
Spain. 

Materials and methods 

This was a prospective observational study. 
Participants came from patients with hip fractures 
who underwent surgery at the Virgen Macarena 
University Hospital in Seville, Spain from January 
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1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017. 
Se recopiló la información requerida a través de 
registros de historia clínica y seguimiento. Se rea-
lizó un análisis de factor único para descartar los 
factores con p<0,1, y luego estos factores se inclu-
yeron en el análisis de regresión de Cox para ave-
riguar los factores de riesgo independientes para 
la mortalidad posoperatoria al año. 

Resultados

Se incluyeron un total de 426 participantes, 
107 hombres (25,1%) y 319 mujeres (74,9%). Du-
rante el seguimiento de un año fallecieron 81 casos 
(19,0%). Hubo 7 factores de riesgo independien-
tes relacionados con la tasa de mortalidad al año 
de las fracturas de cadera osteoporóticas en Es-
paña: Los factores de riesgo inmodificables inclu-
yeron los niveles de actividad previos a la lesión, 
ASA grado 4 y enfermedad pulmonar combina-
da. Los factores de riesgo prevenibles incluyeron 
complicaciones respiratorias, complicaciones car-
diovasculares, complicaciones cerebrovasculares, 
y trombosis venosa. 

Conclusión

La tasa de mortalidad de las fracturas de cade-
ra osteoporóticas en España es relativamente alta, 
pero mediante la prevención activa de las com-
plicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad 
puede disminuir.

Palabras clave: fractura de cadera, osteopo-
rosis, mortalidad, factores de riesgo 

1, 2017 to December 31, 2017. The required infor-
mation was collected through medical history re-
cords and follow-up. A single factor analysis was 
performed to screen out the factors with p<0.1, 
and then these factors were brought into the Cox 
regression analysis to find out the independent risk 
factors for the one-year postoperative mortality. 

Results 

A total of 426 participants were included, 107 
males (25.1%) and 319 females (74.9%). During 
the one-year follow-up, 81 cases (19.0%) died. 
There were 7 independent risk factors related to 
the one-year mortality rate of osteoporotic hip 
fractures in Spain: Unchangeable risk factors in-
cluded pre-injury activity levels, ASA grade 4 , and 
combined lung disease. Preventable risk factors 
included respiratory complications, cardiovascu-
lar complications cerebrovascular complications, 
and venous thrombosis. 

Conclusion 

The mortality rate of osteoporotic hip frac-
tures in Spain is relatively high, but through active 
prevention of postoperative complications, the 
mortality rate may decrease.

Keywords: hip fracture, osteoporosis, mortal-
ity, risk factors

Introducción
La fractura de cadera osteoporótica es una le-

sión grave común en los ancianos, y más del 90 % 
ocurre en personas mayores de 50 años [1]. Con 
la intensificación del envejecimiento global, el 
número de ocurrencias aumenta año tras año. En 
2000, había alrededor de 1,5 millones en el mun-
do, y llegará a 6,3 millones en 2050 [2]. Ya sea en 
países desarrollados o en desarrollo, el costo de las 
fracturas de cadera es enorme, lo que supone una 

pesada carga para el sistema de salud de todos los 
países [3]. Además, la mayoría de estos pacientes 
de edad avanzada padecen múltiples comorbilida-
des, lo que hace que solo el 30 % de los pacientes 
pueda reanudar sus actividades antes de la lesión 
[4], y la tasa de mortalidad de un año es tan alta 
como 40% [5], que trae grandes problemas a la 
vida de los pacientes y sus familias. Los estudios 
han demostrado que la edad, el tipo de fractura, 
las comorbilidades, la clasificación ASA, el mo-
mento de la cirugía, las complicaciones postope-
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ratorias, etc. son factores de riesgo que inciden en 
la muerte del paciente en el plazo de un año [6, 7]. 
Se puede ver que algunos factores de riesgo para 
la mortalidad al año de los pacientes con fractura 
de cadera se pueden cambiar y prevenir, mientras 
que otros son todo lo contrario. Sin embargo, estos 
resultados varían según el diseño del estudio, las 
variables incluidas y el sistema de salud de cada 
país y región.

España, como un típico país desarrollado eu-
ropeo,  tiene más de 50.000 fracturas de cadera 
osteoporóticas cada año [8]. Un estudio español 
con datos nacionales mostró que la tasa de mor-
talidad anual para hombres y mujeres menores de 
80 años era del 22%; para las mujeres mayores de 
esta edad fue del 25,2% y los hombres del 30,1% 
[9]. Por lo tanto, la comprensión de los factores de 
riesgo relacionados con la mortalidad y la búsque-
da de formas factibles de reducir la mortalidad son 
particularmente importantes para los pacientes con 
fracturas de cadera osteoporóticas. El propósito de 
este estudio fue determinar la tasa de mortalidad 
a un año de los pacientes españoles con fractura 
de cadera osteoporótica y los factores de riesgo de 
mortalidad, especialmente los factores de riesgo 
prevenibles y modificables. 

Materiales y métodos

Pacientes

Realizamos un estudio observacional pros-
pectivo de pacientes con fractura osteoporótica 
de cadera ingresados en el Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla, desde el 1 de enero 
de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2017. Los 
criterios de inclusión incluyeron: pacientes con 
fractura de cadera mayores de 50 años, someti-
dos a tratamiento quirúrgico, que cuenten con da-
tos completos, estén de acuerdo en participar en 
el estudio y firmen un consentimiento informado. 
Los criterios de exclusión incluyeron fracturas 
patológicas, lesiones de alta energía, fracturas 
periprotésicas e información incompleta. Para 
los pacientes con deterioro cognitivo, su fami-
liar más cercano o cuidador firmó el formulario 
de consentimiento informado. Este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Investi-

gación de los Hospitales Universitarios Virgen 
Macarena-Virgen del Rocío.

Recopilación de datos

Prospectively collected patient data for a pe-
riod of 1 year. Todos los base de datos fueron 
registrados y definidos a través de entrevistas al 
paciente o familiares, resultados de exámenes y 
visitas de seguimiento, que incluyen edad, sexo, 
índice de masa corporal (IMC), tipo de IMC, nivel 
de actividad antes de la lesión, antecedentes médi-
cos (hipertensión, diabetes, enfermedad pulmonar, 
enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad hepática, enfermedad del 
sistema urinario, anemia), tipo de fractura (cuello 
femoral o fractura intertrocantérea), American So-
ciety of Anesthesiologists ( ASA), riesgo anestési-
co, tipo de anestesia (general o regional), momen-
to de la cirugía (desde el ingreso hasta la cirugía, 
dividido en ≤ 48 h o > 48 h), métodos quirúrgicos 
(reemplazo de articulaciones artificiales o fijación 
interna), transfusión de sangre, hora de acostarse 
postoperatoria (días), estancia hospitalaria (días), 
complicaciones respiratorias postoperatorias 
(neumonía, embolia pulmonar), complicaciones 
cardiovasculares (insuficiencia cardíaca, infarto 
de miocardio), complicaciones cerebrovasculares 
(delirio, accidente cerebrovascular), complicacio-
nes urinarias (infección del tracto urinario, lesión 
renal aguda), trombosis venosa, úlceras por pre-
sión, infecciones de heridas. El tiempo postope-
ratorio incluye en el hospital y después del alta. 
Cada paciente fue seguido por consulta externa o 
por teléfono al año de la operación para obtener 
el estado de supervivencia y registrar el número 
de meses de supervivencia. Menos de un mes se 
registró como un mes.

Aanálisis estadístico

Para el análisis de los datos se utilizó el softwa-
re estadístico SPSS 22.0. Los datos de medición 
se expresaron como media ± desviación estándar 
(x ± s) y la comparación entre grupos se realizó 
mediante la prueba t de estudiante. Los datos de 
conteo se expresaron como la tasa de ocurrencia n 
(%), y la comparación se realizó mediante la prue-
ba X2. Según si los pacientes estaban vivos du-
rante el período de seguimiento, se dividieron en 
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grupo de muerte y grupo de supervivencia. Cuan-
do p < 0,1 en el análisis univariado, se utilizaron 
los riesgos proporcionales de Cox para mostrar los 
factores de riesgo independientes para la mortali-
dad ajustada al año. Los análisis de tiempo hasta 
el evento se realizaron con el uso de estimaciones 
de Kaplan-Meier. Cuando P < 0,05, la diferencia 
se consideró estadísticamente significativa. 

Resultados

Datos demográficos

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo 
de la selección de pacientes. Se inscribió un total 
de 426 pacientes durante el período de estudio de 
un año. La edad media de los 426 pacientes fue de 
81,4±9,3 años, de los cuales 319 (74,9%) eran mu-

jeres. Los datos demográficos y clínicos basales 
restantes se muestran en la Tabla 1.

La tasa de mortalidad al año después de la ci-
rugía por fracturas de cadera osteoporóticas fue 
del 19,0%. Las tasas de mortalidad a 1, 3 y 6 me-
ses fueron del 4,9%, 8,2% y 14,3%, respectiva-
mente. En el análisis univariante, los pacientes del 
grupo de muerte eran de mayor edad (p<0,001) 
y tenían peores niveles de actividad antes de la 
lesión (p<0,001). Los pacientes con enfermedad 
pulmonar, enfermedad cardiovascular y anemia 
tenían mayor riesgo de muerte, p<0,001, p=0,004 
y p<0,001, respectivamente. Las fracturas inter-
trocantéricas tuvieron mayor riesgo de mortalidad 
que las fracturas del cuello femoral, p=0,015. Ade-
más, los pacientes con alto riesgo de anestesia, los 
métodos quirúrgicos fueron la fijación interna, la 
transfusión de sangre, mucho tiempo en cama, y 
larga estancia hospitalaria tenían un mayor riesgo 

Figura 1: Diagrama de flujo de la selección de pacientes.
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de muerte. Finalmente, las complicaciones del sis-
tema cardíaco, pulmonar, cerebral y renal, la trom-
bosis venosa, las úlceras por presión y las infec-
ciones de heridas se asociaron con una mayor tasa 
de mortalidad en un año. Sin embargo, la edad, el 

IMC, la HTA, la diabetes, la enfermedad cerebro-
vascular, la enfermedad hepática, la enfermedad 
urinaria, el tipo de anestesia y el momento de la 
cirugía no se asociaron con la tasa de mortalidad 
al año después de la cirugía. (Tabla 1)

Tabla 1: Características demográficas y análisis univariado entre pacientes sobrevivientes y fallecidos.

Variables Total  
(n = 426, %)

Vivo  
(n=345, %)

Murió  
(n=81, %)

Valor p

Edad (años) 81.4±9.3 80.6±9.4 85.2±7.5 < 0.001
Sexo 0.107

Femenino 319 (74.9%) 264 (82.8%) 55 (17.2%)
Masculino 107 (25.1%) 81 (75.7%) 26 (24.3%)

IMC (kg/m2) 25.9±4.0 26.1±4.1 25.4±3.6 0.144
Tipo de IMC 0.146

Bajopeso 6 (1.5%) 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Normopeso 159 (37.3%) 123 (77.4%) 36 (22.6%)
Sobrepeso 176 (41.3%) 141 (80.1%) 35 (19.9%)
Obesidad 85 (20%) 76 (89.4%) 9 (10.6%)

Nivel de actividad antes de la lesión < 0.001
Dependencia completa 4 (1.0%) 0 (0%) 4 (100%)
Dependencia moderada 211 (49.5%) 151 (71.6%) 60 (28.4%)
Dependencia leve 145 (34%) 129 (89.0%) 16 (11.0%)
Independencia completa 66 (15.5%) 65 (98.5%) 1 (1.5%)

Hipertensión 301 (70.7%) 242 (80.4%) 59 (19.6%) 0.632
Diabetes 149 (35%) 117 (78.5%) 32 (21.5%) 0.342
Enfermedad de pulmón 134 (31.5%) 89 (66.4%) 45 (33.6%) < 0.001
Enfermedad Cardiovascular 326 (76.5%) 254 (77.9%) 72 (22.1%) 0.004
Enfermedad Cerebrovascular 157 (36.9%) 122 (77.7%) 35 (22.3%) 0.188
Enfermedad de Hígado 16 (3.8%) 11 (68.9%) 5(31.1%) 0.276
Enfermedad Urinaria 80 (18.8%) 60 (75.0%) 20 (25.0%) 0.130
Anemia 180 (42.3%) 129 (71.7%) 51 (28.3%) < 0.001
Tipo de fractura 0.015

Fractura de Cuello femoral 215 (50.5%) 184 (85.6%) 31 (14.4%)
Fractura Intertrocantérea 211 (49.5%) 161 (76.3%) 50 (23.7%)

Clasificación de ASA < 0.001
Grado 1 22 (5.2%) 22 (100%) 0 (0%)
Grado 2 115 (27.0%) 104 (90.4%) 11 (9.6%)
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Grado 3 239 (56.1%) 192 (80.3%) 47 (19.7%)
Grado 4 50 (11.7%) 27 (54.0%) 23(46.0%)

Alto riesgo de anestesia 289 (67.8%) 219 (75.8%) 70 (24.2%) < 0.001
Tipo de anestesia 0.815

General 14 (3.3%) 11 (78.6%) 3 (21.3%)
Regional 412 (96.7%) 334 (81.1%) 78 (18.9%)

Momento de la cirugía 0.061
≤ 48 h 154 (36.2%) 132 (85.7%) 22 (14.3%)
> 48 h 272 (63.8%) 213 (78.3%) 59 (21.7%)

Métodos quirúrgicos 0.027
Reemplazo 210 (49.3%) 179 (85.2%) 31 (14.8%)
Fijación interna 216 (50.7%) 166 (76.9%) 50 (23.1%)

Transfusión 138 (32.4%) 97 (70.3%) 41 (29.7%) < 0.001
Acostarse postoperatorio (días) 19.3±17.4 18.3±16.3 23.5±21.0 0.037
Estancia hospitalaria (días) 10.2±5.3 9.3±3.7 13.6±8.8 < 0.001
Com. Respiratoria 67 (15.7%) 29 (43.3%) 38 (56.7%) < 0.001
Com. Cerebrovascular 45 (10.6%) 28 (62.2%) 17 (37.8%) 0.001
Com. Cardiovascular 61 (14.3%) 28 (45.9%) 33 (54.1%) < 0.001
Com. Urinaria 50 (11.7%) 32 (64.0%) 18 (36.0%) 0.001
Trombosis 31 (7.3%) 19 (61.3%) 12 (38.7%) 0.004
Úlceras de decúbito 24 (5.6%) 11 (45.8%) 13 (54.2%) < 0.001
Infecciones de heridas 12 (2.8%) 7 (58.3%) 5 (41.7%) 0.043

Nota: Com.: complicaciones; ASA: Sociedad Americana de Anestesiólogos. IMC: Índice de masa corporal.

Posteriormente utilizó el modelo de Cox, encon-
tró que cuando el nivel de actividad anterior a la 
lesión era moderadamente dependiente y com-
pletamente dependiente, la tasa de mortalidad al 
año aumentaba significativamente (HR=2,650, IC 
del 95 % [1,171-6,866], p=0,034 y HR= 3.355, 
IC 95% [1.237-8.854], p=0.008, respectivamen-
te). Cuando el grado ASA fue de grado 2 y 3, el 
riesgo de muerte no aumentó significativamente, 
mientras que cuando el grado ASA fue de grado 4, 
la tasa de mortalidad aumentó significativamente 
(HR=1,679, IC 95% [1,246-1,983], p=0,041). La 
tasa de mortalidad de los pacientes con enferme-
dad pulmonar fue 1,639 veces mayor que la de 
aquellos sin enfermedad pulmonar (HR=1,639, 

IC 95% [1,029-2,611], p=0,037). Además, el pa-
ciente desarrolló complicaciones como respirato-
rias (HR=2.737, IC 95% [1.694-4.420], p=0.000), 
cerebrovasculares (HR=2.874, IC 95% [1.634-
5.056], p=0.000), cardiovasculares (HR=3,896, IC 
95% [2,416-6,282], p=0,000), y trombosis venosa 
(HR=2,264, IC 95% [1,184-4,330], p=0,014), la 
tasa de mortalidad aumentó significativamente al 
año de la cirugía. (Tabla 2)

La tabla de supervivencia de Kaplan-Meier 
del nivel de actividad previo a la lesión, enferme-
dad pulmonar, complicaciones del sistema respi-
ratorio, complicaciones cardiovasculares, compli-
caciones cerebrovasculares y trombosis venosa se 
muestra en la Figura 2.
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Tabla 2: Factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad al año después de la cirugía 
por fracturas de cadera osteoporóticas.

Variable B Wald P-sig HR 95% IC
Edad 1.219 1.888 0.169 0.945 0.901 1.012
Nivel de actividad antes de la lesión 11.022 0.003*

Dependencia completa 3.061 7.073 0.008 3.355 2.237 8.854
Dependencia moderada 2.158 4.474 0.034 2.650 1.171 6.866
Dependencia leve 1.577 2.324 0.127 0.941 0.837 1.776
Independencia completa

Enfermedad de Pulmón 0.494 4.328 0.037* 1.639 1.029 2.611
Enfermedad Cardiovascular 1.298 2.086 0.269 0.873 0.779 1.288
Anemia 1.216 2.538 0.138 0.929 0.889 1.183
Tipo de fractura 0.985 1.833 0.346 0.833 0.716 1.015
Clasificación de ASA 4.210 0.240

Grado 1
Grado 2 0.461 0.973 0.866 0.378 0.272 1.054
Grado 3 1.264 3.016 0.082 0.950 0.904 1.235
Grado 4 2.216 4.186 0.041* 1.679 1.246 1.983

Alto riesgo de anestesia 0.563 3.281 0.089 0.987 0.932 1.276
Momento de la cirugía 1.089 1.526 0.317 0.887 0.804 1.113
Métodos quirúrgicos 1.045 2.349 0.255 0.843 0.789 1.047
Tansfusión 1.174 2.275 0.216 0.903 0.806 1.061
Estancia hospitalaria (días) 1.106 1.993 0.369 0.805 0.706 1.175
Acostarse postoperatorio (días) 2.014 2.458 0.103 0.975 0.906 1.388
Com. Respiratoria 1.007 16.937 0.000* 2.737 1.694 4.420
Com. Cerebrovascular 1.056 13.418 0.000* 2.874 1.634 5.056
Com. Cardiovascular 1.360 31.134 0.000* 3.896 2.416 6.282
Com. Urinaria 0.858 3.175 0.102 0.959 0.908 1.393
Trombosis 0.817 6.097 0.014* 2.264 1.184 4.330
Úlceras de decúbito 0.732 2.241 0.234 0.849 0.760 1.018
Infecciones de heridas 1.225 1.743 0.268 0.843 0.806 1.149

Nota: Com.: complicaciones; ASA: Sociedad Americana de Anestesiólogos. 
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Figura 2: Gráfico de supervivencia de Kaplan-Meier de factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad 
al año después de la cirugía.
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Discusión
Este estudio prospectivo realizado en un hos-

pital general de tercer nivel de Sevilla, mostró que 
la tasa de mortalidad al año por fracturas osteopo-
róticas de cadera mayores de 50 años en el sur de 
España es del 19%, y la mayoría de las muertes se 
produjeron en los primeros 6 meses y luego dismi-
nuyeron gradualmente. Esto es consistente con los 
resultados del estudio de otro hospital local, con 
una tasa de mortalidad del 19,2% [10]. El nivel 
de actividad previo a la lesión es moderadamente 
dependiente y completamente dependiente, acom-
pañado de enfermedad pulmonar, grado ASA 4, y 
la aparición de complicaciones respiratorias, ce-
rebrovasculares, cardiovasculares y de trombosis 
venosa son factores de riesgo independientes para 
la mortalidad al año de las fracturas de cadera os-
teoporóticas.

En este estudio, las características epidemio-
lógicas básicas de las fracturas de cadera son: 
la edad promedio es de 81,4±9,3 años y la pro-
porción de mujeres es del 75%. Según datos de 
la Oficina Nacional de Estadística de España, el 
Hospital de la Macarena da cobertura a aproxima-
damente 480.000 residentes, de los que el 37% son 
mayores de 50 años [11]. Por tanto, podemos con-
cluir que la incidencia de fracturas osteoporóticas 
de cadera en los sevillanos mayores de 50 años es 
de aproximadamente 239 por cada 100.000 habi-
tantes. Esto es similar a los resultados de estudios 
locales en los últimos años [12].

En nuestro estudio, los factores de riesgo in-
dependientes no prevenibles asociados con la 
mortalidad postoperatoria de las fracturas de ca-
dera al año fueron el nivel de actividad previo a 
la lesión, la enfermedad pulmonar combinada y el 
grado ASA. Robert cree que la tasa de mortalidad 
de los pacientes con fractura de cadera que depen-
den completamente de otros para la vida diaria es 
significativamente mayor [13]. La investigación 
de Aslan muestra que la dependencia de los demás 
es un factor de riesgo independiente de mortali-
dad, y la tasa de mortalidad es 1,5 veces mayor 
que la de los independientes [14]. Esto es similar 
a los resultados de nuestra investigación. Los es-
tudios han demostrado que la EPOC no solo con-
duce a un mayor riesgo de osteoporosis y caídas 
(causando así fracturas de cadera) [15, 16], tam-

bién está estrechamente relacionado con la tasa de 
mortalidad después de las fracturas de cadera [17]. 
Buss et al. creen que los pacientes con fracturas de 
cadera con EPOC tienen menor probabilidad de 
ser operados y mayor riesgo de infecciones toráci-
cas, lo que conduce a un mayor riesgo de muerte 
[18]. De manera similar, la investigación de Cha 
mostró que, en comparación con los pacientes sin 
EPOC, las tasas de mortalidad a 3 meses y 1 año 
de los pacientes con fractura de cadera y EPOC 
aumentaron 1,6 veces y 1,7 veces, respectivamen-
te [19]. Además, la mayoría de los investigadores 
considera que el grado ASA está asociado con la 
mortalidad posoperatoria de las fracturas de cade-
ra, e incluso se utiliza como una herramienta para 
predecir la mortalidad posoperatoria [14, 20]. En 
nuestro estudio, cuando el grado de ASA fue 2 y 
3, el riesgo de muerte no aumentó significativa-
mente, mientras que cuando el grado ASA fue 4, el 
riesgo de muerte aumentó significativamente.

En cuanto a los factores de riesgo indepen-
dientes que pueden modificarse o prevenirse, las 
complicaciones pulmonares son una causa impor-
tante. Un estudio español demostró que la neumo-
nía postoperatoria es la primera causa de muerte 
tras la cirugía de fractura de cadera, con un 19,4% 
[21]. En un estudio de US que involucró a 29 377 
pacientes con fractura de cadera, 1602 muertes, 
de las cuales 348 (17,9 %) fueron causadas por 
neumonía. Y la neumonía prolongó la estancia 
hospitalaria y aumentó la tasa de reingreso [22]. 
Un estudio chino mostró que la incidencia de em-
bolia pulmonar después de fracturas de cadera no 
es baja, pero algunas son asintomáticas y la tasa 
de mortalidad es 2-3 veces mayor que la de aque-
llos sin embolia pulmonar, y demostró que la pre-
vención con medicamentos puede reducir la inci-
dencia de embolia pulmonar [23]. En cuanto a las 
complicaciones cardíacas, las más comunes son la 
insuficiencia cardíaca y el infarto de miocardio. 
Los estudios han demostrado que el 50% de las 
muertes por fracturas de cadera están relacionadas 
con complicaciones cardíacas, especialmente en 
el pasado con enfermedades cardiovasculares. Las 
tasas de mortalidad temprana y tardía han aumen-
tado 3,5 veces y 1,7 veces, respectivamente [24]. 
Según los informes, las fracturas de cadera están 
estrechamente relacionadas con los accidentes 
cerebrovasculares (ACV). Es decir, las fracturas 
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de cadera pueden inducir complicaciones cerebro-
vasculares accidentales, y el ACV también puede 
causar fracturas de cadera, aumentando la morta-
lidad postoperatoria [25]. Un estudio australiano 
mostró que, en comparación con las personas sin 
delirio, las personas con delirio tenían una tasa de 
mortalidad más alta dentro del año posterior a la 
fractura de cadera (35,3 % frente a 23,9 %; HR: 
1,19, IC del 95 %: 1,12-1,26) [26]. El estudio de 
Choi concluyó que el HR de la mortalidad de los 
pacientes con fractura de cadera que sufrieron un 
accidente cerebrovascular fue de 2,03 [27]. La 
trombosis venosa profunda (TVP) es una compli-
cación común en pacientes con fractura de cadera 
y tiene una relación significativa con la mortali-
dad, especialmente en pacientes cuya cirugía se 
retrasa más de 48 horas [28]. Un estudio realizado 
por Zhang mostró que el uso de ultrasonido Do-
ppler para todos los pacientes ingresados encontró 
que la tasa de trombosis venosa de las fracturas 
de cadera antes de la cirugía llegaba al 35 % y 
aumentó al 57 % después de la cirugía [29]. El 
estudio de Durand demostró que retrasar el tiempo 
de prevención de la TVP (≥28 días) puede reducir 
significativamente la tasa de mortalidad relaciona-
da con la trombosis venosa [30].

Si la edad afecta el pronóstico de las fracturas 
de cadera es un tema controvertido. Algunos estu-
dios creen que los pacientes mayores de 65 años 
tienen órganos corporales degenerados, disminu-
ción de la inmunidad y reducción de su capacidad 
para estresar el trauma, la anestesia y la cirugía, lo 
que resulta en una alta mortalidad posoperatoria 
[31, 32]. Sin embargo, también hay estudios que 
creen que el principal indicador pronóstico es el 
estado fisiológico, es decir, tras excluir la diferen-
cia de comorbilidades, la edad no se convertirá en 
un factor de riesgo de muerte postoperatoria de los 
pacientes con fractura de cadera [33, 34]. En nues-
tro estudio, el análisis univariado mostró que la 
edad está relacionada con la muerte. Sin embargo, 
el análisis multivariado mostró que la edad no es 
un factor de riesgo independiente para la muerte. 
Del mismo modo, el momento de la cirugía tam-
bién es uno de los focos de debate entre muchos 
académicos. Múltiples pautas recomiendan que el 
momento de la cirugía para pacientes con fractu-
ras de cadera debe ser dentro de las 48 horas [35]. 
Un estudio retrospectivo de Yaacobi mostró que 

después de ajustar por sexo, edad, comorbilida-
des, tiempo de operación y estancia hospitalaria, 
los pacientes sometidos a cirugía avanzada tenían 
una mortalidad significativamente mayor a los 3 y 
12 meses, p = 0,041 y p = 0,013, respectivamente 
[36]. Sin embargo, la investigación de Saul mostró 
que la cirugía tardía tiene menos complicaciones, 
como anemia y desequilibrio electrolítico, que la 
cirugía temprana (74,2 % durante ≥24 horas, 82,0 
% dentro de las 6-24 horas) [37]. Gao reveló que 
no existe una relación evidente entre el retraso de 
la cirugía (>48 horas) y la mortalidad postopera-
toria [38]. Pang cree que incluso si los pacientes 
retrasan la cirugía debido a los fines de semana, 
no aumentará el riesgo de muerte en los 30 días 
posteriores a la cirugía [39]. Sciard incluso cree 
que para pacientes con malas condiciones físicas 
y alto riesgo quirúrgico, es beneficioso tratar las 
comorbilidades y retrasar adecuadamente el mo-
mento de la cirugía [40]. 

En nuestro estudio, el análisis univariado mos-
tró que los factores relacionados con la mortalidad 
incluyen la enfermedad cardiovascular, las com-
plicaciones urinarias, los métodos quirúrgicos, el 
tiempo de caminata, etc., que también han sido 
reportados en otros estudios [7, 41-43]. Por lo 
tanto, el manejo perioperatorio es muy importan-
te para pacientes con osteoporosis o fracturas de 
cadera de edad avanzada. Preste atención y trate 
las comorbilidades de los órganos importantes del 
corazón, los pulmones, el cerebro y los riñones, 
para que los pacientes puedan tolerar la anestesia 
y la cirugía lo antes posible, elijan los métodos 
quirúrgicos apropiados, caminen lo antes posible 
y prevengan y traten activamente. complicaciones 
relacionadas, con el fin de lograr el propósito de 
reducir la mortalidad de los pacientes.

Las ventajas de nuestro estudio incluyen que 
es un estudio prospectivo, sin datos faltantes du-
rante el período de seguimiento de un año, y la 
muestra puede considerarse representativa de la 
región sur de España. Además, hasta donde sabe-
mos, ningún estudio previo ha analizado los facto-
res de riesgo de mortalidad al año de los pacientes 
con fractura de cadera en esta región.

Admitimos que nuestra investigación tiene 
algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de 
un estudio observacional de un solo centro. Algu-
nos factores que pueden afectar la mortalidad no 
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se consideran completamente, como la ubicación 
residencial (residencia/hogar), si se vive solo o no. 
Los estudios han demostrado que vivir en un asilo 
de ancianos y vivir solo están relacionados con la 
mortalidad[7, 44]. En segundo lugar, la proporción 
de anestesia general en este estudio es demasiado 
pequeña para evaluar con precisión el efecto de la 
anestesia sobre la mortalidad. 

Conclusión
Nuestra investigación revela que en el sur de 

España, la tasa de mortalidad postoperatoria al año 
por fracturas de cadera osteoporóticas es de apro-
ximadamente el 19%. A excepción de los factores 
de riesgo independientes inmutables, como el ni-
vel de actividad previo a la lesión, la enfermedad 
pulmonar y el grado 4 de ASA, se pueden preve-
nir otros factores de riesgo independientes, como 
las complicaciones cardíacas, respiratorias, cere-
brovasculares y la trombosis. Este estudio señala 
la dirección de nuestro futuro trabajo clínico, es 
decir, centrarse en la prevención y el tratamiento 
de las complicaciones postoperatorias de las frac-
turas de cadera para reducir la tasa de mortalidad.
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Resumen

Introducción y objetivos 

Las lesiones de SLAP tienen una frecuencia 
del 3.9% al 12%, siendo hasta del 35% en depor-
tistas de contacto. Nuestro objetivo es revisar esta 
patología en nuestro centro, a propósito de 100 
pacientes.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo, sobre 100 pacientes. Analizamos edad 
media, sexo, lateralidad, profesión, tipo de SLAP, 
lesiones asociadas, técnica quirúrgica, complica-
ciones, test de Rowe, Constant y UCLA, entre 
otros datos.

Resultados

91% varones, 9% mujeres. Edad media de 
41.2 ± 10.1 años, 69% derechos y 31% izquier-
dos.  Hallazgos intraoperatorios:  SLAP predo-
minante, tipo II (62%). Lesiones del manguito 
rotador (21%), Bankart (8%) y Hill-Sachs (8%). 
Descompresión subacromial en el 52.3% y repa-
ración del SLAP en el 64.8%, con 1.3 ± 0.9 ar-

Abstract

Introduction and objectives

SLAP lesions have a frequency of 3.9% to 
12%, being up to 35% in contact sportsmen. Our 
objective is to review this pathology in our center, 
regarding about 100 patients.

Material and methods

Observational, descriptive and retrospective 
study about 100 patients. We analyzed mean age, 
sex, laterality, type of SLAP, associated lesions, 
surgical technique, complications, Rowe, Con-
stant and UCLA tests, among other data.

Results

91% males, 9% females. Mean age 41.2 ± 10.1 
years, 69% right and 31% left.  Intraoperative 
findings: predominant SLAP, type II (62%). Rota-
tor cuff (21%), Bankart (8%) and Hill-Sachs (8%) 
injuries. Subacromial decompression in 52.3% 
and SLAP repair in 64.8%, with 1.3 ± 0.9 anchors 
per patient.   Final mean results: Rowe test: 81.5 
± 18.9 points; Constant test 64.3 ± 18.8 points; 
UCLA test 25.4 ± 7.6 points. In type II, we per-
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pones por paciente.   Resultados medios finales: 
Test Rowe: 81.5 ± 18.9 puntos; test de Constant 
64.3 ± 18.8 puntos; test UCLA 25.4 ± 7.6 puntos. 
En las tipo II, realizamos una reinserción labral en 
el 78.5% de los casos, sin diferencias en cuanto a 
Constant respecto tenotomía/tenodesis:   65.2 +/- 
18.3 frente a 55.1 +/- 18 puntos, p>0.05. Segui-
miento 2 +/- 0.5 años. 

Conclusiones

Las lesiones de SLAP suponen una causa de 
omalgia a considerar. Su tratamiento artroscópi-
co permite obtener resultados favorables y diag-
nosticar-tratar otras patologías concomitantes. En 
nuestra experiencia, en los casos tipo II realiza-
mos reinserción labral, obteniendo mejores resul-
tados que cuando se realizaba otra técnica, como 
la tenodesis, aunque de modo no significativo.  

Palabras clave: SLAP, Rowe, Constant, 
UCLA.

formed labral reinsertion in 78.5% of the cases, 
with no differences in terms of Constant with re-
spect to tenotomy/tenodesis: 65.2 +/- 18.3 vs. 55.1 
+/- 18 points, p>0.05. Follow up 2 +/- 0.5 years

Conclusions

SLAP lesions are a cause of omalgia to be 
considered. SLAP`s arthroscopic treatment al-
lows to obtain favorable results and to diagnose 
and treat other concomitant pathologies. In our 
experience, in type II cases we performed labral 
reinsertion, obtaining better results than another 
technique, such as tenodesis, although it was not 
significative.

 
Key words: SLAP, Rowe, Constant, UCLA.

Introducción
Desde el punto de vista anatómico, la articula-

ción glenohumeral es la más móvil del organismo 
y es la diartrosis que más frecuentemente se luxa. 
La estabilidad de dicha articulación depende una 
superficie articular convavo-convexa, de la presión 
articular, de la adhesión-cohesión del líquido arti-
cular, así como, de estructuras capsuloligamento-
sas, de las que destacan algunas como el ligamento 
glenohumeral superior, medio o inferior. En este 
sentido, también el labrum glenoideo aumenta la 
profundidad de la cavidad glenoidea, hasta un 75% 
de la cabeza humeral verticalmente y hasta un 57% 
en dirección transversal, lo cual confiere estabilidad 
articular. En 1985 Andrews1 describió las lesiones 
en la región superior del labrum, siendo 5 años des-
pués, en 1990, cuando Snyder2 formuló por primera 
vez una clasificación de estas lesiones también co-
nocidas como lesiones “SLAP” (Superior Labrum 
Anterior and Posterior). 

Las lesiones del labrum superior tienen una 
escasa frecuencia, en torno al 3.9%, 6% ó 12%, 
según los distintos autores,  siendo en los practi-
cantes de deportes de contacto de hasta un 35%3.

Su tratamiento se ha popularizado con hasta 
un aumento del 464% de reparaciones labrales de-
sarrolladas entre 2002 y 2010, según Werner4, con 
una incidencia que se aumentó desde los 4/100000 
habitantes, en 2002, hasta los 22.3/100000 habi-
tantes en 20105. 

El objetivo principal de este trabajo es revisar 
la experiencia propia con esta patología en nuestro 
centro. 

Material y métodos
Se ha llevado a cabo un estudio observacional, 

descriptivo, retrospectivo, donde se recogieron las 
siguientes variables (tabla1):
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Tabla 1. Se muestran las principales variables analizadas. 

Datos de filiación:

Edad, sexo, lateralidad, profesión.

Estudios de imagen:
Hallazgos de resonancia nuclear magnética (RNM). 

Tipos de lesión de SLAP. 
Presencia de lesiones asociadas como qustes labrales, lesiones del manguito rotador, Bankart o Hi-

ll-Sachs.
Exploración clínica:

Confirmación de signos clínicos de afectación subacromial, bicipital, inestabilidad o maniobras diag-
nósticas de SLAP, tales como el test de O’Brien.

Aspectos de la intervención.
Tiempo de intervención. 

Estancia media. Tiempo de rehabilitación. 
Hallazgos quirúrgicos. Técnicas y procedimientos realizados. 

Número de anclajes empleados.
Complicaciones.

Movilización de implantes, tendinopatía de la porción larga del bíceps…etc.

Resultados finales laborales.

Altas o incapacidades.

Resultados clínicos de tests

Rowe, Constant, UCLA4.

Realizamos un estudio de análisis de medias, 
medianas y desviaciones típicas para las variables 
de carácter cuantitativo. Así mismo, para las va-
riables cualitativas se utilizaron tablas de frecuen-
cias. 

En los datos de SLAP tipo II, segmentamos la 
muestra en este subgrupo y tratamos de estudiar 
posibles diferencias significativas que surgieran 
a modo de estudio piloto. Para ello, se estudió la 
normalidad de las variables mediante los test de 
Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk. De este 
modo, para el análisis de las variables cuantitati-
vas, como el test de Constant, se utilizó el test de 
U de Mann Whitney para valorar las posibles dife-
rencias entre tenotomía y tenodesis en este tipo II. 

Los datos fueron analizados mediante el pro-
grama estadístico SPSS versión 20.0. 

Tiempo de seguimiento: 2 +/- 0.5 años, con 
mínimo en 1 año y máximo en 3 años. 

Resultados
Analizamos a 100 pacientes. La edad media 

fue de 41.2 ± 10.1 años, con un 91% de hombres, 
frente a 9% de mujeres. Los hombros intervenidos 
fueron derechos en un 69%, frente a un 31%, que 
fueron izquierdos.  La profesión más frecuente 
en nuestra serie fueron trabajadores de esfuerzos, 
como los peones de la construcción, con un 10% 
de la serie, seguidos por otras profesiones, como 
montadores, mozos de almacén, estibadores o ye-
seros, con un 6% del total cada uno de estos gru-
pos de pacientes. Otras profesiones como policía, 
representaron casos aislados, con un 2% del total 
cada una.  La mayoría de los pacientes referían 
como mecanismo de lesión la tracción del miem-
bro afectado, con hiperabducción en un tercio de 
los casos. Así mismo, los traumatismos directos 
eran la segunda causa lesiva referida.



Jiménez Martín, A.; Najarro Cid, F.J.; Navarro Martínez, S. y Santos Yubero, F.J.	 Lesiones de SLAP. Experiencia sobre 100 casos

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 37-50	 -40-

En cuanto al estudio preoperatorio, se confir-
mó el hallazgo de la lesión de SLAP en un 58% 
de los casos con resonancia nuclear magnética 
(RNM), (ver figura 1) frente a a un 42% donde 
no se produjo este hallazgo, a pesar de que sí se 
confirmó dentro del quirófano. 

tes se objetivó una compresión del supraescapu-
lar. Con respecto a las lesiones del manguito, de 
modo preoperatorio, en el estudio de imagen, se 
observó un manguito sin hallazgos patológicos en 
el 35% de los casos, tendinitis en el 47%, rotura 
parcial en el 10% y rotura completa en el 8%. La 
lesión de Bankart se objetivó en el 9% del total, 
la de Hill Sachs en el 9% del total. Hubo 5 casos 
con antecedentes previos de fractura de troquíter 
y otros 22 casos con daños previos en la articula-
ción acromioclavicular, en concreto, artrosis acro-
mioclavicular asociada y 1 caso de fractura previa 
de glena sin desplazamiento. Clínicamente, en la 
exploración preoperatoria se observó que el 67% 
de los pacientes presentaban positividad en la ex-
ploración del manguito rotador y espacio subacro-
mial, especialmente en los signos de Yocum, Neer 
o Hawkins. Por otro lado, la afectación bicipital 
en test como el de Yergason o Ludington, apare-
ció positiva en un 33% de los casos, frente a las 
maniobras para valorar la inestabilidad, como el 
sulcus o la maniobra de aprensión, que resultaron 
positivas en un 21% de los casos. Finalmente, las 
maniobras como el test de O’Brien para valorar 
las lesiones labrales superiores fueron positivas en 
nuestra serie en un 39%. 

En cuanto a la intervención, colocamos al 
paciente en decúbito lateral, con el brazo en trac-
ción. Usamos un portal posterior principal para el 
acceso a la articulación glenohumeral. Un portal 
anterior en el “triángulo de seguridad” entre gle-
na, bíceps y subescapular y un portal accesorio 
anterosuperior lateral, desde dónde, además de 
ayudarnos para capturar hilos y anudar, podemos 
tener una visión muy útil de toda la glena y contro-
lar despegamientos labrales anteriores o posterio-
res a la inserción bicipital. En la técnica quirúrgica 
debemos proceder a desbridar la zona y refrescar 
el reborde glenoideo, para colocar anclajes, que en 
nuestro caso son todo sutura y reparar la lesión. 
(Figuras 2-5). 

Figura 1. Se objetiva discontinuidad en zona anterior 
y superior del labrum, en la proximidad de la inserción 

bicipital, lo que correspondería con lesión de SLAP. 
Discontinuidad en el grosor del manguito, compatible 

con lesión parcial del mismo, tipo Partial Articular-Side 
Supraspinatus Avulsion (P.A.S.T.A.) Obsérvese la asocia-

ción entre lesiones SLAP y lesiones en manguito.

De esos casos confirmados antes de la ciru-
gía, un 62% correspondía a un SLAP tipo II. Los 
quistes fueron descritos en 15 casos de los 100 
totales, aunque sólo en 4 de los casos con quis-
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Figura 2. Paciente en decúbito lateral, con brazo en-
tracción. Visión superior. Se pintan los rebordes óseos 
yprincipales portales. Se identifica acromion, clavícula 
ycoracoides. A. Portal posterior principal, a 2 cm distal 

alextremo posterosuperior acromial y 1 cm medial. 
B. Útilpara visionado glenohumeral y como portal de 
inicio,siempre dirigiendo trócar hacia coracoides. B. 

Portalposterior secundario, a 1 cm distal y 1 cm medial 
alextremo posterosuperior acromial. C. Portal ante-
rosuperior lateral, a 1 cm del ángulo anterosuperior 
acromial,como punto de incidencia a la glena, siendo 
útil paracolocar implantes, control de suturas y visión 

global dela glenoides desde superior. D. Portal anterior, 
como acceso glenohumeral anterior, útil para colocar 

implantes ysutura labral. E. Zona de seguridad, más allá 
de 5 cm delacromion existiría riesgo de lesión del axilar 

(3-7 cm). .

Figura 3. Figura 3a. Acceso artroscópico con aguja próximo al bíceps, en el intervalo rotador, portal accesorio ante-
rosuperior lateral. Figura 3b. Acceso con bisturí siguiendo el trayecto de la aguja intramuscular para crear el portal 

accesorio anterosuperior lateral.
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Figura 4. Figura 4a. Degeneración en la inserción labral bicipital, que muestra una laxitud propia de una desinser-
ción, compatible con SLAP tipo II.  Figura 4b. Tras identificar la lesión se procede al desbridamiento labral, con des-
pegamiento del mismo y cruentación del reborde glenoideo. Figura 4c. Una vez preparado el labrum se podrá facilitar 

la colocación de implantes, para su reinserción. Figura 4d. Visión desde el portal anterosuperior lateral, donde se 
objetiva desprendimiento labral en su parte posterior. En este caso, compatible con SLAP tipo II B.
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Figura 5. Figura 5a. Visión artroscópica desde el portal posterior principal. Con el palpador se muestra un fragmento 
en asa de cubo en la inserción labral bicipital, compatible con SLAP III. Figura 5b. Ejemplo de reparación con im-

plantes todo sutura. Visión desde el portal anterosuperior lateral.Figura 5c. Ejemplo de reparación labral por lesión 
IIA de SLAP, donde los implantes son todo sutura. Se ha dejado un margen de seguridad de al menos 3 mm respecto 

de la inserción bicipital, para evitar generar zonas de isquemia en la reparación que se tradujeran en dolor en la 
fase postquirúrgica. Figura 5d. La colocación de un único implante con 4 hilos permitiría una reinserción anterior y 

posterior del complejo bicipital utilizando un solo anclaje. Sin embargo, la proximidad al bíceps supone una causa de 
dolor postoperatorio. Además, toda la tensión recaería en un solo implante, con el mayor riesgo de fallo, respecto de 

colocar 2 implantes separados y con tensión controlada.

El tiempo de la intervención de 79.6 ± 27.7 
minutos, con una estancia media de 1.8 ± 0.6 días 
y con un tiempo de rehabilitación de mediana de 
3.5 meses, (predominando los 4 meses en el 64.1% 
de los pacientes intervenidos). Entre los hallazgos 
quirúrgicos, se confirmó la lesión de SLAP en el 

100% de los casos, lo que es casi un 40% más que 
los hallazgos iniciales de la resonancia previa, 
predominando el tipo II en un 62% de los casos, 
14% el tipo I, 12% el tipo III, 10% el tipo IV y el 
tipo VII en un 2%. (Ver figura 6). 
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Figura 6. Distribución de lesiones SLAP, siendo la más frecuente, con un 62% de los casos, el tipo II. 

El manguito rotador aparecía sin afectación 
en el 30% de los casos, resultando con tendinitis 
un 49%, roturas parciales un 11% y completas 
un 10%. La lesión de Bankart y la de Hill-Sachs 
aparecieron en 8 casos. Por otro lado, los procedi-
mientos más utilizados fueron el desbridamiento 
de las lesiones en el 61.4% de los casos opera-
dos, regularización mediante termocoagulación 
con vaporizador artroscópico en el 90%, descom-
presión subacromial en el 52.3%, reparación del 
manguito rotador en el 18.4%, con un 6.8% de 
tenotomías de la porción larga del bíceps, y has-
ta un 64.8% de reinserciones labrales. El núme-
ro de arpones utilizados fue de 1.3 ± 0.9 arpones 
por paciente. Los arpones utilizados eran arpones 
bioabsorbibles, y dentro de ellos, los hubo con sis-
tema de anclaje “sin nudo” en un 45% de los casos 
reparados (como Bioknotless y Lupine de DePuy 
Mitek® de 3 mm), frente al 55% de los casos res-
tantes, donde fueron anclajes que luego requerían 
nudo, destacando Iconix (Stryker®, de 2.3 mm) y 
Fibertak (Arthrex®. Éste último de 1.5 mm, pre-

cisando broca de 1.6 mm y sutura tipo Fiberwire 
del 2). La elección de uno u otro sistema dependía 
de las preferencias del cirujano, sin diferencias en 
cuanto a tiempo quirúrgico.  

En cuanto a las complicaciones, no hubo in-
fecciones, pero sí movilizaciones de los implantes 
en 6 casos, tendinopatías en la porción larga del 
bíceps en el 4 casos, arpones que protruían en la 
glena con omalgia residual en un 2 casos, desin-
serción de la reparación del SLAP en un 2, dolor 
regional complejo en un 1 caso, reluxación en un 1 
caso, y rerrotura del manguito rotador en otro caso 
Algunos de estos casos requirieron la reinterven-
ción, en concreto un 18% del total de los pacientes 
intervenidos.

Con respecto a los resultados finales, cabría 
destacar los resultados laborales y los funciona-
les. En cuanto a los primeros, los pacientes fue-
ron reincorporados a su trabajo en 86% del total, 
y acabaron en incapacidad laboral en un 14%. En 
cuanto a los resultados funcionales, nos hemos 
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centrado en los tests validados de Rowe, Constant 
y UCLA. Así, para el test Rowe: 81.5 ± 18.9 pun-
tos, para el test de Constant: 64.3 ± 18.8 puntos y 
para el test UCLA: 25.4 ± 7.6 puntos. En los tipo 
II, realizamos una reinserción labral en el 78.5% 
de los casos, sin diferencias en cuanto a Constant 
respecto tenotomía/tenodesis:   65.2 +/- 18.3 fren-
te a 55.1 +/- 18 puntos, lo cual mediante la U de 
Mann Whitney no arrojó diferencias significati-
vas, con p>0.05. 

Discusión
El avance de la artroscopia de hombro ha per-

mitido la clasificación y tratamiento de las lesio-
nes de SLAP. La distribución de estas lesiones en 
cuanto a frecuencia es la siguiente: así en el tipo 
I (11%) predominaría la degeneración de esta re-
gión labral; el tipo II (41-78%) se caracterizaría 
por una desinserción labral y del bíceps de la re-
gión superior de la cavidad glenoidea; el tipo III 
(33-17%) presentaría un desgarro en asa de cubo 
del labrum superior frente al tipo IV (5%), donde 
además de este asa de cubo, la afectación se ex-
tendería al anclaje bicipital. Es difícil dilucidar los 
distintos tipos, incluso entre los cirujanos, ya que 
se ha descrito una variabilidad diagnóstica incluso 
intraobservador de k=0.54 (p<0.001). En este sen-
tido, llama la atención la variabilidad diagnóstica 
previa interobservador e intraobservador respecto 
a los hallazgos dentro del quirófano, ya que, en 
nuestra experiencia, en la RNM previa se diagnos-
ticó la lesión de SLAP en un 58% de los pacientes, 
mientras que en la exploración quirúrgica, se llegó 
a confirmar en el 100% de los pacientes de la serie. 
La persistencia de molestias, llevó a plantear una 
artroscopia diagnóstica, que confirmó la lesión y 
pudo así tratarse, a pesar de que originalmente no 
había una evidencia radiológica que confirmara el 
diagnóstico. Para Navío6 en el 71% de los casos el 
radiólogo no sospechó la lesión de SLAP, frente 
a un 29%, en donde se diagnosticó. Respecto a la 
ArtroRNM, resulta interesante que hasta un 83% 
de los casos de lesión de SLAP confirmados por 
artroscopia, en los que la ArtroRNM fue negativa 
para lesión de SLAP, esta lesión sí que fue sos-
pechada en la exploración física, con lo que para 
Navio6 en su serie, la artroRNM no aportó tanto 
como se esperaba en el diagnóstico de la lesión 

de SLAP. Todo ello nos lleva a pensar que estas 
lesiones probablemente sean más frecuentes de lo 
que se piensa y a que pueden pasar desapercibi-
das, debiendo sospechar su presencia como agente 
etiológico de las omalgias y que la exploración es 
junto con la historia clínica, algo muy importante 
para sospecharlas. 

Estos tipos no son los únicos descritos ya que 
hasta un 38% de los casos no son clasificables en-
tre estos 4 grupos, apareciendo otros como el tipo 
V, que estaría constituído por un tipo II con una 
lesión de Bankart superior; el tipo VI tendría una 
amplia e inestable desinserción labral y del tendón 
bicipital; el tipo VII una separación labral y del 
bíceps con extensión anterior e inferiormente al 
ligamento glenohumeral medio; los tipos VIII y 
IX, con continuación de la lesión de SLAP den-
tro de la glenoides y el tipo X, caracterizado por 
un desgarro labral posteroinferior asociado a un 
SLAP tipo II. En nuestra experiencia, el tipo II fue 
el más frecuente, representando hasta un 62% de 
los casos.

El mecanismo lesional más habitual sería la 
caída con el brazo en hiperabducción, que repre-
sentaría el 23-21% de los mecanismos de produc-
ción, aunque las tracciones del miembro pueden 
constituir entre un 16-25% de todos los casos, 
considerando además,  que hasta un 19% de las 
subluxaciones pueden tener subyacente una lesión 
tipo SLAP. De hecho, la subluxación inferior con-
duciríra preferentemente a una lesión tipo II. En-
tre los deportes asociados destacaría el rugby, con 
una incidencia de 67.8 hombros dañados por cada 
1000 horas de rugby jugadas3. Por tanto, además 
del mecanismo de “peel back” en lanzadores, se 
han descrito estas lesiones en pacientes que han 
sufrido movimientos repetitivos por encima del 
hombro (41% de los casos recogida en la biblio-
grafía6), traumatismos directos (33%), lesiones 
por tracción o incluso lesiones de SLAP no asocia-
das a un mecanismo claro. Este microtrauma oca-
sionado en los lanzadores por encima del hombro, 
como los jugadores de Baseball, puede también 
provocar lesiones de SLAP7. En nuestra serie más 
de un 30% de los pacientes presentaban episodios 
de hiperabducción como mecanismo lesional. 

Un aspecto de interés sería la asociación de 
estas lesiones de SLAP a patología del manguito 
rotador en hasta un 2.5%, entre un 10-48% para 
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Parentis8, entre un 45-73% de los jugadores de ba-
seball con lesión de SLAP9, siendo un 29% roturas 
parciales y un 11% roturas completas de mangui-
to. También se ha demostrado la asociación con 
condromalacia glenohumeral en un 10%, lesiones 
de Bankart en un 17-22% , (que en nuestra expe-
riencia ha sido de un 8% de los casos), lesiones 
labrales posteriores en un 11%, quistes labrales en 
un 89%10, (que en nuestra experiencia ha sido del 
15%); el  complejo Buford en un 83.3% (p<0.003) 
o en general, se ven asociadas a la inestabilidad 
glenohumeral, con aspectos como la lesión de Hill 
Sachs, (siendo nuestra frecuencia de lesiones de 
Hill-Sachs del 8%). En este sentido, Mihata11 ha 
demostrado que la creación de una lesión SLAP 
tipo II en cadáver conllevaría una traslación gle-
nohumeral anterior de 0.6 mm a 60º de abducción 
y a 90º de rotación externa y ello podría afectar 
al manguito rotador. Sólo un 28% son lesiones de 
SLAP serían aisladas. Las lesiones tipo I se aso-
cian a lesiones en el supraespinoso y a positivi-
dad en el signo de Speed, con p=0.012 y p=0.001, 
respectivamente; las lesiones tipo II en menores 
de 40 años se asociarían a lesiones de Bankart 
y aquellas en mayores de 40 años se asocian a 
omartrosis o desgarros en el supraespinoso, como 
describe Familiari12. Finalmente, las tipo III-IV se 
asociarían a lesiones tipo Bankart13. En nuestra ex-
periencia, reconocemos que el principal motivo de 
consulta es la omalgia, derivada usualmente como 
síndrome subacromial, con una lesión de SLAP 
subyacente.  Por ello, consideramos la importan-
cia de conocer la asociación de estas lesiones con 
la patología del manguito rotador.

En la exploración los signos de Kibler, Kim u 
O’Brien determinan una especificidad en el diag-
nóstico del 91.5%, 96.9% ó 98.5%, respectiva-
mente. Otros tests como el Jobe, Crank, o la supi-
nación-rotación externa contrarresistencia con el 
brazo abducido y el codo flexionado, o el dynamic 
labral shear test, pueden también ayudar al diag-
nóstico12. En nuestra serie el test de O’Brien fue 
positivo de modo preoperatorio en el 48% de los 
pacientes. Todas estas pruebas ponen en tensión la 
zona superior del labrum, una zona con rica iner-
vación nociceptiva y simpática14. El diagnóstico 
se completa con la radiografía, con la resonancia y 
especialmente, con la artrografía-resonancia (Ar-
troRNM15), con una sensibilidad del 89%, espe-

cifidad del 91% y precisión del 90% para el diag-
nóstico de las lesiones de SLAP. Todos nuestros 
pacientes fueron sometidos a RNM antes de ser 
intervenidos. De este modo, en la radiografía po-
demos tener en cuenta un ángulo crítico del hom-
bro inferior a 30º, que para Patzer16 se ha asociado 
con lesiones SLAP tipo II-IV aisladas. Igualmen-
te, en la resonancia, un aumento de señal y anchu-
ra entre reborde glenoideo y labrum superior a 2.5 
mm tendría una sensibilidad para diagnosticar una 
lesión de SLAP de hasta un 46% y una especifidad 
del 85%. Estas pruebas de imagen ayudan a des-
cartar otras patologías, que son variantes de nor-
malidad y que pudieran repararse por error, como 
son el foramen sublabral, un foramen sublabral, 
o un ligamento glenohumeral medio cordonal y 
la ausencia del labrum anterosuperior (Buford), 
aunque para estas lesiones el diagnóstico funda-
mental será el que se realice intraoperatoriamente. 
Y obviamente un hallazgo en RNM debe de co-
rroborarse con la adecuada exploración  y sospe-
cha clínicas, ya que hasta el 93% de las RNM de 
jugadores profesionales de balonmano estudiados 
tendrían anormalidades en el labrum, pero sólo un 
37% finalmente son sintomáticos12. 

Respecto del tratamiento hay mucha contro-
versia. Autores como Altintas17 recomendaban 
para el tipo I el desbridamiento artroscópico; para 
el tipo II se reservaría la reparación con arpones 
reabsorbibles, ya que el desbridamiento exclusi-
vo determinaría que sólo un 50% de los pacientes 
volviera al nivel funcional previo al traumatismo, 
siendo este porcentaje menor en aquellos pacien-
tes frutos de accidentes de trabajo, con un 37%. 
Para el tipo III la escisión artroscópica del asa de 
cubo sería lo más indicado, especialmente si el an-
claje bicipital no está afectado, aunque si el asa de 
cubo es superior al 50% del diámetro del labrum, 
podría repararse como si de un desgarro se tratara, 
en vez de sólo escindirlo; finalmente, para el tipo 
IV, si la lesión engloba a menos de la mitad del 
tendón bicipital, normalmente se ha de proceder 
a su desbridamiento, pero si engloba a más del 
50%, entonces el desgarro sería reparado reinser-
tándolo al fragmento mayor del bíceps remanente 
mediante una tenodesis. También en cuanto a este 
tratamiento, existe variabilidad intraobservador 
con un k=0.45. No obstante el tratamiento artros-
cópico ha supuesto buenos resultados en la bi-
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bliografía, con una mejoría en el test DASH en el 
63% de los pacientes con lesiones SLAP aisladas, 
y hasta un 73% en los casos de lesiones asocia-
das12. La reparación artroscópica de las lesiones 
tipo II ha supuesto una mejoría en el test UCLA 
(18.1±3.3 puntos preoperatorios Vs 31.3±3.7 pun-
tos postoperatorios), estadísticamente significati-
va (p<0.05), con una recuperación al nivel previo 
al traumatismo en una media de 9.4 meses18.

En el tipo II hay aún más controversia. Así, au-
tores como Navio6 indicaron que, aunque algunos 
estudios planteaban que en pacientes mayores de 
35 años los resultados fueran mejores con la teno-
desis, pensaban, que, al igual que otros autores, 
que en pacientes, con alta demanda funcional y sí 
además tuvieran lesiones asociadas, se obtendrían 
buenos resultados con la reparación19, al menos en 
un entorno laboral. Los resultados favorables de la 
reparación oscilarían entre el 71-97% de los casos 
para Werner4. En este trabajo, el resultado medio 
final fue de un test de Constant de 64.3 ± 18.8 
puntos puntos. Para Johannsen21, en las lesiones 
tipo II se indicaría la reparación para menores de 
40 años, activos, o que desarrollaran actividades 
por encima de la cabeza. Se reservaría la tenodesis 
para pacientes entre 40-50 años, o pacientes ma-
yores de 40 años, que desarrollaran actividades la-
borales o deportivas con requerimientos funciona-
les bajos o moderados o trabajadores manuales de 
esta franja de edad. Finalmente, se indicaría la te-
notomía para mayores de 50 años o pacientes con 
bajas demandas funcionales, teniendo en cuenta 
que con esta técnica ocurre el signo de Popeye en-
tre un 10-25%20 de los casos21. Actualmente está 
aumentando la incidencia de tenodesis22;23. 

Sin embargo, se recogen hasta un 32% de ma-
los resultados tras la cirugía, con hasta un 9-55% 
de los pacientes incapaces de desarrollar el nivel 
previo de actividad deportiva24 y hasta un 75% de 
los pacientes con dolor y limitación en el rango 
de movimiento final o sólo un 22% de los atle-
tas operados capaces de volver al nivel deportivo 
previo a la lesión24. Incluso para atletas se podría 
intentar agotar el tratamiento rehabilitador antes 
de plantear la cirugía, porque los resultados ópti-
mos no son garantizables. Para Freijomil24 había 
factores que oscurecerían el pronóstico quirúrgico 
de esta patología como la edad, la diabetes, taba-
co (p=0,004)25, brazo dominante afectado (en el 

62.5% de su serie), neurosis de renta (50%) y an-
tecedente de traumatismo directo sobre el hombro 
(42.5%). Para Werner4, la presencia de patología 
bicipital, desgarros del manguito rotador, patolo-
gía con impingement acromioclavicular, artrosis, 
problemas con el instrumental y lesiones condra-
les, pueden ensombrecer el pronóstico de esta ci-
rugía reparadora. La reintervención tras una ciru-
gía de SLAP surge en un 2,5-28% de los casos25. 
En estas reartroscopias a pacientes que han evo-
lucionado desfavorablemente tras la reparación 
de SLAP han encontrado fallos por reacciones a 
cuerpo extraño de los implantes, en un porcenta-
je del 6.3%. En estos casos debe de realizarse un 
desbridamiento y eliminar los restos de anclajes 
previos, debemos estimular el sangrado en el re-
borde glenoideo y colocar anclajes para reparar el 
labrum posteriormente al bíceps si el daño labral 
está a 1cm al menos desde el bíceps, así como otro 
anclaje anterior separado más de 3 mm, para no 
afectar a la vascularización bicipital4;26. Esta vas-
cularización glenoidea dependería de la rama cir-
cunfleja escapular de la arteria subescapular y de 
la arteria circunfleja posterior humeral, dejando 
una zona superior con menor vascularización, que 
tendría la suplencia de la rama acromiotorácica de 
la axilar para cubrir hasta 1,2-1,5 cm desde el ori-
gen insercional bicipital26, predisponiendo a la le-
sión12 si el anclaje anterior se coloca a menos de 3 
mm de la inserción bicipital. La tenodesis ha sido 
una alternativa de tratamiento de rescate satisfac-
toria frente a las reparaciones de SLAP fallidas. 
En casos de capsulitis retráctil es necesario reali-
zar además, artrolisis25. 

Desde el punto de vista técnico, puede ser muy 
útil la realización del portal de Wilmington27, a 1 
cm lateral al ángulo posterolateral acromial, y/o 
un portal superior anterolateral, a 1 cm anterior y 
1 cm lateral al acromion en su vertiente anterior, 
a través del intervalo rotador. La cicatrización in-
cluso de estos portales del intervalo o que afectan 
a la zona anterior del manguito se alcanzaría en 6 
semanas28. De hecho, para Oh29, el portal artros-
cópico a través del manguito rotador, a 53 mm del 
nervio supraescapular, puede ser seguro y eficaz, 
con mejorías clínicas estadísticamente significa-
tivas, (p<0.001). Así, por ejemplo, en la serie de 
58 casos de Oh29, el test UCLA mejoró desde los 
21.5 ± 4.45 puntos, hasta los 33.3 ± 2.7 puntos, 
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al igual que el test de Constant, desde los 79.8 ± 
9.9 puntos hasta los 95.8 ± 5 puntos postoperato-
rios. Sin embargo, otros autores no recomendaban 
este acceso a través del manguito rotador, ya que 
los resultados en la escala ASES serían de 95.6 
puntos, frente al acceso a través del intervalo ro-
tador, con 86.9 puntos29. En los casos de lesiones 
de SLAP asociadas a roturas del manguito rotador, 
si la edad es superior a los 50 años, los resultados 
son mejores con la reparación del manguito y la 
tenotomía bicipital frente a la reparación del man-
guito y la lesión de SLAP (Test UCLA 32.1 puntos 
Vs 27.9 puntos, p<0.05).  Nosotros hemos inten-
tado reducir la manipulación excesiva a través del 
manguito rotador con objeto de no lesionarlo, y 
utilizamos como ayuda el acceso a través del in-
tervalo rotador. Otro aspecto técnico interesante 
está en relación con los implantes utilizados. Así, 
en un estudio de 234 pacientes, se observó5 que 
sólo existieron diferencias entre el uso de anclajes 
con y sin nudo, respecto del número de complica-
ciones (más rigidez, más dolor en actividades por 
encima de la cabeza), con p=0.008, siendo éstas 
más frecuentes, con los anclajes anudados (ver fi-
guras 5b y 5c). No encontró diferencias respecto 
a complicaciones respecto de la posición utiliza-
da (p=0,22), posición de los portales (p=0,19), 
diseño del anclaje (p=0,6) o posición del anclaje 
(p=0,92). Teóricamente los sin nudos supondrían 
menor irritación tisular y tendrían menor tasa de 
revisión que los anudados. También se ha descrito 
menor tiempo quirúrgico con anclajes sin nudo30. 
Sin embargo, para DeFazio25, hay más reinter-
venciones cuando se utiizan anclajes sin nudos 
(p=0,007). Otro tema a considerar es que es mejor 
repartir la tensión entre varios anclajes, que con un 
único anclaje y no colocarlo directamente a las 12 
h en el esquema glenoideo. 

Así mismo, el tratamiento de las lesiones de 
SLAP, podría condicionar la recuperación de los 
quistes paralabrales10, (con una frecuencia de aso-
ciación del 69% y cuya frecuencia ha sido del 15% 
en nuestra experiencia), con mejoría en los casos 
de compresión del supraescapular (pasando el test 
Rowe desde los 61.5 a los 98 puntos)8. La coloca-
ción de los arpones en la reparación de la lesión 
de SLAP, posteriores al bíceps, supondría unas 
fuerzas de carga soportables por parte de la sutura 
superiores, frente a la colocación por delante y de-

trás de dicho tendón, (162.06 N Vs 156.28 N). En 
nuestros casos hemos utilizado arpones de tipo re-
absorbible, sin necesidad de nudos desde el exte-
rior, lo cual consideramos que facilita el desarrollo 
de la intervención. Utilizamos 1.3 ± 0.9 arpones 
por paciente, partiendo de 1 hasta un máximo de 
3 arpones. 

Al igual que otros autores6, creemos que un ci-
rujano de hombro debe de estar técnicamente pre-
parado para resolver una lesión de SLAP y debe 
de disponer del instrumental e implantes necesa-
rios para tratarla si la encuentra cuando realice una 
artroscopia de hombro por cualquier otra razón. El 
conocimiento de esta patología y de, en definitiva, 
toda la patología de la porción larga del bíceps31 
creemos que es decisivo para un correcto abordaje 
de la patología del hombro. 

CONCLUSIONES: 
Las lesiones de SLAP constituyen una im-

portante causa de omalgia, que tiene importante 
repercusión en el mundo laboral, aunque proba-
blemente menos sospechada preoperatoriamente 
de lo que debería. El diagnóstico precoz mediante 
la exploración, confirmada por la RNM y trata-
da mediante el avance actual de la artroscopia de 
hombro, ha supuesto la reincorporación laboral de 
muchos pacientes con omalgia persistente. Resul-
ta de interés la búsqueda de otras lesiones conco-
mitantes a la de SLAP para optimizar el resultado 
del tratamiento quirúrgico de estos pacientes. 
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Resumen 

La acondroplasia es una de las displasias 
óseas más frecuentes. Los pacientes acondroplá-
sicos presentan grandes deformidades y alteracio-
nes anatómicas en los miembros inferiores, con 
laxitud ligamentosa y una tasa superior de compli-
caciones perioperatorias, motivo por el que la ci-
rugía de rodilla en estos pacientes supone un reto 
para el cirujano ortopédico. El objetivo de este 
trabajo es exponer los beneficios de la artroplastia 
de rodilla asistida por ordenador en pacientes con 
displasia ósea a través de un caso clínico.

Palabras clave: Artroplastia de rodilla asisti-
da por ordenador en paciente con acondroplasia: 
caso clínico.

Abstract
Achondroplasia is one of the most common 

bones dysplasia’s. Achondroplastic patients pres-
ent great deformities and anatomical alterations 
in the lower limbs, with ligamentous laxity and a 
higher rate of perioperative complications, which 
is why knee surgery in these patients is a challenge 
for the orthopaedic surgeon. The aim of this work 
is to expose the benefits of computer-navegated 
knee arthroplasty in patients with bone dysplasia 
through a case report.

Keywords: Knee arthroplasty; computer as-
sisted surgery; bone dysplasia; achondroplasia.



Ignatyev-Simonov, N.; 	 Artroplastia de rodilla asistida por ordenador
Saadouli-Arco, M. y Gómez-Palomo, J.M.	 en paciente con acondroplasia: caso clínico

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 51-56	 -52-

Introducción
Las displasias óseas son un grupo de trastor-

nos que alteran el tejido óseo y cartilaginoso de 
crecimiento. Se han descrito hasta 436 trastornos 
diferentes, clasificados en 42 grupos. La acondro-
plasia representa una de las displasias óseas más 
frecuentes1. Tiene una incidencia de 1 por cada 
25.000 recién nacidos. Es causada por una muta-
ción autosómica dominante que afecta al receptor 
de crecimiento fibroblástico 3 (FGFR 3). Dicha 
mutación altera la placa de crecimiento y produ-
ce un desajuste en el desarrollo del tejido óseo y 
cartilaginoso2.

Los pacientes con acondroplasia presentan un 
enanismo disarmónico, con acortamiento rizomé-
lico de los miembros, macrocefalia, hipoplasia del 
maxilar, estenosis del foramen magno, manos en 
tridente e hiperlordosis lumbosacra. En los miem-
bros inferiores pueden apreciarse diferentes alte-
raciones. Así pues, estos pacientes presentan una 
mayor inclinación pélvica, abducción y rotación 
externa de las caderas. Existe un predominio del 
varo en los tobillos y de la supinación en los pies. 
En las rodillas, suelen presentar genu varo, con 
una etiología compleja y multifactorial, entre la 
que destaca el crecimiento excesivo del peroné. 
Asimismo, también es frecuente el genu recurva-
tum, la torsión tibial interna, la laxitud ligamento-
sa e inestabilidad rotuliana, motivada por un surco 
troclear disminuido y poco profundo3.

Existen múltiples opciones quirúrgicas di-
rigidas a tratar las alteraciones en los miembros 
inferiores mencionadas previamente. Mientras 
que la talla baja puede tratarse con alargamiento 
óseo, para corregir la deformidad axial suele ser 
necesaria la realización de osteotomías. A pesar de 
la frecuencia y gravedad del genu varo en estos 
pacientes, se han reportado pocos casos de artro-
sis avanzada que hayan precisado una artroplastia 
total de rodilla4. 

La implantación de una artroplastia de rodilla 
en pacientes con grandes deformidades, altera-
ciones anatómicas o laxitud ligamentosa supone 
un desafío para el cirujano ortopédico. Las inter-
venciones quirúrgicas en el paciente con acondro-
plasia presentan un riesgo superior de sufrir un 
evento adverso relacionado con la cirugía, con un 
incremento en el riesgo de infección postoperato-

ria, sangrado y una mayor necesidad de transfu-
siones sanguíneas5. 

El objetivo del presente manuscrito es valorar 
los posibles beneficios de la artroplastia de rodilla 
asistida por ordenador en el paciente acondroplá-
sico mediante la presentación de un caso clínico. 

Descripción del caso clínico
Paciente varón de 70 años que acudió a nuestro 

centro hospitalario por gonalgia derecha de larga 
duración, refractaria a tratamiento médico. Como 
antecedentes personales presentaba acondropla-
sia, hipertensión arterial, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, espondilitis y consumo cróni-
co de tabaco.  A la exploración física se apreció 
una altura de 133 cm y dolor intenso a la palpa-
ción de la interlínea interna de la rodilla derecha, 
con mínimo bostezo al forzar el varo. En la escala 
Knee Society Scale (KSS), en la rodilla derecha se 
registró una puntuación de 14.  Tanto las articula-
ciones contiguas como la rodilla contralateral se 
encontraban asintomáticas.  

Se realizaron radiografías convencionales y 
una telemetría de miembros inferiores, en las que 
se observó una gonartrosis Ahlback grado IV, con 
genu varo de 32°, flexo de 15°, torsión tibial inter-
na y oblicuidad de la interlínea articular (figuras 
1,2). 

Fig.1. Radiología convencional. Plano anteroposterior y 
lateral.
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Fig.2. Telemetría de miembros inferiores. 

Tras valorar los datos clínicos y radiológicos 
se decidió realizar una artroplastia total de rodi-
lla asistida por ordenador. Se implanto una próte-
sis total en la rodilla derecha estabilizada poste-
rior (PS) mediante técnica gap balancing. Se fijó 
como objetivo una alineación híbrida o funcional 
No se realizaron osteotomías correctoras previas a 
la intervención. Se administró profilaxis antibió-
tica y antitrombótica según el protocolo habitual. 
La intervención se llevó a cabo sin incidencias. A 
continuación, se muestran imágenes intraoperato-
rias (figuras 3,4).

Fig.4. Colocación de plantillas para la realización del 
corte femoral distal.

Se realizaron radiografías de control en el 
postoperatorio inmediato, en las que se apreció 
un adecuado posicionamiento de los componentes 
protésicos (figura 5).

Fig.3. Exposición del fémur distal. 

Fig.5. Radiología convencional. Plano anteroposterior y lateral.

El postoperatorio inmediato transcurrió sin in-
cidencias. En la analítica de sangre realizada a las 
24 horas del procedimiento se registró una hemog-
lobina de 10.8 g/dL, motivo por el cual no precisó 
transfusión sanguínea durante el ingreso hospi-
talario. Dada la evolución favorable, el paciente 
pudo irse de alta a las 48 horas de la intervención. 

A los 2 meses de la cirugía, en la revisión en 
consultas externas se apreció una evolución satis-
factoria. De hecho, el paciente se mostró asinto-
mático, con un resultado en la escala visual analó-
gica de dolor (EVA) de 1 y un rango de movilidad 



Ignatyev-Simonov, N.; 	 Artroplastia de rodilla asistida por ordenador
Saadouli-Arco, M. y Gómez-Palomo, J.M.	 en paciente con acondroplasia: caso clínico

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 51-56	 -54-

en la rodilla intervenida de 0 a 90°. En la escala 
KSS se registró una puntuación de 88 puntos. Tras 
obtener el consentimiento del paciente se tomaron 
imágenes clínicas (figura 6). 

Fig.8. Telemetría de miembros inferiores.

A los 6 y a los 12 meses de la intervención, 
el paciente continuaba presentando una evolución 
excelente. Se encontraba asintomático, con un 
EVA de 0, un rango de movilidad de 0 a 90° y una 
puntuación en la escala KSS de 87 puntos. Tanto 
la rodilla contralateral como las articulaciones ve-
cinas se mantuvieron asintomáticas. 

Discusión
La acondroplasia es la forma más frecuente de 

enanismo rizomélico. Afecta a 1 de cada 25.000 
recién nacidos y es causada por una mutación au-
tosómica dominante en el gen FGFR3, que produ-
ce una alteración del tejido óseo y cartilaginoso 
durante el crecimiento. A nivel fenotípico, estos 
pacientes suelen presentar una talla baja disarmó-
nica, con acortamiento de las extremidades y dife-
rentes alteraciones anatómicas. Es característica la 
presencia de deformidades complejas y tridimen-
sionales en los miembros inferiores. A este res-
pecto, a nivel de la rodilla destaca la presencia de 
genu varo, que se observa hasta en el 33.5–40% de 
los casos, con una etiología compleja y controver-
tida. Las hipótesis actuales abogan por un origen 
multifactorial, pues se ha identificado que podría 

Fig.6. Imágenes clínicas a los 2 meses de la intervención. 

Fig.7. Radiología convencional. Plano anteroposterior y lateral.

En dicha revisión, tanto en el estudio radioló-
gico convencional como en la telemetría de miem-
bros inferiores se observó un posicionamiento 
apropiado y preciso de los componentes protési-
cos (figuras 7,8).
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estar motivado por una laxitud ligamentosa, una 
deficiente osificación endocondral, un desarrollo 
irregular de la placa de crecimiento y un sobrecre-
cimiento del peroné. Respecto al genu varo, según 
lo descrito por Zmerly et al.6, aunque hasta el 70 % 
de los pacientes acondroplásicos suelen presentar 
dolores articulares, es poco frecuente la presencia 
de una artrosis avanzada que motive la implanta-
ción de una artroplastia de rodilla. Así pues, cuan-
do es necesaria supone un desafío para el cirujano 
ortopédico, pues existe poca evidencia respecto a 
la estrategia terapéutica más apropiada4.

Las deformidades en los miembros inferiores 
en los pacientes con acondroplasia pueden precisar 
la realización de osteotomías correctoras multini-
vel, con la intención de conseguir una alineación 
mecánica neutra, que permita una mayor supervi-
vencia de los implantes protésicos. No obstante, 
este tipo de intervenciones presenta algunos in-
convenientes, como la pseudoartrosis, la apari-
ción de la trombosis venosa profunda (TVP) y la 
infección postoperatoria, que son más frecuentes 
en pacientes añosos, fumadores o con obesidad4. 
En este sentido, Prodromos et al.7 sugieren que la 
realización de una osteotomía correctora debería 
evitarse en los pacientes con los factores de riesgo 
descritos. Bayle-Iniguez et al.4 advierten que una 
artroplastia de rodilla tipo PS sin osteotomía co-
rrectora adicional puede ofrecer unos resultados 
funcionales óptimos y una adecuada superviven-
cia de los implantes protésicos. A este respecto, en 
nuestro caso, tras valorar la edad del paciente, su 
baja demanda funcional y el consumo de tabaco, 
se decidió implantar una prótesis de rodilla PS sin 
osteotomía correctora. 

El objetivo primordial de una artroplastia to-
tal de rodilla es obtener un equilibrio ligamentoso 
apropiado en flexión y extensión. Una liberación 
adecuada de los tejidos blandos combinada con 
una resección ósea precisa determina la rotación 
del componente femoral, cuya alteración puede 
llevar a alteraciones a nivel femoropatelar y a un 
desequilibrio en el gap en flexión. A este respecto, 
existe controversia respecto a qué técnica ofrece 
mejores resultados. Algunos autores se inclinan 
por técnicas de resección a medida, frente a otros 
que promulgan la realización de una técnica de 
gap balancing. Según diversos trabajos, esta últi-
ma facilita el equilibrio ligamentoso, es reproduci-
ble y podría acompañarse de resultados funciona-

les superiores a la resección a medida8,9,10. En este 
sentido, la realización de una técnica gap balan-
cing asistida por navegación, fijando como objeti-
vo una alineación hibrida o funcional, contribuye 
a alcanzar un adecuado equilibrio ligamentoso sin 
la necesidad de utilizar una prótesis con mayor 
grado de constricción11. 

En nuestro caso, se llevó a cabo una alineación 
hibrida o funcional. Así pues, aunque diferentes 
trabajos sugieren que la alineación mecánica po-
dría acompañarse de una mayor supervivencia de 
los implantes, diversos autores sugieren que esto 
no siempre es así. En línea con lo anterior, Hutt et 
al.12 informan que el uso de una alineación cine-
mática asistida por navegación preserva el equili-
brio ligamentoso y puede ofrecer mejores resulta-
dos funcionales que la alineación mecánica.

La implantación de una artroplastia total de 
rodilla en el paciente con acondroplasia conlleva 
un incremento en el riesgo de infección y sangrado 
perioperatorio respecto a  la población general13. A 
este respecto, Bayle-Iniguez et al.4 informan que 
la navegación puede disminuir la necesidad de una 
transfusión postoperatoria, pues evita la introduc-
ción de la guía intramedular femoral, lo que con-
tribuye a disminuir el sangrado perioperatorio, los 
niveles de marcadores inflamatorios y la inciden-
cia de la embolia grasa. 

Distintos autores afirman que la artroplastia de 
rodilla navegada por ordenador, además de con-
tribuir a un posicionamiento más preciso de los 
componentes protésicos, podría ofrecer mejores 
resultados funcionales5,14,15. En este sentido, Chin 
et al.16 presentaron un metaanálisis en el que se 
observaron mejores resultados en la escala KSS en 
los pacientes intervenidos con cirugía asistida por 
ordenador frente a la técnica convencional. 

Se ha considerado la presentación de este caso 
clínico debido a que refleja los beneficios po-
tenciales de la artroplastia de rodilla asistida por 
ordenador en pacientes con displasia ósea, que 
suelen presentar deformidades complejas en los 
miembros inferiores.  

La principal limitación de nuestro trabajo es 
un seguimiento corto, que impide extraer conclu-
siones respecto a la supervivencia del implante. 
Asimismo, presenta las limitaciones propias de un 
case report, que ofrece una evidencia de nivel IV. 
Son necesarios estudios con mayor nivel de evi-
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dencia que permitan extraer conclusiones respecto 
a la estrategia terapéutica más apropiada en este 
tipo de pacientes. 

Conclusiones
El paciente con acondroplasia suele presentar 

grandes deformidades a nivel de la rodilla, entre 
las que destacan el genu varo, el recurvatum, la 
torsión tibial interna y la inestabilidad rotuliana, 
motivo por el cual la implantación de una próte-
sis total de rodilla primaria supone un reto para el 
cirujano ortopédico. En estos pacientes, el uso de 
cirugía asistida por ordenador es una alternativa 
apropiada, pues contribuye a alcanzar un equili-
brio ligamentoso adecuado y un posicionamiento 
preciso de los componentes protésicos. 

Nivel evidencia

Grado IV, case report
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Resumen

Introducción

La neurofibromatosis tipo 1 es una enferme-
dad rara de herencia autosómica dominante. Con 
frecuencia el sistema esquelético se ve afectado 
con manifestaciones como escoliosis, pseudoar-
trosis congénita de tibia y lesiones quísticas in-
traóseas. Son menos frecuentes las manifestacio-
nes sobre fémur proximal.

Objetivo

Exponer las características clínicas y de ima-
gen típicas de esta enfermedad a raíz del caso que 
se presenta, así como el tratamiento realizado y la 
evolución de la paciente.

Presentación del caso

Se presenta el caso de una luxación atraumáti-
ca de cadera derecha en una paciente de 14 años. 
La luxación sucedió en contexto hospitalario 

Abstract

Introduction

Neurofibromatosis type 1 is a rare disease 
that follows an autosomal dominant inheritance 
pattern. The skeletal system is frequently affected 
with manifestations such as scoliosis, congenital 
pseudarthrosis of the tibia, and intraosseous cystic 
lesions. Manifestations on the proximal femur are 
less frequent.

Objective

To expose the typical clinical and imaging 
characteristics of this disease as a result of the 
case that is presented, as well as the treatment 
carried out and the evolution of the patient.

Case presentation

The case of an atraumatic dislocation of the 
right hip in a 14-year-old patient is presented. The 
dislocation happened in a hospital context while 
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mientras consultaba por dolor insidioso en cadera 
derecha de días de evolución, sin evento traumá-
tico identificable. Mediante radiología simple y 
ampliando el estudio con tomografía axial com-
puterizada se objetivó la luxación posterior femo-
roacetabular. Mediante sedación se llevo a cabo la 
reducción cerrada y se colocó una tracción blanda. 
Se completó el estudio con resonancia magnética, 
la cual objetivó la existencia de un neurofibroma 
intraarticular. La paciente ha cumplido 12 meses 
de seguimiento, encontrándose asíntomática y ha-
biendo reiniciado su actividad en atletismo.

Conclusiones

Es poca la bibliografía existente acerca de ca-
sos de luxación de cadera en pacientes con NF-1, 
siendo su tratamiento poco definido y debatido.

Palabras clave: Neurofibromatosis, luxación 
de cadera, neurofibroma.

consulting for insidious pain in the right hip of 
days of evolution, without an identifiable traumatic 
event. Through simple radiology and expanding 
the study with computerized axial tomography, 
the posterior femoroacetabular dislocation was 
observed. Under sedation, closed reduction was 
performed and soft traction was placed. The 
study was completed with magnetic resonance 
imaging, which revealed the existence of an intra-
articular neurofibroma. The patient has completed 
12 months of follow-up, being asymptomatic and 
having restarted her athletic activity.

Conclusions

There is little existing bibliography on cases 
of hip dislocation in patients with NF-1, and its 
treatment is poorly defined and debated.

Keywords: Neurofibromatosis, hip dislocation, 
neurofibroma.

Introducción
La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una en-

fermedad rara de herencia autosómica dominante 
debida a alteraciones en el gen NF11. Caracteri-
zada por la presencia de afecciones a nivel del 
aparato locomotor como pseudoartrosis de tibia, 
escoliosis, hipertrofia de miembros etc., además 
de lesiones dermatológicas, neurológicas y vascu-
lares2. Se han definido asociaciones entre la NF-1 
y la cadera o fémur proximal. Éstas incluyen le-
siones quísticas intraóseas, neurofibromas intraar-
ticulares, proliferación perióstica, coxa valga y un 
aumento del offset femoral3. A diferencia del trata-
miento de la pseudoartrosis y escoliosis; es poca la 
bibliografía existente acerca de casos de luxación 
de cadera en pacientes con NF-1, siendo su trata-
miento poco definido y debatido.

Presentamos el caso de una niña de 14 años 
que sufre una luxación atraumática de cadera.

Caso Clínico
Niña de 14 años que acude al servicio de ur-

gencias de nuestro hospital por dolor de dos días 

de evolución en cadera derecha. Encontrándose en 
sala de espera y en el momento de levantarse de 
la silla refiere un brusco dolor en cadera derecha 
que le impide la bipedestación. La paciente había 
sido diagnosticada a la edad de un año de NF-1. 
Clínicamente presentaba manchas café con leche 
y un neurofibroma en tobillo derecho. No presen-
taba otra clínica destacable y la paciente realizaba 
atletismo con frecuencia.

A la exploración física la paciente presenta 
dolor con la movilización del miembro inferior 
derecho con un rango de movilidad muy limitado, 
no presentaba acortamiento del miembro, pero sí 
actitud en aducción y rotación interna. No presen-
taba déficits sensitivos ni motores. Mediante ra-
diología simple de pelvis se objetivó una luxación 
femoroacetabular derecha; observándose a su vez 
una displasia de cuello femoral derecho que pre-
sentaba mayor longitud en relación al contralateral 
(Fig. 1). El estudio se completó en el servicio de 
urgencias mediante una tomografía axial compu-
terizada (TAC) (Fig. 2) y su reconstrucción en 3D 
(Fig. 3).
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Fig. 1 - Radiología simple en proyección 
anteroposterior de pelvis que muestra una 

pérdida de la relación anatómica entre 
cabeza femoral y cavidad acetabular.

Fig. 2 - Tomografía axial computeriza-
da. Corte axial que objetiva la situación 
posterior de la cabeza femoral respecto a 

cavidad acetabular.

Fig. 3 - Tomografía axial 
computerizada. Recons-
trucción 3D que objetiva 

la situación posterior 
de la cabeza femoral 

respecto a la cavidad ace-
tabular.
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Se lleva a cabo una reducción cerrada urgente 
en quirófano de urgencias con anestesia general y 
se coloca tracción de partes blandas, previa com-
probación de estabilidad articular. Al tratarse de 
una luxación atípica, se decide completar el estu-
dio del caso mediante radiología simple (Fig. 4) 

y TAC (Fig. 5.1 y 5.2) tras reducción en servicio 
de urgencias y una resonancia magnética (RMN) 
(Fig. 6.1 y 6.2) de control de forma programada 
con paciente ya hospitalizado, apreciándose la 
presencia de un neurofibroma intraarticular en ca-
dera derecha.

Fig. 4 - Radiología simple en proyección ante-
roposterior de cadera derecha que demuestra 

congruencia articular tras reducción.

Fig. 5.1 - Tomografía axial computerizada. 
Corte coronal que demuestra congruencia 

articular tras reducción.

Fig. 5.2 - Tomografía axial computeriza-
da. Corte axial que demuestra congruen-

cia articular tras reducción.
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Tras 4 días de ingreso con tracción blanda 
se da alta hospitalaria con ortesis de cadera en 
flexión fija de cadera de unos 15° y abducción de 
la extremidad de 20° que llevó durante 2 meses y 
la indicación de descarga del miembro afecto.

Tras doce meses de seguimiento, la paciente 
permanece asintomática y ha retomado su activi-
dad en atletismo.

Discusión
La neurofibromatosis tipo 1 es una entidad 

común que puede presentar manifestaciones es-
queléticas tanto focales como sistémicas. Las 
de tipo sistémico como la osteoporosis y la baja 

estatura son más frecuentes que aquellas focales 
como la displasia de tibia y la escoliosis. Todas 
ellas están ampliamente recogidas en la literatura 
existente. En cambio, son pocos los casos de luxa-
ciones de cadera debidos a NF-1 recogidas en la 
literatura. Son 18 los casos recogidos hasta el artí-
culo de Freire en 20194; 10 de ellos tras traumatis-
mos de baja energía y 8 de ellos sin traumatismo 
desencadenante.  La mayoría de autores defienden 
la existencia de neurofibromas intraarticulares 
como mecanismo productor4,5,6,7. Los neurofibro-
mas pueden provocar deformidades pélvicas, ero-
sión en el cuello femoral, deformidad en valgo y 
laxitud capsular, los cuales predisponen para la 
luxación de la articulación7. En el caso que pre-
sentamos, el neurofibroma no comprometía mecá-

Fig. 6.1 - Resonancia magnética. Corte 
coronal que muestra neurofibroma en tran-

sición cérvico-cefálica (flecha roja).

Fig. 6.2 - Resonancia magnética. Corte axial 
que muestra neurofibroma (flecha roja).



González-Andreu S. y Solaz-Estevan J.	 Luxación de cadera atraumática en paciente con Neurofibromatosis tipo I

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 57-62	 -62-

nicamente la articulación, pues fue fácil y estable 
tras reducción.

El tratamiento realizado mediante reducción 
cerrada y tracción blanda está recogido en la ma-
yoría de casos en la bibliografía; también se han 
propuesto con menor frecuencia la artroplastia 
total de cadera8, la artroplastia de resección de 
Girdlestone9 en un caso de luxación recalcitrante, 
la fijación profiláctica con tornillo deslizante en el 
caso de paciente con fragilidad del cuello femoral 
por la impronta del neurofibroma intraarticular10 e 
incluso, la exéresis del neurofibroma5. 

En nuestro caso se entiende que el causante 
es el crecimiento intraarticular de un neurofibro-
ma. Su acción se puede observar ya en la radio-
logía simple previa a la reducción a través de la 
reducción del diámetro cervical femoral respecto 
a contralateral, el aumento del offset femoral y la 
deformidad en valgo del mismo; confirmados más 
tarde con el TAC y RMN. 

El pronóstico a largo plazo es incierto dada la 
limitada muestra de casos en la literatura, asocia-
do a las diferentes causas dentro del espectro de la 
NF-1 que han causado cada uno de los eventos de 
luxación.

Se han recogido casos de recidiva de la luxa-
ción7,8 que han llevado a optar por la artroplastia 
en algún caso como solución8.

Destacar también, que ningún caso publicado 
supera los seis años de seguimiento.

Conclusiones
La luxación atraumática de cadera asociada 

con NF-1 es un supuesto raro y poco recogido en 
la literatura. En nuestro caso reflejamos las carac-
terísticas clínicas y de imagen de la neurofibroma-
tosis tipo 1 mediante radiología simple, tomogra-
fía axial computerizada y resonancia magnética. 

El tratamiento conservador mediante reducción 
cerrada y tracción blanda ha proporcionado 
unos resultados satisfactorios a los 12 meses de 
seguimiento. 
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En el transcurso de dos meses escasos, en la 
SATO-SOTIMI hemos sufrido la pérdida de dos 
mujeres, Enrica y  Maria Teresa. Muchos se pre-
guntarán, ¿quiénes eran? ¿porqué este recuerdo? 
¿qué relación tenían con nuestra Sociedad?

Pues Enrica y María Teresa eran las esposas 
respectivamente,  de Fabrizio Cigala y de Enzo 
Riccio, ambos Profesores cualificados de la Uni-
versidad Federico II de Nápoles, y algo más.

La dilatada colaboración, o mejor aún, el lar-
guísimo Gemellaggio entre las dos sociedades, ha 
pasado a lo largo de los años por vicisitudes di-
versas, derivadas de unas no muy claras normas 
de funcionamiento, ya que en general la relación 
se fundaba en amistades personales estrechas pero 
con quizás no demasiada base organizativa.

Esa situación se cambió a partir del Congreso 
conjunto de 2005 y la celebración de los 50 años 
de la SATO inmediatamente posterior, cuando co-
menzamos una nueva etapa en la que, tras múlti-
ples encuentros y viajes a Nápoles y entrevistas 
diversas con La SOTIMI, se gestaron poco a poco 
y por las diferentes presidencias, la sólida rela-
ción que tenemos actualmente y de la que todos 
disfrutamos en ambos países. En las mencionadas 
fechas, el representante referente de la SOTIMI, 
entre los que vinieron, fue el Profesor Cigala, en-
tonces presidente, acompañado de su compañero. 
El Profesor Riccio, que fue posteriormente tam-
bién presidente.

Ambos fueron los firmes puntales sobre los 
que se consolidaron nuestras relaciones que des-
pués continuaron otros allí y aquí, que están en 
nuestro ánimo y que no vamos a nombrar (ha sido 
una labor de todos), siguiendo ellos dos como vo-
cales o delegados referentes oficiales en su junta 
directiva respecto a la SATO.

Y no sólo en lo organizativo y en lo científi-
co. En todos los actos, congresos y reuniones, la 
parte social, humana y distendida, la que hace de 
una relación que sea también de amistad y cariño, 
la llevaron fundamentalmente sus esposas, Enrica 
y Maria Teresa, que tejieron unos estrechos lazos 
entre los miembros y familiares de los que se des-
plazaban a Italia, que se continuaban aquí en An-
dalucía en nuestros congresos.

La SATO ha expresado su dolor a Fabrizio y 
a Enzo y también expresa el propio por la pérdida 
de personas que tanto han hecho en el aspecto hu-
mano por nuestras relaciones.

Por ese motivo, en el recuerdo de ambas, que-
remos también incluir el de tantos compañeros y 
familiares que han contribuido a tan hermoso ge-
mellaggio, y que también nos han dejado en el ca-
mino. Quizás cada uno de nosotros tenga a alguien 
a quien recordar y por eso, tampoco daremos nom-
bres. 

Sirvan las dos como ejemplo de hermana-
miento y amistad entre países, en este mundo tan 
falto de ello.
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