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Martínez Montes, J.L.
Presidente de la SATO

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 35 (1/4): 07-08

Aprovecho la ocasión del presente número de 
nuestra revista, para comentar algunos de los as-
pectos en los que creo que deberemos estar impli-
cados en los dos próximos años en los que presido 
la S.A.T.O.

Por una parte nos toca consolidar la oferta de 
formación que se ha desarrollado en los últimos 
años. Para ello, deberíamos ser capaces de coordi-
narnos mejor con los tutores de residentes de toda 
Andalucía para poder identificar qué cursos son los 
más demandados y valorados y cuales no tienen tan-
to aprecio. Al mismo tiempo, también deberíamos 
de hacer un esfuerzo por incorporar a personas de 
Andalucía, que están realizando habitualmente estu-
pendas actividades de formación y que nos enrique-
cerían notablemente.

Al margen de esto hay otros aspectos a desarro-
llar y consolidar:

•	Seguir trabajando en la mejora de la calidad 
del congreso S.A.T.O., mejorando la puntua-
lidad, haciendo combinar la presencia de trau-
matólogos andaluces con “primeros espadas” 
mundiales, organizando las sesiones de forma 

que se eviten reiteraciones en las exposiciones 
y tratando de mejorar la asistencia en las se-
siones.

•	 Intentar mejorar la imagen corporativa de la 
Traumatología tanto en la percepción de nues-
tra población como en la de los dirigentes po-
líticos. Estoy seguro de que una de las forta-
lezas de nuestra especialidad es el gran “valor 
en salud” que aportamos a nuestros pacientes 
y además con un gasto bastante razonable.

•	Así mismo, deberemos intentar que la voz de 
la S.A.T.O. sea cada vez más tenida en cuenta 
en la toma de decisiones organizativas dentro 
del sistema sanitario, en todos aquellos cam-
pos que nos afecten bien por la repercusión 
en nuestros pacientes o por la repercusión en 
nuestra práctica clínica.

 Para todo ello, os pido vuestra ayuda y vuestra 
participación. Por un lado, participando de forma 
activa en todos estos proyectos y por otro, ayudando 
a que siga creciendo el número de socios (tarea con 
el listón muy alto, ya que en los últimos años hemos 
llegado a contar con más de 800).
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La lesión del manguito de los rotadores es el 
síndrome doloroso más frecuente en la articulación 
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoría de los casos. 
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de 
forma adecuada con las medidas conservadoras y 
requieren tratamiento quirúrgico.  

En el presente trabajo realizamos un repaso 
comparativo, basado en la evidencia disponible, de 
diferentes procedimientos relacionados con la repa-
ración de las lesiones del manguito de los rotadores. 
Se abordan de forma crítica las ventajas e inconve-
nientes de los mismos, así como las posibles contro-
versias que aparecen en la literatura científica.

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, síndrome de pinzamiento subacromial, 
tratamiento quirúrgico

Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-
ments provide satisfactory results in the majority of 
cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical 
intervention. 

The present study performed a comparative evi-
dence-based review of the various procedures relat-
ed to the repair of the rotator cuff lesions. A critical 
approach was used to investigate the advantages 
and disadvantages of the same together with any 
possible controversies reported in the literatura. 

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment
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Introducción

La lesión del manguito de los rotadores es la pa-
tología más prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta 
articulación. En una lesión del manguito podemos 
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o 
subcoracoidea), alteraciones en la porción larga del 
bíceps, cambios degenerativos en la articulación 
acromio-clavicular, así como las lesiones del propio 
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteración de los niveles 
mencionados, en ocasiones de forma concomitante, 
suele denominarse como síndrome subacromial1. 
Aunque la mayoría de las lesiones del manguito de 
los rotadores evolucionan de forma favorable con 
medidas conservadoras, muchas de ellas requieren 
cirugía. 

En el presente artículo se pretende poner de 
manifiesto la evidencia y controversia existente en 
numerosos aspectos relacionados con el tratamiento 
quirúrgico de las lesiones del manguito de los rota-
dores. 

Controversia y evidencia

Diagnóstico mediante resonancia magnéti-
ca vs. ecografía

Diversos trabajos, como el realizado por Ferra-
ri et al.2 han documentado que la sensibilidad de la 
ecografía en el diagnóstico de lesiones del mangui-
to de los rotadores es directamente proporcional al 
tamaño de las roturas, siendo poco sensible en le-
siones muy precoces, en cuyo caso sería más con-
veniente el diagnóstico mediante RM. No obstante, 
no es infrecuente que se obtengan falsos negativos 
mediante RM y el diagnóstico de la lesión se lleve a 
cabo en el mismo acto artroscópico. En casos de ele-
vada sospecha clínica y RM “blanca”, la utilización 
de gadolinio podría incrementar la sensibilidad de la 
prueba (fig. 1). 

Fig. 1: Ecografía. Desgarro parcial supraespinoso.

Tenotomía del bíceps vs. tenodesis

Las lesiones de la porción larga del bíceps (PLB) 
pueden presentarse de forma aislada, aunque lo más 
frecuente es encontrarla asociada a una lesión del 
manguito de los rotadores. En este contexto, ante la 
presencia de cambios estructurales o macroscópicos 
a nivel de la PLB, los dos procedimientos quirúr-
gicos indicados serían la tenotomía y la tenodesis3. 
La tenotomía es una técnica quirúrgica de fácil eje-
cución, reproducible, que permite un alivio precoz 
del dolor y que cuando se realiza de forma aislada 
podría favorecer una incorporación más rápida del 
paciente a las actividades cotidianas4. Por su parte, 
la tenodesis podría evitar algunas de las posibles 
complicaciones o desventajas propias de la tenoto-
mía, entre las que se encuentran la deformidad tipo 
“Popeye”, los calambres o la pérdida de fuerza al 
realizar la flexión y supinación del antebrazo, mo-
tivo por el cual esta técnica sería el procedimiento 
más adecuado en pacientes activos menores de 55 
años (fig. 2).

Fig. 2: Inicio portal del trabajo a través del interva-
lo rotador (cortesía de Yebra-Pareja, J.C.).

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2018; 35 (1/4): 09-15



- 11 -

Gómez-Palomo, J.M., López-Arévalo, R. y Delgado-Martinez, A.D. Tratamiento quirúrgico de las lesiones del manguito...

Sección vs. no sección del ligamento cora-
coacromial

La sección del ligamento coracoacromial es un 
procedimiento que suele añadirse a la acromioplastia 
en la descompresión subacromial. Aunque diversos 
trabajos concluyen que la escisión de dicho ligamen-
to aporta beneficios en el tratamiento del síndrome 
subacromial, merece la pena recordar que dicho pro-
cedimiento podría comprometer la estabilidad ante-
rosuperior de la articulación glenohumeral5. 

Desbridamiento en lesiones parciales vs. 
reparación

Con la realización de desbridamiento sin repa-
ración se han apreciado resultados satisfactorios en 
el 40-93% de los casos. El desbridamiento podría 
ser suficiente en desgarros menores al 30% del gro-
sor del tendón, e incluso menores al 50%, cuando 
se trate de pacientes sedentarios con baja demanda 
funcional6. Las lesiones parciales por encima de los 
límites propuestos, suelen beneficiarse de la repa-
ración tendinosa. El desbridamiento sin reparación 
podría ofrecer un mayor alivio del dolor en pacien-
tes con roturas parciales articulares sin presencia de 
atrapamiento. 

Conversión de rotura parcial en rotura de 
espesor completo vs. reparación transtendinosa

Según diversos trabajos, como el realizado por 
Shin et al., en roturas parciales mayores al 50% del 
espesor, la conversión de una rotura de espesor par-
cial a rotura de espesor total previa a la reparación, 
se acompañaría de un alto grado de cicatrización del 
tendón y una recuperación funcional más rápida, a 
diferencia de la reparación “transtendinosa”, que 
como ventaja mantiene la integridad del tendón7. 

Acromioplastia adicional en reparación de 
roturas parciales vs. no acromioplastia

Numerosos trabajos, como el publicado por Ra-
nalletta et al.8 concluyen que la reparación artroscó-
pica de roturas del tendón supraespinoso de espesor 
parcial es un procedimiento reproducible, que lleva 
a una mejora del dolor y la función con una tasa baja 
de complicaciones en el seguimiento a medio pla-
zo. Asimismo, sugieren que la realización de gestos 
quirúrgicos adicionales, como la acromioplastia, no 
mejorarían los resultados de la reparación. Otros es-
tudios publicados, por el contrario, concluyen que la 
acromioplastia adicional sí podría tener efectos be-

neficiosos en la reparación, especialmente en roturas 
parciales de la cara bursal con signos de compresión 
subacromial. 

Descompresión subacromial en tendinopa-
tía calcificante vs. no descompresión 

En pacientes con diagnóstico de tendinopatía 
calcificante, la resección artroscópica aislada de los 
depósitos de calcio podría ofrecer ventajas frente a 
la resección con descompresión subacromial adicio-
nal, que parece aumentar la morbilidad al procedi-
miento y que podría retrasar la incorporación del 
paciente a las actividades de la vida cotidiana9. 

Reparación artroscópica vs. reparación mi-
niopen vs. reparación abierta

Jones et al.10 así como otros grupos, han puesto 
de manifiesto que el manejo artroscópico o median-
te técnica miniopen de las roturas del manguito de 
los rotadores, podrían ofrecer resultados funcionales 
buenos, incluso excelentes, en un porcentaje muy 
alto de pacientes, más del 88%, resultados similares 
a los obtenidos con la reparación abierta. 

Reparación artroscópica del tendón subes-
capular vs. reparación abierta

Las lesiones del tendón subescapular podrían 
ser difíciles de apreciar en resonancia, motivo por el 
cual requieren de una alta sospecha clínica. Se han 
publicado diversos trabajos que sugieren resultados 
similares obtenidos con reparación artroscópica y 
reparación abierta de las lesiones del tendón subes-
capular11 (fig. 3). 

Fig. 3: Rotura parcial del tendón subescapular 
(cortesía de Yebra-Pareja, J.C.).

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2018; 35 (1/4): 09-15
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Resección de clavícula distal en artrosis 
acromio-clavicular vs. no resección 

En un estudio publicado por Razmjou et al. se 
concluye que la no resección de la clavícula distal 
en pacientes con artrosis acromio-clavicular y rotura 
del manguito de los rotadores, podría tener un efecto 
negativo en el resultado de la reparación12. 

Reparación mediante hilera vs. doble hilera

Millett et al. observaron que, aunque los pacien-
tes intervenidos mediante una reparación en doble 
hilera presentaban unos resultados clínicos similares 
a los intervenidos con hilera simple, la tasa de fraca-
so, en términos de re-roturas parciales, era menor en 
el grupo tratado con doble hilera13. Otros estudios, 
como el de Saridakis y Jones14, han confirmado esta 
observación, principalmente en las roturas de mayo-
res dimensiones. 

Transferencia dorsal ancho vs. transferen-
cia pectoral mayor

La transferencia tendinosa es una alternativa de 
rescate en pacientes con roturas masivas no repara-
bles que aún poseen una elevación activa del hom-
bro15. La transferencia del dorsal ancho estaría indi-
cada en lesiones posterosuperiores de carácter irre-
parable, frente a la transferencia del pectoral mayor, 
que supone una alternativa en roturas no reparables 
del tendón subescapular. Aunque ambos procedi-
mientos ofrecen resultados satisfactorios en lo que 
respecta al alivio del dolor, los resultados funciona-
les son poco predecibles. 

Prótesis inversa de hombro vs. transferen-
cias tendinosas vs. injerto de interposición

La prótesis inversa está indicada en artropatía 
por rotura masiva e irreparable del manguito de los 
rotadores, con pérdida de la elevación activa del 
hombro16. Entre los límites a tener en cuenta para 
indicar una prótesis inversa se encuentran la función 
del deltoides, la edad, la glenoides o la presencia 
de artritis y/o infección17. Una excesiva función del 
deltoides podría llevar a fractura de escápula o de 
la glena, así como una función insuficiente podría 
acompañarse de inestabilidad. Por otra lado, una 
parálisis completa del deltoides podría considerar-
se una contraindicación para la implantación de una 

prótesis inversa de hombro. La edad también podría 
limitar la supervivencia de una prótesis invertida. 
Los defectos glenoideos podrían suplirse con la 
aplicación de injerto autólogo o injerto estructural 
de banco (fig. 4).

Fig. 4: Artroplastia inversa de hombro.

El avance en los diseños de prótesis inversas 
ha permitido obtener resultados buenos o excelen-
tes hasta en el 82% de los casos. En lo que respecta 
a las transferencias tendinosas, tendrían indicación 
en roturas masivas no reparables sin presencia de 
pseudoparálisis. Diversos estudios han propuesto la 
utilización de injerto de interposición en roturas ma-
sivas, como el injerto autólogo de fascia lata, para 
la reconstrucción de la cápsula glenohumeral18. Este 
hecho evitaría la migración cefálica superior, dismi-
nuyendo así la probabilidad de progresión a artropa-
tía de manguito. En esta línea de trabajo merece la 
pena destacar la labor realizada por el Grupo Anda-
luz de Codo y Hombro. 

Según algunos trabajos, como el realizado por 
Heylen et al., el uso de reconstrucciones en 3D du-
rante la planificación preoperatoria de una prótesis 
inversa de hombro, podría evitar errores en la ver-
sión e inclinación del componente glenoideo duran-
te su implantación19. Torrens et al. han determinado 
la existencia de una elevada variabilidad en la mor-
fología de la escápula, hecho que justificaría el uso 
de un TAC 3D en la planificación preoperatoria20, 
aspecto clave en la implantación de una artroplastia 
inversa de hombro. Recientemente se ha empezado 
a utilizar también la impresión en 3D como comple-
mento al TAC 3D (fig. 5 y 6).
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Fig. 5: Imagen TAC 3D (cortesía de Meschian-Co-
retti, S.).

tendón, y (ii) en roturas mayores a 3 cm21. Por otra 
parte, en un trabajo publicado por Jiménez et al.22, 
la suplementación con PRP en la reparación artros-
cópica de roturas del manguito de los rotadores se 
asocia a un incremento de las puntuaciones obteni-
das en el test de Constant, en la EVA (Escala Visual 
Analógica) y en la escala DASH a los 9 meses de 
seguimiento. Además, siendo éste un procedimiento 
que no influye en el tiempo de intervención quirúrgi-
ca, podría reducir el tiempo de rehabilitación, la tasa 
de reintervenciones, así como aumentar el grado de 
satisfacción de los pacientes. 

Bloqueo supraescapular vs. interescalénico 

Desroches et al. analizaron la eficacia del blo-
queo supraescapular frente al bloqueo interescaléni-
co en el postoperatorio inmediato de la reparación 
artroscópica del manguito de los rotadores y, aunque 
no pudieron encontrar diferencias significativas en-
tre ambos grupos, el bloqueo interescalénico parecía 
ser más efectivo para el alivio del dolor postopera-
torio23.

Inmovilización tras una reparación del 
manguito vs. no inmovilización 

Aunque es habitual la inmovilización tras una 
reparación del manguito, diversos estudios nos in-
forman de las ventajas que ofrece la movilización 
pasiva precoz de forma controlada, hecho que po-
dría favorecer una reincorporación más rápida a las 
actividades de la vida cotidiana24,25. En lo que res-
pecta a la movilidad activa, ésta debería demorarse 
hasta la sexta semana tras la cirugía. 

Conclusiones

El tratamiento quirúrgico de las lesiones del 
manguito de los rotadores continúa siendo un reto 
para el cirujano ortopédico. Aunque son numerosos 
los trabajos publicados a este respecto, todavía hoy, 
existen luces y sombras en la cirugía dirigida a la 
reparación de este tipo de lesiones. 

Fig. 6: Impresión 3D (cortesía de Meschian-Coretti, S.).

Suplementación con plasma rico en pla-
quetas (PRP) vs. no suplementación con PRP

Warth et al. evaluaron los resultados obtenidos 
tras la aplicación de plasma rico en plaquetas (PRP) 
en roturas de espesor completo y, aunque los resulta-
dos globales fueron similares en el grupo tratado con 
PRP y en el grupo no tratado, se observó que en el 
grupo suplementado con PRP los mejores resultados 
se obtuvieron en dos circunstancias, (i) cuando éste 
fue aplicado en la interfase tendón-hueso, en con-
traposición a la aplicación directa sobre el propio 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La parálisis radial es una complicación tan fre-
cuente como temida en las fracturas diafisarias del 
húmero. Se produce con una incidencia similar tan-
to en las fracturas del tercio medio como en las del 
tercio distal. Tanto la denominada parálisis radial 
primaria, descrita en el momento del traumatismo, 
como la secundaria, producida tras un gesto qui-
rúrgico o tratamiento conservador, son motivo de 
controversia entre los distintos autores a la hora de 
afrontarla. 

La literatura sólo deja claro que las parálisis 
primarias que se producen tras traumatismos de alta 
energía y en las fracturas abiertas, son candidatas a 
la cirugía de revisión temprana del nervio por de-
bajo de las dos semanas, debido a las altas tasas de 
laceraciones de éste. La decisión a seguir ante las 
parálisis radiales secundarias es aún más controver-
tida, aunque se aconseja la revisión nerviosa en las 
parálisis postmanipulación.

Entre las distintas técnicas quirúrgicas que se 
usan a día de hoy para la estabilización de estas 
fracturas, la técnica MIPO, es con diferencia la que 
menos daña al nervio radial en comparación con la 
cirugía abierta y el enclavado intramedular.

Palabras clave: parálisis radial, fractura hú-
mero, Mipo.

Abstract

Radial paralysis is a complication as frequent 
as feared in diaphyseal fractures of the humerus. 
It occurs with a similar incidence in both the frac-
tures of the middle third and those of the distal third. 
Therefore, the so-called primary radial paralysis, 
described at the time of the trauma, as the second-
ary, produced after a surgical gesture or conserva-
tive treatment, are a matter of controversy among 
the different authors when dealing with it.

The literature only evidence that the primary pa-
ralysis that occurs after high energy trauma and in 
open fractures are candidates for early revision sur-
gery, below two weeks of the nerve due to the high 
rates of nerve lacerations. The decision to follow in 
secondary radial paralysis is even more controver-
sial although seems to be consensus in the revision 
surgery when this occurs post-manipulation.

Among the different surgical techniques used to-
day for the stabilization of these fractures, the MIPO 
technique is by far the one that less cause radial 
nerve injury compared to open surgery and intra-
medullary nailing.
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Fig. 1.: A) Fractura de tercio distal de húmero. 
B) Imagen clínica de parálisis radial primaria tras la 
fractura.

Fig. 2: Abordaje anterolateral húmero. Imagen de 
espécimen.

Introducción

Las fracturas del húmero constituyen aproxima-
damente el 5-8% del total de las fracturas de la ex-
tremidades y las diafisarias el 3% de las fracturas de 
los huesos largos1.

Su distribución es bimodal, con el primer pico 
en varones en la década de los 20 y otro más marca-
do en mujeres de 60 a 80 años.

La causa más común de la fractura diafisaria de 
húmero es la caída accidental desde propia altura, 
seguida por el accidente de tráfico, constituyendo és-
tas el 90% del total. La incidencia aumenta cada año 
con el envejecimiento poblacional, y se prevé que en 
2030 incidan el doble que lo hicieron en 2008.

La parálisis radial (Fig.1), que es el tema que nos 
aborda, es una de las complicaciones más temidas a 
la vez que frecuente y condiciona la forma de afron-
tar este tipo de fracturas a los cirujanos ortopédicos. 
En esta revisión trataremos de dilucidar los aspectos 
más importantes que conciernen a esta complicación 
inherente a estas fracturas por la caprichosa anato-
mía y recorrido del nervio radial.

Incidencia

Se reporta en la literatura una incidencia de pa-
rálisis radial que oscila entre el 2% y el 17%2, y aun-
que de forma generalizada se cree está más relacio-
nada con las fracturas del tercio distal de húmero3, 
numerosos estudios o igualan su incidencia en las 
fracturas diafisarias del tercio medio como las loca-

lizadas en el tercio distal4, o incluso afirman ser más 
frecuentes en el tercio medio que en el tercio distal5.

Tipo de parálisis radial según su 
instauración

Las parálisis del nervio radial deben de clasifi-
carse en tres grandes grupos según el momento de 
su aparición:

A.- Primarias: Son aquellas que aparecen inme-
diatamente relacionadas con el traumatismo.

B.- Secundarias: Son aquellas que aparecen in-
mediatamente después de una reducción ce-
rrada o tras la cirugía.

C.- Diferidas: Son aquellas que no están rela-
cionadas con el traumatismo, pero que apa-
recen de forma diferida a lo largo de los días 
o meses tras un tratamiento conservador o 
quirúrgico. 

Iatrogenia: Abordajes y técnicas
El tratamiento ortopédico no exime del todo la 

lesión del nervio radial6, aunque la mayoría de los 
autores no presentan tasas de lesión del nervio se-
cundaria tras tratamiento ortopédico7,8.

Tres técnicas son, a día de hoy, las más frecuen-
temente más usadas para sintetizar las fracturas dia-
fisarias de húmero. La cirugía abierta con placa, el 
enclavado intramedular y la técnica Mipo de recien-
te aparición.
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Fig. 3: Abordaje posterior de húmero. Imagen de 
espécimen.

Fig. 4: Incisiones proximal y distal de un abordaje 
MIPO clásico.

Fig. 5: Imágenes radiológicas de técnicas MIPO 
en fracturas diafisarias de húmero. A) Placa Philos 
helicoidal. B) Placa EADHP.

De estas tres la cirugía abierta con placa es la 
que más parálisis radial reporta en la literatura, es-
pecialmente cuando se usa un abordaje lateral9, lle-
gando a provocar parálisis hasta en 1 de cada 5 pa-
cientes, siendo la vía anterolateral (Fig. 2) la menos 
yatrogénica con solo 1 de cada 25 pacientes, seguida 
por la vía posterior (Fig. 3) y siendo la vía lateral la 
más iatrogénica de todas10.

El enclavado intramedular también reporta tasas 
de parálisis radial iatrogénica, especialmente aso-
ciada a la introducción de los tornillos de bloqueo9, 
pero su incidencia es menor en comparación con la 
cirugía abierta con placa11,12,13.

La técnica MIPO para las fracturas diafisarias 
de húmero (Figs. 4 y 5) preconizada por Livani14 en 
2004 pese a la creencia generalizada de provocar una 
mayor tasa de lesión radial que las otras técnicas, es 
la que con diferencia asocia menor tasa de parálisis 
radial tanto en los estudios realizados por distintos 
autores3,6,15 como en los metaanálisis revisados de la 
literatura16,17,18.

Parálisis radial primaria, secundaria 
y diferida. Actitud a seguir

La mayoría de los autores recomienda una acti-
tud conservadora (“esperar y ver”) ante las fracturas 
de húmero con parálisis radial primaria, ya que tie-
ne tasas muy altas de recuperación espontánea19,20,21. 
Sonneveld et al.22 revisaron 14 fracturas de húmero 
con parálisis radial encontrando integridad del mis-
mo en 13 casos. Las tasas de recuperación del nervio 
que se obtienen cuando se revisa quirúrgicamente, 
ya sea de forma temprana (antes de dos semanas)21,23 
o tardía (después de dos semanas)24,25 en compara-
ción con una actitud conservadora, son las mismas, 
lo que hace que se abogue por una actitud expectan-
te. Wawro26 presenta una tasa de recuperación de la 
parálisis de hasta un 92 % en un estudio de 115 frac-
turas de húmero y defiende la actitud conservadora, 
excepto en las fracturas producidas por traumatis-
mos de alta energía. Korompilias27 también aboga 
por esperar y ver. Solo sugiere la exploración si no 
se recupera en 16-18 semanas.

Sin embargo, otros autores a pesar de las altas 
tasas de recuperación de la parálisis, prefieren la ex-
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ploración temprana del nervio radial, ya que consi-
guen una recuperación del 100%, frente al 86% del 
tratamiento conservador3. Debido a que existe un 
pequeño porcentaje de lesión permanente del nervio 
radial o recuperación incompleta del mismo, otros 
autores abogan por una pronta exploración quirúr-
gica, por la incertidumbre, morbilidad y necesidad 
de los pacientes de una pronta incorporación a su 
trabajo28,29. Siebert30 encontró un 26% de laceracio-
nes del nervio radial en fracturas con parálisis radial 
primaria. Este autor preconiza por tanto la explora-
ción temprana del nervio y fijación con placa. Esto 
también es refrendado por Keighley31. 

La idiosincrasia de las fracturas es importante 
para algunos autores. Las fracturas localizadas en el 

Fig. 6: A) y B). Reconstrucción tridimensional de 
TAC de una fractura de tercio distal de húmero. 
C) Fractura polifragmentada de tercio distal de húmero. 
D) Reconstrucción tridimensional de TAC de una 
fractura compleja de tercio medio y distal de húmero.

tercio distal del húmero, transversas o conminutas 
con fragmentos en alas de mariposa son especial-
mente propensas a presentar neurotmesis (Fig. 6), y 
por lo tanto deberían ser candidatas a una explora-
ción nerviosa temprana32. Sin embargo las fracturas 
conminutas asocian tasas menores de parálisis radial 
de forma estadísticamente significativa en compara-
ción con las trasversas o espiroideas33. Las fractu-
ras irreductibles, la parálisis de nueva aparición o 
el dolor neurogénico intratable tras reducción y las 
lesiones vasculares asociadas deben ser sometidas a 
una revisión quirúrgica de inicio27, al igual que los 
pacientes politraumatizados34.

Tras la diversidad encontrada en los distintos 
autores intentamos llegar a alguna conclusión tras 
analizar los tres metaanálisis más importantes que 
hemos encontrado en la literatura. Shao YC et al33. 
reportan una tasa de recuperación completa en el 
70.7% de los casos tratados ortopédicamente y afir-
ma no haber diferencias estadísticamente significa-
tivas con aquellos que fueron revisados de forma 
temprana y que por lo tanto la cirugía temprana de 
revisión es innecesaria. 

En 2012, Liu GY35, realiza una revisión sistemá-
tica y metaanálisis de 9 estudios donde concluye que 
no hay diferencia entre una exploración temprana 
del nervio radial y la actitud expectante. Posterior-
mente en 2013, Li Y36, en una revisión sistemática 
más amplia de 30 estudios, corrobora los hallazgos 
de Liu GY35 y Shao YC33, es decir, la mayoría de los 
estudios abogan por una actitud expectante ante la 
parálisis y no encuentra diferencias estadísticamente 
significativas entre una exploración temprana o di-
ferida del nervio, y el tratamiento conservador, Sin 
embargo, sí recomienda la exploración nerviosa en 
las fracturas abiertas y aquellas producidas por alta 
energía.

En resumen, y aunque hay falta de consenso, no 
es necesaria la exploración temprana del nervio ra-
dial en las parálisis primarias de fracturas de baja 
energía (Li Y, Liu G) y se acepta la revisión siste-
mática de las mismas por debajo de las dos primeras 
semanas en los siguientes casos:

1.- Fracturas producidas por alta energía2,36,26.
2.- Fracturas abiertas36,37.
Las parálisis secundarias deben ser revisadas 

cuando son postmanipulación27. Schawb et al11. 
Mostraron un 6% (9 de 151) de pacientes que pre-
sentaron una parálisis radial secundaria. En el 78% 
(7 de 9), la parálisis nerviosa se produjo tras la ci-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keighley G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29266635
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rugía de osteosíntesis con placa. En un 11% (1 de 
9) tras enclavado intramedular y en otro 11% (1 de 
9) tras una estabilización temporal con fijador ex-
terno. En 44% (4 de 9) de estos pacientes con pará-
lisis radial secundaria, el nervio radial fue expuesto 
y revisado en el momento de la cirugía. Se observó 
que estaba intacto y por lo tanto no fue revisado a 
pesar de presentar una parálisis postoperatoria. To-
dos ellos se recuperaron completamente. En el 56% 
restante donde el nervio radial no fue revisado en 
la primera cirugía y presentaron parálisis radial, si 
que fue revisado, encontrándose una causa macros-
cópica que justificaba su lesión secundaria. Tres de 
ellos se recuperaron completamente y sólo uno de 
ellos presentó una mínima recuperación. Concluye 
así que la revisión de las parálisis secundarias debe 
ser realizada sólo cuando el nervio radial no fue ex-
plorado en la primera cirugía.

Las parálisis diferidas ha sido descrita tras trata-
miento ortopédico36,38, especialmente en los estudios 
de Denard et al6. registrando en un estudio restros-
pectivo con 213 pacientes, una incidencia de lesión 
N. Radial de 9.5% con tratamiento ortopédico frente 
a un 2.7% en tratamiento quirúrgico. En otros estu-

dios se observó que el nervio estaba englobado en el 
callo óseo tras la cirugía39,15 y atrapado entre la frac-
tura37 o el septum intermuscular externo38. Este tipo 
de parálisis radial aunque es rara, debe ser enfocada 
en forma de revisión quirúrgica del nervio radial.

Conclusiones

La incidencia de parálisis radial es tan frecuen-
te en el tercio medio del húmero como en el tercio 
distal aunque en este tercio la neurotmesis (sección 
completa del nervio) es más frecuente.

Las fracturas producidas por baja energía que la 
asocian no son candidatas a la cirugía de revisión 
temprana quedando ésta relegada a las fracturas por 
alta energía y las fracturas abiertas.

La parálisis radial secundaria se produce tam-
bién en el tratamiento conservador aunque es la ci-
rugía abierta con placa y abordaje lateral del húmero 
la que más iatrogenia produce. En contra del pen-
samiento generalizado, la técnica MIPO es con di-
ferencia la que más protege al nervio radial durante 
la cirugía.
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NOVEDADES EN 2017

Resumen

Se ha realizado una revisión sobre cirugía de pie 
y tobillo, excluyendo la cirugía artroscopica basada 
en artículos publicados en revistas de impacto me-
diante el motor de búsqueda PubMed de acceso libre 
a la base de datos MEDLINE. 

En muchos de estos trabajos el nivel de eviden-
cia científica es bajo, ya sea por su planteamiento 
o más frecuentemente por tratarse de muestras de 
pequeño tamaño. A pesar de esto, dichos artículos 
suponen una visión general de la tendencias actuales 
en nuestro campo.

Cirugía. Pie. Ortopedia.Traumatología. Actual-
ización

Abstract

We made an update of concepts in foot and sur-
gery, excluido arthroscopic surgery, based on a re-
view of concepts by the search engine PubMed and 
MEDLINE database. 

Most of these papers, the level of scientific ev-
idence is low, either by design or more usually be-
cause they are small samples of patients. However, 
reading these articles, we can draw the trending 
topics in our field of work.

Surgery. Foot. Orthopaedic. Fracture. Update 

Introducción

De lo publicado en 2017 sobre cirugía del pie 
podemos extrapolar las áreas de mayor interés y la 
dirección en la que avanzan las técnicas quirurgicas. 
En general las técnicas quirúrgicas en el tratamiento 
de la patología del pie mantienen un avance técni-

co constante, revaluando las técnicas e indicaciones 
existentes y desarrollando nuevos procedimientos. 
En 2017 es llamativo el aumento de interés en las 
consecuencias de la diabetes , probablemente en re-
lación con la creciente repercusión epidemiológica 
de la misma.

Destacamos la presencia que evalúan la utilidad 
de las escalas de valoración que empleamos habi-
tualmente1,2,3,4 o que proponen nuevas escalas5,6,7. 

mailto:cotcontreras@gmail.com
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Estos trabajos suelen aportar mayores niveles de 
evidencia. 

Por otro lado continua el aumento de la presen-
cia de autores orientales que aportan trabajos con 
gran tamaño muestral y con técnicas innovadoras.

Hemos dividido esta actualización en distintos 
temas en función de distintas áreas de interés.

Antepie 

La cirugía del antepie ha experimentado una no-
table expansión especialmente en lo relativo al Ha-
llux Rigidus; con numerosos articulos que apoyan 
la artroplastia con distintos tipos de prótesis8,9,10 en 
especial los relacionados con la prótesis Rotogli-
deR como el de Koefoed, con 90 prótesis, hasta 15 
años de evolución con un 91,5% de supervivencia11. 
Tunstall12 también aporta resultados favorables en su 
estudio multicentrico con 33 casos.Hay un lugar in-
cluso para las prótesis de silicona , tradicionalmente 
denostadas, que prestenta resultados favorables13. 
También encontramos trabajos comparando distin-
tos tipos de prótesis entre si, aunque no se decanta 
entre hemiartroplastia o artroplastia total14. En sen-
tido contrario encontramos el trabajo de Stone15 con 
nivel I de evidencia que apoya la artrodesis frente a 
la prótesis en un estudio aleatorizado de pacientes 
en seguimiento desde 2005, en el que describe ma-
yor numero de complicaciones y peores resultados 
en las prótesis. Goldberg16 con un nivel de evidencia 
II, trata de valorar los factores que condicionan los 
resultados de las prótesis comparándola con la ar-
trodesis, para mejorar los resultados mediante una 
mejor selección de los pacientes. 

Respecto a la artrodesis encontramos varios 
artículos evaluando resultados con distintas técni-
cas17,18. De especial interés son los artículos de Ha-
rris19 y Cone20 que concluyen que el montaje mas 
estable para la sintesis de la artrodesis es una placa a 
compresión con un tornillo interfragmentario frente 
a otras tecnicas. Usuelli21 evalua los resultados de la 
artrodesis como rescate de las protesis fracasadas y 
expone la alta tasa de pseudoartrosis que presenta.

Otros tratamientos para el Hallux Rigidus como 
las osteotomias distales del primer metatarsiano son 
valorados por Voegeli22 y Cho23 mientras que Cu-
llen24 las compara con la queilectomia encontrando 
una tasa de revisión mucho menor en las osteoto-
mias realizadas en estadios iniciales.

Hay que destacar la presencia de artículos sobre 
técnicas clásicas con distintos tipos de artroplastias 
de interposición con buenos resultados.24,25,26,27

Sobre Hallux Valgus encontramos artículos de 
revisión sobre técnicas habituales como la osteo-
tomia de Akin28,29 y varias osteotomias del primer 
metatarsiano, ya sea comparando distintos tipos de 
estabilización30,31,32 o proponiendo modificaciones 
técnicas.33,34 En esta línea pero con mayor interés po-
demos encontrar trabajos orientados a mejorar los 
resultados de la cirugía identificando los factores que 
aumentan el riesgo de complicaciones. Entre ellos 
podemos destacar los de Kia35 sobre biomecánica 
para disminuir el riesgo de Hallux rigidez postqui-
rurgico, el de Shibuya36 para identificar predictores 
de recidiva, o el de Cancienne37 que correlaciona ni-
veles de HbA1c superiores a 7.5 mg/dL con mayor 
riesgo de infección postoperatoria (nivel de eviden-
cia III). Como curiosidad destacamos tres artículos 
de autores japoneses que tratan de profundizar en la 
etiopatogenia del hallux valgus38,39,40

Respecto a la cirugía percutanea consideramos 
de especial interés el estudio de Bia41, consistente en 
una revisión de 18 trabajos, que suman1534 proce-
dimientos, que comenta una alta tasa de complica-
ciones, aunque no resulta concluyente. Crespo42 en 
un trabajo con nivel de evidencia II considera inne-
cesaria la corrección del ángulo articular metatarsal 
distal. Por ultimo Lai43 y Lee44 realizan trabajos muy 
similares comparando series de osteotomias de pri-
mer metatarsiano y primera falange. La conclusión 
de ambos es que los resultados son equiparables 
aunque el postoperatorio es mejor en el caso del tra-
tamiento percutaneo.

Otros artículos sobre la cirugía del antepie que 
queremos destacar, son los dedicados a la placa 
plantar, en los que Jordan45 realiza un seguimiento 
mediante IRM del tratamiento conservador, Elma-
jee46 el revisa los resultados del tratamiento quirúr-
gico en un metaanalisis de seis estudios que incluye 
162 con resultados favorables. Prissel47 estudia los 
resultados del abordaje directo en131 pacientes aso-
ciando o no osteotomias de Weil con resultados fa-
vorables Flint48 hace un estudio del abordaje dorsal 
con osteotomia de Weil en el que describe buenos 
resultados. 

En definitiva, revisando la literatura podemos 
encontrar resultados favorables tanto en el trata-
miento conservador como en el quirúrgico, ya sea 
dorsal o plantar. Ademas de en los buenos resulta-
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dos, todos los trabajos coinciden en la necesidad de 
profundizar en los estudios que proponen dada su 
bajo nivel de evidencia.

En el tratamiento del quinto varo, Martijn49 pre-
senta un metaanalisis sobre 28 estudios que puede 
resultar útil. Describe las indicaciones de las osteo-
tomias distales y próximales, sus expectativas de 
éxito y complicaciones y establece recomendacio-
nes sobre las pautas de tratamiento.

 
Por ultimo, hay dos artículos acerca de las im-

plicaciones de la cirugía del antepie en la conduc-
ción que consideramos útiles.50,51

Pie diabético

Debido al aumento de la diabetes mellitus en 
los países desarrollados, la prevalencia del pie de 
Charcot ha ido en aumento. Los esquemas de cla-
sificación asociados con el pie de Charcot son des-
criptivos (Eichenholtz, Schon, Brodsky…) pero na-
die ha intentado correlacionar la deformidad con un 
esquema terapéutico. Pinzur et al52 realizan un estu-
dio prospectivo en 223 pies distribuidos en 3 grupos 
de deformidad (138 en valgo, 48 en varo y 37 con 
luxación de articulación talocalcanea) intervenidos 
mediante alargamiento percutáneo del tendón de 
Aquiles, resección de la infección cuando estaba 
presente, intento de corrección de la deformidad es-
tructural mediante resección en cuña en el ápice de 
la deformidad e inmovilización con un fijador ex-
terno circular estático de 3 niveles. Concluyen que 
los pacientes con un patrón de deformidad en valgo 
tenían más probabilidades de lograr un resultado clí-
nico favorable (120 de 138, 87.0%), los pacientes 
con un patrón de varo o luxación tenían menos pro-
babilidades de lograr un resultado clínico favorable.

Aunque a menudo el tratamiento inicial del pie 
de Charcot es conservador, eventualmente requie-
ren cirugía. Shazadeh et al53 han realizado una re-
visión bibliográfica de 136 articulos en los últimos 
10 años sobre las intervenciones quirúrgicas para las 
deformidades de Charcot en el mediopié (destaca 
la artrodesis de columna medial y la fijación exter-
na multinivel). A pesar de que incluyen pacientes 
muy heterogéneos, proporciona información común 
tras la cirugía del pie de Charcot, como que la tasa 
postoperatoria de amputación es del 6% (intervalo 
de confianza del 95%: 2% a 10%) y de fusión ósea 
es del 91% (intervalo de confianza del 95%: 86% 

a 96%). La osteomielitis preoperatoria se considera 
un factor de pronóstico negativo para los resultados 
quirúrgicos o incluso un criterio de contraindicación 
quirúrgica. Sin embargo, no quedan definidas las in-
dicaciones para cada tipo de cirugía

El momento óptimo para tratamiento quirúrgico 
del pie de Charcot es controvertido debido a las dis-
tintas opciones de tratamiento disponibles. Sundara-
rajan et al54 estudian prospectivamente 33 artrodesis 
del pie (artrodesis subtalar y de tobillo) con dife-
rentes etapas de artropatía sin encontrar diferencias 
significativas

Existen estudios aislados sobre las diferentes 
técnicas quirúrgicas, como la artrodesis descrita por 
El-Mowafi et al55 mediante clavo intramedular blo-
queado combinado con un fijador híbrido.

Cuándo realizar una amputación y determinar el 
nivel apropiado representa un desafío para el ciruja-
no. Acar et al56 han descrito las comorbilidades que 
serían predictivas de la necesidad de amputación o 
reamputación mediante una revisión retrospectiva de 
132 pacientes (110 amputaciones y 22 reamputacio-
nes). El riesgo de amputación fue significativamente 
mayor en hombres adultos (OR 5.12) y en personas 
con diabetes a largo plazo (OR 4.22), infección de la 
herida (OR 3.94), neuropatía diabética (OR 3.53) y 
antecedentes de tabaquismo (OR 3.04). De manera 
similar, el riesgo de reamputación fue significativa-
mente mayor para los hombres adultos (OR 4.06) y 
para aquellos con diabetes a largo plazo (OR 3.67), 
infección de la herida (OR 3,12), neuropatía diabé-
tica (OR 3,01) y antecedentes de tabaquismo (OR 
2,89).

Existe una revisión bibliográfica57 sobre 140 es-
tudios acerca del tratamiento del pie diabético, con-
cluyendo que existe un aumento significativo en el 
riesgo de amputación de extremidades inferiores en 
pacientes con glucemia elevada y también en fuma-
dores. La reducción de glucosa y el abandono del 
tabaco se pueden utilizar como una estrategia para 
reducir la tasa de amputaciones

Esta revisión bibliográfica indica que la presen-
cia de ulceras aumenta el riesgo de amputación y 
que la presencia de gram positivos asocia la necesi-
dad de una amputación mayor. Los resultados mos-
traron que los pacientes con infección e isquemia te-
nían casi 90 veces más probabilidades de recibir una 
amputación del mediopié o mayor en comparación 
con los pacientes con una herida menos avanzada. 
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En cuanto al manejo de las ulceras plantares, el 
alargamiento temprano del tendón de Aquiles en un 
paciente reduce significatvamente el riesgo de recu-
rrencia de las ulceras; incluso la reducción del riesgo 
es mayor cuanto más precoz sea dicha cirugía. Exis-
te un nivel I de evidencia científica de que la descar-
ga es una buena opción de tratamiento de las úlceras 
plantares; y se concluyó que la modificación de la 
inmovilización por un Walker extraíble consigue 
aumentar el cumplimiento del paciente, aumenta la 
proporción de úlceras que cicatrizan y, por lo tanto, 
la tasa de curación de las úlceras

La cirugía mínimamente invasiva del pie dia-
bético mediante la ostetotomía metatarsiana distal 
permite reducir la presión plantar bajo las cabezas 
de los metatarsianos, promoviendo la curación de 
las úlceras plantares. En el estudio de Biz et al58 so-
bre 30 pacientes intervenidos; todas las úlceras se 
recuperaron en un tiempo de curación promedio de 
7.9 ± 4.0 semanas, mejoraron significativamente la 
puntuación de AOFAS (de 55.3 a 81.4 puntos) y no 
se registraron casos de recurrencia de la úlcera en un 
seguimiento medio de 25,3 meses.

La tenotomía flexora, en presencia de deformi-
dades en los dedos de los pies, debe considerarse en 
la curación y / o prevención de las úlceras del dedo 
relacionadas con la diabetes. La revisión bibliográfi-
ca de Bonanno et al59 sobre 6 estudios de tenotomías 
flexoras con un total de 264 con úlceras y 57 profi-
láctica, asegura una baja tasa de comlpicaciones y 
consigue una tasa de recurrencia del 6% en los pa-
cientes con úlcera y del 0% en todas intervenciones 
profilácticas 

Pie plano

La deformidad del pie se clasifica dependiendo 
de la dirección de la articulación subtalar: en pro-
nación (pie plano-valgo con abducción) o en supi-
nación (pie cavo-varo con aducción). Existe una 
excepción que es el pie plano-varo, que combina 
varo del retropié y pie plano. Hasta ahora, el pie 
planovaro solo se ha mencionado en relación con 
la enfermedad de Müller-Weiss y las enfermedades 
congénitas. Aebi et al60 se plantean diagnosticar el 
pie plano-varo en pacientes sanos. Para ello,estudian 
54 pies sintomáticos y evaluaron la clínica, el diag-
nóstico radiológico y el tratamiento.

La subcorreccion61 o sobrecorreció62 postopera-
toria ha sido publicada por Hunt et al y por Irwin 

et al respectivamente. Describen que la causa sub-
yacente al fracaso de corrección suele ser la mala 
indicación quirúrgica por lo que resume en una tabla 
las indicaciones de cada técnica según la deformidad

Boffeli et al63 publica un estudio retrospectivo 
de 37 pies intervenidos con una osteotomía de Cot-
ton con memoria significativa del ángulo de Meary 
un promedio de 17.75 º. También describe una vida 
de abordaje diferente que disminuye el riesgo de 
complicaciones.64

Las complicaciones más notables de las osteoto-
mías de calcáneo son las derivadas de la intolerancia 
del material de osteosíntesis, que obligan a su reti-
rada en el 11-53% de los pacientes65. Kunzler et al66 
realizó una revisión retrospectiva de los 74 pacientes 
sometidos a osteotomía calcánea diviendo en grupos 
según el tipo de tornillo usado. Describe una tasa de 
extracción de tornillos sin cabeza significativamente 
menor (4/44: 90%) comparado con los tornillos con 
cabeza (15/ 30 :50%). En todos los casos, se quita-
ron los tornillos debido al dolor. La tasa de unión del 
calcáneo fue del 100% en ambas cohortes.

Choi et al67 han determinado el efecto de una os-
teotomía del 1º radio sobre la alineación del retropié. 
Realizaron un estudio retrospectivo en 37 pacientes 
sometidos a una osteotomía de calcáneo de despla-
zamiento medial solo (grupo H) o acompañado de 
una osteotomía cuña en cuña de apertura en 1º radio 
(grupo HF) con un seguimiento mínimo de 1 año. 
Así, el grupo HF no tuvo un efecto significativo en 
la alineación del retropié pero sí afectó a la alinea-
ción sagital: en el grupo HF, el ángulo de Meary dis-
minuyó significativamente después de la operación

El pie plano severo requiere un plan operativo 
complejo que contiene procedimientos para las de-
formidades del retropié y el antepié. En pacientes 
adolescentes, es muy importante evitar la artrode-
sis. Por lo tanto, la osteotomía doble del calcáneo es 
una opción para adolescentes con pie plano severo 
y flexible 

Xu et a68 revisaron 13 pacientes adolescentes 
con osteotomía doble de calcáneo. Mejoraron el 
valgo del retropié, los ángulos medios de cobertura 
astrágalo-navicular, los ángulos astrágalo-1º meta-
tarsiano y los ángulos de inclinación del astrágalo. 

El alargamiento de la columna lateral presen-
ta una tasa de recurrencia del 17-25%. Luo et al69 
estudian los factores de riesgo por los que fracasa 
esta intervención, estudiando retrospectivamente 
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30 pies intervenidos. Los pies subcorregidos tenían 
significativamente un mayor ángulo anteroposterior 
astrágalo-navicular (33.7 vs 22.8 grados) y un me-
nor ángulo de inclinación de calcáneo (-1.7 vs 5.6 
grados). Un ángulo talonavicular de más de 24 gra-
dos y una inclinación del calcáneo menor de -5 gra-
dos fueron 2 predictores independientes que podrían 
usarse para identificar una deformidad planovalgo 
que quedaría subcorregido con el alargamiento del 
calcáneo.

Existe controversia respecto al tipo de fijación y 
el uso del injerto en las osteotomías de alargamiento 
del calcáneo. En el estudio de Foster et al70, evalua 
los resultados de pacientes con osteotomía fijada 
con placa frente a aquellos que reciben un aloinjerto 
tricortical. El estudio retrospectivo de 52 pacientes 
determina que el grupo fijado con placa tenían una 
tasa de no unión menor. 

Tendinopatías

El pie caído puede ser resultado de un trastorno 
neurológico, sistémico o traumático. Se sabe que la 
lesión del nervio peroneo es la causa más común de 
caída del pie inducida por un trauamtismo. Tras 1 
año de tratamiento conservador existen pocas posi-
bilidades de mejora de la función motora por lo que 
se puede considerar la trasferencia tendinosa para 
lograr un pie funcional. En el 2017, Cho BK et al71 
han publicado un estudio retrospectivo de 17 trans-
ferencias anteriores del tendón tibial posterior (TP) 
con un seguimiento mínimo de 3 años. Registraron 
una mejora significativa de las puntaciones medias 
en las escalas de valoración sin llegar a normalizar-
se. Ningún paciente presentó un pie plano durante el 
postoperatorio. 

Para el diagnóstico diferencial del pie caído, 
también hay que considerar la lesión del tendón 
tibial anterior (TA). Aunque es infrecuente, sigue 
siendo la tercera rotura tendinosa más común de la 
extremidad inferior, después de la rotura del tendón 
de Aquiles y la rotura del tendón rotuliano72. Tras el 
tratamiento ortopédico, existen diversas opciones de 
tratamiento quirúrgico: reparación directa, transfe-
rencia tendinosa y reconstrucción con aloinjerto 

Para las roturas del TA con un GAP, hay descri-
tas diversas técnicas. Patel et al73 presentan 2 casos 
con rotura atraumática del TA con defecto local y 
tratadas con aporte de aloinjerto.

Fracturas

Jordan et al74 revisan las facturas del cuello del 
astrágalo y sus complicaciones en función de la cla-
sificación de Hawkins en una revisión sistemática en 
la que cumplieron los criterios de inclusión 16 estu-
dios. Las de tipo IV tuvieron mayor tasa de necrosis 
avascular (55,00%) y de artrosis (72,73%); las tipo 
II (que fueron las más frecuentes de forma global), 
mayor tasa de artrosis subastragalina (54,29%). Con 
ello se destaca la alta tasa de complicaciones que 
presentan este tipo de fracturas. En la misma línea, 
Abd-Ella et al75 tratan la pseudoartrosis de astrágalo 
en presencia de desplazamiento tras fractura y pos-
terior necrosis avascular. Para ello realizan una re-
sección de la zona necrótica, autoinjerto y posterior 
artrodesis tibioastrágalocalcanea con un clavo in-
tramedular. En cuanto a lesiones periféricas del as-
trágalo, Shank et al76 defienden la reducción abierta 
anatómica y fijación interna de fracturas del proceso 
lateral, cuerpo posteromedial y cabeza del astrágalo. 
Con ello intentan evitar la alta tasa de pseudoartrosis 
y posterior excisión de los fragmentos, que conlleva 
una rápida degeneración articular e inestabilidad. 

Haapasalo et al77 han estudiado la incidencia en 
Finlandia de las fracturas de calcáneo y la tendencia 
del tratamiento quirúrgico desde 1987 hasta 2012. 
Registraron 5977 pacientes, con una incidencia 3 
veces mayor en hombres. Durante este estudio, des-
criben ligeros cambios en la tendencia del tratamien-
to quirúrgico pero desde la década de 1990, el por-
centaje anual de pacientes tratados quirúrgicamente 
ha sido entre 15-20% en mujeres y entre 25-35% 
en hombres. En el 88% de los casos, la operación 
principal fue ORIF; los restantes fueron artrodesis 
subtalar. La anatomía del calcáneo es compleja, por-
que tiene diferentes orientaciones tridimensionales, 
y juega un papel crítico en la marcha, transmisión de 
carga y movimiento del pie. Por ello, Xu et al78 rea-
lizan un estudio en las fracturas intraarticulares de 
calcáneo, y evaluaron los datos mecánicos in vivo en 
condiciones normales y en articulaciones subtalares 
alteradas. El restablecimiento de la altura y el ancho 
del calcáneo podrían restablecer la distribución ci-
nemática y la distribución de tensiones de contacto 
en la articulación subastragalina, mejorar la posición 
tibioastragalina y disminuir la degeneración a largo 
plazo en el tobillo. Así, los resultados del presente 
estudio respaldan la indicación de la cirugía para es-
tas lesiones articulares complejas. 
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El manejo óptimo de las fracturas de calcáneo 
continúa siendo un tema de debate. Swords et al79 
revisan el tratamiento precoz de estas lesiones y de-
terminan que los pacientes manejados de forma no 
quirúrgica tiene un riesgo 6 veces mayor de requerir 
artrodesis subastragalina. Concluyen que la fijación 
precoz de las fracturas de calcáneo es un requisito en 
las fracturas por avulsión de la tuberosidad del cal-
cáneo y es una opción de tratamiento en fracturas-
luxaciones de fractura del calcáneo, y en fracturas 
abiertas y cerradas tratadas con un abordaje míni-
mamente invasivo.

En la literatura actual, ha aumentado el interés 
por el abordaje mínimamente invasivo, ya que la am-
plia exposición quirúrgica conlleva la aparición de 
complicaciones de la herida quirúrgica. El-Desouky 
et al80 estudian el uso de la placa percutánea sobre 
32 fracturas intraarticulares. Tras un seguimiento de 
13.2 meses, encuentran baja tasa de complicaciones 
(con respecto a la infección y los problemas en la he-
rida) con un aceptable resultado clínico (puntuación 
AOFAS final fue de 87.1 ± 17.1 puntos). Park et al81 
evalúa 47 fracturas tratadas mediante tornillos canu-
lados y con un abordaje del seno del tarso. Obtiene 
buenos resultados postoperatorios y correlaciona 
el resultado con el grado de reducción de la arti-
culación de la faceta posterior y con la cantidad de 
restauración del ángulo de Bohler. Ya que no hubo 
complicaciones importantes de las partes blandas, 
afirma que este abordaje es una buena opción de tra-
tamiento en casos seleccionados (Sanders II y III).

Kiewiet82 aboga por el abordaje del seno del 
tarso en pacientes seleccionados, describe tasas de 
complicaciones más bajas y que pueden indicarse en 
fracturas en lengua y fracturas facetarias posteriores 
dentro de las primeras 2 semanas, cuando los frag-
mentos de la fractura se manipulan fácilmente. Zhou 
et al83 examinaron retrospectivamente 62 fracturas 
intraarticulares de calcáneo tratadas quirúrgicamen-
te y compararon el abordaje del seno del tarso (28 
casos) respecto al abordaje lateral (37). En el grupo 
con abordaje del seno del tarso, las complicacio-
nes de partes de blandas fueron menores (3.6% vs 
13.5%) y mejoraron el resultado en la escalas AO-
FAS y VAS. En el estudio realizado por Khurana 
et al84 sobre 21 fracturas, también compara ambos 
abordajes y describe una mejoría de la puntuación 
del AOFAS. Sólo detecta complicaciones en los 

abordajes laterales. Cabe destacar el metaanálisis 
de Zhang et al85 sobre 8 estudios con un total de 
564 pacientes. Existe evidencia que el abordaje del 
seno del tarso supone un beneficio evidente, ya que 
disminuye la incidencia de complicaciones genera-
les, complicaciones de partes blandas y disminuye 
la puntuación de la escala VAS. No encuentra di-
ferencias en la calidad de la reducción anatómica. 
En cuanto a las complicaciones de las fracturas y 
su tratamiento, Clare et al86 repasan su incidencia y 
manejo.

El tratamiento de las lesiones del Lisfranc sigue 
siendo un tema controvertido. Principalmente se di-
viden las líneas de tratamiento en: reducción abierta 
y fijación interna, artrodesis primaria, y reducción y 
fijación percutánea. Weatherford et al87 analizan la 
literatura presente acerca de este tema centrándose 
en el papel de la reducción abierta y fijación interna 
frente a la artrodesis primaria. Puna et al88 evalúan 
qué pacientes pueden ser candidatos a la fijación 
percutánea, recomendando siempre que la reducción 
anatómica es primordial al abordar estas lesiones. 
Cochran et al89 proponen la artrodesis primaria en 
pacientes jóvenes y deportistas con traumatismos de 
baja energía, afirmando que tienen mejores resulta-
dos y menos complicaciones al año de tratamiento. 

Las lesiones del Chopart tienen una gran reper-
cusión en la función global del pie. Rammelt et al90 
estudian las lesiones en las articulación mediotarsia-
na y su tratamiento inicial y en casos de inestabili-
dad persistente, reservando la fusión para lesiones 
severas del cartílago articular y consolidaciones no 
anatómicas que evolucionan rápidamente hacia una 
artrosis postraumática.

Las fracturas proximales del quinto meta-
tarsiano se subdividen según la localización y la 
presencia de síntomas prodrómicos. El tratamiento 
continúa siendo controvertido, y en este contexto 
Kim et al91 comparan el tratamiento con un tornillo 
canulado sin cabeza frente a placa de reconstrucción 
cubital con gancho. Con sus resultados pueden afir-
mar que el tratamiento con ésta última es razona-
ble y puede ser una alternativa en el tratamiento de 
las fracturas de la base del quinto metatarsiano. En 
cuanto a las fracturas diafisarias, Thompson et al92 
abogan tras un estudio retrospectivo de 64 casos el 
tratamiento quirúrgico incluso de fracturas mínima-
mente desplazadas. 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción y objetivos

La artrodesis de las cuatro esquinas (grande, 
ganchoso, semilunar y piramidal) suprime el movi-
miento de la articulación mediocarpiana (30% del 
total del movimiento de la muñeca) y permite mo-
vimiento sin dolor en la articulación radiocarpiana 
(63-70%). Nuestro objetivo es revisar nuestra expe-
riencia con esta técnica realizada con placa y torni-
llos. 

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, sobre 11 pacientes, en 6 años, seguimiento 
medio de 29.4 ± 8 meses. Las variables analizadas 
fueron filiación, lesiones asociadas, intervenciones 
previas, aspectos quirúrgicos, complicaciones, entre 
otras. La edad media fue de 41.6 ± 5.8 años. Todos 
los pacientes fueron varones. El 72.7% de las manos 
fueron derechas. La muñeca dominante fue la afec-
tada en el 72.7%. Hubo una fractura previa escafoi-
dea en 3 casos, inestabilidad escafolunar en 7 casos 
e inestabilidad lunotriquetal en 1 caso. El tiempo 
quirúrgico empleado fue de 92.2 ± 24.7 minutos. 

Abstract
Introduction and objetives
Four corner arthrodesis (capitate, hamate, lunate 

and triquetrum) suppresses the movement of midcar-
pal joint (30% of the total movement of the wrist) and 
allows movement without radiocarpal joint pain (63-
70%). Our goal is to review our experience with this 
technique performed with plate and screws.

Material and methods
It was an observational, descriptive and retro-

spective study on 11 patients, in 6 years. Follow up 
was about 29.4 ± 8 months. We analyzed some vari-
ables: affiliation, associated injuries, previous sur-
geries, surgical aspects, complications, among oth-
ers. The average age was 41.6 ± 5.8 years. 72.7% 
of wrists were right. Dominant wrist was affected 
on 72.7% of patients. We appreciated previously a 
scaphoid fracture in 3 cases, scapholunate instabil-
ity in 7 cases and lunotriquetal instability in 1 case. 
Surgery time was about 92.2 ± 24.7 minutes.

Results
Fusion was reached in 10.6 ± 1.6 weeks. 36.4% 

of patients required plate removal and perform com-

mailto:antonio_jimenez10@hotmail.com
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Resultados

La consolidación sucedió en unas 10.6 ± 1.6 se-
manas. Hubo hasta un 36.4% de reintervenciones, 
para retirar placa y realizar artrodesis total de mu-
ñeca. Los resultados clínicos fueron: Mayo Wrist 
Score: 53.6 ± 28.4 puntos y E.V.A. final: 2.86 ± 2 
puntos. Hallamos más complicaciones en aquellos 
pacientes que habían presentado lesiones previas 
escafolunares, p=0.01 (Chi Cuadrado). Se observó 
pseudoartrosis en el 11.1%. Los arcos de movimien-
to finales fueron: Flexoextensión final de 58.2 ± 11º, 
desviación radial de 11.1 ± 1º y desviación cubital 
de 20.7 ± 1.7º.

Discusión

En nuestra experiencia, la artrodesis de las cua-
tro esquinas del carpo con placa y tornillos, es una 
técnica útil, en el tratamiento de las secuelas funda-
mentalmente tras inestabilidad escafolunar, aunque 
con riesgo de otras complicaciones, que han llevado 
en esta serie a reintervenir a la tercera parte de los 
casos, para retirarla y realizar artrodesis total de mu-
ñeca. 

Palabras clave: Artrodesis, carpo, cuatro es-
quinas.

plete wrist arthrodesis. Clinical results were: Mayo 
Wrist Score: 53.6 ± 28.4 points and V.A.S.: 2.86 ± 
2 points. We found more complications in those pa-
tients who had previous scapholunate injuries p = 
0.01 (Chi Square). Pseudoarthrosis was observed 
in 11.1%. Final movement arcs were: flexoextension 
58.2 ± 11º, radial deviation 11.1 ± 1º and ulnar de-
viation of 20.7 ± 1.7º.

Discussion

In our experience, carpal four corner arthrod-
esis with plates and screws is an useful technique 
in treating consequences of scapholunate instability. 
However, it exists other complications, which have 
led to reoperate in this serie the third of cases, in or-
der to remove and make full arthrodesis of the wrist.

Keywords: Four corner arthrodesis.

Introducción

La artrodesis de las cuatro esquinas del carpo 
se realiza sobre los huesos grande, ganchoso, semi-
lunar y piramidal1. El gesto añadido de la extirpa-
ción asociada del escafoides eliminaría el dolor se-
cundario a la artrosis periescafoidea cuando existe. 
Sin embargo, no se requiere su extirpación siempre, 
especialmente si hay necrosis avascular de la cabeza 
del grande, lesiones osteocondrales traumáticas de 
la cabeza del grande e inestabilidad mediocarpiana. 
Con la artrodesis cuatro esquinas, se consigue esta-
bilizar la mediocarpiana, eliminándose el dolor por 
artrosis entre grande y semilunar, sin pérdidas de al-
tura carpiana2. 

Las indicaciones de esta técnica son la muñeca 
S.N.A.C. (Scaphoid Non Union Advanced Colapse), 
muñeca S.L.A.C. (Scapholunate Advanced Colapse) 
en fases II y III, necrosis del escafoides (enfermedad 

de Preiser), lesiones osteocondrales en la articula-
ción semiluno-grande, observadas frecuentemente 
en las luxaciones carpianas, necrosis de la cabeza 
del hueso grande, e inestabilidad mediocarpiana. 

Las contraindicaciones absolutas son la transla-
ción cubital y la existencia de cambios degenerati-
vos en la articulación entre radio y semilunar. Otras 
contraindicaciones son la incongruencia irreductible 
de la escafolunar, así como, la artrosis secundaria a 
fracturas de radio distal2. 

Se han utilizado diversos métodos para conse-
guir la artrodesis de las cuatro esquinas. En la ac-
tualidad se está generalizando el uso de las placas 
dorsales para esta artrodesis. 

Nuestro objetivo fue revisar nuestra experiencia 
con 11 casos, intervenidos en nuestro centro, anali-
zar los resultados clínicos y laborales obtenidos, así 
como, valorar si el tipo de lesión previa influiría en 
dichos resultados. 
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Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo, realizado con un tamaño muestral de 11 pa-
cientes. El tiempo durante el cual fueron tratados 
los casos fue desde Enero 2006 a Diciembre 2012, 
considerando un seguimiento medio por paciente de 
29.4 ± 8 meses. 

Las principales variables analizadas fueron los 
datos de filiación, profesión, lesiones asociadas, in-
tervenciones previas, aspectos quirúrgicos, compli-
caciones, necesidad de reintervención y pronóstico 
médico-laboral final. 

De este modo, la edad media fue de 41.6 ± 5.8 
años. Todos los pacientes intervenidos en esta serie 
fueron varones. El 72.7% de las muñecas fueron 
derechas, frente al 27.3%, que fueron izquierdas. 
La muñeca afectada fue la dominante en el 72.7%, 
frente a la no dominante en el 27.3%. Los pacientes 
desarrollaban un trabajo previo que era de alta de-
manda en el 90.98%. 

Los pacientes de nuestra serie presentaban frac-
tura previa en escafoides en el 27.3% (3 casos), 
inestabilidad escafolunar en el 63.6% (7 casos) e 
inestabilidad lunotriquetal en 1 caso. Un 18.2% de 
los pacientes fueron politraumatizados. Todos los 
pacientes habían sido intervenidos antes de esta 
artrodesis, de diversa manera: así, a un 10% se le 
había realizado previamente una estiloidectomía, a 
un 10% se le había realizado una artrodesis lunotri-
quetal post-artroscopia, a un 20% se le había practi-
cado una osteosíntesis de escafoides, a otro 20% una 
artroscopia de muñeca, (que reveló una inestabilidad 
escafolunar, que requirió una reparación abierta en 
agudo) y finalmente, el grupo mayor, un 40% de los 
pacientes, que habían sido sometidos a una plastia 
para reparar una inestabilidad escafolunar crónica 
(plastia 3LT). 

Las placas que se utilizaron fueron: Spider 
(MBA®) en el 63.6%, placa Peek Optima (Tri-
Med®) en el 18.2%, placa de Medcomtech® en el 
9.15% y la Xtremity (Integra®) en el 9.1%. Ver fi-
guras 1, 2 y 3. 

Fig. 1: Colocación de placa Spider (MBA®). 
Imagen intraoperatoria.

Fig. 2: Artrodesis de las cuatro esquinas con placa 
Spider (MBA®) y extirpación de escafoides. Control a 
los 3 meses.
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Figura 3. Tras reparación de inestabilidad crónica escafolunar mediante técnica 3LT, debido a las molestias 
persistentes y a la presencia de muñeca S.L.A.C. se procede a la artrodesis de las 4 esquinas, con placa Peek 
radiotransparente, extirpando escafoides, que se utiliza como injerto.

Los resultados de la escala Mayo Wrist Score 
(M.W.S.) fueron de 53.6 ± 28.4 puntos. El resulta-
do final de la escala V.A.S. fue de 2.86 ± 2 puntos. 
Desde el punto de vista médico-laboral, hubo altas 
por mejoría en el 54.5% y un 45.5% de propuestas 
de incapacidad laboral, por las secuelas del paciente, 
en este caso en cuanto a limitación funcional, que le 
incapacitarían para su vida laboral.

Analizamos las dos patologías previas más fre-
cuentes, fundamentalmente los pacientes con inesta-
bilidad escafolunar y aquellos con fractura de esca-
foides. Para las variables no paramétricas utilizamos 
la U de Mann Whitney, de modo que los minutos 
de intervención y el tiempo de consolidación, no 
arrojaban diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos, con p=0.083 y p=0.71, respec-
tivamente. Por otro lado, para las variables de distri-
bución normal, utilizamos la t de Student, de modo 
que el porcentaje de pérdida de fuerza tampoco arro-
jó diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos, con p=0.14, ni el resultado del Mayo 
Wrist Score (M.W.S.),p=0.87, entre ambos grupos 

Se trataron de analizar las variables categóricas, 
con el test Chi Cuadrado, objetivando que sólo en 
las complicaciones había diferencias significativas, 
siendo más frecuentes en el grupo de pacientes con 

El análisis estadístico fue realizado mediante el 
programa S.P.S.S. 15.0. Se analizaron las diferen-
cias entre variables entre los pacientes con fractu-
ra previa de escafoides y aquellos con inestabilidad 
escafolunar. Para ello, se utilizó el test de Shapiro 
Wilk para valorar qué variables numéricas tenían 
distribución normal, distribuyendo las pruebas entre 
la t de Student si la distribución era normal y la U 
de Mann Whitney si esta distribución no era para-
métrica. Para las variables categóricas se utilizó la 
prueba de Chi Cuadrado. Se buscaron intervalos de 
confianza del 95%, para que hubiera significación 
estadística.

Resultados

El tiempo medio de la intervención fue de 92.2 
± 24.7 minutos. El tiempo medio para conseguir la 
consolidación de la artrodesis fue de 10.6 ± 1.6 se-
manas.

En cuanto a los resultados clínicos, la flexión 
palmar final fue de 30.2 ± 9.6º, la flexión dorsal final 
fue de 28.2 ± 7.1º, la flexoextensión final fue de unos 
58.2 ± 11º, con una desviación radial de 11.1 ± 1º y 
una desviación cubital de 20.7 ± 1.7º. También des-
tacó una pérdida de fuerza del 47% ± 7.5%. 
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inestabilidad escafolunar pre-
viamente tratada, con p=0.01. 
No hubo diferencias en otras 
variables, como tipo de compli-
caciones, p=0.887; o distribu-
ción de resultados en función de 
la escala M.W.S. p=0.26.

El dolor persistente en gra-
do leve era referido en el 55.6% 
de la serie. Las principales com-
plicaciones fueron pseudoartro-
sis, distrofia simpático refleja, 
infección y lesión de flexores/
extensores, cuya frecuencia 
particular fue del 11.1%. Ver 
figura 4.

Todo ello llevo a una tasa 
de reintervención del 36.4%, 
para retirar la placa y proceder 
a artrodesis total de muñeca con 
placa Synthes fundamentalmen-
te. Ver figura 5. Se retiró el ma-
terial en el 45.5%. 

 Fig. 4: Principales complicaciones. La mayoría de los pacientes 
referían algún tipo de dolor persistente, sin embargo, sólo un 11.1% de 
los casos mostró pseudoartrosis.

Fig. 5: Evolución 
tórpida tras artrodesis 
de las cuatro esquinas 
previa. Requiró 
artrodesis total de 
muñeca.
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Discusión

La eficacia de la artrodesis de las cuatro esqui-
nas se basa en suprimir el escaso movimiento dolo-
roso de la articulación mediocarpiana (30% del arco 
de movimiento de la muñeca) y permitir un amplio 
movimiento sin dolor en la articulación radiocarpia-
na (63-70% del arco de movimiento de la muñeca). 
La artrodesis de las cuatro esquinas anularía el mo-
vimiento de lanzamiento de dardos y convierte a la 
muñeca en una articulación simple tipo cóndilo car-
piano2. 

La artrodesis de las cuatro esquinas ha sido de-
fendida por autores como García López y Delgado2. 
En su serie de 11 pacientes, obtuvieron una flexión 
palmar desde 33º a 25º postquirúrgica, una flexión 
dorsal desde los 33º a los 29º y disminución del arco 
de flexoextensión desde los 66º prequirúrgicos a los 
47º postquirúrgicos. Para Collins3, se alcanzaban 
valores de 17 ± 8º, 29 ± 9º y 47 ± 13º, respectiva-
mente. En nuestra experiencia, hemos observado 
una flexión palmar final de 30.2 ± 9.6 º, una flexión 
dorsal final de 28.2 ± 7.1º y una flexoextensión final 
de unos 58.2 ± 11º. Wyrick4, describió un 56% de los 
pacientes sin dolor. Nolla3 reconoce hasta un 56% de 
buenos resultados, aunque un 41% continuaban con 
algún grado de dolor. En nuestra experiencia, la per-
sistencia del dolor referida por los pacientes apare-
cía en un 55.6% de los casos, aunque el V.A.S. final 
fue de 2.86 ± 2 puntos, algo que para García López2 
fue de 3 puntos. Merrell5 recomienda la artrodesis 
con placa asociada a injerto de radio dorsal, ya que 
alcanzaba rangos de movimiento del 45% respecto 
del lado sano, con una flexión dorsal de 35º de media 
y una flexión palmar de 26º de media, con una fuerza 
de agarre del 82% respecto del lado sano y un V.A.S. 
final de 2.3 puntos. En nuestra serie el injerto que se 
aportó provenía del escafoides extirpado. Bedford6 
refirió haber conseguido la artrodesis en todos los 
pacientes de su serie, 15 casos, con la artrodesis con 
placa, aunque asumiendo que la fuerza era del 78% 
respecto del lado sano. En nuestra serie, la pérdida 
de fuerza fue del 47% ± 7.5% respecto del otro lado. 

Diversos autores han mostrado su experiencia 
con la artrodesis cuatro esquinas, con buenos resul-
tados. Así, Chaudhry7, en 2016 ha publicado una se-
rie de 16 pacientes, con un D.A.S.H. postoperatorio 
de 36 puntos, soportando fuerzas de 27 Kg, y con 
flexión de 30º y extensión de 31º. Lamas Gómez8 
en 2005 revisó a 36 pacientes, con un seguimiento 

de 56 meses, alcanzando unos 36º de flexión y 42º 
de extensión, con un 70% de pacientes satisfechos 
con el procedimiento realizado. Eid9, describe una 
serie de 10 pacientes, con resultados de 12.5 puntos 
en la escala D.A.S.H. Trail10, con una serie mayor, 
partiendo inicialmente de 110 pacientes, aunque no 
fueron todos evaluados finalmente, alcanzó tasas de 
vuelta al trabajo en el 87% de los casos, con una 
ausencia de fusión en el 31%. Foumani11 y Rudnik12 
también analizaron este procedimiento quirúrgico, 
alcanzo éste último12, una flexión de 23º, extensión 
de 47º, con una ausencia de consolidación en el 20% 
de los casos, aunque con un 77% de fuerza respec-
to del lado contrario. Neubrech13, realizó una revi-
sión de 572 pacientes sometidos a artrodesis cuatro 
esquinas, y objetivó un D.A.S.H. de 20.4 puntos, 
con un rango activo de movimiento de la muñeca 
de extensión-flexión del 62.5%, de desviación cu-
bital a radial del 68.4%, de supinación-pronación 
del 94.7% y fuerza de agarre del 84.9% respecto del 
lado sano, así como, una tasa de cirugía de revisión 
del 11%, por ausencia de consolidación, hematoma, 
infección de la herida o dolor persistente. Khan14, 
en su serie de 8 pacientes, recogió una media de 23 
puntos, con arco de flexoextensión de 56º, satisfac-
ción del 77% y ningún caso sin fusionar. Xu15, en sus 
11 pacientes, consigue tasas de fusión del 56.3%.

Sin embargo, también hay autores que reco-
gen resultados menos favorables. Así, Chung16, en 
una serie también de 11 pacientes, describía que el 
rango de movimiento pasó desde los 87º preopera-
toriamente, hasta los 74º postoperatorios. La escala 
Michigan Hand Outcomes Questionnaire, no arrojó 
diferencias en cuanto a función, vida diaria, trabajo, 
dolor y satisfacción del paciente. Por otro lado, el 
dolor pasó desde los 54 hasta los 42 puntos, postqui-
rúrgicos en la escala V.A.S., p=0.30, indicando per-
sistencia del mismo. También Tomaino17 refería has-
ta un 28% de los pacientes con escasa recuperación 
del dolor. Shindle18 recogió complicaciones como la 
ausencia de consolidación, rotura de tornillos, do-
lor incontrolado, y bajos resultados postquirúrgicos. 
Kendall19 tampoco recomendaba la artrodesis de las 
cuatro esquinas con placa, ya que de su serie de 18 
muñecas, tan sólo alcanzó la consolidación en 3 ca-
sos, con rangos de movimiento del 46% respecto del 
lado contrario, con pérdidas de fuerza del 56%.

Se han comparado los sistemas de artrodesis20. 
Vance21 observó hasta un 22% de retiradas de mate-
rial por roce, en comparación con el 3% de un gru-
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po de artrodesis tradicional con tornillos exclusiva-
mente. En nuestra experiencia la tasa de retirada de 
material fue del 45.5% en los pacientes, que fueron 
todos tratados con placas dorsales circulares. De 
Smet22 estudió una serie de 28 pacientes sometidos 
a artrodesis de las cuatro esquinas, obteniendo un 
arco de flexoextensión medio de 52º, con fuerza de 
pinza en un 72% con respecto del lado contralateral. 
En nuestra serie, la pérdida de fuerza fue del 47% ± 
7.5% respecto del otro lado. Para De Smet22 el rango 
de movimiento fue mejor en los pacientes someti-
dos a artrodesis con tornillos o con agujas, frente a 
aquellos sometidos a la misma técnica, aunque con 
placas circulares dorsales. No hubo diferencias en 
cuanto a dolor o pérdida de fuerza. En este sentido, 
Vance21 describió hasta un 48% de complicaciones 
en un grupo tratado con placa circular dorsal, respec-
to del 6% de complicaciones en otro grupo realizado 
con técnica tradicional (tornillos o agujas). También 
describió una pérdida de fuerza del 30%, respecto 
del 21% del método tradicional. Para Kraisarin23 la 
estabilidad que aportaría la placa dorsal circular blo-
queada sería mucho mayor que la proporcionada por 
la placa dorsal circular o las agujas de Kirschner, 
con p = 0.018 y p = 0.006, respectivamente. Para 
Rhee24 la mayor tasa de fusión, de hasta el 95.6% 
(22 de 23 casos) se alcanzó en su serie con la placa 
de artrodesis de las cuatro esquinas Peek Optima®. 
Nosotros hemos utilizado esta placa en un 18.2%.

Autores como HerneKamp25 han comparado 
esta placas de artrodesis cuatro esquinas con otros 
sistemas de artrodesis como por ejemplo, las agu-
jas de Kirschner. No se detectarían diferencias en 
cuanto a dolor, funcionalidad, satisfacción, tasas de 
fusión, aunque las tasas de retirada de material eran 
menores con las placas, que en los casos de usar 
agujas. Le Corre26, en una serie de 52 pacientes, y 
un seguimiento de 3 años, consiguió que no hubiera 
dolor en el 43% de los casos tratados con grapas de 
memoria, frente a un 40% en los casos tratados con 
las placas de artrodesis cuatro esquinas. El grado de 
satisfacción fue similar, pero la rotura de material 
era mayor en los casos de grapas, que en los casos de 
placas, con un 24.3%, frente a un 60% de los casos. 
No habría diferencias en cuanto a las tasas de retira-
das de material de osteosíntesis. Pauchard27, revisó 
31 casos tratados con placas, frente a 35 tratados con 
grapas de memoria. La flexoextensión fue similar: 
67.3º, frente a 60.6º. La fuerza también: 29.6 Kg, 
frente a 285 Kg. El resultado del test D.A.S.H. fue 
de 19.8 puntos, frente a 30 puntos, pero lo llamativo, 

fue una vuelta al trabajo más precoz, con las pla-
cas de artrodesis cuatro esquinas (4.5 meses, frente 
a 7.8 meses), que en los casos tratados con grapas. 
Y además, un menor impingement dorsal: siendo de 
2 casos en las placas, y de hasta 11 casos en los pa-
cientes, tratados con grapas. 

Resulta de interés la comparativa frente a la 
carpectomía proximal. Para Cárdenas28, el Quick 
D.A.S.H. se reduce entre el pre y postoperatorio en 
39.41 puntos. Para Laronde29, la carpectomía per-
mitiría conservar hasta un 87.5% de la fuerza de 
prensión de la muñeca, frente al 76.1% cuando se 
practicaba una artrodesis cuatro esquinas, con una 
menor altura carpiana, en el índice de Youm, y una 
menor excursión tendinosa extensora, aunque con 
menos stress que al que se sometería la muñeca 
con la artrodesis cuatro esquinas. Para Berhout30, la 
movilidad final era mejor en los pacientes tratados 
con carpectomía, sin diferencias en fuerza, resulta-
dos o artrosis evolutiva. La carpectomía tendría la 
ventaja de no requerir retirar el material implantado. 
Para Saltzman, en su revisión de 240 pacientes, la 
artrodesis cuatro esquinas, aportaría extensión de 
39º, flexión de 32º, desviación radial de 14º, fuer-
za del 74% respecto del lado contrario, un 29% de 
complicaciones y una ausencia de consolidación del 
7%. En cambio, la carpectomía arrojaría un a ex-
tensión de 43º, flexión de 36º, desviación radial de 
10º, fuerza del 67% respecto del lado contrario, un 
14% de complicaciones y no otros problemas como 
la ausencia de consolidación. Debottis31, consiguió 
mayor desviación radial y fuerza con la artrodesis 
cuatro esquinas. 

Finalmente, se han establecido diversas com-
plicaciones en la bibliografía consultada, como por 
ejemplo, la pseudoartrosis. En nuestra experiencia, 
fue del 11.1%. En cambio para Shindle32 es del 25% 
y para Manuel33, del 12%. Para Rodgers34, se obtuvo 
la consolidación en todos los pacientes tratados con 
artrodesis con placa dorsal circular, frente a un caso 
donde no hubo consolidación y requirió la reinter-
vención con artrodesis con placa. Para este autor, no 
hubo diferencias en cuanto a resultados, siempre que 
se aportara injerto. Otras complicaciones son la dis-
trofia simpático refleja, que en nuestra experiencia 
fue del 11.1% y para Enna35 que era del 3%. Se ha 
descrito también, la infección, que para Enna35 fue 
del 3% y en nuestra serie fue del 11.1%. Este autor35 
también remarcaba el impingement dorsal radiocar-
piano, como una de las complicaciones más frecuen-
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tes, en un 13% de su serie, lo que para Shindle32 o 
Rhee24;36, fue de hasta un 25%. En nuestra serie no 
se apreciaron casos de impingement dorsal radiocar-
piano. 

Conclusiones
En nuestra experiencia, la artrodesis de las cua-

tro esquinas, con placa dorsal, consideramos que es 
una técnica eficaz, en secuelas fundamentalmente de 

inestabilidad escafolunar. Con un tiempo quirúrgico 
medio inferior a las 2 horas de isquemia, permitiría 
arcos de movilidad de unos 58.2 ± 11º y un 45.5% de 
resultados buenos según la escala M.W.S. Sin em-
bargo, no es un sistema exento de complicaciones, 
de las que en nuestra experiencia, el dolor persisten-
te es la fundamental, referido en un 56.6%, con un 
11.1% de pseudoartrosis, que han llevado a realizar 
una artrodesis total de muñeca en el 36.4% de nues-
tra serie.
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CASO CLÍNICO

Resumen
Objetivos

Presentar una nueva forma de fijación en recidi-
vas de arrancamiento de la tuberosidad tibial ante-
rior (TTA) en niños.

Material y Métodos

Varón de 14 años intervenido tras sufrir epifisio-
lisis tipo III de TTA fijando el fragmento avulsiona-
do con 2 tornillos. Cuatro meses después presenta-
ba una importante pérdida de movilidad con atrofia 
cuadricipital debido a un nuevo arrancamiento de la 
TTA. Se reconstruyó con injerto hueso-tendón-hue-
so (HTH) y se fijó con dos placas Quad (proximal y 
distal) con 4 tornillos. 

Abstract

We report a case of physeal fracture type III of 
tibial anterior tuberosity (TTA) in a 14 years old 
boy who underwent surgery consisting on fixation 
with two screws. After 4 months, he presented with 
an inability to extend and quadricipital atrophy due 
to a new avulsion. He underwent reconstruction of 
the patellar tendon using a massive BTB allograft, 
which was fixated with a Quad plate and 4 screws. 
Four months after surgery, the patient had full range 
of extension and 95º of flexion and he is returning to 
sport activities. 

Secondary chronic TTA avulsion is a rare, but 
serious complication after displaced TTA fractures. 
They affect significantly to functional outcomes. Ex-
tensor system reconstruction is a challenging pro-
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Resultados

Cuatro meses después presenta flexoextensión 
completa y está comenzando el retorno a la activi-
dad deportiva.

Conclusión

El desplazamiento secundario crónico de una 
avulsión de la TTA supone una rara, aunque gra-
ve complicación en el tratamiento de las fracturas 
desplazadas de la TTA, que menoscaba la situación 
funcional del paciente y dificulta de forma conside-
rable la reconstrucción del aparato extensor. La ma-
yoría de ellas intervienen y son fijadas con agujas y 
cerclajes de alambre que, aunque efectivos, causan 
molestias al paciente y requieren su retirada.

Presentamos una nueva forma de osteosíntesis: 
la placa Quad con cuatro tornillos que consigue una 
fijación estable sin molestias, reduciendo la necesi-
dad de retirada.

Palabras Clave: tuberosidad tibial fractura, 
avulsión

cedure. Most of them are fixed with wire cerclage 
that sometimes become symptomatic and a second 
surgery is required.

We expose a new way of osteosynthesis: Quad 
plate with four screws provides stable fixation with-
out hardware symptoms.

Key Words: tibial tuberosity fracture, avulsion

Introducción

La tuberosidad tibial anterior se encuentra en la 
cara anterolateral de la tibia. La fractura-avulsión 
de la tuberosidad tibial anterior es una rara lesión 
que representa menos del 1% de todas las lesiones 
fisarias. Se da con más frecuencia en adolescentes 
varones deportistas y el tipo III de Watson-Jones es 
el más frecuentemente diagnosticado 1-2. El trata-
miento se realiza mediante la reducción cerrada en 
los tipos I-II de Watson-Jones o abierta en el resto, 
y osteosíntesis con tornillos, agujas, cerclajes o gra-
pas 3-4. El desplazamiento secundario crónico tras 
el tratamiento inicial supone una rara complicación, 
de graves consecuencias funcionales, que precisa 
reconstrucción, a menudo mediante técnicas quirúr-
gicas complejas.

Objetivos

A propósito de un caso de desplazamiento se-
cundario crónico de fractura de la tuberosidad tibial 
anterior describir la forma en que se trató utilizando 
un método de fijación no descrito en la bibliografía.

Métodos

Se presenta el caso de un paciente varón de 
14 años intervenido tras sufrir epifisiolisis tipo III 
de tuberosidad tibial anterior (TTA). El fragmento 
avulsionado se redujo y se fijó con 2 tornillos canu-
lados 4,5 mm con sendas arandelas. Se inmovilizó 
con férula de yeso durante 4 semanas y se procedió 
progresivamente a realizar carga parcial y ejercicios 
de fortalecimiento de cuádriceps. A pesar de nuestra 
insistencia, el paciente no colaboró activamente en 
su rehabilitación y presentó una evolución tórpida, 
con pérdida de la extensión activa y atrofia cuadrici-
pital, confirmándose con radiología convencional y 
ecografía, la presencia de un desplazamiento secun-
dario, con conminución de la TTA, retracción del 
tendón rotuliano de unos 5 cm y ascenso de la rótula.

Se planteó la reconstrucción mediante un alar-
gamiento en V del recto femoral anterior que hiciera 
descender la rótula a su posición adecuada, combi-
nado con plastia osteotendinosa HTH de tendón ro-
tuliano de refuerzo, procedente de banco de huesos. 
Se tallaron dos cajetines: un cajetín en zona TTA de 
aproximadamente un 2x1cm , dejando fulcro distal 
indemne y otro en 1/3 medio-superior de rótula, de 
1.5x1cm aproximadamente, en los cuales se intro-
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dujeron las pastillas óseas del injerto (Fig.1). Rea-
lizamos la fijación interna de la plastia mediante 
placa Quad (Orthofix MBA®) atornillada, proximal 
y distalmente, siguiendo los principios básicos de 
osteosíntesis de estabilidad absoluta, suturamos la 
plastia a los remanentes del tendón rotuliano y se 
hizo un cerclaje de descarga circular (Fig. 2). El plan 
postoperatorio incluyó inmovilización con férula de 
yeso inguinopédica en extensión durante 2 semanas, 
iniciando movilización articular progresiva hasta 
alcanzar los 90º de flexión máxima en un plazo de 
4 semanas. Todo este tiempo se dejó al paciente en 
descarga, realizando ejercicios de movilización arti-
cular pasiva.

Resultado

Ocho meses después de la cirugía de rescate el 
paciente presenta flexoextensión completa y está 
comenzando el retorno a la actividad deportiva. No 
ha referido molestia del material de osteosíntesis ni 
dolor en la cara anterior de la rodilla. Radiográfica-
mente se observa consolidación del injerto (Fig. 3)

Fig. 3: Control radiográfico en el que aprecia la 
consolidación radiográfica del injerto.

Fig. 1: Injerto HTH de banco, preparado para ser 
insertado en cada uno de los cajetines.

Fig. 2: Osteosíntesis del injerto HTH con placa 
Quad atornillada, proximal y distalmente, así como 
cerclaje de descarga circular.

Conclusión

El desplazamiento secundario crónico de una 
avulsión de la TTA supone una rara, aunque gra-
ve complicación en el tratamiento de las fracturas 
desplazadas de la TTA tratadas quirúrgicamente, 
que menoscaba la situación funcional del paciente 
y dificulta de forma considerable la reconstrucción 
quirúrgica del aparato extensor de la rodilla. Ade-
más, dado que la mayoría de los casos se producen 
en pacientes jóvenes deportistas, es fundamental que 
la fijación sea estable para que les permita retomar 
estas actividades y que a la vez la fisis sea respetada 
para evitar complicaciones posteriores (5). A pesar 
de que existe poca bibliografía al respecto, entre las 
técnicas de reconstrucción publicadas se encuentran 
diversas opciones como el alargamiento del aparato 
extensor y la reconstrucción mediante el empleo de 
injertos osteotendinosos procedentes del banco de 
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huesos, con diversas técnicas de fijación. La mayo-
ría de ellas incluyen agujas y cerclajes de alambre 
que, aunque efectivos, causan molestias en los teji-
dos blandos al paciente y requieren su retirada.

En este artículo presentamos una nueva forma 
de sintetizar este injerto en adolescentes: la placa 
Quad con cuatro tornillos. Además de conseguir 
una fijación estable que permite al paciente retomar 
progresivamente su actividad normal, gracias a su 
superficie lisa y bajo perfil no produce molestias no 
sensación de cuerpo extraño al paciente por lo que 
la necesidad de una nueva cirugía para retirar el ma-

terial disminuye. Por otra parte, al no ser necesaria 
la utilización de agujas para realizar el cerclaje, se 
evitan complicaciones en pacientes delgados, con 
piel delicada o en niños, que al tener poco tejido de 
cobertura pueden sufrir desde simples molestias a 
complicaciones mayores como serían la necrosis o 
dehiscencia de la herida, con el consiguiente riesgo 
de infección. Estas últimas requerirían no sólo la re-
tirada del material, si no también intervención por 
parte de otras especialidades como cirugía Plástica, 
especialistas en Infecciones Osteomusculares, etc, 
suponiendo una complicación devastadora.
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CASO CLÍNICO

Resumen

Objetivo: Comunicar el caso de un paciente con 
diagnóstico de tumor de células gigantes en radio 
distal Campanacci 3, tratado con resección en blo-
que del tumor y reconstrucción con trasposición del 
cúbito distal ipsilateral.

Caso clínico: Presentamos el caso clínico de un 
paciente varón de 39 años, que acudió a consulta por 
tumoración dolorosa en radio distal izquierdo, de 10 
meses de evolución, que le deformaba la muñeca 
y le dificultaba realizar sus actividades; la imagen 
radiológica fue sugestiva de un tumor de células gi-
gantes grado 3 de Campanacci, confirmada por pato-
logía. Se le realizó resección en bloque del tumor y 
reconstrucción con trasposición del cúbito ipsilate-
ral más artrodesis con el semilunar, obteniendo a los 
9 meses un buen resultado funcional del miembro 
afectado con reinserción a sus labores habituales sin 
restricciones.

Abstract

Objective: To report the case of a patient diag-
nosed with giant cell tumor in distal Radius Cam-
panacci 3, treated with en bloc resection of the tu-
mor and reconstruction with translocation of the 
ipsilateral distal ulna.

Case report: A 39-year-old male patient who 
presented 10 months painful mass in the left distal 
radius, which deformed his wrist and made it dif-
ficult for him to perform his activities; the radio-
logical image was suggestive of a giant cell tumor 
of Campanacci 3, confirmed by pathology. Was 
treated with en bloc resection of the tumor and re-
cons-truction with ipsilateral ulnar trans-location 
plus arthrodesis with the lunate, obtaining a good 
functional outcome at 9 months after surgery, with 
reinsertion to his usual tasks without restrictions.

mailto:langel_15@hotmail.com
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Conclusiones: La resección en bloque del tu-
mor más la trasposición del cúbito, ofrece reprodu-
cibilidad y confiabilidad para un resultado óptimo de 
osteointegración y funcionalidad, pudiendo tratarse 
lesiones en las cuales exista un defecto óseo del ra-
dio distal mayor a 6 cm.

Palabras clave: Tumor de células gigantes, 
resección en bloque, trasposición de cúbito.

Conclusions: En tumor bloc resection, and 
reconstruction with ulnar trans-location, offers re-
producibility and reliability for an optimal result of 
bone consolidation and functionality, being able to 
treat distal radius bone defect greater than 6 cm.

Keywords: Giant cell tumor, en bloc resection, 
ulnar translocation.

Introducción

El tumor de células gigantes es una lesión be-
nigna, que representa el 5% de las neoplasias óseas 
y el 20% de los tumores benignos del hueso. Gene-
ralmente se presenta en edades de 20-40 años1. En el 
radio distal ocupa el tercer lugar en frecuencia y son 
de comportamiento más agresivo2. Su proximidad 
al carpo, tendones, arteria radial, nervio mediano 
hacen difícil su abordaje quirúrgico, con riesgo de 
lesión neurovascular y pérdida del rango articular en 
la muñeca3, lo que conllevaría a no lograr buenos 
resultados.

Los objetivos del tratamiento se centran en eli-
minar totalmente el tumor y mantener la función de 
la extremidad3. Para conseguirlo, Campanacci dise-
ñó una clasificación del tumor de células gigantes4, 
en tres grados, describiendo el grado 3, como un tu-
mor agresivo, de gran tamaño, que rompe la cortical, 
infiltra partes blandas y es de crecimiento rápido e 
irregular5, 6, estando indicado la resección en bloque 
del tumor1. Para la reconstrucción, existen opciones, 
como el uso de aloinjertos, el remplazo articular, au-
toinjerto de la tibia, injerto de peroné libre vascula-
rizado, injerto de cresta iliaca3; Seradge describió la 
técnica de interposición del cúbito distal ipsilateral, 
al segmento proximal sano del radio, asociado a la 
fijación con el semilunar7. Hay poca información 
publicada mediante ésta técnica y sus modificacio-
nes con muy buenos resultados3, como el uso de una 
placa larga para fijar en vez de un clavo Steinmann, 
sin embargo en habla hispana no encontramos publi-
caciones con ésta técnica.

El objetivo de éste trabajo, es comunicar el caso 
de un paciente con diagnóstico de tumor de células 
gigantes en radio distal izquierdo grado 3 de Campa-

nacci, tratado en nuestro servicio, con la técnica de 
resección en bloque del tumor y reconstrucción con 
trasposición del cúbito ipsilateral.

Caso clínico

Paciente varón de 39 años, procedente de Piura-
Perú, conductor de camión, que presentó dolor leve 
en tercio distal del antebrazo izquierdo tipo intermi-
tente, que cede con analgésicos y es más doloroso 
a la movilización de la muñeca, con leve aumento 
de volumen, sin causa traumática aparente. Acudió 
a tratamientos alternativos no convencio-nales (me-
dicina indígena tradicional “huesero” y homeopáti-
cos) sin obtener mejoría; luego de diez meses acude 
a consulta médica en nuestro hospital, refiriendo 
aumento del tamaño de la tumoración, dolor en di-
cha zona de leve intensidad; no refiere antecedentes 
patológicos personales ni familiares; al examen tu-
moración en tercio distal del antebrazo izquierdo de 
9 cm longitud x 7 cm ancho, dura, dependiente del 
radio, piel normotérmica, levemente dolorosa a la 
palpación, sin compromiso de la pronosupinación, 
limitación de la flexión de la muñeca a 50° y ex-
tensión a 30°, flexión y extensión completa de los 
dedos, edema, dilatación local de venas, no presentó 
ganglios regionales en axila, no compromiso neuro-
lógico; radiografía simple de tórax normal, radiogra-
fías de muñeca se evidencia 

Lesión osteolítica con mala definición de már-
genes y ruptura de la continuidad de la cortical. Se le 
indicó biopsia, se hizo la correlación clínico radio-
lógico, diagnosticándose tumoración en tercio distal 
de radio izquierdo a considerar tumor de células gi-
gantes Campanacci grado 3 (figura 1); por lo que se 
propone la resección local en bloque, y trasposición 
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Fig. 1: Radiografía preoperatoria anteroposterior y lateral; fotografía clínica de la tumoración  en muñeca 
izquierda del paciente.

del cúbito ipsilateral con artrodesis al semilunar, fi-
jándose con placa y tornillos de 3.5 mm.

Se realizó una incisión dorsal en “S” itálica, des-
de la mitad del antebrazo hasta la diáfisis del tercer 
metacarpiano, se hizo una cuidadosa disección de 
los compartimentos dorsales, liberando su conte-
nido, exponiendo la lesión; se resecó desde 2.5 cm 
proximales al tumor hasta la superficie articular  (Fi-
gura 2). 

Los tejidos resecados incluyeron la cápsula, el 
músculo pronador cuadrado y parte de la membrana 
interósea  (Figura 3).Para cubrir el defecto, se uti-
lizó el cúbito distal del mismo lado, de 12 cm de 
longitud, se liberó de las partes ligamentarias y se 
conservó las uniones 

Fig. 2: Exposición del tumor más resección. Fig. 3: Dimensión de la resección del tumor 
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Fig. 5: Resultado funcional a los 9 meses de la 
resección del tumor musculares; seguido se realizó 
la exéresis del cartílago articular del segmento de 
cúbito y del semilunar para permitir la fusión entre 
el carpo y el cúbito. Posteriormente conservando su 
vascularidad perióstica, se trasladó el segmento en-
cajándolo entre el semilunar y el eje del radio, utili-
zándolo como un injerto vascularizado. Se procedió 
a fijar desde la diáfisis del tercer metacarpiano hasta 
el radio, con una placa de reconstrucción de 3.5 mm 
x 16 agujeros y tornillos de cortical de 3.5 mm de 
diámetro.

Se presentó una complicación anes-tésica in-
traoperatoria de hipertermia maligna, por lo que se 

tuvo que acelerar la fijación de la placa, realizar la 
hemostasia, síntesis en dos planos y férula de yeso 
(figura 4). Dado de alta por la complicación susci-
tada, no hubo otras complicaciones. La anatomía 
patológica confirmó el diagnóstico de tumor de 
células gigantes. Los controles al sexto mes se evi-
dencia integración en las zonas de contacto distal y 
proximal del segmento trasposicionado (Figura 4); 
A los 9 meses no presenta dolor, refiere aumento de 
volumen leve intermitente a nivel de la cicatriz, no 
presenta parestesias, realiza sus actividades diarias 
y ha retornado a su trabajo como conductor; presen-
ta buena fuerza de prensión al 80% comparada con 
el lado sano y conserva la función motriz fina de la 
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Fig. 4: Radiografías anteroposterior lateral comparativas postoperatoria y a los 6 meses observándose 
integración del segmento cubital translocado
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mano, la muñeca presenta pronación de 80°, supina-
ción de 40° flexo-extensión de 0° (Figura 5), resul-
tado bueno según la Mayo Wrist Score8 y un DASH 
score de 6.79. 

Discusión

El tumor de células gigantes se define clásica-
mente como una lesión benigna, sin embargo hay 
informes de recidivas y de metástasis pulmonares4,5; 
por lo que en el grado 3 de Campanacci tra-tamien-
tos con procedimientos de curetaje intralesional, 
relleno y empleo de adyuvantes locales tiene mayo-
res tasas de recidiva, por lo cual se recomienda la 
resección total del tumor1,9. Existen diversos méto-
dos de tratamiento para la reconstrucción, como la 
colocación de injertos, prótesis de resección, injerto 
óseo vascularizado para lesiones mayores3 a 6 cm; 
sin embargo es importante tener presente los recur-
sos de la institución, necesidad de banco de huesos, 
disponibilidad de equipos de microcirugía. Es im-
portante resaltar el resultado final, la satisfacción 
del paciente, reinserción laboral, y el rango funcio- 
nal3,11,12.

Al paciente en el preoperatorio se le explicó el 
diagnóstico y se le propuso las opciones terapéuticas 
de resección del tumor más injerto de peroné vas-cu-
larizado o la trasposición del cúbito, dando consen-
timiento para ésta última, por miedo a lesión en otro 
sitio anatómico. Es una técnica que no posee mu-
chas secuencias de pasos a realizar, no se requirió de 
sostificado instrumental para el procedimiento, pero 
sí una delicada manipulación de las partes blandas.

Dentro de las complicaciones, en la literatura 
refieren tasas de no unión sobre todo en la región de 
unión proximal entre el cúbito trasposicionado y el 
radio10,11,12; sin embargo, hemos obtenido osteointe-
gración, debido a que se preserva el suministro de 
sangre perióstico, al no manipular los tejidos blan-
dos circundantes al cúbito. En nuestra institución no 
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contamos con banco de huesos, lo que nos limita a la 
obtención de hueso del mismo paciente.

Mención aparte es la complicación intraoperato-
ria del paciente que presentó un cuadro infrecuente 
de hipertermia maligna, tratada en su momento, éste 
caso sería de interés, para estudios entre éstas dos 
patologías.  

El riesgo de recidiva con ésta técnica en la lite-
ratura es del 5% al 10% 1, a la fecha no hay clínica ni 
evidencia radiográfica de recidiva. Para minimizar 
el riesgo se tuvo especial cuidado, en la resección 
a nivel proximal, asegurando un área de tejido óseo 
de aspecto normal y se realizó el curetaje de la zona 
proximal del carpo. 

El paciente, a pesar de que en el post operato-
rio, no siguió con tratamiento de rehabilitación en 
el hospital, por motivos de lejanía de su residen-
cia, obtuvo buen resultado funcional que se puede 
comparar con los obtenidos en otros estudios, con 
inserción laboral a los 6 meses, y sobre todo gran 
satisfacción.

Luego de una exhaustiva búsqueda, sólo encon-
tramos reportes en literatura de habla inglesa, con 
ésta técnica mostrando buenos resultados por lo que 
creemos importante comunicarla. Esta técnica a su 
vez sería reproducible ante lesiones de otra etiolo-
gía, con grandes defectos y pérdidas óseas en el ra-
dio.

Conclusión

Por lo expuesto, teniendo en cuenta los factores 
a considerar al tratar el tumor de células gigantes en 
radio distal grado 3 de Campanacci, la técnica de re-
sección en bloque del tumor, más la trasposición del 
cúbito ipsilateral para cubrir el defecto nos ofrece 
reproducibilidad y confiabilidad para un resultado 
óptimo de osteointegración y funcionalidad.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.
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claves, usando como guía los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus.

 Debajo del mismo se incluirá el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

- Partes del texto
 Cada trabajo deberá incluir las siguientes par-

tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja 
nueva.

• Introducción
 Deberá ser breve y describirá con claridad, 

en su último párrafo, el objetivo del trabajo.

• Material (pacientes) y métodos
 Deberá incluir el procedimiento empleado 

en la selección de la población estudiada. 
Igualmente deberá proporcionar la suficien-
te información como para que el estudio sea 
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripción de métodos, 
identificación de aparataje y descripción de 
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
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análisis estadístico utilizado, precisando el 
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• Resultados
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datos del texto no deben repetir íntegramente 
los datos de tablas o gráficos; deberán resu-
mirse los aspectos más destacados, enfati-
zándolos.

• Discusión
 Deberán explicarse y no repetirse los resul-

tados obtenidos, destacándose los aspectos 
más novedosos del estudio, su trascendencia 
clínica y su proyección de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y 
contraste los objetivos iniciales con los datos 
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados 
con los resultados del trabajo.

• Conclusiones
 Deben siempre estar en relación con los ob-

jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier 
tipo de conclusión que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

• Agradecimientos
 Pueden mencionarse en este apartado todas 

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboración del trabajo a los 
que no se les pueda conceder una plena auto-
ría sobre el mismo.

• Bibliografía
 Aparecerá en hoja aparte, al final del ma-

nuscrito y antes de la iconografía. Todas las 
referencias deben ser citadas en el texto, en 
forma de superíndice. La bibliografía se nu-
merará por el orden de aparición en el texto. 
Deben revisarse los trabajos que, haciendo 
referencia al tema tratado, estén publicados 
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas 
de las revistas serán las que aparecen en la 
List of Journals

 Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
gráficas seguirán el criterio de la Biblioteca 
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de Norteamérica, que se puede encontrar en 
Pubmed.
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a) Artículo de revista: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor. Si son mas de tres se 
citaran los tres primeros y se añadirá “et al”. 
título del artículo. Abreviatura del nombre 
de la revista y año de publicación; volumen: 
primera y última página del trabajo.
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dad sede de la editorial: editorial; año.

c) Capitulo de libro: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor.título del capitulo. 
En: autores del libro (eds.). título del libro. 
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano; 
páginas inicial y final.
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libro o en su defecto, el enlace a pubmed. 
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La Revista no puede aceptar material previamen-
te publicado. Los autores son los responsables de 
obtener los permisos necesarios si necesitan repro-
ducir material de otras publicaciones en su trabajo y 
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La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
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de los trabajos que se publican en ella. 
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PROCESO EDITORIAL

A la recepción de los manuscritos el Comité de 
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correspondencia.

EI trabajo será valorado de forma anónima. Una 
vez realizado se comunicara al autor la decisión del 
Comité Científico Editorial de la Revista con rela-
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propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas serán 
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como 
máximo, desde la fecha de recepción de la notifica-
ción de correcciones del Comité de Redacción. Para 
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran 
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con 
las correcciones hechas y acompañado de un texto 
en donde expondrán las modificaciones efectuadas 
(sección, página, línea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptará de forma defi-
nitiva ningún artículo hasta que se hayan realizado 
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todas las correcciones. Alternativamente, también 
se aceptarán los artículos modificados con “control 
de cambios” en word, y con notas explicativas en el 
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficación.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS 
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la 
SATO y no podrán ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorización de la Revista.

EI manuscrito se acompañará de un documento 
de “Declaración de autoría y cesión de derechos” en 
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los 

autores (o por el autor principal si se responsabiliza 
de los demás), conteniendo el siguiente párrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad 
Andaluza de Traumatología y Ortopedia que será 
propietaria de todo el material remitido para publi-
cación. Esta cesión tendrá únicamente validez en el 
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista 
de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Orto-
pedia”. Si sólo lo firma el autor principal debe aña-
dirse: “firmado por XX en representación de XXX, 
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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