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Una vez más, y son ya muchas, presentamos los 49 casos clínicos seleccionados por el Comité 

Editorial de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) y por 

mí mismo. El concurso de casos clínicos es una de las experiencias de nuestra sociedad que 

más éxito ha tenido a lo largo del tiempo y que ha llegado a un mayor número de personas, en este caso 

residentes en formación en colaboración con un supervisor. El sistema ha funcionado muy bien, y el 

criterio de selección, aunque complejo, es siempre ciego y pone de manifiesto la variedad entre los casos 

premiados en los últimos años. 

Ante el gran número de casos recibidos, el año pasado ya fue necesario seleccionar aquellos que se publi-

carían en formato libro. ¿Con qué criterios se hace esta selección? Se procura que dichos criterios sean 

homogéneos, de forma que se escojan los casos trabajados, seguidos y finalizados con una evolución ade-

cuada, así como aquéllos en los que el esfuerzo corresponde, fundamentalmente, al cirujano ortopédico; 

no obstante, como es bien sabido, se premian también los casos multidisciplinares y, aunque parezca un 

contrasentido, se evitan aquéllos en los que el diagnóstico definitivo y la solución de la duda vienen dados 

por el informe de otro departamento. 

La convocatoria de 2012 también nos ha exigido realizar cambios. Así, los premios, en lugar de dinero, 

han consistido en formación y, de nuevo gracias a MSD, los ganadores tendrán la posibilidad de obtener 

una beca para asistir al centro hospitalario o formativo de su interés. Asimismo, tanto en la página web 

de SECOT como en la de UNIVADIS, hemos empezado a reunir los casos recibidos en los concursos 

anteriores con el objetivo de disponer de un material que constituya un fondo de formación, organizado 

por temáticas, que resulte útil a las futuras generaciones. Esperamos que los casos incluidos se vayan 

completando con el tiempo para que no se pierda el esfuerzo que se realiza cada año.

Como siempre, queremos dar las gracias a las personas que se han visto implicadas en este proceso. 

Aunque son muchas, en su representación, mostramos nuestro mayor agradecimiento a MSD y a toda 

su red de marketing y ventas, por la difusión y el apoyo que nos han brindado durante todos estos años; 

a Laura Herrero, de Luzán 5 S. A., por su diligente y eficaz coordinación; como no podía ser menos, a 

nuestro equipo de la SECOT, que, a lo mucho que tienen, añaden esto; a Ana Recuero y a Rocío Bravo, 

y, por supuesto, a todos vosotros, los muchos residentes que hacéis posible, año tras año, este proyecto 

de la SECOT.

Francisco Forriol Campos
Vicepresidente de la SECOT, 2010-2012
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 70 años de edad que hace 
5 años fue diagnosticada de una artro-
patía por rotura del manguito de los ro-
tadores del hombro derecho y que hace 
3 años sufrió un episodio de luxación 
glenohumeral anteroinferior en el mismo 
lado. Acude al Servicio de Urgencias tras 
haber sufrido un nuevo traumatismo en 
el hombro derecho. Refiere dolor e im-
potencia funcional en ese nivel, además 
de disestesias y dolor insidioso en toda 
la extremidad superior.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta una 
deformidad en charretera del hombro de-
recho con una marcada impotencia funcio-
nal. La mano está fría y cianótica. No se 
palpa el pulso radial.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y transtorácica del 
hombro derecho: luxación glenohumeral 
anteroinferior sin lesiones óseas asocia-
das.

• �Angio-TC (fig. 1), tras proceder a la re-
ducción: trombosis en el tercio distal de 
la arteria axilar derecha con un seudoa-
neurisma de 1 cm de diámetro y un im-
portante hematoma de partes blandas con 
varios puntos de sangrado activo.

Diagnóstico

Luxación glenohumeral anteroinferior de-
recha asociada a lesión del tercio distal de 
la arteria axilar y cuadro de isquemia agu-
da de la extremidad superior.

Tratamiento

Se realiza una reducción cerrada de la luxa-
ción mediante la maniobra de Hipócrates 
modificada. Tras visualizar en la angio-TC 
la lesión de la arteria axilar, se solicita la 
valoración por parte del cirujano vascular, 
quien, de urgencia, realiza una reparación 
endovascular de la misma. Mediante con-
trol angiográfico, se lleva a cabo un catete-
rismo por vía femoral y humeral, de forma 
que se pasa una guía a través de la lesión 
axilar, y se realiza una angioplastia para, 
posteriormente, implantar una endoprótesis 
(stent) (fig. 2). Se drena el hematoma axilar 
mediante hemostasia y se deja un drenaje. 
La paciente recupera el pulso radial.

C. Argüelles Rodríguez, J. F. Muñoz González,  
J. A. Martínez Álvarez, C. Fernández Álvarez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (Asturias)

SUPERVISIÓN

J. Pena Vázquez
Médico Adjunto. Tutor de Residentes

Reparación endovascular de lesión 
de la arteria axilar tras luxación 

glenohumeral anteroinferior
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Evolución

Al día siguiente de la cirugía, la pacien-
te presenta una paresia del plexo braquial 
debido a una neuroapraxia en relación con 
una compresión del hematoma. Dos meses 
más tarde, la recuperación de la movilidad 
y de la fuerza de la extremidad superior 
derecha es completa y la paciente presenta 
pulsos distales normales. En una angio-TC 
de control se observa el buen estado de la 
reparación de la arteria axilar.

DISCUSIÓN

La luxación glenohumeral representa el 
50% de todas las luxaciones y es la más 
frecuente del hombro. Las lesiones aso-
ciadas más frecuentes son las óseas (Hill-
Sachs, Bankart y fractura del troquíter). 
Las lesiones del nervio y de la arteria axilar 

son menos habituales, a pesar de lo cual 
es fundamental realizar siempre una ade-
cuada exploración neurovascular antes y 
después de la reducción.

Las lesiones vasculares se producen con 
una mayor incidencia en pacientes con lu- 
xaciones recidivantes, debido a las adhe-
rencias de las partes blandas, y en los de 
edad avanzada, debido a la ateroesclerosis, 
que disminuye la elasticidad de los vasos. 
Nuestra paciente presentaba ambos facto-
res predisponentes.

La lesión de la arteria axilar normalmente 
se localiza en la porción distal de la misma. 
Se ha postulado que, en esa zona, la arteria 
se tensa sobre el borde inferior del pectoral 
menor, que actúa como una palanca cuan-
do la cabeza del húmero se desplaza hacia 
abajo durante la luxación.

Fig. 1. Angio-TC. A. Reconstrucción tridimensional en la que se 
aprecia la obstrucción en el tercio distal de la arteria axilar derecha 
con seudoaneurisma de 1 cm de diámetro. B. Corte coronal en el 
que objetivamos, además, el extenso hematoma de partes blandas 
asociado.

Fig. 2. Angiografía 
intraoperatoria: 
imagen previa (A) 
y posterior (B) a 
la angioplastia y 
reparación con 
endoprótesis (stent) 
de la arteria axilar.
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Clínicamente, el paciente podría presentar un 
hematoma expansivo con cianosis, palidez o 
frialdad periféricas, pulsos distales reducidos 
e, incluso, signos de shock. El dolor del bra-
zo en reposo, como sucede en nuestro caso, 
está relacionado con un cuadro de isquemia 
aguda de la extremidad. El diagnóstico de-
finitivo se obtiene mediante una angio-TC, 
que ofrece información detallada de la loca-
lización y de la naturaleza de la lesión.

En la actualidad, la reparación endovas-
cular de estas lesiones es una alternativa 
viable a la cirugía abierta. Las ventajas 
que ofrece son la posibilidad de realizar 
el procedimiento bajo anestesia local, el 
uso de una incisión más pequeña que re-
duce el dolor postoperatorio y el tiempo de  
hospitalización, así como que evita la di-
sección axilar y el riesgo de lesiones del 
plexo braquial o de la vena axilar.

BIBLIOGRAFÍA

1. Allie B, Kilroy DA, Riding G, Summers C. Rupture of axillary artery and neuropraxis 
as complications of recurrent traumatic shoulder dislocation: case report. Eur J Emerg 
Med. 2005; 12: 121-3.

2. Fass G, Barchiche MR, Lemaitre J, De Quin I, Goffin C, Bricart R, Bellens B. Endovas-
cular treatment of axillary artery dissection following anterior shoulder dislocation. Acta 
Chir Belg 2008; 108: 119-21. 

3. Perron AD, Ingerski MS, Brady WJ, Erling BE, Ullman EA. Acute complications with 
shoulder dislocation at an academic emergency department. J Emerg Med. 2003; 24: 141-5.

4. Reid D, Chue WL. Endovascular management of an axillary arterial injury post shoul-
der dislocation. Emerg Med Australas. 2009; 21: 515-7.

5. Stahnke M, Duddy M. Endovascular repair of a traumatic axillary pseudoaneurysm 
following anterior shoulder dislocation. Cardiovasc Interv Radiol. 2006; 29: 298-301.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 27 años de edad, politraumati-
zado, que ingresa en Urgencias de nuestro 
hospital traído por los Servicios de Emer-
gencias tras sufrir un accidente de tráfico: 
la motocicleta que conducía colisionó 
frontalmente con un coche.

Examen físico

A la exploración, se observa gran deformi-
dad en el muslo izquierdo y una fractura 
abierta de grado IIIB de Gustilo del codo 
derecho. No hay sensibilidad en los territo-
rios radial y mediano. El paciente presenta 
incapacidad para la flexión dorsal y palmar 
de la muñeca izquierda. Los hallazgos de la 
exploración del nervio cubital son normales. 
Los pulsos radial y cubital están presentes, y 
no se evidencian signos de sangrado activo.

Pruebas complementarias

• �Rx del fémur, codo, antebrazo y húmero 
izquierdos: fractura supraintercondílea 
conminuta de la paleta humeral, con grave 
pérdida ósea del epicóndilo y epitróclea; 
fracturas bipolar del cúbito y conminuta 

del olécranon; fractura-luxación de Mon-
teggia del tercio medio, y fractura trans-
versa del tercio medio del fémur izquierdo.

Diagnóstico

• �Codo izquierdo flotante.

• �Fractura supraintercondílea de la paleta 
humeral izquierda con grave pérdida del 
ambos pilares y abierta de grado IIIB de 
Gustilo.

• �Fractura conminuta del olécranon, abierta 
de grado IIIB de Gustilo.

• �Fractura de Monteggia abierta de gra-
do IIIB del antebrazo izquierdo.

• �Lesión de los nervios radial y mediano 
izquierdos asociada.

Tratamiento

En un primer momento, procedemos a rea-
lizar la cirugía de control del daño de las 
fracturas. Colocamos fijadores externos de 
Hoffman II en el fémur. En el codo, realiza-
mos limpieza y un procedimiento de Frie-
drich extensos; exploramos detalladamente 
la herida y se evidencia que tanto el nervio 

C. Corchado Villalba, J. M. Martín Enrique,  
C. Cano Gala, D. Rendón Díaz

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Virgen de La Vega. Salamanca 

SUPERVISIÓN

E. M. López Pliego
Médica Adjunta

Codo catastrófico: resolución 
clínico-quirúrgica
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mediano como el radial aparecen contundi-
dos, así como una pérdida de la superficie 
articular de la tróclea y de parte del epicóndi-
lo. Procedemos a la estabilización de la frac-
tura con fijadores externos de Hoffman II  
(fig. 1A), y realizamos fasciotomías del 
brazo y del antebrazo. Trascurridos 5 días, 
una vez que la situación clínica general del 
paciente ha mejorado, y pasada la etapa de 
inmunosupresión, volvemos a intervenirlo y 
realizamos un enclavado intramedular del fé-
mur. Asimismo, procedemos a la reducción 
abierta y a la fijación interna de la fractura 
de la paleta humeral con placa de recons-
trucción del epicóndilo lateral, así como a la 
fijación con agujas Kirschner intramedulares 
de la fractura del olécranon y diafisaria del 
cúbito. Colocamos fijadores externos para 
dar estabilidad y corregir el varo, dejando 
el codo a unos 90º de flexión (fig. 1B), y 
se realiza cobertura del defecto cutáneo con 
un colgajo. El olécranon no se pudo recons-
truir con placa debido a la conminución 
multifragmentaria que observamos intrao-
peratoriamente, a pesar de intentarlo. Por 
eso, optamos por tratar las dos fracturas del 
cúbito con las agujas intramedulares. Otro 
problema grave era la pérdida del cartílago 
articular de la columna medial del húmero.

Evolución

Una vez que el paciente es dado de alta, y 
siguiendo las indicaciones del Servicio de 

Neurofisiología de nuestro centro, reali-
zamos un EMG, en el que se objetiva una 
falta total de conducción tanto del nervio 
mediano como del radial. La evolución 
fue favorable. Conseguimos solucionar el 
problema de las partes blandas y evitar la 
infección. A los 3 meses, las fracturas del 
cúbito estaban consolidadas. En este mo-
mento, y debido a la ausencia casi comple-
ta de movilidad del codo, nos planteamos 
el tratamiento quirúrgico definitivo. Opta-
mos por la artroplastia total cementada del 
codo de tipo Coonrad-Morrey, realizada 
a través de un abordaje posterior (fig. 2). 
Actualmente, el paciente presenta un ba-
lance articular de 15º a 145º sin dolor. 
La prótesis no muestra signos de movi-
lización. Los nuevos estudios con EMG 
realizados al cabo de 1 año muestran la 
completa recuperación del nervio media-
no y radial en el proceso de resolución; se 
observa, asimismo, una buena movilidad 
de la muñeca con flexión dorsal activa 
completa.

DISCUSIÓN

El codo flotante se define como la fractura 
del húmero y del antebrazo ipsolaterales, 
suponiendo que existe una lesión extraor-
dinariamente grave. Se clasifica en tres 
grados en función de la gravedad de la le-
sión: 1) grado I, codo flotante sin lesión 
articular; 2) grado II, con luxación radio-

Fig. 1. A. Control del 
daño tras la llegada a 
Urgencias del paciente. 
B. Reconstrucción 
con placa, agujas de 
Kirschner y fijador 
externo.
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cubital distal, y 3) grado III, con fractura 
articular del húmero distal (caso descrito)1.

Aunque la reducción abierta y la fijación 
interna con placas es el estándar de oro 
en el tratamiento de las fracturas intraar-
ticulares del húmero distal en pacientes 
jóvenes2, en este caso era inviable debido 
a la pérdida de las dos terceras partes de la 
superficie articular del húmero distal y a  
la pérdida por la conminución de la super-
ficie articular del olécranon3. Podríamos 
haber optado por implantar una prótesis 
en el segundo tiempo quirúrgico, pero pre-
ferimos posponerlo por el grave problema 
de partes blandas no resuelto aún en aquel 
momento, con el consiguiente riesgo de in-
fección. A esto hay que añadir el problema 
del aparato extensor del codo (inserción 

tricipital). También preferimos solucionar 
las fracturas del cúbito antes de colocar la 
prótesis; a todo ello se sumaba la dificultad 
de implantar el componente cubital con la 
fractura diafisaria sin resolver.

Consideramos que hicimos un plantea-
miento adecuado en esta grave lesión de 
codo. Con la implantación de la prótesis, 
y una vez resueltas las fracturas, la recu-
peración del balance articular está siendo 
óptima, al igual que la neurológica.

La otra alternativa que nos planteamos fue 
valorar la reconstrucción con aloinjerto, 
pero llegamos a la conclusión de que, des-
de el punto de vista funcional, a medio y a 
largo plazo, de lo que más se iba a benefi-
ciar el paciente era de la prótesis.

Fig. 2. A. Imagen 
intraoperatoria  
de la prótesis.  
B. Control 
radiológico 
posquirúrgico.
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Anamnesis

Mujer de 87 años de edad, independiente 
para las actividades básicas de la vida dia-
ria y con antecedentes personales de asma 
bronquial en tratamiento con corticoides 
inhalados, que en marzo de 2011 acude 
al Servicio de Urgencias de Traumatolo-
gía tras sufrir una caída casual desde su 
altura. Presenta un traumatismo sobre el 
codo derecho, tumefacción, deformidad e 
impotencia funcional.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta de-
formidad del codo derecho, con dolor y 
crepitación a la palpación e imposibilidad 
para la movilización activa del codo. La 
exploración neurovascular distal fue nor-
mal, así como la del resto de sistemas.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral del codo 
derecho: fractura supraintercondílea del 
húmero distal (fig. 1).

Diagnóstico

Fractura compleja supraintercondílea de la 
paleta humeral derecha (fig. 1).

Tratamiento

El tratamiento de urgencia consiste en la 
inmovilización con férula posterior y en 
el ingreso de la paciente en el Servicio de 
Traumatología para realizar tratamiento 
quirúrgico definitivo. Como opciones tera-
péuticas, inicialmente se plantean la reduc-
ción y la osteosíntesis con doble placa, la 
implantación de una prótesis total o la co-
locación de una hemiartroplastia del codo.

De forma diferida y con estudios preope-
ratorios en orden, la paciente es interveni-
da quirúrgicamente bajo anestesia general. 
Se realiza un abordaje posterior de Pooley 
del codo derecho, con levantamiento del 
tríceps mediante colgajos mediales y la-
terales de grosor completo sobre la fascia 
profunda, trasposición del nervio cubital 
y localización de los ligamentos colate-
rales para su posterior reanclaje. Intrao-
peratoriamente, apreciamos una fractura 
supraintercondílea compleja y conminuta 

P. López Cuello, J. Mateo Negreira,  
I. Pipa Muñiz, N. Rodríguez García

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
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Hemiartroplastia de codo en fractura 
compleja de paleta humeral:  

¿una alternativa terapéutica?
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intraarticular, con múltiples fragmentos 
osteocondrales, en hueso osteoporótico, 
que hacen muy dificultosa la reducción, 
por lo que, dadas las características de la 
fractura y de la paciente, se decide colocar 
una hemiartroplastia modular de codo ce-
mentada (fig. 2). Esto nos permite conser-
var la anatomía de cúbito y del radio, así 
como recuperar el eje de flexoextensión 
del codo.

El codo es inmovilizado con una férula 
posterior y un cabestrillo.

Evolución

El postoperatorio transcurre sin inciden-
cias, con correcta evolución de la herida 
quirúrgica y con control radiográfico sa-
tisfactorio (fig. 2), por lo que se proce-
de al alta hospitalaria a los 8 días de la 
cirugía.

Durante los siguientes meses, se realiza 
un seguimiento clínico y radiológico de la 
paciente. La férula posterior se retira a las 
3 semanas y se inicia la rehabilitación.

Fig. 1. Fractura 
compleja de la 
paleta humeral del 
codo derecho.

Fig. 2. 
Hemiartroplastia 
cementada del codo 
derecho.

seccion I.indd   21 21/09/12   10:24



22

Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

El resultado al año de la cirugía es satis-
factorio con una flexión de 100º, extensión 
de -10º, pronación completa y limitación 
parcial de la supinación. La paciente se 
encuentra sin dolor, lleva una vida diaria 
normal y está satisfecha con el resultado.

DISCUSIÓN

Las fracturas del húmero distal tienen una 
incidencia relativamente baja en adultos 
(0,5% de todas la fracturas), aunque actual-
mente se encuentran en aumento. Pueden 
deberse a traumatismos de alta energía en 
el adulto joven o de baja energía en el an-
ciano con hueso osteoporótico.

El objetivo principal del tratamiento en este 
tipo de fracturas es la restauración funcio-
nal del codo no dolorosa, lo que puede ser 
difícil de conseguir, especialmente cuan- 
do existen defectos óseos, gran conminu-

ción o hueso osteoporótico. El tratamiento 
puede realizarse mediante osteosíntesis con 
dos placas (de elección en pacientes jóve-
nes con buen stock óseo)1 o con artroplas-
tias totales de codo, sobre todo en ancianos 
con bajas demandas funcionales2. Aunque 
existen pocos trabajos que evalúen la utili-
zación de la hemiartroplastia de codo como 
tratamiento de las fracturas del húmero dis-
tal, los nuevos sistemas modulares hacen de 
ella un tratamiento a considerar en este tipo 
de fracturas, ya que permiten la utilización 
del mismo modelo protésico para implantar 
una prótesis total o una hemiartroplastia3 y 
tienen una morfología más anatómica del 
cóndilo y de la tróclea que hacen posible 
mantener el cúbito y el radio intactos, por 
lo que pueden ser una buena opción te-
rapéutica en las fracturas supracondíleas 
complejas que se dan en pacientes de edad 
avanzada con pocas demandas funcionales 
y hueso osteoporótico3.

BIBLIOGRAFÍA
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Anamnesis

Varón de 26 años de edad, sin antecedentes 
personales de interés, que acude al Servi-
cio de Urgencias tras sufrir un traumatismo 
directo sobre el hombro derecho mientras 
practicaba deporte.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta do-
lor, deformidad e impotencia funcional del 
hombro derecho. Se observan erosiones en 
la región posterolateral del hombro. A la 
palpación, se evidencia una pérdida de 
congruencia de la articulación acromio-
clavicular y que el tercio distal de la cla-
vícula se encuentra posterior al acromion. 
El paciente no refiere dolor y no se aprecia 
deformidad en la articulación esternocla-
vicular.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior (fig. 1A) y proyec-
ción de Zanca (haz de rayos con 10-15º 
de inclinación craneal), realizada en 
Urgencias: luxación acromioclavicular 
posterior.

Diagnóstico

Luxación acromioclavicular posterior del 
hombro derecho (de tipo IV de Rock- 
wood).

Tratamiento

De urgencia, y tras realizar los estudios 
preoperatorios oportunos, el paciente es 
intervenido bajo anestesia general. Se pro-
cede a la reducción abierta de la luxación, a 
la estabilización y a la reparación capsulo-
ligamentosa según la técnica de Phemister 
modificada.

Con el paciente en posición de hamaca de 
playa y con el brazo colgando, se practicó 
una incisión anterior curvada; se observó 
un desgarro de la fascia deltotrapecial. Se 
exponen la articulación acromioclavicular, 
la coracoides y el tercio distal de la cla-
vícula, que se encontraba posterior, con 
rotura completa del complejo capsuloli-
gamentoso acromioclavicular. Asimismo, 
se comprueba un arrancamiento de los li-
gamentos coracoclaviculares, trapezoide y 
conoide de su inserción en la coracoides.

Tras la reducción de la clavícula, se es-
tabiliza la articulación acromioclavicular 
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acromioclavicular posterior tras 

accidente deportivo en paciente joven
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con dos agujas de Kirschner percutáneas 
introducidas por el borde lateral del acro-
mion hasta la clavícula, y se comprueba 
una buena posición con control radioscó-
pico. Se doblan en su extremo para evitar 
la migración proximal. Posteriormente, se 
reparan los ligamentos coracoclaviculares 
suturándolos a la coracoides con sutura 
trenzada irreabsorbible, así como la cáp-
sula y los ligamentos acromioclaviculares 
con puntos transóseos. Por último, se rea-
liza una reparación meticulosa de la fascia 
deltotrapecial. Finalmente, se procede a la 
inmovilización con cabestrillo.

Evolución

El postoperatorio cursa sin complicaciones 
y el paciente es dado de alta a las 48 h de la 
intervención, inmovilizado con cabestrillo. 
La evolución de la herida quirúrgica es sa-
tisfactoria, por lo que los puntos se retiran 
a los 10 días.

En la revisión en consulta a las 3 semanas 
de la cirugía, se realiza control radiológico, 
sin que se evidencien la migración de las 
agujas ni problemas en el punto de entrada 
de las mismas (fig. 1B).

A las 5 semanas, se retiran las agujas y el 
cabestrillo, y se comprueba la buena esta-

bilidad de la articulación acromioclavicu-
lar, así como la ausencia de dolor y defor-
midad. El paciente es remitido al Servicio 
de Rehabilitación para llevar a cabo una 
adecuada recuperación funcional.

El tratamiento rehabilitador consiste en 
ejercicios activos asistidos y propioceptivos 
del hombro, isométricos del deltoides y re-
forzamiento progresivo del pectoral mayor, 
del dorsal ancho y del redondo menor. 

Al mes de tratamiento rehabilitador, el 
paciente es dado de alta con un balance 
articular completo en todos los arcos de 
movilidad y sin dolor.

La última revisión por nuestra parte tuvo 
lugar a los 3 meses de la cirugía. En ella 
se comprobó una movilidad completa y el 
paciente estaba totalmente asintomático 
(fig. 2A). La radiografía de control mues-
tra una reducción anatómica de la clavícula 
(fig. 2B). El paciente ha reanudado su ac-
tividad deportiva y nos ha transmitido un 
excelente grado de satisfacción.

DISCUSIÓN

La articulación acromioclavicular es una 
diartrosis que biomecánicamente presenta 
estabilizadores estáticos (ligamentos acro-

Fig. 1. A. Luxación 
acromioclavicular 
posterior de 
tipo IV. B. Control 
radiológico  
a las 3 semanas  
de la cirugía.
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mioclaviculares y coracoclaviculares) y di-
námicos (deltoides y trapecio). La lesión 
de estos estabilizadores produce diferentes 
alteraciones mecánicas.

En la luxación acromioclavicular1, típica-
mente se producen distintas lesiones de los  
estabilizadores, que pueden ir desde una 
distensión de los ligamentos acromiocla-
viculares a una rotura completa de los mis-
mos y de los coracoclaviculares, con un 
marcado desplazamiento de la clavícula. 
Según esto, se han realizado varias clasi-
ficaciones de las luxaciones, de las cuales 
la más usada es la de Rockwood2. Éste las 
clasifica en seis grupos: las de tipo I serían 
las más leves, y las de tipo VI, las más gra-
ves. Son más frecuentes en varones (5:1) 
y su máxima incidencia se produce en la 
segunda década de la vida. El mecanismo 
de producción típico es un traumatismo di-
recto sobre la cara lateral del hombro tras 
una caída con el brazo en aducción.

Desde el punto de vista del tratamiento, 
existe cierta controversia3, especialmente 
en el de las luxaciones de tipo III, sobre el 
cual no se ha llegado a un consenso. Del 
resto, se acepta el tratamiento conservador 
para las de los tipos I y II, y quirúrgico para 
las de los tipos IV, V y VI. Existen más de 

30 técnicas quirúrgicas4 descritas para el 
tratamiento de estas lesiones, de lo que se 
deduce que no está muy claro cuál es la 
mejor actitud frente a esta patología. 

Respecto a las luxaciones de tipo IV, como 
la que nos ocupa, no existe excesiva literatu-
ra médica; apenas disponemos de pequeños 
informes de casos y series. Son relativamen-
te raras: en ellas, se produce una luxación 
posterior de la clavícula, dentro o a través 
del trapecio formando un ojal. Siempre hay 
que descartar que se trate de una luxación 
anterior combinada de la esternoclavicular 
ipsolateral (luxación clavicular bipolar).

Dado el grave desplazamiento posterior, la 
mayoría de los autores recomiendan rea-
lizar tratamiento quirúrgico, para reducir 
la deformidad y estabilizar la clavícula. 
Asimismo, consideran un paso crucial la 
reparar la fascia deltotrapecial para conse-
guir una buena estabilidad. En cuanto a la 
técnica quirúrgica, como se comentó an-
tes, existen infinidad de ellas, tanto abiertas 
como artroscópicas.

En este caso, optamos por un tratamien-
to quirúrgico usando una técnica abierta 
(Phemister5 modificada). Consideramos 
que, dada la luxación posterior de la cla-

Fig. 2. A. Abducción 
completa del hombro 
derecho sin dolor.  
B. Control 
radiológico  
a los 3 meses  
de la intervención.
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vícula, la reducción cerrada sería casi im-
posible, sobre todo si hubiera un ojal en el 
trapecio. Además, a cielo abierto te permi-
tiría visualizar y reparar la cápsula y los 
ligamentos, comprobar la reducción de la 
acromioclavicular y reparar de manera ex-
haustiva la fascia deltotrapecial, gesto que 
pensamos era fundamental para conseguir 
la estabilidad y la función posterior, por lo 
que así procedimos.

La rehabilitación postoperatoria es vital 
para alcanzar una recuperación funcional 
óptima tras un periodo de inmovilización 
con cabestrillo de 4-6 semanas, durante el 
cual se mantienen las agujas.

En el caso presentado, el seguimiento es 
de sólo 3 meses, pero hasta el momento  
es muy satisfactorio y no se han producido 
complicaciones.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 31 años de edad, con antece-
dentes personales de lupus eritematoso 
sistémico (LES) con afectación articular 
y renal, y vasculitis leucocitoclástica, que 
acude a consulta para valoración de una 
deformidad de años de evolución que pre-
senta en ambas manos.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta 
deformidad en ambas manos con desvia-
ción en ráfaga cubital de los dedos, con 
luxación de los tendones extensores y una 
deformidad en cuello de cisne del cuarto y 
del quinto dedos. Existe un déficit de ex-
tensión activa, pero se conserva la pasiva 
al recentrarse los tendones.

Pruebas complementarias

• �Rx simple: desviación en ráfaga de los 
dedos sin subluxación palmar de las ar-
ticulaciones metacarpofalángicas (MCF) 
del segundo al quinto dedos.

Diagnóstico

Mano de Jaccoud.

Tratamiento

En la mano izquierda se realiza un reali-
neamiento y un retensado de los extensores 
del segundo al quinto dedos, con liberación 
de la musculatura intrínseca cubital del se-
gundo al cuarto dedos, así como una teno-
tomía del abductor digiti minimi (fig. 1A). 
Posteriormente, se interviene con la misma 
técnica la mano derecha. 

Evolución

La paciente permanece inmovilizada con fé-
rula de yeso palmar, manteniendo las MCF 
en extensión y dejando libres las interfalán-
gicas proximales (IFP) durante 4 semanas. 
Posteriormente, inicia tratamiento rehabilita-
dor. A los 3 meses se evidencia rigidez para la 
flexión de las MCF del cuarto y quinto dedos. 
Tras realizar una tenólisis y una artrólisis, la 
paciente evoluciona de forma satisfactoria.

A los 2 años de la cirugía de ambas manos, 
la paciente presenta una movilidad com-
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pleta y hace una vida totalmente normal 
(fig. 2).

DISCUSIÓN

El LES es una enfermedad multisistémi-
ca que afecta, frecuentemente, a las arti-
culaciones de la mano. Generalmente, se 
observa en pacientes jóvenes y predomina 
en el sexo femenino, con una proporción 
de 9:1. Las deformidades articulares se-
cundarias a la laxitud ligamentosa y de la 
placa volar, junto con la luxación tendino-
sa, que generan desequilibrio articular1, 
son características del LES. Los pacien- 
tes conservan una flexión activa de los 
dedos, con una pérdida de la extensión 

activa de los mismos, pero mantienen la 
extensión pasiva secundaria a la luxación 
tendinosa. Además, se produce, de forma 
secundaria a la luxación, un acortamien-
to de la musculatura intrínseca cubital y, 
como consecuencia, una hiperextensión de 
la IFP con deformidad en cuello de cisne2.

Estos fenómenos ocurren sin que exista 
destrucción erosiva del cartílago3.

El tratamiento inicial puede corregirse pa-
sivamente mediante ejercicios y férulas, 
aunque sólo serán efectivos para evitar el 
progreso de la deformidad durante un corto 
periodo de tiempo. El tratamiento definiti-
vo es el abordaje quirúrgico.

Fig. 1. Imágenes intraoperatorias 
en las que se aprecian la luxación 
de los tendones extensores (A) y el 
recentrado de los tendones (B).

Fig. 2. Resultado funcional  
a los 2 años de la cirugía.

BA
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La cirugía actúa sobre las partes blandas y 
consiste en la realineación del aparato ex-
tensor, que nosotros hacemos con arpones 
anclados a la base de F1. Además, se reali-
za una plicatura de la banda sagital radial y 
una tenotomía de los músculos intrínsecos 
cubitales (fig. 1B).

Se trata de una cirugía muy específica, que 
requiere un conocimiento exacto de la ana-

tomía de la mano y una comprensión de la 
fisiopatología de la deformidad.

En el caso presentado, hasta el momen-
to, con un seguimiento de casi 2 años, 
no se ha producido una recidiva de la 
enfermedad, aunque sabemos que el 
LES es una enfermedad progresiva y es 
posible que en el futuro tienda a reapa-
recer.
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Anamnesis

Mujer de 34 años de edad, trabajadora en 
un matadero avícola, que acude a consulta 
con antecedentes de tumefacción dolorosa 
en la muñeca y la mano derechas de más 
de 2 años de evolución. La paciente había 
sido operada en otro centro por presentar, 
2 años antes, una clínica de características 
similares y en la misma localización. 

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta tu-
mefacción y dolor a la palpación volar de la 
muñeca y de la mano a la altura del primer y 
del quinto dedos derechos. Asimismo, refie-
re dolor al estiramiento pasivo de dichos de-
dos. Presenta una actitud en extensión y difi-
cultad para la flexión activa del pulgar y del  
meñique. Globalmente, se observan pocos 
signos de inflamación. La exploración neu-
rológica es normal y la vascularización distal 
de los dedos está conservada (fig. 1).

Pruebas complementarias

• �Rx simples de mano y muñeca: sin ha-
llazgos significativos. 

• �Analítica general: normal.

• �Prueba de Mantoux (se realizó dadas las 
características clínicas y los antecedentes 
de la paciente): negativo.

• �Ecografía: dilatación de toda la vaina 
tendinosa flexora por derrame y engro-
samiento sinovial.

• �RM: extensa y difusa tenosinovitis flexo-
ra, con líquido y engrosamiento con am-
plias proliferaciones sinoviales; debe 
descartarse la presencia de una enferme-
dad granulomatosa. 

Ante estos hallazgos, se decide progra-
mar la realización de una sinoviectomía-
biopsia a cielo abierto. La intervención se 
lleva a cabo mediante un abordaje volar de 
la muñeca ampliado a través de la mano 
hasta el quinto dedo. Se abre el ligamento 
anular del carpo y se observa la presencia 
de una sinovial exuberante con un líquido 
sinovial espeso y amarillento en su interior 
que contenía múltiples granos en forma de 
“grano de arroz” (fig. 2). La sinovial del 
quinto dedo está igualmente afectada. Se 
extirpan todo el tejido de granulación y la 
sinovial hipertrofiada, y se envía el material 
a Microbiología y Anatomía Patológica. Se 

J. Cortina Gualdo
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Vall D’Hebrón. Barcelona 

SUPERVISIÓN

Á. Lluch Bergada
Médico Adjunto

Mujer joven con inflamación crónica 
en muñeca y mano

seccion II.indd   32 21/09/12   10:24



33

SECCIÓN II. mano y muñeca

lava profusamente la herida con suero fi-
siológico y se deja un drenaje. Finalmente, 
se sutura el ligamento anular del carpo de 
forma alargada y se cierra la herida. Por úl-
timo, se practica un abordaje volar sobre el 
dedo pulgar y se realiza una sinoviectomía.

Los resultados histológicos muestran una 
sinovitis crónica inespecífica con un impor-
tante componente fibrinoide. No se identifi-
can bacilos en la técnica de Ziehl-Neelsen.

Debido a la ocupación de la paciente, se 
practican serologías para brucelosis. La 
reacción de rosa de Bengala para Brucella 
es positiva para inmunoglobulina (Ig) G + 
IgM (1/20).

Los cultivos para micobacterias son nega-
tivos, pero se aíslan especies de Brucella.

Diagnóstico

Tenosinovitis crónica por Brucella de mu-
ñeca y mano. 

Tratamiento

Se inicia antibioterapia tan pronto como se 
confirman los resultados serológicos. Se 
pauta doxiciclina en dosis de 100 mg/12 h 
durante un periodo de 8 semanas, asociada 
a estreptomicina a razón de 1 g/24 h duran-
te las primeras 2 semanas. 

Evolución

Diez días después de la intervención, la 
férula de yeso colocada al finalizar la in-
tervención quirúrgica es sustituida por una 
más corta, de forma que permita una mayor 

Fig. 1. Aspecto clínico de la mano 
antes de la cirugía.

Fig. 2. Imagen de los “granos de 
arroz” dentro de la sinovial.
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flexión de los dedos. Pasadas 4 semanas de 
la cirugía, se retira la férula definitivamen-
te y se inicia fisioterapia.

A las 12 semanas de la intervención, con 
la antibioterapia ya finalizada, la paciente 
se encuentra libre de dolor, el aspecto de 
la cicatriz es correcto, y se observa la re-
cuperación del movimiento completo de la 
muñeca y de los dedos.

DISCUSIÓN

Principalmente, la brucelosis es una en-
fermedad animal, pero, con frecuencia, 
puede transmitirse entre humanos, sobre 
todo entre hombres jóvenes que trabajan 
en contacto con animales infectados, es-
pecialmente granjeros y veterinarios1. La 
transmisión se produce por contacto direc-
to a través de una disrupción cutánea o de 
la conjuntiva, por inhalación de partículas 
infectadas o por beber leche no pasteuri-
zada2.

Típicamente, la brucelosis es una enferme-
dad febril sistémica y, la infección ósea y 
articular es infrecuente. No obstante, la en-
fermedad osteoarticular es la complicación 
más habitual3. Los cuerpos vertebrales, 
característicamente en la región lumbar, 
son los huesos que suelen estar implica-
dos, pero casi cualquier localización ósea 
puede verse afectada1. La monoartritis es 
una forma de brucelosis localizada, si bien 
es una presentación rara, y en la mayoría 
de los casos se trata de artritis reactivas en 
lugar de sépticas. La afectación de la mu-
ñeca en la brucelosis es muy infrecuente4.

Nuestra paciente es una mujer joven que 
trabaja en contacto con animales, en su 

caso, en un matadero, donde podría ha-
berse inoculado sangre animal mientras 
manejaba carne infectada por Brucella. La 
paciente debutó con una rara complicación 
local, como es la sinovitis de muñeca sin 
sintomatología sistémica. La enfermedad 
evolucionó bien con cirugía y antibioterapia 
específica durante 10 semanas, y se consi-
guió un excelente resultado funcional de su 
muñeca y su mano. En 1974, Seal et al.1 
también publicaron el caso de un granjero 
afectado por una artritis de muñeca causa-
da por Brucella. Durante la intervención, 
de forma similar a lo ocurrido en el que 
nosotros presentamos, los autores encon-
traron una sinovial engrosada y un tejido 
de granulación amarillento. El tratamiento, 
en su caso, consistió en la exéresis del te-
jido de granulación y de la sinovial hiper-
trofiada, asociado a tetraciclinas durante 5 
meses, junto con estreptomicina durante 
las primeras 6 semanas. A diferencia de 
nuestro caso, en las Rx evidenciaron ero-
siones subcondrales en varios huesos del 
carpo y signos de osteomielitis en el hueso 
ganchoso.

Pappas et al.5 publicaron, en 2005, tres ca-
sos de síndrome del túnel carpiano (STC), 
surgido en el curso de una infección por 
Brucella melitensis y que respondió a an-
tibioterapia específica durante 6 semanas. 
Según estos autores, pueden proponerse 
varios mecanismos patogénicos para la 
aparición de un STC en el curso de una 
infección por Brucella. En nuestro caso, 
aunque no se encontró sintomatología de 
STC, el ligamento anular del carpo se abrió 
y a posteriori se cerró de forma alargada, 
debido a que el gran espesor de la sinovial 
en esta localización podría haber compri-
mido el nervio mediano.
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Anamnesis

Mujer de 24 años de edad, sin antecedentes 
de interés, que acude al Servicio de Urgen-
cias tras sufrir una caída casual de su bi-
cicleta mientras paseaba; al caer apoya su 
miembro superior derecho sobre el suelo.

Examen físico

A la inspección, la paciente presenta tu-
mefacción y deformidad de antebrazo en 
forma de “S” itálica, con pérdida de las re-
ferencias anatómicas en el codo (triángulo 
de Nélaton), así como intenso dolor y gra-
ve incapacidad funcional, aunque conserva 
un buen estado neurológico y vascular dis-
tal. En la vertiente cubital existe una herida 
incisocontusa de unos 2 cm con exposición 
de la cabeza del cúbito.

La actitud del miembro superior afecto es 
en flexión del codo y pronación del ante-
brazo, y está sujeto por el miembro supe-
rior contralateral.

Los hallazgos del resto de la exploración 
por aparatos son normales.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior (AP) y lateral del an-
tebrazo derecho, del codo y de la muñe-
ca-mano (realizadas en Urgencias): luxa-
ción posterior del codo, fractura bifocal 
del radio (transversa en la unión del tercio 
medio con el distal y fractura conminu- 
ta metafisaria distal), fractura transversa 
del cúbito en la unión del tercio medio 
con el distal y fractura del cuello del 
quinto metacarpiano (fig. 1A).

• �TC de la muñeca afecta para la planifica-
ción preoperatoria: gran conminución de 
la vertiente y de la fosa cubital del radio, 
así como pérdida de las relaciones anató-
micas radiocubitales distales.

Diagnóstico

Traumatismo múltiple del antebrazo: frac-
tura bifocal del radio (diafisaria y conminu-
ta de la extremidad distal), fractura diafisa-
ria del cúbito y luxación posterior del codo.

Tratamiento

En el Servicio de Urgencias, se procede 
a la reducción cerrada de la luxación del 

M. Á. Benítez Bremer, J. Ojeda Díaz,  
I. Jiménez Pina, E. García Prieto

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital General Nuestra Señora del Prado.  

Talavera de La Reina (Toledo)

SUPERVISIÓN

M. M. Fernández Lopesino
Facultativa Especialista de Área

Traumatismo múltiple de antebrazo 
tras una caída de bicicleta
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codo y a la estabilización provisional del 
antebrazo con una férula bivalva braquio-
palmar. El mismo día, se realiza, en quiró-
fano bajo anestesia general y antibioterapia 
profiláctica, un abordaje a cúbito, reduc-
ción y síntesis de la fractura con una placa 
de comprensión mecánica (DCP, del inglés 
dynamic compression plate), y estabiliza-
ción provisional de la fractura bifocal del 
radio con fijador externo de tipo Penning, 
con suplemento de cemento para anclarlo 
al segmento proximal (fig. 1B). Se inmovi-
liza con férula braquiopalmar con flexión 
del codo a 90-100º, dada la tendencia de 
éste a luxarse en extensión.

Tras 4 días de antibioterapia empírica y 
buena evolución de las heridas, se progra-
ma el tratamiento quirúrgico definitivo, que 
se realiza bajo anestesia general e isquemia 
preventiva del miembro superior afecto. En 
la intervención, se retira el fijador externo, 
se procede a la reducción abierta y a la sín-
tesis de la fractura proximal del radio con 
una placa DCP de contacto limitado (LC, 
del inglés low contact; LC-DCP) mediante 
abordaje de Thompson. En segundo lugar, 
se lleva a cabo un abordaje palmar al radio 

distal (vía de Henry), se practica la reduc-
ción de la fractura, y se realizan el aporte 
de injerto óseo autólogo de la cresta iliaca y 
la fijación con placa volar larga para la ex- 
tremidad distal de radio. Se estabiliza  
la articulación radiocubital distal con aguja 
de Kirschner en pronosupinación neutra y se 
mantiene la férula braquiopalmar (fig. 2A). 
La fractura del cuello del quinto metacar-
piano se trata de forma conservadora.

Evolución

El postoperatorio transcurre sin complica-
ciones, por lo que la paciente es dada de 
alta a la semana del ingreso. A las 3 sema-
nas, se retiran la aguja de Kirschner que 
bloquea la articulación radiocubital distal 
y la férula braquiopalmar, y se comienza 
la movilización pasiva y activa asistida por 
parte del Servicio de Rehabilitación.

A los 4 meses de la cirugía, la paciente pre-
senta el siguiente balance funcional: exten-
sión y flexión del codo completa y simétrica 
contralateral; supinación completa; déficit de  
pronación de -30º; muñeca con flexión  
de 45º y extensión 0º; desviaciones laterales 

Fig. 1. A. Rx 
anteroposterior del 
antebrazo derecho 
realizada en Urgencias. 
B. Estabilización inicial 
provisional en el radio y 
definitiva en el cúbito.
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simétricas con el miembro contralateral, y 
fuerza de puño y pinza correctas (fig. 2B).

DISCUSIÓN

Las fracturas diafisarias de ambos huesos 
del antebrazo requieren una reducción ana-
tómica estricta, especialmente en el plano 
rotacional, si se quiere obtener un buen ran-
go de movilidad en pronación y supinación. 
Además, existen fuerzas deformantes por 
las inserciones musculares en estos hue-
sos, las cuales hacen que el mantenimiento  
de la reducción cerrada sea difícil, por lo 
que, generalmente, hacen necesario realizar 
tratamiento quirúrgico en el paciente adul-
to. Los implantes clásicamente aceptados 
son las placas DCP de la AO de 3,5 mm1, 
que permiten, además, una movilización 
precoz. Actualmente, existen variantes me-
joradas de estas placas con bajo contacto 
limitado (LC-DCP). También encontramos 
otros sistemas de fijación menos aceptados, 
como es el enclavijado intramedular2, que 
en el adulto tiene una alta tasa de fracaso 
por seudoartrosis, especialmente en el ra-
dio, donde las fuerzas musculares defor-
mantes tienden a hacer perder la curvatura 
radial. Además, requieren un largo periodo 
de inmovilización con escayola (12-16 se-
manas). De igual forma, existen distintos 
sistemas de enclavado intramedular que 

sólo proporcionan una estabilidad relativa 
por ferulización, por lo que tampoco son 
implantes de elección, ya que no propor-
cionan una fijación rígida; están indicados 
en algunas fracturas bifocales y/o cuando 
no es posible realizar la síntesis con placa 
por el estado de las partes blandas, por la 
presencia de osteoporosis grave…

Las fracturas bifocales de uno o ambos 
huesos del antebrazo no son frecuentes y, 
cuando se dan, suelen presentarse en am-
bos trazos diafisarios, lo cual permite su  
reconstrucción con placa larga a compre-
sión3 como técnica de elección. En el caso 
presentado, la fractura bifocal del radio aña-
día la dificultad técnica de que el trazo dis-
tal era metafisario conminuto y articular, no 
diafisario, lo cual dificultaba realizar la re-
construcción con una placa única larga. Por 
eso, optamos por hacerlo como si se tratara 
de dos fracturas independientes (primero 
abordamos la más proximal), con una placa 
DCP y, una vez restaurada la anatomía del 
radio, procedimos a la reconstrucción de la 
fractura metafisaria conminuta, como haría-
mos con cualquier fractura de la extremidad 
distal del radio, con placa volar anatómica.

La luxación del codo asociada supone que 
probablemente la caída sobre la mano se pro- 
dujera con el codo parcialmente extendido. 

Fig. 2. A. Rx de control 
postoperatoria en la que se aprecia 
la síntesis con placas. B. Balance 
articular y supinación.
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Se trata de una luxación simple, ya que no 
asocia fracturas y, en éstas, el pronóstico 
suele ser favorable4, especialmente cuando 
la movilización del codo se realiza de la 
forma más temprana posible.

A pesar de la buena evolución de la pa-
ciente a los 8 meses de seguimiento, con 

ausencia de dolor en el rango de movili-
dad expuesto, la conminución existente en 
la vertiente y la fosa cubital del radio, de 
difícil restitución anatómica, hace pensar 
que, a medio-largo plazo, probablemente 
la paciente precise someterse a un proce-
dimiento de rescate de la radiocubital distal 
(Sauvé-Kapandji, Darrach).
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Anamnesis

Varón de 16 años de edad, diestro, sin an-
tecedentes médico-quirúrgicos de interés, 
que acude a Urgencias por presentar dolor 
y tumefacción en la región de la eminencia 
tenar tras caer de su bicicleta y sufrir un 
traumatismo indirecto con fuerza axial en 
el pulgar de la mano derecha.

Examen físico

A la exploración física, el paciente pre-
senta tumefacción a la altura de la emi-
nencia tenar, con dolor a la palpación y 
a la movilización de la articulación tra-
peciometacarpiana (TMC). Refiere leves 
molestias en la tabaquera anatómica. Se 
observa estabilidad en los ligamentos co-
laterales metacarpofalángicos ante el es-
trés. La movilidad de la muñeca y de los 
dedos está conservada, la fuerza de pin- 
za, disminuida, y existe una afectación 
leve de la oposición del pulgar. La explo-
ración neurovascular distal no revela ha-
llazgos patológicos.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior, lateral, oblicua y del 
escafoides (realizadas en Urgencias): 
fractura con desplazamiento sagital del 
cuerpo del trapecio.

• �TC para planificación quirúrgica: confir-
ma la fractura y se aprecia un desplaza-
miento sagital mayor de 2 mm entre los 
fragmentos. No se objetiva ninguna su-
bluxación de la articulación TMC (fig. 1).

Diagnóstico

Fractura desplazada del cuerpo del trape-
cio de tipo IV, según la clasificación de 
Walker1. 

Tratamiento

El paciente es intervenido a las 48 h de su-
frir el traumatismo.

Bajo anestesia locorregional, se realiza is-
quemia con venda de Esmarch. Mediante 
abordaje dorsorradial entre el primer y el 
tercer compartimentos extensores, se lle-

R. Sanchís Amat, V. Estrems Díaz,  
J. S. Ribas García-Peñuelas, J. Ballester Parra

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Valencia 
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Dolor en eminencia tenar tras 
traumatismo indirecto en mano
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van a cabo la reducción abierta y una os-
teosíntesis con dos tornillos de 1,7 mm de 
acero, con lo que se obtiene una correcta 
reducción, según se evidencia en el control 
intraoperatorio con fluoroscopio (fig. 2).

Evolución

El paciente es dado de alta el mismo día de 
la intervención, inmovilizado con una fé-
rula posterior, incluyendo el pulgar, según 
el protocolo de cirugía de mano de nuestro 
servicio. Asimismo, se indican pautas de 
rehabilitación del codo y de los dedos.

Posteriormente, la revisión y las curas se 
llevan a cabo en visitas sucesivas a con-

sultas. Se procede la retirada de la inmovi-
lización pasadas 4 semanas, dada la buena 
evolución clínica y radiográfica.

Se inicia protocolo de rehabilitación con 
ejercicios de movilización pasiva y activa 
de la articulación TMC, y, durante 3 sema-
nas más, se deja una férula de protección 
nocturna y para la realización de activida-
des deportivas.

A las 12 semanas de evolución, el paciente 
se encuentra sin dolor y se ha incorporado 
por completo a sus actividades de la vida 
diaria y deportivas. Radiográficamente, se 
observa la consolidación completa de su 
fractura, con correcta congruencia articu-

Fig. 1. A. Rx 
anteroposterior en la que 
se aprecia una fractura 
desplazada del cuerpo del 
trapecio. B. TC coronal 
realizada para confirmar 
el diagnóstico.

Fig. 2. A. Abordaje dorsorradial entre los compartimentos I  
y III, con disección de la arteria radial (asterisco). B. Control 
intraoperatorio con fluoroscopio en el que se observa la 
correcta reducción de la fractura con tornillos de 1,7 mm.

seccion II.indd   41 21/09/12   10:24



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

42

lar de la TMC. A la exploración, se obje-
tiva la movilidad completa y un discreto 
déficit de oposición respecto a la mano 
contralateral.

DISCUSIÓN

Las fracturas aisladas del trapecio son 
muy raras: constituyen el 3-5% de todas 
las fracturas de los huesos del carpo. 

Se han descrito múltiples patrones de cla-
sificación, pero la mayoría de los autores 
distinguen dos grupos: las que afectan a 
la cresta y las que afectan al cuerpo. Las 
fracturas aisladas a través del cuerpo son 
poco frecuentes y se suelen asociar a otras 
lesiones carpometacarpianas, como una 
fractura-luxación de Bennet, una fractura 
de Rolando, fracturas de escafoides u otros 
huesos del carpo, fracturas de muñeca y 
luxaciones carpometacarpianas. 

Los síntomas que con más frecuencia 
acompañan a una fractura del cuerpo del 
trapecio son dolor y tumefacción en la base 
de la eminencia tenar y en el escafoides. 
Dadas la poca especificidad de los sín-
tomas y su rareza, frecuentemente pasan 
desapercibidas, como muestran algunos 
estudios sobre la exploración incompleta 
e insuficiente de la muñeca traumática agu-
da por parte de los cirujanos ortopédicos. 
Estas fracturas se deben sospechar ante 

cualquier dolor en la base del pulgar tras un 
traumatismo indirecto con hiperextensión 
y desviación radial de la muñeca.

Cuando se sospecha una fractura del 
cuerpo del trapecio, deben realizarse Rx 
en proyecciones anteroposterior, lateral y 
oblicuas; cuando existen dudas, deben so-
licitarse proyecciones especiales, como la 
de Robert con pronación total de la muñeca 
o una TC, ya que cualquier incongruencia 
articular conduce a una artrosis secundaria.

El tratamiento conservador ha demostrado 
pobres resultados. En la actualidad está in-
dicada la reducción abierta y la fijación in- 
terna con agujas de Kirschner o tornillos, 
que proporciona excelentes resultados, es-
pecialmente cuando existe una separación 
entre los fragmentos de más de 2 mm, ya 
que, en estos casos, con afectación articu-
lar y desplazamiento, mediante el trata-
miento conservador con yeso, en más del 
60% de los pacientes persisten el dolor y la 
hinchazón, la limitación en la movilidad de 
la muñeca o la debilidad del pulgar.

En el abordaje quirúrgico, hay que ser 
muy cuidadosos debido a la presencia de 
estructuras vasculonerviosas y tendinosas 
próximas al trapecio, en particular, con la 
arteria radial, pues ya se han publicado tres 
casos de lesión de arteria radial asociada a 
este tipo de fracturas.
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Anamnesis

Varón de 66 años de edad que consulta en 
julio de 2010 por presentar hiperalgesia  
en la cara dorsorradial del antebrazo y del 
pulgar izquierdos. Entre sus antecedentes 
personales, destaca que el paciente fue in-
tervenido en 2007 para la realización de 
una derivaciaón (bypass) coronaria, para lo 
que se utilizó la arteria radial. En el posto-
peratorio inmediato presentó una paresia 
radial con recuperación posterior completa.

Examen físico

A la exploración, se evidencia una cicatriz 
en la cara volar radial del antebrazo izquier-
do de 15 cm. El signo de Tinel es positivo en 
la cara volar proximal a la apófisis estiloides 
radial. El paciente presenta disestesias en la 
cara radial del antebrazo y del pulgar, sin que 
exista déficit motor. La maniobra de Finkels-
tein es negativa. La repleción capilar distal 
es correcta y el pulso cubital está presente. 

Pruebas complementarias

• �EMG: axonotmesis total de la rama sen-
sitiva del nervio radial izquierdo.

• �RM: no se aprecia ningún neuroma.

Diagnóstico

Debido a la localización de la cicatriz, a 
la clínica del paciente y al resultado del 
EMG, se estableció el diagnóstico de sín-
drome de Wartenberg. 

Tratamiento

Se programa la cirugía para la primera se-
mana de marzo de 2011. Al realizar una 
incisión sobre la cicatriz previa, se eviden-
cia una importante fibrosis en el lecho qui-
rúrgico. Se diseca sin dificultad la porción 
proximal de la rama sensitiva superficial 
del nervio radial. Se objetiva el atrapa-
miento de la porción distal por la fibrosis 
posquirúrgica entre el tendón del músculo 
brachioradialis y el del extensor carpi ra-
dialis longus (fig. 1). Se procede a la libe-
ración del nervio sin incidencias (fig. 2).

Evolución

En el postoperatorio inmediato, se observa 
la completa desaparición de las parestesias. 
En los controles sucesivos, a los 3 meses y 
al año, no se ha evidenciado la recidiva de 
la sintomatología.

M. Gómez Masdeu, C. Álvarez Gómez,  
L. G. Natera Cisneros, A. García Jiménez
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.  
Universidad Autónoma de Barcelona. Barcelona 

SUPERVISIÓN

C. Lamas Gómez
Médica Adjunta. Tutora de Residentes

Síndrome de Wartenberg
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DISCUSIÓN

El síndrome de Wartenberg consiste en la 
compresión de la rama superficial sensitiva 
del nervio radial. Una vez que éste se bifur-
ca en los nervios interóseo posterior y ra-
dial superficial, este último se convierte en 
subcutáneo, al discurrir entre los tendones 
del músculo brachioradialis y del extensor 
carpi radialis longus; ahí es donde existe 
el mayor riesgo de compresión.

Los pacientes refieren dolor y parestesias 
en el borde dorsorradial del antebrazo y 
de la muñeca, que aumentan con los mo-
vimientos de pronación forzada del ante-
brazo.

El diagnóstico es básicamente clínico, 
aunque pruebas complementarias como 
el EMG pueden ser útiles si éste resulta 
positivo.

En la exploración destacará un signo de Tinel 
positivo a unos 4 cm en dirección proximal 
a la apófisis estiloides radial e hipoestesia  
en la zona inervada por este nervio (cara dor-
sal de la primera comisura). El test dinámico 
de sensibilización de Dellon (empeoramien-
to de la clínica con la pronación forzada) es 
positivo en el 80% de los pacientes1.

El principal diagnóstico diferencial debe 
hacerse con el síndrome de De Quervain, si 
bien son patologías que pueden estar aso-
ciadas hasta en el 50% de los casos2. El 
dolor del síndrome de De Quervain es más 
distal, y la sintomatología está relacionada 
con la posición de la muñeca y del pulgar, 
a diferencia de lo observado en el síndro-
me de Wartenberg, en el que la misma se 
presenta en reposo3.

Inicialmente, el tratamiento será mé-
dico, mediante reposo, inmovilización 

Fig. 1. A. Cicatriz de la 
derivación (‘bypass’).  
B. Atrapamiento de la rama 
sensitiva del nervio radial.
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o antiinflamatorios no esteroideos. El  
uso de corticoides es controvertido3. El tra-
tamiento conservador obtiene buenos 
resultados en el 71% de los casos2,3. En 
aquéllos en los que no hay mejoría clí-
nica después de 6 meses o en los que la 
causa es la compresión por tejido cica-
tricial, se optará por la descompresión 

quirúrgica. Los resultados de la cirugía 
son satisfactorios en el 74% de los pa-
cientes3.

La desaparición de la sintomatología dolo-
rosa es precoz; en cambio, la de la clínica 
sensitiva requiere más tiempo, si bien a 
menudo sólo es parcial1.

Fig. 2. A. Tejido cicatricial 
que comprime la rama 
sensitiva del nervio radial. 
B. Rama sensitiva liberada.
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Anamnesis

Varón de 39 años de edad que es atendido 
en Urgencias tras sufrir un accidente de-
portivo con caída sobre la muñeca derecha 
en hiperextensión de su mano no dominan-
te. No presenta antecedentes de interés.

Examen físico

En el momento de la exploración en Ur-
gencias, la sensibilidad de los dedos está 
conservada, con pinza manual competente, 
pulsos radial y cubital presentes, así como 
buena perfusión distal de los dedos.

Se evidencian gran tumefacción e impo-
tencia funcional en el carpo, con intenso 
dolor a la palpación y a la movilización, 
tanto activa como pasiva.

Una hora después de nuestra primera va-
loración, el paciente refiere parestesias en 
el territorio del nervio mediano de reciente 
instauración.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior (AP) y lateral de mu-
ñeca derecha: alteración de las tres líneas 

curvas de Gilula. Se observan diástasis 
del espacio escafolunar (EL), rotación y 
acortamiento del escafoides con signo del 
anillo positivo. También se evidencia una 
luxación en sentido dorsal del carpo; el 
semilunar permanece en relación anató-
mica con el radio. Se aprecia una fractura 
no desplazada marginal de la estiloides 
radial (fig. 1).

Diagnóstico

Tras los estudios clínicos y radiológicos 
realizados, se establece diagnóstico de 
luxación perilunar dorsal aguda de la mu-
ñeca derecha.

Tratamiento

Ante esta situación, se propone realizar 
tratamiento quirúrgico de urgencia. Bajo 
anestesia general, se llevan a cabo la isque-
mia del miembro superior derecho y una 
escopia directa. Se realiza mediante un 
abordaje dorsal, con apertura del retinácu- 
lo extensor por el tercer compartimento 
y de la cápsula dorsal. Tras comprobar la 
luxación perilunar, se procede a su reduc-
ción con tracción e hiperflexión palmar 
y estabilización de forma percutánea con 
agujas de Kirschner en las articulaciones 
escafosemilunar y piramidosemilunar. Con 

J. Gálvez González, V. Palacios Pastor, 
Á. Arcas Ordoño, R. Peñuela Candel

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital General La Mancha Centro.  
Alcázar de San Juan (Ciudad Real)

SUPERVISIÓN

E. Castellanos Robles
Facultativa Especialista de Área 

Tratamiento urgente de la luxación 
perilunar traumática
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escopia directa en quirófano, se comprue-
ba la estabilidad del carpo y la alineación 
normal de los huesos del carpo.

Como gestos quirúrgicos asociados, tras 
comprobar que no existe una lesión con-
dral, se realiza, como propone Taleisnik, 
un anclaje del ligamento EL en quirófa-
no mediante arpón Minitac 2.0, ya que se 
encontraba avulsionado con una mínima 
pastilla ósea, capsulodesis y un cierre del 
retináculo extensor. Tras la cirugía se in-
moviliza con yeso cerrado antebraquiopal-
mar en posición neutra.

Evolución

El paciente permanece ingresado 24 h; es 
dado de alta una vez que se descarta cual-
quier complicación inmediata, así como 
tras comprobar la recuperación de la mo-
vilidad de los dedos y el cese de las pares-
tesias del territorio mediano.

La revisión se realiza a las 2 semanas de 
forma ambulatoria y, posteriormente, a las 5  
y a las 8 semanas, cuando se le extraen las 
agujas de Kirschner y se retira el yeso. En-
tonces, se objetiva rigidez de la muñeca, con 
una movilidad de 30º en flexión palmar y 

de 10º en flexión dorsal, con 25º de desvia-
ción radial y 0º de cubital. En este momen-
to, el paciente también refiere parestesias en  
el borde radial del primer dedo, presentes 
desde la retirada del material de osteosínte-
sis, así como incapacidad de realizar la pin-
za terminolateral del primer con el segundo 
dedos, aunque sí puede hacerlo con el resto.

El paciente inicia fisioterapia inmediata-
mente después de retirar las agujas de Kirs-
chner y el yeso. En la consulta de revisión 
a los 5 meses de realizar el tratamiento 
quirúrgico, con las sesiones de rehabilita-
ción finalizadas, las parestesias han des-
aparecido y la movilidad se ha recuperado 
prácticamente con el mismo rango que la 
muñeca sana; persiste un mínimo dolor re-
sidual a la carga de peso en hiperextensión. 
Dada la recuperación tanto de la movilidad 
como de la funcionalidad de la pinza di-
gital del primer con el segundo dedos, el 
paciente es dado de alta (fig. 2).

DISCUSIÓN

Las luxaciones perilunares del carpo sue-
len estar producidas por traumatismos de 
alta energía y, en consecuencia, suelen dar 
lugar a una lesión ligamentosa carpiana 

Fig. 1. Rx anteroposterior 
y lateral realizada en el 
momento del ingreso.
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compleja y múltiple, por lo que, inicial-
mente, se prefiere el tratamiento quirúrgi-
co, ya que a largo plazo suelen ocultar le-
siones y producir inestabilidades del carpo.

El diagnóstico precoz y preciso es esencial; 
todo lo que implique retrasar el tratamiento  
empeora los resultados. El diagnóstico 
normalmente se establece a partir de Rx: 
en proyecciones AP se identifican una pér-
dida de la altura de los huesos del carpo y 
una alteración de los arcos del carpo, y las 
proyecciones laterales evidencian pérdida 
de las relaciones del radio, del semilunar  
y de la cabeza del hueso grande.

Múltiples estudios han mostrado que los 
resultados son mejores a corto o medio pla-

zo si se procede a la reducción precoz y 
anatómica y a la fijación interna con sutura 
o reconstrucción del ligamneto EL dorsal.

En este caso, se actuó de urgencia, además 
de para evitar posibles complicaciones ner-
viosas, para reparar el ligamento EL dorsal 
y, de este modo, evitar una artrosis precoz 
futura.

El primer gesto a realizar consiste en una 
reducción cerrada y no agresiva, seguida 
de una reparación osteoligamentosa abier-
ta y fijación interna. A pesar del correcto 
tratamiento, esta lesión tiene un resultado 
incierto, y puede producirse una pérdida 
parcial permanente de la movilidad y de la 
fuerza de agarre.

Fig. 2. Rx de control a los 5 meses de la intervención en la que no se 
aprecia diástasis del espacio escafolunar (EL) en las Rx dinámicas 
con desviación radial y cubital; además, muestra que el ángulo del 
EL se ha recuperado.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad, operario de 
fábrica de plásticos, que acude a Urgen-
cias el 27 de febrero de 2012 tras sufrir el 
atrapamiento del primer dedo de la mano 
derecha con una máquina. En cuanto a los 
antecedentes personales, no refiere alergias 
medicamentosas, pero sí hipertensión ar-
terial, en tratamiento con fármacos antihi-
pertensivos.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta des- 
guantamiento cutáneo del primer dedo 
desde la articulación metacarpofalángica 
(MCF) hasta el pulpejo, con exposición 
osteotendinosa. Se observa la completa 
avulsión de ambos paquetes neurovascu-
lares. La movilidad es limitada en los úl-
timos grados de flexión de la articulación 
interfalángica; la de la MCF está conser-
vada (fig. 1).

Pruebas complementarias

• �Rx de la mano derecha: no evidencia le-
siones óseas agudas.

Diagnóstico

Lesión de tipo desguantamiento del primer 
dedo, con avulsión de los paquetes neu-
rovasculares e integridad osteotendinosa.

Tratamiento

A la llegada del paciente a Urgencias, se 
realizan curas con tules grasos hasta que  
se interviene quirúrgicamente con cober-
tura cutánea. 

El 28 de febrero de 2012, bajo anestesia 
general, se realiza cobertura con colgajo 
abdominal según la técnica de McGregor, 
con inclusión del pulgar en el tejido subcu-
táneo-adiposo abdominal (fig. 1).

El 27 de marzo del mismo año se procede 
a la separación del colgajo abdominal y a  
la remodelación del mismo, y el 22 de 
mayo se realiza un injerto en isla del pa-
quete colateral cubital del tercer dedo de 
la mano derecha a la zona receptora en la  
región palmar del primer dedo de dicha 
mano, previa liposucción. Se observa  
una matriz ungueal sin crecimiento de uña.  
Se coloca un injerto libre de la cara inter-
na del brazo derecho en la región donante 
(fig. 2).

C. Martínez Nisa, M. Dodangeh González,  
P. Estévez Sánchez

Unidad de Miembro Superior
Hospital Monográfico de Traumatología, Cirugía  

y Rehabilitación ASEPEYO. Coslada (Madrid)
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Reconstrucción de lesión de 
desguantamiento en el primer dedo
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Evolución

En el postoperatorio inmediato, tras la 
primera intervención, el paciente evo-
luciona favorablemente. El brazo es 
inmovilizado con una malla elástica, de 
forma que le permita cierta movilidad 
del hombro y realizar un correcto aseo 
personal.

Tras la segunda intervención, se lleva a 
cabo un vendaje compresivo con curas pe-
riódicas de las heridas.

Tras la última intervención, el procedi-
miento es similar al de la anterior cirugía, 
con resultado satisfactorio.

Actualmente, el paciente se encuentra en 
rehabilitación para la reeducación sensi-
tiva, con importante limitación de la mo-
vilidad de la articulación interfalángica, 
si bien conserva la movilidad de la MCF 
(fig. 2).

DISCUSIÓN

La lesión de tipo desguantamiento consiste 
en una pérdida completa de las coberturas 
cutánea y subcutánea de una localización 
anatómica. Es relativamente frecuente en-
contrar este tipo de lesiones en trabajado-
res manuales y, generalmente, presentan 
un pronóstico incierto, ya que la falta de 
cobertura va a comprometer la viabilidad 
de la región afectada1.

En el caso que nos compete, se decide rea-
lizar una primera cobertura cutánea con 
colgajo ilioabdominal, siguiendo la técnica 
descrita por McGregor, dada la gran fiabi-
lidad de este tipo de colgajo y el tamaño 
de la superficie a cubrir. No se opta por un 
colgajo chino para no sacrificar la arteria 
radial y por el gran defecto que dejaría en 
la zona donante2,3.

Uno de los principales inconvenientes del 
colgajo ilioabdominal es la falta de sensi-

Fig. 1. Lesión inicial (A)  
y resultado de la primera  
cirugía (B).

B

A
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bilidad posterior en la zona receptora. Para 
solventar este problema, se plantea una ter-
cera intervención, que consiste en obtener 
una isla neurovascular y situarla en la cara 
palmar del primer dedo4.

En la bibliografía no se ha encontrado do-
cumentación de casos con desguantamien-
to del primer dedo sin fracturas ni amputa- 
ciones parciales que hayan recibido este 
tipo de tratamiento.

Fig. 2. Injerto en isla (A)  
y resultado final (B).
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad que acude a su 
médico de Atención Primaria por presentar 
dolor en la región inguinal derecha, que au-
menta con los esfuerzos físicos, y claudica-
ción con la marcha. El paciente es remitido 
al Servicio de Cirugía General, donde se 
diagnostica una hernia inguinal indirecta de- 
recha no complicada. Se confirma dicho 
diagnóstico y se interviene quirúrgicamen-
te realizando una herniorrafia derecha con 
colocación de malla. El paciente es dado de 
alta y controlado en el Servicio de Cirugía 
General.

A los 9 meses, el paciente es remitido a 
consultas externas de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología por persistencia del dolor 
en la zona inguinal derecha, aumento de la 
claudicación con la marcha, crepitación y 
sensación de seudobloqueo.

Examen físico

A la exploración, el paciente no presenta dis-
metría, la movilización pasiva es dolorosa, y 
la activa, dolorosa con reducción del rango 
de movilidad. El dolor se localiza en la región 

trocantérea con irradiación a la rodilla. Res-
pecto a la movilidad de la cadera se observa 
flexión de 90º, abducción de 20º, rotación 
interna de 5º y externa de 10º, y exten- 
sión de 0º. El test de atrapamiento (impin-
gement) femoroacetabular y el de Faber son 
positivos para la cadera derecha. El resto de 
la exploración no revela datos patológicos.

Pruebas complementarias

• �Rx simple: ángulo centro borde (ACB) 
de 38º; aumento de offset cabeza-cuello 
femoral; signos degenerativos (Tönnis 1); 
irregularidades del cotilo, con aumento 
del espacio articular, por lo que se sos-
pecha la presencia de sinovitis crónica.

• �Artro-RM con contraste: fuga de contras-
te a través del labrum anterosuperior, lo 
que sugiere una rotura; resto del labrum 
de grosor y señal normales; no existen le-
siones condrales; se observa una marcada 
proliferación de la sinovial y se detectan 
cuerpos libres (fig. 1).

Diagnóstico

Rotura del labrum anterosuperior asocia-
da a condromatosis sinovial de la cadera 
derecha.

N. Saus Milán, R. Castro Pimentel,  
S. Guijarro Leo, R. Carratalá Baixauli

Servicio de Traumatología y Ortopedia
Hospital Clínico Universitario. Valencia 
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Dolor en región inguinal persistente 
tras herniorrafia
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Tratamiento

Se opta por un tratamiento artroscópico 
de la cadera. Se llevan a cabo la regula-
rización-reinserción parcial del labrum 
afectado y una sinoviectomía parcial, con 
extracción de cuerpos libres osteocondra-
les (fig. 2), que se remiten a Anatomía 
Patológica. El patólogo informa de que se 
trata de nódulos hipercelulares de cartílago 
hialino, algunos de ellos con núcleo óseo, 
recubiertos por una superficie sinovial 

normal, lo que confirma el diagnóstico de 
condromatosis sinovial de cadera.

Evolución

El paciente es dado de alta a las 24 h con 
carga parcial y es citado para revisión a las 
2 semanas. Tras la cirugía, inició movili-
dad activa y carga progresiva.

Acude a control al cabo de 1 mes de reali-
zar la cirugía. Se observa buena movilidad 

Fig. 1. Visión artroscópica.

Fig. 2. RM con contraste.
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y el paciente no refiere dolor. Se solicita 
una Rx de control.

Es visto nuevamente al cuarto mes de la 
cirugía. El paciente sigue sin dolor y, a  
la exploración, se observa una mejoría del 
rango de movilidad articular. La rotación 
externa es de 25º, y la interna, de 10º; la 
flexión, de 100º; la extensión, de 0º, y  
la abducción, 30º.

En la Rx posquirúrgica se evidencia la nor-
malización del espacio articular.

Pasados 9 meses de la cirugía, el paciente 
es dado de alta tras observar una evolución 
satisfactoria y mostrarse asintomático. Re-
fiere estar muy satisfecho con el resultado 
de la cirugía.

DISCUSIÓN

La condromatosis sinovial es una neofor-
mación bien diferenciada de escasa inci-
dencia. Da lugar a la aparición de uno o 
más nódulos en el tejido conectivo sinovial 
o subsinovial, así como en las vainas tendi-
nosas y las bolsas (bursas). Desde el punto 
de vista etiológico, parece que se debe a 
una metaplasia de la membrana sinovial. 
El riesgo relativo de transformación ma-
ligna es inferior al 5%. La condromatosis 
de cadera es poco frecuente. En un estu-
dio reciente se ha observado la relación del 
factor de crecimiento beta 1 (TGF-β1) y la 
tenacina (TN), lo que aumenta la diferen-
ciación de células mesenquimatosas y la 
replicación de los condroblastos1,2.

La clínica es inespecífica, y su diagnóstico, 
complicado. Los síntomas más frecuentes 
son dolor, limitación de la movilidad, sen-
sación de crepitación y, raramente, blo-
queo o derrame articular.

El diagnóstico precoz evita complicaciones 
a largo plazo, como osteoartritis degenera-
tiva, constricción capsular, subluxación de 
cadera y fracturas patológicas de la cabeza 
femoral2,3.

Las Rx en estadios iniciales suelen ser ne-
gativas. Hasta en un tercio de los casos no  
se observan los cuerpos libres. Los que  
no se identificaron en la Rx pueden apre-
ciarse en la TC, y en ésta también pueden 
detectarse erosiones de la articulación. 
La artro-RM es muy útil, ya que permite 
identificar los cuerpos libres del cartílago y 
observar alteraciones en el espacio sinovial 
y en las partes blandas3. En nuestro caso, 
permitió, además, confirmar una rotura del 
labrum anterosuperior.

El tratamiento de la condromatosis sino-
vial es estrictamente quirúrgico. Consiste 
en la extracción de los cuerpos libres, aso-
ciada a una sinoviectomía, que debe ser lo 
más extensa posible, ya sea abierta o ar-
troscópica3,4.

El tratamiento artroscópico, como el rea-
lizado en nuestro paciente, ha demostrado 
ser un procedimiento seguro y efectivo 
que permite la extracción de los cuerpos 
libres y la sinoviectomía parcial. Entre sus 
ventajas se encuentran ser menos traumá-
tica, no requerir la luxación de la cadera 
como la cirugía abierta y proporcionar una 
recuperación más rápida. No obstante, es 
una técnica compleja que requiere de cierta 
experiencia4.

En nuestro caso, el manejo artroscópico 
permitió realizar el tratamiento de la con-
dromatosis sinovial y la regularización-
reinserción del labrum sin complicacio-
nes y con una rápida recuperación del 
paciente.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 36 años de edad que es derivada a 
nuestras consultas externas procedente de 
Nefrología por presentar coxalgia bilate-
ral e incapacidad para la deambulación de 
7 meses de evolución.

Se trata de una paciente con antecedente 
de insuficiencia renal crónica (IRC) co-
nocida desde los 29 años, que comenzó 
a precisar hemodiálisis a partir del quinto 
mes de su primer embarazo (15 meses an-
tes de la interconsulta). En el octavo mes 
de la gestación, ingresa en Nefrología por 
IRC reagudizada y continúa su tratamiento 
con diálisis. En una de las sesiones sufre 
una crisis convulsiva, que deja como con-
secuencia dolor e impotencia funcional 
en ambos miembros inferiores. Durante 
el ingreso, la paciente consigue deambu-
lar con andador en ocasiones, pero acude  
a consulta en silla de ruedas, ya que hace  
7 meses que no camina.

Examen físico

La paciente presenta buen estado general. 
Se aprecia impotencia funcional; la movi-

lidad de ambas caderas es muy dolorosa  
y limitada. Existe, además, un acortamiento 
de ambos miembros inferiores. No presen-
ta hallazgos relevantes en otra localización.

Pruebas complementarias

• �Rx de ambas caderas: fractura subcapital 
en ambos fémures, con deformidad en 
varo y sin signos de consolidación (fig. 1).

• �Estudio anatomopatológico de la muestra 
de la primera intervención: aumento de la 
actividad osteoblástica y osteoclástica, y 
fibrosis peritrabecular focal, compatible 
con hiperparatiroidismo.

Diagnóstico

Fractura subcapital inveterada de ambos 
fémures en una mujer de 36 años de edad; 
se sospecha su relación con complicacio-
nes osteoarticulares de la IRC o de la he-
modiálisis.

Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente mediante la 
realización de una osteotomía valguizante 
y derrotativa, y fijación con tornillo-placa 
a compresión en la cadera izquierda. La 

A. Conde Albarracín, M. I. Matamoros Hermoso,  
N. Medina León

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla 
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Facultativo Especialista de Área

Paciente joven con coxalgia bilateral 
e incapacidad para la deambulación
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intervención de la cadera derecha se retrasa 
a un segundo tiempo, en el que se practica 
también una osteotomía valguizante y se 
procede a la fijación con las mismas ca-
racterísticas. 

Evolución

Revisamos a la paciente periódicamente, 
clínica y radiográficamente. Precisa se-
siones de magnetoterapia en el Servicio 
de Rehabilitación de nuestro hospital. La 
evolución es satisfactoria; se observa una 
tendencia hacia la consolidación de ambas 
osteotomías (fig. 2). La paciente reanuda 
progresivamente la función y la marcha 
en ambas caderas. No se detectan com-
plicaciones en ninguna de las siguientes 
revisiones. Hasta la fecha ha permanecido 
asintomática.

DISCUSIÓN

Para el manejo de esta paciente, tuvimos 
en cuenta dos aspectos fundamentales. Por 
un lado, se trata de una paciente joven con 
fracturas subcapitales de ambos fémures 
de 7 meses de evolución, por lo que se  
puede considerar la posibilidad de que  

presentaran seudoartrosis. Las opciones 
generales de tratamiento en este caso van 
desde la revisión de la fijación aportando 
injerto óseo y pediculado, hasta la osteoto-
mía valguizante fijada con placa.

Por otro lado, hay que contar también con 
el hecho de que la paciente padece una 
IRC que incluso ha precisado hemodiálisis. 
Entre las complicaciones tanto de la IRC 
como de la hemodiálisis se encuentran las 
afecciones del sistema osteoarticular inclui-
das dentro del término osteodistrofia renal, 
que son lesiones óseas secundarias de las 
alteraciones del metabolismo del calcio y 
del fosfato, y entre las que se encuentran 
el hiperparatiroidismo secundario, la osteo-
malacia, la enfermedad ósea adinámica y 
las lesiones mixtas, así como la amiloido-
sis relacionada con la diálisis. Cursan, entre 
otras afecciones, con fracturas patológicas 
y retraso de la consolidación.

Se desechó la idea de la sustitución artro-
plástica por la edad de la paciente y, por-
que ante la sospecha de que ésta presentase 
complicaciones osteoarticulares derivadas 
de su insuficiencia renal, se esperaba que el 
sustrato óseo no fuera el óptimo. Por tanto, 

Fig. 1. Rx de la primera 
visita a consultas externas.
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se decidió considerar el caso como si se 
tratara de una seudoartrosis de la fractura 
subcapital. Al ser una paciente joven que 
no presentaba signos de necrosis cefálica, 
se intentó la fijación interna tras realizar 
una osteotomía valguizante, con lo que 
se buscaba corregir el varo y transformar 

las fuerzas cizallantes en compresivas. Se 
prestó especial atención a la aparición de 
necrosis avascular y seudoartrosis (de la 
fractura y/u osteotomía) en el postoperato-
rio, ya que, como se ha comentado, la IRC 
disminuye la capacidad de consolidación 
del hueso.
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Fig. 2. Rx en la que se 
aprecia el aspecto de la 
consolidación de ambas 
osteotomías.
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Anamnesis

Mujer de 59 años de edad que presenta una 
artrodesis de cadera derecha como resul-
tado de una artritis tuberculosa sufrida en 
la infancia. Acude a consulta por presentar 
un genu valgo ipsolateral doloroso que le 
dificulta la deambulación.

Examen físico

A la exploración, se observa que la pacien-
te presenta una artrodesis de cadera dere-
cha en 20º de flexión y 20º de aducción, 
con una dismetría de 2 cm. La rodilla ip-
solateral presentaba un genu valgo que se 
había vuelto doloroso con inestabilidad en 
valgo. A la palpación, se aprecia que con-
serva una cierta contractilidad del glúteo 
medio.

Pruebas complementarias

• �Rx: artrodesis con un tornillo trilaminar 
de Smith-Petersen, así como un tornillo 
cortical roto en la zona metafisodiafisaria 
del fémur y una pronunciada angulación 
en valgo de la rodilla, que es la que pro-
vocaba la clínica actual (fig. 1).

• �EMG: contractilidad en las fibras del 
glúteo medio.

Diagnóstico

Genu valgo doloroso secundario a artrode-
sis de cadera.

Tratamiento

El primer paso para tratar el genu valgo 
consiste en una desartrodesis de la cade-
ra ipsolateral para realinear el miembro1. 
Esto se consigue en un acto quirúrgico en 
el que se procede a la extracción del clavo 
de Smith-Petersen y del tornillo cortical 
roto mediante una ventana guiada por Rx. 
Posteriormente, se practica la osteotomía 
femoral in situ y se implanta una prótesis 
total de cadera, que consiste en un cotilo de  
metal trabecular con inserto constreñido  
de movilidad aumentada y un vástago ce-
mentado de longitud aumentada que puen-
tea la ventana ósea que se había realizado 
para extraer el tornillo roto (fig. 2).

Evolución

En el postoperatorio, la paciente inicia la 
marcha con dos bastones, que conservaría 
durante al menos 6-8 semanas, para luego 

A. Aguilar Ezquerra, S. Aldabas Soriano,  
M. E. Monge Vázquez, J. Badiola Vargas
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
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Desartrodesis de cadera  
en mujer joven
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pasar a la deambulación con un bastón de 
mano a largo plazo. 

Un aspecto crítico fue la rehabilitación 
postoperatoria, que se inició tan pronto 
como fue posible para potenciar la muscu-
latura abductora y proceder a la rehabilita-
ción de la marcha. 

Actualmente, la paciente deambula con 
una rodillera estabilizadora, a la espera 
de que se produzca la corrección del genu 
valgo con la artroplastia total de rodilla.

DISCUSIÓN

La artrodesis de cadera sigue siendo una 
excelente alternativa de tratamiento en si-

tuaciones de trauma grave o infección en 
pacientes jóvenes y activos con alto riesgo 
de fallo de prótesis total de cadera; con 
ella se observan buenos resultados tras se-
guimientos de 8,5-10 años2. Sin embargo, 
a largo plazo presenta complicaciones3, 
como pueden ser dolor lumbar (57%), do-
lor en la rodilla ipsolateral (45%), laxitud 
de los ligamentosos colaterales de la ro-
dilla ipsolateral (60%) y dolor de cadera 
contralateral (17%).

Existen algunas consideraciones a tener en 
cuenta a la hora de convertir una artrode-
sis de cadera en una artroplastia: hay que 
evitar en la medida de lo posible que se 
produzcan amplias exposiciones del ace-
tábulo para no causar una mayor devascu-

Fig. 1. Rx 
preoperatorias.

Fig. 2. Resultado 
tras la proteización 
de la cadera.
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larización muscular; la osteotomía de cue-
llo in situ no debe practicarse demasiado 
cerca del acetábulo para evitar fracturas o 
pérdida ósea, y hay que llevar a cabo una 
liberación secuencial de las partes blandas 
retraídas para poder realizar correcciones. 
Asimismo, la integridad y la fuerza de la 
musculatura abductora están comprometi-
das: se considera que la utilidad del EMG 
y de la biopsia muscular es discutible para 
realizar un pronóstico funcional, aunque 
muchos autores utilizan la alternativa de 
la palpación de la contracción muscular 
durante el examen físico.

En las series de resultados de desartrode-
sis, sólo se ha encontrado un 45% de resul-

tados buenos o muy buenos, con una alta 
tasa de revisiones. El pronóstico empeora 
si la cirugía se lleva a cabo en personas 
mayores de 45 años o menores de 15 años, 
o si son de etiología postraumática. Los 
sujetos con una conversión de artrodesis a 
artroplastia presentan un arco de movilidad 
reducido, aunque también se ha objetivado 
una reducción del dolor de espalda y de la 
rodilla ipsolateral4. Con todo, estos pacien-
tes tienen una mayor incidencia de compli-
caciones relacionadas con la cirugía, como 
paresia del nervio ciático poplíteo externo, 
infección, aflojamiento femoral u osifica-
ciones heterotópicas, que pueden ser causa 
de una tasa de fallos de hasta el 33% a los 
10 años5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 59 años de edad, sin antecedentes 
personales de interés, que acude por coxal-
gia izquierda sin traumatismo de 1 mes de 
evolución, de características mecánicas, 
que se incrementa con la bipedestación y 
mejora con el reposo.

Examen físico

A la exploración, la cadera izquierda pre-
senta dolor con las rotaciones interna y 
externa a 90º de flexión. Existe dolor a 
la compresión axial y un ligero dolor a la 
palpación de la región pertrocantérea. No 
se evidencian dismetrías ni alteraciones del 
eje de las extremidades inferiores. La fuer-
za muscular está conservada y es simétrica. 
La cadera contralateral no presenta hallaz-
gos anormales a la exploración.

Pruebas complementarias

• �Rx simple anteroposterior y axial de la 
pelvis (fig. 1A): coxa vara bilateral con 
imagen de refuerzo esclerótico a la altura 
del cuello femoral izquierdo y engrosa-
miento cortical; imagen compatible con 

fractura incompleta de la cortical medial 
del cuello femoral izquierdo.

• �TC de la pelvis: trazo incompleto de la 
fractura del cuello femoral izquierdo.

Diagnóstico

Fractura por estrés del cuello del fémur 
izquierdo.

Tratamiento

Se procede a la fijación de la fractura 
con tres tornillos canulados percutáneos 
de 8 mm, con disposición triangular con 
vértice superior (fig. 1B). Se inicia carga 
parcial asistida con andador a los 2 días 
de la cirugía.

Evolución

La paciente evoluciona favorablemente, sin 
dolor, y deambula con andador. A las 3 se-
manas de la cirugía acude a Urgencias tras 
presentar, sin traumatismo previo, dolor in-
tenso y súbito en la cadera izquierda, con 
impotencia funcional. A la exploración, se 
evidencian deformidad y tumefacción en el  
muslo izquierdo, que se encuentra en ro-
tación externa y acortado. Se realiza una 

C. Calero Polanco, J. M. Ríos Ruh
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Clínico Universitario de Valencia. Valencia
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Fractura subtrocánterea  
tras fijación percutánea de fractura 

del cuello femoral
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Rx simple de cadera (fig. 2A), en la que se 
aprecia una fractura subtrocantérea del fé-
mur izquierdo, distal al punto de entrada de 
los tornillos canulados. La paciente es in-
gresada para realizar tratamiento quirúrgico 
y se procede a la extracción del material de 
osteosíntesis (tornillos canulados), se lleva a 
cabo una osteotomía valguizante con injerto 
óseo autólogo de cresta iliaca y se practica 
osteosíntesis con clavo-placa (fig. 2B). La 
paciente es dada de alta con orden de man-
tener el miembro inferior en descarga. En 
las sucesivas revisiones, se encuentra asin-
tomática y camina sin limitación.

DISCUSIÓN

La fijación de fracturas sin desplazar del 
cuello femoral con tornillos canulados 
presenta ventajas sobre otros métodos de 

fijación: sangrado, tiempo quirúrgico y do-
lor posquirúrgico menores1. Las fracturas 
subtrocantéreas del fémur tras la fijación 
con tornillos canulados tienen una baja in-
cidencia (2-5%)1. La causa desencadenan-
te suele ser traumática, aunque en el 40%  
de los casos no existe este antecedente2. 
Entre los factores de riesgo asociados, 
descritos en la literatura médica, se en-
cuentran los siguientes3,4: 1) las múltiples 
perforaciones óseas para la implantación 
de los tornillos; 2) el punto de entrada de 
los tornillos distal al trocánter menor1; 3) la 
configuración triangular con vértice supe-
rior de los tornillos canulados3,4 es biome-
cánicamente peor tolerada, y 4) aumenta el 
riesgo de fractura subtrocantérea.

En nuestro caso, además de estar presentes 
los factores de riesgo anteriormente des-

Fig. 1. A. Fractura 
incompleta de la 
cortical medial 
del cuello femoral. 
B. Osteosíntesis con 
tornillos canulados. 

Fig. 2. A. Fractura 
subtrocantérea. 
B. Imagen 
posquirúrgica 
tras realizar 
la osteotomía 
valguizante y 
la osteosíntesis 
con clavo-placa. 
Obsérvese la zona 
donante en la cresta 
iliaca izquierda. 

A

A

B

B
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critos, se suma el hecho de que la paciente 
presenta la disposición en varo del cuello 

femoral, que ejerce una alta carga biome-
cánica a la altura del fémur proximal.

BIBLIOGRAFÍA

1. Lu-Yao GL, Keller RB, Littenberg B, Wennberg JE. Outcomes after displaced fractures 
of the femoral neck. A meta-analysis of one hundred and six published reports. J Bone 
Joint Surg Am. 1994; 76: 15-25.

2. Puertes Almenar L, Renovell Ferrer P, Gomar Sancho F. Subtrochanteric fractures after 
neck femoral fixation with cannulated screws. Revista Española de Cirugía Osteoarticular. 
2008; 236: 173-8.

3. Wlaker E, Mukherjee DP, Ogden AL, Sadasivan KK, Albright JA. A biomechanical 
study of simulated femoral neck fracture fixation by cannulated srew: effects of placement 
angle and number of screws. Am J Orthop. 2007; 36: 680-4.

4. Oakey JW, Stover MD, Summers HD, Sartori M, Havey RM, Patwardhan Ag. Does 
screw configuration affect subtrochanteric fracture after femoral neck fixation? Clin 
Orthop Relat Res. 2006; 443: 302-6.

seccion III.indd   69 21/09/12   10:24



70

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 39 años de edad que acude a con-
sulta por presentar gonalgia izquierda de 
3 meses de evolución. El dolor había apa-
recido tras sufrir una caída con traumatis-
mo sobre el costado izquierdo. Inicialmen-
te, el dolor era continuo e incapacitante, 
de forma que impedía la deambulación, 
por lo que el paciente había permaneci-
do inmovilizado con vendaje compresivo 
durante 3 semanas. Durante los 2 meses 
posteriores, el dolor mejoró: desaparecía 
en reposo y permitía la deambulación con 
carga parcial con muletas. 

El paciente no refiere episodios de inesta-
bilidad o bloqueo, pero sí se muestra inca-
paz de subir y bajar escaleras. Ante la sos-
pecha de que existiera una lesión meniscal, 
se realiza una RM, la cual sólo muestra una 
lesión intrasustancia del cuerno posterior 
del menisco interno.

Dada la aparente benignidad de la lesión, el 
paciente inicia una pauta de infiltraciones 
con ácido hialurónico y rehabilitación. Sin 
embargo, al iniciar la actividad física, el 
dolor empeora considerablemente, por lo 

que solicita tratamiento quirúrgico de su 
lesión.

Examen físico

El paciente presenta una marcha gonálgica 
del miembro inferior izquierdo, con coje-
ra moderada y utiliza una muleta. No se 
observan alteraciones cutáneas ni aumen-
to del calor local. El peloteo rotuliano es 
negativo. La movilidad activa es completa 
pero dolorosa, sobre todo en los últimos 
grados de extensión. Las molestias se lo-
calizan en una zona mal delimitada sobre 
la cara interna de la rodilla y empeoran con 
las maniobras meniscales, pero no a la pal-
pación directa de la interlínea articular. El 
recorrido de la rótula es adecuado, sin sig-
nos de subluxación, y la rodilla no presenta 
inestabilidad en el plano anteroposterior o 
frontal. En decúbito, el miembro inferior 
izquierdo presenta un acortamiento de 
unos 3 cm.

Pruebas complementarias

• �Telerradiometría de los miembros infe-
riores (solicitada ante la discrepancia de 
longitud): acortamiento de 2,5 cm de la 
pierna izquierda. Sin embargo, el hallaz-
go más relevante es una imagen compa-

V. Estrems Díaz, R. Sanchís Amat, 
J. Ballester Parra, J. S. Ribas García-Peñuela
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Gonalgia invalidante en paciente 
joven. Una pista falsa
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tible con una fractura subcapital de la 
cadera izquierda.

• �Rx anteroposterior de la pelvis y TC: 
confirman la existencia de una fractura 
subcapital con deformidad en varo (105º) 
de la cadera izquierda (fig. 1). El trazo de 
fractura presenta signos de consolidación 
en su aspecto distal, mientras que en la 
parte proximal persiste un defecto óseo.

Diagnóstico

Fractura subcapital de la cadera izquierda 
y coxa vara traumática.

Tratamiento

Tras realizar la planificación preoperatoria 
con el objetivo de reproducir la angulación 
fisiológica de la otra cadera, el paciente es 
intervenido quirúrgicamente. Se procede 
a realizar una osteotomía intertrocantérica 
valguizante y a la estabilización mediante 
tornillo-placa. La cirugía se lleva a cabo 
en mesa de tracción mediante un abordaje 
lateral subvasto. Tras introducir del tornillo 
cervicocefálico, se realiza una osteotomía 
en cuña de base lateral de 30º, que, poste-
riormente, se reduce a la posición deseada 
y se estabiliza mediante placa y tornillos 
diafisarios. El defecto medial se rellena 

con autoinjerto obtenido de la cuña femo-
ral (fig. 2).

La deambulación con carga parcial se ini-
cia pasadas 4 semanas de la cirugía y se va 
aumentando gradualmente hasta las 12 se-
manas, momento en el que se permite la 
carga total sin ayudas.

Evolución

Tras 15 meses de evolución, el paciente se 
encuentra asintomático (fig. 2). El balance 
articular activo es completo, no presenta 
gonalgia ni coxalgia y la dismetría residual 
es de 0,5 cm. Practica deporte de forma 
habitual y trabaja de camarero.

DISCUSIÓN

En la actualidad, el retraso diagnóstico 
en las fracturas de cadera no es frecuente. 
Suele asociarse a pacientes ancianos que 
presentan fracturas subcapitales impacta-
das en valgo que producen pocos sínto-
mas y que, en algunos casos, permiten una 
deambulación casi indolora.

En nuestro caso, la clínica inicial del pa-
ciente, indudablemente, actuó como factor 
de confusión. La presentación inicial de la 
fractura de cadera como gonalgia aislada 

Fig. 1. Rx anteroposterior de la pelvis (A) y corte coronal de TC (B) 
en los que se aprecia la fractura subcapital de la cadera izquierda 
con impactación en varo.
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está poco documentada en la literatura 
médica. Los casos descritos presentan a 
pacientes mayores de 75 años sin un ante-
cedente traumático claro1. Esta rara forma 
de presentación se debe a que ambas ar-
ticulaciones comparten inervación por los 
nervios femoral, ciático y obturador (la 
rama genicular de este último es la princi-
pal transportadora del dolor referido desde 
la cadera a la rodilla).

Una vez realizado el diagnóstico, la elec-
ción de tratamiento dependerá de la edad 
del paciente y de su estado médico, de la 
viabilidad de la cabeza femoral, del tra-
zo de la fractura, de la calidad ósea, del 
tiempo de evolución y del estado de la ar-
ticulación. En personas de edad avanzada, 

el reemplazo protésico de la articulación 
constituye un tratamiento efectivo: elimina 
problemas de consolidación de la lesión, 
permite una movilización rápida y presenta 
tasas de supervivencia del implante supe-
riores al 90% a los 10 años2. En jóvenes, 
sin embargo, los esfuerzos deben dirigirse 
a la preservación de la cabeza femoral. En 
estos casos, la a osteotomía valguizante 
corrige la deformidad angular y estimula 
la osteogenia, transformando las fuerzas 
de cizalla en fuerzas compresivas a través 
del foco de fractura3. La fijación puede 
realizarse con placa de ángulo fijo o con 
tornillo-placa deslizante. Con este método 
se obtienen buenos resultados funcionales, 
tasas de consolidación mayores del 80% y 
baja progresión a osteonecrosis femoral4,5.

Fig. 2. A. 
Postoperatorio 
inmediato de 
la osteotomía 
valguizante. 
B. Control a los  
15 meses de la 
cirugía en el 
que se aprecia 
la consolidación 
completa de la 
osteotomía y 
la articulación 
libre de cambios 
degenerativos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 23 años de edad con fenotipo de 
Prader-Willi sin confirmación genética y 
con paraparesia espástica. En la infancia, 
fue intervenido mediante hemiepifisiodesis 
por genu valgo y tratado con hormona de 
crecimiento. 

El paciente presenta luxación invetera-
da de la rótula derecha (fig. 1A). Acude 
a nuestra consulta por presentar dolor 
agudo en los episodios de reducción de 
la luxación que se producen durante el 
tratamiento fisioterápico. A pesar de que 
es incapaz de realizar la marcha de forma 
autónoma, se indica la realineación rotu-
liana mediante técnica de Elmslie-Trillat 
(alerotomía externa, incluyendo la inser-
ción distal del vasto lateral, osteotomía 
de traslación de la tuberosidad tibial an-
terior, osteosíntesis de la tuberosidad con 
dos tornillos AO de 4,5 mm y plicatura 
del vasto medial oblicuo cuadricipital) 
(fig. 1B). El postoperatorio inmediato 
transcurre con normalidad, por lo que se 
permite realizar ejercicios de flexoexten-
sión de la rodilla.

A las 2 semanas de la cirugía, presenta 
espasmos paroxísticos con la flexión de 
la extremidad, y acude a Urgencias por 
cuadro febril y dehiscencia de la herida 
quirúrgica.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta 
contracturas espásticas paroxísticas con 
flexión de la rodilla derecha, tumefacción, 
calor y dehiscencia de la herida quirúrgica  
proximalmente, con salida de líquido sero- 
hemático (no se observa contenido puru-
lento). Además, presenta taquicardia si- 
nusal (140-150 lpm) y presión arterial sis-
tólica estable (100-110 mmHg).

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral de la rodilla 
derecha: arrancamiento de la tuberosidad 
tibial anterior (fig. 2A).

• �Cultivo: positivo para Staphylococcus 
aureus.

• �Analítica de sangre: leucocitosis con 
desviación a la izquierda, coagulopatía 
y anemia.

S. Aldabas Soriano, A. Aguilar Ezquerra,  
M. E. Monge Vázquez, S. Ferrer Peirón

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza 

SUPERVISIÓN

F. Martínez Delgado
Médico Adjunto

Luxación inveterada de rótula  
en paraparesia espástica. 

Complicaciones del tratamiento 
quirúrgico

77
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Diagnóstico

Arrancamiento de la tuberosidad tibial an-
terior de la rodilla derecha tras espasmos 
paroxísticos de los flexores de la rodilla 
en el contexto de una septicemia por Sta-
phylococcus aureus.

Tratamiento

Tras el ingreso hospitalario, se procede a la 
limpieza de la herida quirúrgica y a la in- 
movilización con tracción axial blanda 
(resulta imposible colocar una férula de 
yeso), se administra tratamiento médico 
para estabilizar la situación general (amio-
darona, vitamina K, transfusión alogénica 
de concentrados de hematíes) y se inicia 
antibioterapia intravenosa empírica.

Después de conseguir la normalización 
de los parámetros clínicos, se interviene 
quirúrgicamente. Se procede a la realiza-
ción de un desbridamiento exhaustivo, a 
la reinserción de la tuberosidad anterior 
con dos tornillos AO con arandela plástica  
de fijación ligamentaria y cerclaje doble de 
alambre (fig. 2B), a la infiltración de toxina 
botulínica en el bíceps femoral y en el se-
mimembranoso, y a la inmovilización con 
calza de yeso.

Evolución

A los 2 meses de la intervención, el pacien-
te presenta dehiscencia en la zona distal 
de la cicatriz quirúrgica, a la altura de los 
cerclajes de alambre. Se toma una mues-
tra para cultivo, que resulta positivo nueva-

Fig. 1. A. TC 
preoperatoria en la 
que se aprecia la 
luxación de la rótula 
derecha. B. Rx 
anteroposterior 
postoperatoria 
tras llevar a cabo 
la realineación 
rotuliana.

Fig. 2. A. Rx lateral 
que muestra el 
arrancamiento  
de la tuberosidad 
tibial anterior (TTA) 
derecha. B. Rx  
de control tras 
realizar el reanclaje 
de la TTA.
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mente para Staphylococcus aureus; en este 
caso, la infección es local y se resuelve con 
antibioterapia y curas de la herida.

Transcurridos 7 meses de la segunda inter-
vención, se procede a la retirada del mate-
rial de osteosíntesis, sin que se produzcan 
complicaciones postoperatorias.

Al año, el paciente evoluciona favorable-
mente. Realiza ejercicios de rehabilitación y 
es capaz de caminar con ayuda de dos mule-
tas, a pesar de su paraparesia espástica (an-
tes de las cirugías presentaba una capacidad 
de marcha nula) y no ha vuelto a producirse 
ningún episodio de luxación rotuliana.

DISCUSIÓN

La luxación de rótula es una alteración de la 
dinámica del aparato extensor que con fre-
cuencia afecta a jóvenes. Existen diversos 
factores predisponentes que aumentan la 
posibilidad de que se produzca una luxación 
rotuliana, como son un aumento del ángulo 
Q (tendón rotuliano insertado lateralmente, 
excesiva rotación externa de la tibia o genu 
valgo, anteversión femoral o rotación inter-
na), rótula alta, tróclea lateral insuficiente, 
atrofia del vasto medial, ligamento femoro-
rrotuliano medial insuficiente y genu recur-
vatum o hipermovilidad rotuliana1.

En este caso, además de la alteración del 
eje, el paciente presenta espasticidad, lo 
que provoca espasmos con la flexión, con 
episodios repetidos de reducción de la 
luxación inveterada de la rótula derecha, 
que, al realizar la extensión, ocasiona do-
lor2 e impotencia funcional secundaria. 
A pesar de la escasa capacidad de deambu-
lación, debido a la paraparesia espástica, se 
decide realizar tratamiento quirúrgico para 
disminuir la sintomatología y facilitar el 
tratamiento fisioterápico.

Existen diversas técnicas quirúrgicas, 
consistentes en la liberación lateral y la 
realineación proximal, distal y combinada. 
En este caso, se ha elegido la realineación 
distal mediante la técnica de Elmslie-
Trillat, que presenta buenos resultados. 
No obstante, por las características del 
paciente, éste sufrió el arrancamiento de 
la tuberosidad tibial anterior, debido a la 
flexión brusca de la rodilla. Esto ha pro-
vocado que el mecanismo de anclaje de 
la osteosíntesis con dos tornillos no haya 
sido suficiente, por lo que el caso se com-
plicó con una infección postoperatoria. 
Por ello, para el buen control evolutivo, 
se hace imprescindible que desaparezcan 
o se reduzcan los espasmos mediante la 
infiltración de toxina botulínica en la mus-
culatura flexora de la rodilla.
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1. Robert C, Schenck JR. Lesiones de la rodilla. En: Bucholz RW, Heckman JD, editores. 
Rockwood & Green´s. Fracturas en el adulto. 5.ª ed. Madrid: Marbán; 2003. p. 1866.

2. Aglietti p, Buzzi R, Insall NH. Trastornos de la articulación femororrotuliana. En: Insall 
JN, Scott WN, editores. Insall Scott. Rodilla. 3.ª ed. Madrid: Marban; 2004. p. 991.

seccion IV.indd   79 21/09/12   10:25



80

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 76 años de edad, que acude a 
revisión a consulta de Traumatología con 
prótesis de la rodilla derecha dolorosa.

Como antecedentes personales destacan 
una cardiopatía isquémica con angioplas-
tia, una tromboembolia pulmonar, hiper-
tensión arterial y prótesis de la rodilla iz-
quierda.

Hace 10 años, el paciente se sometió a 
una artroplastia de la rodilla derecha por 
presentar gonartrosis, pero tuvo que ser 
recambiada en dos ocasiones por inesta-
bilidad, aflojamiento prematuro y dolor. 
Actualmente, desde hace 4 años, presenta 
una prótesis de tipo Endomodel. Desde la 
última intervención, y en sucesivas revi-
siones, continúa percibiendo dolor en esa 
rodilla, que no cede con analgesia habitual 
ni con opiáceos mayores; necesita ayudar-
se de bastones para deambular.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta 
buen estado general. Se encuentra afebril. 

La herida tiene buen aspecto, sin rubor ni 
calor. Presenta un área de hiperalgesia en 
la zona medial de la rodilla, más inten-
sa cerca del polo inferior de la rótula. Su 
balance articular es de 0º de extensión y 
más de 90º de flexión, sin inestabilidad 
varo-valgo.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral (fig. 1): pró-
tesis derecha e izquierda, sin signos de 
aflojamiento.

• �Analítica: leucocitos 8,3 × 10E3/μl, con 
fórmula normal; proteína C reactiva 0,1 
mg/dl, y velocidad de sedimentación glo-
bular 12 mm/h.

Diagnóstico

Neuroma de la rama infrapatelar del nervio 
safeno interno.

Tratamiento

El punto más doloroso se localiza en la 
cara interna de la rodilla. Se procede a su 
infiltración con un anestésico local (me-
pivacaína al 2%), pero el dolor sólo desa- 
parece por completo de manera temporal. 

A. Fajardo Ruiz, D. Marín Guijarro,  
L. Cid García, E. C. Otero Tabares

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Complejo Asistencial de Segovia. Segovia 

SUPERVISIÓN

L. J. Alarcón García
Tutor de Residentes

Prótesis de rodilla dolorosa:  
un reto diagnóstico
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Se realiza la misma infiltración en dos visi-
tas sucesivas y se obtiene idéntico resulta-
do. De este modo, se confirma el diagnós-
tico de neuroma de la rama infrapatelar del 
nervio safeno interno.

Evolución

En la actualidad, al paciente se le ha rea-
lizado una infiltración mixta de anestésico 
local combinado con un corticoide para 
controlar el dolor y se encuentra a la es-
pera de ser intervenido para la realización 
de una exploración quirúrgica del nervio, 
así como para proceder a la exéresis del 
neuroma.

DISCUSIÓN

El dolor tras una artroplastia de rodilla es 
una complicación común. Las principales 
causas de dolor a descartar son la infección 
y el aflojamiento. A pesar de esto, existen 
numerosas causas a tener en cuenta, como 
son: 1) las causas de origen mecánico, 

como la sobredimensión o mala colocación 
de los componentes, el aflojamiento asépti-
co; el mal balance ligamentoso o la rotura 
de los componentes; 2) las causas biológi-
cas, como la infección, las calcificaciones 
heterotópicas, las fracturas periprotésicas 
o la artrofibrosis, y, por último, 3) las cau-
sas extraarticulares, como son la patología 
de cadera o de columna y las alteraciones 
vasculares, entre otras.

El neuroma de la rama infrapatelar del 
nervio safeno interno es una patología 
muy poco frecuente, a pesar de estar am-
pliamente descrita en la literatura médica. 
Se produce al seccionar el nervio durante 
el abordaje quirúrgico que se lleva a cabo 
para colocar una prótesis. Provoca do- 
lor, parestesias e, incluso, limitación fun-
cional grave, que puede llevar al cirujano 
a plantearse una intervención quirúrgica 
de revisión. Su diagnóstico diferencial es 
sencillo; el dolor desaparece por completo 
y de manera temporal tras la infiltración 
con anestésico local.

Fig. 1. Prótesis de ambas rodillas, 
sin signos de aflojamiento.
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Se presenta este caso para documentar 
la existencia de causas menos frecuen-
tes de dolor en el contexto de una artro-
plastia de rodilla, las cuales cursan con 
pruebas analíticas y Rx dentro de la nor-

malidad, y que no mejoran con ninguna 
clase de tratamiento conservador; ade-
más, se precisan una anamnesis y una 
exploración rigurosas para su correcto 
diagnóstico.
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Anamnesis

Varón de 9 años de edad que acude a Ur-
gencias tras sufrir un dolor repentino en la 
rodilla izquierda al darle una patada a un 
balón. Presenta impotencia funcional que 
le impide deambular.

Entre sus antecedentes personales desta-
ca una fractura por avulsión de la espi- 
na tibial anterior de la rodilla izquierda 
de tipo I, según la clasificación de Me-
yers-McKeever modificada por Zaricznyj 
(fig. 1A), producida 1 año y 3 meses antes 
de acudir a nuestra consulta, tras ser atro-
pellado. Esta fractura fue tratada de forma 
conservadora, con férula posterior ingui-
nopédica a -20º de extensión. El paciente 
fue dado de alta a los 8 meses sin objetivar 
inestabilidad, con balance articular 0-140 
y Lachman +/+++. Practicaba natación, 
fútbol y boxeo. Se realizaron Rx seriadas, 
en las que se consideró la consolidación 
completa de la fractura.

No presenta alergias conocidas ni otro an-
tecedente de interés.

Examen físico

A la exploración de su rodilla izquierda, el 
paciente presentaba dolor a la palpación en 
la interlínea articular interna, rebote rotuliano 
moderado, y test de Lachman positivo y test 
del cajón anterior positivos. El desplazamien-
to del pivote (pivot shift) y los signos menis-
cales no pueden ser explorados debido al do-
lor. No se aprecian bostezos. Se aprecia una 
limitación del balance articular de 20º-90º. 

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral de la rodilla 
izquierda: fractura por avulsión de la es-
pina tibial anterior, clasificada como de 
tipo IIIA (fig. 1A).

• �RM: confirma el diagnóstico de fractura 
por avulsión de la espina tibial anterior 
sobre una seudoartrosis; se descartan le-
siones asociadas (fig. 1B).

Diagnóstico

Fractura por avulsión de la espina tibial an-
terior de tipo IIIA sobre una seudoartrosis 
previa.

J. G. Rodríguez Rohr, Á. Sánchez García,  
J. Dalla Rosa Nogales, M. Hirschfeld León
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

Hospital Universitario Costa del Sol. Marbella (Málaga)

SUPERVISIÓN

M. Vides Fernández
Facultativo Especialista de Área. Unidad de Artroscopia  

y Medicina Deportiva

Seudoartrosis en fractura  
de espina tibial anterior
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Tratamiento

A los 6 días del traumatismo, el paciente 
es intervenido quirúrgicamente median- 
te una artroscopia sobre la rodilla izquier-
da. Se realiza una artroscopia diagnóstica y 
terapéutica mediante tres portales (antero-
medial superior, anteromedial inferior y la-
teral). Se observan la fractura por avulsión 
de la espina tibial anterior y un abundante 
tejido fibrótico en la zona de la fractura, 
que confirman la presencia de seudoartro-
sis. Se procede a la limpieza refrescando 
los bordes de fractura. Se reduce mediante 
un palpador y dos agujas de Kirschner. Se 
realiza una osteosíntesis con dos tornillos 
canulados de 4 mm con rosca parcial (uno 
de 28 mm y otro de 42 mm con arandela). 
Bajo visión directa, se comprueba que, 
con la extensión, no se produce el choque 
del material con la tróclea femoral (fig. 2). 
Finalmente, se inmoviliza con una ortesis 
rígida en extensión, sin permitir el apoyo.

Evolución

Durante las revisiones, el paciente evo-
luciona favorablemente, por lo que se le 
permite la carga parcial a las 2 semanas 
con uso de ortesis. Realiza rehabilitación 
durante 2 meses; se consigue un balance 

articular completo (0-140) y la rodilla no 
muestra signos de inestabilidad. Las Rx 
seriadas confirmaron la consolidación. 

A los 3 meses, se procede a la extracción 
del material de osteosíntesis para evitar las 
lesiones fisarias.

Al cabo de 6 meses, en la Rx de control se 
comprueba la consolidación completa. No 
existe inestabilidad y el balance articular 
es completo. El paciente no refiere dolor 
ni cojera, y practica todo tipo de deportes. 
Por el momento, no se aprecian signos de 
alteración en el crecimiento óseo.

DISCUSIÓN

En la Rx convencional se visualiza bien la 
forma clásica de presentación, pero las téc-
nicas actuales de TC permiten apreciar me-
jor la zona de interrupción ósea en regio-
nes anatómicas complejas1. La RM tiene 
la ventaja de que permite visualizar el po-
sible daño del ligamento cruzado anterior 
(LCA) y las lesiones asociadas. También 
detecta mejor la lesión del hueso trabecu-
lar, así como las zonas de fibrosis y matriz 
cartilaginosa propias de la fase reparativa 
y, en ocasiones, de líquido sinovial inter-
puesto (signo de falta de consolidación)1.

Fig. 1. A. Rx lateral de la 
rodilla en la que se aprecia 
la fractura de la espina 
tibial anterior de tipo IIIA. 
B. RM que muestra la 
fractura de la espina tibial 
anterior de tipo IIIA sobre 
una seudoartrosis previa.
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Teniendo en cuenta estos datos, parece  
recomendable la realización de una RM 
para comprobar el estado del LCA, así 
como detectar las posibles lesiones aso-
ciadas y una posible seudoartrosis.

Según la clasificación de Meyers-McKeever 
modificada por Zaricznyj, en las fracturas 
de tipo I se puede conseguir una reducción 
y el mantenimiento de la fractura con un 
tratamiento ortopédico. Los autores2 que 
abogan por este abordaje en las fracturas no 
desplazadas o con desplazamiento mínimo 
(elevación del fragmento menor de 4 mm) 
inmovilizan la rodilla a -20° de extensión, 
en contraposición con Hallam et al.3, que de-
fienden la posición de hiperextensión para 
la correcta reducción del fragmento óseo. 
Existen autores4 que propugnan el trata-
miento quirúrgico en este tipo de fracturas, 
aunque sean de tipo I de la clasificación Me-
yers-McKeever, ya que permite la reducción 
completa del fragmento, evita su desplaza-
miento posterior, como en este caso, y con 
él es posible retirar tejidos de interposición, 
como el ligamento transversal meniscal, que 
frecuentemente se ve en las lesiones de ti- 
po III4, con lo que se reduce considerable-
mente el tiempo de inmovilización.

El abordaje idóneo en estos tipos de frac-
turas es el artroscópico, ya que reduce el  
daño articular, con lo que disminuye  
el riesgo de que aparezcan complicacio- 
nes, con una rehabilitación precoz y, por 
tanto, con una pronta reincorporación a las 
actividades deportivas o cotidianas previas, 
y, además, es útil para el diagnóstico de 
lesiones asociadas (osteocondrales, menis-
cales y ligamentosas)5.

Algunos autores2, consideran que el 
implante debe ser eliminado tan pronto 
como se cura la fractura en pacientes 
con fisis abierta, ya que, de no ser así, 
pueden provocar una epifisiodesis ante-
rior, lo que causaría una deformidad en 
antecurvatum de la rodilla a medida que 
progrese el crecimiento3. Esto se puede 
evitar utilizando tornillos de longitud tal 
que no lleguen a afectar la fisis tibial y 
siempre que, técnicamente, sea posible 
colocarlos lo más paralelos posible a la 
epífisis, sin llegar a tocar la fisis. En caso 
de que esto no sea inviable técnicamente, 
se debe de retirar el material de osteosín-
tesis tan pronto como sea posible, una vez 
que se haya producido la consolidación 
de la fractura.

Fig. 2. A. Rx 
anteroposterior en la que 
se observa la osteosínteis 
realizada con dos tornillos 
canulados con arandela. 
B. Imagen artroscópica 
de la osteosíntesis, con el 
ligamento cruzado anterior  
al fondo.
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Anamnesis

Mujer de 72 años de edad que no pre-
senta antecedentes médicos de interés, 
salvo una displasia congénita de ambas 
caderas, que fue tratada mediante osteo-
tomía de cadera izquierda y artrodesis de 
cadera derecha a los 35 años. A los 69, 
presentó una artroplastia total de la rodilla 
izquierda.

Examen físico

A la exploración, se objetivan hipometría 
de la extremidad inferior derecha de 2 cm 
y rotación externa de 50-60º, a expensas 
del fémur, debido a la artrodesis de cadera 
previa. Presenta una movilidad de tan sólo 
0-20º de flexoextensión y en rotación ex-
terna. Se evidencia la imposibilidad para la 
deambulación, debido al dolor y a la pérdi-
da de movilidad progresiva.

Pruebas complementarias

• �Tele-Rx y Rx simple anteroposterior y 
lateral (fig. 1): gonartrosis tricomparti-
mental y rotación externa de la extre-
midad.

Diagnóstico

Gonartrosis derecha sobre la extremidad 
inferior derecha, rotada externamente de-
bido a una artrodesis de cadera previa.

Tratamiento

Se procede a la extracción del material de 
osteosíntesis (cuatro tornillos de placa con-
dílea del fémur proximal). A continuación, 
realiza una osteotomía desrotadora del 
fémur distal, fijada con clavo retrógrado  
y con placa LCP en el foco. Finalmente, 
se coloca un injerto autólogo procedente 
de cortes óseos.

Asimismo, se realiza una artroplastia total 
de rodilla posterior, estabilizada con ce-
mentación de componentes, transposición 
de la tuberosidad tibial anterior y libera-
ción del alerón externo.

Evolución

Se coloca una ortesis de la extremidad in-
ferior en el postoperatorio, que es retirada 
a las 6 semanas.

A los 2 años de la intervención, la pacien-
te presenta buena evolución radiológica 

L. Zorita Urricelqui, J. L. Hurtarte Solis,  
N. Hernández González
Servicio de Traumatología
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extremidad inferior derecha rotada 

externamente por artrodesis  
de cadera previa
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(fig. 2) y clínica, ya que, a pesar de que la 
movilidad no ha mejorado (presenta flexo-
extensión de 0-20º), camina con la ayuda 
de un bastón y sin dolor, con una buena 
alineación de la extremidad.

DISCUSIÓN

El papel de la artrodesis de cadera ha 
disminuido desde la introducción de la 
artroplastia total de cadera. Cuando se 
realiza correctamente, una cadera fusio-
nada en buen lugar puede proporcionar 
alivio del dolor y una mejora clínica del 
paciente. La artrodesis está contraindi-
cada en caso de artritis inflamatoria, in-
fección activa o artrosis radiográfica con  
limitación de movilidad de la rodilla ipso- 
lateral, de la columna o de la cadera con-
tralateral.

Se ha descrito que la posición óptima para 
realizar la artrodesis es 20-30º de flexión 
de cadera, 5-7º de aducción y 5-10º de ro-
tación externa. La posición de la artrodesis 
juega un papel crucial en la futura afecta-
ción de articulaciones adyacentes.

En nuestro caso, la paciente tiene una artro-
desis en 50-60º de rotación externa, lo que 
propició el desarrollo de dolor y gonartrosis. 
Para su tratamiento, era necesario conseguir 
la corrección de esa rotación, además de 
realizar la artroplastia total de rodilla.

Las deformidades torsionales son tratadas 
satisfactoriamente con osteotomías desro-
tadoras del fémur, tanto proximales como 
distales. Estas últimas son menos invasi-
vas, por lo que favorecen una recuperación 
más rápida.

Fig. 1. Rx simple de rodilla en la que 
se aprecian desalineación y gonartrosis 
tricompartimental.
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Fig. 2. Rx simple de la 
rodilla y de la cadera a los 
2 años de la intervención. 
Se observan la alineación 
de la extremidad y la 
consolidación de la 
osteotomía.
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Tobillo y pie
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Niña de 11 años de edad atendida en Ur-
gencias de Traumatología tras sufrir un 
traumatismo en el pie izquierdo al caer- 
le otro niño encima mientras estaba en 
una atracción de feria 1 h antes. Refiere 
dolor intenso e impotencia funcional para 
la marcha.

Examen físico

La paciente presenta gran tumefacción y 
dolor a la palpación en el dorso del me-
diopié y al explorar la pronosupinación 
pasiva. Existe crepitación a la altura de 
las articulaciones cuneometatarsianas del 
primer y segundo radios. No se aprecia 
dolor en el resto de las eminencias óseas. 
Se observa impotencia funcional del pie. 
La exploración neurovascular distal está 
conservada.

Pruebas complementarias

• �Rx simples dorsoplantar, lateral y obli-
cuas: sugestivas de un aumento del varo 
del primer metatarsiano (MT) y de la 
distancia de la base del segundo MT a la 

primera cuña, así como una fractura por 
avulsión a la altura de la base del segundo 
MT del pie izquierdo (fig. 1). 

• �Rx comparativas con el pie sano: confir-
man los hallazgos descritos antes.

Diagnóstico

Los hallazgos clínico-radiológicos son 
compatibles con una luxación de la articu-
lación tarsometatarsiana (TMT) divergente 
de tipo C de Hardcastle, con fractura por 
avulsión del ligamento de Lisfranc a la 
altura de la base del segundo MT del pie 
izquierdo (fig. 1).

Tratamiento

Informados los padres del pronóstico de 
la lesión, se decide realizar tratamiento 
quirúrgico urgente. Tras la profilaxis anti-
biótica, con la paciente en decúbito supino, 
bajo anestesia general y con control radios-
cópico, se consiguen la reducción cerrada 
y la estabilización con agujas de Kirschner. 
Atendiendo a la inestabilidad de la articu-
lación de Lisfranc, se emplean tres agujas 
transversalmente (desde la primera cuña y 
la base del primer MT a la base del segundo 
y tercer MT) y otras tres longitudinalmen-

M. P. Peña Fernández, S. Bazaga Díaz, 
I. Méndez Mesón, G. Azuara Dapía

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
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te (desde el primer, tercer y cuarto MT a 
la primera y tercera cuñas y al cuboides, 
respectivamente) (fig. 2). Se realiza una pe-
queña incisión longitudinal dorsal para el 
drenaje del hematoma, se colocan un ven-
daje y una férula posterior (o suropédica) y 
en “U”, y se decide proceder al ingreso de 
la paciente para su control clínico.

La paciente es dada de alta hospitalaria a 
las 48 h, tras observar la buena evolución 
clínica y obtener Rx de control satisfacto-
rias. Se pauta régimen de descarga para el 
pie lesionado.

Evolución

A las 6 semanas de la cirugía, se retiran las 
agujas. El pie mantiene la morfología y en 
la Rx solicitada se evidencia osteopenia. 
Se permite la carga parcial con tobillera y 
bota, la realización de ejercicios de forma 
progresiva (natación y bicicleta estática), 
y se recomienda la toma de suplementos 
dietéticos de calcio y vitamina D.

Cuatro semanas más tarde, la paciente ya 
presenta movilidad completa, así como 

marcha normal y de puntillas indolora, por 
lo que se permite aumentar la actividad fí-
sica en carga.

A los 3,5 meses de que se produjera la 
lesión, la paciente está asintomática y no 
presenta limitación para la marcha, por lo 
que se permite la realización de deportes 
(fig. 2).

Finalmente, 1 año después, la paciente no 
refiere dolor ni limitación para la vida ac-
tiva normal, y la Rx de control muestra una 
morfología y un patrón óseo normales.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente, la fractura-luxación de 
la articulación TMT (o de Lisfranc) ha sido 
catalogada como una lesión grave1 que 
puede provocar dolor, artrosis degenerati-
va y colapso del mediopié, con invalidez 
permanente, especialmente en los casos en 
que pasa desapercibida2,3.

La flexibilidad y la resistencia del pie in-
fantil pueden hacer pensar que esta lesión 
sea poco frecuente, ya que las series publi-

Fig. 1. A. Luxación 
tarsometatarsiana divergente de 
tipo C de Hardcastle, con fractura 
por avulsión del ligamento de 
Lisfranc a la altura de la base 
del segundo metatarsiano del pie 
izquierdo. B. Comparativa del 
pie izquierdo con el derecho, que 
estaba sano.

A B
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cadas son pocas y limitadas. Sin embargo, 
puede tratarse de un problema frecuente, 
que habitualmente pasa desapercibido1,4. 
Una fractura de la base del segundo MT o 
de la primera cuña puede hacer sospechar 
una lesión del ligamento de Lisfranc o de 
la unión TMT. Las fracturas de los ejes  
de otros metatarsos evidencian lesiones 
adicionales a la altura de la unión TMT1,3,4. 
Otras veces puede ser necesario tomar imá-
genes contralaterales, pues el varo del pri-
mer MT o el aumento de la distancia entre 
las bases del primer y segundo MT pueden 
ser sutiles y difíciles de apreciar1.

En niños y adultos, para que el abordaje 
funcione, es crucial conseguir las mejores 
reducción y estabilización de la “mortaja 
articular” de la segunda unión TMT, ya que 
resulta fundamental para recuperar la esta-
bilidad y la biomecánica del mediopié2,5.

Normalmente, estas lesiones se producen 
por una fuerza de compresión-flexión del 
pie, con cierto grado de rotación, lo que 
condiciona un amplio espectro de patrones 
de lesión. Sin embargo, la edad también 
es determinante. En las series de John-

son y Buoncristiani, con 16 y 8 pacientes, 
respectivamente, de 3 a 10 años de edad 
fundamentalmente, son frecuentes las frac-
turas poco desplazadas del primer MT y 
de la cuña. En ninguno de los pacientes se 
realizó una reducción abierta y en la mayo-
ría de los casos se planteó un tratamiento 
con yesos conformados de carga. Esto es 
compatible con las recomendaciones de 
Rockwood: las luxaciones mínimamente 
desplazadas (menos de 2-3 mm) pueden 
ser tratadas, inicialmente, mediante una 
bota de yeso durante 2-4 semanas, espe-
cialmente en pacientes menores de 6 años.

En el trabajo de Wiley (1981), con 18 pa-
cientes de entre 10 y 16 años, el mecanismo 
de lesión es más variable y se relaciona con 
actividades de mayor energía. En cuatro pa-
cientes fue necesaria la reducción abierta y 
en otros cuatro se precisaron agujas de Kirs-
chner porque presentaban inestabilidad. Se 
toleró cierto grado de incongruencia arti-
cular y, a los 8 meses de seguimiento, cua-
tro pacientes estaban sintomáticos. Por el 
contrario, en el reciente trabajo de Sánchez-
Gómez (2008), que valora a 26 pacientes 
adultos intervenidos de urgencia, se indica 

Fig. 2. A. Rx dorsoplantar 
posquirúrgica del pie izquierdo. 
B. Rx dorsoplantar a los 3,5 meses 
de la intervención.

A B
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que “el factor pronóstico más importante 
es conseguir y mantener una correcta re-
ducción”, siempre urgente, habitualmente 
abierta y estabilizada con tornillos mejor 
que con agujas de Kirschner.

El caso presentado corresponde a una 
paciente del grupo intermedio de edad 

(11 años), con un patrón de lesión grave 
(tipo C) de diagnóstico difícil y marcada 
inestabilidad. Sin embargo, la reducción 
anatómica cerrada fue posible y el mon-
taje con agujas de Kirschner ofreció una 
adecuada estabilidad. Dado el pronóstico 
de la lesión, se optó por la descarga durante 
6 semanas y una rehabilitación progresiva.
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Anamnesis

Mujer de 46 años de edad, obesa y dia-
bética insulinodependiente, con graves 
alteraciones vasculares en los miembros 
inferiores, que es derivada por el cirujano 
cardiovascular para la valoración de una 
úlcera submaleolar en el tobillo derecho 
que ha evolucionado mal, pese a seguir el 
tratamiento pautado por las Unidades de 
Pie Diabético y Cirugía Cardiovascular 
durante más de 1 año.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta mar-
cha inestable, con ayuda de soporte exter-
no en ambos pies y tobillos.

En el pie derecho, se observan una grave 
deformidad, ulceración profunda de aspec-
to séptico de unos 5 cm en el borde subma-
leolar externo (fig. 1) e inestabilidad global 
del tobillo y del pie. Se aprecia un muñón 
de amputación en el primer metatarsiano 
(amputado por el Servicio de Cirugía Car-
diovascular hace 5 años).

La deformidad del pie izquierdo es menor. 
También presenta un muñón de amputa-
ción en el primer metatarsiano.

Pruebas complementarias

• �Rx simple de ambos pies: osteoporosis y 
reabsorción generalizadas; en el pie de-
recho (fig. 1) se observan gran destruc-
ción del retropié y del tarso, así como la 
amputación del primer radio a la altura 
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Pie de Charcot: cura de úlcera 
maleolar tras artrodesis

Fig. 1. Situación inicial.
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del metatarsiano; en el pie izquierdo se 
aprecia la desestructuración de medio-
pié.

Diagnóstico

Neuropatía de Charcot en ambos pies y 
úlcera submaleolar infectada en el pie de-
recho.

Tratamiento

La paciente es ingresada en la planta de 
Traumatología; asimismo, es seguida por 
el Servicio de Infecciosos. Se toman culti-
vos de la úlcera, que revelan una infección 
polimicrobiana. Recibe antibioterapia in-
travenosa con linezolid, meropenem y ti-
geciclina.

A las 2 semanas del ingreso, se procede a 
intervenir quirúrgicamente. Se realiza una 
artrodesis del tobillo derecho con clavo re-
trógrado1 con injerto de banco y se limpia 
la úlcera.

A las 6 semanas de la primera cirugía, se 
reinterviene para realizar una nueva lim-
pieza de la úlcera y cerrar por aproxima-
ción.

Evolución

Tras 2 meses de ingreso hospitalario, con 
una evolución inicialmente tórpida pero 
más tarde favorable, la paciente recibe el 
alta con buena situación de la úlcera y an-
tibioterapia oral. Los puntos son retirados 
en consulta.

Seis meses después, la paciente se encuen-
tra sin dolor alguno, con la úlcera subma-
leolar cerrada (presenta queloide) (fig. 2). 
Camina con ayuda y el tornillo posteroan-
terior de bloqueo transcalcáneo se ha roto 

(sin repercusión). La artrodesis presenta 
signos de consolidación.

DISCUSIÓN

La osteoartropatía neurógena (OAN) es 
una artropatía destructiva y deformante 
grave que afecta a personas con trastornos 
del sistema nervioso sensitivo2. Habitual-
mente, se utiliza el término articulación de 
Charcot como sinónimo de articulación 
neuropática3. Actualmente, la diabetes es, 
con mucho, la principal causa de OAN y, 
en ella, las articulaciones más afectadas 
son el pie y el tobillo2-4.

Se considera que son dos los mecanismos 
subyacentes implicados: 1) los microtrau-
matismos facilitados por el desequilibrio 
muscular y la falta de percepción dolorosa, 
y 2) la desmineralización propiciada por 
la hiperemia secundaria a un defecto del 
sistema nervioso autónomo2.

Fig. 2. Situación actual.
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Para limitar las secuelas y complicaciones 
como las de nuestro caso, el diagnóstico de 
OAN debe ser precoz. Los pies de Charcot 
diabéticos pueden complicarse (6% en al-
guna serie) con ulceraciones cutáneas por 
las deformidades y el calzado inadecuado2.

Las indicaciones para la cirugía son4: frac-
tura y luxación aguda, úlcera recurrente, 
inestabilidad secundaria o prominencia 
ósea intratable de forma conservadora, y 
deformidad o inestabilidad grave o incon-
trolada que puede causar úlcera o imposi-
bilita la adaptación de calzado o dispositi-
vo ortopédico.

Las técnicas se eligen según la topogra-
fía de la lesión, el tipo de deformación, el 

grado de destrucción, la inestabilidad, la 
presencia de úlceras, etc. Puede ser necesa-
rio realizar maniobras de exéresis, osteoto-
mías, artrodesis, alargamientos tendinosos, 
amputaciones, etc.2.

Si hay úlcera, puede ser prudente retra-
sar la reconstrucción quirúrgica hasta que 
aquélla esté cerrada, para minimizar el 
riesgo de que se produzca una infección 
perioperatoria. Sin embargo, en situacio-
nes de úlcera inveterada refractaria a trata-
miento conservador, como en el caso que 
presentamos, el retraso puede agravar la 
situación de la misma, por lo que es posi-
ble plantear la cirugía como procedimien-
to de curación de la úlcera y de salvamento 
del miembro4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 40 años de edad, granjero de 
profesión y sin antecedentes personales 
de interés, que es traído al Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital tras sufrir un 
accidente en vehículo a motor al caer de  
un tractor en movimiento mientras traba-
jaba, de una altura de aproximadamente 
1,5 m, con traumatismo sobre la región lum-
bar derecha. Posteriormente, presenta dolor 
e impotencia funcional sobre dicha zona.

Examen físico

Al ingreso, el paciente se encuentra he-
modinámicamente estable, consciente, 
alerta y orientado, con presión arterial de  
130/80 mmHg y frecuencia cardiaca  
de 100 ppm. La auscultación cardiopulmo-
nar es normal. El abdomen está blando y 
depresible, sin masas, megalias ni signos de  
irritación peritoneal. Refiere dolor al tacto 
en la región lumbar, de predominio en el 
lado derecho y al tacto de las apófisis espi-
nosas de esta misma zona. No se observan 
inestabilidades pélvicas, ni hay evidencia 
clínica de lesión a este nivel. La explora-

ción neurológica no muestra déficit motor 
ni sensitivo en la valoración inicial. El 
paciente presenta escoriaciones sobre la 
región glútea y leves hematomas.

Pruebas complementarias

• �Rx de la columna lumbosacra: espon-
dilolistesis de L5 sobre S1 de grado II 
(fig. 1A) y fracturas de las apófisis trans-
versas desde L1 a L5 derechas.

• �TC de tórax, abdomen y pelvis: espon-
dilolistesis de grado II con luxación de 
las apófisis articulares de L5 sobre S1 
(fig. 1B), y fractura de las apófisis trans-
versas derechas desde L1 a L5; aumento 
de partes blandas a la altura de los múscu- 
los psoas iliacos (más del lado derecho), 
en relación con un hematoma. La altura 
de los cuerpos vertebrales y los espacios 
intervertebrales están conservados. No se 
observa desplazamiento del muro poste-
rior ni compromiso del canal raquídeo. El 
anillo pelviano y las caderas no muestran 
signos de fracturas.

• �RM: espondilolistesis de L5-S1 de gra-
do II y discos negros, todo ello asociado 
a abombamiento posteromedial.

J. N. Melo Pabón, V. Gil Tranchez
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Povisa. Vigo (Pontevedra)

SUPERVISIÓN

C. Pernal Durán
Tutor de Residentes

Luxación lumbosacra traumática
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Diagnóstico

Espondilolistesis traumática aguda de gra-
do II, con luxación completa de las apófi-
sis articulares de L5-S1.

Tratamiento

Seis días después del ingreso y de forma 
programada, se intervienen quirúrgicamen-
te con un abordaje posterior. Se efectúa la 
reducción abierta de la luxación lumbosacra 
y, posteriormente, una artrodesis vertebral 
posterolateral de L4-L5-S1 instrumentada 
y se asocia una discectomía de L5-S1, con 
cajetín intersomático de aporte de injerto 
óseo autólogo de las crestas iliacas (fig. 2). 
El procedimiento cursa sin complicaciones.

Evolución

La evolución posquirúrgica es satisfacto-
ria. El paciente sólo refiere dolor lumbar 
en relación con los cambios posturales, 
que es controlado con analgésicos. Pre-
senta parestesias leves en el dedo hallux 
y una discreta paresia del pie derecho con 
la dorsiflexión.

El paciente es dado de alta hospitalaria 
13 días después de ser ingresado. Se prescribe 

el uso de una faja lumbosacra, analgesia y se-
guimiento ambulatorio en consultas externas.

En los controles sucesivos, presenta una 
mejoría progresiva de sus síntomas; asiste 
a rehabilitación. A los 6 meses del segui-
miento, sólo persiste una leve hipoestesia 
en la zona lateral del hallux del pie dere-
cho. A los 9 meses, y ante la evolución sa-
tisfactoria, el paciente es dado de alta y se 
autoriza su incorporación a la vida laboral.

DISCUSIÓN

La luxación lumbosacra es una lesión poco 
frecuente, como refleja la literatura médi-
ca. En 1940, Watson-Jones1 describió al 
primer paciente y, desde entonces, apenas 
se han publicado un centenar de casos de 
esta lesión2. La luxación bilateral de las 
facetas articulares sin fractura asociada  
es más rara y sólo se han reportado 10 ca-
sos en la literatura médica3.

En nuestro caso, se trata de una luxación 
facetaria casi pura, y sólo existe un pe-
queño fragmento de la articular superior 
izquierda de S1.

Se trata de una lesión de las tres columnas 
en la clasificación de Denis, caracterizada 

Fig. 1. A. Rx lateral 
en la que se aprecia 
la espondilolistesis de 
grado II de L5 sobre 
S1. B. Reconstrucción 
tridimensional de TC que 
muestra la luxación de 
las facetas articulares de 
L5-S1(flechas continuas). 
Obsérvese la pequeña 
fractura de la faceta 
articular superior de 
S1 izquierda (flecha 
discontinua).
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por una luxación o una subluxación de las 
articulares L5-S1. Vialle3 clasificó esta le-
sión según los hallazgos anatómicos. De-
finió como tipo 1 aquellas que presentan 
luxaciones puras de las articulares; tipo 2 
aquéllas con fractura-luxación de una sola 
articular, y tipo 3 aquéllas con fractura-
luxación bilateral de las articulares.

En el caso presentado, se trata de una le-
sión de tipo 1 del lado derecho y de tipo 3 
del izquierdo.

Se produce comúnmente por traumatis- 
mos de alta energía, principalmente acciden-
tes de tráfico o caídas desde una altura con- 
siderable, y se encuentran asociados a po-
litraumatismos, con lesiones del tórax y/o 
del abdomen.

De acuerdo con Watson-Jones1, la hi-
perextensión es el principal mecanismo 
productor de estas lesiones; sin embargo, 
muchos autores consideran que los meca-
nismos más importantes implicados son la 
hiperflexión y la compresión.

Las fracturas de múltiples apófisis trans-
versas lumbares suelen asociarse hasta 
en el 90% de los casos, por lo que son 
un signo de alerta a tener en cuenta para 

descartar esta lesión. En nuestro paciente 
observamos este hallazgo en las apófisis 
transversas desde L1 a L5. Asimismo, es 
frecuente la asociación a algún tipo de le-
sión neurológica, como puede ser el sín-
drome de la cola de caballo o déficits neu-
rológicos parciales. En nuestro paciente, la 
lesión neurológica fue menor y temporal, 
con recuperación completa.

En cuanto a la valoración inicial en los 
Servicios de Urgencias, es importante ob-
tener imágenes de Rx de buena calidad, 
sobre todo en pacientes con politraumatis-
mos, en los que pueden subestimarse mu-
chas lesiones, al considerarlas normales. 
Es por esto que se hace necesario entender 
detalladamente las lesiones, para lo cual 
las imágenes de TC pueden resultar útiles4.

Respecto al tratamiento quirúrgico, se re-
comienda la artrodesis lumbar intersomá-
tica posterior, debido al desgarro discal,  
y con el objetivo de mejorar la estabilidad y  
la alineación sagital, así como para favo-
recer la fusión.

Además, en el caso presentado, prolonga-
mos la fijación a L4 para facilitar de forma 
indirecta la reducción y, al mismo tiempo, 
estabilizar el disco L4-L5, que se encon-

Fig. 2. A. Rx 
anteroposterior de la 
columna lumbar con el 
material de osteosíntesis 
‘in situ’. Obsérvese la 
artrodesis desde L4 hasta 
S1. B. Rx lateral con la 
espondilolistesis corregida.
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traba dañado por el traumatismo. Por lo 
general, es conveniente explorar el canal 
vertebral para comprobar que no hay le-

sión del disco y que éste pueda comprimir 
la duramadre; esto siempre debe realizarse 
antes de proceder a la reducción5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 18 años de edad que es traído 
por el Servicio de Atención Médica de Ur-
gencia (SAMU) a las puertas de Urgencias 
de nuestro hospital tras sufrir un acciden-
te con motocicleta de gran cilindrada. Al 
caer de la misma, sufre una colisión con 
un obstáculo contundente en su zona dor-
solumbar.

El paciente no tiene antecedentes médicos 
ni quirúrgicos de interés.

Examen físico

En el momento de su ingreso en Urgen-
cias, el paciente está consciente, orientado 
y estable hemodinámicamente. Refiere un 
intenso dolor lumbar y abdominal. A la 
palpación, se evidencia un abdomen dolo-
roso y en tabla pero sin focalización. En-
contramos escoriaciones superficiales en 
las zonas lumbar y dorsal, con impronta 
ósea a la altura de L1-L2. Presenta défi-
cit motor (0/5) y sensitivo (0/2) con nivel 
L1 en ambos miembros inferiores. En los 
miembros superiores no se observan ha-
llazgos patológicos. Los reflejos rotuliano, 

aquíleo, bulbocavernoso, anal y cremasté-
rico están abolidos y no existe control de 
esfínteres.

Se decide iniciar protocolo con altas dosis 
de metilprednisolona. En las exploraciones 
sucesivas, no se observa la progresión de 
los síntomas.

Pruebas complementarias

• �Body-TC: neumotórax inferior bilateral 
y derrame pleural laminar basal derecho; 
fracturas del octavo, décimo y undécimo 
arcos posteriores costales derechos; frac-
tura sin desplazar del cuerpo vertebral de 
C5 sin invasión del canal; fractura-estalli-
do con luxación del 100% del cuerpo de 
L2 en sentido posterior, sección completa 
del cono medular y fractura de elementos 
posteriores de L1 y L2 (fig. 1); a la altura 
de L3-L4 se extiende un gran hematoma 
retroperitoneal por la amputación de las 
arterias lumbares L2 izquierda y L3-L4 
bilateralmente.

Diagnóstico

De acuerdo con las pruebas de imagen y la 
clínica del paciente, se establece diagnós-
tico de fractura-estallido con luxación del 

R. Penella López, A. Devesa Bru, M. Martínez Calvo
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital General de Castellón. Castellón de La Plana (Castellón)

SUPERVISIÓN

I. García Costa
Tutor de Residentes

Fractura-luxación de L1-L2  
con lesión medular ASIA A  

en paciente de 18 años
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100% del cuerpo de L2 en sentido poste-
rior, sección completa del cono medular y  
fractura de elementos posteriores de L1  
y L2 (fig. 1).

Según la clasificación AO, tendríamos una 
fractura de tipo C3, que ocasiona una le-
sión medular completa ASIA A con nivel 
sensitivo L1 (Frankel A).

Tratamiento

Tras el control del sangrado retroperito-
neal, se realiza el tratamiento quirúrgico 
mediante una artrodesis posterior instru-
mentada de T11 a L5. Al completar la 
disección, se visualiza la rotura del saco 
dural a la altura de L1-L2 y exposición de  
raíces anguladas pero no seccionadas. 
Previendo la difícil reducción, en primer 
lugar, se colocan tornillos pediculares de  
T11 a L5 (excepto L2), con una barra  
de reducción en la izquierda y dos barras 
en la derecha: en T12-L1 y en L3-L4-L5. 
Para lograr la reducción, se realiza la trac-
ción desde el tren inferior y las barras de-
rechas. Al conseguirla, aseguramos los tor-
nillos izquierdos a la barra de reducción. 

Finalmente, y tras comprobar la reducción 
correcta, se colocan las barras definitivas 
(fig. 2).

Evolución

El postoperatorio inmediato transcurre sin 
incidencias, por lo que el paciente puede 
iniciar la rehabilitación.

En el momento del alta en nuestro servicio, 
el paciente realiza sedestación con corsé 
con mínima analgesia y buena tolerancia.

Finalmente, el paciente es trasladado a un 
centro especializado para completar el tra-
tamiento rehabilitador.

DISCUSIÓN

Las fracturas toracolumbares son más fre-
cuentes en varones que en mujeres (2:3), 
con un pico de incidencia entre los 20 y los 
40 años. Dependiendo de las series, entre 
el 20% y el 50% de estas fracturas afectan 
a la transición toracolumbar (T11-L2) y 
aparece lesión medular en el 10-30% de 
las fracturas traumáticas1.

Fig. 1. Fractura-luxación 
de L2 y fractura de 
elementos posteriores  
de L1.
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La susceptibilidad de la transición toraco-
lumbar se debe a la diferente orientación 
de las facetas lumbares y dorsales que, jun-
to a otros factores (por ejemplo, transición 
de una cifosis rígida a una lordosis más 
móvil y mayor movilidad de las últimas 
costillas), condiciona una mayor inestabi-
lidad en esta zona.

Las fracturas toracolumbares con lesión 
medular son una patología poco frecuen-
te, pero precisan un manejo global desde 
el inicio.

Una anamnesis, una exploración y unas 
pruebas de imagen adecuadas nos permi-
tirán conocer el pronóstico de la lesión y 
elegir el tratamiento más apropiado para 
cada caso.

En el caso presentado, el mecanismo de 
producción de esta fractura ha sido la 
flexión-distracción, combinada con fuer-
zas de cizallamiento. Este mecanismo 
provoca lesiones óseas y ligamentosas 
muy inestables, lo que da lugar a fractu-
ras por luxación y a lesiones medulares en 
un gran porcentaje de casos1,2. En nuestro 

paciente, la lesión del cono medular de-
terminó el daño de los centros parasim-
páticos, con la consecuente disfunción 
vesical, intestinal y sexual. En un menor 
porcentaje de casos, las fracturas toraco-
lumbares provocan shock neurogénico 
por la afectación de partes muy distales 
del sistema simpático. Sin embargo, es 
importante distinguirlo del shock espinal, 
el cual sí puede estar presente y enmasca-
rar funciones residuales, con consecuen-
cias en la elección del momento de iniciar 
el tratamiento.

Nuestro paciente presentaba una lesión 
medular completa, lo que determinó un 
peor pronóstico para la recuperación de 
funciones.

Aunque la utilización de altas dosis de 
metilprednisolona en lesiones medulares 
agudas resulta controvertida, sí está indi-
cada en pacientes jóvenes que presentan 
un monotraumatismo espinal sin comorbi-
lidad importante3.

En el caso aquí presentado, consideran-
do el tipo de fractura-luxación, el déficit 

Fig. 2. Fijación posterior de T11-
L5 con tornillos pediculares.
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neurológico y la compresión de estructu-
ras neurológicas, se optó por la descom-
presión y la fijación posterior con injer-
to en las primeras 24 h. Sin embargo, el 
gran hematoma retroperitoneal retrasó la 
cirugía.

El tratamiento quirúrgico de las fracturas 
inestables permite la movilización y la se-
destación precoces, facilita los cuidados de 
enfermería, disminuye el dolor y evita que 
se produzcan complicaciones neurológicas 
tardías1,4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 85 años de edad con antece-
dentes personales de diabetes mellitus 
en tratamiento insulínico, epilepsia con 
crisis tónico-clónicas de origen tóxico-
metabólico, polimialgia reumática, pa-
rálisis diafragmática derecha, antiguo 
infarto agudo de miocardio inferosep-
tal en seguimiento por Cardiología por 
extrasístoles supraventriculares fre-
cuentes y bloqueo completo de rama 
derecha.

La paciente acude al Servicio de Urgencias 
por presentar dolor en el codo y en la cade-
ra derechos tras sufrir una caída accidental 
en su domicilio. 

Tras solicitar y visualizar una Rx 
(fig. 1A), se establece diagnóstico de 
fractura de ramas ilioisquiopubianas y se 
prepara el informe de alta, momento en 
el cual la paciente sufre un cuadro sinco-
pal de segundos de duración que mejora 
al tumbarse. Al reaccionar, la paciente 
refiere un dolor en la fosa iliaca derecha 
que no presentaba a su llegada a nuestro 
servicio.

Examen físico

En la exploración física general se cons-
tatan los siguientes datos: presión arterial 
95/45 mmHg; frecuencia cardiaca 91 lpm; 
frecuencia respiratoria 28 rpm; temperatu-
ra 36,2 ºC; palidez cutáneo-mucosa, sudo-
ración y frialdad. Al examinar el abdomen, 
se observa que el mismo se encuentra dis-
tendido, con dolor a la palpación superfi-
cial en el hemiabdomen derecho con de-
fensa. En las extremidades inferiores no se 
evidencian acortamiento de las mismas ni 
alteraciones rotacionales. La paciente no 
refiere dolor a los movimientos de flexión/
rotación, pero sí a la compresión/distrac-
ción pélvica y a la palpación de la sínfisis 
del pubis.

Pruebas complementarias

• �ECG: ritmo sinusal; bloqueo completo 
de rama derecha; frecuencia cardiaca de 
98 lpm.

• �Hemograma: hemoglobina 12,4 g/dl; 
hematocrito 39,1%; leucocitos 23.000/ul 
con neutrofilia.

• �Sistemático de orina: leucocitos +++; 
hematíes ++.

I. Aguado Maestro, J. M. García García,  
N. Alonso García, D. Pérez Bermejo

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid

SUPERVISIÓN

M. García Alonso
Jefe de Servicio

Shock hemorrágico secundario  
a rotura de arteria obturatriz  
por fractura de ramas pélvicas  

sin desplazar
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• �Rx de tórax: sin cambios significativos 
respecto a las Rx previas.

• �TC abdominopélvica: fractura de ramas 
iliopubiana e isquiopubiana derechas 
sin desplazar; línea de fractura en el 
iliaco derecho adyacente a la articu-
lación sacroiliaca del mismo lado sin 
desplazamiento; hematoma pélvico de 
9 × 5 × 5,5 cm en la región paravesical 
derecha que comprime y desplaza la ve-
jiga (fig. 1B).

• �Repetición de hemograma a las 2 h (ante 
la duda de si el shock podría deberse a 
una septicemia urinaria o a una hemorra-
gia aguda): hemoglobina de 10,3 g/dl.

Diagnóstico

Fractura de las ramas iliopubiana e is-
quiopubiana derechas y shock hemorrá-
gico.

Tratamiento

Se inicia la vigilancia y la monitorización 
de la paciente, y se procede al relleno in-
travascular y se administran hemoderiva-
dos. No se prescribe heparina de bajo peso 
molecular, dadas las características hemo-
rrágicas de la paciente.

Evolución

Dos horas después del ingreso en el Servi-
cio de Traumatología, la paciente presenta 
un cuadro de hipotensión (95/29 mmHg) 
y taquicardia (115 lpm), que no responde 
a la venoclisis, por lo que es trasladada a 
la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI).

Se realiza una aortografía, en la que se 
identifica sangrado arterial activo, que 
depende de la arteria obturatriz (fig. 2). 
Se procede a su cateterización selectiva. 
No se puede posicionar el extremo distal 
del catéter con suficiente distancia res-
pecto al origen para realizar con seguri-
dad una embolización con partículas. Al 
paso del catéter, se produce una pequeña 
disección del origen arterial, con lo que 
disminuye la presión del vaso y cesa el 
sangrado distal.

A su regreso a la UVI, la paciente conti-
núa con cifras decrecientes de hemoglobi-
na (8,2 g/dl) e hipotensión (65/40 mmHg) 
refractaria al tratamiento con bomba de 
noradrenalina, por lo que se realiza una 
nueva arteriografía pélvica. Dada la loca-
lización del sangrado en el origen de la ar-
teria, se trata con una endoprótesis (stent) 
cubierta en la arteria iliaca externa. No se 
producen complicaciones inmediatas.

Fig. 1. A. Rx anteroposterior de la pelvis que muestra la fractura de 
ramas diagnosticada en el momento del ingreso en Urgencias.  
B. Hematoma de 9 × 5 × 5,5 cm que comprime y desplaza la vejiga.

A B
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Pese a ello, la paciente presenta inesta-
bilidad hemodinámica, oliguria, acidosis 
metabólica, descenso de hemoglobina a 
6,5 g/dl y coagulopatía. Dado el estado 
funcional, se explica la situación a la fa-
milia, que insiste en no retirar las medidas 
de tratamiento.

La paciente fallece tras presentar fracaso 
multiorgánico secundario a hipotensión 
refractaria y edema agudo de pulmón.

DISCUSIÓN

Las fracturas de ramas pélvicas son una 
lesión frecuente y, típicamente, se observa 
en población osteoporótica tras sufrir trau-
matismos de baja energía.

Su incidencia anual se encuentra en tor-
no a 6,9 casos por cada 100.000 habi-
tantes y año, y asciende a 25,6 casos por 
cada 100.000 habitantes y año si toma-
mos como referencia la población mayor  
de 60 años. Las mujeres se ven afectadas 
4,2 veces más frecuentemente que los varo-
nes. La mortalidad al cabo de 1 año ascien-
de al 13,2%, y la supervivencia a los 5 años 
se encuentra en torno al 45,6%. Una vez pa-
sados los primeros 5 años, la supervivencia 
es equiparable a la de la población general.

La embolización selectiva de urgencia 
mediante arteriografía constituye el tra- 
tamiento de elección, dado que es seguro 
y mínimamente invasivo.

La fractura que ilustra nuestro caso clíni-
co se clasificaría dentro del grupo A2 del 
sistema de Tile, y es considerada rotacio-
nal y verticalmente estable. Estas fracturas 
son frecuentes en edades geriátricas y sue- 
len ser tratadas de manera conservadora, 
con reposo y observación domiciliaria; la 
carga se permite cuando el dolor comienza 
a remitir.

A la luz de los casos acaecidos en nues-
tro hospital y de la revisión de la literatura 
médica, creemos oportuno recomendar la 
observación hospitalaria durante al menos 
24 h de todos los pacientes geriátricos que 
presenten una fractura de ramas para el 
control hemodinámico, especialmente si se 
encuentran en tratamiento anticoagulante o 
antiagregante.

Fig. 2. Angiografía pélvica en la que se 
observa sangrado próximo al foco de la 
fractura dependiente de la arteria obturatriz 
derecha.

seccion VI.indd   113 21/09/12   10:24



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

114

BIBLIOGRAFÍA

1. Coupe NJ, Patel SN, McVerry S, Wynn-Jones CH. Fatal haemorrhage following a low-
energy fracture of the pubic ramus. J Bone Joint Surg Br. 2005; 87: 1275-6.

2. Hill RM, Robinson CM, Keating JF. Fractures of the pubic rami. Epidemiology and 
five-year survival. J Bone Joint Surg Br. 2001; 83: 1141-4.

3. Karakurt L, Karaca I, Yilmaz E, Burma O, Serin E. Corona mortis: incidence and loca-
tion. Arch Orthop Trauma Surg. 2002; 122: 163-4.

4. Macdonald DJ, Tollan CJ, Robertson I, Rana B. Massive haemorrhage after a low-
energy pubic ramus fracture in a 71-year-old woman. Postgrad Med J. 2006; 82: e25.

seccion VI.indd   114 21/09/12   10:24



115

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 43 años de edad que es atendido 
en el Servicio de Urgencias de otro centro 
por presentar dolor dorsolumbar de 3 me-
ses de evolución, de carácter constante y 
progresivo, sin que exista un antecedente 
traumático. El dolor aumenta por la noche 
con sudoración profusa. El paciente se en-
cuentra en tratamiento con opioides para  
el control del dolor.

Entre sus antecedentes personales destaca 
una hepatopatía crónica por virus de hepa-
titis C y enólica, en estadio C de Child; asi-
mismo, presenta varices esofágicas, sin que 
se hayan producido episodios de sangrado.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta 
mal estado general; se encuentra afebril. 
Refiere dolor dorsolumbar con irradia-
ción en cinturón, que lo incapacita para 
la bipedestación y la sedestación. No se 
evidencian datos de afectación radicular 
ni medular.

Pruebas complementarias

• �TC de tórax y RM dorsolumbar: datos 
de espondilodiscitis en T9-T10 con ero-
sión de ambos platillos y osteomielitis 
en T9, y afectación del arco posterior 
izquierdo de la décima costilla, que se 
acompaña de un aumento de las partes 
blandas.

• �Toracocentesis dirigida con ecografía, 
con cultivo microbiológico: positivo para 
S. Agalactie.

Ante estos hallazgos, el paciente es in-
gresado para iniciar antibioterapia con el 
diagnóstico de espondilodiscitis.

• �RM a los 12 días del ingreso: mejoría 
de la afectación perivertebral con em-
peoramiento de la osteomielitis en T9, 
lo que condiciona una estenosis del ca-
nal con mielopatía compresiva. Se ob-
serva un aumento de la cifosis regional 
(fig. 1).

El paciente es derivado al Servicio de 
Traumatología de nuestro hospital para 
someterse a tratamiento quirúrgico.

Á. Rodrigo Alonso, A. Núñez Medina,  
P. Aragonés Maza, Á. Salgado Rodrigo

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario de Getafe. Getafe (Madrid)

SUPERVISIÓN

L. Zúñiga Gómez
Médico Adjunto

Espondilodiscitis agresiva en paciente 
con hepatopatía
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Diagnóstico

Espondilodiscitis en T9-T10 y osteomieli-
tis proximal de la décima costilla izquierda 
por S. Agalactie, con probable origen en 
una bacteriemia intestinal, en un paciente 
con cirrosis hepática, complicada con un 
absceso intradiscal, prevertebral y epidu-
ral con signos radiológicos de compresión 
medular parcial.

Tratamiento

El paciente es sometido a una intervención 
quirúrgica por abordaje de Capener en el 
que se procede a una costotransversecto-
mía de los niveles T9 y T10. Se colocan 
tornillos pediculares en T7, T8, T9, T11, 
T12 y L1, y de gancho supralaminar en 
T6 bilateralmente; antes de la liberación, 
se pone la barra derecha. Se realiza una la-
minectomía de T9 izquierda y la resección 
de la novena y décima costillas izquierdas, 
con protección de la pleura. Se lleva a cabo 

un abordaje lateral al cuerpo vertebral y al 
espacio discal T9-T10, donde se encuentra 
tejido muy friable, así como una cavidad 
en el disco y en parte del cuerpo vertebral 
de T9, sin que se evidencie la presencia de 
pus. Se procede a realizar una corporec-
tomía completa de T9 y una discectomía 
T8-T9 y T9-T10. Finamente, se coloca una 
malla intersomática con injerto autólogo 
local de la décima costilla.

El EMG intraoperatorio no revela altera-
ciones.

Evolución

En el postoperatorio inmediato, el pacien-
te sufre una descompensación hidrópica, 
que se resuelve en 2 días. La evolución es 
favorable y, a los 7 días, el paciente pasa a 
recibir analgesia por vía oral.

La Rx de control muestra una buena co-
rrección de la cifosis regional (fig. 2).

Fig. 1. RM realizadas en 
el momento del ingreso 
(A) y a los 12 días (B) 
en las que se aprecia 
el empeoramiento de la 
osteomielitis en T9 con 
aumento de la cifosis 
regional.

A B
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SECCIÓN VI. Pelvis y columna vertebral

DISCUSIÓN

El término espondilodiscitis abarca pato-
logías como la osteomielitis vertebral, la 
espondilitis o la discitis, que se consideran 
manifestaciones de una misma entidad; el 
absceso epidural puede encontrarse de ma-
nera primaria o secundaria a una espondi-
lodiscitis1. El objetivo del tratamiento de la 
espondilodiscitis es eliminar la infección, 
preservar o restaurar la función y la estruc-
tura de la columna vertebral, y aliviar el do-
lor. El tratamiento conservador consiste en 
la administración de terapia antimicrobiana 
adecuada para el germen causante, con una 
duración variable de varias semanas2. El 
abordaje quirúrgico está indicado cuando el 

tratamiento conservador fracasa o cuando 
el paciente presenta compresión nerviosa, 
destrucción ósea extensa que condiciona 
inestabilidad de la columna y dolor intra-
table, o bien una cifosis grave. En caso de 
que exista un absceso epidural, no hay con-
senso entre los distintos autores. Algunos 
consideran que está indicado el tratamiento 
quirúrgico incluso en ausencia de afecta-
ción nerviosa. Respecto a los abordajes3, en 
ocasiones, una vía anterior es de elección 
para conseguir una mejor visualización de 
los cuerpos vertebrales; en nuestro caso, se 
prefirió la utilización de una vía posterior, 
dada la patología intercurrente del paciente, 
para proceder a la limpieza y a la estabili-
zación de la columna.

Fig. 2. A y B. Rx de control 
posquirúrgico.

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 74 años de edad que acude al 
Servicio de Urgencias por presentar lum-
balgia irradiada a ambos muslos tras sufrir 
una caída casual 15 días antes.

Entre sus antecedentes personales destacan 
los siguientes: vasculitis con anticuerpos 
citoplasmáticos antineutrófilos (ANCA) +, 
insuficiencia renal crónica, polineuropatía 
periférica e hipertensión arterial.

Examen físico

A la exploración física, la paciente pre-
senta dolor a la palpación de las apófisis 
espinosas T11 a L2 y paravertebral bila-
teral a la misma altura. No se observan 
alteraciones neurológicas distales ni bies-
finterianas. Los reflejos osteotendinosos 
rotulianos y aquíleos están presentes; son 
simétricos y normorreactivos. Los signos 
de Lasègue y Bragard son negativos en 
ambas extremidades inferiores. No se evi-

dencia la presencia del signo de Babinski 
ni de clono.

Pruebas complementarias

• �Rx de la columna toracolumbar antero-
posterior y lateral: fractura por estallido 
de la vértebra T12.

• �TC (fig. 1A) y RM toracolumbar: fractu-
ra por estallido de T12 con pérdida de al-
tura del cuerpo vertebral del 50%, con as-
pecto de origen osteopénico y signos de  
espondiloartritis lumbar y discopatía  
degenerativa en L5-S1.

Diagnóstico

Fractura por estallido vertebral de T12 de 
origen osteoporótico.

Tratamiento

Se decide tratar la fractura mediante la 
realización de una vertebroplastia, que se 
lleva a cabo a las 4 semanas de producir- 
se la fractura mediante la introducción de 

S. Eschenbach, G. Gázquez Gázquez,  
C. Sánchez Monzó, L. Serna Riera

Servicio de Traumatología
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia
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Dolor intenso y debilidad  
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tras vertebroplastia

seccion VI.indd   119 21/09/12   10:24



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

120

cemento (polimetilmetacrilato) por vía 
transpedicular bilateral en T12.

Evolución

Clínicamente, se consigue una dismi-
nución del dolor lumbar y la paciente es 
dada de alta a los 4 días de la intervención 
quirúrgica.

Cuatro días del alta hospitalaria, la pacien-
te vuelve a Urgencias por presentar dolor 
de tipo radicular en el muslo anterolateral 
izquierdo. Se realiza una infiltración fo-
raminal en L3-L4 del lado izquierdo con 
un anestésico local y un corticoide de tipo 
betametasona, con lo que la paciente re-
fiere una mejoría del dolor. Al mes de la 
intervención, regresa a Urgencias por pre-
sentar dolor lumbar intenso y debilidad en 
los miembros inferiores, que se confirma 
en la exploración clínica.

Se realizan una TC (fig. 1B) y una RM 
(fig. 2A), en las que se evidencia lo si-
guiente: una pérdida de altura de la vérte-
bra T12; una fractura de ambos platillos 
vertebrales, asociada a la fractura y a la 
migración del cemento hacia el disco 

intervertebral T12-L1, y una marcada 
retropulsión del muro posterior que pro-
duce estenosis del canal medular en un 
50%.

Se decide estabilizar la fractura quirúrgi-
camente mediante una vertebrectomía en 
T12 a través de una vía posterior según la 
técnica de Egg-Shell, con colocación de 
dos cilindros de Moss con injerto de hueso 
esponjoso autólogo y una artrodesis poste-
rolateral de T9 a L3 (fig. 2B).

Tras esta última intervención, la pacien-
te evoluciona favorablemente; se consta-
ta una importante disminución del dolor 
lumbar y no presenta alteraciones neuro-
lógicas.

DISCUSIÓN

La vertebroplastia percutánea es una técni-
ca ampliamente empleada en el tratamien-
to de la fractura vertebral por compresión. 
Sus principales objetivos son el alivio del 
dolor y el restablecimiento de la altura  
del cuerpo vertebral, al mismo tiempo que 
se evitan los riesgos que supondría una ci-
rugía abierta1,2.

Fig. 1. A. Corte sagital de 
TC en el que se aprecia la 
fractura por estallido de 
T12 con una pérdida de 
altura del 50%. B. Corte 
axial de TC que muestra 
la retropulsión del muro 
posterior tras realizar la 
vertebroplastia.

A B
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SECCIÓN VI. Pelvis y columna vertebral

La vertebroplastia percutánea no está 
exenta de complicaciones. La extravasa-
ción de cemento (polimetilmetacrilato) se 
ha documentado entre el 38% al 72% de 
los casos, según series, con mayor preva-
lencia en las fracturas osteoporóticas3. La 
mayoría de los pacientes se encuentran 
asintomáticos, pero esta intervención pue-
de comportar complicaciones graves por 
ocupación de estructuras adyacentes (par-
tes blandas paravertebrales, canal medu-
lar, forámenes, disco intervertebral, vasos, 
raíces, etc.). Asimismo, se ha descrito un 
aumento de la incidencia de fracturas en 
zonas adyacentes, si bien no existe eviden-
cia que la atribuya a este procedimiento y 
no a la historia natural de la enfermedad. 
Igualmente, se han documentado casos 
de espondilodiscitis secundarias, trom-
boembolia pulmonar y embolia grasa. No 

obstante, las complicaciones graves y sin-
tomáticas son poco frecuentes (menos del 
1%), por lo que es considerada una técnica 
segura, si la indicación es la adecuada4,5.

En el caso de las fracturas por estallido por 
osteoporosis, su uso resulta muy contro-
vertido, como demuestra el caso de nuestra 
paciente, en el que fracasó el tratamiento 
debido a la presencia de factores de riesgo 
para ello: osteoporosis, aplastamiento gra-
ve y retropulsión del 40% del muro poste-
rior. Aunque las fracturas por estallido han 
sido consideradas una contraindicación 
para este procedimiento, existen artículos 
que muestran buenos resultados en pacien-
tes seleccionados2. Por ello, consideramos 
esencial realizar una evaluación rigurosa 
del paciente para confirmar la indicación 
de la técnica.

Fig. 2. A. Corte sagital 
de RM tras realizar la 
vertebroplastia en T12, 
con aplastamiento grave y 
compresión medular.  
B. Rx de la columna 
torácica lateral en la 
que se observan la 
corporectomía de T12, los 
cilindros de Moss entre 
T11-L1 y la artrodesis 
posterolateral de T9-L3.

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 32 años de edad, diagnosticado 
de enfermedad de Cushing e intervenido 
quirúrgicamente en el mes anterior de un 
macroadenoma hipofisario mediante exé-
resis-biopsia, que ingresa en el Servicio de 
Endocrinología para el control de su enfer-
medad de base.

Durante el postoperatorio, el paciente re-
fiere dolor osteomuscular generalizado 
más acusado a la altura del tórax y en el 
miembro inferior derecho. Relata un ante-
cedente traumático previo de baja energía 
desde el cual ha permanecido encamado, 
por lo que se realiza una interconsulta al 
Servicio de Traumatología.

Examen físico

A la exploración, destacan obesidad facio-
troncular, exoftalmos, cuello ancho y cor-
to, así como la presencia de estrías vinosas 
gruesas abdominales. El paciente muestra 
dolor a la palpación en la parrilla costal y 
en la zona de la ingle derecha, con limita-
ción de la movilidad en la cadera derecha, 

actitud en rotación externa y acortamiento 
del miembro inferior derecho.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y axial de la cadera 
derecha: fractura desplazada del cuello 
femoral derecho. Se identifican también 
signos osteoporóticos como mayor radio-
transparencia ósea, aumento de la medu-
lar y adelgazamiento cortical femoral.

• �TC tóraco-abdómino-pélvica de con-
trol: además de la fractura subcapital del 
fémur derecho ya descrita (fig. 1A), se 
identifican múltiples fracturas óseas de 
las ramas isquiopubianas (fig. 1B), de la 
pala iliaca derecha, de los arcos costales, 
del esternón (fig. 2A) y de la escápula 
derecha (fig. 2B).

Diagnóstico

La lesión principal se clasifica como una 
fractura intracapsular de la cadera dere-
cha de tipo IV de Garden y de tipo III de 
Pauwels.

El resto de fracturas no están desplazadas 
o son incompletas, lo que hace sospechar 

A. Espinosa Ruiz, M. C. Prado Cabillas,  
A. S. Martínez Rodríguez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital General Universitario de Ciudad Real. Ciudad Real

SUPERVISIÓN

L. A. Gómez Navalón
Tutor de Residentes

Fracturas múltiples en paciente  
con enfermedad de Cushing

125

seccion VII.indd   125 21/09/12   10:25



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

126

un origen osteoporótico secundario a su 
enfermedad de base, por lo que son cata-
logadas como fracturas de estrés.

Tratamiento

Se procede a intervenir quirúrgicamente 
mediante la implantación de una artroplas-
tia total de cadera derecha AML® DePuy, 
según protocolo habitual, con resultado 
satisfactorio.

El paciente continúa tratamiento médico 
en el Servicio de Endocrinología con te-
riparatida en dosis de 20 µg/24 h por vía 
subcutánea, así como suplementos de cal-
cio y vitamina D.

Evolución

La evolución clínico-radiológica es favo-
rable. El paciente sigue la pauta prescrita 

de rehabilitación y comienza la deambu-
lación asistida con bastones a los 4 días 
de la cirugía.

El dolor óseo generalizado se va atenuando 
progresivamente y la marcha normal está 
completamente restaurada a los 3 meses.

DISCUSIÓN

La osteoporosis secundaria se asocia a diver-
sas patologías endocrinas, renales, neoplási-
cas, digestivas y reumáticas. El síndrome de 
Cushing, caracterizado por una producción 
excesiva de esteroides, se debe incluir en el 
diagnóstico diferencial. Su causa más fre-
cuente es la enfermedad de Cushing, provo-
cada por un adenoma hipofisario productor 
de hormona adrenocorticotropa (ACTH)1.

La clínica de la enfermedad es inespecífica 
e incluye un amplio espectro de signos y 

Fig. 1. TC tóraco-
abdómino-pélvicas 
en las que se 
aprecian la fractura 
subcapital del 
fémur derecho 
(A) y la fractura 
de las ramas 
isquiopubianas (B).

Fig. 2. TC tóraco-
abdómino-pélvicas 
que muestran las 
fracturas de los 
arcos costales y 
del esternón (A), 
y la fractura de la 
escápula derecha 
(B).
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SECCIÓN VII. osteoporosis

síntomas muy prevalentes en la población 
general, como la obesidad central, la hi-
pertensión arterial, la diabetes o la intole-
rancia a los hidratos de carbono. La osteo-
porosis es una manifestación cardinal2 y 
se debe a la disminución de la absorción 
intestinal y renal de calcio, así como a una 
mayor reabsorción y a una menor forma-
ción ósea.

Las fracturas se encuentran en el 19% al 
50% de los pacientes con enfermedad de 
Cushing3. Suelen aparecer de forma tardía4 

y, de ellas, las fracturas por compresión 
vertebral, las patológicas costales y las de 
huesos largos son las más frecuentes.

Existen pocos casos clínicos publicados 
de fracturas por osteoporosis secundaria a 
esta patología, a pesar de su relevancia clí-
nica y pronóstica. Por ello, se debe descar-
tar la presencia de enfermedad de Cushing 
en aquellos pacientes jóvenes con fractu-
ras espontáneas o de estrés, en los que la 
prevalencia de osteoporosis secundaria es 
superior al 50%5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 68 años de edad que acude al 
Servicio de Urgencias tras sufrir una caída 
casual desde su propia altura y presentar 
un traumatismo en el miembro inferior 
derecho.

Como antecedentes relevantes en el con-
texto del caso clínico destacan los siguien-
tes:

• �Artroplastia total de la rodilla derecha en 
2002; fractura subcapital del fémur de-
recho en 2003 sintetizada con tornillos 
canulados; fractura subtrocantérea del 
fémur ipsolateral tratada con clavo corto 
intramedular tras la retirada de los torni-
llos canulados, 10 meses después de la 
fractura subcapital, y retraso de la con-
solidación de la fractura subtrocantérea 
(6 meses después de la cirugía). Debido 
a esto último, se procedió a la extracción 
del clavo corto, a la apertura del foco, a 
realizar aporte de injerto óseo autólogo 
de la cresta iliaca y a la estabilización 
con un clavo intramedular largo (2004). 
Evoluciona hacia una seudoartrosis esta-
ble de la fractura subtrocantérea, tras la 

cirugía de retraso de la consolidación, 
con una marcada formación de varices en  
el foco de la fractura, sin que se observe el  
fracaso del material de síntesis (de 2004 
a la actualidad).

• �Obesidad de grado II de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS; índice de 
masa corpoporal [IMC] 36 kg/m2).

• �Osteoporosis, por lo que la paciente sigue 
tratamiento con bifosfonatos y calcio.

• �Independiente para las actividades bási-
cas de la vida diaria (ABVD). Deambula 
con una muleta debido a la seudoartrosis 
estable de la fractura subtrocantérea del 
fémur derecho, con escaso dolor.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta tu-
mefacción del muslo derecho, mayor en 
el tercio medio-distal, y de la rodilla. No 
se observan hematomas ni otras lesiones 
cutáneas. Existe un discreto acortamiento, 
así como una actitud en rotación externa 
respecto al miembro contralateral. La pa-
ciente refiere dolor e impotencia funcio-
nal a la movilización activa y pasiva del 
miembro afecto. El estado neurovascular 

J. Ojeda Díaz, J. Gálvez González,  
V. Palacios Pastor, Á. Arcas Ordoño

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital General La Mancha Centro. Alcázar de San Juan  

(Ciudad Real)
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Facultativa Especialista de Área

Seudoartrosis de fémur proximal  
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distal es bueno. La paciente se encuentra 
estable hemodinámicamente.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral del muslo 
derecho (incluidas la cadera y la rodilla) 
(fig. 1): seudoartrosis de fractura sub-
trocantérea y clavo intramedular largo 
anterógrado (2004); prótesis total de la 
rodilla derecha (2002); fractura peripro-
tésica-periclavo del tercio distal del fé-
mur, espiroidea, con tercer fragmento en 
ala de mariposa (aguda).

Diagnóstico

Fractura periprotésica-periclavo supracon-
dílea femoral derecha de tipo II de Lewis 
y Rorabeck (conminuta, prótesis estable) 
(clasificación de Su et al.), y seudoartro-
sis de la fractura subtrocantérea del fémur 
derecho.

Tratamiento

Inicialmente, se estabiliza con tracción 
transesquelética transtibial. A las 48 h del 

ingreso, se procede, en un mismo tiempo 
quirúrgico y en el orden en que se indica, 
a la extracción percutánea del clavo largo 
anterógrado femoral, a realizar un aborda-
je transrotuliano y a la estabilización de la 
fractura diafisaria del fémur con un clavo 
intramedular retrógrado corto. A conti-
nuación, bajo escopia continua, se com-
prueba la movilidad en la zona del foco 
de seudoartrosis, por lo que se realiza un 
abordaje subvastus al fémur proximal, una 
osteotomía en cuña de 30º sobre el foco  
de la seudoartrosis, el aporte de injerto 
óseo autólogo de la cresta iliaca/sustituti-
vo óseo y, finalmente, la síntesis con placa 
(tornillos-cerclajes).

Evolución

En el postoperatorio inmediato, la paciente 
es ingresada en la Unidad de Vigilancia In-
tensiva (UVI) por presentar shock hipovo-
lémico y acidosis metabólica, por los que 
precisa someterse a transfusiones repetidas 
y recibir fármacos vasoactivos para con-
seguir la estabilización hemodinámica. Al 
cabo de 1 semana, es trasladada a planta, 
donde permanece ingresada 7 días más, 

Fig. 1. Seudoartrosis del fémur 
proximal y fractura aguda 
periprotésica distal.
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con buena evolución y sin que se produz-
can complicaciones de tipo infeccioso. La 
paciente es dada de alta, en descarga ab-
soluta, con profilaxis trombótica e inicia 
terapia con teriparatida durante 3 meses.

Realiza revisiones periódicas en consultas 
externas, con buena evolución clínica y 
radiológica (fig. 2). A los 5 meses, bajo 
control del Servicio de Rehabilitación, ini-
cia la carga parcial asistida con un anda-
dor. Actualmente, 7 meses después de ser 
intervenida quirúrgicamente, la paciente 
deambula con dos bastones, aún de forma 
tórpida pero sin dolor.

DISCUSIÓN

La complejidad del caso quizá radique  
en la presencia de dos procesos distintos en  
el mismo hueso (seudoartrosis proximal y 
fractura periprotésica distal) y en la deci-
sión de la opción más adecuada para tratar 
ambos.

Las fracturas subtrocantéreas presentan 
una alta incidencia de resultados no sa-
tisfactorios tras el tratamiento quirúrgico, 
como consolidación viciosa y retraso de  
la consolidación/seudoartrosis por la pre-
sencia de hueso cortical poco vasculariza-
do y el estrés biomecánico que hay en esta 
zona.

Existen varias opciones para tratar la seu-
doartrosis del fémur proximal. Aunque 
existen publicaciones que avalan el empleo 
de dispositivos intramedulares fresados1 y 
obtienen buenos resultados, son más las re-
ferencias bibliográficas que abogan por la 
fijación con placa2,3, previo aporte de injer-
to óseo, en un intento de restaurar la anato-
mía femoral con la mayor exactitud posible.

Por otro lado, se encuentra la fractura su-
pracondílea periprotésica, complicación 
infrecuente (0,3-2%), sobre todo en un 
fémur ya tutorizado por un clavo intrame-
dular largo. Entre los factores de riesgo 

Fig. 2. Rx realizada a los 5 meses 
de la cirugía.
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bien conocidos se encuentran muescas  
en la cortical anterior del fémur, pero tam-
bién la osteoporosis, como sucede en el 
caso presentado. Cuando la fractura alcan-
za la superficie de fijación, puede ser nece-
sario realizar una artroplastia de revisión, 
con un vástago intramedular largo. Sin 
embargo, en el caso de nuestro paciente, 
se trata de una fractura proximal al implan-
te, con prótesis estable (tipo II de la clasi- 
ficación de Su et al.), en la que una opción 
con buenos resultados es el enclavado in-
tramedular retrógrado del fémur4, técnica 

con un índice bajo de complicaciones. No 
obstante, no existe consenso sobre cuál es 
la mejor opción terapéutica ante este tipo 
de fracturas5; también está extendido el 
uso de las placas condíleas.

De este modo, en el caso presentado, nos 
decantamos por la osteosíntesis con placa 
proximal, dado el fracaso de los enclava-
dos previos en la consolidación de la frac-
tura, y por el enclavado retrógrado distal, 
como opción más adecuada para el trata-
miento de ambos procesos.
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Anamnesis

Varón de 77 años de edad que acude a 
Urgencias refiriendo hematoquecia de 
5 días de evolución. Como antecedentes 
personales destacan fibrilación auricular 
en tratamiento con acenocumarol y colitis 
ulcerosa en tratamiento con sulfasalazina. 
Refiere que 2 años antes había sufrido un 
brote grave de actividad de su enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII) que requirió 
corticoides intravenosos (i.v.). Desde hace 
1 año sigue tratamiento crónico con corti-
coides orales.

En el momento del ingreso, el paciente 
presenta náuseas, dolor en el hipogastrio y 
en la región dorsolumbar, y sensación de 
debilidad generalizada con dificultad pa- 
ra deambular o mantenerse en bipedesta-
ción. La Rx del abdomen revela una mar-
cada dilatación del colon. Inicialmente, es 
tratado por el Servicio de Medicina Interna 
con corticoides i.v. y nutrición parenteral, 
a pesar de lo cual persisten los síntomas. 
La colonoscopia confirma un nuevo brote  
de colitis. Ante la escasa mejoría, es va-
lorado por el Servicio de Cirugía General, 

que, tras descartar otras opciones, decide 
realizar, previa aceptación del paciente, un 
tratamiento mediante panproctocolectomía. 
Durante el postoperatorio, mejora el dolor 
hipogástrico y se obtiene una remisión total 
de la rectorragia, pero persiste el dolor dor-
solumbar, por lo que se solicita una valora-
ción por nuestro Servicio de Traumatología 
antes de proceder al alta hospitalaria.

Examen físico

A la exploración, el paciente se encuen-
tra hemodinámicamente estable, afebril y 
sin síndrome constitucional. Refiere dolor 
dorsolumbar intenso que le imposibilita la 
sedestación o la bipedestación, por lo que 
ha permanecido en cama desde que fue 
dado de alta. Muestra atrofia de la mus-
culatura glútea y una llamativa actitud en 
semiflexión lumbar. La fuerza, la sensibi-
lidad y los reflejos osteotendinosos están 
conservados, y los signos de Lasègue y 
Bragard son negativos.

Pruebas complementarias

• �Rx: múltiples fracturas vertebrales a ni-
vel de D12-L1-L2-L3-L4, con una dismi-
nución de la altura del 25-50% (fig. 1).
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• �RM: múltiples líneas de fracturas para-
lelas a los platillos inferior de D11, L1 y  
L4, y superior de D12, L1, L2, L3, L4 
y L5, que condicionan un acuñamiento 
anterior, con discreto edema óseo (au-
mento de captación en las secuencias T2 
y STIR) e integridad del complejo liga-
mentoso posterior (CLP), a pesar de exis-
tir un mínimo desplazamiento del muro 
posterior de L1 (fig. 1).

• �25-hidroxivitamina D: 12,8 ng/ml.

• �Densitometría ósea: T-score lumbar de 
-3,16 desviaciones estándar.

Diagnóstico

Fracturas vertebrales sintomáticas múlti-
ples agudas osteoporóticas “en cascada” 
en los cuerpos vertebrales D12-L1-L2-L3-
L4-L5 sin desplazamiento significativo del 
muro posterior ni lesión del CLP, secunda-
rias a la EII que presenta el paciente y al 
tratamiento esteroideo crónico que realiza.

Tratamiento

Se le propone al paciente intervenir tra-
tamiento quirúrgicamente. La cirugía se 
lleva a cabo a través de un abordaje pos-
terior; se realiza una artrodesis postero- 
lateral instrumentada cementada a la al-
tura de D11-L2 mediante la implantación 
de tornillos transpediculares de titanio 
canulados para permitir la inyección de 
polimetilmetacrilato (PMMA) a través  
de ellos y así mejorar la fijación en el 
hueso vertebral osteoporótico. Además, 
se asocia una vertebroplastia en L3 y L4 
inyectando de 2,5-3 cm3 de PMMA en 
cada cuerpo vertebral como técnica de 
refuerzo (fig. 2).

Evolución

Tras la intervención, el paciente recibe 
profilaxis antibiótica i.v. durante 24 h y se 
instaura tratamiento para su osteoporosis 
mediante calcio, vitamina D y bifosfo-
natos. Permanece en reposo en cama los 

Fig. 1. Rx lateral (A) y RM 
(B) prequirúrgicas.
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primeros días, tras los cuales inicia la se-
destación y la deambulación de forma pro-
gresiva con soporte espinal.

Durante el seguimiento, se constata la evo-
lución clínica y radiológica (fig. 2) favora-
ble. Tras un periodo de rehabilitación, el 
paciente se reincorpora a las tareas habi-
tuales de su vida diaria sin dolor.

DISCUSIÓN

La EII es una patología multisistémica 
crónica de etiología desconocida en cuyo 
proceso influyen la susceptibilidad indivi-
dual, genética e inmunológica, así como 
factores ambientales1. En los últimos años 
ha aparecido un interés creciente por la 
osteoporosis, así como por la osteopenia, 
que puede afectar hasta al 42% de estos 
pacientes y que determina un importante 
aumento de la morbilidad2.

El mecanismo patogénico de la osteopo-
rosis en la EII se debe tanto a un aumen- 
to de la resorción ósea como a una supre-
sión de la formación:

• �Inactividad física: se asocia a los brotes 
agudos y puede beneficiar la pérdida de 
masa ósea por destrucción del estímulo 
para la remodelación.

• �Déficit nutricional: la malnutrición ener-
gético-proteica y los estados carenciales 
son habituales en los pacientes con EII.

• �Genética: los varones presentan una ma-
yor predisposición a presentar osteoporo-
sis en la EII. También se han relacionado 
los alelos de los genes del antagonista del 
receptor de interleucina 1 (IL 1ra), de la 
IL-1ß y de la IL-6 con un aumento en  
la pérdida de densidad ósea.

• �Tratamiento corticoideo prolongado: es 
uno de los pilares del tratamiento de la 
EII y constituye una etiología importan-
te para el desarrollo de osteoporosis, ya 
que aumenta la resorción ósea en el hue-
so trabecular. Diversas investigaciones 
han demostrado que existe una relación 
entre el uso de corticoides, en particular 
de dosis acumuladas, y la disminución de 
la densidad mineral ósea (DMO).

Fig. 2. A. Artrodesis 
posterolateral 
instrumentada cementada. 
B. Vertebroplastia.  
C. Rx lateral 
posquirúrgica.
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El tratamiento preventivo óptimo para 
controlar el desarrollo de osteoporosis se 
debe basar en prevenir la desmineraliza-
ción asociada a los procesos inflamatorios 
sistémicos agudos, evitar la desnutrición 
y el sedentarismo que habitualmente se  
asocian a los brotes, disminuir la inflama-
ción intestinal que puede causar malabsor-
ción de calcio y vitamina D, y disminuir 
la necesidad de corticoides. Además, se 
ha demostrado la eficacia de los bifosfo-
natos, ya que mejoran significativamente 
la DMO3.

En pacientes con EII y osteoporosis instau-
rada, las fracturas vertebrales pueden ser 
una situación frecuente. La baja calidad 
ósea y la asociación de múltiples fractu-
ras, llamadas en cascada, complican el tra-
tamiento quirúrgico. Existen diseños que 
optimizan el anclaje de los implantes al 

hueso. Actualmente se emplean, con ma-
yor asiduidad, tornillos que ofrecen carac-
terísticas diferentes, con un ancho de rosca 
mayor, asociados a tuercas o con sistemas 
autoexpandibles, así como métodos que 
mejoran la adherencia, como se deriva del 
empleo de cemento inyectable4.

Algunos autores consideran el uso de tor-
nillos que permiten la inyección de ce-
mento óseo a través de ellos en el hueso 
esponjoso alrededor de las roscas como 
una buena técnica de refuerzo en pacien-
tes con mala calidad ósea para obtener un 
correcto anclaje. Asimismo, la vertebro-
plastia es considerada como un procedi-
miento adecuado en fracturas vertebrales 
osteoporóticas, ya que proporciona una 
óptima estabilización mecánica, un alivio 
del dolor postoperatorio y un menor riesgo 
de fracturas en vértebras adyacentes5.
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Anamnesis

Mujer de 78 años de edad que acude a con-
sulta por presentar dolor progresivo a nivel 
lumbar y en la cadera izquierda. Refiere 
que el dolor comienza tras sufrir una caída 
accidental y que no cede con tratamiento 
analgésico.

Entre sus antecedentes personales desta-
can hipertensión arterial, fibrilación au-
ricular en tratamiento con acenocumarol, 
angioma venoso parietal derecho, infarto 
cerebral focal subagudo frontoparietal iz-
quierdo y artroplastia total de cadera hace 
10 años por fractura subcapital del fémur 
izquierdo.

Examen físico

A la exploración, se observa una marcha 
muy claudicante con dos bastones. Se evi-
dencia una importante delgadez, así como 
atrofia muscular de los flexores y abducto-
res de la cadera izquierda, sin que exista dis-
metría entre ambas extremidades inferiores.

La paciente refiere dolor a la palpación de 
las apófisis espinosas de la columna dor-

sal baja y lumbar (D11-L3) con signos de 
Lasègue y Bragard negativos. La movili-
dad de la columna lumbar es dolorosa, al 
igual que la cadera izquierda, y existe una 
importante limitación funcional (flexión 
90º, abducción 45º, rotación interna 20º y 
rotación externa 40º).

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral: fracturas de 
D11, L1, L2 y L3, y ascenso del cotilo  
de la prótesis total, que se sitúa en la re-
gión pélvica.

• �RM: fractura aguda de L1, L2 y L3 con 
hundimiento de los platillos superiores 
con mínima báscula del muro posterior 
de la vértebra L3 hacia el canal raquídeo 
con estenosis. En el estudio de la colum-
na dorsal se observan fracturas antiguas 
de D6 y D11 (fig. 1).

• �Estudio óseo gammagráfico de la co-
lumna lumbar, de la pelvis y de ambas 
caderas: lesiones óseas hipercaptantes en 
la región coxofemoral izquierda con hi-
peremia e hiperosteogenia heterogénea, 
fundamentalmente en torno al cotilo, 
sugestivas de movilización del mismo. 
Se visualizan focos de lesión ósea en la 
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columna dorsolumbar con hiperosteo-
genia intensa en los cuerpos vertebrales 
D6, L1, L2 y L3 en relación con aplas-
tamientos vertebrales de origen osteopo-
rótico.

Diagnóstico

Fracturas vertebrales múltiples junto con 
movilización del cotilo de prótesis total de 
la cadera izquierda.

Tratamiento

Tras la valoración de las pruebas diag-
nósticas y de la clínica de la paciente, se 
decide realizar tratamiento quirúrgico en 
dos tiempos.

En primer lugar, se practica una cifoplas-
tia con balón de L1, L2 y L3. Se realiza 
un estudio histológico del material ex-
traído, que informa de la presencia de 
plasmocitosis. No se encuentran alte-
raciones en el hemograma ni en la bio-
química. En cuanto a las cadenas ligeras 

libres en suero, se obtiene un cociente ka-
ppa/lambda de 0,84. Los proteinogramas 
sérico y urinario son normales. El estudio 
se completa con aspirado de médula ósea 
y citometría de flujo, que no revelan al-
teraciones.

Tras haber descartado la posibilidad de 
encontrarnos ante un mieloma, se deci-
de intervenir para solucionar la movi-
lización del componente protésico. Se 
realiza un abordaje posterior en el que 
se practica una osteotomía del tercio 
posterior del trocánter creando un col-
gajo formado por el trocánter mayor, la 
cápsula posterior, los rotadores externos 
cortos y la parte posterior del glúteo me-
dio, que se refleja posteriormente y per-
mite extraer el cotilo y reemplazarlo por 
un cotilo de tantalio con tornillos y po- 
lietileno, sin observar movilización del 
vástago (fig. 2). Tras comprobar la esta-
bilidad del nuevo componente protésico, 
se realiza el anclaje del trocánter mayor 
con dos cerclajes y se reinserta la mus-
culatura.

Fig. 1. Fracturas vertebrales 
múltiples.
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Evolución

La Rx muestra una buena adaptación y 
orientación del cotilo de tantalio.

Durante el postoperatorio, la paciente su-
fre un ictus, pero no deja secuelas y no le 
impide llevar una vida normal.

DISCUSIÓN

La osteoporosis es una enfermedad gene-
ralizada del sistema esquelético caracteri-
zada por la pérdida de masa ósea y por el 
deterioro de la microarquitectura del te-
jido óseo, que compromete la resistencia 
ósea y que condiciona una mayor fragi-
lidad ósea y una mayor susceptibilidad a 
las fracturas1.

Las fracturas vertebrales osteoporóticas 
por compresión constituyen un problema 
clínico frecuente y su importancia es cada 
vez mayor a medida que aumenta la edad 
media de la población2. La prevalencia 
de estas lesiones oscila entre el 7,7% y el 
26,6%, en función de las publicaciones, 

y provocan un importante impacto sobre 
la calidad de vida de los pacientes2. Sin 
embargo, aunque ante un cuadro de dolor 
lumbar con traumatismo mínimo acom-
pañado de una imagen de aplastamiento 
vertebral en una persona de esta edad 
pensemos en una fractura osteoporótica, 
es importante descartar otras entidades 
patológicas frecuentes como neoplasias 
benignas (por ejemplo, hemangioma, 
granuloma eosinófilo), neoplasias malig-
nas metastásicas (por ejemplo, de pulmón, 
mama o próstata, leucemias, linfomas, 
etc.), mieloma múltiple o espondilodisci-
tis sépticas1.

Es importante tener en cuenta que el dolor 
lumbar también puede ser una manifesta-
ción de otros cuadros clínicos3, como en 
nuestro caso, en el que encontramos, ade-
más de fracturas vertebrales múltiples, el 
aflojamiento de un componente protésico 
que había pasado desapercibido durante 
meses.

El objetivo de los recambios de cadera 
es devolver la función articular en su 

Fig. 2. Protrusión 
intrapélvica del cotilo.
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posición anatómica más adecuada, res-
taurar la pérdida de hueso provocada 
por el aflojamiento (osteólisis) y utilizar 
los implantes de mayor supervivencia. 
Para ello, existen diversos estudios que 
muestran una osteointegración en torno al 
30% de los componentes clásicos no ce- 
mentados, mientras que el tantalio pre-
senta una porosidad cercana al 80%, que 
favorece una mayor integración y ofrece 

una excelente supervivencia con 10 años 
de seguimiento4,5.

No existe ningún método bien establecido 
para cuantificar los factores y el riesgo glo-
bal de fracturas del paciente osteoporótico, 
por lo que el tratamiento debe ser indivi-
dualizado, en función del estado general 
del paciente y de las posibles repercusio-
nes de esta enfermedad.
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Anamnesis

Mujer de 74 años de edad, con antece-
dentes personales de miocardiopatía 
valvular con tratamiento anticoagulante 
y diabetes mellitus de tipo 2, que, en su 
domicilio, sufrió una caída casual sobre 
la cadera derecha al intentar sentarse en 
un taburete.

La paciente es traída al Servicio de Ur-
gencias del hospital en ambulancia con la 
sospecha de fractura de cadera.

Examen físico

A su llegada, la paciente se encuentra cons-
ciente y orientada, con una puntuación de 
15 en la Glasgow Coma Scale (GCS). No 
precisa estabilización hemodinámica. Re-
fiere dolor en la cadera y en la pala iliaca 
derecha, que aumenta con las rotaciones de 
la cadera. No presenta clínica neurovascu-
lar asociada ni alteraciones urinarias. A la 
inspección, no se evidencian acortamiento 
ni rotación externa del miembro inferior 
derecho.

Pruebas complementarias

• �Rx en proyecciones anteroposterior, alar 
y obturatriz: fractura de la rama iliopu-
biana, de la pala iliaca y del cotilo dere-
chos (fig. 1A).

• �TC: fractura compleja de las dos colum-
nas, donde el techo acetabular está dis-
gregado del hueso iliaco (fig. 1B).

Diagnóstico

Fractura del cotilo derecho (fractura com-
pleja de las dos columnas) y de la rama 
iliopubiana derecha.

Tratamiento

El quinto día de ingreso se interviene qui-
rúrgicamente, con la paciente en decúbito 
supino, mediante un abordaje ilioinguinal 
de Judet-Letournel y utilizando las tres 
ventanas de la vía. En primer lugar, se 
realizan la reducción y la osteosíntesis de 
la fractura de la pala iliaca con una pla-
ca de cuatro orificios y un tornillo LC2. 
Posteriormente, se reduce la fractura de la 
columna anterior con una placa de 10 ori-

S. Tejero García, D. Serrano Toledano,  
J. F. Lirola Criado, J. M. Martínez Salas
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla
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Coxalgia tras caída de un taburete  
en paciente de edad avanzada
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ficios desde el ala iliaca derecha a la rama 
iliopubiana derecha. La osteosíntesis de la 
columna posterior se realiza con tornillos 
(fig. 2).

Evolución

En el postoperatorio inmediato, la paciente 
precisa transfusión sanguínea. Evoluciona 
favorablemente y es dada de alta a los 
6 días de la intervención con tratamiento 
anticoagulante según indica el Servicio 
de Hematología, tratamiento analgésico, 
alendronato y vitamina D (colecalciferol).

Se mantiene a la paciente en descarga 
durante 2 meses y, posteriormente, se au-
toriza la carga parcial con andador. A los 
3 meses presenta una buena movilidad de 
la cadera derecha, con ligera limitación 
para la flexión, y a los 4 meses comienza a 
deambular en carga total con bastón.

Pasados 3 años no se han observado cam-
bios en la Rx y la paciente deambula con 
normalidad.

DISCUSIÓN

Las fracturas del acetábulo en personas de 
edad avanzada están en boga en la actuali-
dad, dado que su incidencia se ha doblado 
en los últimos años respecto a los jóvenes. 
Asimismo, la población geriátrica, cada 
vez más prevalente en los países desarro-
llados, requiere un aceptable funciona-
miento del aparato locomotor, ya que la 
inmovilización es un factor que precipita 
el declive multiorgánico1. Las lesiones del 
acetábulo más frecuentes en el anciano son 
las fracturas de la columna anterior y de 
la pared posterior, aunque las puramen- 
te específicas de este grupo de edad son  
las de la lámina cuadrilátera con protrusión 
de la cabeza femoral. En relación con las 

Fig. 1. A. Rx 
anteroposterior 
de pelvis. B. Corte 
coronal de TC 
en el que se 
puede apreciar la 
separación del techo 
acetabular del resto 
del iliaco.

Fig. 2. Rx de pelvis tras el 
tratamiento quirúrgico.
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fracturas complejas, como en el caso pre-
sentado, la fractura de las dos columnas tie-
ne como característica la disgregación de 
la superficie articular acetabular del resto 
del iliaco2. Ante esta situación, se deben 
tener presentes tres aspectos primordiales 
que van a condicionar el tratamiento elegi-
do: 1) la funcionalidad previa del paciente; 
2) las comorbilidades asociadas, y 3) las 
características de la fractura. El patrón oro 
para tratar estas fracturas, si el estado ge-
neral del paciente lo permite, consiste en la 
reducción abierta y en la fijación interna. 
En condiciones fisiopatológicas más preca-

rias, se puede optar por la fijación percutá-
nea sin buscar una reducción perfecta y, en  
un segundo acto quirúrgico, por la reali-
zación de una artroplastia total de cadera3. 
Aunque se ha hecho popular el abordaje de 
Stoppa para la columna anterior y para la 
lámina cuadrilátera, esta paciente requirió 
un abordaje ilioinguinal para conseguir una 
reducción satisfactoria4. En conclusión, se 
debe tener en cuenta el estado funcional 
previo y fisiológico del paciente, así como 
realizar un análisis y una planificación 
preoperatoria de la fractura detalladas para 
disminuir la agresión quirúrgica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 46 años de edad que es remitido 
a consultas externas de Traumatología por 
presentar un cuadro de 3 meses de evo-
lución consistente en dolor en la región 
inguinal izquierda, asociado a una masa 
palpable y a un edema generalizado en el 
miembro inferior izquierdo que imposibi-
lita la deambulación.

Entre sus antecedentes personales destacan 
epilepsia y una hipertensión arterial con-
trolada con fármacos antihipertensivos 
convencionales.

Examen físico

En el examen físico, el paciente presen-
ta una tumoración palpable en el pliegue 
inguinal izquierdo, sensible a la presión 
y a la movilización pasiva de la cadera, y 
adherido a planos profundos. Además, se 
observa un edema global en el miembro 
inferior izquierdo.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior de pelvis: lesión líti-
ca que se extiende a las áreas II/III de la 
hemipelvis izquierda.

• �Angio-TC pélvica (fig. 1): gran masa líti-
ca expansiva que afecta a la rama iliopu-
biana izquierda, con extensión al fondo 
del cotilo y al muro anterior, con un ta-
maño de 76 × 68 × 92 mm, y una masa de 
partes blandas asociada. Se nutre de las 
ramas de la arteria hipogástrica izquierda 
y desplaza a la arteria iliaca externa. No 
se evidencian adenopatías ni infiltración 
de órganos intrapélvicos.

• �Biopsia por incisión de la lesión (se rea-
liza ante los hallazgos observados en las 
pruebas de imagen): presencia de un te-
jido condromixoide moderadamente ce-
lular, que se diferencia progresivamente 
a cartílago maduro. Las células presentes 
se distribuyen de forma uniforme y difusa 
por el tejido, y se colocan en celdillas que 
están aisladas o en grupos de dos o tres. 
Son células pequeñas con citoplasma mo-

R. Iglesias Pañeda, J. A. Diánez Raimúndez,  
A. Gadañón García, D. Bonilla Díez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (Asturias)
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derado y núcleos redondos o triangulares 
que infiltran tejido adiposo y músculo.

Diagnóstico

Se establece diagnóstico perioperatorio de 
sospecha de condrosarcoma pélvico.

Tratamiento

Dado el diagnóstico de presunción, y reali-
zados los estudios de extensión de la enfer-
medad correspondientes, que, en este caso, 
no evidencian enfermedad a distancia, se 
procede a realizar una resección amplia de 

las áreas II/III de la hemipelvis izquierda y 
de la masa de partes blandas asociada, con 
reconstrucción mediante prótesis de tipo 
Cornet. La pieza quirúrgica es remitida 
para su estudio al Servicio de Anatomía 
Patológica (fig. 2).

Evolución

El diagnóstico definitivo anatomopatológi-
co es de condrosarcoma pélvico de grado II.

El postoperatorio inmediato cursa sin in-
cidencias, con buena evolución de la he-
rida quirúrgica. En el momento del alta, 

Fig. 1. TC pélvica 
preoperatoria.

Fig. 2. Rx anteroposterior 
de pelvis tras la cirugía.
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el paciente deambula valiéndose de dos 
bastones y se indica la carga progresiva de 
la extremidad. 

Durante el primer mes tras la intervención, 
se objetiva la inestabilidad de la prótesis 
de reconstrucción asociada a una luxación, 
por lo que se hace precisa una revisión qui-
rúrgica de la misma. Se coloca un cotilo 
constreñido.

En el momento actual, el paciente se en-
cuentra sin dolor, deambula con un bastón 
y realiza carga con normalidad.

DISCUSIÓN

El condrosarcoma convencional es un 
tumor frecuente entre los tumores óseos 
malignos primitivos; es el segundo en fre-
cuencia después del osteosarcoma.

En el adulto se observa a partir de los 
40 años; es de evolución lenta y, a menu-

do, poco sintomático. Sus localizaciones 
más frecuentes son la pelvis y el fémur 
proximal.

El único tratamiento eficaz en este tipo de 
tumores sigue siendo la resección quirúrgi-
ca amplia. Debemos considerar el condro-
sarcoma como un tumor radiorresistente y 
quimiorresistente para las formas conven-
cionales y particulares incipientes (células 
claras y periósticas), probablemente debi-
do a la mala difusión de estos productos 
por la matriz cartilaginosa.

Su pronóstico depende de varios factores: 
grado histológico, aparición de recidiva 
local, localización del tumor (la localiza-
ción pélvica constituye un factor pronósti-
co negativo), el volumen tumoral o la edad 
avanzada.

Según distintas series, la supervivencia es 
del 60-70% a los 5 años y del 50-60% a 
los 10 años.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 61 años de edad que es remitido 
para la valoración de una tumoración do-
lorosa en el tobillo derecho de rápida pro-
gresión en los últimos 3 meses. Sin otra 
patología asociada, el paciente refiere ha-
berse sometido a una cirugía de exéresis de 
un ganglión sobre la misma localización 
hace 5 años.

Examen físico

El paciente presenta una tumoración en 
la cara anteromedial del tobillo derecho 
sobre una cicatriz transversa de una ciru-
gía previa, con un tamaño aproximado de  
5 × 5 cm, dolorosa a la palpación, de con-
sistencia irregular, adherida a planos pro-
fundos y con infiltración cutánea central. 
No presenta alteraciones en la movilidad 
tibioastragalina, déficits sensitivos o moto-
res distales ni alteraciones vasculares.

Pruebas complementarias

• �Rx simple y ecografía: tumoración sólida 
osteolítica en la región metafisoepifisa-
ria anteromedial de la tibia distal dere-

cha, con una reacción perióstica sobre el 
cuello del astrágalo, que se acompaña de 
un gran componente de partes blandas  
de aspecto graso y tabicado.

• �RM y TC de ambos tobillos: tumora-
ción de partes blandas localizada en la 
vertiente medial del tobillo derecho, de 
5 × 3,7 × 6 cm, que se introduce en la 
articulación tibioastragalina erosionan-
do aproximadamente 2,4 cm del margen 
medial de la tibia y del cuello del astrága-
lo. La lesión no infiltra estructuras tendi-
nosas ni vasculonerviosas adyacentes. En 
las distintas secuencias realizadas, se vi-
sualizan múltiples focos hipointensos, de 
mayor significación en eco de gradiente, 
hallazgo muy específico de depósitos de 
hemosiderina, lo que sugiere el diagnós-
tico de tumor de células gigantes (fig. 1).

• �Estudio de marcadores tumorales: nega-
tivo.

• �TC de extensión: negativa para enferme-
dad metastásica.

• �Biposia guiada por ecografía con aguja 
tipo Osti-Cut (realizada ante la sospecha 
de la Rx anterior): confirma el diagnósti-
co de tumor de células gigantes benigno.

M. López Vega, J. López Valenciano,  
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Servicio de Traumatología
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia
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Diagnóstico

Tumor de células gigantes benigno metafi-
soepifisario distal de la tibia derecha.

Tratamiento

Se decide llevar a cabo un tratamiento qui-
rúrgico mediante un abordaje anteromedial 
a la articulación tibioastragalina y medial 
al tibial anterior. Teniendo en cuenta la 
cicatriz previa, se realizan una incisión 
ampliada en dirección proximal y distal, 
y una escisión de la zona de infiltración 
cutánea en ojal.

Se procede a la resección del componen-
te tumoral de partes blandas (incluidas la 
cápsula articular y la vaina sinovial de 

tibial anterior) y al legrado de la lesión 
ósea en el maléolo medial, que afectaba 
al borde articular anteromedial de la tibia 
distal. El defecto en el maléolo medial es 
rellenado con injerto esponjoso compacto 
homólogo en una pieza (fig. 2).

Se mantiene inmovilización suropédica 
hasta la retirada de los puntos de sutura, 
y se indica la descarga durante 1 mes para 
proteger la herida quirúrgica.

Evolución

Durante el postoperatorio, la herida evo-
luciona desfavorablemente, ya que se pro-
duce una necrosis cutánea, la cual hace 
necesario proceder a un nuevo ingreso 
para realizar una escarotomía y la posterior 

Fig. 1. RM (A) y TC (B) de 
la lesión.

Fig. 2. Imagen 
intraoperatoria tras la 
exéresis de la tumoración 
(A) y legrado de la lesión 
ósea (B).

A B

A B
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cobertura mediante colgajo libre muscular 
por parte del Servicio de Cirugía Plástica.

El paciente evoluciona favorablemente y, 
actualmente, tras 6 meses de seguimiento, 
se encuentra asintomático, sin recidiva tu-
moral y con un balance articular completo. 
Se ha reincorporado a su actividad laboral.

DISCUSIÓN

El tumor de células gigantes es una neo-
plasia de bajo grado de origen histiofibro-
blástico. Representa el 9% de los tumores 
óseos primarios. En el 75% de los casos 
afecta a pacientes de entre 20 y 50 años, 
con un ligero predominio en el sexo feme-
nino. Sólo el 1% son lesiones multicéntri-
cas. En cuanto a la localización, predomi-
na en la región metafisoepifisaria de los 
huesos largos, con más frecuencia sobre 
la rodilla (50%), el radio distal, el fémur 
proximal y la tibia distal. La clasificación 
de Campanacci es la más usada por tener 
valor pronóstico. Presenta tres tipos según 
el grado de actividad, la agresividad radio-
lógica y el compromiso cortical1.

Es un tumor localmente muy agresivo, con 
poca tendencia a convertirse en maligno 
(sobre todo degeneración sarcomatosa) y 
a originar metástasis (sobre todo pulmo-

nares); sin embargo, el índice de recidiva 
local es elevado2.

La características radiológicas que lo defi-
nen son la de ser una lesión radiotranspa-
rente de bordes bien definidos, excéntrica 
y expansiva, sin esclerosis periférica ni 
calcificaciones internas3. El diagnóstico 
diferencial se realiza con el tumor pardo, 
con el fibroma no osificante, con el gan-
glión intraóseo, con el quiste óseo aneuris-
mático, con el mieloma múltiple, con me-
tástasis, con sarcomas, con el condroblas-
toma y con el osteoblastoma, entre otros.

Aunque el tratamiento de elección es la re-
sección quirúrgica, en la literatura médica 
existe controversia acerca de cuál es el mé-
todo con menor índice de recidiva local y 
con mejor resultado funcional. Según la 
clasificación de Campanacci, en estadios 
iniciales se realiza el legrado local con re-
lleno con polimetilmetacrilato (PMMA) o 
injerto óseo, mientras que la resección en 
bloque asociada a artroplastia o artrodesis 
se reserva para los casos más agresivos o 
con histología maligna. El índice de reci-
diva local del tumor con los métodos más 
conservadores se acerca al 40%, según 
las series, por lo que se puede asociar a 
coadyuvantes locales (fenol o nitrógeno 
líquido) o al fresado de alta velocidad.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Niña de 15 años de edad, sin anteceden-
tes personales de interés, que acude a 
consultas externas de Traumatología por 
presentar dolor postraumático de 20 días 
de evolución que no cede con tratamiento 
antiinflamatorio. Previamente acudió al 
Servicio de Urgencias y fue diagnosticada 
de contusión en pie.

Examen físico

A la exploración, se aprecian tumefacción 
y dolor a la palpación de la base del primer 
metatarsiano. El balance articular de los 
dedos del pie y del tobillo es completo, y el 
estado neurovascular está intacto. El resto 
de la exploración no revela alteraciones.

Pruebas complementarias

• �RX con proyecciones anteroposterior y 
lateral del pie: lesión lítica con carac-
terísticas de agresividad en la metáfisis 
del primer metatarsiano. El informe 
radiológico describe: “lesión osteolí-
tica que rompe la cortical, con patrón 
geográfico, matriz fibrosa, crecimiento 

intermedio-rápido, sin reacción periós-
tica” (fig. 1).

• �TC (solicitada con carácter urgente): le-
sión de 42 mm de longitud con extremo 
distal preservado de 18 mm. Es conside-
rada una tumoración de aspecto radio-
lógico agresivo, compatible con tumor 
de células gigantes (TCG) agresivo o, 
menos probablemente, dadas sus carac-
terísticas de agresividad, podría corres-
ponderse con un granuloma reparativo 
de células gigantes, un fibroma condro-
mixoide o un quiste óseo aneurismático.

• �Estudio de extensión con TC toracoab-
dominal con contraste intravenoso (soli-
citada ante la agresividad de la lesión): 
ocupación del mediastino anterosuperior 
por una estructura con densidad de partes 
blandas, que, por su morfología y por la 
edad de la paciente, es sugestiva de co-
rresponder a restos tímicos. No se obser-
van otras lesiones. La conclusión es que 
no existen datos concluyentes de disemi-
nación a distancia de su proceso de base.

• �Biopsia por incisión (realizada de manera 
urgente): es informada por el Servicio de 
Anatomía Patológica como compatible 
con TCG.

M. Á. Mellado Romero, A. M. Martín Fuentes, 
B. Bravo Giménez, L. Gracia Lama

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid

SUPERVISIÓN

J. Álvarez Sainz Ezquerra
Médico Adjunto

Niña de 15 años con dolor 
postraumático en el antepié

seccion VIII.indd   151 21/09/12   10:25



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

152

Diagnóstico

En este momento, tras realizar la biopsia 
por incisión, la orientación diagnóstica es 
un TCG, localizado en la región epifiso-
metafisaria de M1 en estadio III y sin aso-
ciación con metástasis pulmonares.

Tratamiento

La paciente es intervenida quirúrgicamen-
te mediante una resección ósea con márge-
nes oncológicos y sustitución por autoin-
jerto tricortical de la cresta iliaca posterior, 
que es tallado según las dimensiones del 
defecto óseo. Se sintetiza con placa de bajo 
perfil de apoyo dorsal y puenteo del área 
de resección. Se realiza una artrodesis del 
injerto con la primera cuña y se procede 

a la inmovilización de la zona distal del 
injerto y del cuello de M1 hasta la conso-
lidación con agujas de Kirschner (fig. 2).

Se mantiene en descarga durante 8 sema-
nas hasta observar la formación de puentes 
óseos.

Durante el primer año se recomienda limi-
tar las actividades deportivas que precisen 
apoyo en un solo pie.

Evolución

A los 2 años de la cirugía, la paciente se 
encuentra clínicamente asintomática, sin 
incapacidad para su actividad académica 
ni deportiva. En el seguimiento no se obje-
tivan nódulos pulmonares ni hallazgos de 
diseminación a distancia.

DISCUSIÓN

Los TCG constituyen del 4-10% de los 
tumores óseos primitivos. La localización 
más frecuente es la epífisis de la rodilla, en 
primer lugar (50%), seguida por el húmero 
proximal y el radio distal. La localización 
en el pie oscila en torno al 1%. El 98,87% 
de los casos se producen en pacientes ma-
yores de 16 años con las fisis cerradas. La 
edad media de aparición son los 30 años.

Aunque suele tener un comportamiento 
benigno, tiende a provocar destrucción 
significativa del hueso, recidiva local y, en 
ocasiones, metástasis, generalmente pul-
monares. La historia natural del TCG varía 
ampliamente y puede extenderse desde la 
destrucción ósea local a la metástasis local, 
al pulmón (2%) o a los ganglios linfáticos 
(raro), o bien puede producirse su transfor-
mación maligna (infrecuente) a largo pla-
zo, lo que da lugar a un osteosarcoma, a un 
fibrosarcoma o a un histiocitoma maligno.

Fig. 1. Rx preoperatorias en las que se 
aprecia la lesión lítica con características  
de agresividad.
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Las metástasis pulmonares han sido con-
sideradas causa de muerte en el 16-25% 
de los casos divulgados. Resultan de vital 
importancia la detección temprana y el tra-
tamiento precoz de estas metástasis.

En el caso presentado, respecto al trata-
miento, también se planteó la posibilidad de 
emplear aloinjerto de banco de huesos por 

su forma similar, para así evitar la morbili-
dad de la zona donante. Como inconvenien-
tes, este abordaje presenta mayor grado de 
seudoartrosis (30%) y riesgo más elevado 
de que se produzcan una infección y lisis 
por respuesta inmunitaria del receptor. El 
autoinjerto ofrece un resultado funcional y 
duradero, la remodelación ósea con el tiem-
po y un menor riesgo de seudoartrosis.

Fig. 2. Imagen intraoperatoria 
tras la exéresis de la tumoración 
(A) y del legrado de la lesión ósea 
(B).
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Anamnesis

Mujer de 66 años de edad que es controlada 
en nuestro centro por antecedente de liposar-
coma en la zona del muslo izquierdo, por el 
que había sido intervenida en 2004 mediante 
exéresis con márgenes ampliados y quimiote-
rapia adyuvante. Tras los controles sucesivos, 
la paciente se encontraba en remisión comple-
ta de su patología y realiza una vida normal.

En abril de 2011, la paciente inicia clínica de 
dolor a nivel dorsal que fluctúa durante el día, 
aunque no cede con analgesia convencional, 
y se incrementa a medida que evoluciona el 
cuadro. Ese mismo mes, la paciente acude a 
un control rutinario de su enfermedad de base.

Examen físico

A la exploración, la paciente no presenta 
irradiación ni signos de radiculalgia a nivel 
toracolumbar.

Pruebas complementarias

• �TC de tórax (realizada en el control ru-
tinario de su enfermedad de base): masa 
paravertebral izquierda. Se decide estudiar 

la misma mediante las pruebas comple-
mentarias que se indican a continuación.

• �RM: masa de partes blandas a nivel paraver-
tebral de T5 con contenido que se introduce 
entre los arcos costales, sin evidencia de le-
sión de los mismos. Es compatible con una 
tumoración primaria, aunque no se podría 
descartar que se tratara de una afectación 
metastásica, por lo que se recomienda la rea-
lización de una biopsia por punción (fig. 1A).

• �Biopsia (realizada el 27 de mayo de 
2011): anatomía patológica compatible 
con liposarcoma (metástasis del tumor 
primario conocido en la zona del muslo).

• �Estudio de extensión: negativo para otras 
lesiones.

Diagnóstico

Tras el estudio de la masa, se establece 
diagnóstico de metástasis tardía única de 
liposarcoma en el raquis dorsal con tumor 
primario en el muslo.

Tratamiento

Tras someter el caso al Comité de Tumo-
res, se decide realizar cirugía con intención 

D. Barastegui Fernández, S. Barrera Ochoa,  
A. Fernández Bautista

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospitals Vall d’Hebron. Barcelona

SUPERVISIÓN

F. Pellisé Urquiza
Médico Adjunto. Unidad del Raquis

Triple vertebrectomía en bloque  
para la resección de metástasis única 

de liposarcoma en raquis dorsal
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curativa, por lo que se procede a la resec-
ción en bloque de la lesión y a la recons-
trucción posterior.

La intervención se realiza por doble vía, an-
terior y posterior, mediante una corpectomía 
de T3-T6, ligando las raíces pertinentes con 
costotransversectomía de T4 a T6 y recons-
trucción mediante PSFI C7-T2 y T7-T9 más 
caja Boriani, malla de Moss y autoinjerto de 
la cresta iliaca anterior. Durante la cirugía no 
se producen incidencias reseñables.

La anatomía patológica de la pieza quirúr-
gica confirma el diagnóstico de liposarco-
ma mixoide (fig. 1B).

Evolución

Durante el postoperatorio inmediato, la 
paciente presenta signos de dificultad 
respiratoria, con necesidad de aminas va-
soactivas durante las primeras horas por 
inestabilidad hemodinámica. Permanece 
en la sala de reanimación durante 14 días, 
tras los cuales es posible proceder a la 
extubación y al traslado de la paciente a 
planta.

En planta, se observa una correcta evolu-
ción sistémica; sin embargo, a nivel local, 
la herida quirúrgica no presenta buen as-
pecto a los 20 días de la cirugía, por lo que 
se decide volver a intervenir.

El 1 de agosto de 2011 se lleva a cabo el 
desbridamiento quirúrgico tras producirse 
un episodio de febrícula y se inicia el dre-
naje de exudado seropurulento por la he-
rida quirúrgica. Los cultivos realizados en 
la segunda cirugía son positivos para Sta-
phylococcus aureus, por lo que se inicia an-
tibioterapia con levofloxacino y rifampicina 
durante 6 semanas, tratamiento con el que 
la paciente presenta una correcta evolución. 
Diez días después de la segunda interven-
ción se procede al alta hospitalaria (fig. 2).

Durante los controles sucesivos, se realiza 
radioterapia adyuvante y la paciente evolu-
ciona favorablemente; únicamente presenta 
dolor neuropático a nivel dorsal por la sec-
ción radicular y paresia a nivel de C8 (3/5).

Actualmente, la paciente está recuperada, sin 
presentar alteraciones analíticas que sugieran 
infección y sin haber realizado quimioterapia 

Fig. 1. A. RM de 
masa preoperatoria. 
B. Defecto tras la 
vertebrectomía y la 
exéresis de la pieza 
quirúrgica.
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adyuvante. Se encuentra asintomática y libre 
de enfermedad, y no han aparecido nuevas 
lesiones a nivel sistémico ni local.

DISCUSIÓN

El liposarcoma es uno de los sarcomas 
de partes blandas más frecuentes en la 
población adulta. La variante mixoide 
es una variedad de agresividad interme-
dia que, ocasionalmente, puede dar lugar  
a metástasis. Su principal localización es la 
extremidad inferior, en el muslo, y, predo-
minantemente, presenta metástasis pulmo-
nares. Las localizaciones a nivel vertebral 
o en regiones satélite son infrecuentes, si 
bien las metástasis en estas zonas pueden 
aparecer en el momento del diagnóstico o, 
más frecuentemente, de manera tardía.

En la literatura médica encontramos di-
versos artículos que, si bien no se refieren 
a metástasis de sarcomas, relatan tanto la 
técnica quirúrgica como la evolución1,2 
y la morbilidad3 de la vertebrectomía en 
bloque. En ellos se deja constancia de 
que es posible realizar la resección con 
márgenes de seguridad4 de la lesión y la 
reconstrucción posterior de la estabilidad 
de la columna dorsal1, aunque ello im-
plica una importante morbilidad para el 
paciente3.

En nuestro ámbito, consideramos que las 
lesiones metastásicas únicas de este tipo, 
sin evidencia de lesiones en otras zonas, 
deben ser abordadas con intención cura-
tiva, siempre que sea posible su resección 
en bloque.

Fig. 2. Rx postoperatorias 
anteroposterior (A) y de 
perfil (B).

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Niña de 14 años de edad que consulta 
por presentar coxalgia izquierda irradia-
da al muslo y a la rodilla ipsolaterales, y 
cojera de 1 año de evolución, con dolor 
ocasional en la cadera derecha. Niega ha-
ber sufrido un traumatismo previo y no 
constan antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés.

Examen físico

A la exploración, la niña presenta cojera 
evidente con signo de Trendelenburg po-
sitivo en la cadera izquierda. La movili-
dad de ésta es limitada y dolorosa, con una 
flexión en rotación externa (signo de Dreh- 
mann) y abolición de la rotación interna. 
El signo de Galeazzi es positivo por dis-
crepancia de longitud de las extremidades 
inferiores. En la cadera derecha se observa 
la abolición de la rotación interna y dolor 
asociado a la rotación interna máxima.

Pruebas complementarias

• �Rx simple de ambas caderas en proyec-
ción frontal y axial (fig. 1A).

• �TC de ambas caderas, incluyendo recons-
trucción tridimensional.

Diagnóstico

Se establece el diagnóstico de epifisióli-
sis crónica estable las caderas izquierda 
y derecha, de grados grave y leve, res-
pectivamente, según la clasificación de 
Southwick.

Tratamiento

La paciente es intervenida quirúrgicamen-
te. Se practica una fijación in situ con tor-
nillo canulado de 7 mm en ambas caderas 
(fig. 1B). El postoperatorio cursa sin com-
plicaciones.

Evolución

La niña inicia deambulación en descarga de 
la cadera izquierda durante 1 mes y, poste-
riormente, realiza carga de forma progresi-
va. A los 3 meses de la intervención, la pa-
ciente presenta buena movilidad de ambas 
caderas, excepto una limitación franca de la 
rotación interna de la izquierda. Existe una 
discrepancia de longitud de extremidades 
inferiores de 1,5 cm a expensas de la extre-
midad inferior izquierda.

M. Oldrati Oldrati, F. Corbi Aguirre,  
V. Rico Ramírez, J. A. Roig Llopis

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Fundación Manacor. Manacor (Islas Baleares)

SUPERVISIÓN

I. Marimón Juan
Médico Adjunto

Osteotomía de Southwick para  
el tratamiento de la secuela  

de epifisiólisis de la cabeza femoral 
con desplazamiento grave
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Durante el curso evolutivo, la paciente pre-
senta coxalgia izquierda progresivamente 
invalidante, con signos radiológicos de 
pinzamiento femoroacetabular.

A los 6 meses de la cirugía, y ante la mala 
evolución clínica y radiológica, se practi-
ca una osteotomía intertrocantérica valgui-
zante, derrotadora y flexora (osteotomía de 
Southwick) (fig. 2).

A los 6 meses de la segunda intervención, 
la discrepancia de longitud de extremidades 
se ha corregido, la paciente deambula sin 
cojera y presenta signo de Trendelenburg 
negativo; además, la movilidad de ambas 
caderas es libre, simétrica y no dolorosa.

DISCUSIÓN

La epifisiólisis de la cabeza femoral es una 
patología poco frecuente en las afecciones 
de la cadera del niño y del adolescente, con 
una incidencia anual global media de 2 ca-
sos por cada 100.000 habitantes. Es más 
frecuente en el varón (1,5:1) y en el perio-
do de brote puberal. En pacientes de menor 
edad hay que descartar su asociación con 
una patología endocrina.

En las epifisiólisis estables, el diagnóstico 
suele ser tardío, debido, fundamentalmen-
te, a la baja frecuencia de la patología y a 
que el niño suele referir dolor en la rodilla 
con cojera asociada.

Fig. 1. Rx de la 
pelvis antes (A) y 
después (B) de la 
fijación ‘in situ’.

Fig. 2. Rx 
lateral (A) y 
anteroposterior 
(B) de la cadera 
izquierda tras 
realizar la 
osteotomía de 
Southwick.

A B

A B
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El tratamiento más aceptado en las epifi-
siólisis crónicas estables es el enclavado in 
situ con un tornillo canulado.

Los resultados a largo plazo suelen ser 
buenos en pacientes que se encuentran en 
estadio “pre-slip” o que presentan despla-
zamientos mínimos. En los casos en que 
éstos sean moderados o graves, el resul-
tado a largo plazo es peor, debido sobre 
todo a la incongruencia articular femoro-
acetabular.

Presentamos el caso de una niña con clíni-
ca de cojera y dolor referido en la rodilla 
izquierda de 1 año de evolución, en la que 
el tratamiento inicial consiguió fusionar la 
fisis, con lo que desaparece la inestabilidad 
en esta zona y, por tanto, el dolor.

En caso de desplazamiento moderado  
o grave, la incongruencia femoroace- 
tabular es un factor de riesgo elevado para 

el desarrollo de una coxartrosis tempra- 
na.

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas, 
como la osteotomía fisaria (osteotomía cu-
neiforme), la de la base del cuello o la in-
tertrocantérica de Southwick.

Las osteotomías intracapsulares consiguen 
un mayor grado de corrección, pero a ex-
pensas de altos índices de necrosis avascu-
lar de la cabeza femoral. Con la osteotomía 
tridimensional de Southwick se logra una 
reducción algo más limitada, pero sin ries-
go de que se produzca una necrosis avas-
cular de la cabeza femoral.

En el caso que presentamos, la osteotomía 
intertrocantérica consiguió mejorar la con-
gruencia femoroacetabular, con desapari-
ción del dolor, de la cojera y de la disme-
tría, con lo que se logró un rango de mo-
vilidad articular prácticamente simétrico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Niña de 12 años de edad que consulta 
por presentar deformidad en valgo de 
ambos miembros inferiores de larga 
evolución que le dificulta la marcha y 
provoca caídas frecuentes y choque de 
rodillas. No presenta dolor. Entre sus 
antecedentes personales destaca una ti-
rosinemia de tipo 1 por la que ha pre-
cisado tres trasplantes de hígado. En el 
momento actual, la paciente tiene una 
función hepática normal y está en tra-
tamiento con inmunosupresores. Tam-
bién presenta una tubulopatía renal con 
alteración del metabolismo P/Ca que, en 
el momento de la consulta, se encuentra 
controlado.

Examen físico

Clínicamente, la paciente presenta valgo 
de ambos miembros inferiores con un án-
gulo femorotibial de unos 18º en decúbi-
to supino, que aumenta en bipedestación. 
La distancia intermaleolar es de 12 cm. 
El balance articular de rodillas, caderas y 
tobillos está completo. No se aprecian dis-
crepancias de longitud.

Pruebas complementarias

• �Tele-Rx de los miembros inferiores 
(fig. 1): los ejes mecánicos están latera-
lizados (zona +3), tiene un ángulo anató-
mico femorotibial de 29,3º en el miembro 
inferior derecho y de 29,8º en el izquierdo. 
El valgo de ambos miembros inferiores se 
debe, fundamentalmente, a los fémures, 
ya que los ángulos epifisodiafisarios fe-
morales distales están disminuidos (64º el 
derecho y 67º el izquierdo), mientras que 
los tibiales son normales (92º el derecho 
y 91º el izquierdo). Se observan líneas de 
Looser Milkman y un ensanchamiento  
de las fisis, hallazgos característicos de una 
osteopatía secundaria a alteraciones meta-
bólicas de tipo raquitismo/osteomalacia.

• �Rx de la muñeca y de la mano izquierdas: 
se estima una edad ósea de la paciente de 
7 años, pese a apreciarse a la altura de la 
pelvis un Risser IV.

• �Analítica: parámetros dentro de los ran-
gos de normalidad.

Diagnóstico

Genu valgo bilateral secundario a una al-
teración del metabolismo P/Ca.

A. Valverde Villar, J. Pallarés Sanmartín, 
E. Casado Sanz, J. Cabello Blanco

Servicio de Traumatología
Hospital Universitario La Paz. Madrid

SUPERVISIÓN

M. Salcedo Montejo
Médica Adjunta. Servicio de Ortopedia y Traumatología Infantil

‘Genu valgo’ secundario tratado  
con hemiepifisiodesis
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Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente a la pacien-
te mediante una hemiepifisiodesis medial 
femoral bilateral con dos placas en “8” y 
tornillos.

Evolución

La paciente no presenta ninguna complica-
ción perioperatoria y es dada de alta a las 
24 h de la cirugía.

Al año de la intervención se aprecia me-
joría tanto clínica como radiológica. La 
distancia intermaleolar es de 2 cm, los 
ángulos femorotibiales son de 8,3º en la 
pierna derecha y de 9,5º en la izquierda, y 
los ángulos epifisodiafisarios son normales 
(fémur distal derecho de 82º e izquierdo 
de 85º, y tibia proximal derecha de 90º e 
izquierda de 89º) (fig. 2).

A los 18 meses de la hemiepifisiodesis se 
retiran las placas en “8” y en el control a 
los 2,5 años se aprecia una buena evolu-
ción con ángulos femorotibiales de 8,4º 
en el miembros inferior derecho y de 9,1º  
en el izquierdo, con las fisis prácticamente 
cerradas.

DISCUSIÓN

Existen diferentes etiologías del genu val-
go. Puede ser: 1) idiopático, como una 
exageración del valgo fisiológico; 2) ad-
quirido, debido a un traumatismo, a una 
infección, o a una neoplasia, casos que 
suelen ser unilaterales; 3) secundario a 
displasias óseas; 4) secundario a alteracio-
nes del metabolismo óseo, como ocurre en 
nuestra paciente, y 5) debido a otras cau-
sas, como enfermedades neuromusculares. 
El diagnóstico se basa en la clínica y en los 
estudios radiológicos.

En cuanto al tratamiento, es importante 
diferenciar las deformidades en valgo que 
lo necesitan de las que no en función de 
su evolución y de la posible corrección es-
pontánea, ya que hasta los 8 años de edad 
el valgo puede ser fisiológico y resolverse 
con el crecimiento. Si se decide que el tra-
tamiento es necesario, existen diferentes 
opciones, aunque el abordaje fundamen-
talmente es quirúrgico, ya que las ortesis 
no han demostrados eficacia. Está indicado 
cuando el eje mecánico pasa sobre la zona 

Fig. 1. Tele-Rx de los miembros inferiores 
preoperatoria en la que se aprecia el valgo 
bilateral, con ejes mecánicos que pasan 
por la zona +3; los ángulos anatómicos 
femorotibiales son de 29,3º en el miembro 
inferior derecho y de 29,8º en la izquierdo.
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+3 o +2 asociado a sintomatología como 
dolor, luxaciones de rótula o caídas, y sue-
le diferirse hasta los 10-12 años. Existen 
dos opciones quirúrgicas en función del re-
manente de crecimiento del paciente: la he-
miepifisiodesis y la osteotomía varizante.

La hemiepifisiodesis se lleva a cabo cuan-
do todavía queda crecimiento potencial 
de 1-2 años. Se suele realizar con grapas 
extraperiósticas o placas en “8” que produ-
cen un cierre fisario temporal. Se pueden 
colocar en el fémur distal medial, que es 
lo más frecuente, y/o en la tibia proximal 
medial, en función de la localización fun-
damental de la deformidad. Una vez co-
rregida la angulación, los dispositivos son 
retirados. Éste es el tratamiento que elegi-
mos para nuestra paciente, ya que, pese a 
que la edad cronológica era de 12 años, la 
ósea era de 7. El momento de la cirugía fue 
estudiado por Bowen et al., quienes deter-
minaron que la corrección aproximada en 
el fémur es de 7º al año, y en la tibia, de 
5º. Aun así, parece difícil predecir el com-
portamiento en cada niño, por lo que se 
recomienda un seguimiento estrecho con 
Rx cada 3-4 meses.

La otra opción quirúrgica es la osteotomía 
varizante. Se suele realizar cuando se pre-
cisa una corrección inmediata. Es de elec-
ción en niños muy pequeños con valgos 
graves o en niños maduros sin crecimiento 
potencial. Se realiza a la altura del hueso 
que presente la deformidad, que suele ser 
el fémur, y la osteosíntesis se lleva a cabo 
con una placa y tornillos, aunque también 
se puede utilizar un fijador externo mo-
nolateral o circular, con el que es posible 
llevar a cabo una corrección progresiva en 
casos graves para evitar dañar nervios pe-
riféricos por estiramiento.

Fig. 2. Tele-Rx de los miembros inferiores 
1 año después de la cirugía en la que 
se aprecian las placas en “8” en ambos 
fémures. Los ejes mecánicos pasan a través 
de la zona +1/+2, y los ángulos anatómicos 
femorotibiales están corregidos (8,3º el 
derecho y 9,5º el izquierdo).
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Anamnesis

Niño de 2 años de edad que es traído al 
Servicio de Urgencias de nuestro hospital 
por presentar cojera del miembro inferior 
derecho de 10 días de evolución, sin referir 
un antecedente traumático previo. No pre-
senta antecedentes de interés de enferme-
dades, alergias ni intervenciones.

Examen físico

A la exploración en Urgencias, el paciente 
presenta una marcha en Trendelenburg, 
sin dolor a la movilización activa ni pasi-
va de los miembros inferiores, a la deam-
bulación ni a la carrera. Se evidencia una 
marcada limitación de la abducción (10º), 
rotación interna (15º) y anteversión femo-
ral, con una leve dismetría de los miem-
bros inferiores.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior de la pelvis: se evi-
dencia que la fisis de la cadera derecha 
se encuentra verticalizada, junto con una 
disminución del ángulo cervicodiafisario 
de 100º, además de un fragmento meta-

fisario triangular en la parte inferior del 
cuello (imagen denominada en Y inverti-
da), acortamiento del cuello femoral y un 
ángulo epifisario de Hilgenreiner de 64º. 
En la cadera contralateral no se observan 
alteraciones evidentes (fig. 1).

Diagnóstico

Coxa vara congénita.

Tratamiento

El paciente sigue controles en consultas 
externas de nuestro hospital y, posterior-
mente, se programa para cirugía. Cuando 
cumple los 3 años de edad se realiza una 
osteotomía valguizante intertrocantérica 
con cuña de sustracción de fémur D (tipo 
Pauwels) y se procede a la fijación de la 
misma con un clavo-placa con cuatro tor-
nillos de cortical. Finalmente, se inmovili-
za con yeso pelvipédico durante 2 meses.

Evolución

Tras el periodo de inmovilización, se inicia 
la deambulación con carga progresiva. Se 
objetiva una abducción de 20º y una ro-
tación interna de 25º sin desplazamiento 
secundario en la Rx.

P. Calafell Mas, C. Gascón López, 
A. Fernández Ansorena, R. Serrano Pastor
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca  
(Islas Baleares)

SUPERVISIÓN

L. Corominas Francés
Médica Adjunta. Servicio de Traumatología Infantil

Cojera en niño de 2 años
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Al cabo de 8 meses, el paciente presenta 
una deambulación con rigidez de la cadera 
derecha y tendencia a la rotación externa, 
mínima dismetría, abducción simétrica y 
rotación interna de 40º (izquierda de 60º), 
lo que evidencia una franca mejoría.

Pasados 12 meses de la intervención, la 
marcha del paciente está conservada y exis-
te una mínima limitación a la rotación in-
terna, sin marcha en Trendelenburg. En las 
Rx de control, se evidencia una corrección 
tanto del ángulo cervicodifisario como del 
epifisario de Hilgenreiner (fig. 2).

DISCUSIÓN

Descrita por primera vez en 1896 por Kre-
del, la coxa vara congénita es una deformi-
dad infrecuente del cuello femoral de los 
niños. Tiene una incidencia de 1 caso por 
cada 13.000-25.000 recién nacidos.

Se caracteriza por un defecto radiológico y 
anatomopatológico del cuello femoral que 
no difiere mucho de una necrosis aséptica, 
excepto por el hecho de estar asociado a un 
fémur corto congénito.

La lesión debe ser sospechada en cualquier 
niño que nazca con una dismetría o cojera 
al iniciar la marcha.

Se desconoce su etiología, pero se cree que 
puede ser debido a un defecto primario en 
la osificación de la parte medial del cuello 
femoral; en consecuencia, se observa un 
hueso distrófico en la parte inferomedial 
del cuello y, al aplicar fuerzas de carga, 
se produce una deformación progresiva en 
varo de la cadera.

Clínicamente, se objetiva una cojera indo-
lora, con limitación a la abducción y de la 
rotación interna, y, si es unilateral, aparece 
una dismetría, no mayor de 2,5 cm. Esta 
exploración podría ser sugestiva de una 
luxación de cadera (acortamiento menor 
3 cm, trocánter mayor prominente y test 
de Trendelenburg positivo).

El diagnóstico se confirma mediante Rx. 
Es importante no confundir esta lesión con 
una epifisiólisis de Salter-Harris de tipo 2 
de la cabeza femoral (por la imagen de la 
fragmentación triangular de la fisis), con-
dición muy infrecuente en niños a estas 

Fig. 1. Rx anteroposterior  
de la pelvis que confirma  
el diagnóstico.
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edades. La proyección anteroposterior sue-
le ser suficiente para establecer el diagnós-
tico. El signo de la “Y invertida” del cuello 
es muy característico. Radiológicamente, 
la cantidad de varo puede cuantificarse mi-
diendo los ángulos cervicodiafisario, cefa-
lodiafisario y epifisario sobre la línea de 
Hilgenreiner (coxa vara de 40-70º; rango 
de normalidad: 16-23º); este último es el 
que mejor refleja la intensidad de varo, su 
progresión y la corrección quirúrgica. El 
tratamiento y su pronóstico se establecen 
en función de este valor. Si es mayor de 
60º, será obligado intervenir quirúrgica-
mente, mientras que para valores de 45-60º 
dependerá de la progresión.

El objetivo del tratamiento es promover la 
osificación del cuello femoral y corregir 

la deformidad mediante osteotomía val-
guizante intertrocantérica, trasladando el 
eje de carga desde el defecto femoral al eje 
axial del cuello.

Entre las complicaciones, se considera 
el cierre precoz del fémur proximal en el 
89% de los casos, que ocurre en los prime-
ros 12-24 meses y condiciona una mayor 
dismetría y un relativo hipercrecimiento 
del trocánter.

A modo de conclusión, podemos decir que 
la coxa vara congénita es una patología 
infrecuente pero de importancia, ya que, 
en función de su gravedad, precisará trata-
miento quirúrgico para evitar el desarrollo 
de coxartrosis o fracturas de estrés en el 
adulto joven.

Fig. 2. Rx anteroposterior de la pelvis 
tras la cirugía.
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Anamnesis

Varón de 7 años y 8 meses de edad, sin aler-
gias conocidas, en seguimiento en consultas 
externas por presentar displasia fibrosa de la 
tibia derecha. Fue tratada profilácticamente 
cuando el paciente tenía 4 años y 3 meses 
mediante un enclavado intramedular de la 
tibia con clavos de Roux. Se precisaron dos 
reintervenciones por migración.

El paciente acude a Urgencias tras su-
frir una fractura patológica de la tibia y 
del peroné que consolida en recurvatum, 
por lo que se programa para realizar una  
osteotomía y el recambio por un clavo ti-
bial telescópico de tipo Fassier-Duval ros-
cado a la epífisis proximal y distal.

En la primera semana tras la cirugía, el pa-
ciente reingresa debido a una sobreinfección 
de la herida quirúrgica proximal sin afecta-
ción articular, con aislamiento de S. aureus. 
La infección se resuelve con antibioterapia 
intravenosa específica, pero precisa revisión 
quirúrgica y el cierre secundario de la herida.

A los 6 meses, el paciente sufre una caída 
casual, por la que presenta una fractura del 
tercio distal tibial y deformación en val-
go del material de osteosíntesis. Por este 
motivo, se procede a la reducción de la 
fractura y al cambio por un nuevo clavo 
de Fassier-Duval. Se produce una fibrosis 
pericicatricial que precisa la realización de 
una posterior tenorrafia de los flexores del 
pie. Al alta de la intervención, la familia 
solicita, por primera vez, apoyo psicológi-
co para el paciente.

Un año después del último recambio, el 
paciente sufre una nueva caída. En esta 
ocasión, presenta una fractura patológi-
ca sobre la lesión fibrosa y deformidad 
del clavo, que hacen necesario proceder 
a un tercer recambio. Posteriormente, el 
clavo migra en su extremo proximal, por 
lo que se propone realizar un recambio 
más.

Pruebas complementarias

• �Rx simple postoperatoria tras el tercer re-
cambio con clavo telescópico de Fassier-
Duval (fig. 1).

A. Mora de Sambricio, P. Calafell Mas, 
A. Fernández Ansorena, C. Gascón López
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca  
(Islas Baleares)
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Fractura patológica  
en displasia fibrosa
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Diagnóstico

Fractura patológica diafisaria tibial de re-
petición en el contexto de una displasia 
fibrosa.

Tratamiento

El paciente es intervenido quirúrgicamen-
te a los 11 años de edad. Se procede a la re- 
tirada del clavo de Fassier-Duval, a la 
realización de una osteotomía correctora 
en la zona de la deformidad y a la estabi-
lización con un clavo de Fassier-Duval de 
mayor diámetro (5,6 mm), con posterior 
inmovilización con yeso inguinopédico. 

Evolución

La evolución posterior es favorable. Se 
observa la consolidación definitiva en li-
gero valgo y el paciente no vuelve a sufrir 
nuevas fracturas patológicas.

Cuando el paciente cuenta con 13 años de 
edad, se realiza una hemiepifisiodesis me-
dial de la tibia distal para corregir el valgo 

residual. La evolución es buena y no se 
producen refracturas hasta el cierre de las 
fisis (fig. 2).

DISCUSIÓN

La displasia fibrosa es una anomalía del 
desarrollo originada en una mutación so-
mática que lleva a un defecto en la for-
mación de hueso. Produce una variedad de 
síntomas y hallazgos físicos. La mayoría 
de los pacientes (85%) tienen una lesión 
única (monostótica), aunque puede tener 
varias localizaciones en el mismo indivi-
duo (poliostótica).

En algunos sujetos con displasia polios-
tótica pueden encontrarse manchas café 
con leche y alteraciones endocrinológicas. 
La presentación monostótica no suele de-
sarrollar síntomas y suele ser un hallazgo 
casual en estudios radiológicos realizados 
por otros motivos. Tiene predilección por 
huesos largos y planos (arcos costales, 
cráneo) y, en estos casos, suele ser intra-
medular y diafisaria, pero puede aparecer 
en cualquier hueso de nuestra anatomía; la 

Fig. 1. Enclavado 
intramedular telescópico 
de Fassier-Duval.
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afectación epifisaria es infrecuente. Las le-
siones pueden ser centrales o excéntricas.

La anatomía patológica muestra una pro-
liferación intraósea de tejido fibroso lítico 
compuesto por colágeno y fibroblastos, y 
pequeños fragmentos de hueso y osteoide 
en forma de “C” y “O” esparcidos en el 
tejido fibroso. El aspecto radiológico es 
de “vidrio esmerilado” (debido a la dis-

tribución aleatorizada de las trabéculas, 
las cuales no siguen la arquitectura orga-
nizada del hueso trabecular normal), con 
opacidad variable en función del porcen-
taje relativo de tejido óseo y fibroso, en-
grosamiento del diámetro del hueso, borde 
escleroso alrededor de la lesión (rind sign) 
y, en algunos casos, adelgazamiento de la 
cortical sin reacción perióstica; todo ello 
aumenta la debilidad y el riesgo de fractu-
ras patológicas. Pueden verse cambios se-
cundarios a la debilidad del hueso, como 
incurvación, fracturas y remodelación 
(típica deformidad en cayado del fémur). 
Hay una hipercaptación en la gammagra-
fía con 99mTc.

Suele debutar en la segunda o tercera dé-
cada de la vida y no se ha observado un 
predominio de sexo. Existe una asociación 
con hipertiroidismo, diabetes mellitus y tu-
mores vasculares. La enfermedad de Mc-
Cune Albright reúne la tríada de displasia 
fibrosa, manchas café con leche y puber-
tad precoz. La lesión suele madurar con la 
edad, hasta hacerse radiopaca o quística.

Habitualmente, el tratamiento es conser-
vador (observación), aunque puede proce-
derse al legrado y al injerto de lesiones ais-
ladas dolorosas. La angulación progresiva 
es indicación de osteotomía y de fijación 
interna rígida.

Estas lesiones tienen alto riesgo de frac-
turas por estrés, en las que se recomienda 
fijación y aporte de injerto.

Fig. 2. Hemiepifisiodesis medial de la tibia 
distal.
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Anamnesis

Niña de 4 meses de edad, sin antecedentes 
patológicos de interés, que acude en tres 
ocasiones al Servicio de Urgencias con 
fiebre sin foco y elevación de marcado-
res serológicos (velocidad de sedimenta-
ción globular [VSG] y proteína C reactiva 
[PCR]). En la tercera de dichas visitas, la 
paciente presenta fiebre, llanto inconso-
lable y hombro izquierdo con actitud en 
seudoparálisis.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta do-
lor a la movilización del hombro izquierdo, 
abducción y rotación externa e interna. Se 
evidencia calor local en esa zona. La movi-
lidad pasiva está conservada. Se observan 
actitud en extensión y pronación, y débil 
flexión del codo y dorsal de la muñeca. La 
exploración vascular distal es normal.

Pruebas complementarias

• �Hemograma, bioquímica y coagulación: 
importante elevación de PCR y VSG, sin 
leucocitosis ni neutrofilia.

• �Rx anteroposterior del hombro: incre-
mento del espacio articular (fig. 1).

• �RM: señal hiperintensa en articulación, 
que se corresponde con líquido intraarti-
cular (fig. 2A).

• �Gammagrafía ósea (fig. 2B): aumento 
de la captación a la altura del hombro 
izquierdo.

Diagnóstico

Teniendo en cuenta la historia clínica de 
la paciente y descartadas otras etiologías, 
como artritis reumáticas, patología tumo-
ral, osteomielitis aguda o infección de 
partes blandas, se establece el diagnóstico 
de sospecha de artritis séptica del hombro 
izquierdo.

Tratamiento

Ante dicho diagnóstico de sospecha, se 
decide realizar tratamiento quirúrgico de 
urgencia mediante una artrotomía con mi-
niabordaje deltopectoral anterior. Asimis-
mo, se toman cultivos para enviar a Micro-
biología y Anatomía Patológica, y se lleva 
a cabo el lavado articular. A continuación, 
se coloca un drenaje de aspiración, que se 

A. Reyes Jiménez, N. Domingo Montesinos, 
A. Espejo Reina

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén
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Actitud en seudoparálisis de hombro  
y fiebre en paciente de 4 meses
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mantiene durante 2 días. Finalmente, se 
inicia tratamiento intravenoso con cloxa-
cilina y cefotaxima de manera empírica 
hasta recibir los resultados del cultivo.

El cultivo es positivo a Staphylococcus 
aureus sensible a cloxacilina, por lo que 
se mantiene la antibioterapia intravenosa 
durante 3 semanas (hasta conseguir la nor-
malización de los reactantes de fase agu-
da). Después se continúa con antibiotera-
pia por vía oral durante otras 3 semanas y 
se procede a la inmovilización del brazo 
con un cabestrillo hasta que se produzca la 
cicatrización de la herida quirúrgica.

Evolución

La paciente presenta una evolución satis-
factoria, con desaparición de la fiebre y 
disminución de los parámetros inflamato-
rios VSG y PCR hasta alcanzar la norma-
lidad en 3 semanas.

A los 2 años de seguimiento, la paciente 
muestra un rango de movilidad dentro de 
la normalidad, con gammagrafía ósea ne-
gativa y con controles analíticos seriados 
normales. Tampoco presenta imágenes ra-
diográficas que sean indicativas de la pre-
sencia de alguna secuela de la osteomielitis.

Fig. 1. Rx anteroposterior 
del hombro que muestra 
un aumento del volumen 
articular.

Fig. 2. A. Gammagrafía 
en la que se aprecia un 
aumento de captación 
en los hombros. B. RM 
de señal hiperintensa 
que muestra el derrame 
articular.

A B

seccion IX.indd   177 21/09/12   10:25



Casos Clínicos de Residentes en Cirugía Ortopédica y Traumatología

178

DISCUSIÓN

La artritis séptica en niños tiene una inciden-
cia variable (1 caso por cada 100.000 ha- 
bitantes al año en Estados Unidos). La 
bacteria más común en esta patología es 
Staphylococcus aureus, seguido de Strep-
tococcus del grupo B y las enterobacte-
rias.

La vía más frecuente de diseminación es 
la hemática, y es posible que los pacientes 
relaten episodios patológicos previos.

Los factores de riesgo para desarrollar una 
artritis séptica son el sexo masculino, un 
bajo peso al nacer, la prematuridad o el 
síndrome de dificultad respiratoria.

Las manifestaciones clínicas más frecuen-
tes son fiebre, dolor e inflamación de la 
articulación.

En el examen físico se pueden observar 
derrame articular, disminución del ran- 
go de movilidad, aumento de la tempera-
tura local, irritabilidad o actitud en seudo-
parálisis.

El diagnóstico debe realizarse en función 
de la clínica y con ayuda de las pruebas 
complementarias:

• �Pruebas de laboratorio:
– �Leucocitosis: sólo se presenta en un 

tercio de los pacientes.
– �VSG: tiene una sensibilidad del 78% 

por sí sola; en combinación con fiebre, 
su sensibilidad es del 98%.

– �PCR: es el factor que más fuertemente 
se asocia a artritis séptica.

• �Pruebas de imagen:
– �Rx: prueba inicial; indica sospecha de 

derrame intraarticular.

– �RM: es extremadamente sensible y es-
pecífica. Ayuda al diagnóstico diferen-
cial con la osteomielitis y con causas 
no infecciosas.

– �Gammagrafía: identifica una infección 
articular o periarticular.

Las articulaciones más frecuentemente 
afectadas son, por orden de frecuencia, la 
rodilla (55%), la cadera (20%), el tobillo 
(12%), el hombro (8%) y la muñeca (2%). 
La afectación monoarticular es más habi-
tual (97%) que la múltiple (3%).

La artritis séptica de hombro presenta dife-
rencias significativas respecto a la de cadera 
en cuanto al retraso en el diagnóstico, a un 
aumento de las complicaciones y de las rein-
tervenciones, y al tiempo de hospitalización.

Respecto al tratamiento, se manejan varias 
alternativas:

• �Antibióticos: hay acuerdo en cuanto a la 
administración temprana de un antibió-
tico de amplio espectro frente a las bac-
terias más frecuentes y, posteriormente, 
según el resultado del cultivo y del anti-
biograma. Se administra un ciclo corto 
intravenoso, que, posteriormente, se con-
tinúa por vía oral; la duración total de la 
antibioterapia debe ser de 6-7 semanas.

• �Tratamiento quirúrgico:
– �Artrotomía y lavado articular: método  

de elección, sobre todo en niños de 
menor edad. Se realiza un abordaje 
deltopectoral, se introduce una cánula 
dentro de la articulación, y se procede 
a la aspiración y al lavado.

– �Punción-aspiración de la articulación: 
indicada en niños de mayor edad que 
lleven más de 3 días libres de síntomas.

– �Artroscopia: con ella hay diferencias 
significativas en cuanto al tiempo de 
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hospitalización respecto a las otras op-
ciones terapéuticas.

Presentamos este caso clínico debido 
a la dificultad en el diagnóstico de ar-
tritis séptica del hombro (la cual es re-

lativamente rara), lo que condiciona la 
gravedad del cuadro y el retraso en el 
diagnóstico. Por ello, dada la baja fre-
cuencia y la poca especificidad de sus 
síntomas, se debe tener un alto índice 
de sospecha.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 66 años de edad que acude a con-
sultas externas remitida por su médico de 
Atención Primaria por presentar gonartrosis 
y genu varo; no aporta pruebas de imagen. 
En cuanto a sus antecedentes personales, 
estaba diagnosticada de una enfermedad 
por reflujo gastroesofágico y osteoporosis.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta unas 
rodillas de aspecto artrósico, con genu val-
go derecho de 20º, extensión completa y 
flexión de 110º. Refiere dolor de tipo mecá-
nico. Deambula valiéndose de unas muletas.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior y lateral de ambas ro-
dillas en carga (fig. 1): subluxación de 
ambas rodillas y genu valgo.

Diagnóstico

Se estableció diagnóstico de subluxación 
degenerativa crónica femorotibial bilateral 
y genu valgo derecho.

Tratamiento

Intraoperatoriamente, se comprobó que los 
ligamentos colaterales eran competentes, y 
el balance intraoperatorio de partes blan-
das, adecuado. Como era de suponer, los 
ligamentos cruzados anterior y posterior 
eran insuficientes. Por ello, se procedió a 
la implantación de una prótesis total de ro-
dilla (derecha, en primer lugar, e izquierda, 
a los 3 meses) semiconstreñida con plata-
forma de rotación libre (PTR AGC Dual, 
Biomet).

Evolución

La paciente evoluciona favorablemente.  
A los 3 días de la intervención, la paciente 
inicia la marcha con ayuda de un andador. 
A las 3 semanas, la extensión es de 0º, y 
la flexión, de 105º, y deambula sin ayuda 
externa. A los 3 meses se interviene la ro-
dilla contralateral mediante el mismo pro-
cedimiento de la primera cirugía (fig. 2).

DISCUSIÓN

Aunque, como regla general, se tiende a 
utilizar un modelo de prótesis con la me-
nor constricción posible para aportar una 
estabilidad adecuada, en la cirugía prima-

S. Orenga Montoliu, V. Hurtado Oliver
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Francesc de Borja. Gandía (Valencia)
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Facultativo Especialista de Área. Tutor de Residentes

Subluxación degenerativa crónica
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ria también está indicada la utilización de 
implantes con un cierto grado de constric-
ción, con el fin de evitar una inestabilidad 
grave postoperatoria1,2.

Las principales indicaciones de los mode-
los protésicos semiconstreñidos en artro-
plastias primarias son rodillas con graves 
deformidades en varo o valgo, tanto por 

incompetencia ligamentosa como por de-
fectos óseos graves, y, principalmente, la 
rotura del ligamento colateral medial1,2.

En el caso de nuestra paciente, debido a 
la grave subluxación posterior del fémur, 
aunque mantenía un cierto grado de com-
petencia del ligamento colateral interno 
tras la reducción, se decidió emplear di-

Fig. 2. Rx postoperatorias 
anteroposterior (A) y 
lateral (B) de la rodilla 
derecha en las que se 
aprecian la prótesis 
insertada con normalidad 
y la corrección del valgo y  
de la subluxación.

Fig. 1. Rx preoperatorias 
anteroposterior de ambas 
rodillas (A), y laterales 
de la rodilla derecha (B) 
e izquierda (C) en las que 
se visualizan el avanzado 
estado de gonartrosis y la 
subluxación.
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cha prótesis por la estabilidad en varo/
valgo que proporciona el poste central del 
inserto tibial, así como por la estabiliza-
ción posterior. Además, permite realizar 
la rotación controlada del inserto sobre la 

superficie bihelicoidal de la bandeja tibial, 
lo que hace posibilita la rotación libre en la  
articulación tibial, a la vez que conserva 
la congruencia entre sí mismo y el compo-
nente femoral3,4.
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Anamnesis

Varón de 55 años de edad, con antecedente 
de artritis tuberculosa en la infancia, que 
acude a nuestra consulta por presentar do-
lor de características mecánicas, cojera y 
rigidez progresiva en la cadera izquierda, 
con grave limitación funcional en los últi-
mos años.

Examen físico

A la exploración, se aprecian una actitud 
en rotación interna de 10º, hipotrofia glo-
bal, acortamiento de 3,3 cm del miembro 
inferior izquierdo y signo de Trendelen-
burg positivo.

Pruebas complementarias

• �Rx anteroposterior (fig. 1A) y axial 
(fig. 1B) de la pelvis: coxartrosis secunda-
ria con alteraciones anatómicas residuales 
del acetábulo y del fémur proximal.

• �Análisis de sangre: reactantes de fase 
aguda normales (proteína C reactiva 
[PCR] 4 mg/l; velocidad de sedimenta-
ción globular [VSG] 8 mm/h).

• �Gammagrafía: refleja actividad infecciosa 
o séptica articular en la cadera izquierda.

• �RM de la cadera izquierda: marcada de-
formidad del fémur proximal izquierdo 
con osteólisis y lesión lobulada con con-
tenido líquido y septaciones internas en la 
región intertrocantérea, secundaria a una 
invaginación de tejido de granulación en 
el hueso, con realce poscontraste perifé-
rico en relación con la sinovitis (fig. 1C).

Diagnóstico

Coxartrosis secundaria a tuberculosis.

Tratamiento

Se revisa la literatura médica con respecto 
a la profilaxis o al tratamiento preoperato-
rio y postoperatorio con tuberculostáticos, 
y se consensua con la Unidad de Patolo-
gía Infecciosa comenzar el tratamiento 
con fármacos antituberculosos 1 semana 
antes de la intervención y continuarlo en 
el postoperatorio durante varios meses,  
en función de los resultados de las mues-
tras intraoperatorias.

Durante la intervención, se observan líqui-
do sinovial y hueso metafisario macroscó-

B. Díaz Ben, J. A. López López, A. Herrero Castilla
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital do Meixoeiro. Vigo (Pontevedra)

SUPERVISIÓN

J. M. Galdo Pérez
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Artroplastia total de cadera  
en secuelas de artritis tuberculosa:  

a propósito de un caso
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picamente normal, sin que se evidencie la 
presencia de tejido de granulación o mate-
rial caseoso. Los cultivos son negativos y 
la anatomía patológica es sugestiva de una 
inflamación crónica.

Se realizó una artroplastia total de cadera 
(ATC) izquierda no cementada con vás-
tago modular y par de fricción cerámica-
cerámica (fig. 2).

Evolución

El postoperatorio cursa sin complicacio-
nes y el resultado clínico es excelente: la 
puntuación en la escala de Harris pasa de 
37 puntos en el preoperatorio a 92 al cabo 
de 1 año de la intervención.

El paciente presenta un acortamiento resi-
dual menor de 1 cm; rechaza compensarlo 
con el uso de una plantilla.

Durante los 2 años de seguimiento no se 
observa la reactivación de la infección.

DISCUSIÓN

Sólo un número limitado de publicacio-
nes hacen referencia a la utilización de la 
ATC como alternativa de tratamiento en 
la tuberculosis osteoarticular de cadera y 
proponen distintas pautas de profilaxis o 
tratamiento con tuberculostáticos, en fun-
ción de si la infección está activa o si ha 
permanecido inactiva desde hace más o 
menos 10 años1,2.

Fig. 1. A. Rx 
anteroposterior 
de la pelvis. B. Rx 
axial de la cadera 
izquierda. C. RM.

Fig. 2. Rx de control 
posquirúrgico.
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Ante la sospecha de infección activa, se 
recomienda iniciar una terapia con la com-
binación de cuatro fármacos: isoniazida, ri-
fampicina, etambutol y pirazinamida durante 
2-3 meses. Si los cultivos del bacilo de Koch 
y la anatomía patológica son negativos, el 
tratamiento deberá ser interrumpido. Si son 
positivos, pasados los primeros meses, se 
pasará a una terapia con dos fármacos aso-
ciados, isoniazida y rifampicina, hasta com-
pletar al menos 9 meses de tratamiento2,3.

En el tratamiento quirúrgico de la artritis 
tuberculosa de cadera, la ATC se contem-
pla como una alternativa para conservar la 

función en caso de infección tanto activa4 

(no recomendada) como inactiva durante 
varios años y en el tratamiento de las se-
cuelas. La reactivación sigue siendo posi-
ble en el postoperatorio inmediato e inclu-
so años después. Utilizando las pautas re-
comendadas, la incidencia de reactivación 
de la infección se minimiza.

El uso de vástagos modulares ha resultado 
muy útil en el manejo de las deformidades 
anatómicas del fémur proximal5. Es preci-
so manejar de forma conveniente también 
las alteraciones anatómicas del acetábulo 
si éstas existen.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 67 años de edad, con antecedentes 
de asma en tratamiento corticoideo por vía 
oral, que ingresa procedente de otro centro 
por presentar un cuadro de shock séptico.

La semana anterior había sido sometido a 
una intervención de urgencia por una peri-
tonitis secundaria a perforación de sigma 
con absceso en mesosigma, que requirió 
la realización de una colostomía izquier-
da. Se reportó cultivo de líquido peritoneal 
negativo, pero se inició tratamiento anti-
biótico empírico con imipenem. El posto-
peratorio inicial fue correcto. 

A los 9 días de la cirugía, el paciente inicia 
un cuadro de inestabilidad hemodinámica, 
oliguria y desorientación, por lo que es de-
rivado a nuestro centro para la realización 
de una TC abdominal.

Examen físico

A su llegada el paciente está desorien-
tado y pálido. Presenta presión arterial  
de 90/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 
120 lpm sinusal. Está afebril y se observa 

oligoanuria. En la exploración del abdo-
men, se evidencia la bolsa de colostomía. 
Se observan tumefacción y eritema en las 
dos extremidades inferiores, que evolucio-
nan rápidamente, hasta aparecer flictenas y 
zonas de equimosis (fig. 1). La afectación 
parece llegar hasta la región escrotal, que 
se encuentra tumefacta. Además, también 
aparecen tumefacción y eritema en las ex-
tremidades superiores, que, inicialmente, 
no presentaban alteraciones (fig. 2).

Sistémicamente, el paciente empeora y se 
inicia el tratamiento con fármacos vasoac-
tivos para mantener las constantes vitales.

Pruebas complementarias

• �TC abdominal: cambios postoperatorios; 
mínimo líquido intraperitoneal; no hay 
imágenes de abscesos.

• �Analítica: leucocitosis 34.400 K/µl, con 
79% de neutrófilos y 8% de cayados; proteí-
na C reactiva 28,12 mg/dl; sodio 130 mEq/l.

Diagnóstico

Dada la rápida evolución de las lesiones de 
las cuatro extremidades y el empeoramien-
to sistémico del paciente, el diagnóstico 

E. Navarro Cano, N. Vilabrú Pagès,  
D. Masvidal Sanz, M. Baraldes Canal

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitari Josep Trueta. Girona
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Fascitis necrotizante multifocal 
secundaria a perforación intestinal
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se orienta como una fascitis necrotizante 
multifocal.

Tratamiento

Se procede al desbridamiento quirúrgico 
urgente, con fasciotomías de las cuatro 
extremidades. Se evidencia un tejido sub-
cutáneo de aspecto gris y extremadamente 
friable. La musculatura subfascial tiene 

buen aspecto, excepto a la altura del bíceps 
derecho, que se encuentra necrótico.

Se inicia antibioterapia empírica de amplio 
espectro, con piperacilina/tazobactam.

Evolución

Tras la intervención, el paciente evolucio-
na favorablemente, con mejora de su es-

Fig. 1. Aspecto de las 
extremidades inferiores 
del paciente en Urgencias. 
Obsérvese el aspecto 
tumefacto, con equimosis 
y zonas de necrosis.

Fig. 2. Aspecto de las 
extremidades superiores.
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tado general y de los parámetros sépticos. 
Siete días después del desbridamiento, se 
realiza el cierre primario de las heridas con 
ayuda del Servicio de Cirugía Plástica. 

Los cultivos intraoperatorios son negati-
vos.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante es una infección de 
partes blandas grave y rápidamente progre-
siva que suele afectar, principalmente, a las 
extremidades.

Es resultado de la proliferación de un mi-
croorganismo en la superficie de la fascia, 
que se extiende rápidamente gracias a la 
microcirculación subcutánea. El tejido 
subcutáneo sufre necrosis isquémica, por 
la obturación de los vasos, y licuefactiva, 
por acción de citocinas, hialuronidasas y 
toxinas1.

Aunque la puerta de entrada más frecuente 
es la traumática, se han descrito casos se-
cundarios a perforación intestinal, en los 
que la infección se propaga a la extremi-
dad inferior a través del canal femoral o del 
nervio ciático2.

Mucho menos frecuente es la aparición de 
una fascitis necrotizante multifocal. Ésta 
es aquella entidad en la que hay afectación 
de más de un área corporal sin que sean 
contiguas y que suele ser resultado de la 
diseminación de émbolos sépticos por vía 
hematógena.

Debido a su poca frecuencia, no existe 
consenso para el manejo de las fascitis 
necrotizantes multifocales. Sin embargo, 
se considera esencial realizar el desbrida-
miento precoz y agresivo (incluido llevar 
a cabo fasciotomías e, incluso, proceder a 
la amputación), así como iniciar antibiote-
rapia de amplio espectro3,4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 49 años de edad que es valorada 
en consultas externas de Traumatología 
por presentar dolor en el brazo derecho 
de 3 meses de evolución con sensación de  
adormecimiento en la mano. Entre sus 
antecedentes personales destaca un an-
gioedema hereditario (AEH) por déficit 
cuantitativo de inhibidor C1 (C1INH), pa-
tología que predispone a los afectados al 
desarrollo de un posible edema laríngeo, 
con el consecuente riesgo de asfixia ante 
agresiones quirúrgicas.

Examen físico

A la exploración, la paciente presenta dis-
minución de fuerza en el miembro superior 
derecho, localizada en los territorios C5-
C6, así como hipoestesia en C6-C7.

Pruebas complementarias

• �Rx simple: osteófitos anteriores y poste-
riores a la altura de C5-C6.

• �RM: osteófitos marginales posteriores en 
C5 y C6, degeneración discal y volumi-

nosa hernia discal de amplia base poste-
rolateral derecha en C5-C6 (fig. 1).

Diagnóstico

Hernia compresiva posterolateral derecha 
en C5-C6 en paciente con AEH por déficit 
cuantitativo de C1INH.

Tratamiento

La paciente es preparada para someterse a ci-
rugía de forma conjunta con los Servicios de 
Hematología, Alergología y Anestesia. Pre-
via intubación mediante fibrobroncoscopia 
y administración de 1.000 U de C1INH, se 
procede a la descompresión mediante discec-
tomía de C5-C6, y estabilización con cajetín 
de tantalio y placa anterior. Durante la ciru-
gía se administran dos dosis más de C1INH.

Evolución

La evolución postoperatoria inmediata fue 
favorable y la paciente recibe el alta hospi-
talaria sin que se produzcan complicacio-
nes secundarias a su patología de base y 
con buen control radiológico (fig. 2). 

La paciente ha continuado acudiendo a re-
visiones en consultas externas de Trauma-
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tología. En ellas se han observado la buena 
evolución de la cirugía de descompresión 
y una mejoría de los síntomas.

DISCUSIÓN

El AEH es una alteración cromosómica 
dominante rara, con una prevalencia esti-
mada de 1 caso por cada 50.000 habitantes. 
Fue descrita por primera vez, tanto clínica 
como genéticamente, por Osler en 1998; 
más tarde, Donaldson y Evans lo relacio-
narían en 1963 con el déficit de C1INH1.

El AEH se caracteriza por bajos niveles 
plasmáticos de una proteína, la C1INH, 
que forma parte de la cascada del com-
plemento y de la cascada intrínseca de la 
coagulación. Su gen se localiza en el cro-
mosoma 11q11-13.2. Se han descrito dos 
formas de AEH: el tipo 1, en el que existe 

un déficit cuantitativo de la proteína, como 
es el caso de nuestra paciente, y el tipo 2, 
en el que encontramos una cantidad normal 
de proteína pero anormalmente funcional2.

Clínicamente, debuta de forma episódica 
con la formación de edema no pruriginoso, 
sin fóvea y localizado que, generalmente, 
compromete las extremidades, aunque 
también afecta a la cara, los genitales, los 
intestinos o la laringe. La enfermedad pue-
de ser letal cuando la aparición del edema 
se localiza en la vía aérea, aunque es un lu-
gar de afectación poco común. A menudo 
estos pacientes relatan una historia clínica 
de familiares muertos por asfixia3.

Entre los condicionantes para la aparición 
de ataques agudos se encuentran los trau-
matismos, las infecciones, el estrés y la 
cirugía odontológica. En la literatura mé-

Fig. 1. RM en la que 
se aprecia la hernia 
compresiva posterolateral 
derecha a la altura de 
C5-C6.

Fig. 2. Control 
postoperatorio de la 
artrodesis cervical en 
C5-C6.
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dica se han registrado muertes por asfixia 
en este tipo de pacientes3. En concreto, rea-
lizar una cirugía a nivel cervical supone 
un gran riesgo de desarrollo de un edema 
laríngeo, tanto por el inherente estrés de 
cualquier cirugía como por la localización 
de ésta, ya que, en la manipulación, nos 
encontramos cercanos a la laringe. 

El tratamiento del AEH incluye la profi-
laxis a largo plazo y ante procedimientos 
quirúrgicos, así como el tratamiento de los 
ataques agudos. 

Para la profilaxis a corto plazo (por ejem-
plo, ante procedimientos quirúrgicos), se 
ha demostrado que el C1INH concentra-
do resulta eficaz en todos los casos4,5. En 
concreto, se ha descrito que disminuye los 
niveles de factor XIIa, calicreína y plasmi-
na de forma estadísticamente significati-

va. Su uso está indicado antes de realizar 
procedimientos quirúrgicos, obstétricos 
y odontológicos. En la paciente del caso 
presentado, antes de la cirugía se adminis-
traron 1.000 U de C1INH. Para el control 
durante la intervención, se administraron 
dos dosis más, sin que se desarrollaran 
complicaciones en el acto quirúrgico ni 
en el postoperatorio, por lo que podemos 
decir que la profilaxis a corto plazo fue 
eficaz.

En definitiva, tanto los resultados de la ci-
rugía de descompresión cervical como el 
control de la enfermedad de base fueron 
satisfactorios mediante el abordaje mul-
tidisciplinar en el momento de la cirugía. 
Hasta donde los autores conocemos, es el 
primer caso de descompresión cervical 
y artrodesis en una paciente afectada de 
AEH por déficit cuantitativo de C1INH.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 60 años de edad que acude a Urgen-
cias por presentar un aumento de dolor en la 
región del hombro derecho tras 1 semana de 
tratamiento. El paciente refiere que ha acudi-
do en tres ocasiones al Servicio de Urgencias; 
en la última de ellas, fue diagnosticado de es-
guince acromioclavicular por sobreesfuerzo. 
Se realiza una nueva anamnesis en la que el 
paciente relata que trabaja de carnicero, por 
lo que carga peso, pero los síntomas se inicia-
ron varias horas después del sobreesfuerzo. 
Ha estado manteniendo reposo, y ha recibido 
analgesia y crioterapia sin que se haya obser-
vado ninguna mejoría con ello.

Examen físico

A la exploración, el paciente presenta 
tumefacción con gran eritema desde el 
hombro y la región axilar hasta el pecho, 
a la altura de la cuarta costilla y 2 cm por 
debajo de la oreja derecha. Asimismo, se 
observa edema con fóvea.

El paciente refiere que estos últimos 2 días 
ha presentado dificultad para la deglución 

(su esposa le ha triturado la comida para 
que pueda comer). No ha presentado fie-
bre, pero sí sensación de distermia y ma-
lestar general.

Se aprecian dos heridas en la mano dere-
cha con costra seca. Al preguntar por estas 
heridas, el paciente las asocia a su trabajo 
de carnicero y explica que hace 1 semana 
estaban peor, pues “supuraban”.

Presenta lateralización del cuello y rota-
ción contralateral al lado afecto.

Pruebas complementarias

• �TC cervicotorácica: absceso-flemón 
en el músculo esternocleidomastoideo de 
9 × 3 cm, con afectación de la articula-
ción esternoclavicular (figs. 1 y 2).

• �Analítica: leucocitos 10.650/mm3 (ran-
go normal: 4.000-10.000); neutrófi-
los 80,6%; linfocitos 8,7%; monocitos 
10,2%; eosinófilos 0,4%; basófilos 
0,1%.

• �Serologías: negativas para virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), y de la 
hepatitis C (VHC) y B (VHB).

R. Fole López, P. Peñalver Andrada,  
S. Ponce Pico, M. Vecino López

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

SUPERVISIÓN

J. Fernández González
Facultativo Especialista de Área

Artritis séptica esternoclavicular. 
Importancia de la correcta anamnesis 

en el Servicio de Urgencias
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Diagnóstico

Artritis séptica esternoclavicular con abs-
ceso en espesor del músculo esternoclei-
domastoideo.

Tratamiento

Se procede al drenaje del absceso y se rea-
lizan curas locales. Posteriormente, inicia-
mos tratamiento antibiótico empírico con 
meropenem en dosis de 2 g/8 h por vía 
intravenosa (i.v.), daptomicina a razón de 
500 mg/24 h i.v. y clindamicina en dosis 
de 600 mg/8 h i.v. 

Evolución

Tras realizar tratamiento antibiótico y el 
drenaje quirúrgico, el paciente presenta 
buena evolución.

A la semana de la intervención, se realiza 
una TC de control, en la que se aprecia 
la resolución del absceso; se evidencian 
una zona de fibrosis y cambios destruc-
tivos a la altura de la articulación ester-
noclavicular. Los cultivos y hemoculti-
vos son positivos para Staphylococcus 
aureus.

DISCUSIÓN

Llevar a cabo una buena anamnesis en 
el Servicio de Urgencias es determinan-
te para establecer el diagnóstico de las 
patologías menos frecuentes. En nuestro 
caso, la identificación de las lesiones en 
las manos, una correlación con el trabajo 
de carnicero y la evolución del proceso 
llevaron al diagnóstico de sospecha de ar-
tritis esternoclavicular por diseminación 
hematógena.

Fig. 1. TC en la que se 
aprecia el absceso.

Fig. 2. TC que 
muestra el absceso.
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SECCIÓN XI. Miscelánea

Una identificación precoz de esta patolo-
gía habría evitado la extensión muscular 
del absceso. Con la aparición de los sínto-
mas compresivos a la altura del cuello se 

convierte en una emergencia, por lo que 
se hace preciso monitorizar al paciente y 
actuar de forma intensiva para evitar el 
compromiso de la vía respiratoria.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 42 años de edad que acude al 
Área de Urgencias hospitalarias remitida 
por su médico de Atención Primaria. Pre-
senta un cuadro clínico de 24 h de evolu-
ción en forma de dolor y tumefacción a la 
altura del antebrazo derecho.

La paciente refiere un antecedente de mí-
nimo corte en el pulpejo del primer dedo 
de la mano derecha con un cuchillo de co-
cina 48 h antes, el cual no requirió sutura. 
Inició tratamiento pautado por su médico 
de Atención Primaria tras realizar la va-
loración por la presencia de dolor. El tra- 
tamiento consistió en 1 g de paracetamol 
por vía oral (v.o.) combinado cada 4 h con 
575 mg de metamizol v.o. y amoxicilina/
clavulanato en dosis de 875/125 mg/8 h. 
Ante la no mejoría clínica, la paciente acu- 
de al centro hospitalario; antes de este epi-
sodio, estaba sana. No existen anteceden-
tes médico-quirúrgicos de interés.

Examen físico

A la exploración, la paciente está taquip-
neica, sudorosa y muy afectada por el 

dolor. Presenta hipotermia, taquicardia y 
cifras de presión arterial de 100/60 mmHg. 
Se evidencian leves signos inflamatorios 
en el pulpejo del primer dedo. Asimismo, 
se observa empastamiento grave en la zona 
media del antebrazo. No existen flictenas 
ni otros signos de sufrimiento cutáneo en 
el momento de la exploración, así como 
tampoco se aprecia crepitación. Los pulsos 
distales están conservados.

Pruebas complementarias

• �Estudio de laboratorio: proteína C reac-
tiva 42,3 mg/dl; leucocitosis de 16.000 × 
103/µl; creatinina 2 mg / dl, creatina ci-
nasa 2.274 UI/l; sodio 128 mEq/l; potasio 
4,3 mEq/l.

• �Eco-Doppler del miembro superior de-
recho: aumento significativo del tejido 
celular subcutáneo, con infiltración del 
mismo. Presencia de abundante pus en 
la vaina de los tendones flexores de los 
dedos.

Diagnóstico

Fascitis necrotizante en el miembro supe-
rior derecho y fracaso renal agudo prerre-
nal asociado a shock séptico secundario.

D. Serrano Toledano, J. F. Lirola Criado,  
S. Tejero García, N. Méndez Scherg

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla

SUPERVISIÓN

M. Á. Giráldez Sánchez
Médico Adjunto. Tutor de Residentes y Coordinador de Investigación

Dolor y tumefacción en antebrazo 
tras mínimo corte en pulpejo  

del pulgar

seccion XI.indd   200 21/09/12   10:26



201

SECCIÓN XI. Miscelánea

Tratamiento

La paciente es ingresada en la Unidad  
de Cuidados Intensivos (UCI). Además de 
las medidas de soporte vital, recibe anti-
bioterapia parenteral empírica con clin-
damicina, linezolid e imipenem de forma 
inicial, que es sustituida por penicilina y 
clindamicina tras recibir los resultados de 
los cultivos seriados.

El día de su ingreso, se realiza, de urgen-
cia, un primer desbridamiento quirúrgico 
extenso del antebrazo y de la mano derecha 
mediante abordaje anterior de los compar-
timentos superficial y profundo del ante-
brazo, y liberación del canal carpiano y de 
las vainas de todos los tendones flexores. 
Se evidencia una extensa necrosis del te-
jido celular subcutáneo, así como de la 
aponeurosis y de masas musculares, ade-
más de un abundante material purulento 
(fig. 1).

En los estudios microbiológicos obtenidos 
del material quirúrgico se aísla Strepto-
coccus pyogenes (grupo A), germen que 
también está presente en los hemocultivos 
seriados de la paciente.

Evolución

Durante las siguientes 72 h de estancia en 
la UCI, la paciente permanece afebril, esta-
ble hemodinámicamente sin requerimiento 
de aminas con diuresis conservada y eup-
neica sin necesidad de oxígeno suplemen-
tario, por lo que es dada de alta.

A lo largo de su estancia en planta, la pa-
ciente requiere de hasta cinco nuevos des-
bridamientos quirúrgicos, con los que se 
controla localmente el proceso infeccioso.

Tras de 2 semanas de tratamiento antibió-
tico intravenoso y tras realizar curas lo-
cales cada 48 h, se procede a la cobertura 
de las partes blandas con colgado libre 
interóseo posterior. Al cabo de 1 mes, la 
paciente precisa un injerto libre de piel 
hendida para cubrir un pequeño defecto 
cutáneo en la región distal del antebrazo.

Después de 1 año de seguimiento en nues-
tras consultas, la paciente presenta flexión 
y extensión completas de la muñeca y de 
los dedos, con fuerza de 4/5. Muestra un 
aspecto estético adecuado (fig. 2). Refiere 
encontrarse muy satisfecha con la evolu-

Fig. 1. Estado de 
las partes blandas 
tras realizar 
desbridamientos 
amplios y 
repetidos.
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ción de su proceso, y se ha incorporado 
plenamente a sus actividades laborales sin 
limitación alguna (Short Form [SF] 36 
de 94).

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante es una infección de  
progresión rápida que provoca necrosis  
de la fascia y del tejido circundante. Puede 
presentarse como dolor desproporcionado 
sin que exista un punto de entrada eviden-
te. El pronóstico depende de su reconoci-
miento precoz y de un régimen de soporte 
vital, nutricional y antibiótico de amplio 
espectro, así como de un agresivo desbri-
damiento con reexploraciones obligadas, 
las cuales son cruciales en el tratamiento 
de los pacientes1.

La etiología suele ser polimicrobiana, una 
mezcla de bacterias aerobias y anaerobias; 
únicamente el estreptococo betahemolítico 
del grupo A puede ser patógeno por sí solo, 
especialmente en paciente jóvenes previa-
mente sanos, como en el caso que nos ocu-
pa, con presentación clínica del síndrome 
del shock tóxico2. Esta infección es parti-
cularmente común en diabéticos, pacien-
tes con úlceras por decúbito, drogadictos, 

alcohólicos, inmunocomprometidos o su-
jetos que presentan infección de heridas.

Inicialmente, el diagnóstico es clínico y 
siempre es confirmado por los hallazgos 
quirúrgicos, tanto histológicos como mi-
crobiológicos. La confirmación diagnós-
tica se obtiene mediante el cultivo y el 
análisis histológico de las partes blandas 
afectadas.

Cuando la sospecha clínica es alta, el des-
bridamiento quirúrgico no debería pospo-
nerse por la realización de una prueba de 
imagen, cuya tasa de falsos negativos es ele- 
vada. La TC es el estudio de imagen de 
elección, dadas su mayor disponibilidad y 
su rápida realización en comparación con 
la RM. La TC permite identificar engro-
samiento y edema de las fascia profunda, 
así como presencia de gas en los planos 
fasciales.

El tratamiento quirúrgico es la base del 
abordaje de la fascitis necrotizante, y el 
retraso del mismo es el principal factor 
determinante de mortalidad3. Las tasas de 
mortalidad siguen siendo muy altas; se 
sitúan entre el 30% y el 60%, según las 
series. Los objetivos de la cirugía son con-

Fig. 2. Estado 
actual de la 
paciente tras 
llevar a cabo la 
cobertura de las 
partes blandas.
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SECCIÓN XI. Miscelánea

firmar el diagnóstico de sospecha, realizar 
una resección del tejido necrótico, un des-
bridamiento quirúrgico extenso y el drena-
je de las posibles colecciones existentes, 
obtener material para el diagnóstico histo-
lógico y microbiológico4,5. Se recomienda 
llevar a cabo una reevaluación quirúrgica 
al menos 24 h después de la inicial y, pos-
teriormente, tantas veces como sea preci-
so hasta conseguir eliminar todo el tejido 
necrótico y controlar la infección local. En 
casos extremos, la amputación puede ser 
una alternativa.

Las recomendaciones para los agentes tópi-
cos, apósitos y autoinjertos son similares a 
las de los grandes quemados. El beneficio 
del desbridamiento enzimático y de las so-
luciones cáusticas no ha sido establecido 
mediante estudios controlados, al igual que 
sucede con los dispositivos de cierre qui-
rúrgico asistidos con vacío. La amputación 
de la extremidad es necesaria en el 20% de 
los casos. Suele requerirse en casos de in-
fección fulminante y de afectación articular 
o persistente pese a realizar un tratamiento 
quirúrgico y una antibioterapia adecuados.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 42 años de edad que acude a con-
sultas externas de Traumatología deriva-
do desde su centro de salud por presentar 
debilidad de la musculatura proximal en 
el miembro superior derecho de aparición 
insidiosa de 3 meses de evolución. No re-
fiere traumatismos previos.

Examen físico

A la inspección, el paciente presenta una pro-
trusión de la escápula sobre la piel y una limi-
tación de la abducción (es de menos de 90º). 
El test de estabilización es positivo (fig. 1).

Pruebas complementarias

• �RM: normal.

• �EMG: patrón neurógeno subagudo de-
pendiente de C5-C6-C7 con neuralgia 
amiotrófica del hombro derecho (síndro-
me de Parsonage-Turner).

Diagnóstico

Escápula alada por parálisis del nervio to-
rácico largo derecho.

Tratamiento

El paciente es tratado de forma conserva-
dora con ejercicios de rehabilitación.

Evolución

La evolución a los 6 meses es favorable.  
A los 9 meses, se observa la total recupe-
ración motora, sin que el paciente presente 
ninguna secuela que limite sus actividades 
de la vida diaria (fig. 2).

DISCUSIÓN

La escápula alada es una lesión rara causa-
da por la alteración del balance neuromus-
cular de la cintura escapular. 

Su etiología es variada. La causa primaria 
más frecuente es la parálisis del serrato an-
terior por lesión del nervio torácico largo 

M. N. Avarguez Perles, A. E. Asensio Pascual,  
M. Enguix Gadea

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante)

SUPERVISIÓN

J. F. Serralta Gomis
Médico Adjunto

Escápula alada idiopática
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(por neurapraxia), y la causa secundaria, la 
patología glenohumeral.

Los pacientes compensan la falta de mo-
vimiento escapulohumeral a expensas de 
la articulación escapulotorácica, que acaba 
claudicando y produciendo la deformidad.

La escápula se encuentra estabilizada en la 
pared torácica mediante el músculo serrato 
mayor, inervado por el nervio torácico lar-
go; si éste resulta lesionado, se producen 
debilidad de la musculatura proximal del 
miembro superior, dolor y protrusión de 
la escápula con los movimientos.

El pronóstico es favorable. En los casos 
cuya causa es la neurapraxia del nervio, 
se suele producir la recuperación com-
pleta tras 6-9 meses de tratamiento con-
servador.

El tratamiento quirúrgico está indicado 
cuando, tras un manejo con rehabilitación 
adecuado, el cuadro no se resuelve o cuan-
do ha habido un traumatismo penetrante.

Las técnicas quirúrgicas utilizadas consis-
ten en neurólisis, injertos o trasposiciones 
musculares (la más frecuente es la del pec-
toral mayor).

Fig. 1. Imágenes al inicio 
del cuadro en las que se 
aprecia la protrusión de 
la escápula.

Fig. 2. Imágenes 
tomadas tras realizar 
rehabilitación que 
muestran la resolución 
definitiva del cuadro 
clínico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 38 años de edad, alérgico a an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE) y  
povidona yodada, con antecedente de frac-
tura cerrada bifocal de la tibia y el pero-
né izquierdos tras sufrir un accidente de 
tráfico en el año 2000, motivo por el cual 
se ha sometido a múltiples intervenciones 
quirúrgicas fuera de nuestro centro. A con-
tinuación, detallamos la cronología de las 
mismas:

• �En una primera intervención, se le realizó 
un enclavado intramedular, que fracasó 
debido a la infección y ulceración cutá-
nea en el foco.

• �Precisó por ello ser nuevamente interve-
nido quirúrgicamente. En la segunda ci-
rugía se realizaron injertos cutáneos, que 
también fracasaron.

• �Al cabo de 1 año de la segunda interven-
ción, se implantó un fijador externo de 
tipo Ilizarov.

• �Al año siguiente se retiró todo el material 
de osteosíntesis.

• �Entre la quinta y la decimoquinta inter-
venciones se realizaron múltiples desbri-
damientos.

• �La decimosexta cirugía consistió en una 
limpieza exhaustiva del foco, junto con el 
aporte de injerto y la colocación de una 
placa de osteosíntesis.

• �Dado el mal resultado de esta última inter-
vención, en 2009 se procedió, nuevamen-
te, a la retirada del material de osteosínte-
sis, junto con la colocación de otro fijador 
externo y de un rosario de gentamicina.

• �A los pocos meses, se retiró el fijador 
externo.

Tras todo ello, el paciente acude a nuestras 
consultas.

Examen físico

A la exploración, se observa un absceso de  
partes blandas en la cara posteromedial  
de la pierna izquierda, con múltiples tra-
yectos fistulosos y una abundante supura-
ción activa (fig. 1A). La exploración vas-
culonerviosa distal es normal. El paciente 
no presenta ninguna sintomatología de 
carácter general.

J. Palacio Barrabés, A. del Bosque Herrero,  
L. Ezquerra Herrando, E. Corella Abenia
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza
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Pruebas complementarias

• �Analítica: velocidad de sedimentación 
globular (VSG) 12 mm/h y proteína C 
reactiva (PCR) 0,5 mg/l.

• �Rx anteroposterior y lateral de la tibia iz-
quierda: imagen compatible con seudoar-
trosis a la altura del tercio medio-distal de 
la tibia izquierda (fig. 1B).

• �TC: semiología compatible con fractura 
no consolidada de la tibia y osteomielitis 
crónica.

Diagnóstico

Seudoartrosis séptica.

Tratamiento

Realizamos una primera intervención en 
junio de 2010, consistente en la limpieza y 
el desbridamiento del foco, con retirada del 
rosario de gentamicina y la resección seg-
mentaria del foco de seudoartrosis con con-
tenido purulento (150 cm3) y necrosis ósea 
de unos 6,5 cm de la tibia izquierda en su 
unión con el tercio medio-distal (fig. 2A). 
En este tiempo quirúrgico, no realizamos 
la corticectomía, debido al elevado nivel de 

supuración y a la más que probable conta-
minación del lecho quirúrgico.

Tras esta primera intervención, instaura-
mos un tratamiento antibiótico selectivo 
con imipenem, rifampicina y ampicilina 
para la infección por Enterococcus faecalis 
y Pseudomonas aeruginosa que presenta 
durante su ingreso.

Al alta, se prescribe ciprofloxacino por vía 
oral y mantenemos la extremidad interve-
nida en descarga completa.

A los 2 meses, y tras observar la norma- 
lización analítica y clínica, realizamos  
una corticectomía percutánea tibial ante-
rior, manteniendo al paciente con el mis-
mo tratamiento antibiótico y en descarga. 
A los 10 días de la cirugía comenzamos 
con el transporte óseo a una velocidad de 
0,5 mm/día.

En enero de 2012 realizamos una córtico-
decorticación a lo Judet, con extracción del 
tejido fibroso del foco y desoperculización 
de la cavidad medular, junto con un apor- 
te de injerto óseo autólogo (cresta iliaca) 
en el punto de atraque. De manera intrao-
peratoria, objetivamos la ausencia de in-
fección en el foco de seudoartrosis.

Fig. 1. A. Fotografía 
inicial de la extremidad 
inferior izquierda del 
paciente, en el momento 
de la primera visita en 
consultas. B. Rx inicial 
en la que se observa 
la existencia de una 
seudoartrosis a la altura 
de la unión del tercio 
medio con el tercio 
distal de la tibia. Puede 
visualizarse, asimismo, el 
rosario de gentamicina. 
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SECCIÓN XI. Miscelánea

Evolución

Se han llevado a cabo controles mensuales. 
La evolución del paciente ha sido lenta, 
pero muy satisfactoria, ya que, actualmen-
te, en las Rx de control, en la zona del foco 
proximal se observan signos de regenera-
ción ósea, el foco distal presenta una buena 
evolución y no se objetiva osteólisis de los 
pines (fig. 2B). Persiste, no obstante, una 
atrofia cutánea residual, sin exudación.

DISCUSIÓN

La seudoartrosis es una complicación de las 
fracturas diafisarias de la tibia de gran im-
portancia y relativa frecuencia (12-18%). 
Existen múltiples opciones para su trata-
miento, entre las que se encuentra el trans-
porte óseo como solución para casos con 
evolución tórpida.

En los años ochenta, Ilizarov describió su 
técnica de transporte óseo, consistente en la 
movilización progresiva de un fragmento  
óseo, obtenido tras realizar una corticecto-
mía, con el fin de rellenar una pérdida de 
sustancia. Basándose en el efecto de una 
distracción-compresión lenta y controlada 
(1 mm/día), se estimulaba la osteogenia1-3. 

Además, este método permitía la correc-
ción simultánea de un defecto óseo y de 
una probable dismetría existente, a la vez 
que se eliminaba la necesidad de un aporte 
de injerto.

En la actualidad, esta técnica ha evolucio-
nado y resulta de fácil aplicación en los 
fijadores uniplanares o monolaterales. Sus 
objetivos siguen siendo los mismos3, y su 
indicación actual se ha establecido para las 
pérdidas de sustancia superiores a 4 cm.

Es muy importante no olvidar que, en los 
casos en los que el trasporte se realiza so-
bre un lecho infeccioso, el desbridamiento 
agresivo de los fragmentos óseos y de las 
partes blandas desvitalizados e infectados 
es la base fundamental del tratamiento 
como paso previo2.

En nuestro caso, fue necesario asociar al 
transporte óseo una córtico-decorticación, 
cuyo objetivo es reactivar el mecanismo 
biológico de la consolidación, junto con 
el aporte de autoinjerto de la cresta iliaca 
(tasa de éxitos del 87-100%), todo ello de-
bido a la tórpida historia de fracasos qui-
rúrgicos que presentaba nuestro paciente y 
dado que, por el intervalo de tiempo entre 

Fig. 2. A. Rx 
anteroposterior (AP)  
de la tibia izquierda 
en el postoperatorio 
inmediato, antes 
de iniciar el 
transporte. B. Rx 
AP de la tibia 
izquierda realizada 
en mayo de 2012.
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el inicio del transporte y la llegada del frag-
mento transportado a su punto de atraque, 
era necesario refrescar ambos extremos 
óseos; además, según varios autores, el 
aporte de injerto es la norma a seguir en la 
actualidad para estos casos4.

Así pues, el transporte óseo es una técnica 
compleja pero útil para resolver seudoar-
trosis difíciles en pacientes en los que la 
fijación interna y el autoinjerto han fraca-
sado o si nos encontramos ante un defecto 
óseo importante.
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