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Actualizadas en Noviembre de 2009

Acta Ortopédica Castellano-Manchega, revista oficial de la Sociedad Castellano-Manchega  de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología, publica artículos científicos relacionados con el estudio del aparato locomotor y su patología. Se inclu-
yen trabajos originales, revisiones o actualizaciones de un tema, casos clínicos y opiniones personales en la sección de 
“Cartas al Director”. Asimismo pueden publicarse noticias relacionadas con la Sociedad y que se consideren  de interés 
para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicación se atendrá a las instrucciones internacionales para 
las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.

Requisitos
Los trabajos deberán enviarse en soporte electrónico por correo electrónico. El archivo de texto en formato Word, las 
tablas y gráficos en formato Excel y las imágenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del texto.

Manuscrito
• El trabajo se ordenará como sigue: página del título, resumen, summary, introducción, métodos, resultados, discu- 
sión, agradecimientos, bibliografía, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las páginas consecutivamente, 
empezando por la del título.
• Las abreviaciones  deben ser evitadas, exceptuando  las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el 
título y en el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviación debe preceder al empleo de ésta, a menos 
que sea una unidad de medida estándar. Las unidades  de medida se expresarán preferentemente en Unidades del 
Sistema Internacional (Unidades  SI). Las unidades  químicas, físicas, biológicas y clínicas deberán ser siempre defi-
nidas estrictamente.

Páginas del título
• Título completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre 
y la localización del departamento o institución donde se realizó el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o 
soporte financiero. En caso de remitir notas clínicas, solo se admitirán un máximo de 5 autores.
• Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone,  y la dirección postal completa de primer autor.

Resumen
• No superará las 150 palabras indicando el propósito de estudio o investigación, lo esencial del material, y de los mé-
todos, hallazgos principales y conclusiones de más relieve.

Summary
• Es una traducción correcta del resumen al inglés. Se escribirá en hoja aparte donde también figure el título del trabajo 
en inglés.

Introducción
• Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocará brevemente  el tema evitando recuerdos histó-
ricos.

Métodos
• Se describirán  en detalle para que puedan ser evaluados  y repetidos por otros investigadores.
• Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describirán 
brevemente. Los estudios en humanos deben contar con la aprobación expresa del comité local de ética y de ensayos 
clínicos, y así debe figurar en el manuscrito. Si se trata de una metodología original, se explicarán las razones que han 
conducido a su empleo y se describirán  sus posibles limitaciones.
• Exponer los métodos estadísticos empleados. Los estudios contarán con los correspondientes experimentos o grupos 
control; en caso contrario se explicarán las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentará  su posible efec-to 
sobre las conclusiones del estudio.

Resultados
• Los resultados deber ser concisos y claros, e incluirán el mínimo necesario de tablas y figuras. Se presentarán  de 
modo que no exista duplicación y repetición de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusión
• Se destacarán  los aspectos nuevos e importantes del trabajo, comentará los hallazgos propios con relación con los 
de otros trabajos previos, así como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipótesis  y 
las frases especulativas quedarán claramente identificadas. La discusión no contendrá resultados nuevos y tampoco 
será mera repetición de los resultados.
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Fracturas de estrés, Cuello femoral, Depor-
tistas.
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 DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE ESTRÉS DE FÉMUR PROXIMAL 
EN DEPORTISTAS: 
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J. Martínez Arnaiz, V. García Martín. 
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RESUMEN
La incidencia de las fracturas de estrés está au-
mentando tanto en jóvenes como en adultos por el 
incremento de la actividad deportiva. Las fracturas 
de estrés que afectan al cuello femoral representan 
menos del 5% del total. Presentamos dos casos 
clínicos de pacientes con una fractura de estrés del 
cuello femoral con un mismo síntoma inicial: el do-
lor inguinal. Un síntoma tan inespecífico y de inten-
sidad leve puede producir un retraso diagnóstico 
que condicione el tratamiento y pronóstico futuro 
del paciente. 
SUMMARY
The incidence of stress fractures is growing among 
both youth and adults because of the increasing 
in sport activities. Stress fractures affecting the fe-
moral neck represent less than 5% of these fractu-
res. We present two cases of patients with a stress 
fracture of the femoral neck with a single symptom: 
groin pain. Such nonspecific and mild symptom 
may produce a delayed diagnosis that can influen-
ce future treatment and prognosis.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de estrés son una causa frecuen-
te de lesión en deportistas1-6, cuya incidencia está 
aumentando progresivamente tanto en jóvenes7 

como en adultos1, 6-8. El 80% de ellas ocurren en 
miembros inferiores9, y entre el 1-8% en fémur 
proximal 1, 4, 6, 8-10. 

Existen dos tipos de fracturas10, 11: por insuficien-
cia (debidas a una médula ósea poco saludable en 
unas condiciones fisiológicas normales) y por fati-
ga (sobrecarga repetida sobre un hueso sano). En 
estas últimas hay una respuesta anormal del hue-
so en la que actividad de los osteoclastos supera a 
la de los osteoblastos, causando un desequilibrio8 

cuya consecuencia son las microfracturas2, 10.  Si 
esto progresa, el resultado es una fractura1, 12. 

Por otro lado, el patrón trabecular óseo se or-
ganiza en función de las líneas de fuerza a las 
que el hueso está sometido. En el caso del fémur 
proximal está formado por trabéculas de compre-
sión y de tensión13. La cortical inferointerna a nivel 
cervicodiafisario está sometida a fuerzas de com-
presión y en caso de fractura serán fracturas por 
compresión10, 14 ; en la cortical superoexterna son 
de tensión y se producirán fracturas por tensión10, 
14. Si las fuerzas se mantienen el resultado es una 
fractura completa del cuello femoral13. 

En este artículo realizamos un análisis retrospec-
tivo del diagnóstico, tratamiento y resultado final de 
las fracturas de estrés del cuello femoral a raíz de 
dos casos del Servicio de Traumatología del Hos-
pital General de Albacete. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Mujer de 31 años, profesora de gimnasia y depor-

tista habitual (practica el running ocasionalmente). 
Consultó en traumatología por una coxalgia atrau-
mática de mes y medio de evolución que no afec-
taba a la realización de sus actividades cotidianas. 
En la exploración la paciente presentaba dolor in-
guinal con balance articular completo aunque do-
loroso con las rotaciones. La radiografía de pelvis 
inicial fue normal. Debido a los factores de riesgo 
de la paciente para poder presentar una fractura 
de estrés (sexo femenino, corredora ocasional, de-
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portista, raza blanca)1 y a la clínica insidiosa pero 
duradera en el tiempo, se solicitó una Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN), siendo diagnosticada 
de una fractura de estrés del cuello femoral dere-
cho completa no desplazada (Figura 1). Una se-
gunda radiografía al mes de la primera también 
demostró una zona de esclerosis correspondiente 
a la fractura (Figura 2).

Figura 1. Imagen de RMN: se observa una fractura comple-
ta de cuello femoral derecho no desplazada..

Figura 2. Imagen de radiografía anteroposterior de cadera 
derecha: se observa una zona de esclerosis más marcada 
en la zona superior del  cuello femoral.
.A pesar de tratarse de una fractura por tensión, 

se optó por un tratamiento ortopédico de reposo 
y descarga con dos bastones debido a la falta de 
desplazamiento y a la buena colaboración de la 
paciente. Se realizó seguimiento ambulatorio con 
radiografías seriadas. A las tres semanas se au-
torizó la carga parcial con dos bastones y a las 
doce semanas se permitió la carga completa. A 
los seis meses la paciente se encontraba asinto-
mática y a los nueve meses se permitió la reanu-
dación deportiva. Esta paciente no ha desarrolla-
do complicaciones secundarias a la fractura. 

Este tratamiento no es apoyado por la mayoría 
de autores por el alto riesgo de desplazamiento 
de la fractura dada la localización (cuello de fé-
mur)2, 3, 5 , alto riesgo de complicaciones, tratarse 
de una fractura por tensión y completa1, 11, 15. Los 
autores proponen para este caso un tratamiento 
quirúrgico con tornillos canulados2, 3 o tornillo-pla-
ca3. Sin embargo, en fracturas no desplazadas 
diagnosticadas a tiempo, pacientes elegidos ade-
cuadamente y realizando un buen seguimiento 
podemos tener éxito con el tratamiento ortopédi-
co (descarga) como demuestra este caso y unas 
pocas publicaciones10, 14.

Caso 2
Varón de 29 años valorado por primera vez en 
urgencias por dolor en miembro inferior izquierdo 
(MII) desde hace tres semanas tras un esfuerzo 
relacionado con la realización de ejercicios de 
marcha. El paciente precisaba una muleta para 
caminar, tenía movilidad completa pero dolorosa 
y mínima atrofia del cuádriceps. Fue diagnostica-
do de distensión muscular de los flexores de la 
cadera izquierda. A los seis meses, volvió a ur-
gencias por persistencia de la sintomatología que 
impedía la realización de actividad deportiva. La 
radiografía puso de manifiesto una pseudoartro-
sis de una fractura basicervical de fémur izquierdo 
(Figura 3). Se realizó una osteotomía valguizante 
subtrocantérea de fémur y estabilización con cla-
vo placa de 135º (Figura 4). 
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Figura 3.  Radiografía anteroposterior de pelvis:se observa 
una pseudoartrosis de una fractura  de fémur izquierdo.

Fi-
gura 4. Radiografía anteroposterior de pelvis: se observa el 
tratamiento realizado.

A los dos meses postoperatorios se permitió 
natación y deambulación con bastones (dos por la 
calle y uno en el domicilio). A los cuatro meses el 
paciente había reanudado la actividad deportiva 
con dolor sólo en la arrancada y en la revisión 
de los diez meses postoperatorios se encontraba 
asintomático. 

DISCUSIÓN
Realizar una buena historia clínica y conocer 

los factores de riesgo de las fracturas de estrés 
es fundamental1-3, 5. Debemos registrar las carac-
terísticas del dolor: frecuencia, duración e inten-
sidad y posibles causas. En corredores, el dolor 
suele comenzar desde el principio de la marcha, 
y puede aumentar progresivamente hasta el cese 

de la actividad9. Muchos atletas omiten estos sín-
tomas de alarma por su deseo de continuar el 
entrenamiento.  Los factores de riesgo y/o pre-
disponentes para tener una fractura de estrés son 
el incremento repentino de la duración o intensi-
dad de los ejercicios (el más frecuente), ejercicios 
de carrera o salto, entrenamientos sin adecuada 
preparación, mala calidad del calzado, coxa vara, 
rodilla valga1 o malalineación, cuello femoral con 
anteversión aumentada, dismetría de miembros 
inferiores o escasa masa muscular, tabaco, enfer-
medad renal crónica, alteraciones endocrinas, in-
fección ósea, radioterapia en el hueso, tumores1,2. 
Además se ha descrito en mujeres atletas la lla-
mada tríada2, 8 (amenorrea, trastornos de la nu-
trición y osteoporosis) y la tétrada (los anteriores 
unidos a disfunción endotelial, que es precursora 
de enfermedad cardiovascular)2. Otros factores 
de riesgo más discutidos y no consensuados por 
todos los autores son la raza blanca1, edad1, sexo 
femenino1, 5, 13, índice de masa corporal10 e imprin-
gement femoroacetabular15.

Por otro lado, hay que hacer un diagnóstico dife-
rencial de las causas de dolor inguinal9, ya que es 
un síntoma muy inespecífico6. Las más frecuen-
tes son impringement femoroacetabular (CAM, 
Pincer), impringement extraarticular, rotura del la-
brum, síndrome de dolor peritrocantérico, pubal-
gia, tendinopatía del aductor, artritis inflamatoria, 
necrosis avascular, dolor referido (lumbalgia…)2. 
A pesar de ello, existe una demora diagnóstica 
media de catorce semanas9.

Para realizar el diagnóstico primero se solicita 
una radiografía, que en fases tempranas (dos 
o tres semanas5) suele ser normal3, 4, 12. Es una 
prueba con baja sensibilidad6, menor del 15%8, 

11. La realización de radiografías seriadas sólo 
permitirá el diagnóstico en el 50% de los casos8, 

11. Si la sospecha clínica persiste a pesar de una 
radiografía normal, está indicada la realización de 
pruebas complementarias. La RMN es cada vez 
más utilizada, con muchas ventajas respecto a 
otras pruebas diagnósticas 5,  11, 16 y considerada 
patrón oro6, 9. Aunque no es el método de elección 
para lesiones óseas, en ella puedes ver el ede-
ma en fases tempranas8. También permite hacer 
diagnóstico diferencial con otras patologías de 
partes blandas1 como infecciones y tumores5. 

El tratamiento depende de la localización y ca-
racterísticas de la fractura. El cuello femoral es 
una localización considerada de alto riesgo por la 
probabilidad de desplazamiento secundario. Si la 
fractura es producida por fuerzas de tensión, exis-
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te mayor riesgo de desplazamiento de la fractura 
y/o largo tiempo de recuperación, por lo que está 
indicada la cirugía1-3, 5, 9. Si es por compresión, 
existe estabilidad intrínseca del patrón de fractu-
ra, y podría plantearse un tratamiento ortopédico. 
En la siguiente imagen, se adjunta el algoritmo 
que propone17 el Naval Medical Center de San 
Diego (Figura 5).

 
Figura 5. Algoritmo propuesto por el Naval Medical Center 
de San Diego17.

Las fracturas que pasan desapercibidas sufren 
alta tasa de complicaciones11: el desplazamiento 
secundario (la más frecuente), retraso de la con-
solidación o pseudoartrosis11, refractura, necrosis 
avascular y artrosis en última instancia. 
Para disminuir el número de casos no diagnos-
ticados si el paciente no tiene muchos factores 
de riesgo, estaría indicado el seguimiento ambu-
latorio para ver la evolución del dolor, repitiendo 
radiografías seriadas3 y otras pruebas de imagen 
si el dolor persiste. En la actualidad, no está in-
dicado ni es eficiente o viable realizar una RMN 
de entrada a todos los pacientes con un primer 
episodio de dolor inguinal. 

CONCLUSIONES
Para evitar que las fracturas de estrés pasen 

desapercibidas, es fundamental una buena his-
toria clínica y registro de los factores de riesgo. 
Cuando tengamos alta sospecha clínica y ra-
diografías negativas, deberemos solicitar una 
RMN para confirmar el diagnóstico. No diagnos-
ticar esta patología tiene complicaciones severas 
como el desplazamiento secundario, sobre todo 
en las fracturas provocadas por fuerzas de ten-

sión. El tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
estrés en el cuello femoral es el más utilizado por 
los traumatólogos actualmente. 
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RESUMEN:
Las curas postquirúrgicas han sobrecargado las 
consultas en los Servicios de Traumatología origi-
nando aumento del tiempo de espera hasta llegar 
a ellas y disminución del tiempo de atención en las 
mismas. El objetivo es la valoración de la consulta 
de enfermería como modelo que permita mejorar 
la eficiencia en la atención al paciente.
El estudio es un análisis retrospectivo de los regis-
tros de actividad de la Consulta de Curas de Enfer-
mería sobre tres grupos diagnósticos (GRDs).
En los primeros 10 meses del programa, fueron re-
gistradas 262 citas para cura de la herida. Tras ser 
descontadas las que fueron derivadas para la va-
loración de nuevo por el especialista, se ahorraron 
238 consultas médicas.
La atención más directa que proporciona el pro-
grama de consulta de enfermería ahorra consultas 
médicas y mejora la eficiencia del Servicio con un 
incremento progresivo de la autonomía de la enfer-
mería y de su desarrollo profesional.

SUMMARY
IPostoperative wound care had saturated and over-
loaded the consultations in the orthopaedic depart-
ment, resulting in longer waiting periods and less 
time spent with the patient. The aim was to assess 
a nursing consultation model as a means to impro-
ving the efficiency of patient care. 
The study is a retrospective analysis of the regis-
tries of wound care activities of the nursing consul-
tation programme according to 3 diagnostic related 
groups (DRGs).
In the first 10 months of the programme, 262 wound 
care appointments were changed. After subtracting 
those that were referred once again to the physi-
cian, 238 medical consultations were spared.
The more direct care provided by the nursing con-
sultation programme lowers the burden on physi-
cians and improves the efficiency of the depart-
ment, that is derived from the progressive increase 
in the autonomy of the nursing staff, with an impro-
vement in professional satisfaction.

INTRODUCCIÓN
En Cirugía Ortopédica la actividad quirúrgica se 

ha ido incrementando con los años de una forma 
exponencial, y por lo tanto han aumentado las cu-
ras ambulatorias de las heridas operatorias. Este 
gran número de pacientes que precisan revisión ha 
sobrecargado las ya de por sí mismas grandes lis-
tas de espera en consultas externas. La implanta-
ción de la consulta de enfermería parece un medio 
que puede ayudar a descongestionar esta bolsa de 
pacientes.

La consulta de enfermería es la prestación por 
parte de un profesional enfermero, de atención 
directa a los usuarios. Fue introducida en España 
por la Reforma de la Atención Primaria y amparada 
por la legislación desde que la Orden Ministerial del 
14 de junio de 1984 establece un marco legal que 
modifica el estatuto del personal auxiliar sanitario, 
creando la modalidad de Enfermera de Atención 
Primaria. La primera regulación de las Consultas 
de Enfermería es por la Orden de 27 de noviembre 
de 1985 de la Consejería de Salud y Consumo de 
la Junta de Andalucía1.
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Aunque vinculadas estas consultas en Espa-
ña a la Atención Primaria, la primera referencia 
que data de 1973 en el Johns Hopkins Hospital 
de Baltimore, está sin embargo relacionada con 
consultas especializadas de cardiología y de dia-
betes2.

MATERIAL Y MÉTODO
En nuestro sistema sanitario se está actualmente 
utilizando el sistema de clasificación denominado 
AP-DRG (All Patient - Diagnostic Related Group) 
versión 25.0. Se han valorado los registros de 
actividad de la consulta de enfermería sobre tres 
grupos de pacientes:
•	 Prótesis total de rodilla primaria, que se 
clasifica en la MDC (Major Diagnostic Category) 
8 y DRG 222.
•	 Prótesis total de cadera primaria, en MDC 
8 y DRG 211.
•	 Síndrome de tunel carpiano, en MDC 1 y 
DRG 6.
Son tres DRGs de tipo quirúrgico que se han se-
leccionado por aportar un gran número de pacien-
tes que precisan cura postquirúrgica tras el alta.
El periodo de tiempo estudiado es de los 10 pri-
meros meses de actividad de la consulta de en-
fermería. Se encuentra registrado de forma men-
sual y por grupo, el número de pacientes a los 
que se realiza la primera cura, segunda o tercera.
La consulta de enfermería tiene un espacio físi-
co propio y funciona de forma independiente de 
las consultas médicas, pero existe el mecanismo 
para que el paciente con algún problema sea va-
lorado por un médico. Se avisa a éste sin tener 
que movilizar al paciente. También ha sido regis-
trado el número de veces que se ha requerido la 
presencia del especialista para la valoración de la 
herida quirúrgica.
El sistema de acceso siempre proviene de un 
médico, es decir se deriva desde hospitalización, 
urgencias u otras consultas pero siempre por un 
traumatólogo, lo que garantiza la perfecta ade-
cuación del paciente a este tipo de consulta.
Todos los pacientes tratados en la consulta de 
enfermería durante el periodo de estudio, fueron 
informados de que sus datos se utilizarían para la 
evaluación de esta consulta y su publicación.

RESULTADOS
Teniendo en cuenta los datos correspondientes 

a los tres grupos estudiados en 10 meses, los 
resultados han sido los siguientes: 262 citas de 

pacientes de las cuales 30 corresponden a una 
primera cura postoperatoria, 154 a la segunda y 
78 a la tercera cura.

Se ha solicitado la valoración por el facultativo 
en 24 ocasiones (Tabla 1), de las cuales en 13 la 
solicitud partió de la enfermera responsable que 
estaba realizando la cura y en 11 había aviso del 
traumatólogo del interés en vigilar personalmente 
la herida o en valorar al paciente por alguna otra 
causa. Estas 24 valoraciones por el facultativo 
suponen el 9.2 % del total de las 262 citas. De 
esto se puede deducir que el ahorro de consultas 
médicas que ha supuesto la implantación de la 
consulta de enfermería en el Servicio de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología, ha sido el 90.8% de 
ésta, esto es un total, en el tiempo de seguimiento 
del estudio, de  238 citas de pacientes.

Tabla I. Desglose del número de consultas según DRG

DISCUSIÓN
Al tratarse de una consulta especializada, ads-

crita al Servicio de Traumatología su papel se 
centra en colaborar en la recuperación de la sa-
lud del paciente, perdiendo parte de las funcio-
nes de las consultas adscritas a Atención Prima-
ria cuyo trabajo se realiza fundamentalmente en 
la comunidad mediante el fomento de la salud y 
la prevención de enfermedades3. La consulta de 
enfermería ha pasado a ser un elemento central 
en toda el área de consultas de Traumatología en 
nuestro hospital, ya que no solamente se usa en 
el caso de las curas postquirúrgicas sino también 
en la retirada y aplicación de vendajes enyesados 
y en el tratamiento de lesiones crónicas como os-
teitis, osteomielitis, úlceras neuropáticas, etc.

La implantación de la consulta de enfermería 
ha supuesto un ahorro de 238 (90.8%) consultas 
especializadas en el periodo de 10 meses. Dado 
que el número de consultas de Traumatología en 
el tiempo del estudio fue de 29.601 parece un 
ahorro pequeño pero hay que considerar que so-
lamente se han estudiado tres DRGs, que son los 
que mayor número de curas postoperatorias ge-
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neran. Hay que esperar un incremento del núme-
ro total de ahorro de consultas si vamos analizan-
do nuevos diagnósticos. Por otro lado, confiamos 
en un uso progresivo de la consulta de enfermería 
por parte del facultativo.

También llama la atención el pequeño número 
de primeras curas postoperatorias realizadas, lo 
que traduce la desconfianza del médico hacia la 
cura no supervisada, si bien puede ser explicable 
al ser evaluada la actividad de su periodo de ini-
cio. Este dato es sin duda mejorable, y se puede 
prever una corrección progresiva a medida que 
su desarrollo genere confianza, siendo el objeti-
vo que todas las primeras curas postquirúrgicas 
sean atendidas por la consulta de enfermería. 

El sistema de acceso directo por indicación del 
especialista le da mayor efectividad a la consulta, 
ya que se depuran aquellos pacientes que no pre-
cisan la concurrencia del médico, pero en la prác-
tica diaria vemos cómo circunstancias no con-
trolables hacen que el médico sea requerido en 
algunas ocasiones, aunque en un bajo porcentaje 
teniendo en cuenta que nos encontrábamos en la 
fase de inicio de la actividad. Se puede asimismo 
anticipar una disminución con el paso del tiempo 
de la presencia del facultativo a petición propia 
o de otro médico. Booth4, considera que la clave 
surgirá de la suma del incremento de la confianza 
en la consulta de enfermería, de la autonomía de 
esta y de su credibilidad clínica.

Para Woodward5 la enfermería debe adquirir un 
papel propio en la organización que no sea sola-
mente el de completar el trabajo del médico. Las 
instituciones deberán abandonar sus reticencias 
si se pretende buscar la eficiencia de esta con-
sulta pero la enfermería deberá buscar el modo 
de adquirir los conocimientos especializados y la 
experiencia requeridos para este papel6.

La enfermera y la auxiliar de clínica de esta con-
sulta utilizan la práctica totalidad de su tiempo en 
el trabajo directo sobre el paciente abandonando 
el apoyo administrativo al facultativo tan habitual 
en otras consultas. Esto redunda en un alto grado 
de satisfacción profesional ya que además de ad-
quirir experiencia en habilidades y actitudes que 
en los últimos años quedaban fuera del campo de 
acción de la enfermería, también  se han incorpo-
rado al ámbito de la investigación, autoevaluación 
y actividades docentes de formación específica. 
Tal vez en el futuro la principal labor de la enfer-
mera sea el adiestramiento del paciente en las 

medidas de autocuidado. Asimismo, otro objetivo 
aún todavía lejano, sería el desarrollo en número 
de las consultas de enfermería de tal forma que 
organizándose por sectores geográficos de po-
blación podrían ir desvinculándose del espacio 
físico hospitalario.

La limitación fundamental del estudio es el no 
haber hallado encuestas de satisfacción de los 
pacientes correspondientes al periodo de tiempo 
estudiado. Williams y Jones7 hallaron como prin-
cipal factor de satisfacción en consulta de enfer-
mería de primaria en el Reino Unido, el tiempo 
que se dedicaba a cada paciente. Se puede con-
siderar que la cita de forma paulatina y con un 
intervalo de tiempo adecuado evita el acúmulo de 
pacientes en la sala de espera, favoreciendo el 
sosiego en las explicaciones y en las actuacio-
nes de la enfermera. Todo ello junto con una sala 
especialmente diseñada para las curas de las 
heridas, muy distinta a la consulta médica, debe 
redundar en un alto grado de satisfacción del pa-
ciente.

Consideramos que las claves de la consulta de 
enfermería especializada en Traumatología no 
pueden ser las mismas que las de atención pri-
maria. Es básico por un lado el modo de acce-
so directo, ordenado por el médico. No se puede 
considerar el sistema de acceso a demanda que 
haría perder efectividad y eficiencia a la consulta.

Por otro lado, consideramos imprescindible el 
tener registros adaptados al proceso de atención 
de la enfermería que permitan la comparación de 
resultados, favorezcan la investigación y con ello 
el progresivo uso de la evidencia en la práctica de 
la consulta de enfermería8.
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RESUMEN
La lesión osteocondral tras la luxación de rótula 
es una complicación frecuente en niños y adoles-
centes. Presentamos 2 varones con lesión osteo-
condral significativa en cóndilo femoral externo y 
mitad medial de rótula tratados mediante reduc-
ción abierta y fijación interna con osteosíntesis re-
absorbible. En el postoperatorio se procedió a la 
inmovilización de la extremidad  con rehabilitación 
posterior. Se realizó un seguimiento clínico y  ra-
diográfico con Radiografía Simple. El  periodo de 
seguimiento ha sido de 26 meses. En la RMN a los 
2 años observamos una consolidación completa 
de la fractura y la presencia de cartílago articular 
en toda la superficie. La recuperación funcional ha 
sido completa sin embargo uno de los pacientes 
sufrió un nuevo episodio de luxación.

 

SUMMARY 
Osteocondral injuries after accute patelllar dislo-
cation are a common complication in children and 
teenagers. We present two male teenagers with 
osteocondral lesion after patella dislocation, a pa-
tient with an external femur condoyle lesion and 
another patient with a medial half patella lesion. 
Both were treated by open reduction and internal 
fixation with bioabsorbible osteosynthesis and cast 
immobilization in postoperative. Rehab was nee-
ded.  The main follow-up was 26 months. RMN two 
years after surgery shows complete healing of the 
fracture and the presence of articular cartilage wi-
thout areas of full-thickness loss.  Full ROM was 
restored but one of the patients had a new patella 
dislocation.

INTRODUCCIÓN
La luxación aguda de rótula es la lesión traumáti-
ca de rodilla más recuente en niños y adolescen-
tes, y puede desencadenar un deterioro funcional 
significativo1-3. La incidencia varía desde 29 a 42 
luxaciones por cada 100.000 niños por debajo de 
los 16 años2. El pico de incidencia se observa a 
los 15 años de edad1. La etiología más frecuente 
es traumática, bien por traumatismo directo o por 
mecanismo de torsión. La lesión osteocondral de 
la rótula o el fémur representa una complicación 
mayor de la luxación de rótula, su incidencia varía 
desde el 5 al 39% tras la luxación2. 
Se han descrito múltiples técnicas para el trata-
miento de la lesión osteocondral tras  la luxación 
de rótula. En el pasado, estas lesiones fueron 
tratadas como cuerpos libres intraarticulares y se 
procedía a la exéresis simple. Esta ausencia de 
cartílago, especialmente en zonas de carga, pre-
disponía al paciente a una artrosis temprana de la 
articulación. Posteriormente, se desarrollaron otros 
tratamientos:  perforaciones, osteosíntesis de la le-
sión osteocondral con pines o tornillos, trasplante 
autógeno de condorcitos y recientemente el uso de 
pines biodegradables para intentar mejorar estos 
resultados. 
En el presente estudio valoramos el tratamiento 
y resultado funcional y radigráfico a dos años de 
evolución de dos lesiones osteocondrales exten-
sas tras luxación de rótula en adolescentes.
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MATERIAL Y MÉTODO
Presentamos dos pacientes que sufrieron luxa-
ción traumática de rótula por traumatismo directo 
durante la práctica deportiva y reducción espontá-
nea en el lugar del accidente. El primero de ellos 
es un varón de 15 años que acude al Servicio de 
Urgencias por dolor e impotencia funcional de ro-
dilla izquierda con bloqueo a la extensión de la 
misma y hemartros significativo que se drena y 
se observa la presencia de grasa. En la radiogra-
fía simple  se observa un fragmento osteocondral 
confirmado por TC donde se observa una fractura 
no desplazada en el lugar de inserción del liga-
mento patelofemoral medial (imagen 1). Mediante 
artroscopia se confirma el diagnóstico y extensión 
de la lesión  y se procede mediante abordaje pa-
rapatelar externo a osteosíntesis de la lesión os-
teocondral del cóndilo femoral externo mediante 
tornillos doble rosca reabsorbibles (imagen 2). 

El segundo paciente es un varón de 15 años que 
acude al Servicio de Urgencias con dolor e im-
potencia funcional a nivel de rodilla la derecha. 
Presenta dolor femoropatelar y hemartros signifi-
cativo que se evacua sin observarse grasa en el 
contenido. En la Radiografía simple se observa 
una lesión osteocondral de toda la superficie me-
dial de la rótula (Imagen 3). Mediante abordaje 
anterior-parapatelar medial se procede a osteo-
síntesis combinada con pines reabsorbibles y tor-
nillo de doble rosca no reabsorbible (Imagen 4).  

Ambos pacientes son inmovilizados con férula in-
guinomaleolar con carga parcial y ayuda de bas-
tones en el segundo caso y descarga de la extre-
midad en el primero. A las 6 semanas se retira la 
inmovilización y se comienza con la rehabilitación 
de las extremidades. Se realiza un seguimiento 
mediante radiografía simple (Imagen 5) y control 
mediante RMN (imagen 6) a los 2 años de la le-
sión para valorar el estado del cartílago articular. Figura 4. Lesión osteocondral en rótula izquierda pre y 

postosteosíntesis.

Figura 5. Radiografía al año donde se observa integración 
del fragmento.Figura 1.A. TC donde se observa fractura  no desplazada 

en el lugar de inserción del ligamento patelofemoral medial 

Figura 2. Lesión osteocondral de cóndilo femoral externo 
pre y postosteosíntesis.

Figura 3Radiografía simple que muestra el fragmento os-
teocondral (rectángulo) y su origen (círculo).
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Figura 6. RMN que muestra integración del fragmento y 
conservación del grosor cartilaginoso.

RESULTADOS

Tras retirar la inmovilización ambos pacientes 
presentan atrofia cuadricipital significativa y una 
flexión aproximada de 60 grados. El tiempo de 
recuperación del balance articular del primer pa-
ciente fue de 10 semanas y 12 semanas para el 
segundo. La atrofia de cuádriceps se resolvió a 
las 8 semanas en ambos pacientes. En el segui-
miento se observa integración del fragmento os-
teocondral en ambos pacientes y en la RMN a los 
2 años tras la intervención presencia de cartílago 
articular, sin áreas desnudas.. Ambos pacientes 
reiniciaron la práctica deportiva pero el primer pa-
ciente presentó una nueva luxación traumática de 
rótula que requirió una reparación del ligamento 
patelofemoral medial mediante semitendinoso 
autólogo. Posteriormente no se han reportado 
nuevos episodios de luxación.

DISCUSIÓN
El tratamiento indicado de la luxación traumática 
aguda de rótula es el ortopédico. La literatura no 
ofrece diferencia de resultados entre pacientes 
tratados ortopédicamente y aquellos en los que 
se ha llevado a cabo una reconstrucción del li-
gamento patelofemoral medial.   La luxación de 
rótula puede provocar una lesión osteocondral. 
La incidencia estimada ha ido aumentado en los 
últimos años probablemente debido a un mejor 
diagnóstico2.  No obstante, la mayoría de las le-
siones osteocondrales no están desplazadas y no 
requieren tratamiento quirúrgico. El bloqueo de 
rodilla como forma de presentación es un hecho 
infrecuente. 
	 La radiografía simple subestima el tamaño 
de la lesión osteocondral2. La RMN o la artros-

copia diagnóstica en nuestro caso al no disponer 
de la misma en nuestro Centro nos ayudarán a 
confirmar el diagnóstico y la extensión del daño 
articular. 
	 La lesión osteocondral significativa es una 
indicación para el tratamiento quirúrgico. En el 
pasado, la escisión del fragmento osteocondral 
era un factor predisponerte  para una artrosis 
degenerativa temprana. A partir de esos resul-
tados, se desarrollaron distintos tipos de fijación 
interna para los fragmentos osteocondrales inclu-
yendo pines metálicos y tornillos de doble rosca. 
La principal desventaja de estos dispositivos es 
la necesidad de retirada una vez consolidada la 
fractura. Se han usado otras técnicas como mi-
crofracturas,  Mosaicoplastia, injerto autólogo y 
heterólogo de condorcitos para la lesión osteo-
condral, no obstante no existen resultados a largo 
plazo de este tipo de tratamiento. La reparación 
del retináculo medial y la reparación o reinserción 
del ligamento patelofemoral medial es controver-
tida. Algunos autores recomiendan su reconstruc-
ción-reparación si es necesaria la intervención 
quirúrgica por un fragmento osteocondral. Uno de 
nuestros pacientes requirió la reparación de este 
ligamento tras un nuevo episodio de luxación. En 
este paciente se observaba en la TC una fractura 
sin desplazar de la inserción de dicho ligamento. 
Probablemente en este caso hubiera sido reco-
mendable la reconstrucción del ligamento pate-
lofemoral medial en el mismo acto quirúrgico de 
reparación de la lesión osteocondral. 
	 La utilización de material reabsorbible en 
el tratamiento de la lesión osteocondral tiene la 
ventaja de no necesitar su retirada posterior, no 
obstante se ha descrito sinovitis en pacientes tra-
tados con este tipo de implantes2.
	
CONCLUSIONES
La lesión osteocondral tras luxación de rótula es 
una complicación frecuente. La mayoría de ellas 
no requiere un tratamiento quirúrgico. La RMN o 
la artroscopia son útiles a la hora de evaluar el 
grado de lesión y elección del tratamiento y eva-
luar los daños asociados. La reducción y fijación 
interna es el tratamiento más adecuado de las 
lesiones osteocondrales significativas. La repa-
ración del ligamento patelofemoral medial puede 
estar indicada en estos pacientes. La utilización 
de osteosíntesis biodegradable conlleva la venta-
ja de no ser necesaria la retirada aunque se han 
descrito complicaciones como la sinovitis..
Limitaciones:
Al tratarse de un estudio de sólo 2 pacientes,  las 
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conclusiones son limitadas. No obstante, la sos-
pecha de lesión osteocondral y la presencia de 
daños asociados tras luxación traumática aguda 
de rótula es necesaria para llevar a cabo un ma-
nejo adecuado de estos pacientes.

Grado de evidencia: Grado de evidencia IV.

Conflicto de intereses: No existen conflictos de in-
tereses en nuestro estudio.
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RESUMEN
La cirugía percutánea del pie, mediante pequeñas 
incisiones que minimizan la exposición quirúrgica 
y la agresión a tejidos blandos, han ido relegando 
las técnicas de cirugía abierta a un segundo plano 
muy minoritario entre sus adeptos.
Revisamos los casos de patología del antepié, 
intervenidos en el hospital de Almansa desde su 
apertura en  enero del año 2008, hasta diciembre 
del año 2011, en busca de las complicaciones que 
se nos presentaron, para poder evaluar la seguri-
dad de esta técnica.
Se concluye que la técnica, aunque sencilla en 
su ejecución, no esta exenta de una cantidad de 
eventos adversos demasiado numerosos, con ta-
sas de reintervención del 6% en nuestro centro, 
que deberían hacernos ser mas cautelosos en las 
indicaciones.

SUMMARY
Percutaneous foot surgery through small incisions 
that minimize surgical exposure and aggression 
to soft tissue techniques have been relegated to 
a second open surgery very minor level among its 
adherents.
We reviewed the cases of pathology forefoot sur-
gery at the hospital in Almansa since its opening in 
January 2008 until December 2011, seeking com-
plications presented to us, to assess the safety of 
this technique.
It is concluded that the technique, although simple 
in its execution, is not exempt from a number of ad-
verse events too numerous, with reoperation rates 
of 6% in our center, which might make us cautious 
indications.

INTRODUCCIÓN

La patología del antepié, es una entidad habitual 
en nuestras consultas y en nuestros quirófanos. 
Solo la deformidad del hallux valgus, afecta alre-
dedor del 2-4% de la población1.

La indicación quirúrgica se basa en la presencia de 
una deformidad que causa dolor.

Con la cirugía,  siempre se ha buscado corregir la 
deformidad identificada, persiguiendo dejar las es-
tructuras del antepié con una correcta alineación, y 
un óptimo reparto de cargas en el apoyo.

Para conseguirlo, las técnicas quirúrgicas han ido 
evolucionando con los años, desde las técnicas 
mas mutilantes, como la Artroplastia de resección 
de la articulación MTF (Meta-Tarso-Falangica) (Ke-
ller-Brandes), o la artrodesis MTF (McKeever), o la 
realización de técnicas sobre partes blandas (Le-
lievre, McBride) combinadas o no con la actuación 
sobre partes óseas que respetan las articulaciones 
(osteotomías de 1er meta proximales, mediales o 
distales); y las osteotomías sobre metas medios 
tipo Weill.
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El ultimo avance en la cirugía del pie, ha consis-
tido en realizar estas técnicas de forma percutá-
nea, mediante pequeñas incisiones que minimi-
zan la exposición quirúrgica y la agresión a tejidos 
blandos.

Estas técnicas, se realizan de forma rápida, son 
poco incapacitantes y cómodas para los pacien-
tes, por lo que han ido relegando a las técnicas de 
cirugía abierta a un segundo plano muy minorita-
rio en nuestro hospital.

Pero como cualquier técnica quirúrgica, no esta 
exenta de complicaciones posibles, que en los 
estudios que evalúan resultados clínicos de esta 
cirugía, son tomados en consideración.

Revisamos los casos de patología del antepié, 
intervenidos en el hospital de Almansa desde su 
apertura en  enero del año 2008, hasta diciem-
bre del año 2011, en busca de las complicaciones 
que se nos presentaron, para poder evaluar la se-
guridad de esta técnica.

MATERIAL Y METODO
Paciente 1: Mujer de 43 años, sin antecedentes 
dEntre enero de 2008 y diciembre del 2011, he-
mos intervenido un total de 325 pies, en 276 pa-
cientes, con una media de 81/año.
La media de edad ha sido de 58 años, con un 
rango de 13 a 84
La distribución por sexos: 87 % mujeres;   13% 
hombres
La motivación de la indicación quirúrgica fue:
•	 Deformidad aislada en HV (Hallux Valgus) 
con dolor en juanete, en 173 casos
•	 Metatarsalgia de apoyo en metas medios, 
sin HV (en index minus, neuroma de Morton), en 
41 casos
•	 Ambas en 111 casos
•	 Deformidad en H. Rigidus, en 12 casos

La técnica  anestésica utilizada en el 94 % de los 
casos fue el bloqueo loco-regional distal de miem-
bro inferior, sin utilización de isquemia.
La técnica quirúrgica realizada consistió en:

•	 Cirugía abierta (Keller-Brandes) en 36 ca-
sos, (12%)
•	 Cirugía percutánea en 289 casos, (88%), 
realizando en estos casos:
•	 Corrección del HV mediante buniectomía, 
tenotomía de aductores, más osteotomía de ba-

ses FI de Akin (aun sin DASA elevado), asociando 
osteotomías de MI.:
o	 En la base si ángulo MI/MII >16º-18º
o	 En distal (Reverdin- Isham) si ángulo 
PASA  elevado
o	 Media (Bosch-Krammer; Scarf) si ambos 
ángulos precisan corrección.
•	 Si metatarsalgia, osteotomías de Weill en 
metas medios

En todos los casos, se realiza una infiltración en 
los focos de osteotomía, con anestésico local 
más corticoides.
El tratamiento postoperatorio ha consistido en:
•	 Vendajes correctores, que se cambian se-
manalmente, hasta la 4 semana, 
•	 El uso de calzado postquirúrgico, con sue-
la rígida durante 4 a 6 semanas, (4.8 semanas de 
media), incentivando la marcha desde el primer 
día
•	 Uso progresivo del calzado habitual tras 
la retirada del vendaje correctivo, y del calzado 
postquirúrgico 
•	 Se dio de alta a las 15.3 semanas de me-
dia

Se realiza profilaxis anti TVP durante 4 semanas.
Ningún caso requirió ingreso. 

RESULTADOS
Durante la evolución del proceso, se identificaron  
como complicación las referidas en la tabla 1

Tabla 1: Complicaciones encontradas en nuestra serie

En conjunto, 68 casos presentaron complicacio-
nes (el 23.5 % de los casos), precisando reinter-
vención a causa de las mismas,  en 18 casos (6 
%).
El resto fueron resueltos con diferentes tratamien-
tos:
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•	 Las infecciones superficiales (24), fueron 
frecuentes al principio, hasta que limitamos las re-
voluciones de fresado a un máximo de 10.000 rpm, 
y mantuvimos irrigación continua con suero frío en 
los portales mientras trabajaba el motor. Se resol-
vieron siempre con tratamiento antibiótico ambula-
torio.
                    
•	 Los 2 casos de infecciones profundas tam-
bién se resolvieron sin desbridamiento, pero con 
un periodo de tratamiento antibiótico de 4-6 sema-
nas. En un caso se indico nueva cirugía, pero no 
se llego a realizar.

•	 El Hallux Rigidus sintomático, secundario a 
la cirugía, se presento en 14 casos (5%), siendo el 
principal motivo de reintervención (8casos), practi-
cando técnicas de cirugía abierta. 

•	 Los retardos de consolidación, todos ellos 
en osteotomías de Weill, se presentaron en el 9.8% 
de los casos en que se realizo esta técnica (5.2% 
del total de casos). Causaron clínica dolorosa per-
sistente, que precisó prolongar el uso del calzado 
con suela rígida. Finalmente, se consiguió la con-
solidación tras un periodo de entre 6 y 24 meses, 
pautando plantillas de descarga retrocapital en los 
casos de clínica persistente.

•	 Los casos de pseudoartrosis en las osteo-
tomías, aparecieron en 8 pacientes (5.2%), que-
dando asintomáticos en 5 ocasiones (ver imagen 
1), y precisando reintervención en 3 (refrescado 
del foco, y sujeción con Kirschner en 1 caso).

•	  Metatarsalgia de trasferencia a metas con-
tiguos a las osteotomías, aparecieron en 6 casos 
(2.1%), y 3 precisaron reintervención (Weil sobre 
los metas sobrecargados) (ver imagen 2), al no 
controlar el dolor con plantillas.
                    
•	 Hubo 2 roturas de material durante la ciru-
gía, 1 caso de necrosis avascular de cabeza del 
metatarsiano, en una osteotomía muy distal, y 2 
casos de SDRC tipo II (Síndrome Doloroso Regio-
nal Complejo).

•	 No hubo casos de TVP

Figura 1. Pseudoartrosis 2º metatarsiano, trás osteotomia 
de Weil, a los 3 meses, y al año, asintomática

Figura 2.  Metatardsalgia de transferència a 4º y 5º metas 
tras osteotomia de Weil en 2º y 3º, que requirió reinterven-
ción con Weil de 4º y 5º.
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DISCUSIÓN
El HV es el 2º proceso quirúrgico mas frecuente 
(después de las artroplastias) en los quirófanos 
de Trauma de    los hospitales de nivel IV de nues-
tra comunidad, con una tasa de 190 procesos/100 
000 hab., frente a los 150/ 100 000hab. de los 
hospitales de Andalucía (datos publicados por el 
SAS).
La técnica percutánea, considerada simple, rá-
pida y bien tolerada, no está exenta de compli-
caciones, leves la mayoría, pero que en nuestra 
experiencia han llevado a la reintervención hasta 
en el 6% de los casos, sobre todo a costa de las 
metatarsalgias de trasferencia, las rigideces do-
lorosas de la MTF y las pseudoartrosis, también 
frecuentes en otras series. 
Entre las series publicadas, podemos ver como 
también otros cirujanos presentan datos a consi-
derar:
•En primer lugar en estas dos revisiones sistemá-
ticas2-4 (tabla 2), que recogen en conjunto 2320 
casos intervenidos, y en las que la tasa de compli-
caciones en muy variable, situándose en un ran-
go entre 5% y el 27% (23% de nuestra revisión), 
con recidivas de entre el 8% y el 38%, cuando se 
dan datos.  

•En segundo lugar, estos 8 artículos publicados 
en diferentes revistas 5,6,11,12,14,15,16,18 (tabla 3), que 
informan de complicaciones en algunas series de 
hasta el 30% de los casos.

•	

Tabla 2: Dos revisiones sistemáticas (2,4) (tabla 2), que 
recogen en conjunto 2320 casos intervenidos, y en las que 
la tasa de complicaciones en muy variable, situándose en un 
rango entre 5% y el 27%

•Tabla 3: 8 artículos publicados en diferentes revistas 
(5,6,11,12,14,15,16,18) que informan de complicaciones en 
algunas series de hasta el 30% de los casos.

CONCLUSION
A pesar de que en nuestro país, o por lo menos en 
nuestro medio más próximo, la técnica de cirugía 
percutánea del pie ha sido acogida e implantada 
con entusiasmo por nuestra parte, quizás haya 
que reflexionar un poco, y prestar oídos a las opi-
niones que en el resto de Europa provoca la téc-
nica. Así los editores de la revista The Journal o 
Foot and Ankle surgery, en su editorial de marzo 
de 2011 (19), entre otras cosas dicen:

•	 La innovación es esencial para el progre-
so
•	 La Mis se muestra como una opción mas, 
no como un fin en si mismo
•	 Cada vez hay mas evidencias de que es 
una alternativa segura, PERO… siguen pensan-
do que:
o	 “una corrección adecuada de la deformi-
dad con una incisión en la piel normal, a largo 
plazo proporciona un mejor resultado estético que 
una corrección inadecuada sin incisiones”
o	 “todos debemos estar de acuerdo en que 
nuestro trabajo debe fundamentarse en estudio 
científicos, … y no dejarse influenciar por lo que 
perece ser   algo nuevo que hacer”.

Nivel de evidencia
Estudio de casos clínicos. Nivel de evidencia V.
Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses
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RESUMEN
El objetivo del estudio es la medición radiológica 
comparativa pre y postoperatoria del offset femoral 
y acetabular, la medición de la discrepancia en la 
longitud de extremidades y del cambio en la línea 
de fuerza del mecanismo abductor de la cadera, en 
una serie de 80 artroplastias totales no cementa-
das de offset fijo, entre 2007 y 2011 por coxartrosis. 

Con respecto a los resultados encontrados, la edad 
media fue de 63 años, sin diferencias con respecto 
al género o la lateralidad. Se consigue la restau-
ración del offset global de la articulación, el brazo 
de palanca del mecanismo abductor y la altura del 
centro de rotación de la cadera en un 40% aproxi-
madamente, y se encuentra dismetría de las ex-
tremidades con un alargamiento radiologicamente 
relevante en el 7% de los casos. 

Esta es la primera parte de un estudio en donde se 
comparará la restauración del offset global entre 
implantes de ángulo único y ángulo variable. 

SUMMARY
The aim of the study is to compare pre and posto-
perative radiological offset mesurement, limb len-
gth discrepancy measurement and hip abductor 
mechanism line force change, in a series of 80 un-
cemented single offset  angle total hip arthroplas-
ties between 2007 to 2011 for hip osteoarthritis.

The average age found was 63 years, and there 
was not significant differences on gender or artr-
hoplasty laterality between patients. Restoration of 
joint global offset, abductor mechanism lever arm 
and hip rotation centre height were found around 
40%, and relevant limb length discrepancy on the 
7% of the cases, greater than 1 cm. 

This is the first part of a study that compares be-
tween single angle and  variable angle offset hip 
artrhoplasties implants. 

INTRODUCCIÓN
Los objetivos generales de la artroplastia total de 
cadera son el tratamiento del dolor, la mejoría de la 
movilidad, y que tanto el implante como la mejoría 
en la calidad de vida perduren en el tiempo. Para 
que la última condición se cumpla, Sir John Char-
nley  habla de la importancia del disbalance de los 
tejidos blandos como causa de fallo de la artroplas-
tia, y la necesidad de restaurar o aumentar el brazo 
de fuerza del mecanismo abductor de la cadera.  

Otros autores después (Sakalkale y col. ), han des-
tacado que la restauración del offset tiene múltiples 
implicaciones clínicas: disminución de las tasas de 
aflojamiento aséptico, disminución en la marcha 
en Trendelemburg, aumento de la estabilidad de la 
cadera, disminución del atrapamiento femoropélvi-
co..

Para lograr estos fines propuestos hemos de con-
seguir pues, la restauración del centro de rotación 
de la cadera, la reproducción del offset  global de 
la articulación, y procurar el equilibrio de las ex-
tremidades (evitar la dismetría). Buscaremos la 
consecución de estos objetivos concretos con una 
adecuada planificación preoperatoria y maniobras 
de exploración intraoperatorias (ej. la maniobra de 
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telescopaje y la maniobra de evaluación de la ten-
sión del mecanismo extensor). 

Pero a pesar de todo lo anterior, y por mucho que 
se cuide la planificación, la restauración del off-
set depende en gran medida del ángulo del cuello 
del implante elegido, y según la bibliografía, con 
los implantes de ángulo fijo, este fin no se llega a 
conseguir de forma adecuada hasta en el 67% de 
los casos (Massin P. y col) .  

El presente estudio tiene como objetivo la medi-
ción radiológica comparativa pre y postoperatoria 
del offset femoral, acetabular y global, la medición 
de la discrepancia en la longitud de extremidades 
y del cambio en la línea de fuerza del mecanismo 
abductor de la cadera en pacientes con prótesis 
total de cadera con implante de ángulo único. 

MATERIAL Y METODO
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, 
de 80 casos de artroplasia total de cadera no ce-
mentada por coxartrosis, con implante de offset 
único, realizadas en el Complejo Hospitalario 
Universitario de Albacete entre los años 2007 y 
2010. Se recogieron datos demográficos, tipo de 
implante, cirujano y fecha de realización de la ar-
troplastia. 

Son criterios de exclusión las prótesis cementa-
das, la artroplastia por fractura y los pacientes en 
los que la medición de la cadera contralateral a la 
operada, no fuera referencia adecuada por enfer-
medad. 

El total de las imágenes radiológicas evaluadas 
estaban en formato digital. El sistema informático 
de historia clínica de nuestro hospital (Mambrino 
XXI (Siemens, España)), guarda todas las imá-
genes en un sistema de almacenaje denomina-
do PACS (Picture Archiving and Communication 
System).

Se evaluó la proyección anteroposterior de pelvis 
centrada en pubis, en una radiografía postope-
ratoria, en donde la cadera sana fuera útil como 
referencia para las mediciones. Todas las imáge-
nes fueron calibradas para que todas las medidas 
fueran correctas. 

Ubicamos el centro de rotacion de la cadera sana 
y protésica. Dibujamos una línea sobre el centro 
del canal medular femoral (eje anatómico) así 
como la línea bi-isquiátca y de la lágrima, tanto en 
la cadera sana como en la protésica. Medimos el 

offset femoral (distancia  perpendicular del centro 
de rotación de la cadera hasta el eje anatómico 
femoral), acetabular (distancia perpendicular des-
de el centro de rotación de la cadera hasta la lí-
nea de la lágrima) y global (sumatoria de las dos 
anteriores) de la cadera sana y protésica. La dis-
crepancia de la longitud de las extremidades se 
mide como el valor de la distancia perpendicular 
entre la linea bi-isquiática a la parte más medial 
del trocanter menor. La línea de los músculos ab-
ductores se representa con la línea tangencial al 
margen lateral del trocanter mayor. El brazo de 
palanca de los músculos abductores es la línea 
perpendicular a ella trazada desde el centro de 
rotación de la cadera (Figura Nº1). 

Figura 1. Líneas de referencia para la realización de 
mediciones radiológicas.
Proyección anteroposterior de pelvis centrada en pubis.

Aceptamos un margen de variabilidad en la me-
dición de 5 mm, que justificamos en virtud de po-
sibles cambios en la realización de las radiogra-
fías y en nuestras herramientas de medición. Se 
consideró un cambio relevante si la medición era 
mayor a 1 cm en cualquiera de las variables con-
sideradas.

Para el tratamiento estadístico de los resultados, 
los análisis fueron realizados con el programa 
SPSS versión 20.0 para Windows (Inc., Chicago, 
IL, EE.UU), y el nivel de confianza se determinó 
en un 95% para los intervalos de confianza (IC). 
Se aplicaron el Test de Fisher y el Chi de Pearson 
para el análisis de los datos. 
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RESULTADOS
Se obtuvieron datos de un total de 80 pacientes. 
La distribución por género fue del 48% de mujeres 
y 52% de varones. La edad media de los pacien-
tes fue de 63 años (rango entre 39 y 78 años con 
un IC 95%). Constatamos un ligero predominio 
del lado derecho, con un 60% de los casos. Las 
marcas de cotilo utilizados fueron Cormet (Co-
rin), Allofit (Zimmer), Ringcup (Biomet) y Trident 
(Stryker). Sus correspondientes pares (vástagos) 
fueron Furlong (JRI Ltd), Cedior (Zimmer), Aura 
(Biomet) y ABG (Stryker). Los pares de implantes 
más utilizados fueron Cormet/ Furlong y Allofit/ 
Cedior.
Mostramos en la tabla Nº1 el resumen de los re-
sultados, reflejando los porcentajes más llamati-
vos, los rangos y medias de las diferencias pre y 
postoperatorias en milímetros. 

TABLA 1 Tabla de resultados de las mediciones radioló-
gicas. Mediciones en milímetros. 

Las mediciones del offset global revelan la restau-
ración del mismo en un 34%, siendo el aumento 
relevante (recordemos que lo consideramos si es 
mayor a 1 cm), en un 29% de las ocasiones (ran-
go entre 1-2 cm).
El cambio en el offset acetabular mostró la restau-
ración del mismo en menos del 20% de los casos, 
con un aumento de casi el 40% de la muestra, 
siendo radiológicamente relevante en el 10% (va-
lor máximo 1 cm).  Con respecto al cambio en el 
offset femoral, se logró la restauración en un 37%, 
con un aumento en casi el 40% de los casos. 
El brazo de palanca del mecanismo abductor se 
aumentó de manera relevante (más de 1 cm) en 
el 33% de los casos (valor máximo 2 cm). 
Con respecto a la altura del centro de rotación de 
la cadera, se logró la rstauración de la misma en 
el 40% de las ocasiones, mientras que en el 38% 
de los casos estaba elevado. 
En cuanto a la discrepancia de longitud de las 
extremidades, nuestras mediciones tampoco de-

muestran exactitud, pero si hemos de destacar 
algún dato es que las diferencias mayores a 1 cm 
las encontramos en un 7% de los casos. 

DISCUSIÓN
La artroplastia total de cadera se viene realizan-
do con éxito evidente durante más de 40 años, 
y como objetivos debe perseguir la restauración 
del centro anatómico de rotación de la cadera 
(o ligeramente medializarlo)1, la restauración del 
offset global de la articulación para conseguir la 
efectividad del brazo de palanca de los musculos 
abductores, y lograr una longitud de las extremi-
dades adecuada. 

El análisis pormenorizado del offset es relativa-
mente reciente en la literatura, y los estudios de-
muestran ampliamente las ventajas que supone 
su restauración, asi como las desventajas de dis-
minuirlo y también de aumentarlo. Su restitución 
mejora la función articular y la longevidad del im-
plante2-4, mejora la fuerza del brazo de palanca 
abductor de la cadera5, 6,7, mejora el rango de mo-
vilidad8,, y disminuye la cojera y la necesidad de 
bastones9,7; además parece disminuir el riesgo de 
luxación,  y el desgaste del polietileno . Sin em-
bargo, aumentar el offset de manera significativa 
puede tener consecuencias clínicas desfavora-
bles, como el aumento del riesgo de aflojamiento 
por incremento de la tensión sobre el vástago , 
el aumento en la incidencia de trocanteritis  , y el 
desgaste del implante  . Algunos autores también 
afirman que un cambio del 15% del offset femoral 
genera una disminución en la velocidad y rango 
de movilidad de la rodilla durante la deambulación 
.

La restauración del offset solo se consigue en el 
40% de las artroplastias totales de cadera segun 
varios autores8,  aunque en otros artículos la con-
cordancia entre la planificación preoperatoria y 
lo obtenido es alrededor de un 90%10-12,Nuestros 
resultados, descritos en el capitulo anterior mues-
tran que en nuestros casos la restauración llega 
al 34%.

En nuestra práctica habitual en la preparación 
preoperatoria no está la aplicación de plantillas 
de planificiación y las herramientas para conse-
guir un adecuado resultado en los objetivos pro-
puestos, son la del estudio radiológico visual y la 
realización de determinadas maniobras intraope-
ratorias ya descritas. Podriamos utilizar plantillas 
de planificación preoperatoria para mejorar nues-
tros resultados.  Pero, como se escribe en varios 
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artículos, a pesar de una estricta planificación 
preoperatira  (tripuranami, gallart, de la valle), en 
el resultado final de la artroplastia se encuentran 
discrepancias o errores. No se llega a restaurar el 
offset o se producen alargamientos de la extremi-
dades que pueden llegar a causar insatisfacción 
a los pacientes 13-27.

Con respecto al manejo intraoperatorio, muchos 
autores presentan maniobras y dispositivos dife-
rentes que no vienen sino a revelar la dificultad en 
la restauración adecuada de los parámetros que 
mencionamos

Creemos que la principal limitacion del estudio 
es la derivada de la técnica radiológica (exactitud 
de las proyecciones y distancias) pero pensamos 
haberla minimizado al despreciar en nuestras me-
diciones diferencias menores a 5 mm. Otra limi-
tación es la utilización de diferentes marcas de 
implantes que tienen diseños y medidas de offset 
diferentes también. Por otra parte, en nuestro tra-
bajo no realizamos ninguna valoración clínica. Se 
trata de mediciones radiológicas y desconocemos 
si existe alguna correlación entre estas y el grado 
de satisfacción de los pacientes u otros paráme-
tros clínicos. 

Sabemos que existe una gran variabilidad en las 
mediciones realizadas en la población general 
y se discute cuál es la prueba de imagen más 
adecuada para realizarlas y por tanto planificar 
su reproducción . ¿Qué valor de offset restaura-
remos en cada paciente concreto si los estudios 
demuestran variaciones en el mismo sujeto en 
función de qué técnica radiológica utilicemos?20 

Con respecto a las líneas de referencia radioló-
gicas, ningún estudio demuestra la superiorirdad 
de unas  sobre el resto (ej. bi-isquiática respecto 
a la línea bi-obturatriz). En nuestro estudio se rea-
lizaron las mediciones previamente descritas con 
las lineas de referencia de la figura. ¿Deberíamos 
realizar las mediciones preoperatorias con el TAC 
para su mejor reproducción y controlar su repro-
ductibilidad de la misma forma? Pensamos, junto 
con otros autores, que aunque el TAC 3D sea un 
buen método para realizar una planificación más 
precisa, realizar esta prueba de manera sistemá-
tica supone  un coste inaceptable y un riesgo de 
seguridad para los pacientes en cuanto a nivel de 
radiación recibida.

 ¿Son verdaderamente válidas, pues ,las planti-
llas preoperatorias? 21,22,23. 

¿Es necesaria la cirugía navegada si se quiere 
realmente restaurar estos parámetros?. 

Hacemos escasa mención al equilibrio de las ex-
ttremidades puesto que si bien tener un 7% de 
alteraciones radiologicamne relevantes (mas de 
1cm) es un porcentaje elevado, en nuestra opi-
nión, la existencia de discordancias entre la medi-
cion radiologica y su medición  clinica resta valor 
al dato aislado. Dejamos el analisis de este dato 
para trabajos futuros donde valoremos la satisfac-
cion de los pacientes.

 Otra faceta más en las reflexiones en torno a este 
tema es la valoración de la necesidad de tener 
implantes con diferentes offset que se adecúen 
a la variabilidad descrita. En nuestro estudio nos 
planteamos inicialmente conocer si el objetivo de 
restaurar el offset y el brazo de palanca del me-
canismo abductor lo estábamos consiguiendo. Y 
nos lo planteamos como paso previo al de valorar  
si existían diferencias con una nueva generación 
de implantes de offset variable introducida en el 
hospital. 

Concluimos pues, después de nuestro estudio, 
que con implantes de offset único de diferentes 
marcas, sólo conseguimos restaurar el offset de 
la cadera en el 34% de los pacientes. La suma 
de porcentajes de restauración y de aumento del 
offset llega al 75% aproximadamente. La dismi-
nución del mismo, que es la situación que podría-
mos considerar mas desfavorable es del 25% de 
los casos. Aproximaciones similares podemos 
hacer también respecto del brazo de palanca del 
mecanismo abductor.
Valoraremos en  estudios futuros si estos datos 
mejoran con la utilización de implantes con distin-
tas lateralizaciones y su repercusión en la clínica 
y satisfacción de los pacientes
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RESUMEN
Se presenta el caso de un paciente de 86 años de edad 
que, tras una caída accidental, sufre una luxación agu-
da intra-articular inferior de la rótula de la rodilla de-
recha. En esta rara luxación se observa el polo proxi-
mal rotuliano incarcerado en el surco intercondíleo 
femoral. Se realizó reducción cerrada sin anestesia y 
ecografía de partes blandas para descartar lesión agu-
da del tendón cuadricipital. Tras tres semanas de in-
movilización con una calza de Böhler, se colocó ortesis 
durante otras tres semanas, permaneciendo sin com-
plicaciones ni recidivas tras dos años de seguimiento.

SUMMARY
We present a case of a 86 years old patient who after an 
accidental fall suffers an acute dislocation at the intra 
- articular lower ball joint of the right knee. This dis-
location, described in the literature on rare occasions, 
showed the proximal patellar pole incarcerado in the 
femoral intercondylar sulcus. To rule out one acute 
injury of the cuadricipital tendon we did a closed re-
duction without anaesthetic and an ultrasonography 
of the soft tissue. After three weeks of immobilization 
with a Böhler´s shim a brace was placed during other 
three weeks, and the patient remained without com-
plications or relapses after two years of follow-up.

INTRODUCCIÓN

La luxación extra-articular traumática de rótula es 
una patología frecuente y de manejo clínico sen-
cillo que precisa una reducción cerrada con o sin 
anestesia y en ciertas ocasiones se produce una re-
ducción espontánea sin manipulación. Por el contra-
rio, la luxación intra-articular de rótula es una lesión 
rara cuyo manejo, hoy en día, es controvertido. Es-
tas lesiones se clasifican, según el eje de rotación ro-
tuliano,  en dos tipos1-10: horizontal o vertical9-12 
	 Las luxaciones horizonta-
les se dividen, a su vez, en dos tipos:
1) Superiores13: la rótula permanece encastrada por 
encima de su posición fisiológica. Generalmente el 
traumatismo ocurre sobre el polo inferior, cuando la 
rodilla está extendida, obligando al polo inferior rotu-
liano a alojarse en el intercóndilo femoral. En la ma-
yoría de las ocasiones se asocia a rotura tendinosa del 
tendón rotuliano, según se describe en la literatura.
2) Inferiores1-8, 14-28: la rótula queda por debajo de su 
posición fisiológica (Fig. 2). El mecanismo patológi-
co se debe a un traumatismo en la zona superior de la 
rótula cuando la rodilla se encuentra flexionada, for-
zando dicho traumatismo al polo superior rotuliano a 
colocarse y encastrase en el intercóndilo. En ocasiones 
da origen a rotura tendinosa del tendón cuadricipital.
	 Las luxaciones verticales9-12, más infrecuentes 
que las horizontales, suelen producirse por un trauma-
tismo en la parte medial rotuliana que causa la rota-
ción de ésta sobre su eje vertical, haciendo que la cari-
lla articular se dirija hacia el lateral y el borde medial 
quede incarcerado entre los cóndilos femorales (Fig. 1).

FIGURA 1 T Esquema del mecanismo de producción de 
los dos tipos de luxaciones intra-articulares de rótula. 
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 En algunos casos se ha descrito una combinación de 
luxaciones horizontal y vertical en un mismo paciente.
Estas inusuales luxaciones rotulianas ocurren en ma-
yor medida en pacientes jóvenes1, 2, 4, 6-8, 15, 18, 24-26, 28, 29, 

siendo excepcional su presencia en pacientes ancia-
nos1-5, 14, 27, 28 que presentan artrosis femoropatelar.
Nuestro objetivo es mostrar un nuevo caso de luxa-
ción inferior en un paciente anciano y discutir sobre la 
controversia que existe en el manejo de esta patología.

FIGURA 2  Esquema de la luxación intra-articicular hori-
zontal inferior de rótula. Modificado de Morin WD.Modi-
ficado de Garridon RT.s. 

MATERIAL Y MÉTODO
 Paciente varón de 86 años de edad, sin antecedentes de 
interés ni de dolor previo en ambas rodillas, que acudió al 
servicio de urgencias tras sufrir un traumatismo indirec-
to en la rodilla derecha al bajar las escaleras, con bloqueo 
en flexión de la misma e impotencia funcional completa.
Presentaba el miembro inferior derecho con la rodilla 
en flexión fija de 80º. Se palpaban claramente los cón-
dilos femorales, la rótula estaba fija sin posibilidad de 
desplazamiento horizontal ni vertical, no palpándo-
se un derrame evidente. Existía impotencia funcional 
absoluta y dolor intenso a la movilización de rodilla. 
La exploración neurovascular distal estaba conservada.
En la radiografía simple se observaba una rótula baja 
con su polo proximal en contacto con la zona inter-
condílea femoral, compatible con una luxación in-
tra-articular horizontal inferior de la rótula derecha y 
cambios degenerativos femoropatelares (Fig. 3 A y B).

FIGURAS 3 A-B   Radiografías oblicua y lateral de rodi-
lla derecha donde observamos la rótula incarcerada en 
el intercóndilo

Se realizó en la sala de urgencias una reducción ce-
rrada sin anestesia, por medio de un desplazamien-
to hacia distal de la rótula al mismo tiempo que se 
extendía la rodilla suavemente, produciéndose su 
reducción brusca tras un crujido. Se comprobó in-
mediatamente su recorrido completo normal con 
flexión y extensión activa y pasiva hasta 110º.  Se 
palpó un “signo del hachazo” en el tendón del cuá-
driceps en su inserción en el polo proximal rotuliano.
Para intentar valorar la extensión del daño en el tendón 
se realizó una ecografía que informaba de un importante 
hematoma suprarrotuliano (58mm x 39 mm x 8 mm) y de 
una posible rotura incompleta del tendón del cuádriceps. 
El paciente se trató de forma conservadora mediante 
colocación de calza de Böhler en extensión de rodilla y 
carga inmediata durante tres semanas, y posteriormente 
tres semanas más con una ortesis de bloqueo de movili-
dad entre 0º-90º, la cual se liberó completamente a las seis 
semanas. No precisó rehabilitación en centro especiali-
zado, tan solo movilidad activa y pasiva en su domicilio.
Dos meses después del traumatismo el paciente estaba 
asintomático, presentaba un balance articular completo, 
sin derrame articular, siendo capaz de caminar sin bas-
tones, con fuerza de extensión prácticamente normal, 
aunque se había recomendado el uso de bastón. En el es-
tudio radiográfico mostraba una artrosis predominan-
temente femoropatelar (grado III de Ahlbach) (Fig. 4).

FIGURAS 4  Radiografía lateral de rodilla derecha 
post-reducción donde observamos artrosis predomi-
nantemente femoropatelar (grado III de Ahlbach).

DISCUSIÓN
La luxación intra-articular de rótula es una lesión 
muy rara1-29. Desde las primeras descripciones de 
esta patología, realizadas por Cooper en 1844 y, pos-
teriormente, por Midelfart en 1887, pocos han sido 
los casos publicados4, 6, 8-10, 15, 36 concretamente24.

Dentro de la clasificación de esta patología, la lu-
xación horizontal intra-articular inferior se 
produce en dos rangos variables de edad2, 3, 28: 

Tipo 1) Niños, adolescentes y adultos jóvenes: la mayo-
ría de estas luxaciones ocurren en pacientes con edades 
comprendidas entre los 15-16 años, si bien en la litera-
tura se han descritos varios casos sucedidos en niños 
en torno a los 10 años y en adultos jóvenes (sobre los 20 
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años). Estos casos se deben a la elasticidad de los alerones 
rotulianos y de las estructuras cápsulo-ligamentosas, lo 
cual genera una excesiva capacidad de movilidad rotu-
liana. Esta hiperlaxitud, unida a una relajación del ten-
dón cuadricipital, favorece la luxación, causando daño 
del mecanismo extensor. No obstante, son pocos los 
casos presentados con rotura completa de este tendón.
Tipo 2) Ancianos: la frecuencia de este tipo de luxa-
ción en ancianos es muy rara. La presencia de go-
nartrosis, y más comúnmente de la artrosis femo-
ropatelar, genera osteofitos que pueden favorecer el 
atrapamiento de la rótula en la escotadura intercon-
dílea femoral, pudiendo ésta quedar incarcerada.

La ruptura del tendón del cuádriceps ha sido descri-
ta como mecanismo lesional de la luxación intra-arti-
cular inferior de la rótula1, 4, 5,8, 15-22, 23, incluso son va-
rios los autores que consideran que es imprescindible 
su lesión para poder provocar esta patología23. Sin 
embargo, la literatura ha demostrado la baja frecuen-
cia de este diagnóstico15, 17, 18, 21, 26, 29, y todos los casos 
ocurridos de lesión tendinosa se produjeron en pa-
cientes jóvenes. En nuestro caso, tras la reducción, la 
movilidad en extensión activa de la rodilla era com-
pleta y la ecografía tan sólo mostró una lesión parcial 
de este tendón, patología infrecuente en ancianos, 
lo que apoya la opinión de la mayoría de los autores  
que afirma que no es necesaria la lesión completa del 
tendón del cuádriceps a para provocar la luxación.

En general, aparte de las del aparato extensor, se pue-
den producir otra serie de adversidades, como son el 
daño articular del cóndilo femoral y el de la rótula. 
Éstas se corresponden a lesiones condrales y osteo-
condrales1, 3, 4, 6, 7, 23, 30, más frecuentemente en pacien-
tes menores de 40 años. En el estudio de Nimura30, el 
95% de las rodillas tenían lesiones en el cartílago pa-
telofemoral, y un 31% en la cara lateral del cóndilo fe-
moral. También ha habido informes de daño articular 
en pacientes ancianos, por lo que estas luxaciones no 
pueden considerarse banales. En nuestro caso no se 
valoró el diagnóstico de estas posibles lesiones dada 
la excelente evolución clínica que mostró el paciente.

Aunque se trata de una lesión muy rara, como ya 
hemos comentado, la luxación intra-articular de 
la rótula se debe incluir en el diagnóstico diferen-
cial de una rodilla bloqueada (rotura meniscal, 
cuerpo libre intra-articular, luxación de rodilla).
Históricamente, la mayor parte de los casos descritos 
han sido reducidos bajo anestesia y con cirugía abier-
ta1, 2, 6-8, 15, 18, 20, 21, 26, o incluso con una excisión artros-
cópica de los osteofitos una vez reducida la luxación14. 
En ciertas ocasiones se procede a la reducción de for-
ma cerrada, pero bajo anestesia1, 6, 8, 16; y sólo en un 

caso publicado24 esta reducción cerrada se realiza sin 
anestesia, al igual que el paciente presentado en este 
trabajo, por lo que pensamos que la reducción abier-
ta debería ser solo realizada después del fracaso de un 
intento de manipulación cerrada con o sin anestesia.
La reducción dependerá de cada caso y de la actitud de 
la rodilla4, 6, 27. En flexión se recomienda la tracción di-
recta tibial, la manipulación digital directa de la rótula 
e incrementar la flexión hasta conseguir desencajar la 
rótula, o bien realizar una extensión pasiva completa, 
como nosotros realizamos en nuestro paciente. En cam-
bio, si la rodilla se encuentra en extensión, sólo será ne-
cesario realizar la tracción y manipulación de la rótula.

Diversos autores son de la opinión de que, aunque se 
realicen técnicas cerradas, siempre se debe efectuar una 
revisión quirúrgica de la rodilla3, 14, 15, 18, 23, 28  con el ob-
jeto de diagnosticar y reparar posibles lesiones del apa-
rato extensor (exéresis de osteofitos), e intentar evitar 
lesiones condrales y/u osteofitarias con las maniobras 
reductoras. Creemos que esta posible cirugía “comple-
mentaria” debería ser tan solo realizada si la evolución 
clínica lo justifica, lo que fue innecesario en nuestro caso.

En la literatura comentan que no hay diferencias entre 
los pacientes inmovilizados durante largo plazo y aque-
llos que se movilizan de forma precoz19; no obstante, 
hemos encontrado dos casos de re-luxación rotuliana 
tras movilización inmediata3, 5, 27 que obligó a una ciru-
gía de limpieza osteofitaria, por lo que se sugiere que 
para evitar este tipo de complicaciones se debería rea-
lizar un tratamiento inmovilizador completo y adecua-
do. En nuestro paciente, inmovilizamos con una calza 
de Böhler con apoyo inmediato durante tres semanas 
como manejo inicial de la lesión parcial del tendón cua-
dricipital y con fines antiálgicos, seguidas de otras tres 
semanas de movilización parcial controlada con una 
ortesis de bloqueo de movilidad entre 0º-90º, la cual se 
liberó completamente a las seis semanas, momento en 
el cual el paciente era capaz de caminar de forma autó-
noma incluso sin bastón. Por dicho motivo no creímos 
preciso realizar ningún tipo de prueba complementaria 
ni plantearnos la posibilidad de realizar ningún gesto 
quirúrgico posterior sobre posibles lesiones asocidas.

Dada las diferentes opciones terapéuticas expues-
tas hemos realizado un esquema de tratamiento ade-
cuado para estas lesiones infrecuentes (Figura 5).
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FIGURA 5  Tratamiento de las luxaciones intra-articula-
res de rótula..

CONCLUSIONES
Como conclusión, el caso clínico de luxación in-
tra-articular inferior de rótula expuesto se trató con 
reducción cerrada sin anestesia mediante manipu-
lación, comprobando clínicamente y mediante eco-
grafía el estado del aparato extensor, y realizando un 
tratamiento inmovilizador completo, consiguiendo 
así una normalización clínica del paciente en 3 meses.
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RESUMEN
Introducción. El osteocondroma es un tumor óseo 
condrogénico benigno (OMS) y una lesión relativa-
mente frecuente en la zona de la rodilla. Representa 
en torno al 45% de los tumores óseos benignos, aún 
así, para algunos autores no es considerado un ver-
dadero tumor o neoplasia, sino una extrusión de par-
te del cartílago metafisario por defecto del periostio.
Caso Clinico. Presentamos el caso de un varón de 17 
años con una tumoración dura, inmóvil y adherida 
a planos profundos en la región posterior de la rodi-
lla izquierda, cuya clínica se había incrementado en 
los últimos meses debido al crecimiento de esta masa.
La lesión se resecó tras completar estudios de 
imagen (Rx y RMN), tratándose esta de un os-
teocondroma de más de 80x60mm de tamaño.
Discusión. Es frecuente encontrar estas lesiones en la 
zona periarticular de la rodilla, la mayoría de ellos se ori-
gina entre la membrana sinovial y la unión capsular. Au-
tores como Rizzoli et al. creen que su formación parte del 
tejido conectivo perisinovial, otros como Peralto et al. 
apuestan por una metaplasia debida a microtraumatismos 
y para otros es el estadio final de la Enfermedad de Hoffa.
Resultados y conclusiones. Se debe de tener en cuen-
ta la resección en casos de dolor incontrolable, incre-
mento de la clínica, zonas asociadas a traumatismos 
repetidos o  compresión de estructuras nobles. Es 
primordial la vigilancia y resección de osteocondro-

mas poplíteos, ya que incluso un pequeño tamaño 
puede llevar a una grave afectación vasculonerviosa.

SUMMARY
Introduction. Osteochondroma is a chondroge-
nic benign tumor, representing 45% of benign bone 
tumors. This lesion often appears in the region of 
the knee. A few do not consider it a real bone tu-
mor, it is believed to be an overgrowth of cartilage.
Objectives. Our aim is to present this case and 
make a literature review to compare this lesion 
and complications with other already published. 
Methods. We present the case of 17 y.o. boy, which has 
a compact and immobile mass in the posterior region of 
the knee. The pain and size increased in recent months. 
The lesion was resected after completing imaging test, fi-
nally we got a osteochondroma of more than 8 cm sized.
Results. Our patient improved clinically and pathologi-
cal analysis confirmed the diagnosis of osteochondroma, 
however it is important early resection in cases of rapid 
growth and pain because of malignant tumor degeneration.
Conclusions. We want to emphasize that early re-
section of this tumors is important in cases of ra-
pid growth, uncontrolled pain and compression of 
nearby structures. Popliteal osteochondromas sur-
veillance is essential to diagnose a possible problem 
due to vascular compression, even small tumors.

INTRODUCCIÓN
El osteocondroma es un tumor condrogénico benigno, re-
presenta en torno al 10-15% del total de todos los tumores y 
el 25-45% de los tumores benignos. Se localiza, fundamen-
talmente, en las zonas metafisarias de rodilla y húmero.
Para algunos autores no es considerado una tumoración, 
sino más bien una neoplasia formada por la extrusión o 
separación  de un fragmento epifisario a través del pe-
riostio, envolviendo o englobando a una parte del cartíla-
go fisario o de crecimiento y produciendo, por tanto una 
“herniación” de esta sección del hueso, con la consecu-
tiva formación de una exostosis recubierta de cartílago.
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CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 17 años, el 
cual presentó un dolor incapacitante en la re-
gión posterior de la rodilla izquierda, de va-
rios meses de evolución. ( Figuras 1, 2, 3, 4)
No había tenido ningún estudio ni con-
sulta previa, el incremento de tamaño y 
de la clínica en las últimas semanas, fue-
ron los motivos para acudir al especialista1,2,4.
A nuestro paciente, tras completar estudios clí-
nicos y de imagen, se le programó para una 
resección quirúrgica de la lesión, obtenien-
do una pieza de 75x50x55 mm, cuyo diag-
nóstico de osteocondroma fue confirmado 
por el anatomopatológo. (Figuras 5-6, y 7-8).

Figuras 1 y 2. Imagen radiográfica que muestra la situa-
ción y tamaño de la lesión

FIGURAS 3 Y 4.  Imágenes de RMN del osteocondroma, 
donde se aprecia la ocupación de espacio en hueco 
popliteo, con compresión de partes blandas de la zona, 
desplazando el paquete vasculo-nervioso poplíteo.

FIGURAS 5 Y 6.  Resección quirúrgica. Imagen tras la 
disección, y momento de la extracción.

FIGURAS 7 Y 8.  Rx tras la resección de la lesión.

DISCUSIÓN
La primera descripción de esta lesión la realizó 
Jaffe en 19585, como tumores osteocartilaginosos 
afectando a la unión capsular y a las estructuras 
adyacentes a la articulación. Son numerosos los 
nombres con los que se le catalogaron posterior-
mente, como osteocondroma paraarticular, con-
droma intracapsular, osteococndroma gigante 
extrasinovial, e incluso, estadios finales de la En-
fermedad de Hoffa. En la mayoría de estos casos, la 
neoformación se localiza entre la unión capsular y 
la membrana sinovial; del mismo modo las carac-
terísticas histológicas son similares en todos ellos, 
ya que la mayor parte se caracteriza por presentar 
tejido óseo trabecular rodeado de cartílago hialino.
Tanto la patogénesis como la clasificación de esta 
lesión, aún a día de hoy, resultan dificultosas. Au-
tores como Rizzello et al.3 creen que el origen de 
esta tumoración es una metaplasia cartilagino-
sa del tejido conectivo, otros como Peralto et al.4 

enfatizan que esta metaplasia puede tener origen 
en traumatismos repetidos en la grasa de la zona 
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de Hoffa, para otros1, 2, esta entidad es conside-
rada como el estadio final de la Enfermedad de 
Hoffa, pasando desde una inflamación y fibrosis 
de esa grasa, hasta llegar a una fase crónica don-
de se identifica una metaplasia osteocondral. 
Aunque poco frecuente, se debe tener en cuen-
ta la posibilidad de transformación maligna 
de los osteocondromas, en torno al 1% si son 
lesiones aisladas y del 5% en los casos de os-
teocondromatosis múltiple, siendo los sínto-
mas guía de esta progresión, tanto un incre-
mento de tamaño, como la aparición de dolor. 
La localización más común es en la zona cercana a 
la rodilla, produce frecuentemente bolsas sinovia-
les debido a la fricción; no obstante la localización 
cercana a zonas nobles puede conllevar una clínica 
silente cuyas complicaciones son más dificultosas 
de manejar. Estos son los casos de los osteocondro-
mas localizados en el hueco poplíteo, con las cono-
cidas complicaciones de compresión de estructuras 
vasculares y nerviosas, debido al gran tamaño de la 
lesión, pero además de ello, el tamaño no es una ra-
zón fundamental para la aparición de este tipo de 
complicaciones en la citada región, ya que los os-
teocondromas poplíteos de pequeño tamaño en el 
75-80% de los casos producen pseudoaneurismas 
a nivel de la arteria poplítea y femoral superficial, 
principalmente, esta complicación silente aparece, 
sobre todo, en pacientes varones al final del creci-
miento al producirse la osificación del capuchón 
del cartílago hialino de la pequeña tumoración1.

CONCLUSIONES
Para finalizar, debemos de tener en cuenta que la 
resección de esta lesión está indicada en el caso de 
dolor, crecimiento o localizaciones en zonas a las 
que se comprima o comprometa  estructuras vascu-
lonerviosas, o bien zonas asociadas a traumatismos 
frecuentes, además, aunque poco frecuente, no se 
debe de obviar la posible transformación maligna.
Por lo general hay poca bibliografía que haga 
referencia a lesiones poplíteas de gran tama-
ño, ya que las más publicadas de estas caracte-
rísticas se centran en las lesiones infrarrotulia-
nas y anteriores que afectan a la zona de Hoffa4.
Por otro lado, hay que tener en cuenta que un pe-
queño tamaño no evita lesiones graves, ya que has-
ta un 80% de las complicaciones de estos de menor 
tamaño son pseudoaneurismas de la arteria poplí-
tea, fundamentalmente, aunque igualmente afec-
tan a la arteria femoral superficial y tibial posterior. 

Es vital, por tanto, la vigilancia de los sín-
tomas y tener en cuenta los osteocondro-
mas de gran tamaño, pero no obviar los 
más pequeños y de localización poplítea.
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RESUMEN
Introducción. La sinostosis radiocubital postrau-
mática es una complicación asociada a las frac-
turas de antebrazo y de la región del codo. Los 
factores de riesgo están asociados tanto con la 
lesión inicial, como con el manejo quirúrgico 
de la misma. La evidencia de osificaciones hete-
rotópicas entre radio y cúbito es apreciable con 
la clínica y con los estudios de imagen. Aun-
que el tratamiento no quirúrgico suele ser sufi-
ciente, en algunos casos, es necesaria la cirugía.
Caso Clinico. Presentamos el caso de una niña 
de 9 años con una epifisiolisis radial proxi-
mal, la cual requirió reducción y estabiliza-
ción quirúrgica. La pérdida de balance articu-
lar y la presencia de una sinostosis proximal 
obligó a realizar una nueva intervención.
Discusión. En este tipo de lesiones el “timing” 
quirúrgico siempre ha sido una fuente de con-
troversias. Sin embargo, una resección y limpieza 
temprana de la zona (6-12 meses), es aconsejable 
en la mayoría de los casos y en pacientes con ma-
durez ósea, ya que la recurrencia de la lesión es 
baja y no son necesarios nuevos procedimientos.
Resultados y conclusiones. En nuestro pacien-
te, con la resección de la sinostosis encontramos 

una mejoría de la clínica, aún así, fue necesaria una 
movilización articular de la zona bajo anestesia ge-
neral y la reinterveción en 2 ocasiones. Aunque poco 
frecuente, podemos decir que la inmadurez esquelé-
tica del paciente y la clínica a veces incierta, obligan 
a un manejo quirúrgico precoz en algunos casos.

SUMMARY
Introduction. Post-traumatic radioulnar synostosis 
is a complication associated with fractures of the fo-
rearm and elbow region. Risk factors are related to 
the initial injury and surgical treatment received. The 
evidence of heterotopic ossificaction between radius 
and ulna is appreciated with clinical and imaging 
studies. The most of times non-surgical treatment 
is usually enough, but sometimes surgery is needed.
Objectives. Our aim is to present this case and 
make a literature review to compare this injury 
and complications with other already published.
Methods. We report the case of a 9 y.o. girl, with 
a proximal radial epiphysiolysis, which required 
surgical reduction and stabilization. A new surgi-
cal intervention was made because of the loss of 
movility and development of proximal synostosis.
Results. In our report, the patient improved clinica-
lly with early resection of synostosis, but mobility of 
the region under general anesthesia was required.
Conclusions. The surgical management of these le-
sions is a subject of controversy, however is recom-
mended an early resection of this complication.
In general, this injury and complications are 
rare, and in the other hand, skeletal maturi-
ty and uncertain clinical require early treatment.

INTRODUCCIÓN
La sinostosis radiocubital proximal es un lesión poco 
frecuente, producida principalmente por traumatis-
mos de alta energía en el antebrazo y en la región del 
codo. Se define como la fusión, bien ósea o bien fibro-
sa, de la parte proximal de ambos huesos del antebra-
zo, bloqueando la pronosupinación. La incidencia de 
la sinosotosis postraumática es realmente desconoci-
da, ya que varía entre el 1.2 al 6.6%, aproximadamente, 
ya que los factores de riesgo para su aparición se rela-
cionan tanto con la lesión inicial, como con el manejo 



Acta Ortop. Castellano-Manchega. Núm. 15 - 2015

37

quirúrgico de la misma, por ello, los límites cla-
ros de una posible aparición de esta complicación 
son difíciles de establecer. Por lo general, el trata-
miento conservador suele ser suficiente la mayo-
ría de las veces, pero en determinados casos éste 
resulta insuficiente y es necesaria la cirugía1, 2, 3..

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una niña de 9 años de edad, 
la cual sufrió una luxación traumática de codo iz-
quierdo y una epifisiolisis proximal de radio ipsila-
teral. La inestabilidad de codo tras la lesión y la in-
capacidad de reducción de la epífisis radial obligó a 
realizar una reducción quirúrgica cerrada y estabi-
lización con 2 agujas de Kirschner. (Figuras 1, 2 y 3).
La aparición en los 5 meses posteriores de una rigi-
dez de codo y una sinostosis radiocubital proximal 
establecida llevó a la realización de 2 cirugías aña-
didas.  (Figuras 7 y 8). La primera de ellas fue una 
resección de la unión osteofibrosa, la aparición de 
recidivas de esta sinostosis de manera casi inme-
diata, precisó de la segunda de estas reintervencio-
nes, la cual consistió en una nueva resección de la 
unión entre ambos huesos y la interposición en-
tre ambos de un injerto de duramadre liofilizado,

FIGURA 1.   Lesión inicial.

FIGURA 2.   Luxación de codo y epifisiolisis radial 

FIGURA 3.   Reducción de la lesión inicial.

FIGURA 4.   Técnicas y tratamiento en casos de sinosto-
sis radiocubital proximal postraumática..

FIGURA 5.    Imagen sinostosis en TAC.

FIGURA 6.    Reconstrucción 3D sinostosis en TAC.
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FIGURA 7.   Primera reintervención..

FIGURA 8.   Segunda reintervención..

DISCUSIÓN
Por lo general, hay pocas publicacio-
nes que hagan referencia tanto a la apari-
ción como al manejo de la sinosotosis radio-
cubital postraumática en la edad pediátrica.
Esta complicación la encontramos como una 
continuidad osteofibrosa en la región proximal 
del antebrazo; la causa más frecuente en el adul-
to es la postraumática y, para algunos autores, 
tan sólo un 2-5% de esta causa postraumática 
tiene una etiología iatrogénica añadida; por ello, 
comparar, a veces, estas dos causas en la edad pe-
diátrica resulta complicado, ya que la mayoría 
de los estudios se basan en el manejo de la sino-
sotosis radiocubital congénita por mayor fre-
cuencia de aparición en esta franja de edad.1,3,4.
Por otro lado, es difícil establecer el momento ade-
cuado para la cirugía o “Timing quirúrgico”, así 
como, si el paciente mejoraría en un tratamiento 
quirúrgico en “uno o dos tiempos”.  Khiami, Ro-
lland et al.6 apuestan por la resección quirúrgica 
como mejor tratamiento de la sinosotosis radio-
cubital proximal, recomendando, de este modo 
la cirugía en varios intervalos de tiempo, uno en 

torno a los 6 meses y otro en torno a los 12 me-
ses desde la lesión o desde la primera interven-
ción. Del mismo modo Bauer7 establece que estas 
cirugías se pueden demorar hasta los 12-24 meses 
tras la lesión inicial, sin suponer un agravamiento 
en el resultado final del paciente. A pesar de todo 
ello, no podemos obviar la alta recurrencia de reci-
diva con la resección aislada de esta sinostosis, ya 
que el índice de recurrencia puede llegar hasta el 
32% (Fernández, Sugimoto et al.)4 y 5. Además de 
todo ello, muchas son las técnicas de posibles tra-
tamientos descritas para el manejo de este tipo de 
sinostosis, que van desde la excisión de la fibrosis 
y de osteofitos hasta la interposición de distintos 
tipos de colgajos y materiales con el fin de evitar 
nuevamente esta unión o continuidad osteofibro-
sa, ya sean colgajos grasos, interposición de ten-
sor de la fascia lata, colgajo adipofascial, colgajos 
de silicona, otros colgajos de biomateriales, etc ,  
Aún con todo esto, esta complicación no resulta de 
fácil manejo, ya que es difícil de establecer tanto 
el tiempo adecuado para la intervención como la 
elección del prodecimiento quirúrgico más certero, 
aunque la literatura aconseja realizar conjuntamen-
te una asociación de la resección de la unión osteo-
fibrosa, seguida de cualquier técnica que conlleve 
una interposición de colgajo, fascia o biomaterial 
entre cúbito y radio, las expectativas y los resul-
tados suelen ser la mayoría de las veces inciertos.

CONCLUSIONES
En nuestro caso, la pérdida de pronosupinación de 
la paciente y la aparición de una marcada sinos-
tosis radiocubital, obligó a la realización de una 
nueva cirugía en dos ocasiones, tal como se ha des-
crito anteriormente. Los buenos resultados con la 
interposición de duramadre, hicieron desistir de 
realizar cualquier otra cirugía. (Figuras 5, 7 y 8).
Sin embargo, el pronóstico poco claro y la gran re-
habilitación que conlleva cada una de estas reinter-
venciones nos lleva a plantearnos si es más adecua-
do o no la realización de otro tipo de técnicas, pero 
por lo general en la literatura se aboga más por la 
realización de distintos tipos de colgajos y optar 
por la simple resección en los casos más límites.



Acta Ortop. Castellano-Manchega. Núm. 15 - 2015

39

BIBLIOGRAFIA
1. Varum Kumar, Gauresh Shantaram. An iatrogenic proxi-
mal radioulnar synostosis: a case report and review of lite-
rature. Chinese Journal of Traumatology.2014;17(6):370-2.
2. Reza Shahryar, Parviz Ahangar et al. Proximal radial dia-
physeal segment resection for posttrumatic proximal radioul-
nar synostosis. J Shoulder Elbow Surgery. 2014; 23:855-60.
3.  F. Martínez, J.M. Moreno. Tratamiento de la si-
nostosis radiocubital proximal mediante colgajo fas-
cio graso interóseo posterior. Revista Española de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología. 2014;58(2):120-4.
4. Fernández DL, Joneschild E. Wrap around pedicle 
muscle flaps for the treatment of recurrent forearm synos-
tosis. Tech Hand Up Extreme Srugery. 2004; 8: 102-9.
5. Sugimoto m, Masada k et al. Treatment of traumatic radioulnar 
synostosis by excision, with interposition of a posterior interos-
seus island forearm flap. J Hand Surgery Br. 1996; 21: 393-5.
6. Dohn P, Khiami F, Rolland E, et al. Adult postraumatic radioul-
nar synostosis. J Orthp Traumatol Surg Res 2012;98(6):709-14.
7. Bauer G, Arand M, et al. Postraumatic radioul-
nar synostosis after forearm fracture osteosynthe-
sis. J Arch Orthop Trauma Surg 1991;110(3):142-5.



 ROTURA TRAUMÁTICA CRÓNICA DEL TENDÓN DEL TRÍCEPS: CASO CLÍNICO Y REVI-
SIÓN DE LA LITERATURA

M.P. Peña Fernández1, F. Paíno Carreras2
1Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.
2Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología.

PALABRAS CLAVE

Rotura crónica; lesión tendinosa; músculo; 
tendón del tríceps 

Correspondencia

Dra M.P. Peña Fernández
Correo electrónico: pilarpf1204@live.com
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatolo-
gía. 3ª Planta
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca.
C/ Hermandad de Donantes de sangre s/n. 
Cuenca

RESUMEN
La ruptura del tendón del tríceps braquial es una 
lesión infrecuente, probablemente la más rara de 
la lesiones tendinosas. Pocos son los casos publi-
cados en la literatura. Como resultado, no exis-
te un protocolo de tratamiento bien establecido.
Presentamos el caso de un paciente de 16 años 
que sufre un traumatismo directo sobre el codo 
izquierdo, siendo diagnosticado de una avulsión 
ósea del olecranon y rotura completa del tendón 
tricipital dos meses después del traumatismo.

SUMMARY
The rupture of the tendon of the triceps brachii 
is an uncommon injury, probably the rarest in-
jury of the tendon. Few cases of this injury have 
been reported in the literature. As a result, the-
re is no a well-established treatment protocol.
We present the case of a patient of 16 who su-
ffers a direct trauma on the left elbow, being 
diagnosed with a bone avulsion of the ole-
cranon and a complete breakage of the tri-
ceps tendon two months after the trauma.

INTRODUCCIÓN
La ruptura del tendón distal del tríceps braquial 
se considera una lesión infrecuente, ya que re-
presenta aproximadamente el 2% de las ruptu-
ras tendinosas y entre el 0,8-1% de todas las le-
siones tendinosas de la extremidad superior1-20. 
La característica más común de este tipo de le-
siones es la avulsión de la inserción ósea en 
el olécranon, siendo menos común la rotu-
ra intramuscular o de la unión miotendinosa.
El mecanismo  más frecuente para la ruptura tendi-
nosa del tríceps ocurre, por lo general, después de una 
caída sobre la mano extendida, causando la avulsión 
de un pequeño fragmento de su inserción ósea o rup-
tura del vientre muscular. Sin embargo, otras rupturas 
se producen después de un traumatismo directo sobre 
la cara posterior del codo o por heridas profundas.
El diagnóstico precoz y de sospecha es imprescindi-
ble para un correcto tratamiento temprano, puesto 
que subestimar esta patología puede provocar dis-
capacidad prolongada y cirugías más complejas.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 16 años, diestro, sin antece-
dentes de interés, estudiante, que sufre trau-
matismo directo sobre codo izquierdo en ju-
lio de 2012. Puesto que el traumatismo fue 
banal, el paciente decide no acudir a Urgencias. 
Al persistir la clínica de tumefacción local y cierta impo-
tencia funcional, acude dos meses más tarde al hospital 
donde es valorado por Traumatología, objetivándose: 
I: Tumefacción a nivel de la bursa con hemato-
ma en dicho nivel, sin rubor, elevación de la masa 
del tríceps en comparación con el contralateral.
P: Dolor supraolecraniano y en bursa, con ligero 
aumento de calor y sin palpar hachazo tendinoso.
M: Déficit de la extensión contrarresistencia mediante 
la maniobra de Thompson modificada. Déficit de ex-
tensión de 10º, flexión y pronosupinación completas.
Exploración neurovascular distal con-
servada. No alteraciones sistémicas.
	 Se le realizan radiografías de codo donde 
se distinguen calcificaciones o avulsiones óseas del 
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olecranon (Fig. 1), por lo que se decide hacer una 
ecografía de partes blandas de urgencias que in-
forman de una masa de partes blandas que ocupa 
de forma difusa la bursa olecraniana y que pre-
senta numerosas calcificaciones, más numerosas 
que las que se aprecian en la radiografía simple. 
En el estudio doppler parecen visualizarse al-
gunas áreas de vascularización en su interior. El 
tendón del tríceps se encuentra englobado den-
tro de la lesión, no pudiendo descartar su lesión. 
	 Para una correcta evaluación tendino-
sa se realiza RMN de forma programada donde 
se objetiva una rotura de espesor completo del 
tendón del tríceps en su tercio distal con ede-
ma muscular evidenciándose una distancia en-
tre el olecranon de aproximadamente 2,5 cm, 
colección de hematoma en esta misma locali-
zación, edema óseo en olecranon y cóndilo la-
teral del húmero y calcificaciones distróficas en 
las partes blandas adyacentes (Fig. 2A, 2B y 3).
Técnica quirúrgica:
	 Dos meses después de la lesión y tras 
preoperatorio que no contraindica la cirugía, bajo 
anestesia general se realiza abordaje longitudinal 
posterior de codo, visualización y separación del 
nervio cubital (Fig.4), limpieza de la fibrosis tendi-
nosa (Fig. 5 y 6), sutura de Bunnel transósea con cor-
dón PDS y sutura periférica del tendón (Fig. 7 y 8). 
Se coloca férula braquioantebraquial en flexión de 
100-105º. El postoperatorio transcurre con norma-
lidad, con buena evolución de la herida quirúrgica, 
por lo que el paciente es dado de alta al día siguiente.
Tratamiento postquirúrgico:
	 La primera revisión postoperatoria se rea-
liza a los 14 días. La herida quirúrgica no mues-
tra signos de infección y se retiran grapas de su-
tura. Se coloca nueva férula braquioantebraquial 
pasando de  100-105º de flexión a 85-90º para ir 
ganando recorrido muscular del tríceps braquial.
	 A las 4 semanas se emplea una 
nueva férula con una flexión de 70-75º.
	 A las 6 semanas de la cirugía, se retira inmo-
vilización y se comienza tratamiento rehabilitador.
	 Actualmente, tras dos años de la intervención,  
el paciente tiene un balance articular de -5º exten-
sión y flexión completa (Fig. 9) y con una fuerza 5/5.

FIGURA 1. Radiografía lateral de codo izquierdo de nuestro 
paciente donde se objetivan avulsiones óseas del olécranon (the 
“flake” sign o signo de la escama), signo considerado patognomó-
nico para las lesiones del tríceps braquial.

FIGURA  2A, 2B. Cortes sagitales de RNM donde se observa la 
retracción del tendón tricipital y el área fibrótica formada durante 
el tiempo transcurrido de la lesión hasta el diagnóstico.

FIGURA  3. Imagen coronal de RMN donde visualizamos el área 
de fibrosis y hematoma retroolecraniana.

FIGURA  4 Y 5. Disección preventiva del nervio cubital y vi-
sualización del área de rotura del tendón del tríceps braquial con 
hematoma contenido, Gap en zona de rotura..
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FIGURA  6 Y 7. Imagen intraoperatoria donde aproximamos la 
región miotendinosa del tendón tricipital al olecranon. y paso de 
los cordones de PDS para las suturas de Bunnel trasóseas olecra-
nianas.

FIGURA  8. Resultado final intraoperatorio de las suturas de 
Bunnel y suturas de refuerzo peritendón.

FIGURA  9. Balance articular del codo de flexión completa y -5º 
de extensión a los dos años de la cirugía.

DISCUSIÓN

El tríceps braquial es el extensor principal de la 
articulación del codo y juega un papel clave en 
la función normal de la extremidad superior18.

La ruptura del tendón distal del tríceps braquial 
se considera una lesión infrecuente, ya que re-
presenta entre el 0,8-1% de todas las lesiones 
tendinosas de la extremidad superior1-20. El pri-
mer caso publicado data de 1868 por Partridge2.

Predominantemente ocurren en el sexo mascu-
lino (2:1, hombre: mujer) y en un amplio rango 
de edad (7 a 70 años, media de 30 años)2, 10, 17, 18.

El mecanismo de la lesión del tendón del tríceps se 
produce más comúnmente como resultado de una 
caída sobre la mano extendida, lo que resulta en un 
codo extendido que se desacelera bruscamente, con 
o sin un golpe concomitante a la parte posterior. El 
desgarro es más frecuente en su porción distal ten-
dinosa a nivel del olécranon.  De forma esporádica 
ocurre la rotura en la unión musculotendinosa. No 
es infrecuente que estos pacientes sufran lesiones 
asociadas, como una fractura de la cabeza radial o 
de la muñeca. El segundo mecanismo en frecuen-
cia de estas lesiones son las heridas penetrantes y, 
más raramente, los traumatismos directos sobre 
el olécranon, como ocurre en nuestro paciente.
Se han observado numerosas enfermedades locales 
y sistémicas que alteran la integridad estructural 
del tendón. Debido a la baja prevalencia de la con-
dición de estos factores no se pueden definir como 
agentes causales. Causas sistémicas como la insu-
ficiencia renal crónica con hiperparatiroidismo 
secundario, tetania hipocalcémica, artritis reuma-
toide, osteogénesis imperfecta, el uso de esteroides 
anabólicos, osteodistrofia renal, lupus eritemato-
so sistémico y, posiblemente, la diabetes mellitus 
insulinodependiente han sido informadas en dis-
tintos casos. En cambio, entre los factores locales 
involucrados encontramos las inyecciones locales 
de esteroides, cambios degenerativos por artritis, 
traumatismos penetrantes y la bursitis olecraniana.
El diagnóstico de la rotura aguda del tendón del 
tríceps es difícil, más cuando no se sospecha. La 
evaluación precisa de la amplitud de movimien-
to, la tumefacción y palpación de la inserción del 
tendón del tríceps, así como las maniobras pro-
vocadoras tales como la prueba de T. Campbell 
Thompson “modificada”, ayudan en el diagnóstico. 
Esta prueba consiste en el posicionamiento de la 
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extremidad con la parte superior del brazo apoya-
do y el codo flexionado a 90º y con el antebrazo 
y la mano colgando en una posición relajada. En 
este momento es cuando realizamos una compre-
sión del vientre muscular del tríceps. En un brazo 
normal, apretando el tríceps dará lugar a la exten-
sión del codo, mientras que en una rotura comple-
ta del tendón no se produce ningún movimiento.
El diagnóstico diferencial de las lesiones del 
codo incluye desde un esguince, bursitis, frac-
tura de la cabeza radial, fractura de olecra-
non hasta las fracturas distales del húmero.
La radiografía simple típica muestra en las imá-
genes laterales pequeñas calcificaciones detrás del 
olécranon (“flake sign” o “signo de la escama”) casi 
patognomónico de la avulsión del tendón. Tam-
bién son útiles para ayudar en el diagnóstico de 
las lesiones asociadas como la fractura de cabeza 
del radio y fracturas del radio distal.  Pero a pe-
sar de que ofrece una excelente evaluación de las 
estructuras óseas y muchas veces puede discernir 
la presencia de derrame articular del codo, la eva-
luación de las estructuras de los tejidos blandos es 
limitada mediante la radiografía. Aunque la eco-
grafía se ha utilizado eficazmente para la visualiza-
ción de imágenes de otras estructuras tendinosas 
en el cuerpo, se describen casos esporádicos en la 
literatura sobre el diagnóstico ecográfico de desga-
rros tendinosos del tríceps braquial. La resonan-
cia magnética nuclear (RMN) es la mejor técnica 
para la evaluación de la lesión, ya que proporciona 
al médico más información como la localización 
de la lesión (en la inserción tendinosa olecrania-
na, a nivel musculotendinoso, o intramuscular) y 
si es una ruptura parcial o completa. La ruptura 
se produce por lo general a nivel de la unión del 
tendón con el hueso. Otros lugares inusuales para 
la ruptura los encontramos en la unión intraten-
dinosa y musculotendinosa , en el que la ruptura 
ocurre generalmente en los tendones patológicos12.
A la edad promedio de nueve años, el núcleo 
de osificación del olécranon aparece en las ra-
diografías, estableciéndose la fusión con la diá-
fisis del cúbito aproximadamente a la edad de 
quince años. La coalición incompleta de este 
centro en los adolescentes puede predisponer 
a un patrón particular de fractura con la parti-
cipación de un gran fragmento del olécranon12.
El tratamiento de los desgarros agudos del tríceps 
necesita ser orientado según el lugar de la ruptura, 

la demora del tratamiento, y las demandas o expec-
tativas funcionales de cada paciente. Las roturas 
agudas (<2 semanas) por lo general se pueden re-
parar directamente, aunque hay casos descritos de 
sutura directa en pacientes diagnosticados a los 8 
meses de la lesión. Varias técnicas han sido descri-
tas en la literatura para la reparación de los tríceps 
agudos: túneles transóseos, suturas con anclajes, 
tornillos de interferencia, o una combinación de 
estas técnicas. Las rupturas crónicas (> 6 semanas 
desde la lesión), por el contrario, representan un 
desafío para el cirujano. Si el defecto es grande, hay 
que considerar el uso de un injerto entre el extremo 
del tendón desgarrado y olecranon (tendones de la 
pata de ganso autógenos, aloinjerto osteotendino-
so de Aquiles, autoinjerto del palmar largo) asegu-
rados a través de pozos de perforación, ya sea con 
un tornillo interferencial o suturas. También se ha 
descrito la reconstrucción con colgajo de ancóneo. 
Otro punto clave en relación con la necesidad del 
tratamiento quirúrgico es si la lesión es comple-
ta o parcial. Si un paciente puede realizar alguna 
extensión activa del codo, la lesión es parcial y se 
puede tratar sin cirugía con la protección de una 
férula durante unas 4 semanas a 30° de flexión. 
Sin embargo, es importante señalar que la exten-
sión activa del codo puede ser preservada con le-
siones entre un 10 y 95% de su espesor. Si se pre-
senta un desgarro significativo de más del 50% 
en la RMN, junto con una pérdida significativa 
de la función del tríceps, entonces se recomienda 
la reparación quirúrgica del tendón desgarrado. 
La ruptura incompleta con frecuencia no se diag-
nostica, mostrándose en las fases posteriores como 
un tendón más grueso y alargado, junto con la con-
tinua disminución de la fuerza muscular del tríceps. 
Esta forma poco frecuente de lesión parcial también 
es típica de lesiones crónicas de tendones debilita-
dos o patológicos. Normalmente, estas lesiones se 
encuentran a nivel de la unión músculo-tendinosa. 
Las lesiones en los tendones sanos, sin embargo, se 
producen a nivel de la inserción con el olécranon12.

Debido a los pocos casos notificados sobre la lesión 
de este tendón en la literatura, como resultado, no 
existe un protocolo de tratamiento bien establecido1.

Chan et al1, publican el caso de una paciente mu-
jer de 67 años, con antecedentes de diabetes melli-
tus no insulinodependiente y en tratamiento con 
antidiabéticos orales, que sufre un traumatismo 
directo sobre codo derecho, siendo diagnostica-
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da de rotura completa del tendón tricipital con 
avulsión ósea. Se le realiza una reparación prima-
ria mediante el método Krakow con suturas de 
4 hilos ancladas al olecranon. Posteriormente se 
mantiene un brace 6 semanas, comenzando con 
ejercicios isométricos a las 2 semanas postquirúr-
gicas y posteriormente rehabilitación progresiva 
hasta conseguir un balance articular de 3º-130º.
Sharma et al13, describen el caso de una joven de 
22 años que padece una caída sobre la mano ex-
tendida. El diagnóstico de la lesión del tríceps 
pasa desapercibida inicialmente. Se procede, en 
menos de 2 semanas del suceso, a sutura directa 
con puntos transóseos con Ethibond del 5. La in-
movilización con férula a 60º de flexión se man-
tiene 12 días, seguido de ejercicios isométricos, 
una flexión activa progresiva a la 4ª semana y 
una contracción activa del tríceps a los 3 meses, 
consiguiendo un rango de movilidad completa.
En el estudio retrospectivo realizado desde 2006 
por Bava et al18, se objetivaron 5 roturas completas 
agudas del tendón tricipital, todas ellas intervenidas 
con anclajes de sutura de alta residencia a olecranon, 
inmovilizadas con férula a 45º de extensión duran-
te 2-3 semanas, posteriormente con ortesis fija de 
0º a 45º incrementándolo progresivamente duran-
te 6 semanas para conseguir la flexión completa.
Un paciente de 32 años, entrenador de resisten-
cia y consumidor de inyecciones de esteroides 
anabólicos androgénicos (nunca puestas direc-
tamente sobre el tendón), sufre una rotura agu-
da del tríceps braquial. Zammit et al6, reparan el 
tendón mediante suturas transóseas olecrania-
nas, inmovilizándolo con férula posterior bra-
quiopalmar durante cinco semanas y comienzo 
de fisioterapia a la sexta semana, consiguiendo 
una movilidad y fuerza muscular completas.
Entre 1991 y 1996, Mair et al9, identificaron 10 
roturas parciales y 11 roturas completas del trí-
ceps en los jugadores de la Liga Nacional de 
Fútbol Americano. 7 jugadores habían tenido 
síntomas prodrómicos antes de la lesión y 5 re-
cibieron inyecciones de corticoides por bursitis. 
Todas las roturas completas fueron intervenidas 
mediante sutura directa con puntos transóseos. 
Sólo hubo una re-rotura mientras realizaba re-
habilitación. De los 21 pacientes, sólo uno no 
consiguió volver a jugar de forma profesional.
Otro caso es el de Pina et al12, en un paciente de 
43 años en tratamiento crónico por asma alérgi-

ca con corticoides que sufre caída con el brazo 
en extensión provocándole rotura completa del 
tríceps. El tratamiento quirúrgico consistió en la 
reparación con tres anclajes Mitek y refuerzo con 
Ethibond del 2. Se inmovilizó durante 3 días con 
férula a 90º de flexión, seguido de ejercicios iso-
métricos y flexión progresiva a las tres semanas. A 
los tres meses se comenzó con contracción activa, 
consiguiendo un rango de movilidad completo.
Van Riet et al13, realizan una revisión retrospectiva 
entre 1977 y 1997 de 23 roturas del tendón del trí-
ceps braquial (8 completas y 15 parciales). Los me-
canismos lesionales fueron: 12 caídas con el brazo 
en extensión (2 con laceraciones y 1 re-rotura de 
un tríceps inicialmente bien reparado), 4 por acci-
dentes de tráfico (1 con herida abierta), 1 infección 
secundaria del tendón y 6 lesiones degenerativas 
crónicas. 8 pacientes habían sido sometidos a ci-
rugías previas en el codo. Se realizaron 14 repara-
ciones primarias (8 casos agudos y 6 en lesiones de 
>3 semanas de evolución) mediante 9 suturas tipo 
Bunnel y 4 tipo Cracovia, todas con perforaciones 
a olecranon, y una banda de tensión por una frac-
tura avulsión del olecranon; y 9 reconstrucciones, 
todas ellas en casos crónicos, mediante 6 transfe-
rencias autógenas de tejido (ancóneo, palmar lar-
go, palmar largo más una porción de Aquiles, del-
gado plantar, semitendinoso y dorsal ancho)  y 3 
con tejido sintético. En cuanto al tratamiento pos-
tquirúrgico también fue variado: inmovilización 
entre 2 y 6 semanas desde la extensión completa 
hasta los 90º de flexión; 7 casos con férulas de ex-
tensión dinámica. Los rangos de movilidad conse-
guidos van de 8º a 138º en las reparaciones prima-
rias y de 13º a 133º después de las reparaciones.
Yarzi et all4, presenta dos pacientes, de 27 años 
y 24 años, cuyos diagnósticos de rotura comple-
ta del tríceps a nivel del olécranon pasaron in-
advertidos durante 4 y 6 meses respectivamente. 
El tratamiento consistió, en ambos casos, en una 
nueva técnica quirúrgica mediante V-Y-plastia 
de la unión musculotendinosa donde se obtiene 
la longitud requerida del tendón, sin debilitarlo 
y sin necrosarlo. A nivel distal, en el primer caso 
quedó reconstruido de forma anatómica mediante 
anclajes al olécranon y el segundo mediante sutu-
ras transóseas. Se coloca férula con 30º de flexión 
durante 3 semanas, momento en el que se comien-
za con flexión y extensión pasiva de 0º a 90º, con-
siguiendo movilidad completa en pocas semanas.
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Otro caso de rotura antigua nos la muestra Sai et 
all5, en un jugador de rugby de 19 años. Dicha lesión 
fue diagnosticada a los 4 años del traumatismo por 
debilidad del codo e incapacidad de extensión del 
codo contra gravedad. La reparación consistió en la 
colocación de una malla artificial anclada a la parte 
distal del músculo tríceps y al olecranon y reforza-
do todo con suturas no reabsorbibles. Durante el 
postoperatorio, los primeros tres días se inmovili-
za con férula a 90º de flexión para, posteriormente, 
comenzar con ejercicios activos. A los dos años de 
seguimiento, el balance articular era de 0º a 140º.
En la Clínica Mayo, en el estudio de Sánchez-Sote-
lo14, muestran 7 casos de lesiones crónicas del trí-
ceps, 5 en pacientes sometidos a cirugías previas 
en el codo y 2 tras caídas con la mano extendida. 
Cuatro casos fueron sometidos a una técnica de de 
colgajo rotacional del ancóneo con sutura transó-
sea al olecranon, codo inmovilizado 3 días a 30º 
de flexión y, posteriormente, flexión activa limita-
da a 90º 3-4 semanas. Los otros tres casos se in-
tervinieron utilizando un aloinjerto de tendón de 
Aquiles con anclaje distal con tornillo de espon-
josa al olécranon, inmovilización a 30º de flexión 
durante 3 semanas y luego movilización suave con 
ortesis de extensión limitada a 100º de flexión.
Otros dos casos de lesiones crónicas nos los des-
criben Scolaro et al20. Se tratan de un paciente de 
47 años que sufre una caída en la ducha con una 
herida en cara posterior de codo suturada en el 
acto y que continúa con dolor y debilidad pasa-
dos 2 meses y; un paciente de 26 años, jugador 
de volleyball, diagnosticado inicialmente de bur-
sitis traumática a la que aspiran e inyectan corti-
coides en dos ocasiones hasta que a los 4 meses 
visualizan la lesión. Se les somete a cirugía me-
diante injerto autólogo de palmar largo ipsilateral 
tunelizado por el olecranon. Se inmovilizó con 
férula posterior a 90º de 7 a 14 días. Dos sema-
nas después, comenzaron con flexión activa asis-
tida y extensión pasiva. La extensión activa no se 
permitió hasta la sexta semana de la operación.
El caso que hemos presentado se trata de una rotu-
ra crónica (>6 semanas), tratada con sutura directa 
con puntos transolecranianos, inmovilizado un to-
tal de 6 semanas con cambios progresivos de férula 
de menor a mayor flexión del codo para ir ganando 
recorrido del plano muscular del tríceps y con un 
resultado de fuerza y balance muscular excelente.

CONCLUSIONES
La avulsión del tendón del tríceps es una lesión 
poco frecuente. Puede producirse después de un 
trauma directo o indirecto, y por lo general se 
produce en la unión óseo-tendinosa. El alto ín-
dice de sospecha del clínico, el examen físico en 
busca un vacío palpable, y la búsqueda de una 
fractura en “escama” en las radiografías latera-
les ayudarán a hacer el diagnóstico precoz. El re-
conocimiento de estas lesiones y la intervención 
rápida son las piedras angulares de un resultado 
quirúrgico exitoso. La reparación de las roturas 
completas generalmente produce buenos resulta-
dos funcionales. Pero debido a los pocos casos no-
tificados sobre esta lesión en la literatura no exis-
te un protocolo de tratamiento bien establecido.
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