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Abrimos la octava edición del Libro de Casos Clínicos de Residentes en Cirugía
Ortopédica y Traumatología. De nuevo, este año, los casos recibidos avalan el éxito y el
interés suscitado por esta publicación, superando en número a las convocatorias ante-

riores. Un concurso científico que ha ido ganando en calidad con el paso de los años.
Actualmente se reciben unos 350 casos, y desgraciadamente no pueden ser publicados todos, ya
que los presupuestos y las dimensiones de la publicación lo impiden. No es fácil evaluar tantos
casos clínicos de temáticas tan diferentes. Para ello nos fijamos en primer lugar en el cumpli-
miento de las normas, y luego en su originalidad, iconografía, que hayan terminado su evolu-
ción y que, en suma, aporten datos de interés científico. Todos los trabajos seleccionados se pre-
sentan en la página web de la SECOT, y también se pueden encontrar en la página de MSD, que
cuenta con un link directo a la página de la SECOT donde están colgados. 

Queremos aprovechar este prólogo para felicitar a todos los residentes y servicios que han
aportado sus casos. Consideramos que esta publicación es el primer paso para que los espe-
cialistas en formación se inicien en la escritura científica y se despierte su interés por las
experiencias vividas en la práctica clínica a través de un trabajo que contribuye a la colabo-
ración en equipo. Por ello, la actual Junta Directiva de la SECOT ha estimulado la continuidad
de esta publicación, ha querido potenciar sus premios y, sobre todo, que se difundan los resul-
tados. Gracias a MSD, como patrocinador, y a Luzán 5 S.A. como editor, se ha conseguido lle-
var este proyecto adelante anualmente.

Desde aquí quisiéramos animar a los tutores de los residentes y a todos los especialistas en for-
mación para que empiecen a preparar los casos clínicos del próximo año.

FRANCISCO FORRIOL CAMPOS

Director de Publicaciones SECOT

DANIEL HERNÁNDEZ VAQUERO

Vocal de Docencia SECOT
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13

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer, de 48 años de edad, conducida al
Servicio de Urgencias por una herida en
el codo izquierdo secundaria a un trauma-
tismo en la extremidad superior izquierda
al caer desde su altura.

Exploración física

En la inspección presentaba una herida
transversa de bordes irregulares en la fle-
xura anterior del codo izquierdo con
equimosis perilesional, exposición de
tejido celular subcutáneo, así como del
cóndilo y la tróclea humerales (fig. 1A).
El examen revelaba impotencia funcional
del codo, pulsos radial y cubital distales
fuertes, y función neurológica sin altera-
ciones en los nervios radial y cubital. El
nervio mediano mostraba afectación sen-
sitiva en su territorio, consistente en
parestesias en la superficie palmar del
primer al cuarto dedo de la mano; sin
embargo, su función motora estaba con-
servada.

Pruebas complementarias

En la radiología simple con proyección
anteroposterior y lateral oblicua se apre-
ció una luxación posterior y lateral del
codo (fig. 1B).

Diagnóstico

Luxación posteroexterna abierta del codo
izquierdo y lesión sensitiva del nervio
mediano izquierdo.

Tratamiento

Transcurrida una hora desde el traumatis-
mo, fue llevada a quirófano y bajo anes-
tesia general se realizó un lavado exhaus-
tivo de la herida. Se inició la exploración
vascular e identificamos la arteria hume-
ral localizada posterior e interna al cóndi-
lo humeral, en continuidad y sin lesiones
externas, corroborando los pulsos cubital
y radial sin alteraciones hallados al ingre-
so. El nervio mediano se encontraba pos-
terior e interno en relación con la paleta
humeral y su aspecto macroscópico no
impresionaba de lesiones, exceptuando la

F. Bravo Corzo, C. Corchuelo Maíllo, 
Í. Eraso Lara, R. Goñi Robledo

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital de Navarra. Pamplona

SUPERVISIÓN
A. Garbayo Marturet

Médico Adjunto y Tutor de Residentes
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contusión propia del traumatismo. Des-
pués de la inspección, fue reubicado a su
localización anatómica.

Se redujo la articulación mediante trac-
ción progresiva y flexión. Se procedió a
suturar la cápsula articular anterior con
material reabsorbible, incluyendo puntos
intrasustancia para el ligamento colateral
interno del codo, así como músculos epi-
trocleares parcialmente desinsertados. La
estabilidad del codo no estaba afectada
por la reproducción pasiva de los rangos
de movilidad, alcanzando una flexión de
11º grados y una extensión de 10º.

Dado que la protrusión del húmero distal
desgarró las fibras proximales a la inser-
ción distal del músculo braquial anterior,
fue preciso suturar este último con mate-
rial reabsorbible.

Evolución

La recuperación postoperatoria fue satis-
factoria; se mantuvo el codo inmovilizado
durante tres semanas, al cabo de las cuales
se inició rehabilitación con movimientos
pasivos-activos de flexión-extensión y
pronación-supinación de la articulación.

En la exploración física, realizada dos
meses después de ocurrida la lesión, se
apreció movilidad completa del codo, con
flexión de 125º, extensión a 0º y estabili-
dad en valgo en semiextensión. La radio-
grafía simple realizada en ese momento
mostraba congruencia articular y relacio-
nes anatómicas sin alteraciones (fig. 2). El
nervio mediano presentaba parestesias en
su territorio sensitivo, pero sus funciones
táctil y discriminativa fueron recupera-
das.
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Fig. 1A. Exposición del
cóndilo y la tróclea
humerales sin lesión de la
superficie articular a través
de una herida en la cara
anterior del codo. 
1B. Radiografía lateral
oblicua del codo y el
antebrazo que evidencia la
luxación posterior de la
articulación del codo sin
lesión ósea.
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A los seis meses la función articular era
completa, con amplia movilidad, estabili-
dad y fuerza. La función sensitiva del
nervio mediano se recuperó totalmente.

DISCUSIÓN

La luxación articular del codo representa
una de las lesiones más frecuentes de
este tipo, con una incidencia anual de
6/100.000 personas y siendo la dirección
posteroexterna la más común. Las obser-
vaciones clínicas y los estudios biomecá-
nicos relacionan la luxación posteroex-
terna del codo con una lesión progresiva
de lateral a interna para las estructuras
estabilizadoras de la articulación, tras un
traumatismo indirecto en extensión.
Como estadio final, la lesión del comple-
jo ligamentario colateral interno puede
ser parcial o total, en este último caso
suele condicionar la aparición de inesta-
bilidad tardía en valgo1. Sin embargo, su

reparación quirúrgica no está indicada en
el caso de luxaciones cerradas, ya que
este procedimiento no muestra ventajas
sobre el tratamiento conservador asocia-
do a movilización precoz en rango gra-
dual2,3.

Además de algunos informes de casos y
publicaciones anecdóticas, en la literatura
médica de la especialidad de Cirugía
Ortopédica y Traumatología no existe
una serie representativa para luxaciones
abiertas del codo. Por tanto, se desconoce
si la adición de anclajes óseos a la sutura
empleada en la reconstrucción ligamenta-
ria modifica los resultados.

Particularmente en este caso, la sutura de
las estructuras estabilizadoras anteroin-
ternas de la articulación tras la reducción
quirúrgica pudo evitar el desarrollo de
inestabilidad en valgo.

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO
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Fig. 2. Proyecciones
radiológicas lateral 
y anteroposterior del codo
tomadas después de dos
meses de ocurrida la lesión.
Nótese la congruencia
articular.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis y exploración física

Paciente varón de 57 años de edad, que
acude al Servicio de Urgencias tras una
caída casual con traumatismo sobre el
miembro superior izquierdo. Como ante-
cedentes personales presenta una parapa-
resia espástica desde hace diez años con
deambulación y capacidad para las activi-
dades de la vida diaria mantenida, trastor-
no adaptativo con alteración de las emo-
ciones en tratamiento psiquiátrico y
cirugía por fractura del húmero izquierdo
en cuatro fragmentos de Neer dos años
antes, que requirió la colocación de una
hemiartroplastia.

En la exploración física, el paciente pre-
senta dolor, tumefacción e impotencia
funcional del hombro izquierdo con una
exploración neurovascular distal conser-
vada.

Pruebas complementarias

• Radiografía: fractura periprotésica espi-
roidea con tercer fragmento, correspon-
diente al tipo II de la clasificación de la

Universidad de Texas Health Science
Center de San Antonio (fracturas de la
porción proximal del húmero con exten-
sión distal más allá del extremo de la
prótesis).

Diagnóstico

Fractura periprotésica del húmero izquier-
do de tipo II (fig. 1).

Tratamiento

Tras los estudios preoperatorios oportunos
y la instauración de profilaxis antibiótica,
el paciente es intervenido quirúrgicamente
bajo anestesia general y colocación en
posición de silla de playa. Se realiza un
abordaje deltopectoral ampliado distal-
mente en dirección anterolateral, expo-
niendo todo el foco de fractura. Se locali-
zan y protegen el nervio radial y sus
ramas. Se procede a la reducción de la
fractura previa extracción del cemento
diafisario. Se sintetiza con placa y torni-
llos bloqueados a la misma, así como cer-
clajes en la zona media y proximal dada
la imposibilidad de colocar tornillos en
dicha localización. Se inmoviliza el brazo
en cabestrillo.
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Evolución

En el postoperatorio inmediato se eviden-
cia clínicamente una parálisis radial del
miembro afectado. Se realiza un electro-
miograma (EMG) que se informa como
lesión parcial del nervio radial izquierdo,
por debajo de la rama del músculo tríceps,
de intensidad severa, pero con continui-
dad del nervio en todo su recorrido. La
evolución de la herida quirúrgica es satis-
factoria, así como el control radiográfico,
por lo que es dado de alta hospitalaria.

Tras tres semanas de inmovilización, se
autoriza el comienzo de la rehabilitación.
El estado funcional que ha alcanzado el
paciente tras la prótesis de hombro es
bastante aceptable, teniendo en cuenta
sus antecedentes personales y psiquiátri-
cos. Los movimientos pasivos son los
siguientes: flexión, 110°; abducción,
110°; rotación externa casi nula y rota-
ción interna disminuida un 50%. El
balance articular activo es: flexión, 70°; y
abducción, 70°. Finalmente, en los movi-
mientos combinados alcanza la nuca y la
articulación sacroilíaca contralateral.

Al ser dado de alta del Servicio de Reha-
bilitación tras esta segunda cirugía pre-

senta el siguiente balance articular pasi-
vo: flexión, 150°; abducción, 120° y rota-
ción externa, 80°, siendo el balance acti-
vo de flexión y abducción de 90°.

La parálisis radial persiste con muy mal
pronóstico y un último EMG, cuatro
meses después de la cirugía, informa de
axonotmesis aparentemente completa de
la rama motora profunda del nervio radial
izquierdo, con signos de denervación
total en su musculatura subsidiaria y ner-
vio motor inexcitable. Ante esta situa-
ción, y dados los antecedentes del pacien-
te, se descarta cualquier tratamiento del
déficit radial que no sea el rehabilitador.

Los controles radiológicos posteriores han
sido satisfactorios (fig. 2) y el paciente no
refiere dolor, por lo que es dado de alta.

DISCUSIÓN

La prevalencia de las fracturas periproté-
sicas de hombro se encuentra entre un
0,6% y un 3%, y representa el 20% de las
complicaciones de la artroplastia total de
húmero proximal. Estas frecturas son
más frecuentes intraoperatoriamente que
tras traumatismos postoperatorios y, en
ese caso, la incidencia en las prótesis

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA
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Fig. 1. Fractura periprotésica
hombro izquierdo.
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totales de húmero aumenta más que en la
hemiartroplastia, a causa de la dificultad
de acceso a la glenoides, pues normal-
mente la fractura se sitúa a nivel diafisa-
rio, por los movimientos de torsión
durante la cirugía. Cuando la prótesis está
aflojada o el trazo de fractura afecta a la
mayoría de la longitud de la prótesis, se
acepta el recambio por prótesis de vásta-
go más largo. Cuando el trazo de fractura
sobrepasa la punta del vástago y se
extiende distalmente, se recomienda la
RAFI. Si el trazo de fractura es distal a 
la punta del vástago y se encuentra bien
alineado se puede intentar un tratamiento
conservador con órtesis.

En el presente caso, dado el complejo tra-
zo de fractura se hacía necesaria una

reducción abierta con fijación interna.
Aunque en la exposición se localizó el
nervio radial, el difícil manejo de la frac-
tura o la posible inclusión del nervio en el
callo óseo ocasionaron una lesión de muy
mal pronóstico. El primer EMG se reali-
zó sólo un mes después de la cirugía y dio
un diagnóstico en parte falso, puesto que
el nervio aún no había completado su
degeneración walleriana, cosa que sí ocu-
rrió en el segundo EMG.

En la literatura médica se han descrito
poco más de 100 fracturas periprotésicas
de hombro, cuyo tratamiento difiere desde
la opción conservadora, con buenos resul-
tados, hasta la opción quirúrgica con com-
plicaciones en un rango del 0% al 20%.

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO
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Fig. 2. Control
postoperatorio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 39 años de edad, encargado de
una sala de curado de embutidos, que con-
sulta por una contusión leve en el codo
derecho. Como antecedente, cabe destacar
una fractura de la cabeza del radio a los
ocho años, que fue tratada mediante artro-
plastia de resección cuando tenía 16 años
de edad, y que se había mantenido asinto-
mática hasta el momento del accidente.

Exploración física

Presenta un arco de flexoextensión com-
pleta y rotaciones del antebrazo norma-
les, con dolor a la palpación de la articu-
lación radiohumeral y radiocubital distal
(RCD) de dos meses de evolución. No se
objetivan signos inflamatorios locales ni
deformidad. Refiere parestesias en el
territorio radial e interóseo posterior.

Pruebas complementarias

• En el estudio radiológico convencional
se objetiva un ascenso del radio y calci-
ficaciones periarticulares en el codo,
con un afilamiento del muñón proximal

que impacta en el cóndilo humeral,
donde deja impronta con signos dege-
nerativos locales. La apófisis coronoi-
des se aprecia adelgazada y con signos
leves degenerativos (fig. 1A).

• La articulación RCD se muestra displá-
sica, con subluxación dorsal del cúbito
y un cúbito plus de +10 mm, con signos
de impactación crónica cubitocarpianos
(fig. 1B). El estudio por resonancia
magnética (RM) muestra una rotura
crónica del complejo fibrocartílago
triangular. En el carpo no se aprecian
lesiones óseas agudas, sin signos dege-
nerativos y altura normal. 

• El electromiograma de los nervios inter-
óseo posterior y radial superficial no
señala ninguna alteración.

Diagnóstico

Ascenso proximal del radio tras una
artroplastia de resección con inestabili-
dad radiocubital distal secundaria.

Tratamiento

Se le realiza tratamiento conservador
durante un año. Tras este periodo, los sín-
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tomas empeoran y se decide su interven-
ción quirúrgica, llevando a cabo una
resección de exostosis del radio proximal
sin artroplastia de sustitución ni espacia-
dor (fig. 2). 

Evolución

Inmovilización con férula braquiopalmar
durante dos semanas seguida de trata-
miento rehabilitador del codo y la muñe-

ca. A los diez meses de la intervención se
observa deformidad del carpo con promi-
nencia de la estiloides cubital. En ambas
articulaciones el balance articular pasivo
es completo e indoloro. Sin embargo, el
balance articular activo (BAA) se
encuentra reducido. BAA del codo: fle-
xoextensión 0-120°, pronación 80° y
supinación 45°. BAA de la muñeca: fle-
xoextensión 50°, desviación radial 10° y
desviación cubital 20°. Estos rangos de

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO
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Fig. 1. Aspecto radiológico
de la articulación
radiohumeral (A) y
radiocubital distal (B) tras
una resección de la cúpula
radial 23 años antes.

Fig. 2. Control radiológico
tras la remodelación del
muñón proximal del radio.
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movilidad son funcionales (tanto en el
codo como en el muñeca) e indoloros. No
ha precisado nuevas intervenciones, ni
presenta signos de inestabilidad rotacio-
nal ni axial del radio.

DISCUSIÓN

Las fracturas de la cabeza del radio son
las más frecuentes del codo entre los 20 y
los 60 años de edad. La cabeza del radio
es un importante estabilizador en valgo
del codo en los casos de lesiones óseas y
ligamentosas asociadas.

Sobre la articulación radiohumeral recae
hasta el 60% de la transferencia de fuerza
del codo, y durante una actividad física
vigorosa hasta tres veces el peso corporal.
La resección de la cabeza radial aumenta
la tensión sobre el ligamento colateral
medial y concentra sobre la cara lateral de
la coronoides una fuerza que puede llegar
a ser hasta nueve veces el peso corporal1.
En ausencia de los estabilizadores prima-
rios o en caso de lesión de los mismos,
especialmente el fascículo anterior del
ligamento colateral medial, es el principal
elemento de estabilización secundaria2,3.

El tratamiento clásico de las fracturas de
cabeza del radio conminutas desplazadas
era la resección de la cúpula radial. Hoy
en día esta opción está contraindicada en
casos con desgarro concomitante del liga-
mento colateral medial, del ligamento
interóseo o asociados con una luxación
del codo, en los cuales la opción más ade-
cuada es la artroplastia de sustitución4.
Durante la cirugía se debe corroborar la
funcionalidad de estos ligamentos
mediante proyecciones de estrés en varo y
valgo forzados, y en estrés axial para
detectar desgarros del ligamento interó-
seo, evaluando los cambios de varianza
cubital distal.

La incidencia, la magnitud y los síntomas
del desplazamiento proximal varían con-
siderablemente de una serie a otra. La
reconstrucción tardía de la inestabilidad
axial del antebrazo sigue siendo un pro-
blema quirúrgico difícil sin solución defi-
nitiva. Algunos autores proponen la
reconstrucción tardía de forma escalona-
da mediante artroplastia de la cabeza del
radio en un primer tiempo y, una osteoto-
mía de acortamiento cubital pasados seis
meses5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 40 años que acudió a
consultas externas por presentar defor-
midad acusada del codo izquierdo de lar-
ga evolución, con pérdida asociada de
fuerza en la mano izquierda. Refería
antecedentes de una fractura de dicho
codo en la infancia. Aunque se planteó su
corrección en la adolescencia, únicamen-
te se le efectuó una transposición sub-
muscular del nervio cubital a los 20 años.
En el momento de la consulta le preocu-
paba el aspecto cosmético y los movi-
mientos anómalos que debía efectuar
para utilizar la mano.

Exploración física

Se apreciaba una deformidad en valgo del
codo izquierdo de 35° (fig. 1A), con atro-
fia distal de toda la musculatura depen-
diente del nervio. Presentaba una movili-
dad del codo de 110° de flexión y –20° de
extensión. La pronosupinación era nor-
mal. Tenía una pérdida de fuerza acusada
de la musculatura intrínseca de la mano e
hipoestesia en el territorio cubital.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple anteroposterior
(AP) y lateral: confirmó que la defor-
midad del codo era la secuela de una
fractura desplazada del epicóndilo en la
infancia (fig. 1B).

Diagnóstico

Deformidad en valgo del codo izquierdo
como secuela de un fractura sufrida en la
infancia. Parálisis cubital tardía.

Tratamiento

Se le planteó la realización de una osteo-
tomía correctora para mejorar el aspecto
cosmético, la funcionalidad del codo y
evitar el deterioro del nervio cubital.

Se realizó una vía de abordaje longitudi-
nal posterior al codo izquierdo. Se liberó
el nervio cubital de su transposición sub-
muscular, y se comprobó que se presenta-
ba una severa estenosis en su trayecto
transpuesto. Se accedió a la paleta hume-
ral desde ambos lados, sin despegar el
tendón del tríceps. Se efectuó la osteoto-
mía previamente diseñada, que consistía
en la realización de un triángulo de 35°
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en sus extremos, con 20° de extensión.
Tras la osteotomía, el extremo distal del
húmero se sometió a una translocación
para encajar en su nueva posición de
corrección. La fijación se realizó median-
te dos placas de reconstrucción moldea-
das, combinando tornillos de compresión
y de bloqueo. Se obtuvo una fijación esta-
ble, comprobando la ausencia de interfe-
rencia con el movimiento articular. El
nervio cubital se dejó en posición subcu-
tánea. El paciente permaneció inmovili-
zado con una férula posterior durante dos
semanas.

Evolución

El paciente inició la rehabilitación precoz-
mente, con una adecuada progresión en la
recuperación de la movilidad del codo. 
A los cuatro meses de la cirugía el aspec-
to clínico era satisfactorio (fig. 2A), la

consolidación ósea era completa (fig. 2B)
y la movilidad obtenida era de 120° de
flexión y –10° de extensión. Subjetiva-
mente había experimentado mejoría para
la realización de movimientos de manipu-
lación con la mano, aunque la recupera-
ción del nervio cubital no era objetivable.

DISCUSIÓN

Las deformidades en cúbito varo y cúbito
valgo en el adulto son complicaciones de
las fracturas de codo infantiles que, junto
con la deformidad estética, asocian una
serie de limitaciones funcionales y, en
muchos casos, parálisis tardía del nervio
cubital.

Existen múltiples osteotomías descritas
para la corrección del cúbito varo y del
cúbito valgo: osteotomías de cierre late-
ral, ya descritas por Siris1; de escalón
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Fig. 1A. Aspecto clínico
preoperatorio de la
deformidad en valgo del
codo izquierdo. 
1B. Radiografía en
proyección AP, sobre la que
se efectuó la planificación
preoperatoria de la
osteotomía correctora. 

Fig. 2A. Aspecto clínico tras
cuatro meses de evolución.
2B. Control radiológico 
a los cuatro meses que
muestra la consolidación 
de la osteotomía.
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lateral; en cúpula, que nos permiten
corregir el componente rotacional; o bien
técnicas, como la técnica de Chung2, que
permite una corrección tridimensional de
la deformidad. Estas técnicas presentan
unos resultados limitados, y no siempre
resuelven las limitaciones funcionales
que presenta el paciente.

A partir de la osteotomía clásica de esca-
lón lateral, Kim3 desarrolla una osteoto-
mía triangular que permite el desplaza-

miento del fragmento distal tanto medial
como lateralmente y, en caso necesario,
puede asociar una angulación posterior
para mejorar la extensión. Este tipo de
osteotomía permite una corrección más
precisa de la deformidad, una fijación
más estable, y puede aumentar la exten-
sión del codo. En el caso presentado se ha
utilizado esta técnica con resultado satis-
factorio, recomendándose su utilización
para resolver este tipo deformidad.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 58 años que consulta por omal-
gia derecha. No fumadora. Independiente
para las actividades básicas de la vida
diaria.

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conocidas.
Apendicectomía en la infancia. Poliar-
tralgias de unos 15 años de evolución.
Hipertensión arterial en tratamiento con
captopril. Ptosis palpebral izquierda
secundaria a una fractura craneal sufrida
tras un traumatismo craneoencefálico
hace 12 años. Episodios de dolor centro-
torácico ocasional desde hace ocho años,
catalogados de angor estable.

Enfermedad actual

La paciente consulta por omalgia dere-
cha de meses de evolución. Hace siete
meses tuvo una caída y desde entonces la
movilidad del hombro ha ido empeoran-
do progresivamente. En todo este tiempo
ha realizado tratamiento con diversos
antiinflamatorios no esteroideos, que dis-

minuyen las molestias, aunque no las
hacen desaparecer.

Exploración física

Dolor a la movilización activa y pasiva
del hombro. Balance articular limitado a
unos 80° de antepulsión y abducción.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: fractura antigua
del acromion en pseudoartrosis, con
calcificaciones periarticulares y signos
degenerativos en la articulación gle-
nohumeral.

Diagnóstico

• Pseudoartrosis del acromion.

• Artropatía degenerativa glenohumeral.

Tratamiento

Se decide realizar tratamiento quirúrgico
con acromionectomía y artroplastia de
sustitución total escapulohumeral con pró-
tesis tipo delta invertida (fig. 1). Durante
el acto quirúrgico se observa la sinovial
hipertrófica y destrucción articular, por lo
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que se envían muestras para Anatomía
Patológica.

Evolución

La evolución postoperatoria inmediata es
correcta y se inicia la pauta de rehabilita-
ción.

El estudio de las muestras por parte de
Anatomía Patológica informa de sinovitis
hipertrófica agudizada y destrucción ar-
ticular con cambios osteoartrósicos
secundarios, con presencia de pannus
fibroso. Orientan hacia una patología
autoinmune o neuroartropática y reco-
miendan estudios para filiar el cuadro.

Se realizan consultas a los Servicios de
Reumatología y Neurología. Se practican
estudios clínicos y radiológicos que des-
cartan patologías de carácter autoinmune.
Se objetiva hiperreflexia en las cuatro
extremidades con disminución de la sen-
sibilidad sin un patrón radicular claro en
las extremidades superiores y atrofia
muscular distal en ambas manos. Se sos-
pecha una lesión intramedular y se diag-
nostica de siringomielia por resonancia
magnética (RM).

El seguimiento a medio plazo en consul-
tas externas es satisfactorio. La paciente
no tiene dolor en el hombro y el balance
articular es de 90º de abducción, 80º de

antepulsión, 40º de rotación externa y 60º
de rotación interna al año de la cirugía. La
evolución durante los siguientes cuatro
años es correcta, con una pequeña pérdida
progresiva del balance articular, pero con
controles radiológicos correctos, hasta
que en un control anual la paciente refiere
empeoramiento tanto por dolor como por
limitación de la movilidad del hombro. En
la radiografía se observa desprendimiento
del componente glenoideo.

Se decide efectuar otra intervención qui-
rúrgica y se retira el componente glenoi-
deo y se sustituye la superficie articular
del componente humeral por una cabeza
metálica, convirtiendo así la artroplastia
total en una hemiartroplastia (fig. 2). El
seguimiento desde esta cirugía es de diez
años, y la paciente continúa con controles
anuales que hasta el día de hoy son satis-
factorios. En estos momentos la paciente
tiene 73 años, no sufre dolores y no está
condicionada en su vida diaria, a pesar
del balance articular limitado.

DISCUSIÓN

Se han propuesto dos mecanismos etiopa-
togénicos para explicar las neuroartropa-
tías: la teoría neuropática, que defiende
que se debe a repetidos microtraumatis-
mos en una articulación insensible, y la
teoría neurovascular, que argumenta que
existe un mayor aporte sanguíneo y, en
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Fig. 1. Radiografía simple
previa a la cirugía y a los
dos años de la artroplastia
total invertida.
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consecuencia, de osteoclastos debido a
una disfuncion del sistema simpático.

La neuroartropatía glenohumeral asocia-
da a siringomielia es una patología des-
crita clásicamente, pero no son muchos
casos los que se han publicado en la lite-
ratura médica y prácticamente siempre
como casos aislados.

A menudo se ha descrito la artropatía gle-
nohumeral como primera manifestación
del cuadro clínico1, lo que hace que el diag-
nóstico se retrase con frecuencia. La clíni-
ca se basa en el dolor, la inflamación y,
posteriomente, la limitación funcional del
hombro con rápida destrucción articular. 

Parece aceptado que el mejor tratamiento
de las neuroartropatías es conservador,
tratando de mantener la función mediante
tratamiento rehabilitador. En cuanto a las
opciones quirúrgicas, tanto las técnicas
de artrodesis como las de artroplastia han
sido poco utilizadas por sus malos resul-
tados iniciales, salvo en casos y localiza-
ciones específicos. Por ejemplo, la artro-
plastia es una opción válida en casos
seleccionados de neuroartropatías en
otras localizaciones, como en la rodilla2,
pero es muy poca la información disponi-
ble en la literatura médica acerca del tra-
tamiento mediante artroplastia en la afec-
tación glenohumeral3,4.
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Fig. 2. Radiología simple del
fracaso de la artroplastia
total invertida y a los ocho
años del rescate tras la
conversión a
hemiartroplastia.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 43 años de edad, ex adicto a
drogas por vía parenteral, con anteceden-
tes de hepatopatía por virus de la hepati-
tis B (VHB) y C (VHC) de 25 años de
evolución y enolismo moderado, sin tra-
tamiento farmacológico ni controles
médicos habituales.

Consulta por omalgia derecha de caracte-
rísticas inflamatorias e impotencia fun-
cional progresiva y síndrome febril de
diez días de evolución. Explica antece-
dente traumático casual en la mano
izquierda hace 20 días, resuelto de forma
espontánea.

Exploración física

Paciente afebril, sin afectación del estado
general, con dolor e impotencia funcional
a la movilidad activa y pasiva del hombro
derecho. Destaca una masa flogótica que
ocupa la fosa supraclavicular y la cara
anterolateral del hombro. En la ausculta-
ción cardiaca se detecta un soplo sistólico
2/6 mitroaórtico.

Pruebas complementarias

• Analítica general: leucocitos 29,73 3

109, neutrófilos 22,59 3 109, neutrófi-
los 76%, velocidad de sedimentación
globular 66 mm la primera hora, prote-
ína C reactiva 12,59 mg/dl, fosfatasa
alcalina 242 U/l, gammaglutamiltrans-
peptidasa 646 U/l.

• Radiografía simple del hombro dere-
cho: osteólisis de la articulación acro-
mioclavicular con aumento de las par-
tes blandas y enfisema subcutáneo.

• Radiografía simple torácica: dentro de
la normalidad.

• Ecografía y tomografía computarizada
(TC) del hombro derecho (fig. 1A):
absceso polilobulado de 16 cm de lon-
gitud máxima, localizado en la región
alta del hombro derecho y que se
extiende a la cara anterior del brazo
derecho, con pequeñas burbujas de aire
en su interior y afectación de la articu-
lación acromioclavicular, con derrame
y erosiones subcondrales sugestivas de
artritis séptica. Articulación glenohu-
meral conservada.
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• Serologías: VHC y VHB positivas,
virus de la inmunodeficiencia humana
negativa, sífilis y Chlamydia tracho-
matis negativas.

• Ecografía abdominal: hepatomegalia y
esplenomegalia. Resto del estudio den-
tro de la normalidad.

• Ecocardiografía transesofágica: sin
vegetaciones. Estudio morfológico den-
tro de la normalidad.

• Hemocultivos seriados: crecimiento de
Staphilococcus aureus sensible a meti-
cilina.

Diagnóstico

Artritis séptica acromioclavicular.

Tratamiento

Ante la orientación diagnóstica de artritis
séptica acromioclavicular, se realiza un
desbridamiento quirúrgico urgente con
toma de muestras para estudio microbio-
lógico, lavado pulsátil y resección de
esfacelos, y cierre de la cavidad bajo dre-
najes aspirativos. Se instaura un trata-
miento antibiótico empírico con 2 g de
cloxacilina iv cada cuatro horas.
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Fig. 1A. Imagen de TC 
que muestra la osteólisis 
de la articulación
acromioclavicular 
y el absceso periarticular
con burbujas de aire 
en su interior. 1B. Defecto
supraclavicular resultante
tras el segundo
desbridamiento quirúrgico
previo a la cirugía
reconstructiva.

A

B
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Evolución

Durante el postoperatorio inmediato no
se detectan complicaciones sistémicas
remarcables, siendo los cultivos positivos
a Staphilococcus aureus sensibles a meti-
cilina; se continúa tratamiento antibiótico
con 2 g de cloxacilina iv cada cuatro
horas y 600 mg de rifampicina vo cada 
24 horas.

La evolución local del absceso es mala. A
las 48 horas del desbridamiento inicial se
produce la dehiscencia de la herida qui-
rúrgica, con supuración de la cavidad y
necrosis cutánea extensa, lo cual obliga a
practicar un nuevo desbridamiento con
cleidectomía de la mitad externa y acro-
mioidectomía parcial. A continuación se
efectúan curas húmedas hasta el secado
completo de la cavidad residual resultan-
te, que ocupa casi la totalidad de la fosa
supraclavicular.

A las tres semanas de iniciarse el proceso
el paciente se halla estable, con una cavi-
dad en la región supraclavicular de 15 3
15 cm sin exposición de estructuras
nobles (fig. 1B). Tras valorar las posibili-
dades reconstructivas, se optó por la rea-
lización de un colgajo pediculado del
músculo pectoral mayor (fig. 2A) con
posterior injerto mallado tomado del bra-
zo contralateral.

Sin complicaciones postoperatorias pos-
teriores, el paciente fue dado de alta a la
semana y siguió curas ambulatorias,
autorehabilitación y antibioterapia oral
con cloxacilina y rifampicina, hasta com-
pletar dos meses de tratamiento. Se cons-
tató la incorporación completa del injerto
cutáneo y la atrofia progresiva del colga-
jo muscular, un resultado estéticamente
aceptable y un balance articular del hom-
bro afecto completo y sin dolor, a los tres
meses de iniciarse el cuadro (fig. 2B).

DISCUSIÓN

La artritis séptica acromioclavicular es
una entidad infrecuente dentro de la pato-
logía séptica osteoarticular, con pocos
casos publicados en la literatura, y que
habitualmente afecta a pacientes inmuno-
comprometidos1.

El diagnóstico diferencial debe establecer-
se con otros procesos inflamatorios del
hombro, como las artritis microcristalinas
y las artropatías inflamatorias, así como la
artritis séptica escapulohumeral2. El diag-
nóstico, basado en los síntomas y signos
clínicos y analíticos, puede complementar-
se con la radiografía simple, la ecografía, la
TC y/o la resonancia magnética nuclear1,3,
y se confirma con el estudio microbiológi-
co del germen implicado, mayoritariamen-
te el Staphylococcus aureus1.
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Fig 2A. Colgajo muscular
pediculado de pectoral
mayor y área de cobertura
supraclavicular. 2B.
Incorporación completa 
del colgajo muscular 
y del injerto cutáneo.
Resultados estético y
funcional aceptables.
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El tratamiento estandarizado de la artritis
séptica acromioclavicular consiste en el
adecuado drenaje de la articulación y la
administración de antibióticos, siendo
necesarios en muchas ocasiones el des-
bridamiento quirúrgico y la resección dis-
tal de la clavícula1.

En este caso, se observa una evolución
local agresiva que ha precisado dos des-
bridamientos quirúrgicos a cual más
radical, dejando una cavidad residual de
difícil manejo, una vez solucionado el
cuadro séptico. Para el tratamiento de
este tipo de defectos tisulares, la aplica-
ción de un colgajo muscular local junto
con la terapia antimicrobiana ha demos-

trado ser un procedimiento útil4. Gracias
a la estrecha colaboración de la Unidad
de Microcirugía con el Servicio de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial, se optó por la
utilización de un colgajo muscular local
del pectoral mayor, que ha sido amplia-
mente utilizado para la cobertura de
defectos en la región laterocervical y
mandibular, y también ha sido descrito
para la cobertura de defectos en la región
clavicular5. Se reservó la utilización de
otros colgajos musculares de cobertura
locales (latissimus dorsi) o libres (latissi-
mus dorsi, gracillis o miocutáneos) más
complejos en caso de que la opción esco-
gida como más factible y menos agresiva
fracasara.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 17 años de edad que
ingresó en el Servicio de Urgencias tras
sufrir un empalamiento del antebrazo
izquierdo con una valla al intentar saltar-
la y resbalar de forma accidental.

Como antecedente personal de interés
destaca que padecía obesidad mórbida.

Exploración física

El paciente aparecía bajo los efectos de la
sedación administrada por los Servicios
de Emergencias, y portando tres de los
barrotes de la valla con la que había sufri-
do el accidente: el causante del empala-
miento y los dos inmediatamente latera-
les (fig. 1A). Se observaba el orificio de
entrada en la cara volar del tercio medio
del antebrazo izquierdo y el de salida
entre el tercer y el cuarto dedo de dicha
mano. La barra tenía un diámetro aproxi-
mado de 2 cm y la longitud insertada era
de unos 30 cm. Con el cortafrío se proce-
dió a aislar la barra causante del empala-
miento, separándola del resto de la valla.

No se evidenciaron signos sugestivos de
daño vascular, con pulsos tanto radial
como cubital presentes, y sin sangrado
activo. La movilidad y la sensibilidad no
eran explorables por el estado de bajo
nivel de conciencia inducido por la medi-
cación.

Pruebas complementarias

• Radiografía del antebrazo realizada de
urgencia: se descartó la existencia 
de lesión de cúbito y radio y de las arti-
culaciones de la muñeca y el codo
(fig. 1B).

Diagnóstico

Empalamiento del antebrazo izquierdo
con una valla.

Tratamiento

Bajo anestesia general, se procedió, de
urgencia, en primer lugar al lavado exter-
no de la herida, tras el cual se extrajo el
trozo de valla desde el punto de entrada.
Nos aseguramos de la ausencia de frac-
turas mediante un estudio intraoperato-
rio por escopia. A continuación se reali-
zó una limpieza minuciosa con agua
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oxigenada, retirada de la isquemia y
hemostasia de los puntos sangrantes. Se
exploró e identificó una contusión del
nervio mediano, sin rotura, así como
una laceración parcial de la musculatura
flexora superficial correspondiente al
quinto dedo, que se desbridó. Se realizó
una fasciotomía proximal del antebrazo,
al no ser necesaria la distal, ya que ésta
se había producido de forma espontánea
por el empalamiento. Finalmente, lava-
mos con sistema pulsátil, realizamos
una intervención de Friederich en la
herida, colocamos un drenaje y cerra-
mos en dos planos: subcutáneo y cutá-

neo (fig. 2A). Tras la retirada, se pudie-
ron comprobar las dimensiones de la
barra (fig. 2B).

Evolución

El paciente permaneció hospitalizado
durante cinco días. Las primeras 24 horas
refería la existencia de parestesias en
todos los dedos de la mano izquierda,
pero con sensibilidad y movilidad conser-
vadas en todos ellos a la exploración.
Además, se observó la aparición de
necrosis en los bordes de la herida, pero
con buen lecho de granulación.
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Fig. 1A. Llegada a
Urgencias: valla estabilizada
mediante un vendaje. 1B.
Imagen radiográfica
realizada de urgencia.

Fig. 2A. Resultado
postquirúrgico. 2B.
Comparativa del tamaño 
del trozo de valla causante
del empalamiento.
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Tras el alta hospitalaria, es seguido en la
sala de curas del hospital y en consultas
externas, con una evolución favorable.
Al mes del accidente se observa la cica-
trización adecuada de la herida sin nece-
sidad de cobertura quirúrgica, con movi-
lidad y sensibilidad normales, y fuerza
recuperada.

DISCUSIÓN

Llamamos herida por empalamiento a
aquella causada por un objeto inciso-pun-
zante de tamaño y aspecto variable, de
forma que el elemento vulnerante queda
clavado en el cuerpo del sujeto1. La etio-
logía es variada, siendo la causa más fre-
cuente los accidentes, tanto de tráfico
como laborales, seguida por las prácticas
sexuales y las agresiones1.

El mecanismo lesional es el de un agente
penetrante que produce laceración de teji-
dos y órganos. Al concentrar la acción
lesiva en la punta, actúa como una cuña,
disociando y rechazando los elementos
anatómicos, junto a un grado de desgarro
variable, directamente proporcional al

grosor del objeto, por lo que no produce
necesariamente grandes daños2.

La principal complicación es la infección,
de ahí la importancia de iniciar la antibio-
terapia lo antes posible y de lavar de for-
ma exhaustiva la herida. Las localizacio-
nes más frecuentes son los miembros y el
abdomen3 y, mientras que en el primer
caso las complicaciones se restringen al
miembro afecto, en las heridas toracoab-
dominales afectan a órganos vitales y tie-
nen peor pronóstico.

Este tipo de lesiones supone un problema
quirúrgico emergente y complejo. El
cuerpo extraño debe extraerse bajo visión
directa, y nunca hacerlo en el ámbito 
prehospitalario4. Lo que sí debe hacerse
es garantizar la estabilidad del objeto
durante el traslado, para evitar agravar las
lesiones y asegurar el buen estado hemo-
dinámico del paciente1. En cualquier
caso, requieren una exploración y un
lavado minuciosos y, si afectan a los
miembros, realizar siempre una fascioto-
mía para evitar el temido síndrome com-
partimental.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 23 años sin antecedentes perso-
nales de interés que, tras sufrir un acci-
dente de tráfico, acude al Servicio de
Urgencias por presentar deformidad e
impotencia funcional en la extremidad
superior izquierda.

Exploración física

En la exploración física, el paciente pre-
senta deformidad, impotencia funcional y
herida inciso-contusa con pérdida de sus-
tancia y defecto cutáneo de unos 10 3 5
cm en la cara posterointerna distal del
brazo izquierdo con exposición ósea. Se
evidencia la parálisis del nervio cubital
izquierdo. Los pulsos distales están con-
servados.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: muestra una frac-
tura oblicua corta en el tercio medio-
distal de la diáfisis del húmero, y una
fractura sin desplazar de la diáfisis del
cúbito izquierdo.

Diagnóstico

Ante estas pruebas, se emite el diagnósti-
co de fractura abierta de grado IIIB de la
diáfisis humeral con lesión del nervio
cubital izquierdo, y fractura sin desplazar
del cúbito izquierdo.

Tratamiento

Es intervenido de urgencia, realizando
limpieza y desbridamiento de la herida;
se observa la sección del nervio cubital
con una pérdida de sustancia de 4 cm a
nivel del canal epitrócleo-olecraniano, y
se fijan los extremos nerviosos al tejido
adyacente.

Se realiza tratamiento provisional me-
diante la reducción y osteosíntesis de la
fractura con un fijador externo (fig. 1A).
A continuación se deriva al paciente al
Servicio de Cirugía Plástica para cobertu-
ra cutánea donde, además, a las tres
semanas se realiza la reparación del ner-
vio cubital con injerto de nervio safeno
izquierdo.

Al mes y medio, una vez resuelta la cober-
tura cutánea, se decide retirar el fijador,
manteniendo al paciente con un yeso bra-
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quioantebraquial y antibioterapia durante
dos semanas, pues la fractura no se ha
consolidado. Posteriormente, se realiza
una osteosíntesis definitiva mediante
enclavado endomedular tras la reducción
abierta del foco con aporte de injertos óse-
os corticoesponjosos (fig. 1B).

Evolución

En el postoperatorio inmediato se obser-
va la existencia de una parálisis radial
iatrogénica (M0 S0).

En un principio se considera una neura-
praxia consecuencia de la reducción y
osteosíntesis, que se trata mediante una
férula en extensión específica de parálisis
radial. Al observarse que no existe mejo-
ría, y tras efectuar un electromiograma
con resultados de afectación del nervio
radial de tipo axonal e intensidad severa
en estado de denervación aguda y sin sig-
nos de reinervación, es derivado a la Uni-
dad de Mano para el tratamiento de la
lesión nerviosa con la fractura ya conso-
lidada.

En dicha unidad se propone realizar una
revisión quirúrgica del nervio radial,
durante la cual se observa una doble
lesión del nervio radial: una en el callo de
fractura sin solución de continuidad de
unos 4 cm (fig. 2A), y la otra consistente
en un atrapamiento proximal a 2 cm de la
arcada de Fröhse. Se realiza neuroestimu-
lación eléctrica durante el acto quirúrgico
y se comprueba la ausencia de conduc-
ción nerviosa.

La cirugía consiste en una reparación ner-
viosa con un injerto autólogo interfascicu-
lar con seis puentes de 6 cm del nervio
safeno derecho colocado en sentido anti-
drómico (fig. 2B). También se realiza una
neurólisis como tratamiento de la lesión
de atrapamiento. Se inmoviliza con féru-
la de yeso durante tres semanas y luego se
inicia el tratamiento rehabilitador.

Al año se ha conseguido la recuperación
completa del nervio radial y persiste la
ausencia de recuperación del nervio cubi-
tal, por lo que se proponen cirugías palia-
tivas del mismo.
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Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior: fractura 
de la diáfisis del húmero
inmovilizada con un fijador
externo. 1B. Radiografía
anteroposterior: osteosíntesis
con enclavado intramedular.
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DISCUSIÓN

La parálisis del nervio radial es una de las
complicaciones más preocupantes del tra-
tamiento quirúrgico de las fracturas diafi-
sarias de húmero1. Su frecuencia varía
entre el 10% y el 18% según las series, y
es más frecuente en las fracturas del ter-
cio medio-distal de la diáfisis humeral a
la salida del canal de torsión (fractura de
Holstein-Lewis)2. La afectación del ner-
vio cubital y mediano es excepcional, sal-
vo en el caso de fracturas abiertas con
gran afectación de partes blandas.

Puede ser primaria, debida al desplaza-
miento de la fractura, o secundaria, con-
secuencia de la manipulación de los frag-
mentos y del englobamiento del nervio en
el callo de fractura, o yatrogénicas (10%-
20%)1,3. Esta clasificación resulta útil
para determinar el pronóstico3.

El diagnóstico es clínico y electromiográ-
fico1. En caso de fracturas abiertas con
gran afectación de partes blandas o lesio-
nes secundarias yatrogénicas y con per-

sistencia de la clínica, es necesaria una
revisión quirúrgica para determinar la
lesión nerviosa y su posterior reparación4.
El tipo de reparación nerviosa viene
determinado por la lesión, su localización
y la duración de la misma3.

El tratamiento se basa en la neurólisis y
reconstrucción nerviosa por medio de una
sutura directa fascicular o una sutura
tubulizada (si el defecto nervioso es
menor de 1 cm) o reparación con injertos
nerviosos (en lesión mayor de dos centí-
metros)3,4. En este caso se emplean injer-
tos autólogos interfasciculares a través de
los cuales se produce la migración de los
axones desde el extremo proximal hasta
el muñón distal. Esta técnica se basa en
una sutura microquirúrgica en sentido
antidrómico, sin tensión y fascículo a fas-
cículo. Los nervios más usados son el
safeno y el cutáneo antebraquial-medial.

Algunos autores concluyen que los resul-
tados de esta reparación nerviosa con
injertos son comparables a la reparación
primaria3.
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Fig. 2A. Neuroma del nervio
radial. 2B. Sutura en sentido
antidrómico del injerto del
nervio safeno.
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Sección II

Mano y muñeca
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CASO CLÍNICO

Paciente que acude a Urgencias con
dolor, deformidad y parestesias en el
territorio del nervio mediano de la muñe-
ca derecha después de un traumatismo.

Anamnesis

Mujer de 23 años de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que ingresa a tra-
vés de Urgencias tras ser atropellada por
un autobús. Presenta un traumatismo cra-
neoencefálico (TCE) leve y refiere trau-
matismo con dolor y deformación de la
muñeca derecha y la rodilla izquierda.
Comenta tener adormecimiento en la
punta de los tres primeros dedos de la ma-
no derecha.

Exploración física

La paciente se encuentra consciente y
orientada, con Glasgow 15/15. Constan-
tes vitales mantenidas. Ausencia de foca-
lidad neurológica. No refiere dolor toráci-
co ni raquídeo. El abdomen es blando,
depresible, sin peritonismo. Auscultación
cardiopulmonar normal. Moviliza las
cuatro extremidades. Deformidad en dor-
so de tenedor de la muñeca derecha (fig.
1A), con gran edema e imposibilidad para
la flexoextensión activa y pasiva. Dificul-
tad para la movilización activa y pasiva
de los dedos. Parestesias en los pulpejos
de los tres primeros dedos de la mano
derecha. Derrame articular a tensión en la
rodilla izquierda. Se practica una artro-
centesis que confirma un hemartros. La
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Fig. 1A. Deformidad
manifiesta de la muñeca en
dorso de tenedor. Fig. 1B.
Rx lateral de muñeca en la
que se evidencia la perdida 
de paralelismo de Extremo
distal de radio, semilunar y
hueso grande (tres “ces” 
de Gilula).
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prueba de Lachman sugiere inestabilidad
anterior de la rodilla.

Pruebas complementarias

• Radiografías de cráneo y de columna
cervical: normales.

• Radiografía de muñeca derecha (fig. 1B):
pone de manifiesto una desalineación
carpiana (alteración del paralelismo de
las tres “ces” de Gilula, sin fractura del
escafoides carpiano) sin fractura en las
epífisis radial ni cubital, ni luxación
radiocubital distal.

• Radiografía de la rodilla izquierda: sin
anormalidades óseas.

Diagnóstico

Presenta TCE leve, luxación perilunar
dorsal del carpo derecho en estadio III de
Mayfield y hemartros en la rodilla
izquierda sugerente de rotura aguda del
ligamento cruzado anterior (LCA).

Tratamiento

Se realiza un tratamiento quirúrgico
mediante abordaje dorsal del carpo, reali-
zando una incisión en “Z”, apertura de
retináculo extensor, capsulotomía median-
te incisión de Berger y Bishop, reducción
de la luxación y fijación con agujas de
Kirschner (fig. 2A), para finalmente rea-

lizar sutura de los ligamentos escafosemi-
lunar y semilunopiramidal (siendo nece-
saria utilización de dispositivos de ancla-
je óseo) (fig. 2B). Inmovilización con
férula de yeso durante siete semanas y
rehabilitación posterior.

Evolución

La evolución es satisfactoria: la paciente
se encuentra en seguimiento y presenta
un rango de movilidad de 75° de flexión,
60° de extensión, 20° de desviación
radial y 25° de desviación cubital. Fuerza
en relación con la mano sana del
115,22% y un Mayo Score de 100. Se ha
reincorporado a su trabajo.

DISCUSIÓN

El tratamiento inicial de la fractura-luxa-
ción perilunar del carpo debe llevar una
suave reducción cerrada. Esta reducción
debe efectuarse tras la administración de
sedación y analgesia intravenosa. En caso
de fractura-luxación perilunar dorsal, se
recomienda una suave presión en el hue-
so grande, con una ligera flexión de la
muñeca1. La incapacidad para conseguir
la reducción cerrada y las parestesias pro-
gresivas en la distribución del nervio
mediano son indicaciones de reducción
abierta y tratamiento quirúrgico urgente.
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Fig. 2A. Radiografía
anteroposterior de la
inmovilización de los huesos
del carpo con agujas de
Kirschner tras la reducción.
2B. Reparaciín de los
ligamentos escafolunar y
semilunopiramidal, tras
reducción abierta. 
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Los tratamientos quirúrgicos de este pro-
blema incluyen la reducción cerrada y la
fijación con agujas de Kirschner frente a
la reducción abierta y la fijación interna y
visualización directa de los ligamentos
desgarrados. Recientemente se han publi-
cado algunos artículos de fijación con
agujas de Kirschner y apoyo artroscópi-
co. A pesar de resultados radiográficos
excelentes, los pacientes pueden sufrir
una pérdida significativa de la movilidad
y la fuerza de prensión2. Para que la fija-
ción percutánea sea exitosa, la reducción
cerrada debe ser perfecta. Una ligera
mala alineación del carpo es inaceptable,

porque esto puede conducir a una inesta-
bilidad crónica de la muñeca y a una
muñeca SLAC. La reducción abierta, la
fijación interna y la reparación anatómica
ligamentosa han llegado a ser el pilar del
tratamiento de todas las lesiones perilu-
nares3.

El abordaje palmar sólo es imprescindi-
ble para la reducción del semilunar. El
cierre del espacio de Poirier contribuye a
la rigidez mediocarpiana postoperatoria,
por lo que resulta cuestionable la necesi-
dad de practicar el abordaje palmar de
manera sistemática4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 23 años de edad, sin
antecedentes previos de interés. Ingresa
en el Servicio de Urgencias del hospital
tras sufrir un accidente de moto, con trau-
matismo en la región cervical y la muñe-
ca derecha. Refiere dolor e impotencia
funcional en dicha extremidad. No refie-
re pérdida de conciencia.

Exploración física

• Sistémica: consciente, orientado y
colaborador. Buen estado general.
Glasgow 15. Eupneico. Normocolorea-
do. Abdomen anodino. Exploración
cardiopulmonar normal.

• Locomotor: movilidad cervical conser-
vada pero dolorosa. Hematoma para-
cervical derecho. Respiración conser-
vada. Fuerza, sensibilidad y reflejos
conservados en los miembros superio-
res. Muñeca derecha tumefacta, con
dolor a la palpación y la movilización.
sin deformidades. Exploración vascu-
lonerviosa distal normal.

Pruebas complementarias

Se practicaron en Urgencias estudios
radiológicos craneal, cervical, torácico y
abdominal. En la radiografía de muñeca
derecha anteroposterior, en un principio
sólo se objetivó una fractura por arranca-
miento de la apófisis estiloides radial. No
obstante, ante el importante dolor que refe-
ría el paciente, se practicaron nuevos estu-
dios radiológicos de la muñeca en desvia-
ción cubital de la misma, entre ellos una
radiografía de la muñeca derecha que evi-
denció una disociación escafolunar (fig. 1).

Diagnóstico

Disociación escafolunar asociada a un
pequeño arracamiento de la apófisis esti-
loides radial derecha.

Tratamiento

Se intervino al paciente a las 24 horas:
bajo anestesia general, se reinsertó el liga-
mento escafolunar (que estaba desinserta-
do del escafoides) mediante dos arpones
de anclaje en el escafoides. Se realizó
también osteosíntesis con dos agujas de
Kirschner de escafoides a semilunar y 
de escafoides a hueso grande (fig. 2).
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Se colocó una inmovilización antebra-
quial que incluía el pulgar durante seis
semanas, la cual fue retirada a los diez
días para la retirada de las suturas y la
realización de radiografías.

Evolución

Se retiró la inmovilización y las agujas
percutáneas a las cuatro semanas. El
paciente comenzó con terapia rehabilita-
dora aproximadamente a las seis semanas
de la lesión. Actualmente presenta un

leve déficit de la muñeca a la flexión, sin
puntos dolorosos, conservando casi el
80% de la fuerza de agarre, lo cual le ha
permitido reincorporarse a su actividad
laboral. El paciente está satisfecho con la
evolución de su caso.

DISCUSIÓN

La disociación escafolunar es probable-
mente el tipo de inestabilidad carpiana
disociativa más frecuente y aparece de
forma aislada o asociada con otras lesio-
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Fig. 1. Disociación
escafolunar.

Fig. 2. Síntesis con agujas de
Kirschner y sutura
escafolunar.
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nes, como pueden ser las fracturas de
radio distal.

Se producen como consecuencia de un
mecanismo indirecto de lesión sobre la
muñeca hiperextendida, en desviación
cubital y con supinación del carpo medio.

Con frecuencia, la disociación escafolunar
puede no diagnosticarse  en el momento de
su presentación, especialmente cuando la
lesión es aislada (predinámica o dinámica)
o viene enmascarada por lesiones más
aparentes. Pero un antecedente de caída
con la mano en hiperextensión debería
alertar sobre la posibilidad de esta lesión.
La clínica no es del todo concluyente:
dolor, edema, cierta limitación de la movi-
lidad y debilidad de prensión. La prueba
de imagen que nos dará la clave será la

radiografía; siempre hay que pensar en una
disociación escafolunar ante la presencia
de un aumento del espacio escafolunar
mayor de 5 mm, como se observa en la
figura 1, signo del anillo escafoideo, y en
la radiología lateral cuando aparece el sig-
no de la V de Taleisnik o hay un aumento
del ángulo escafolunar mayor de 60°.

El tratamiento es quirúrgico: hay que
realizar una reducción abierta, estabiliza-
ción interna y reparación del ligamento
escafolunar dorsal. El método de reduc-
ción mediante la utilización de agujas de
Kirschner a modo de mandos, traccio-
nando de la aguja insertada en el escafoi-
des proximal y cubitalmente, mientras la
aguja del semilunar se desplaza distal y
radialmente, la articulación es así reduci-
da de forma anatómica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 35 años que acude a Urgen-
cias por presentar bloqueo de la pronosu-
pinación y la flexoextensión de la muñe-
ca con deformidad en la cara dorsal de la
porción cubital. Refiere que esa tarde
cuando intentó levantar a su hija (20 kg),
con el codo en flexión, el antebrazo en
pronación y la muñeca en flexión dorsal,
sufrió dolor y bloqueo del movimiento de
la muñeca.

La paciente no refiere antecedentes de
interés.

Exploración física

Se observa una tumoración de consisten-
cia sólida en el dorso de la muñeca, en la
región cubital, no dolorosa a la palpación.

No se observa aumento de volumen, ni
derrame articular.

El examen físico revela bloqueo elástico
de la muñeca en posición de 70° de pro-
nación.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior y lateral de
la muñeca (fig. 1): se observó una des-
viación a palmar del radio y una dismor-
fia de la cabeza del cúbito, con incon-
gruencia de la radiocubital distal (RCD).

Diagnóstico

Luxación anterior (volar) del cúbito con
inestabilidad de la RCD.

Tratamiento evolución

Se realizó una reducción cerrada, me-
diante presión sobre cabeza cubital y se
instauró tratamiento ortopédico con féru-
la braquiopalmar durante tres semanas y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
En la revisión refería molestias en cara
cubital de la muñeca derecha a la movili-
zación y al coger peso. En la exploración
física, se observó inestabilidad mediante
el test de ballottement o balanceo de 
la RCD. Se realizó una infiltración de la
RCD y cubitocarpiana derecha, recomen-
dándole la realización de ejercicios de
potenciación de la musculatura extrínseca
y el uso de férula palmar en caso de
esfuerzos.
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Tras tres meses de tratamiento conserva-
dor la paciente no experimentó mejoría
del dolor a la palpación distal del cúbito y
persistía la luxación palmar con supina-
ción forzada. La movilidad estaba conser-
vada, pero presentaba sensación de ines-
tabilidad con las actividades de la vida
diaria. Se indicó tratamiento quirúrgico,
con el objetivo de aumentar la congruen-
cia articular y estabilizar la articulación
radiocubital distal.

Se realizó, bajo anestesia general, una
hemiartroplastia de resección (técnica
modificada de Bowers1), una estabiliza-
ción radiocubital distal mediante recons-
trucción del ligamento dorsal con el cubi-
tal posterior y una plicatura capsular
dorsal (fig. 2).

Un mes después de la cirugía, la pacien-
te presentaba rigidez articular y leve
dolor a la movilización (EVA 3/10). Fle-
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Fig. 1.

Fig. 2. 
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xión palmar con diferencia de 30° con
respecto al lado contralateral. Pronosupi-
nación de 150°.

La paciente fue remitida para realizar tra-
tamiento rehabilitador enfocado a la elas-
tificación de la articulación, elastificación
capsular y facilitación en el recorrido ar-
ticular y medidas de elastificación cica-
tricial.

A los cuatro meses de la intervención, la
paciente mejora en su movilidad, no pre-
sentado limitación para realizar activida-
des de vida diaria.

DISCUSIÓN

La RCD es inherentemente inestable, la
congruencia completa de las dos superfi-
cies articulares no es posible. La estabili-
dad está proporcionada por la superficie
articular, la capsula articular, el ligamen-
to radiocubital palmar, la membrana inte-

rósea y la musculatura extrínseca (cubital
posterior y pronador cuadrado)2.

La inestabilidad de la RCD puede ser
dorsal, palmar o multidirecional, se aso-
cia con cambios óseos o de tejidos blan-
dos, y puede aparecer en relación con
impactación, inflamación crónica o in-
congruencia3.

El tratamiento agudo debe ser la reducción
y colocación de inmovilización. La estabi-
lización definitiva se puede realizar me-
diante la reparación del fibrocartílago
triangular, la reconstrucción extrínseca y la
reconstrucción del ligamento radiocubital4.

Antes de la estabilización quirúrgica,
debemos tener en cuenta la morfología
ósea3, ya que en ocasiones debemos rea-
lizar hemiartroplastias1 para conferir una
morfología adecuada y evitar la artrosis
secundaria.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 48 años de edad, que acude a
consulta por dolor y parestesias en el
codo de un año de evolución.

Como antecedentes personales presenta
una historia de accidente de tráfico dos
años antes, que le causó una fractura
occipital y hemorragia subaracnoidea, a
raíz de lo cual precisó varios días de
estancia en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI). No refiere alergias medica-
mentosas conocidas.

Exploración física

El paciente presenta dolor y parestesias1

que comienzan en la cara interna-proxi-
mal del brazo y se irradian por el borde
cubital del antebrazo derecho. Se palpa
una pequeña tumoración dolorosa, semi-
blanda (Tinel +) unos 4 cm por encima de
la epitróclea que le provoca un dolor muy
semejante al que sufre de manera espon-
tánea.

No hay alteraciones de la función motora
de la mano.

Pruebas complementarias

• Radiografías: son normales, descartán-
dose una patología ósea.

• Resonancia magnética (RM) de la extre-
midad superior con contraste (fig. 1):
informa de una tumoración localizada
en la grasa subcutánea de la región
supracondílea interna del codo en con-
tacto con el trayecto del nervio mediano
y, por tanto, compatible en primer lugar
con una tumoración de origen neural
(probablemente un neurofibroma del
nervio mediano). Se encuentra también
una infiltración edematosa de la grasa
subcutánea de la región medial del codo.

Diagnóstico

Con el diagnóstico de tumoración que
engloba una rama cutánea del nervio
mediano se programa la cirugía.

El neurofibroma es el tumor neural más
frecuente del miembro superior y el trata-
miento quirúrgico es ampliamente satis-
factorio en la mayoría de los casos. Sin
embargo, no se pudo descartar que se tra-
tase de un Schawanoma (segundo tumor
neural más frecuente).
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Tratamiento

En quirófano observamos que el nervio
antebraquial cutáneo interno (rama direc-
ta del plexo braquial) está comprimido
por una tumoración dura de tejido fibroso
que se corresponde con el trayecto trom-
bosado de la vena basílica (fig. 2); resul-
tando, por tanto, el diagnóstico erróneo
de la RM previa.

La trombosis venosa secundaria depende
de varios factores etiológicos, entre los
que se incluyen daño de la íntima venosa,
lesiones traumáticas2 y catéteres3-5. Sien-
do la más frecuente la implantación de
catéteres venosos. 

Ante el antecedente de accidente de tráfi-
co que había padecido el paciente, cabe

pensar en la posibilidad de que la trombo-
sis venosa sea secundaria a algún catéter
venoso. El paciente no lograba recordar
en qué miembro le fueron canalizadas las
vías.

Bajo esta situación, se procedió a resecar
el segmento trombosado y a ligar ambos
cabos venosos. La evolución postquirúr-
gica ha sido extraordinariamente favora-
ble, habiendo desaparecido la clínica neu-
rológica tras la cirugía.

DISCUSIÓN

A pesar de un primer diagnóstico median-
te RM de un tumor compatible con un
neurofibroma, en quirófano se objetivó lo
erróneo de dicho diagnóstico, al observar-
se una trombosis venosa de un segmento
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Fig. 1. RM con contraste
del miembro superior.
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de la vena basílica, responsable de la clí-
nica neurológica del paciente a causa de la
compresión extrínseca. El drenaje venoso
del miembro superior no se veía compro-
metido a causa del desarrollo de una nue-
va circulación venosa colateral.

La clínica neurológica por compresión en
los miembros superiores a causa de acci-
dentes vasculares crónicos, como la trom-
bosis, son casos extremadamente poco
frecuentes, mientras que resulta mucho
más frecuente la compresión por tumora-
ciones benignas como los neurofibromas
o schwanomas. Sin embargo, ante la exis-
tencia de antecedentes de uso de catéteres
vasculares, se debe tener en cuenta la

posibilidad de una trombosis secundaria,
ya que ésta, frecuentemente, no presenta
clínica aguda de isquemia por falta de rie-
go, debido al desarrollo de una nueva cir-
culación venosa colateral, pudiendo que-
dar el proceso silente y, como en este
caso, provocar una clínica secundaria
neurológica por compresión extrínseca.

El tratamiento es quirúrgico y puede con-
sistir en una trombectomía percutánea
mediante radiología intervencionista, en
la ligadura del vaso trombosado, siempre
que exista una red vascular supletoria, en
la resección del segmento trombosado, o
bien en una anastomosis término-termi-
nal mientras sea posible.
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Fig. 2. Trombosis de la vena
basílica que comprime una
tumoración localizada en la
región supracondílea del
nervio antebraquial cutáneo
interno del codo derecho.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 30 años de edad que acude a
consultas externas por un cuadro de dolor,
impotencia funcional leve a moderada y
tumefacción en el dorso de la muñeca
izquierda de tres semanas de evolución.
El paciente no refiere antecedente franco
de traumatismo.

El paciente es trabajador manual y dies-
tro. No refiere antecedentes patológicos
de interés.

Exploración física

El paciente refiere palpación dolorosa en
el dorso del carpo izquierdo, así como
impotencia funcional. Presenta 20° de
flexión y 0° de extensión en la muñeca
izquierda.

Tanto la supinación como la pronación
están preservadas y no se objetivan sig-
nos de compromiso neurovascular.

Pruebas complementarias

Se realizó una radiografía simple de la
muñeca izquierda en proyección antero-
posterior y una resonancia magnética

(RM) que objetivaron la fragmentación
del semilunar y la ausencia de colapso del
carpo. La necrosis avascular del semilu-
nar se guió por la clasificación de Licht-
man: en el estadio I no hay cambios, en el
II hay esclerosis, en el III A hay fragmen-
tación, en el III B se asocia colapso del
carpo y, por último, en el IV hay más
cambios generativos1. Además presenta-
ba un cubitus minus (fig. 1).

Diagnóstico definitivo

Enfermedad de Kienböck en estadio III A
de Lichtman.

Tratamiento

Se toma una vía dorsal de la muñeca. Se
realiza una disección y un implante
vascular de la rama dorsal de la arteria
interósea anterior 2 en el hueso semilunar,
previamente detectado el foco de necrosis
avascular.

Posteriormente se realiza una osteotomía
de radio que se fija con una placa.

Evolución

El paciente tuvo un postoperatorio favo-
rable y fue seguido en consultas externas.
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Actualmente, presenta un arco de movili-
dad de 85° de flexoextensión y 45° de fle-
xión y una pronosupinación completa sin
dolor (fig. 2).

DISCUSIÓN

En la literatura médica al respecto se
emplean técnicas de revascularización en
el estadio III A3 y de acortamiento del
radio en estadio II principalmente4,5.

En este caso, aparte de emplear el
implante vascular que neoirriga el semi-
lunar, se asoció el acortamiento porque
proporciona al semilunar unas condicio-
nes biomecánicas idóneas para su cura-
ción.

De esta manera, se asociaron dos técnicas
quirúrgicas que siguen distintas teorías.

Por un lado, la técnica de implante vascu-
lar muestra las teorías biológicas de apor-
te sanguíneo con su posterior llegada de
factores de crecimiento que lucharán con-
tra la necrosis y, por el otro, la técnica del
acortamiento que concuerda con las teo-
rías biomecánicas de descompresión del
semilunar y bloqueo de las fuerzas sobre
el hueso.

Además, se asocia la osteotomía de acor-
tamiento porque el tiempo empleado en
ella no prolonga en exceso la cirugía.

Se trata de una decisión quirúrgica que
debe tenerse en cuenta a la hora del abor-
daje de la enfermedad de Kienböck, ya
que confiere una movilidad aceptable
para las actividades básicas de la vida
diaria sin dolor.
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Fig.1A. RM que muestra
fragmentación semilunar. 
1B. Inserción del implante
vascular en el semilunar 
de la rama dorsal de la
arteria interósea anterior.

Fig. 2A. Flexión de la
muñeca izquierda a 45°. 
2B. Extensión de la muñeca
izquierda a 85°.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 42 años de edad, que realiza su
primera consulta en la sección de mano
del Servicio de Cirugía Ortopédica y
Traumatología del Hospital Donostia por
dolor crónico de la muñeca derecha de 32
años de evolución, tras haber sufrido
fractura de dicha muñeca a la edad de
diez años y posteriormente múltiples
intervenciones quirúrgicas, las últimas de
las cuales fueron artrodesis de muñeca y
osteotomía de Darrach.

Consulta por dolor generalizado de la
muñeca, localizando el punto de máximo
dolor en el muñón de resección distal del
cúbito.

Exploración física

La paciente presenta dolor a la palpación
de la muñeca y el antebrazo de forma
generalizada en diversos puntos, provo-
cado principalmente por la palpación
cutánea (hiperalgia); específicamente, el
dolor más intenso es a nivel del muñón
distal del cúbito (osteotomía de Darrach),
y se comprueba inestabilidad del cúbito

distal al realizar la maniobra de cajón
anterior y posterior, así como dolor selec-
tivo a lo que parece rozamiento entre el
muñón distal y el radio. La muñeca se
encuentra anquilosada y los movimientos
de los dedos están respetados. La prono-
supinación es dolorosa pero está conser-
vada.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: artrodesis de mu-
ñeca y osteotomía del cúbito distal
(fig. 1A).

• Radiografía dinámica (anteroposterior
de la muñeca en carga de 2,5 kg con
rayo horizontal): se objetiva, compara-
tivamente a la misma radiografía sim-
ple sin carga, el roce radiocubital distal
(fig. 1B).

• Gammagrafía: aumento de captación
selectivo en el punto de rozamiento.

Diagnóstico

Síndrome de rozamiento radiocubital dis-
tal tras una osteotomía de resección del
cúbito distal.
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Tratamiento

En primera instancia se puso a la pacien-
te en manos de la Unidad de Dolor, para
intentar mejorar su dolor crónico, causa-
do por un síndrome regional complejo
asociado. Se constata una mejoría de la
situación de la paciente, aunque el dolor
se mantiene a causa del rozamiento del
cúbito distal.

Se practica cirugía reconstructiva de la
articulación radiocubital distal mediante
una artroplastia de sustitución completa
(fig. 2A). Dicha artroplastia evita el roza-
miento radiocubital distal y al mismo
tiempo respeta la pronosupinación de la
muñeca, mediante un vástago cubital
capaz de rotar y realizar movimientos de
vaivén en el interior de una esfera de
polietileno unida al radio por una placa
especial que la engloba (fig. 2B).

Evolución

A las tres semanas de evolución postope-
ratoria se retira la férula de escayola y la
paciente comienza con ejercicios de pro-
nosupinación activa.

A los tres meses, el dolor específico de la
articulación radiocubital distal ha cedido
completamente, aunque la paciente sigue
presentado dolor crónico por el síndrome
regional complejo que padece, para el

que se pauta tratamiento con fentanilo
transdérmico y amitriptilina oral.

DISCUSIÓN

La principal función de la articulación
radiocubital distal1 es la de transmitir el
peso mantenido por la mano en posición
de pronosupinación neutra al músculo
bíceps braquial, principal flexor del codo
para esta función, que habitualmente es 
la más requerida en el uso diario de la
mano.

Una incorrecta transmisión de fuerzas en
la radiocubital distal2 ocasionada por
múltiples causas (dolor osteoartrítico,
ausencia de cúbito distal: Darrach,
Bowers, Sauvé-Kapandji, etc.) provoca
una severa discapacidad para mantener
pesos en dicha posición.

Dentro de las distintas etiologías, en este
caso se describe el síndrome de roza-
miento dinámico de la articulación radio-
cubital distal, enfatizando su diagnóstico
mediante la radiología dinámica descrita.

Entre las soluciones quirúrgicas que se
han buscado para mejorar el dolor de
estos pacientes, destacan, en primer
lugar, la osteotomía y el acortamiento del
cúbito, buscando una variación en la
superficie de carga del cúbito a nivel de la
fosa sigmoidea del radio, técnica espe-
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Fig. 1A. Radiografía simple
de artrodesis de la muñeca 
y de osteotomía del cúbito
distal. 1B. Radiografía
dinámica que evidencia 
el roce radiocubital distal 
en la misma muñeca.
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cialmente indicada en los casos de gam-
magrafía con tecnecio aumentada a nivel
radiocubital distal y test de rozamiento
positivo a dicho nivel. Y, en segundo
lugar, en los casos en que fracase la pri-
mera técnica, se pueden utilizar las
siguientes técnicas: Sauvé-Kapandji,
Darrach, Bowers o Watson. Estas técni-
cas crean con relativa frecuencia un nue-
vo dolor radiocubital distal más proximal

que el anterior sin solucionar el problema
original del paciente.

Existen diversas prótesis en el mercado
dirigidas a solucionar el dolor de este sín-
drome dinámico de rozamiento radiocubi-
tal distal. La mostrada en este caso clínico3

véase (fig. 2) lleva a cabo una reconstruc-
ción completa de la transmisión de fuerzas
desde la mano al bíceps braquial.
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Fig. 2A. Radiografía
postoperatoria de la prótesis
radiocubital distal. 
2B. Componentes de la
prótesis radiocubital distal.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 28 años de edad, diestro, inge-
niero de profesión, practicante habitual
de deportes como tenis y padel, sin ante-
cedentes de interés, que acude a la con-
sulta de Cirugía de la Mano remitido des-
de otro centro por presentar dolor crónico
incapacitante progresivo en la muñeca
derecha de dos años de evolución que le
impide desempeñar las actividades de la
vida diaria.

Dos años antes había sido visto en Urgen-
cias Generales tras un traumatismo con
mecanismo de hiperextensión sobre la
muñeca derecha, catalogado en dicho ins-
tante de artritis de muñeca derecha e
inmovilizádose durante tres semanas con
una férula antebraquial dorsal.

Exploración física

No presenta signos inflamatorios exter-
nos en la muñeca derecha. Leve tumefac-
ción y dolor selectivo a la palpación en la
región dorsal de la muñeca derecha.
Dolor selectivo a la palpación del polo
proximal del escafoides en la región volar
de la muñeca.

La flexión dorsal de la muñeca es dolorosa
a partir de los 30°; flexión volar sin altera-
ciones. Se objetiva una limitación dolorosa
de la supinación activa a 45° y presenta una
disminución de fuerza significativa con
respecto al miembro contralateral de la pre-
sa índice-pulgar y presa puño.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: con varias realizadas
en el tiempo, al inicio no se objetivan
imágenes significativas, aunque poste-
riormente aparece una imagen quística
en el tercio proximal del escafoides dere-
cho. Ante estos escasos hallazgos se rea-
liza una petición de resonancia magnéti-
ca (RM) y gammagrafía ósea.

• RM: se observa una fractura del tercio
proximal del escafoides con cambios
quísticos a dicho nivel, lo cual indica
pseudoartrosis. Tras un contraste con
gadolinio no presenta captación del
fragmento proximal, lo cual es indicati-
vo de necrosis del mismo (fig. 1).

• Gammagrafía ósea con 99Tc: captación
patológica en la región radioescafoidea
de la muñeca derecha. Leve captación
en el carpo y la articulación radiocar-
piana.
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Diagnóstico

Pseudoartrosis de polo proximal del es-
cafoides derecho con necrosis del polo
proximal del mismo secundaria a una
fractura trasversa tipo 4-5 (según las cla-
sificación de Mayo) del polo proximal del
escafoides que inicialmente pasó desaper-
cibida. Asocia una lesión SNAC tipo 1
(scaphoid nonunion advanced collapse).

Tratamiento

Inicialmente se realiza, bajo anestesia
regional intravenosa, un abordaje dorsal
entre la tercera y la cuarta correderas dor-
sales; se curetea el foco de fractura, se
efectúan miniperforaciones del polo pro-
ximal y se fija la pseudoartrosis con un
tornillo anterógrado de compresión.

Tras un fracaso inicial con movilización
del fragmento proximal y del material de
osteosíntesis, a los cuatro meses se reali-
zan, bajo fleboanestesia, una incisión
dorsal centrada en el tubérculo de Lister,
una disección por planos entre la tercera
y la cuarta correderas de extensores, con
apertura capsular y extirpación del polo

proximal del escafoides, colocando un
implante de interposición de carbono
pirolítico de tipo mediano. Cierre capsu-
lar. Inmovilización con férula dorsal du-
rante tres semanas.

Evolución

Tras retirar la férula, se inicia la movilidad
activa controlada recuperando fuerza y
movilidad completas a los tres meses. A los
seis meses presenta este balance articular:

Derecha Izquierda

Flexión dorsal 55° 70°

Flexión volar 70° 70°

Tras tres años de seguimiento, el resulta-
do es muy bueno. No presenta déficit de
fuerza en la muñeca ni en el pulgar. Tie-
ne un déficit de unos 10° de flexión dor-
sal con respecto a la contralateral. Reali-
za cualquier tipo de actividad deportiva y
se incorporó a su trabajo habitual a partir
del tercer mes postoperatorio. No existe
ninguna reacción a cuerpo extraño al im-
plante ni sinovitis asociadas.
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Fig. 1. RM con contraste: 
se aprecia la nula
vascularización del polo
proximal del escafoides, pues
no capta el gadolinio, lo cual
es indicativo de su necrosis.
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Radiológicamente, no existe colapso arti-
cular carpiano, y el índice de Youm1

(cociente entre longitud del carpo y lon-
gitud del tercer metacarpiano, rangos nor-
males 0,51-0,57) es de 0,54 tras la ciru-
gía, y de 0,53 a los tres años. Tampoco
hay posición anómala del semilunar.
Únicamente se aprecia un pequeño osteo-
fito con leve “afilamiento” de la estiloi-
des radial (fig. 2).

DISCUSIÓN

Ante la sospecha clínica de fractura del
polo proximal del escafoides con radio-
grafías aparentemente normales, muchos
autores recomiendan como pruebas diag-
nósticas, además de la tomografía com-
putarizada multiplanar, la gammagrafía
ósea y la RM, la primera por su gran sen-
sibilidad y la segunda por ser muy espe-
cífica para valorar el grado de irrigación
del polo proximal2.

Las fracturas de polo proximal presentan
un alto índice de necrosis avascular, ade-
más de pseudoartrosis, con evolución

espontánea a colapso carpiano tipo
SNAC (scaphoid nonunion advanced
collapse)3.

Existen múltiples opciones terapéuticas
para la pseudoartrosis de polo proximal,
desde la osteosíntesis con tornillo hasta la
utilización de un injerto vascularizado
pediculado tipo Zaidemberg4. Pero si aso-
ciamos un colapso carpiano deberemos
utilizar técnicas de resección y artrodesis
parciales (cuatro esquinas, resección de la
primera fila del carpo, etc.).

Una de esas técnicas consiste en extirpar
el fragmento proximal y sustituirlo por
implantes de silicona, denostados por la
gran sinovitis reactiva y el mal resultado.
La técnica utilizada en este caso, preconi-
zada por Mathoulin et al., utilizando
implantes de carbono pirolítico, inocuos,
ha demostrado ser fácilmente reproduci-
ble, con excelentes resultados, frenando el
colapso tipo SNAC y, a pesar de la resec-
ción polo proximal, no tienden a la inesta-
bilidad dorsal del semilunar tipo DISI.
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Fig 2. Radiografía de la
muñeca dos años después 
de la cirugía. Obsérvense 
el espaciador de carbono
pirolítico que impide 
el colapso carpiano 
y la no desviación al DISI.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 60 años de edad, cirujano orto-
pédico de profesión, sin antecedentes per-
sonales de interés, que sufre una caída
sobre la mano izquierda con la muñeca en
extensión, tras la cual presenta dolor en la
eminencia tenar.

Exploración física

En la exploración no se aprecia tumefac-
ción ni equimosis, presenta dolor a la pal-
pación sobre la eminencia tenar, la movili-
dad está conservada y la fuerza disminuida
por el dolor.

Pruebas complementarias

El estudio mediante radiografía simple
realizado en Urgencias (proyecciones an-
teroposterior, lateral, oblicua y del esca-
foides) no objetiva lesión ósea.

Tras una semana de evolución con persis-
tencia de dolor al realizar maniobras de
prensión, se decide realizar una tomogra-
fía computarizada (TC) en la que se obje-

tiva una fractura de la cresta del trapecio
tipo II no desplazada (fig. 1).

Diagnóstico

Fractura de la cresta del trapecio tipo II
no desplazada.

Tratamiento

Se opta por la abstención terapéutica,
manteniendo una actividad manual com-
patible con la ausencia de dolor.

Evolución

A las siete semanas se realiza una radio-
grafía en proyección del túnel del carpo
en la que no se aprecia desplazamiento
del fragmento. Un año después de la frac-
tura, el paciente se encuentra asintomáti-
co, obteniendo una puntuación de disca-
pacidad Quick DASH del 0% (fig. 2).

DISCUSIÓN

Las fracturas aisladas de trapecio repre-
sentan del 3% al 5% de todas las fractu-
ras del carpo. Existen tres tipos principa-
les de fracturas de trapecio: fracturas del
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cuerpo, del margen trapeciometacarpiano
y de la cresta.

Las fracturas de la cresta son las fracturas
aisladas del trapecio más frecuentes; se
clasifican en tipo I (fractura de la base 
de la cresta) y tipo II (fractura de la pun-
ta de la cresta), y pueden ser secundarias
a un traumatismo directo o producirse de
forma indirecta por avulsión del retinácu-
lo flexor.

Los síntomas más frecuentes que acom-
pañan a una fractura de la cresta del tra-
pecio son dolor y tumefacción localiza-
dos en la base de la eminencia tenar,
inmediatamente distal al tubérculo del
escafoides, tras producirse el apoyo de la
mano en el suelo, con la muñeca en hi-
perextensión, en una caída1,2. Estudios
recientes demuestran que un alto porcen-
taje de especialistas realiza una explo-
ración incompleta e insuficiente de la
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Fig. 1. TC tras una semana
de evolución.

Fig. 2. Radiografía 
en proyección de túnel 
del carpo tras siete semanas
de evolución.
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muñeca traumática aguda. Ésta es una de
las razones por las cuales las fracturas 
de los huesos del carpo pasan frecuente-
mente desapercibidas3. Cuando se sospe-
cha una fractura de la cresta del trapecio
debe realizarse una proyección radiográ-
fica del túnel del carpo. Esta proyección
puede ser difícil de realizar en el momen-
to agudo a causa del dolor, por lo que la

sospecha clínica y la TC son fundamenta-
les para el diagnóstico. Las fracturas de
tipo I suelen consolidar sin inmoviliza-
ción. Las fracturas de tipo II no inmovili-
zadas pueden originar una pseudoartrosis
y desencadenar una tendinitis del flexor
carpi radialis que, en ocasiones, puede
requerir la extirpación quirúrgica del
fragmento no consolidado4,5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 15 años de edad, que acude a
consultas externas por presentar deformi-
dad en el tercer dedo de la mano derecha.

Como antecedente, refiere un episodio de
luxación de la articulación interfalángica
proximal (IFP) del tercer dedo, sufrida
seis meses antes. Revisando su historial
clínico, se constata que en la valoración
inicial de Urgencias se habían realizado
únicamente radiografías en proyecciones
anteroposterior (AP) y oblicua, por lo que
había pasado desapercibida una fractura-
luxación de la IFP. Tras la reducción, se
había indicado tratamiento ortopédico
consistente en reducción e inmovilización
durante dos semanas, seguidas de trata-
miento rehabilitador.

Exploración fisica

Se aprecia una deformidad de la IFP del
tercer dedo con flexión limitada a 80°,
siendo la extensión completa.

Pruebas complementarias

Se realiza una radiografía simple AP y
lateral. En la proyección lateral, se com-
prueba la existencia de una subluxación
dorsal de la IFP con remodelación de la
articulación en esta posición (fig. 1A).

Diagnóstico

Secuelas de fractura-luxación de la IFP
del tercer dedo de la mano derecha con
subluxación dorsal.

Tratamiento

Dado el previsible deterioro articular a
medio plazo, se propone al paciente la
reconstrucción articular mediante un
injerto osteocondral autólogo del hueso
ganchoso del carpo ipsilateral.

Mediante una vía de abordaje volar y
exposición de la zona afecta en cañón de
escopeta, se observa una afectación del
70% de la superficie articular de la base
de la segunda falange (fig. 1B). Se prepa-
ra el lecho para adaptar el injerto tallado
del hueso ganchoso, que es fijado con tres
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minitornillos (fig. 2A), consiguiendo una
congruencia articular satisfactoria con es-
tabilidad intrínseca. Se reinserta la placa
volar y se inmoviliza con una férula en
mínima flexión durante dos semanas.

Evolución

El paciente inicia la rehabilitación pre-
cozmente, con una adecuada progresión
en la recuperación de la movilidad de 
la IFP. En la última revisión, efectuada a
los seis meses, presenta extensión com-
pleta de la IFP, flexión activa de 80° y
pasiva de 90°, con corrección de la defor-
midad previa. Radiológicamente, se con-
sigue una congruencia articular satisfac-
toria (fig. 2B).

DISCUSIÓN

En ocasiones, la gravedad de la fractura-
luxación de la IFP pasa desapercibida ini-
cialmente por no efectuarse una radiogra-
fía lateral correcta en Urgencias. Si el
tratamiento de este tipo de lesión ya pre-
senta dificultades en la fase aguda, las
opciones terapéuticas son más limitadas
en la fase de secuelas.

Una de las técnicas propuestas para
reconstruir el defecto articular tras una
fractura-luxación de la IFP es la deno-
minada plastia de Eaton1, que utiliza el
avance de la placa volar con este propósi-
to. Los resultados que ofrece esta técnica
suelen ser limitados.
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Fig. 1A. Aspecto radiológico
a los seis meses de la lesión.
1B. Imagen intraoperatoria
del daño (flecha) de la
superficie articular.
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Basándose en la similitud de la superficie
articular carpometacarpiana del hueso
ganchoso con la base de la segunda falan-
ge, Hastings2 ha introducido recientemen-
te el uso del injerto osteocondral del hue-
so ganchoso para reconstruir este tipo de
lesiones. Se trata de una técnica que pue-
de ser utilizada tanto en el contexto de la
lesión aguda como en la fase de secuelas.

Este tipo de injerto restablece de forma
anatómica la superficie articular y pro-
porciona estabilidad intrínseca, lo que
facilita el inicio rápido de la movilización
de la articulación. Los resultados que
ofrecen las escasas series comunicadas
hasta la actualidad son satisfactorios3.
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Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria de la
osteosíntesis del injerto. 
2B. Control radiológico
postoperatorio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 19 años de edad, diestro, estu-
diante, sin antecedentes de interés, que
acude al Servicio de Urgencias por un
traumatismo directo en el tercer dedo 
de la mano izquierda, con mecanismo de
hiperextensión forzado.

Exploración física

El paciente presenta tumefacción difusa
en la articulación interfalángica proximal
del tercer dedo, con gran dolor a la palpa-
ción a dicho nivel e impotencia funcional
e inestabilidad de dicha articulación. No
refiere dolor ni deformidad a la palpación
de otras estructuras osteoligamentosas
del carpo o de la muñeca. Estado neuro-
vascular distal conservado.

Pruebas complementarias

Se solicitan dos proyecciones radiográfi-
cas del tercer dedo de la mano izquierda
(anteroposterior y lateral) en las que se
observa una fractura de base de la segun-
da falange en su cara palmar, con luxa-

ción de la articulación interfalángica pro-
ximal en dirección dorsal (fig. 1).

Diagnóstico

Fractura-luxación dorsal de la articu-
lación interfalángica proximal del tercer
dedo de la mano izquierda.

Tratamiento

Se decide colocar una fijación externa
dinámica mediante la técnica de Suzuki,
obteniéndose una adecuada reducción de
la fractura (fig. 2). 

Evolución

Tras cinco semanas se decide retirar el
fijador externo, tras lo cual se inicia la
rehabilitación mediante ejercicios activos-
asistidos y crioterapia. Tras dos meses de
seguimiento, todavía se objetiva un leve
engrosamiento articular de la articulación
interfalángica proximal del tercer dedo de
la mano izquierda y, en cuanto a la movili-
dad articular, se presenta una extensión de
–10° y una flexión de 100°. El paciente
sólo tiene leves molestias al forzar los últi-
mos grados del arco de movimiento.
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Fig. 1. Proyecciones
anteroposterior (A) y lateral
(B) en las que se observa la
fractura-luxación de la
articulación interfalángica
proximal del tercer dedo de
la mano izquierda.

A

B

Fig. 2A. Proyección
intraoperatoria de la
reducción obtenida mediante
la tracción. 2B. Imagen del
dispositivo externo que
posibilita la tracción 
y reducción de los
fragmentos.

A

B
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DISCUSIÓN

La mayoría de las luxaciones de la arti-
culación interfalángica proximal se pro-
ducen por mecanismos de hiperextensión
con algún grado de compresión longitu-
dinal, pudiendo actuar una fuerza lo bas-
tante fuerte para romper la placa volar de
la falange media o impactar en ella cau-
sando una fractura-luxación (lesión de
tipo III). Se consideran inestables aque-
llas lesiones con una fractura de más del
40% del segmento articular volar con
muy poco o nada de ligamento colateral
unido a la falange, lo cual dificulta tanto
su reducción como su mantenimiento1.

Este tipo de lesiones deben evaluarse cui-
dadosamente, ya que en la peor de las 
circunstancias pueden conducir a compli-
caciones y disfunciones permanentes e

insatisfacción. Ninguna de las técnicas
actuales consigue resultados del todo
satisfactorios, por lo que se puede optar
por el tratamiento con tracción esqueléti-
ca dinámica, férula de bloqueo de exten-
sión, fijación de bloqueo de extensión,
reducción abierta con fijación interna o
artroplastia de la placa volar1,4.

Las técnicas de tracción esquelética diná-
mica son útiles en casos específicos,
especialmente si hay conminución y frac-
turas no desplazadas extendidas dorsal-
mente por la base de la falange media. La
técnica de Suzuki2,3 se basa en la tracción
y limitación de desviación dorsal median-
te andamiaje con agujas y dispositivos
elásticos. Los mejores resultados se
obtienen en las fracturas con menor afec-
tación intraarticular y tratadas intensiva-
mente2-4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 22 años de edad sin anteceden-
tes personales de interés, politraumatiza-
do por precipitación desde 6 m de altura,
que presenta traumatismo craneoencefáli-
co, así como traumatismos en ambos car-
pos y en la rodilla derecha, refiriendo
dolor e impotencia funcional de dichas
articulaciones.

Exploración física

Se observa una gran deformidad de
ambas muñecas, con herida puntiforme
volar en la derecha, dolorosas a la palpa-
ción y movilización.

El paciente presenta una gran impotencia
funcional, con fuerza disminuida y sensi-
bilidad y pulsos conservados.

La rodilla derecha presenta derrame, 
con herida inciso-contusa menor de 1 cm,
dolor y déficit del aparato extensor. 
La exploración neurovascular distal es
normal.

Pruebas complementarias

En las radiografías anteroposterior, late-
ral (fig. 1) y oblicua se aprecia la existen-
cia de una fractura-luxación perilunar de
ambos carpos, así como fractura de la
base del cuarto y del quinto metacarpos
(MTC) derechos y fractura-estallido de la
rótula derecha.

Diagnóstico

El paciente es diagnosticado de fractura-
luxación transescafoperilunar izquierda
de tipo II de Mayfield4, fractura-luxación
abierta de grado I transestilo, transescafo-
perilunar derecha, con luxación volar del
polo proximal del escafoides y del semi-
lunar, fracturados ambos en tres fragmen-
tos, fractura de la base del cuarto y del
quinto MTC derechos no desplazada, y
fractura-estallido de rótula derecha abier-
ta de grado I.

Asimismo, presentaba otras lesiones aso-
ciadas: hematoma epidural frontal, con
fractura del hueso frontal y del techo de la
órbita, y exoftalmos izquierdos.
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Tratamiento

Se realiza una reducción urgente cerrada
del carpo izquierdo y estabilización con
dos agujas radioescafogrande y escafose-
milunar.

Se planea la reducción del carpo derecho
en quirófano programado. Para ello se rea-
liza un doble abordaje volar y dorsal,
dejando abierto el túnel carpiano (fig. 2A),
encontrando los siguientes hallazgos: rotu-
ra transversal de la cápsula volar en la
parte media, desinserción-desguanta-
miento de toda la cápsula dorsal en el
radio, luxación anterior de la mitad proxi-
mal del escafoides y del semilunar, frac-
turados en tres fragmentos. Con dificul-
tad se reducen los huesos luxados y se
intentan mantener en posición anatómica
con agujas de Kirschner: radio-lunar-

grande, escafo-lunar y pirámido-grande
(fig. 2B). La cápsula dorsal se reinserta
en el radio y la cápsula volar se sutura.

Las muñecas se inmovilizan con una
férula de yeso que se mantendrá ocho
semanas, y se estudia radiográficamente
y mediante tomografía computarizada
(TC) la evolución del escafoides para
valorar la necesidad de una osteosíntesis
más estable en dicho hueso.

Las fracturas de las bases del cuarto y el
quinto MTC se tratan de manera ortopé-
dica.

La rótula se reduce y estabiliza con oben-
que y marco de descarga, y se inmoviliza
con yeso.

Se pauta antibioterapia intravenosa (peni-
cilina y gentamicina).
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Fig. 1A. Radiografías
anteroposterior (A) y lateral
(B). 

Fig. 2A. Doble abordaje
volar y dorsal. 2B. Posición
anatómica con agujas 
de Kirschner. 

A B

A B
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DISCUSIÓN

Las luxaciones y las fracturas-luxaciones
perilunares del carpo son infrecuentes,
pues supone en torno al 5% de las lesio-
nes postraumáticas de la muñeca. Las
luxaciones palmares constituyen menos
del 3% de todas las fracturas-luxaciones
del perilunar. Las lesiones abiertas son
igualmente poco frecuentes2.

Suelen presentarse tras traumatismos de
alta energía, por lo que deben descartarse
otras lesiones asociadas, las más frecuen-
tes de las cuales son las que presentan los
pacientes politraumatizados y las fractu-
ras de la misma extremidad.

Existen síndromes irritativos del mediano
hasta en un tercio de los pacientes. Tras la
reducción del semilunar, el túnel carpiano
se deja abierto, por lo que no suele plan-
tear problemas.

Estas fracturas pueden pasar desapercibi-
das hasta en un 25% de los casos, e ini-
ciar el tratamiento a partir de las cuatro
semanas es un factor de mal pronóstico.

El diagnóstico debe ser lo más inmediato
posible, por lo que siempre se deben sos-
pechar en los traumatismos de muñeca,
para permitir una reducción y estabiliza-
ción precoces e intentar disminuir futuras
complicaciones y secuelas.

En la fase aguda, la reducción cerrada es
factible, pero algunos tipos de fracturas-
luxaciones perilunares precisan reduc-
ción a cielo abierto, con abordaje volar,
dorsal o por doble vía, que es la que noso-
tros defendemos3.

Debemos perseguir una reducción lo más
anatómica posible para obtener un buen
resultado, si bien ésta no lo garantiza en
todos los casos por los problemas de rigi-
dez articular1.

La inmovilización postquirúrgica es
necesaria para la cicatrización de las
partes blandas, y debe ser prolongada
(entre 8-12 semanas), pues existen frac-
turas y lesiones ligamentosas graves
asociadas5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Se trata de un hombre de 23 años de
edad, con mano izquierda dominante,
estudiante y sin antecedentes patológi-
cos de interés, que fue trasladado a
Urgencias del Servicio de Cirugía Orto-
pédica y Traumatología (COT) después
de haber sufrido una caída mientras
esquiaba. En el momento del ingreso
presentaba una luxación perilunar del
carpo izquierdo, que fue reducida e
inmovilizada ortopédicamente mediante
escayola antebraquiopalmar durante un
mes. Transcurrido ese tiempo, se retiró
la escayola, comprobándose con una
radiografía de control la correcta reduc-
ción de la lesión. Dos semanas más tar-
de, el paciente acudió a revisión ambula-
toria, donde se apreció una recidiva de la
luxación. Por este motivo fue remitido al
COT, donde se le vio dos meses después
del traumatismo.

Exploración física

Carpo doloroso, con gran limitación fun-
cional, manteniendo un rango de movili-
dad de 45° a 50° de flexión palmar y de

unos 10° a 15° de dorsiflexión. Sin altera-
ciones neurovasculares. La movilidad de
los dedos era completa.

Pruebas complementarias

Un estudio radiológico dorsoplamar en
proyección neutra y lateral para la muñe-
ca puso de relieve una acusada diástasis
escafolunar (SL), con pronunciado fenó-
meno de rotación y báscula del escafoi-
des, que se encontraba horizontalizado y
con signo del anillo muy positivo. El hue-
so grande aparecía luxado hacia el dorsal
(fig. 1).

Diagnóstico

Luxación recidivante perilunar del carpo
con inestabilidad crónica por rotura del
ligamento SL.

Tratamiento

Ante esta situación se propuso tratamien-
to quirúrgico para reducir la luxación y
estabilizar el ligamento SL mediante una
ligamentoplastia según la técnica de Bru-
nelli, modificada por Van der Abbeele 
et al. en 19983.
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Por vía de abordaje dorsal y tras la apertu-
ra del retináculo extensor por el tercer
compartimento, se abrió la cápsula dorsal
despegando un rectángulo con su extremo
libre en la vertiente cubital del carpo, y su
charnela en la radial. En esta maniobra se
conservó el ligamento radiopiramidal.
Expuesto el carpo y comprobada la ausen-
cia de lesión condral, se redujo la luxa-
ción. A continuación se perforó un túnel
en el eje del escafoides con una broca
canulada de 3,2 mm, guiada por aguja de
Kirschner. Para la reconstrucción del liga-
mento SL se extrajo una bandeleta del fle-
xor carpi radialis (FCR), que atravesó el
túnel transescafoideo desde el tubérculo
hasta emerger por el polo proximal. Acto
seguido se decorticó una franja de 3 mm
aproximadamente en el dorso del semilu-
nar, sobre la que se tendió el segmento
tendinoso del FCR, que fue anclado en
dicho lecho más tarde con un Mini Mitek
de 1,8. A continuación se talló un ojal en
el ligamento radiopramidal dorsal, por el
que se pasó el segmento sobrante del FCR
para su retensado y sutura sobre sí mismo.
Obtenida de esta forma la reducción del
espacio SL, se colocó una aguja de
Kirschner entre el escafoides y el semilu-
nar, y otra oblicua hacia el distal, entre el
escafoides y el hueso grande.

Evolución

La muñeca fue inmovilizada con una féru-
la de yeso volar en posición neutra duran-
te 15 días. Posteriormente se colocó un
resinado antebraquio-palmar durante seis
semanas, dejando libre la columna del pul-
gar. Transcurrido este tiempo, se sustituyó
por una férula de neopreno, que permitía
su retirada para las sesiones de rehabilita-
ción. Finalmente, a las ocho semanas, se
retiraron las agujas de Kirschner. No se
permitió la práctica deportiva hasta seis
meses después de la intervención.

En la revisión ambulatoria efectuada 
a los 11 meses existía una dorsiflexión
de muñeca de 85°, con flexión palmar de
68°. La inclinación radiocubital y la pro-
nosupinación eran normales. Se realizó
un control radiográfico que mostró la
correcata reducción del carpo (fig. 2).

La fuerza para la presa estimada con
dinamómetro de Jamar era de 44 kg en la
mano derecha y 39 kg en la intervenida.
La fuerza para la pinza era de 9,5 kg en la
mano derecha y 8,5 en la izquierda. El
paciente no se quejaba de dolor, pues éste
era ocasional, con determinados esfuer-
zos (escala visual analógica 2 a 3). 
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Fig. 1. Radiografías simples
posteroanterior y lateral:
hueso grande y escafoides
luxados a dorsal (escafoides
horizontalizado). Semilunar
acoplado a su cavidad en el
radio.
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DISCUSIÓN

La luxación perilunar del carpo se debe a
lesiones de alta energía por mecanismo
de hiperextensión. Los casos más evolu-
cionados desde una perspectiva biomecá-
nica asocian lesión ligamentaria carpiana
compleja y múltiple, por lo que suelen ser
inestables y precisan casi sistemática-
mente tratamiento quirúrgico1.

Un error diagnóstico relativamente fre-
cuente aparece en las luxaciones perilu-
nares puras reducidas espontáneamente1.
Los signos radiológicos marcados por la
horizontalización del escafoides, la diás-
tasis del espacio SL y la posición en DISI

o VISI del semilunar orientan hacia un
diagnóstico preciso2.

En el presente caso, es posible que una
intervención quirúrgica de urgencia hu-
biera evitado la recidiva y contribuido a
la cicatrización del ligamento SL. El
hecho de tener que abordar el problema
en un tiempo diferido demasiado largo
puede conducir a un estado de rigidez
carpiana que haga inviable la reconstruc-
ción ligamentaria. Para esta recons-
trucción se han descrito numerosas técni-
cas, en muchas ocasiones con resultados
aleatorios. La técnica de Van der Abbee-
lle3,4 ha proporcionado buenos resultados
a medio y largo plazo.

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

82

Fig. 2. Control radiográfico
a los 11 meses 
de la intervención: ángulo
escafolunar recuperado 
y posición correcta 
de los huesos del carpo. 
Se observa el túnel
transescafoideo para el
flexor carpi radialis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 39 años de edad, sin
antecedentes personales de interés, que
acude a consulta por dolor continuo y
persistente en la muñeca derecha que se
irradia al antebrazo y al codo, de cuatro
días de evolución, tras sufrir una prono-
supinación brusca al atascarse el motor
de broca con el que trabajaba.

Exploración física

En la exploración física presenta dolor en
el borde cubital del carpo sin deformidad,
tumefacción ni otros signos inflamato-
rios.

El dolor a la palpación es más acusado en
la cara dorsal de la articulación lunopira-
midal y se incrementa de forma difusa en
todo el borde cubital de la muñeca con la
desviación cubital y la supinación. Se
aprecia una limitación de los arcos de
movilidad de la muñeca, tanto pasivos
como activos. La exploración del ante-
brazo y el codo es rigurosamente normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple de muñeca: no
demuestra alteraciones, por lo que se
decide inmovilizar la muñeca mediante
férula de termoplástico y solicitar una
resonancia magnética (RM).

• RM: no se observan imágenes sugesti-
vas de roturas del fibrocartílago trian-
gular ni de los ligamentos intrínsecos
del carpo (fig. 1A).

Con este resultado, a los 15 días del ini-
cio del cuadro clínico se realiza una nue-
va exploración física de la que se extrae
información más precisa: dolor lunopira-
midal con las maniobras de bamboleo
carpiano y de torsión lunopiramidal, sin
apreciar inestabilidad, mientras que el
resto de las estructuras osteoligamentosas
de la muñeca no muestran síntomas ante
distintas pruebas de estrés.

A pesar de las imágenes obtenidas median-
te RM, la sospecha clínica insta a solicitar
una artrografía, ya que la RM rara vez per-
mite el reconocimiento claro de una lesión
ligamentosa sutil del carpo1,2.
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• Artrografía: se observa una fuga a tra-
vés del ligamento lunopiramidal hacia
el espacio mediocarpiano (fig. 1B).

Examen compatible con solución de con-
tinuidad en el ligamento lunopiramidal.

Diagnóstico

Sobre la base de las pruebas de imagen, la
sintomatología del paciente y, finalmente,
el resultado de la artrografía, se emite el
diagnóstico de lesión del ligamento luno-
piramidal sin inestabilidad lunopiramidal
de la muñeca derecha.

Tratamiento

Inicialmente se establece tratamiento con-
servador mediante inmovilización con yeso
braquiopalmar3.

Pasadas seis semanas se retira la inmovi-
lización y se indica la movilización pro-
gresiva de la muñeca, evitando esfuerzos.

Evolución

Tres semanas tras la retirada del yeso, el
paciente refiere persistencia del dolor, y
la exploración de la muñeca se asemeja 
a la del inicio del cuadro, con la salvedad

de que se aprecia una leve inestabilidad
lunopiramidal. Con estos nuevos hallaz-
gos se decide la realización de una artros-
copia diagnóstica.

La artroscopia desempeña un importante
papel en el diagnóstico y tratamiento de
las lesiones del lado cubital del carpo4,5,
pues permite realizar una visualización
directa de los ligamentos interóseos,
entre otras estructuras, lo cual la convier-
ten la prueba más sensible y específica,
en la actualidad, para el diagnóstico de
las inestabilidades del carpo2,5.

En la artroscopia se objetiva una rotura
parcial del ligamento lunopiramidal de la
muñeca derecha sin inestabilidad franca y
con integridad del resto de las estructuras
(disociación de grado II de la clasifica-
ción artroscópica de disociaciones luno-
piramidales, en la que la prueba pasa a
través del defecto ligamentoso entre los
huesos semilunar y piramidal, pero no
puede girarse) (fig. 2A).

Finalmente, ante estos hallazgos se reali-
za un desbridamiento artroscópico y un
retensado térmico del ligamento (fig. 2B)
y se inmoviliza con agujas de Kirschner y
férula de yeso durante seis semanas.
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Fig. 1A. Imágenes de RM 
y artrografía. 1B. RM: sin
hallazgos significativos.
Artrografía: fuga a través
del ligamento lunopiramidal
hacia el espacio
mediocarpiano.
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Las revisiones clínicas tras este procedi-
miento y después del tratamiento rehabi-
litador postinmovilización demuestran
una resolución completa de la sintomato-
logía del paciente y la recuperación fun-
cional íntegra de todos los arcos de movi-
lidad de la muñeca.

DISCUSIÓN

La lesión del ligamento lunopiramidal es
una causa infrecuente de dolor cubital de la
muñeca. Generalmente, se produce por un
traumatismo sobre la mano en extensión
con la muñeca posicionada en desviación
radial y pronación de la mediocarpiana2.

Su diagnóstico es difícil y clásicamente se
ha basado en la sospecha clínica, en la ex-
ploración física y en pruebas de imagen
como la artrografía y la RM. Actualmente,
la artroscopia es la prueba más sensible y
específica para el diagnóstico de la inestabi-
lidad, pues permite la visualización directa
de los ligamentos intrínsecos del carpo1,5.

Las opciones terapéuticas de las lesiones
que afectan al ligamento lunopiramidal
abarcan un amplio espectro que oscila
entre el tratamiento conservador y la
artrodesis, en función del grado de lesión
y el tiempo de evolución.

En el presente caso se consideró que la
artroscopia era el método ideal para
valorar la presencia de inestabilidad
lunopiramidal, pues además permite tra-
tar la lesión del ligamento. El desbrida-
miento artroscópico o el retensado tér-
mico son opciones terapéuticas que han
demostrado buenos resultados en dife-
rentes series tanto en la disminución del
dolor como en la funcionalidad global
posterior5.

En caso de manifestarse inestabilidad
lunopiramidal establecida, creemos que
se superan los límites de estos tratamien-
tos, por lo que deberán efectuarse técni-
cas de reconstrucción o artrodesis.
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Fig. 2A. Disociación
lunopiramidal de grado II:
la prueba estándar cabe
entre los huesos semilunar
(L) y piramidal (P), sin
poder girarse. 
2B. Regulación y retensado
térmico del ligamento
lunopiramidal.
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Sección III

Cadera y muslo
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 78 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude al Servicio de
Urgencias por un cuadro clínico de dolor
intenso y repentino, con limitación fun-
cional de la cadera derecha, tras retropul-
sión forzada de la misma.

Como antecedentes de interés, destaca
que el año anterior ingresó en nuestro
hospital para cirugía programada de
coxartrosis derecha, en la que se le reali-
zó una artroplastia total. Unos meses des-
pués, la paciente ingresó por un episodio
de luxación de la prótesis total de cadera
(PTC) derecha tras una caída casual. Se
redujo de urgencia y se pautó tratamiento
conservador con buen resultado. Al mes
siguiente la paciente ingresó de nuevo
por un segundo episodio de luxación. Se
decidió realizar un recambio del compo-
nente acetabular, colocándose un cótilo
constreñido.

La paciente es dada de alta, sin inciden-
cias, y tolera bien la deambulación.

Exploración física

Consciente, orientada y colaboradora, con
buen estado general. En la exploración de
la cadera derecha presenta una cicatriz
quirúrgica en buen estado, deformidad en
la región trocantérea con palpación muy
dolorosa y limitación dolorosa de la
movilidad. Miembro acortado y en rota-
ción externa. La exploración neurovascu-
lar distal es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía pélvica: luxación de la
PTC derecha y rotura del anillo metáli-
co de bloqueo del componente acetabu-
lar constreñido (fig. 1).

Diagnóstico

Luxación de la PTC derecha y rotura del
material protésico acetabular.

Tratamiento

Durante este ingreso, se vuelve a interve-
nir a la paciente y se aprecia una rotura
del polietileno y del anillo metálico de
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bloqueo. Se le coloca un nuevo compo-
nente acetabular constreñido (fig. 2). 

El postoperatorio inmediato transcurre
sin incidencias, por lo que se le da de alta
a los pocos días, una vez iniciada la
deambulación.

Evolución

Tras la última cirugía la paciente no ha
vuelto a presentar otro episodio de inesta-
bilidad, con controles radiológicos perió-
dicos satisfactorios, deambula sin apoyos
externos y sin dolor.

DISCUSIÓN

Ante una artroplastia total de cadera ines-
table, la colocación de un cótilo constreñi-
do es una de las mejores opciones para
evitar las luxaciones recidivantes1. Las
indicaciones típicas para el uso de cótilos
constreñidos son: inestabilidad de implan-
tes previos, inestabilidad idiopática, insu-
ficiencia de partes blandas, y pacientes
con desórdenes del sistema nervioso. Su
utilización profiláctica ya sea en artro-
plastia primaria o de revisión, resulta 
controvertida, ya que no se dispone de
información de calidad sobre estos com-
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Fig. 1. PTC con componente
acetabular constreñido que
ha sufrido una luxación con
rotura de polietileno y anillo
metálico de bloqueo.

Fig. 2. Resultado final de la
PTC con polietileno
constreñido.
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ponentes. El paciente ideal es mayor, con
poca demanda funcional y luxación reci-
divante con componentes bien fijos y
orientados. Por lo general, estas luxacio-
nes se deben a una insuficiencia de partes
blandas (cápsula y musculatura) alrede-
dor de la cabeza protésica2.

Los fracasos de estos componentes pue-
den deberse a un defecto de fijación a la

pelvis, a una disociación entre la línea de
constricción y el componente metálico, a
un fracaso del material, a una luxación de
la cabeza protésica (0,1%) o a un impac-
to con rotura (0,1%)3,4.

En el caso de esta paciente, la retropul-
sión forzada de la cadera habría generado
un pinzamiento del componente acetabu-
lar y la consiguiente rotura del mismo.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 66 años de edad, con anteceden-
tes personales de esquizofrenia paranoide
y deficiencia mental leve, así como sín-
drome de Meniére con hipoacusia, necro-
sis avascular de la cabeza femoral (en
1991), obesidad e hiperplasia benigna de
próstata.

Acude a consulta de Traumatología mani-
festando un cuadro de dolor fundamental-
mente de carácter mecánico localizado en
la cara externa del muslo derecho, pero
que en las últimas semanas también per-
siste en reposo y no cede con medicación
analgésica habitual. Ha sido valorado
previamente por Dermatología en rela-
ción con una lesión cutánea necrótica en
el muslo, motivo por el que consulta en
primera instancia. No refiere antecedente
traumático ni esfuerzo o actividad anó-
mala. La incapacidad para la marcha y la
estática ha empeorado de tal modo que
resulta imposible. La evolución del cua-
dro desde el inicio de la sintomatología es
de 6-7 meses y el paciente refiere una
tumoración que ha ido aumentado de
tamaño.

Exploración física

Se observa un edema extenso y signos flo-
góticos en el tercio superior y medio del
muslo derecho. En la palpación se aprecia
una lesión tumoral subaponeurótica dolo-
rosa y adherida a los planos profundos en
la cara anteroexterna del muslo derecho,
de contenido líquido y consistencia semi-
blanda. Sin limitación funcional de la
cadera y la rodilla. Vasculonervioso distal
conservado.

Pruebas complementarias

• Analítica: hemograma: 9.900 leucoci-
tos/mm3, 192.000 plaquetas/mm3, velo-
cidad de sedimentación globular 25
mm/horas; bioquímica general: leve
aumento de urea, 79 mg/dl y ácido úri-
co, 9,5 mg/dl; GOT, GPT, LDH y fase
acelerada, así como antígeno prostático
específico, normales.

• Radiografía simple: se aprecia afecta-
ción ósea trocantérica. Lesión rarefacta
en sacabocados con borde escleroso
medial que incluye la vertiente supero-
externa del macizo trocantérico mayor.
No se evidencian signos de implicación
de la articulación coxofemoral (fig. 1).
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• Resonancia magnética (RM) de las
caderas y la extremidad inferior dere-
cha: muestra una masa hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2 y secuencia de
supresión de grasa-STIR con inclusio-
nes hipointensas con bordes netos, que
se extiende desde la región glútea has-
ta el muslo derecho desplazando los
grupos musculares, y erosión en el tro-
cánter mayor. El tamaño de la lesión es
de 34 cm (craneocaudal), 11,6 cm
(lateral) y 8,2 cm (anteroposterior). Sin
alteración de la articulación coxofemo-
ral ni derrame articular. La cadera
izquierda es normal. Trocanteritis
izquierda (fig. 2).

Diagnóstico de sospecha

Bursitis trocantérica extensa.

Tratamiento

El paciente es intervenido quirúrgicamen-
te. Tras la incisión se aprecia subfascial-
mente una gran cavidad llena de conteni-
do líquido que se extiende a la pala ilíaca
y distalmente en la proximidad de la arti-
culación de la rodilla. Se procede a eva-
cuación, limpieza de esfacelos y curetaje
de la zona trocantérica, dejando dos dre-
najes. Se envían muestras para estudio por
Microbiología y Anatomía Patológica.
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Fig. 1. 

Fig. 2. 
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Anatomia Patológica

• Informe anatomopatológico: tejido fi-
broso con inflamación-necrosis y tejido
de granulación.

• Informe de Microbiología: tinción
auramina positiva. En el cultivo se
observan 1-2 BAAR/300 campos. Se
aísla Mycobacterium tuberculosis.

Evolución

La evolución posquirúrgica inmediata es
favorable, el paciente está afebril y la
herida quirúrgica muestra buen aspecto
motivo de alta hospitalaria a las 48 horas.

A los diez días del alta hospitalaria, el
paciente acude al Servicio de Urgencias
presentando el muslo muy tumefacto y
doloroso, con impotencia funcional para
la deambulación. Se realiza una tomogra-
fía computarizada (TC) abdominal y de la
extremidad de urgencia, que informa de
reproducción de la colección. Se realiza
un nuevo drenaje quirúrgico con mues-
tras para cultivo y estudio anatomopato-
lógico.

No se detecta sobreinfección por otros
gérmenes. No se encuentran otros focos
de infección específica.

El paciente es dado de alta con tratamien-
to antituberculoso: etambutol, pirazina-
mida, rifampicina e isoniacida, durante
seis meses.

En el curso evolutivo del proceso el
paciente presenta una fístula que cierra
expontáneamente. Situación satisfactoria
del paciente a los 13 meses de evolución,
estando asintomático.

Diagnóstico

Trocanteritis tuberculosa por Mycobacte-
rium tuberculosis.

DISCUSIÓN

La prevalencia de tuberculosis extrapul-
monar se sitúa entre el 8% y el 20%
según las series, dependiendo del área
geográfica estudiada, y la tuberculosis
osteoarticular constituye entre el 1% y el
3% de los casos. Existen dos formas de
afección extraaxial: la ósea (16%) y la
articular (84%)1,2.

La trocanteritis tuberculosa representa
menos del 2% de los casos de tuberculo-
sis musculoesquelética. El diagnóstico
puede ser difícil si el absceso y la fístula
se mezclan. En lo que se refiere a la pato-
genia de la bursitis, ésta es contradictoria,
abogando por ser primitiva cuando las
lesiones se inician en la región superoex-
terna del trocánter3,4.

Como en este caso, la afectación muscu-
loesquelética puede ser la única manifes-
tación de la enfermedad, y en un 50% de
los casos se presenta de forma concomi-
tante con afección pulmonar2.

La sintomatología y los estudios analíticos
sitemáticos hacen que el diagnóstico en las
primeras fases resulte difícil, pudiéndose
retrasar en el tiempo hasta en años, nuestro
paciente presentó sintomatología larvada
de 6-7 meses y finalmente explosión
tumoral con un absceso gigantesco3.

Las pruebas de imagen, como la radiogra-
fía convencional, muestran patrones
radiológicos a nivel de macizo trocantéri-
co de osteoporosis o bien osteítis trocan-
térica, distinguiéndose la forma central

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

96

SECCION03-SECOT08.QXD  9/10/08  09:06  Página 96



(pseudoquística) y la periférica (erosión
de la cortical externa). Esta segunda for-
ma estaría más próxima al presente caso4.

El diagnóstico diferencial se hará prefe-
rentemente con otras trocanteritis-bursitis
inflamatorias mecánicas. 

La RM informa de la extensión de la
lesión, tanto intra- como extraósea, y del
grado de afectación de la cortical. Refe-
rente a la bursitis hiperseñal en T2 y real-
ce del contorno con gadolinio5.

El diagnóstico se realizará demostrando
el germen por punción-aspiración del
material y realizando otras búsquedas en
esputo, orina, etc. El estudio anatomopa-
tológico podrá confirmar los granulomas
con necrosis caseosa3.

El tratamiento incluye el local del absce-
so y la lesiones óseas, así como el especí-
fico durante al menos seis meses. Siem-
pre hay que tener presentes las posibles
recidivas3.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad, sin antecedentes
personales de interés, que acude trasladado
al Servicio de Urgencias por el SUMMA
112 tras un choque frontal con su vehículo
en un accidente de alta energía.

Exploración física

Paciente intubado. Glasgow 8. Tensión
Arterial 50/25 mmHg. Frecuencia cardia-
ca 120 lpm. Saturación de oxígeno 100%.
Auscultación cardiaca rítmica y sin
soplos. Auscultación pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado. Abdomen en
tabla.  Miembro inferior derecho: acorta-
miento de 4-5 cm, con actitud de rotación
interna. Hematoma en el tercio proximal
y la cara externa del muslo. Pelvis estable
a la compresión y distracción.

Pruebas complementarias

• Analítica inicial: hemoglobina 5,5 g/dl;
hematocrito 16,8%.

• Ecografía abdominal: importante acúmu-
lo de líquido libre compatible con san-
grado activo en la cavidad abdominal.
Ante la situación hemodinámica del
paciente, se decide realizar una laparo-
tomía exploradora urgente por el Servi-
cio de Cirugía General, objetivándose
una perforación intestinal en el íleon
terminal y en el hemiperitoneo, por lo
que se practica una resección ileocólica
de 1,5 m de intestino delgado y colon
derecho, y una ileostomía terminal
transrectal. Durante la cirugía, el
paciente requiere la transfusión de cua-
tro concentrados de hematíes y seis uni-
dades de plasma fresco congelado.

• Tomografía computarizada (TC) crane-
ocervical: sin hallazgos.

• TC toracoabdominopélvica (con con-
traste intravenoso y sin él): fracturas de
las apófisis transversas izquierdas L2-
L3-L4. Fractura transversal del sacro.
Luxación posterior de la cadera dere-
cha con fractura capital y fragmentos
múltiples intraacetabulares desplaza-
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dos. Hematoma glúteo derecho. Neu-
moperitoneo y líquido libre en paciente
intervenido.

Diagnóstico

Politraumatismo: 

• Shock hemorrágico.

• Traumatismo abdominal con perfora-
ción intestinal en el íleon terminal.

• Luxación posterior de la cadera dere-
cha con fractura de la cabeza femoral
distal a fosita de ligamento redondo
(Pipkin tipo I).

• Fractura de las apófisis transversas L2-
L3-L4.

• Fractura del sacro.

Tratamiento

Tras la cirugía abdominal, el paciente
ingresa en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) para estabilización hemodi-
námica y se procede, por parte del Servi-
cio de Traumatología, a colocar una
tracción transcondílea en el miembro
inferior derecho con 6 kg, a la espera de
una buena evolución del paciente.

Al día siguiente, se reexplora al paciente,
objetivándose dolor difuso en la pelvis,
más acentuado en la articulación coxofe-
moral derecha. Flexión dorsal del tobillo
y el primer dedo de pie derecho conser-
vada, sensibilidad distal conservada y
pulsos poplíteo, pedio y tibial posterior
presentes. Ante la buena evolución
hemodinámica del paciente (hemoglobi-
na 12,3 g/dl; hematocrito 40,8% tras
administrar un total de 12 concentrados
de hematíes), se decide por parte de
Traumatología realizar una intervención
quirúrgica de la luxación posterior de
cadera derecha con fractura de la cabeza
femoral Pipkin tipo I.

Bajo anestesia general, en posición de
decúbito supino y previa administración
de profilaxis antibiótica con 2 g de cefa-
zolina intravenosa, se realiza una vía
anterolateral transglútea directa. Se
observa defecto medial infrafoveal en la
cabeza femoral derecha, con presencia
de dos fragmentos óseos de 3 x 2,5 cm y
1 x 0,4 cm. Tras un abundante lavado y
limpieza de restos de hematoma de fractu-
ra, se consigue la reducción de los frag-
mentos de la cabeza femoral osteosinteti-
zando los mismos con el remanente de
cabeza femoral mediante tornillos auto-
compresivos interfragmentarios de 2,7
mm. Se objetiva una lesión osteocondral a
nivel del cótilo, por lo que antes del cierre
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Fig. 1A. TC inicial: 
luxación posterior de la
cadera derecha con fractura
de la cabeza femoral distal a
la fosita del ligamento
redondo (Pipkin tipo I). 
1B. Imagen intraoperatoria:
reducción de fragmentos y
osteosíntesis inicial con
agujas Kirschner.
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se administra una inyección intraarticular
de ácido hialurónico (fig. 1).

Evolución

Se prohibió el apoyo durante los dos pri-
meros meses, realizando vida cama-cama
las primeras seis semanas. A partir del
tercer día se iniciaron movimientos pasi-
vos de flexión de la cadera limitados has-
ta 60° las primeras tres semanas, quedan-
do prohibidas del mismo modo durante
los primeros dos meses la abducción y la
rotación interna de la cadera derecha.

A los 12 meses de la cirugía el paciente se
encontraba asintomático y desarrolla su
actividad laboral previa con normalidad.
Tras un seguimiento de tres años no se
objetivan signos de osteonecrosis (fig. 2).

DISCUSIÓN

La mayoría de las fracturas de la cabeza
femoral son secundarias a accidentes de
tráfico por transmisión axial de fuerzas, y
se asocian con luxaciones de cadera. De
hecho, la fractura complica el 10% de las
luxaciones posteriores. Es necesario reali-
zar una evaluación traumatológica 
completa por la frecuente asociación con
lesiones en otras localizaciones, como

fracturas acetabulares, lesiones de los liga-
mentos de la rodilla, fracturas de rótula y
fracturas de la diáfisis femoral. Asimismo,
es esencial realizar una exploración neuro-
vascular cuidadosa, prestando especial
atención al nervio ciático. En cuanto al tra-
tamiento, debe intentarse una reducción
cerrada de emergencia de las fracturas-
luxaciones de la cabeza femoral. Si nos
encontramos ante una fractura-luxación
irreductible o ante una fractura de cuello
femoral asociada, se hace necesaria una
reducción abierta de emergencia. Tras la
reducción está indicado realizar una TC
para comprobar la congruencia articular y
guiar el tratamiento definitivo. Una fractu-
ra tipo I de Pipkin puede tratarse de forma
conservadora, tras la reducción cerrada de
la luxación, y tras constatar mediante TC
que los fragmentos no están desplazados.
Habitualmente puede realizarse una esci-
sión simple en el caso de un fragmento de
pequeño tamaño, puesto que se localiza
por debajo de la cúpula de la cabeza femo-
ral que soporta el peso. En caso de grandes
fragmentos, se hace necesaria una reduc-
ción abierta y una fijación quirúrgica. 

Las luxaciones posteriores de cadera aso-
ciadas con una fractura de la cabeza
femoral tienen un riesgo elevado de desa-
rrollar osteonecrosis, que está en relación
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Fig. 2A. TC de control 
a los 24 meses de la cirugía. 
2B. Radiografía
anteroposterior de control 
a los 24 meses de la cirugía.
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directa con el tiempo de demora hasta la
reducción. Otras complicaciones frecuen-
tes en este tipo de lesiones son la artrosis

postraumática precoz (8%-75%) y las
osificaciones heterotópicas (6%-64%).
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 55 años de edad, que ingresa en
el Servicio de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología (COT) de forma urgente por
presentar dolor y deformidad en el muslo
derecho sin antecedente traumático
importante. A su vez, refiere estar inter-
venida de una osteotomía correctora del
fémur derecho hace cinco años y reinter-
venida hace uno.

Antecedentes personales

Como antecedentes personales de interés
para el caso, la paciente refiere que a los
nueve años de edad sufrió una caída
casual con resultado de fractura diafisaria
femoral derecha que fue tratada mediante
enyesado cruropédico. Un año después
sufrió otra caída, con resultado de refrac-
tura femoral, y nueve meses después tras
un traumatismo de baja intensidad, una
segunda refractura; ambas fueron tratadas
ortopédicamente con vendaje enyesado.
Sin embargo, la enferma afirma que des-
de entonces “el hueso no quedó bien uni-
do” y originó una deformidad y un acor-
tamiento de la extremidad cuantificados

radiológicamente en un antecurvatum
femoral de 61° y una angulación en varo
de 14° con una rotación mínima, así
como una dismetría de 4,5 cm que sin
alza compensadora en el calzado provoca
una báscula pélvica con angulación en el
plano anteroposterior de 14° y genu val-
go compensador.

En 2002 fue intervenida por primera vez de
esta deformidad mediante una doble osteo-
tomía femoral diafisaria a 11 y 19 cm del
trocánter menor y una osteosíntesis realiza-
da con un enclavado endomedular fresado
con doble cerrojo, proximal y distal. En
cada foco de osteotomía se colocaron dos
piezas de aloinjerto óseo de banco de 1 x 8
cm, sujetas con cerclaje de alambre.

A los cuatro años de esta operación pre-
sentó una primera rotura del material de
osteosíntesis que obligó a una nueva
intervención, en la que se realizó la
extracción del enclavado endomedular
roto (la cual sólo se consigue un su frag-
mento proximal), así como una osteosín-
tesis con placa Dall-Miles en la cara late-
ral del fémur atornillada a los fragmentos
óseos proximal y distal, con decortica-
ción de los focos de pseudoartrosis pero
sin nuevo aporte óseo.

102

E. Navarro García, A. Lobo Escolar, 
S. Hamam Alcober, I. Garrido Santamaría
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

SUPERVISIÓN
E. Joven Aliaga

Médico Adjunto

DDoolloorr  yy  ddeeffoorrmmiiddaadd  eenn  eell  mmuusslloo  ttrraass
uunnaa  ddoobbllee  oosstteeoottoommííaa  ccoorrrreeccttoorraa

SECCION03-SECOT08.QXD  9/10/08  13:53  Página 102



Exploración física

Dolor y deformidad en el tercio medio
del muslo derecho con signos locales evi-
dentes de proceso en fase aguda y buena
neurovascularización distal.

Impotencia funcional absoluta para la
deambulación.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: rotura del material
de osteosíntesis. Ausencia de consoli-
dación de la doble osteotomía femoral.

Diagnóstico

Rotura del material de osteosíntesis por
fatiga. Pseudoartrosis del fémur (fig. 1).

Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente a la pa-
ciente, consiguiéndose la retirada del res-
to del clavo endomedular, así como de la
placa Dall-Miles rota y los cerclajes.

Se observa una doble pseudoartrosis con un
fragmento intermedio mal vascularizado.

A su vez se realiza la reconstrucción femo-
ral mediante aloinjerto estructural semitu-
bular de 25 cm de longitud obtenido de
tibia de banco en la cara medial femoral
osteosintetizado con una placa Dall-Miles
de 11 orificios colocada en la cara lateral
del fémur (con seis tornillos fijados al
injerto). No se realizó ningún cerclaje con
alambre, pero sí un aporte óseo adicional
con aloinjerto triturado y 20 cc de matriz
ósea desmineralizada.

Evolución

La paciente permaneció ingresada en el
Servicio de COT durante un periodo de
20 días, durante los cuales no presentó
ninguna complicación digna de reseñar y
consiguió una deambulación asistida con
bastones ingleses y descarga de la extre-
midad afecta.

Al tercer mes de evolución, la paciente
deambulaba sólo con un bastón y refería
leves molestias ocasionales en el tercio
proximal del muslo y radiográficamente
se observaban signos claros de consolida-
ción ósea.
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Fig. 1. Segunda rotura del
material de osteosíntesis.
Pseudoartrosis en el foco de
osteotomía.
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A los seis meses de evolución la paciente
caminaba aún asistida por un bastón y las
molestias en el muslo habían desapareci-
do. Presentaba una extensión completa de
la rodilla con una fuerza en el cuádriceps
de 4/5 y un balance articular completo en
la cadera derecha, con una fuerza en pso-
as de 4/5. Asimismo, en la radiografía
simple de control presentaba una buena
integración del injerto óseo estructural
con una óptima consolidación de la pseu-
doartrosis (fig. 2).

DISCUSIÓN

Los problemas derivados de los defectos
óseos en los casos de retardos de consoli-
dación por osteotomías correctoras o
fracturas constituyen un reto de difícil
solución para el cirujano ortopédico y
traumatólogo1.

Actualmente, los autoinjertos óseos re-
resentan el patrón de oro del tratamiento

pero acarrean morbilidad en el lugar
donante, así como un limitado stock óseo
para aportar. Otros tratamientos posibles
comprenden el empleo de aloinjertos óse-
os, cerámicas, matrices óseas desminera-
lizadas (DBM) y factores de crecimiento
recombinantes2.

El beneficio clínico de los sustitutos de
injerto óseo (DBM, derivados de fosfato
cálcico, etc.) es disminuir, o incluso eli-
minar, la necesidad de autoinjerto y las
complicaciones y los problemas poten-
ciales3,4.

La DBM es un sustituto óseo para el hue-
so esponjoso. Se obtiene a partir de hue-
so cortical humano, vehiculizada por un
excipiente que origina la pérdida de la
sustancia mineral conservando la matriz
colágena y favoreciendo así la osteocon-
ducción, y las proteínas morfogenéticas
óseas (BMP) que aceleran la osteoinduc-
ción5.
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Fig. 2. Aspecto radiológico a
los seis meses del aporte
óseo estructural y de la
matriz ósea desmineralizada.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 25 años de edad, que consulta en
nuestro centro en septiembre de 2007 por
coxalgia derecha y alteración de la mar-
cha. Como antecedentes refiere caída en
abducción de ambas extremidades inferio-
res en enero de 2007, siendo diagnosticada
en otro centro de fractura-luxación (Pipkin
tipo I) de la cadera derecha. Se realizó la
reducción de la luxación, y tracción esque-
lética durante cinco semanas, y posterior-
mente descarga durante ocho semanas y
rehabilitación funcional. Acude a nuestro
centro ocho meses después del traumatis-
mo por persistencia de la coxalgia derecha
y alteración en la marcha.

Exploración física

Coxalgia derecha con hipotrofia del glú-
teo medio. Marcha en Trendelemburg con
abducción de 20° y rotación externa de
15°. Balance articular de la cadera: fle-
xión 80°, hiperextensión 10°, rotación
interna 10°, rotación externa 30°, abduc-
ción 30°, adducción 10°. Test de impinge-
ment: positivo. Test de Thomas: positivo
a 10°. Test de aprehensión: positivo. Test

de Merle d’Aubigne: 13 puntos (marcha:
4, movilidad: 4, dolor: 5).

Pruebas complementarias

• Radiografía: retroversión acetabular
con hiperlordodsis, pistol grip. Ángulo
alfa de 55°.

• Artrorresonancia magnética con gadoli-
nio: se observa integridad labral y frag-
mento fructuario osteocondral en media
luna inferoposterior. sin alteración en la
vascularización de la cabeza femoral.

Diagnóstico

Secuelas de fractura-luxación Pipkin ti-
po 1 con fragmento que corresponde al
25%-30% de la circunferencia de la cabe-
za femoral con desplazamiento rotacional
y consolidación viciosa ubicado en la
región inferoposterior (fig. 1). Choque
femoroacetabular tipo C (con efecto
CAM) en estadio Tönnis 0 secundario a
impingement de consolidación viciosa.

Tratamiento

Mediante abordaje mínimamente invasivo
anterolateral, se realiza una osteoplastia
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femoral de la giba más exéresis del frag-
mento posteroinferior y osteoplastia del
callo de consolidación y reinserción del
fragmento osteocondral. Al realizar la
luxación anterior de cadera mediante 
la técnica Hardinge modificada se preser-
va la circulación del paquete vascular
retinacular y de las arterias metafisarias
inferiores. Se observa la cabeza femoral
deformada y con diástasis (fig. 2), con
callo de interposición entre los fragmen-
tos de la fractura de Pipkin en su cuadran-
te más posteroinferior, entre las tres y las
ocho horas. Se identifica la giba femoral
en la interfase cabeza-cuello que produce
el efecto CAM. Se revisa el labrum con
luz fría y palpadores elevadores del
labrum, que aparece completamente fir-
me en su inserción acetabular, y no adhe-
rida a la cápsula. Mediante esferómetros
de Ganz se mide el diámetro femoral, que
es de 42 mm, y se realiza la osteoplastia
femoral de la giba hasta normalizar el off-
set. Con escoplos de Cottle para osteo-
plastia se extrae el callo óseo de la inter-
posición manteniendo a unos 5 mm del

fragmento del hueso subcondral. Se redu-
ce progresivamente el fragmento osteo-
condral hasta conseguir un paso homogé-
neo con el esferómetro de Ganz a 42 mm.
Se fija el fragmento con cuatro anclajes
reabsorbibles de 1,5 cm enterrados en el
hueso subcondral (fig. 2). Se reduce.
Balance articular intraoperatorio: flexión
a más de 130°, aducción de 50° y rotación
interna de 50°. 

Evolución

A los 15 días del postoperatorio presenta
una buena evolución general, con el
siguiente balance articular: flexión 130°,
extensión 20°, rotación interna 40°, rota-
ción externa 40°, abducción 50°, aduc-
ción 50°. Test de impingement negativo.
Test de Thomas negativo. No presenta
dismetrías.

Dos meses tras la intervención presenta
una evolución favorable. La marcha en
Trendelemburg ha desaparecido. Persiste
la hipotrofia glútea y cuadricipital derecha.
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Fig. 1. Evolución radiológica
de la fractura.

Fig. 2. Reducción y
osteosíntesis con cuatro
anclajes reabsorbibles.
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La radiología no presenta signos de atra-
pamiento, presentando una báscula pélvi-
ca de 3 mm.

Cuatro meses después persiste la marcha
sin Trendelemburg. Test de impingement
negativo. Refiere molestias en el aductor
derecho, donde en la exploración física se
observa escasa retracción del aductor
derecho. A nivel de la musculatura glútea
y cuadridipital se observa un buen tono,
habiendo desaparecido la hipotrofia. En
la radiología se observan signos de con-
solidación del injerto (véase fig. 1).

Durante su evolución se ha observado
una mejoría en el cuestionario de
WOMAC, que antes de la cirugía era del
46,5%, y a los cuatro meses de la inter-
vención era hasta del 86,4%.

DISCUSIÓN

Cuando la paciente llega al centro, se
orienta como secuelas de fractura-luxa-
ción con impingement femoroacetabular
por fragmento fructuario y se plantea un
tratamiento sustitutivo mediante prótesis
de superficie de cadera, o bien tratamien-
to reconstructivo con osteoplastia femo-

roacetabular por miniabordaje anterior
(Ribas et al.), por vía artroscópica, o por
técnica de luxación segura de cadera
(Ganz et al.). En la decisión del trata-
miento se tuvo en cuenta la edad de la
paciente, 25 años, por lo que resultaba
importante la conservación del cartílago
articular debido a su juventud, la presen-
cia de consolidación viciosa del fragmen-
to posteroinferior, la luxación previa que
se produjo durante el traumatismo.
Teniendo en cuenta que la luxación segu-
ra no aumenta el riesgo de necrosis avas-
cular, nos decidimos por la osteoplastia
femoroacetabular por la técnica de luxa-
ción segura, debido a su antecedente trau-
mático anterior, y que esta técnica no
aumenta el riesgo de necrosis avascular.
Considerando que la osteoplastia femoro-
acetabular no era suficiente, realizamos
una osteoplastia del callo de consolida-
ción y reinserción del fragmento osteo-
condral fijándolos con cuatro anclajes
reabsorbibles de 1,5 cm enterrados en el
hueso subcondral. Actualmente se obser-
va una osteosíntesis consolidada radioló-
gicamente; la paciente se encuentra muy
satisfecha con los resultados y presenta
un balance articular muy satisfactorio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 31 años de edad, afecta de enfer-
medad exostosante múltiple, sin otros an-
tecedentes de interés que cirugías de resec-
ción de exóstosis previas.

La paciente es una mujer activa, deportis-
ta aficionada, y refiere sintomatología
progresiva de coxalgia y pérdida del
balance articular, sobre todo rotacional,
de su cadera izquierda, que actualmente
le limita en su vida diaria.

Como marcador evolutivo, se utilizó la
medición del test de WOMAC preopera-
torio, que era de 52,233.

Exploracion física

En la inspección, la paciente presenta inte-
gridad cutánea. El balance articular coxo-
femoral es doloroso, y con los siguientes
valores: flexión 90°, extensión 10° y blo-
queo rotacional doloroso. El trofismo neu-
rovascular está conservado. 

En la palpación se evidencia una tumora-
ción de gran tamaño y consistencia ósea
en la zona inguinal, en íntimo contacto

con el paquete neurovascular, levemente
dolorosa a la palpación. El resto de la
exploración es normal.

Pruebas complementarias

• Hemograma y recuento celular norma-
les. Estudio bioquímico normal. Deter-
minación de HLA B-27 negativa.

• Estudio radiológico completo con radio-
grafías anteroposterior pélvica a 1,20 m
de distancia focal, perfil y axial de 
Dunn de la cadera afecta: exóstosis
exfoliante en forma de coliflor con base
en el trocánter menor de unos 10 x 5 cm
tamaño. Otras lesiones de menor tamaño
en zonas fisarias en la pala ilíaca y en la
porción proximal del fémur contralate-
ral. Coxartrosis de grado III de Tönnis.

• Angio-tomografía computarizada (An-
gio-TC) de la zona pélvica con recons-
trucción en tres dimensiones (3D) (fig.
1), donde se observa la exóstosis en
íntimo contacto con el paquete neuro-
vascular, sin englobarlo.

Diagnóstico

Coxartrosis izquierda secundaria a un
deseje mecánico producido por una exós-
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tosis exfoliante con base en el trocánter
menor, en el contexto de una enfermedad
exostosante múltiple.

Tratamiento

Se decide la exéresis en bloque de la exós-
tosis y la sustitución articular por artro-
plastia de recubrimiento coxofemoral, que
se realiza en un solo tiempo quirúrgico.

Técnica quirúrgica

Con la paciente en decúbito lateral sobre
la cadera no afecta, en la posición habitual
para la colocación de una prótesis total de
cadera (PTC), se realiza un abordaje pos-
terior para la articulación coxofemoral. Al
inicio se procede a la exéresis en bloque
de la exóstosis (fig. 2), con la presencia
física del cirujano vascular, separando 
la raíz del trocánter menor. Se envía la
muestra en bloque a Anatomía Patológica.
Posteriormente, se aprovecha el mismo
abordaje para la sustitución articular con-
vencional por una prótesis de superficie.

Evolución

La evolución postoperatoria es satisfacto-
ria, con desaparición completa del dolor
mecánico previo y del bloqueo rotacional
doloroso. 

En los controles radiológicos postopera-
torios se encuentra una buena implanta-
ción de la prótesis de superficie, así como
la recuperación del eje anatómico coxofe-
moral.

El resultado de Anatomía Patológica con-
firma el diagnóstico de exóstosis.

El control del test de WOMAC postope-
ratorio es de 74,457 a los tres meses.

DISCUSIÓN

La enfermedad exostosante múltiple,
también llamada discondroplasia heredi-
taria o aclasia metafisaria, es una patolo-
gía sistémica de base hereditaria que se
engloba dentro de las condrodisplasias y
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Fig. 1. Angio-TC con
reconstrucción 3D.
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suele afectar a varios miembros de una
misma familia. Se caracteriza por la for-
mación de exóstosis, hiperóstosis y con-
dromas con localización especialmente
en las metáfisis de huesos largos, aunque
también aparece en otras localizaciones.
La evolución natural de esta enfermedad
se encamina hacia la detención de la apa-
rición y el crecimiento de estas exóstosis
en el paso a la edad adulta, al alcanzar la
madurez esquelética. En ocasiones, el
crecimiento de estas lesiones es muy exa-
gerado y puede suponer el desarrollo de
complicaciones, como un síndrome de
cadera en resorte1, o deseje articular por
“efecto masa” con patología secundaria
mecánica en las articulaciones vecinas2. 

El diagnóstico de esta patología se basa
en la sintomatología y las pruebas de
imagen. A veces es necesaria la realiza-
ción de otros estudios, como la angio-TC

o la angiorresonancia magnética, para
descartar otras patologías asociadas,
como una posible afectación neurovascu-
lar concomitante.

El tratamiento consiste en la extirpación
quirúrgica de las lesiones3. Se recomien-
da la extirpación en bloque de la exósto-
sis, para así poder descartar la transfor-
mación maligna a osteosarcoma, cifrada
entre el 3% y 7% de los casos.

El factor pronóstico fundamental en las
articulaciones afectas por el deseje
mecánico secundario es el estado del car-
tílago articular. Cuando el grado de dege-
neración articular es muy avanzado
(Tönnis 3), la sustitución articular proté-
sica se hace necesaria. En la cadera es
posible optar por una PTC o por una pró-
tesis de superficie en pacientes jóvenes
con buena calidad ósea.
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Fig. 2. Pieza quirúrgica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 39 años de edad, trabajador de la
industria metalúrgica, remitido a consultas
externas por presentar tumoración en la
región interna del tercio distal del muslo
izquierdo de tres meses de evolución.

El paciente presenta como único antece-
dente de interés ser alérgico a la penicili-
na, sin presentar otras patologías sistémi-
cas destacables.

Refiere una herida inferior a 1 cm que se
infligió mientras cortaba una barra de
hierro, al recibir el impacto de un frag-
mento metálico, por la que consultó en el
Servicio de Urgencias, a causa del abun-
dante sangrado.

En Urgencias se valoró al paciente sin
apreciar alteraciones vasculonerviosas
distales y controlando el sangrado con
compresión local, tras lo cual se pautó
tratamiento con 500 mg de ciprofloxaci-
no vía oral cada 12 horas, analgésicos y
profilaxis antitetánica. Durante los tres
meses siguientes acudió en dos ocasiones
al Servicio de Urgencias por dolor y leve

tumefacción en la zona, sin aumento ter-
mometrado de la temperatura corporal,
por lo que se le remitió para valoración a
las consultas externas de Cirugía Ortopé-
dica y Traumatología (COT).

Exploración física

En la exploración física (fig. 1A) se
observó una tumoración dura adherida a
planos profundos, de 8 cm de diámetro
longitudinal y 8 cm de diámetro transver-
sal, en la cara interna del tercio distal del
muslo izquierdo. La masa no presentaba
circulación colateral superficial, no había
signos inflamatorios (calor, rubor...) y no
era dolorosa a la palpación. Presentaba en
su centro una cicatriz hiperpigmentada de
tamaño inferior a 2 cm. La tumoración
había crecido rápidamente en dos meses,
sin sufrir cambios relevantes en el último
mes. La exploración sistemática de los
grupos ganglionares de la raíz del miem-
bro no mostró adenopatías. De forma aso-
ciada se evidenció un flexo de rodilla
izquierda de 20°.

La temperatura sistémica era de 36,5 °C y
no presentaba síndrome constitucional
acompañante. Los pulsos poplíteo, tibial
posterior y pedio estaban presentes.
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El resto de la exploración del paciente fue
normal.

Pruebas complementarias

• Estudio analítico completo: no se mos-
traron alteraciones significativas.

• Serie radiológica anteroposterior y late-
ral de rodilla y tercio medio-distal del
fémur izquierdo (fig. 1B): se apreció un
cuerpo extraño radioopaco de 1 cm
aproximadamente en la región poste-
rointerna a la altura de metáfisis distal
del fémur, con imágenes de gas y masa
de partes blandas asociada.

• Ecografía de la extremidad inferior
izquierda: se observó una colección
líquida de 4 cm en el tercio inferior del
muslo izquierdo compatible con un
hematoma y una posible abscesifica-
ción por cuerpo extraño (metálico) de 
5 mm de diámetro.

• Resonancia magnética (RM): determi-
nó la presencia de una tumoración con

contenido líquido cuya etiología no
pudo determinarse, y que se encontraba
altamente artefactada por la presencia
de cuerpos metálicos de distinto tama-
ño en su interior.

• Tomografía computarizada (TC): se
practicaron cortes axiales del extremo
distal del muslo izquierdo con contras-
te endovenoso y sin él, determinando
un fragmento metálico de aproximada-
mente 9 mm entre los músculos semi-
membranoso y vasto medial, y otros
fragmentos rodeando la colección en el
vasto medial que, tras la administración
de contraste, delimita una imagen real-
zante compatible con un pseudoaneu-
risma en su interior de 3,6 cm de diá-
metro aproximadamente. La longitud
total de la colección es de 8,4 cm apro-
ximadamente y sección transversal de
8,2 cm (fig. 2A).

• Eco-Doppler: estableció la existencia
de una imagen quística compleja con
flujo arterial turbulento y curva de baja
resistencia, compatible con un pseudo-

Fig. 1A. Imagen clínica del
paciente que muestra la
tumoración de la cara
posterinterna del tercio
distal del muslo izquierdo
con la cicatriz causada tras
la penetración del cuerpo
extraño en el centro de la
masa. 1B. Radiografía
simple de la rodilla izquierda
y del tercio medio-distal del
fémur donde puede
identificarse un cuerpo
extraño radioopaco posterior
al hueso y levemente interno
con respecto a la línea
media, de aproximadamente
1 cm.
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aneurisma de un tamaño aproximado 
de 3 cm con un gran hematoma a su
alrededor que hacía las veces de pseu-
docápsula. Distalmente, la arteria poplí-
tea mostraba flujo con curva trifásica.
Las venas poplítea y femorales superfi-
cial y común eran permeables sin ima-
gen de trombo en su interior.

• Arteriografía: reveló un pseudoaneuris-
ma de la arteria femoropoplítea alta-
mente vascularizado y con múltiples
ramas afluyentes (fig. 2B).

Diagnóstico

Tras las pruebas complementarias, se
estableció el diagnóstico de pseudoaneu-
risma de la arteria femoropoplítea, por lo
que se remitió al paciente a la Unidad de
Cirugía Vascular de referencia para su
valoración y tratamiento.

Tratamiento

El paciente fue tratado mediante arterio-
grafía: se le implantaron tres stent recu-
biertos de 6 mm de diámetro por 5 cm de

longitud cubriendo el cuello del pseudoa-
neurisma y los principales vasos afluen-
tes. La arteriografía de control confirmó
la persistencia de una colección algo
mayor de 1 cm que fue solucionada con
aplicación directa de trombina y fibrinó-
lisis por punción guiada por Eco-Dop-
pler. Se comprobó la permeabilidad de la
arteria poplítea a nivel distal.

Evolución

La evolución del paciente ha sido satis-
factoria, con desaparición completa de la
masa en el postoperatorio inmediato. El
seguimiento de los stents recubiertos se
ha realizado con Eco-Doppler e índice
tobillo-brazo, y ha permanecido permea-
ble en la última revisión en consultas
externas.

DISCUSIÓN

Los pseudoaneurismas de la arteria femo-
ropoplítea son relativamente infrecuen-
tes1. Una de sus principales causas son
los traumatismos penetrantes, originados
por fragmentos metálicos de alta veloci-
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Fig. 2A. TC con
administración de contraste
endovenoso en la que puede
observarse una colección
líquida hipercaptante con
pseudocápsula gruesa  
entre los músculos
semimembranoso y vasto
medial. 2B. Arteriografía
donde se aprecia el
pseudoaneurisma
dependiente de la arteria
poplítea.
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dad (balas, esquirlas, etc.), por arma blan-
ca, iatrogénicos (quirúrgicos, prótesis,
catéteres, etc.)1. Pueden reconocerse por
una masa pulsátil en el sector de la fosa
poplítea; sin embargo, en muchas ocasio-
nes cursan con una clínica menos eviden-
te, y se diagnostican cuando se realiza
una exploración con Doppler porque el
paciente presenta dolor, edema o hemato-
ma persistentes. La presentación tardía de
los pseudoaneurismas es común y hasta
en un 40% de los casos se diagnostican
entre uno y cuatro meses después del
traumatismo que los ha producido1.

El abordaje terapéutico tradicional con-
siste en la reparación quirúrgica median-
te by-pass con vena1-5. Se han utilizado
otros métodos menos invasivos para el
tratamiento de pseudoaneurismas femo-
ropoplíteos y de vasos tibiales, como la
compresión guiada por Eco-Doppler o 
la inyección de trombina guiada por Eco-
Doppler, todos ellos con el objetivo de
conseguir su trombosis1-5. Los resultados
obtenidos en cuanto a éxito técnico y clí-
nico han sido buenos, especialmente en
los pseudoaneurismas femorales postpun-
ción1-5. Los stents recubiertos se han uti-
lizado desde hace algunos años para la
reparación de lesiones vasculares1-5. En
nuestro caso la utilización de stents recu-
biertos permitió el sellado del pseudoa-
neurisma evitando la morbilidad asociada
con la cirugía. Los resultados a corto y
medio plazo en este caso y en otros publi-
cados son satisfactorios2-5.

En conclusión, hay que recordar que apro-
ximadamente un 10% de las injurias vascu-
lares mayores pueden tener pulsos distales

presentes y casi normales, especialmente
en los traumatismos penetrantes1-5:

• Pacientes con traumatismo penetrante
en un sitio vecino a vasos grandes sin
signos primarios o secundarios de inju-
ria vascular: la incidencia de lesiones
vasculares detectadas por la angiogra-
fía es variable, entre un 22% y un 54%.
La ecografía Doppler en color nos per-
mite diferir la angiografía, o no efec-
tuarla, si el equipamiento es el apropia-
do y el operador está entrenado, en
aquellos traumatismos localizados en
sitios accesibles a un examen con ultra-
sonido fiable (ingle, hueco poplíteo,
etc.)1-5.

• Pacientes con fracturas o traumatismos
penetrantes vecinos a vasos medianos
sin signos primarios o secundarios de
injuria vascular: si el paciente va a ser
observado estrechamente, podemos no
usar la angiografía, o posponerla. Pero
si el paciente no va a ser observado
estrechamente, deberíamos efectuar
una angiografía, ya que hay un 1% de
posibilidades de descubrir una injuria
vascular mayor.

En la actualidad, la mejoría de los equi-
pos, del instrumental y de los medios de
contraste mantiene la angiografía como
un método diagnóstico de primera elec-
ción y, además, el desarrollo de nuevas
técnicas de cateterismo ha alejado el mé-
todo de su papel exclusivamente diag-
nóstico y lo ha insertado dentro de las
múltiples opciones terapéuticas, como el
tratamiento endovascular del trauma
vascular1-5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 26 años de edad, que presentó
un cuadro de astenia, sensación distérmi-
ca y dolor inguinal y glúteo de un mes de
evolución que cedía parcialmente con
analgésicos, en relación poco clara con
un posible traumatismo. También refería
irradiación ocasional por la cara posterior
de muslo y la pierna derecha. Como úni-
co antecedente destacaba la aparición de
siete abscesos cutáneos en los últimos
seis años (con localización en manos,
facies y zona trocantérica), que precisa-
ron drenaje quirúrgico. El paciente nega-
ba episodio de uretritis previa.

Exploración física

En la exploración destacaba una contrac-
tura en flexión-abducción-rotación exter-
na con una limitación de la flexión y de
las rotaciones de la cadera.

No presentaba adenopatías inguinales ni
exudado a nivel uretral.

No se objetivaban signos flogóticos loca-
les, ni aumento significativo del volumen
de la extremidad o de la circulación cola-
teral apreciables mediante exploración
clínica.

Pruebas complementarias

• Analítica sanguínea: mostró una eleva-
ción de los parámetros inflamatorios
(velocidad de sedimentación globular
55 mm, proteína C reactiva 28 mg/dl)
sin leucocitosis ni alteración de la fór-
mula leucocitaria (leucocitos 11,30 3
109/l). No se demostró la existencia de
ningún tipo de inmunodeficiencia pri-
maria ni adquirida (sin déficit de inmu-
noglobulinas ni complemento y serolo-
gías virales negativas [incluido el virus
de la inmunodeficiencia humana]).

• Hemocultivos: no se obtuvo crecimien-
to bacteriano en ninguno de los dos
hemocultivos extraídos durante un pico
febril de 38,5 °C.

• Radiografía simple: no mostraba altera-
ciones significativas, a excepción de un
aumento del volumen de las partes
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blandas en el muslo derecho, sin signos
de distensión capsular.

• Tomografía computarizada (TC) con
contraste (fig. 1): objetivó un aumento
difuso y asimétrico (miositis) de la
musculatura aductora, obturador inter-
no y pectíneo, con áreas focales de baja
atenuación (abscesificación) a nivel del
obturador interno, y la presencia de un
refuerzo periférico después de la inyec-
ción de contraste.

• Resonancia magnética (RM) (fig. 2):
evidenció la presencia de una colección
líquida polilobulada y septada intra-
muscular, en contacto directo con el
nervio ciático con el consecuente efec-
to irritativo sobre éste. También mostró
una hiperseñal difusa en la musculatura
afecta (miositis), interfascial y del teji-
do celular subcutáneo (celulitis). Se
objetivó un cierto componente de
derrame articular y edema óseo del

techo acetabular de etiología probable-
mente reactiva.

Diagnóstico

Se emitió el diagnóstico de piomiositis
del obturador sensible a meticilina en el
contexto de un paciente inmunocompe-
tente, con efecto irritativo sobre el nervio
ciático por contigüidad.

Tratamiento

Se instauró tratamiento antibiótico empí-
rico endovenoso mediante amoxicilina-
ácido clavulánico.

Bajo anestesia raquídea se procedió a una
punción articular previa al desbridamien-
to quirúrgico, sin obtenerse muestra del
líquido sinovial. En un mismo tiempo
quirúrgico realizó un desbridamiento por
vía posterior (de Moore), por el que se
obtuvo una abundante cantidad de pus
franco de localización extraarticular y se
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Fig. 1. TC con contraste:
colección líquida 
en el obturador interno 
y la musculatura aductora.
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remitieron muestras para cultivo bacte-
riológico.

El cultivo de la muestra quirúrgica confir-
mó el diagnóstico de infección por Staphy-
lococcus aureus sensible a amoxicilina-
ácido clavulánico. 

Se instauró tratamiento con amoxicilina-
ácido clavulánico endovenoso durante
dos semanas y, posteriormente, por vía
oral durante dos semanas más.

Evolución

A los tres días del desbridamiento desa-
pareció la fiebre, la limitación del balan-
ce articular y la contractura en flexión fue
cediendo paulatinamente.

Los parámetros analíticos se normaliza-
ron progresivamente. A las dos semanas
la velocidad de sedimentación globular se
mantenía elevada (44 mm) y la proteína
C reactiva había disminuido a 7 mg/dl. 
A los dos meses, se normalizaron com-
pletamente.

Actualmente, el paciente no presenta
dolor ni limitación funcional de la cadera.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de la piomiositis del obtu-
rador es difícil, puesto que se trata de una
patología de presentación subaguda poco
frecuente en medios no tropicales1. Cabe
sospecharla en pacientes varones jóve-
nes2 que presentan dolor y limitación fun-
cional de la cadera.

El diagnóstico inicial de sospecha suele
ser el de artritis séptica de cadera, pero la
artrocentesis resulta negativa en el caso
de las piomiositis3.

La radiografía simple es la prueba com-
plementaria inicial indicada, aunque a
menudo no se encuentran signos sugesti-
vos de inflamación muscular o de absce-
sificación4.

La TC y la RM son esenciales para el
diagnóstico de confirmación, y con fre-
cuencia muestran la afectación de otros
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Fig. 2. RM: afectación del
nervio ciático por
contigüidad.
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músculos adyacentes (11%-43% según
las series)5.

La edad típica de presentación se encuen-
tra entre los 3-17 años. Fuera de este ran-
go de edad cabe sospechar la existencia
de una posible inmunosupresión2.

El germen aislado con más frecuencia es
Staphylococcus aureus (75%-90%)1 mo-
tivo por el cual está indicado iniciar trata-
miento antibiótico empírico con penicili-
nas resistentes a penicilasas hasta el
obtener resultado del cultivo del material
drenado quirúrgicamente.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 69 años de edad, con anteceden-
tes personales de obesidad y alergia a Ani-
sakis, que acude al Servicio de Urgencias
por presentar, tras una caída accidental, un
traumatismo sobre la extremidad inferior
derecha con dolor intenso, impotencia fun-
cional e imposibilidad para la deambula-
ción. Entre sus antecedentes quirúrgicos
destaca una intervención hace diez años
debida a una coxartrosis primaria derecha
en la que se realizó una artroplastia total de
dicha cadera con prótesis de recubrimiento
poroso no cementada modelo Poropalcar1.

Exploración física

En el momento del ingreso se objetivan
tumefacción, deformidad y dolor intenso
a la palpación en la región inguinal y tro-
cantérica derecha, con movilidad activa
abolida. Presenta un acortamiento global
de dicho miembro afecto y actitud del
mismo en rotación externa. La explora-
ción vasculonerviosa distal es normal.

Pruebas complementarias

• Estudio preoperatorio completo: elec-
trocardiograma, radiografía torácica y

analítica general con hemograma, bio-
química y coagulación, siendo todo
ello normal.

• Estudios de imagen: radiografías ante-
roposterior y axial de cadera y antero-
posterior y lateral de fémur completo,
que muestran la rotura del vástago pro-
tésico en artroplastia total de cadera
modelo Poropalcar (fig. 1A).

Tratamiento

Se decide efectuar tratamiento quirúrgico
por vía anterolateral de Watson-Jones
para retirar el vástago protésico roto, rea-
lizar un nuevo fresado de la cavidad
medular femoral y reproteizar con un
vástago femoral de revisión modelo Fur-
long con apoyo diafisario, manteniéndose
el componente acetabular y sustituyéndo-
se la cabeza femoral previa y el inserto de
polietileno, comprobándose la adecuada
estabilidad (fig. 1B). 

Evolución

El postoperatorio cursa sin incidencias y
la evolución clínica y radiológica en los
meses siguientes fue favorable, mante-
niendo a la paciente en descarga durante
ocho semanas, tras las cuales se autorizó
la carga parcial con bastones ingleses.
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Cinco meses tras la intervención quirúrgi-
ca, la paciente vuelve a ingresar de urgen-
cia por un segundo episodio de dolor
severo e impotencia funcional en la extre-
midad intervenida, con severo acorta-
miento de la misma y deformidad y tume-
facción en el tercio proximal del muslo
derecho, sin presentar antecedente trau-
mático alguno.

El estudio radiológico puso de manifiesto
un nuevo episodio de rotura del vástago
protésico en la artroplastia total de cade-
ra, modelo Furlong asociado a una nueva
fractura medio-proximal del fémur dere-
cho que correspondía a una fractura peri-
protésica tipo B3 de la clasificación de
Vancouver (fig. 2A).

Diagnóstico

• Rotura recurrente del vástago protésico
tras una artroplastia total de cadera
derecha. 

• Fractura periprotésica del fémur dere-
cho tipo B3 según la clasificación de
Vancouver.

Tratamiento y evolución. Se decide so-
meter a la paciente a una nueva interven-

ción por vía anterolateral sobre la cicatriz
quirúrgica previa y se procede a la retira-
da del vástago protésico fracturado y a la
reproteización con vástago femoral
modular Helios de revisión. Durante la
intervención se reinserta el trocánter
mayor mediante puntos transóseos con
material de sutura metálico; se recambia
la cabeza femoral previa y el inserto de
polietileno, con lo que se consigue una
buena estabilidad de la prótesis (fig. 2B).

Se mantuvo a la paciente sin apoyar
durante tres meses, con carga parcial y
progresiva después de este periodo, con-
firmándose la buena evolución clínica y
radiológica en los controles posteriores.

DISCUSIÓN

A pesar de que existen varias clasificacio-
nes de fracturas periprotésicas de fémur,
la más común es la de Vancouver1. En
este caso se trataba de una fractura B3,
pues sucedió alrededor del tallo y existía
un desplazamiento con rotura del compo-
nente que arrastraba consigo una cantidad
importante del hueso2.

La prótesis Poropalcar3 es un implante no
cementado constituido por un vástago con
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Fig. 1. Primer episodio de
fracaso de material
protésico. 1A. Imagen de la
rotura del vástago protésico
en la artroplastia total
Poropalcar tras una caída
accidental. 
1B. Reintervención y
recambio por un vástago
protésico de revisión Furlong
de apoyo diafisario.
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recubrimiento metafisario de poropros e
hidroxiapatita que, por tanto, reduce la
resistencia a la fatiga del vástago metálico
y puede conducir a fracturas por fatiga4.
Aunque existen algunos casos documen-
tados en la literatura médica, la rotura del
vástago protésico es una complicación
poco frecuente en prótesis no cementadas
y depende en gran medida de la genera-
ción de partículas de desgaste, siendo la
respuesta a cargas cíclicas de fatiga, por lo
que suele ocurrir varios años después de
la cirugía, como sucedió tras el primer
episodio de rotura en la paciente del caso
clínico, a lo cual contribuyó el traumatis-
mo sobre la misma. En nuestra búsqueda

bibliográfica no hemos encontrado casos
de rotura recurrente de vástago protésico
con tan escaso tiempo de evolución desde
su implantación y, pese a que el estudio 
de la mayoría de los implantes que han
fracasado sugiere que el fallo suele ser
resultado de problemas mecánicos y/o
técnicos5, el fracaso del vástago plantea
siempre la duda de si se debe a defectos
del diseño o del metal. Ante la recurren-
cia de la rotura del componente plantea-
mos que, por el poco tiempo de evolución
transcurrido desde la intervención quirúr-
gica previa y encontrándose la paciente en
carga parcial, probablemente se deba a un
fallo del material.
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Fig. 2A. Imagen de la rotura
recurrente del vástago
protésico en la artroplastia
total de Furlong atraumática
y cinco meses después,
asociada con una fractura
periprotésica B3 de
Vancouver. 2B. Recambio
protésico por un vástago
modular Helios con buena
estabililidad y control
radiológico satisfactorio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 81 años de edad, con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2 e hiperten-
sión arterial, que acude al Servicio de
Urgencias tras sufrir una caída desde su
altura en su domicilio, con traumatismo
en la cadera y el muslo izquierdos. El
paciente refiere dolor e impotencia fun-
cional de cadera izquierda. No refiere
traumatismo craneoencefálico, ni pérdida
de conciencia.

Exploración física

El paciente es atendido en camilla, con
mucho dolor en la cadera izquierda, el
miembro inferior izquierdo está acortado
y en rotación interna. La movilización de
la cadera resulta imposible. La explora-
ción neurovascular distal es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía convencional: se aprecia
una luxación central de la cadera
izquierda, con fractura del cótilo y de la
pala ilíaca ipsolaterales (fig. 1A).

Tratamiento y evolución

Se procede a la colocación de tracción
transcondílea de urgencia, y se comprue-
ba en diversas radiografías en tracción 
la existencia de subluxación central de la
cadera, por lo que se decide colocar un
tornillo de Putti para conseguir la trac-
ción mantenida de la cadera; comenzán-
dose con 4 kg distal y 3 kg lateral, y
aumentando 2 kg lateral a los siete días
por presentar una mínima protusión de la
cabeza femoral dentro del cótilo en el
control radiológico. En un nuevo control
radiológico se comprueba que continúa la
protusión de la cabeza femoral en el cóti-
lo (fig. 1B).

A partir del octavo día postintervención,
el paciente presenta picos febriles de has-
ta 39 °C, sin focalidad aparente, por lo
que se decide extraer el material y limpiar
el recorrido intraóseo del tornillo. Se
toman muestras para su estudio microbio-
lógico.

El paciente permanece ingresado en plan-
ta, con tratamiento antibiótico (cultivo
positivo para Escherichia coli, en trata-
miento con ofloxacino 400 mg intraveno-
so/12 horas).
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En el control radiológico realizado tras la
extracción del material se comprueba la
permanencia de la luxación central de 
la cadera, por lo que se realiza una tomo-
grafía computarizada (TC) de la zona, que
evidencia fractura conminuta del techo y
el fondo del acetábulo, con separación del
fragmento a nivel del fondo, con despla-
zamiento y fractura del pilar anterior y del
ala ilíaca; profusión de la cabeza femoral,
con muescas en ángulo agudo a nivel
anterior y superior, que se adosa íntima-
mente al pilar anterior; fractura de la rama
isquiopubiana; y secuelas de la retirada de
material en el cuello femoral (fig. 2A).

Una vez obtenido el resultado de la TC, se
decide instaurar tratamiento definitivo
mediante artroplastia total de la cadera
cuando el cuadro infeccioso sea controlado.

A los 27 días de retirarse el material, y
habiendo cumplido los plazos de trata-
miento antibiótico y en ausencia clínica
infecciosa, se procede a realizar la artro-
plastia total de la cadera, durante la cual
surgen dificultades para extraer la cabeza,
pues la zona de unión cabeza-cuello está
enganchada en la fractura del cótilo. Se
realiza la reconstrucción del fondo del
cótilo con un autoinjerto óseo, y se proce-
de a la implantación de una prótesis total
de cadera (PTC) tipo Basic del número 12,
cótilo But-cup de 52 mm, polietileno dis-
plásico del número 28 y cabeza de cerá-
mica con cuello medio.

Se toman muestras intraoperatorias para
Microbiología, que resultan positivas para
Escherichia coli con betalactamasa de
espectro extendido (Escherichia coli
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Fig 1A. Radiografía:
fractura-luxación central de
la cadera. 1B. Radiografía:
tornillo de Putti. Obsérvese
la subluxación de la cadera.

Fig 2A. TC: se observa la
impactación de la cabeza
femoral en la ceja superior
del cótilo, que impedía la
reducción de la luxación. 
2B. Radiografía: artroplastia
total de la cadera.

A B

A B
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BLEE), por lo que el Servicio de Infeccio-
so indica tratamiento con amoxicilina-áci-
do clavulánico, 1 g intravenosa/8 horas, al
haber ausencia clínica de infección (Esche-
richia coli BLEE sensible a amoxicilina-
clavulánico si el inóculo es pequeño).

El control radiológico postintervención
es satisfactorio (fig. 2B).

El paciente permanece ingresado hasta el
noveno día de la intervención con el tra-
tamiento antibiótico indicado y siendo
tratado por el Servicio de Rehabilitación.

Tras el alta, se indica continuar con trata-
miento antibiótico oral hasta completar
un mes de antibioterapia, y rehabilitador,
que realiza durante un año y dos meses.

Actualmente, pasados tres años y dos
meses desde la artroplastia, el paciente se
encuentra bien, camina sin bastones, no
refiere dolor ni síntomas o signos de
infección, y tiene buena movilidad de la
cadera (flexión 100°, extensión 0°,
abducción 45°, aducción 20°; rotación
externa 25°, rotación interna 10°).

Radiológicamente, la prótesis no presen-
ta signos de aflojamiento ni de desgaste
del polietileno.

DISCUSIÓN

La fractura-luxación central de cadera o
fractura-luxación central de acetábulo es

una lesión infrecuente, normalmente se-
cundaria a traumatismos de alta energía y
asociada a lesiones en otras localizaciones.

El objetivo del tratamiento es conseguir
una cadera que se mantenga reducida,
sea estable, permita la marcha y sea
indolora.

El tratamiento de elección es la reducción
abierta y la fijación interna, pero en
pacientes ancianos, con mala calidad
ósea, con coxartrosis asociada, o en aque-
llos pacientes que por su estado de salud
no vayan a tolerar una intervención
importante, está indicada la tracción man-
tenida mediante un dispositivo trocantéri-
co (en este caso un tornillo de Putti).

Cuando no se consigue una reducción
adecuada de la fractura-luxación con la
tracción mantenida, cuando existe un
defecto óseo del cótilo que impide su
reconstrucción y osteosíntesis, en pacien-
tes donde interese una movilidad y carga
precoz, o en aquellos casos donde aparez-
ca alguna complicación de la cirugía pre-
via como infección, luxación irreductible
por interposición ósea, o presencia de
algún fragmento óseo intraarticular,
podríamos recurrir a la artroplastia total
de cadera, con aporte de injerto óseo o sin
él, preferentemente con cementación del
cótilo, como tratamiento definitivo 
del problema. 
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 42 años de edad, obeso
y consumidor habitual de alcohol, que
presenta dolor inguinal bilateral atraumá-
tico de 24 meses de evolución en la cade-
ra derecha, y desde hace siete meses tam-
bién en la cadera izquierda. El paciente
presenta dolor de reposo que le impide
realizar su actividad laboral y para la
deambulación requiere el uso de dos bas-
tones. Necesita tratamiento analgésico
diario e incluso, de manera ocasional, tra-
tamiento con derivados opioides.

Exploración física

El paciente presenta importante dolor
inguinal bilateral a la palpación que
aumenta con la movilización articular ac-
tiva y la deambulación. No se aprecia asi-
metría de los miembros inferiores ni acti-
tud en flexión de las caderas. Ligera
atrofia de la musculatura cuadricipital
derecha.

Arco articular: flexión de 90° en ambas
caderas; abducción de 20° en la cadera
derecha y de 25° en la izquierda; aducción

de 5° bilateral; rotación externa de 10° e
interna de 5° en ambas articulaciones.

Exploración neurovascular distal de
ambos miembros inferiores dentro de la
normalidad, sin dolor en otras zonas de
los mismos.

Pruebas complementarias

• Estudios de laboratorio: no muestran
alteraciones significativas.

• Radiografía simple de pelvis antero-
posterior y axial de ambas caderas: se
observa una disminución del espacio
articular con pérdida de la esferici-
dad de ambas cabezas femorales. Sig-
nos de fractura subcondral en la cabe-
za femoral derecha. Imágenes compa-
tibles con un cuadro de necrosis
avascular bilateral de ambas cabezas
femorales (fig. 1A).

• Ganmagrafía con 99Tc: se aprecia cap-
tación de material radiactivo en articu-
lación coxofemoral derecha.

• Resonancia magnética (RM): muestra
una importante afectación de ambas
articulaciones coxofemorales con sig-
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nos de necrosis avascular más avanza-
dos en el lado derecho (fig. 1B).

Diagnóstico

Necrosis avascular de ambas cabezas
femorales más evolucionada en el lado
derecho.

Tratamiento

Tra valorar el cuadro clínico de intenso
dolor y limitación funcional del paciente,
así como la edad del mismo y el grado

avanzado de afectación articular del pro-
ceso, se decide la implantación de una
prótesis de resuperficialización en ambas
caderas. Primero se interviene la cadera
derecha y a los 12 meses se repite el pro-
ceso en la izquierda. Las prótesis elegidas
son prótesis totales con par de fricción
metal-metal; el componente femoral es
cementado y el cótilo se coloca mediante
técnica press-fit (fig. 2).

Tras una semana de descarga se permite
el apoyo parcial con dos bastones. La car-
ga completa se inicia al mes de la inter-
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Fig. 1. Imágenes de ambas
articulaciones
coxofemorales. 
1A. Radiografía simple. 
1B. RM.

Fig. 2. Prótesis de
resuperficialiación en ambas
caderas.
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vención. Tras año y medio de evolución
en la cadera derecha y seis meses en la
cadera izquierda, el paciente no presenta
dolor y ha podido reincorporarse a su
actividad laboral previa.

DISCUSIÓN

Ante un cuadro de necrosis avascular de
la cabeza femoral se presentan distintas
posibilidades terapeúticas. Sin embargo,
cuando el grado de destrucción de la
superficie articular es importante hay que
plantearse la realización de una artroplas-
tia de sustitución, ya sea con las prótesis
totales de cadera convencionales o
mediante la implantación de una prótesis
de resuperficialización1.

Los diseños actuales aparecieron en la
década de 1990 con el objetivo de conse-
guir un sistema protésico que mantuviera

el mayor stock óseo posible y aportara un
alto rango de movilidad en pacientes
jóvenes y activos2,3.

Los estudios que existen hoy en día de
estos diseños más modernos presentan
seguimientos a corto plazo en torno a los
tres o cuatro años4. La supervivencia se
encuentra en torno al 97%-99% apare-
ciendo como complicaciones más fre-
cuentes las fracturas de cuello femoral
(05-12%)2 y las osificaciones heterotópi-
cas (28%-60%)3. Por otro lado, hay que
resaltar la importancia a la hora de la
selección de los pacientes candidatos a
este tipo de prótesis excluyendo a pa-
cientes con gran destrucción articular
(quistes óseos mayores de 1 cm) o a
aquéllos con insuficiencia renal por la
liberación de iones asociada con el des-
gaste del material4,5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 29 años de edad, que
presenta como antecedente médico de
interés el síndrome de Toni-Debré-Fan-
coni (caracterizado por insuficiencia
renal crónica moderada, retraso pondero-
estatural y raquitismo hipofosfatémico).
Acude a consultas externas de nuestro
centro aquejado de coxalgia bilateral de
seis meses de evolución, más intensa en
la cadera izquierda, sin traumatismo pre-
vio, que le limita la deambulación nor-
mal. No existe síndrome constitucional
asociado.

Exploración física

En la inspección se objetiva un marcado
retraso ponderoestatural con genu varo
bilateral, dinámica de la marcha en Tren-
delemburg.

Presenta un balance articular completo de
la cadera derecha con limitación antiálgi-
ca de 5° de la rotación interna. La cadera
izquierda presenta un arco de movilidad
completo, salvo en la rotación interna,
donde existe un déficit de 10°.

No se objetiva aumento de la tempera-
tura local, tumefacción ni otros signos
locales inflamatorios. No se palpan ma-
sas locales.

Pruebas complementarias

• Pruebas de laboratorio: creatinina de
1,8 mg/dl, urea de 20 mg/dl y potasio
de 3,7 mEq/l.

• Estudio radiológico simple: se objeti-
van mínimos cambios radiográficos
con pérdida del patrón normal trabecu-
lar, esclerosis difusa y conservación del
contorno de la cabeza femoral bilateral
con osteófito superoexterno en la cade-
ra derecha.

• Resonancia magnética (RM): se solici-
ta ante la sospecha de osteonecrosis
femoral, y confirma el diagnóstico. Los
cortes coronales potenciados en T1
muestran una línea hipointensa de con-
cavidad superior rodeada por una zona
hiperintensa en ambas cabezas femora-
les. Las secuencias ponderadas en T2
muestran en la cabeza femoral derecha
una zona hiperintensa difusa que
corresponde a edema óseo con una
línea hipointensa (signo de la doble
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línea) que refleja la zona de curación
ósea por aposición de hueso trabecular.
En la cadera izquierda se aprecia un
aumento de la señal en T2 de manera
análoga a la cadera contralateral, aun-
que de menor extensión (fig. 1).

Diagnóstico

Necrosis isquémica bilateral de la cabeza
femoral en un paciente afecto de síndro-
me de Toni-Debré-Fanconi.

Tratamiento

Tras interconsulta con el Servicio de
Nefrología, dada la función renal del
paciente, se decide efectuar una interven-
ción quirúrgica.

Se realiza una descompresión bilateral
por foraje con extracción del hueso
necrótico, se rellena el defecto con matriz
ósea desmineralizada y se introduce un
ánodo de electroestimulación con coloca-
ción de una pila a nivel subcutáneo próxi-
mo (fig. 2).

Evolución

Inicialmente se decide mantener ambas
caderas en descarga, permitiéndose la
sedestación. La cuarta semana después de
la cirugía se autoriza la carga progresiva.
La duodécima semana, el paciente se
encuentra asintomático y deambula sin
ayuda de bastones. Seis meses más tarde
el paciente se encuentra de alta laboral; se
realiza una nueva RM en la que no se
objetiva progresión de la osteonecrosis.

DISCUSIÓN

La osteonecrosis de la cabeza femoral es
una enfermedad de etiología multifacto-
rial en la que se cree que podrían interve-
nir factores genéticos, exposición a facto-
res ambientales (corticoides, alcohol, etc.)
o padecimiento de enfermedades crónicas
(postrasplantados, discrasias hematológi-
cas, enfermedades renales, etc.)1.

El síndrome de Toni-Debré-Fanconi es
una enfermedad rara que se engloba den-
tro de las tubulopatías proximales y se
caracteriza fisiopatológicamente por una
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Fig. 1. RM potenciada en T2:
en la cabeza femoral derecha
se aprecia el “signo de la
doble línea”, debido a la
alternancia entre la zona
hiperintensa (edema óseo) 
y la hipointensa (zona de
curación).
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pérdida renal de fósforo, bicarbonato,
sodio, potasio, aminoácidos y glucosa2.
Ello se traduce en un cuadro clínico que
incluye poliuria, acidosis hiperclorémica,
deshidratación, hipopotasemia, glucosu-
ria, raquitismo resistente a vitamina D y
fallo del medro. La pérdida crónica de
fósforo a nivel renal provoca una altera-
ción en la mineralización de la matriz
osteoide que da lugar a un hueso menos

resistente, con una mayor predisposición
a las fracturas3. Son muy pocos los casos
de esta enfermedad asociados con osteo-
necrosis de la cabeza femoral y aunque la
bibliografía es escasa, se cree que esta
debilidad ósea característica podría pro-
vocar una mayor predisposición a las
microfracturas trabeculares, las cuales
podrían ser el origen de la osteonecrosis
de la cabeza femoral4.
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Fig. 2. Radiografía simple de
la pelvis en la que se
aprecian los ánodos de
electroestimulación de ambos
túneles femorales.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 78 años de edad, obesa mór-
bida e hipertensa, con antecedentes de
fractura persubtrocantérea izquierda nue-
ve mesesantes, que requirió intervención
quirúrgica y colocación de un Dinamic
Hip Screw (DHS) de 135° y placa de seis
orificios. La evolución posterior fue
correcta, con realización de una tomogra-
fía computarizada (TC) unos meses más
tarde, que evidenciaba una evolución
favorable del proceso de consolidación.

Acude a Urgencias por coxalgia de una
semana de evolución que ha ido en

aumento las últimas horas, con irra-
diación del dolor a la fosa ilíaca iz-
quierda.

Exploración física

Destaca la presencia de dolor y reacción
de defensa en la fosa ilíaca izquierda de
carácter progresivo a la palpación super-
ficial y profunda.

La valoración de la movilidad de la cade-
ra se ve limitada por el dolor.

Pruebas complementarias

• Radiografía: se observa una migración
intrapélvica del tornillo cefálico (fig. 1).
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Fig. 1. Radiografía en la que
se observa la migración
intrapélvica del tornillo
cefálico.
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• TC: muestra la localización retroperito-
neal del tornillo cefálico y la presencia
de un gran hematoma regional.

• Angiografía digital intravenosa de sus-
tracción (DIVAS): no se observa san-
grado arterial activo (fig. 2).

Diagnóstico

Migración intrapélvica del tornillo cefáli-
co del DHS.

Tratamiento

Tras ser valorada por los Servicios de
Cirugía Vascular y Cirugía Digestiva se
decide no realizar un abordaje inmediato
por vía abdominal para retirar el tornillo.

A los 15 días se procede a la retirada de la
placa y el tornillo a través del abordaje late-
ral de cadera, y se realiza una artroplastia de
resección tipo Girdlestone, sin apreciarse
sangrado activo durante el procedimiento. 

Evolución

La paciente sigue un curso postoperatorio
correcto, hemodinámicamente estable y
con resolución del hematoma retroperito-
neal. 

Se objetiva drenaje del serohemato-
ma de la región quirúrgica durante tres
semanas.

Actualmente se encuentra en silla de rue-
das, sin otras complicaciones añadidas.

DISCUSIÓN

En la literatura médica se encuentran
innumerables aportaciones en cuanto a la
migración de material de osteosíntesis,
aunque relativamente pocos casos de
migración del tornillo cefálico del DHS.

La mayoría de las migraciones del torni-
llo cefálico se describen en relación a la
manipulación de éste, ya sea en su inten-
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Fig. 2. DIVAS donde se
observa la ubicación
retroperitoneal del tornillo 
y la presencia de un gran
hematoma.
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to de extracción1 o de colocación, por una
mala reducción de la fractura o un déficit
de compresión y por mala colocación del

tornillo cefálico. En todos los casos de la
literatura médica se describe como una
rara complicación de éste2.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 78 años de edad, con varios
antecedentes patológicos de interés entre
los que destacan hipertensión arterial, dis-
lipemia, diabetes mellitus insulinodepen-
diente, insuficiencia renal crónica, anemia
normocítica normocrómica secundaria a
la insuficiencia renal, accidente vascular
cerebral e histerectomía por metrorragias
debidas a una patología benigna. Como
antecedente traumatológico importante, la
paciente sufrió una fractura subcapital del
fémur derecho siete años antes por la que
se le colocó una prótesis total de cadera
derecha en otro centro.

La paciente acudió a nuestro centro por
dolor en la cadera derecha a la deambula-
ción.

Exploración física

La paciente presentaba dolor y molestias
al caminar de meses de evolución. Limi-
tación del rango de movilidad de la cade-
ra sin signos inflamatorios. Herida qui-
rúrgica con buen aspecto, sin calor ni
rubor. Sin síndrome febril.

Pulsos distales conservados. Exploración
sensitiva y motora correcta.

Pruebas complementarias

• Radiografía pélvica y de la cadera: se
aprecia la artroplastia total cadera dere-
cha con vástago y acetábulo cementado
(Taperlock-R) con protusión acetabular
central, posiblemente por una fractura
del fondo acetabular (fig. 1).

• Analítica preoperatoria: eritrocitos 2,82
M/μl, hemoglobina 9 g/dl, hematocrito
27%, plaquetas 326 K/μl, leucocitos
8,7 K/μl, tiempo de protombina 100%,
cociente internacional normalizado 1,
tiempo de cefalina 27,8 segundos, crea-
tinina 3,49 mg/dl y urea 199 mg/dl.

Diagnóstico

La paciente fue diagnosticada de protu-
sión acetabular intrapélvica de la artro-
plastia total de cadera, posiblemente por
una fractura del fondo acetabular.

Tratamiento

Debido a los importantes factores de ries-
go quirúrgico de insuficiencia renal 
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crónica, anemia, diabetes, etc., se le pro-
puso a la paciente una cirugía lo menos
agresiva posible y no intentar sacar el
acetábulo intrapélvico.

Se le transfundieron dos concentrados de
hematíes antes de la cirugía para mejorar
el nivel de hematocrito prequirúrgico.

La cirugía se realizó con un abordaje de
Hardinge con la paciente en decúbito late-
ral izquierdo y se encontró la protusión del
acetábulo (polietileno y cemento) con un
defecto cavitario central y bordes acetabu-
lares en buen estado. El centro de rotación
de la cabeza femoral estaba elevado. No se
observaron signos de infección.

Se procedió a la limpieza del fondo ace-
tabular de tejido fibrótico, respetando el
componente acetabular protuido. Se
introdujo gran cantidad de injerto óseo
homólogo en el fondo del cótilo y poste-
riormente se colocó una cúpula acetabu-
lar de tantalio del n.° 46 con tres tornillos
(dos de 25 mm y uno de 35 mm) con un
polietileno del n.°46 y una cabeza femo-
ral de 28 mm con un cuello más corto
(pasando de +3 a –4).

No se recambió el componente femoral,
pero se colocaron cerclajes profilácticos

como profilaxis de fracturas periprotési-
cas (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato, la
paciente precisó la transfusión de cuatro
concentrados de hematíes y un estrecho
seguimiento por parte del Servicio de
Nefrología para controlar la insuficiencia
renal crónica de la paciente.

Neurovascular distal conservado.

Muestras introperatorias analizadas por
Micorbiología y Anatomía Patológica
negativas.

Evolución

La paciente inició sedestación cinco días
después de mejorar la insuficiencia renal
y la anemia postquirúrgica. Se le colocó
una férula antiluxante postquirúrgica,
procedimiento habitual en nuestro servi-
cio en la cirugía de revisión. Inició reha-
bilitación y deambulación con carga par-
cial a los ocho días, y a las seis semanas
deambulaba con carga total y sin dolor.

DISCUSIÓN

Afortunadamente, la protusión acetabu-
lar intrapélvica es una complicación
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Fig. 1A. Radiografía pélvica
en vista anteroposterior:
profusión intrapélvica de la
cúpula acetabular y del
cemento de la artroplastia
total cadera derecha. Cuello
femoral largo. 
1B. Radiografía de la cadera
derecha en vista axial:
profusión intrapélvica de la
cúpula acetabular.
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poco frecuente de las artroplastia totales
de cadera. Puede llegar a lesionar estruc-
turas intrapélvicas, ya sea la vejiga, los
intestinos, los vasos ilíacos, el nervio
ciático, etc., dependiendo de su ubica-
ción, por lo que puede ser necesario el
estudio prequirúrgico con pruebas de
imagen para ver la relación entre los
componentes protésicos y las estructuras
intrapélvicas. 

Las opciones terapéuticas habituales
contemplan la exéresis del implante ace-
tabular. Ya sea utilizando un doble abor-
daje intraabdominal y otro propio de la
cirugía de cadera, o utilizando un único
abordaje de cadera.

En el presente caso, la paciente no tenía
clínica de compromiso de visceras ni
estructuras vasculonerviosas. Dada la
insuficiencia renal crónica de la paciente
no se realizaron estudios prequirúrgicos
de imagen con contraste yodado para
valorar la relación de la prótesis y las
estructuras vasculares. 

En este caso se optó por la opción quirúr-
gica menos agresiva a causa del alto ries-
go quirúrgico de la paciente, sin retirar el
componente acetabular intrapélvico, co-
locando un nuevo componente acetabular
y mejorando el centro de rotación de la
cadera, lo cual permitió mejorar la cali-
dad de vida de la paciente.
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Fig. 2. Radiografía pélvica
postquirúrgica en vista
anteroposterior: cúpula
acetabular cimentada
intrapélvica. Nuevo
componente acetabular de
tantalio fijado con tres
tornillos. Injerto óseo en el
fondo acetabular. Cuello
femoral roto.

SECCION03-SECOT08.QXD  9/10/08  09:06  Página 141



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

142

BIBLIOGRAFÍA

1. Al-Salman M, Taylor DC, Beauchamp CP, Duncan CP. Prevention of vascular injuries
in revision total hip replacement. Can J Surg 1992; 35: 261-4.

2. Bach CM, Steingruber IE, Ogon M, Maurer H, Nogler M, Wimmer C. Intrapelvic com-
plications after total hip arthroplasty failure. Am J Surg 2002; 183: 75-9.

3. Eftekhar NS, Nercessian O. Intrapelvic migration of total hip prostheses. J Bone Joint
Surg (Am) 1989; 71-A: 1480-6.

4. Stiehl JB. Acetabular prosthetitc protusion and sepsis: Case report and review of the lite-
rature. J Arthroplasty 2007; 22: 283-8.

5. Thompson NW, Colleary G, Wilson DS, Crone MD, Beverland DE. Migration of intra-
pelvic cement after total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2002; 17: 382-3.

SECCION03-SECOT08.QXD  9/10/08  09:06  Página 142



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 57 años de edad, que consultó
por coxalgia derecha que le impedía la
deambulación, acompañada de síndrome
febril de 48 horas de evolución.

Como antecedentes personales destaca-
ban un exoftalmos secundario a hiperti-
roidismo tratado durante dos meses con
dosis altas de corticoides y una infección
del tracto urinario tratada con norfloxaci-
no hacía dos semanas.

El paciente refería que el dolor en la
cadera había empezado de forma progre-
siva hacía dos meses aproximadamente,
y que se había producido un aumento de
su intensidad en los últimos dos días,
acompañado de una sensación distér-
mica.

Exploración física

En el examen físico destacaba impotencia
funcional de la cadera derecha, así como
severo dolor a la movilización activa y
pasiva de la misma. El dolor era irradiado
y no se acompañaba de eritema o de ele-

vado calor local. La movilidad coxofe-
moral mostraba una mínima limitación.
La temperatura axilar era de 37,9 °C. El
resto de la exploración física se hallaba
dentro de la normalidad y el paciente no
refería ninguna otra sintomatología.

Pruebas complementarias

• Analítica: leucocitosis (18.660/mm3) y
elevación de los niveles de la proteína C
reactiva (PCR) 11,4 mg/l y de la veloci-
dad de sedimentación globular (VSG)
96 mm/hora.

• Radiografía simple anteroposterior de
ambas caderas: se observa ruptura de la
línea de Shenton, incongruencia articu-
lar, ascenso de la cabeza femoral, seve-
ro pinzamiento de la interlínea articular
y signos de osteoporosis (fig.1A).

• Resonancia magnética (RM): aplana-
miento de la cabeza femoral derecha
con deformación de la superficie articu-
lar e irregularidad subcondral compati-
ble con osteonecrosis de la cabeza
femoral derecha. Hiperintensidad en la
musculatura adyacente y colección lí-
quida en bursa del ílio-psoas (fig.1B).
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Evolución

El paciente presentó fiebre (38,2 °C) y
hematuria el segundo día de ingreso. Se
cursó un urocultivo, se inició tratamiento
con ciprofloxacino en dosis de 300 mg/12
horas endovenoso, y se realizó una artro-
centesis de la cadera derecha. Tanto el
urocultivo como el cultivo del líquido
articular mostraron crecimiento de Sal-
monella enteritidis.

Diagnóstico

Artritis séptica de cadera por Salmonella,
en paciente con necrosis avascular de la
cabeza femoral secundaria al tratamiento
con corticoides en dosis altas.

Tratamiento

Sobre la base del antibiograma se modifi-
có el tratamiento antibiótico, indicándose
ciprofloxacino en dosis de 400 mg/12
horas y cefotaxima 2 g/8 horas endove-
nosa. Tras diez días de tratamiento, el mis-
mo microorganismo creció en el cultivo de
la punta del catéter, y ante la aparición de
insuficiencia cardiaca izquierda se le reali-

zó una ecocardiografía transesofágica, que
evidenció un granuloma en la válvula aór-
tica compatible con endocarditis.

La PCR y la VSG presentaron una pro-
gresiva disminución, encontrándose en
niveles de normalidad a las dos semanas.
La ecocardiografía de control mostró
una imagen cicatricial en la válvula aór-
tica. Sin embargo, en la RM de control
de la cadera se evidenció un aumento del
derrame articular y de la afectación 
del cótilo.

Se continuó la antibioterapia sistémica y
se realizó el desbridamiento quirúrgico
de la cadera. En los cultivos de las mues-
tras tomadas se aisló Salmonella enteriti-
dis con mutación de la ADN-girasa.

El paciente recuperó la movilidad de la
cadera, pero dolor intenso persistía, motivo
por el cual se realizó un nuevo desbrida-
miento quirúrgico. Durante la interven-
ción, se visualizó una completa denuda-
ción del cartílago de la cabeza femoral y
del acetábulo, así como un colapso de la
cabeza del fémur. Se procedió a la resec-
ción de la misma y a la implantación de
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Fig. 1A. Radiografía anteroposterior de la pelvis que muestra un severo pinzamiento de la
interlínea articular, con desestructuración de la superficie articular de la cabeza del fémur y
ascenso de la misma mostrando una ruptura de la línea de Shenton y un acortamiento
aproximado de 2 cm de la extremidad inferior derecha. 1B. Resonancia magnética que
evidencia signos de osteonecrosis en la cabeza femoral derecha.
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un espaciador con cemento de gentamici-
na (fig. 2A). El análisis anatomopatológi-
co confirmó la presencia de necrosis
avascular del tejido óseo subcondral y de
los espacios medulares. El estudio micro-
biológico no reveló la presencia de mi-
croorganismos en las muestras obtenidas
intraoperatoriamente. A los tres meses sin
evidencia de infección, se retiró el espa-
ciador y se realizó una artroplastia total
de cadera (fig. 2B). Los cultivos intraope-
ratorios resultaron de nuevo todos ellos
negativos. A los seis meses, el paciente se
encontraba sin dolor, deambulaba sin
ayuda de muletas, y presentaba el si-
guiente balance articular: flexión/exten-
sión: 100/–10°, abducción/adducción:
30/30° y rotación externa/interna: 20/20°.
A los 12 meses el paciente mantenía el
resultado clínico y realizaba actividades
deportivas de baja solicitación. A los 26
meses de evolución, el paciente presenta-
ba un balance articular normal en ausen-
cia de dolor, y era capaz de realizar su
actividad habitual.

DISCUSIÓN

La artritis séptica hematógena de la
cadera del adulto es una entidad infre-
cuente. Se debe considerar el diagnósti-

co ante todo paciente que presente coxal-
gia y/o dolor inguinal, fiebre, leucocito-
sis y aumento de los reactantes de fase
aguda1. Como antecedentes predispo-
nentes se han descrito artritis reumatoi-
de, diabetes mellitus, alcoholismo, mal-
nutrición, adicción a drogas por vía
parenteral e inmunosupresión. El trata-
miento con corticoides, a pesar de pro-
ducir una teórica supresión del sistema
inmunitario, es cuestionado como factor
de riesgo de la artritis séptica2. En el
caso presentado el único antecedente
posiblemente relacionado era el trata-
miento con corticoides.

Se debe confirmar el diagnóstico micro-
biológico mediante el estudio del líquido
articular obtenido mediante artrocentesis.
Sin embargo, no siempre se obtendrán
cultivos positivos a partir del líquido arti-
cular3. De forma característica, la artritis
séptica por Salmonella acostumbra a ser
monoarticular y la articulación más fre-
cuentemente afectada suele ser la cadera4.
El tratamiento de la artritis séptica inclu-
ye antibioticoterapia sistémica, desbrida-
miento quirúrgico de la articulación y
descarga de la misma5. En ocasiones,
como en este caso, la infección puede
progresar hasta el punto de destruir la
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Fig. 2A. Radiografía de control que manifiesta la presencia del espaciador de cemento con
gentamicina y una recuperación de la longitud de la extremidad inferior derecha. 
2B. Radiografía de control al año de seguimiento tras la artroplastia total de cadera derecha
no cementada, en la que no se aprecian signos de aflojamiento.
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articulación. En estos casos considera-
mos que un tratamiento en dos tiempos es
recomendable, implantándose inicial-
mente un espaciador y posteriormente

una prótesis total de cadera. En el presen-
te caso, dicho tratamiento proporcionó un
resultado satisfactorio para el paciente,
con un seguimiento de un año.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 63 años de edad, remitido a con-
sultas externas de Traumatología por
dolor mecánico en la pierna izquierda de
tiempo de evolución sin otra sintomatolo-
gía asociada. Constaba como antecedente
a destacar una fractura basicervical del
fémur izquierdo el año anterior sintetiza-
da mediante un clavo endomedular tipo
Gamma en otro centro.

Como otros antecedentes patológicos de
interés presentaba una hipertensión arte-
rial, dislipemia y diabetes mellitus insuli-
nodependiente de larga evolución con
retinopatía diabética.

Exploración física

El paciente se encontraba afebril, con
buen estado general. La zona de las cica-
trices quirúrgicas de la cadera izquierda
no presentaba signos de infección. Refe-
ría dolor en el tercio medio del muslo de
características mecánicas, con el siguien-
te rango de movilidad de la cadera: fle-
xión 130°, extensión 0°, abducción 20°,
aducción 20°, rotación externa 20° y rota-

ción interna 20°. Presentaba un buen tro-
fismo neurovascular distal. Realizaba la
deambulación con ayuda de una muleta.
El resto de la exploración era anodina.

Pruebas complentarias

• Radiografía simple de la cadera iz-
quierda: mostraba una imagen compati-
ble con una dudosa consolidación de
una fractura de trazo basicervical aso-
ciada a una probable pseudoartrosis de
la fractura del trocánter mayor y signos
de osteólisis alrededor de la cabeza del
tornillo distal asociado con una imagen
compatible con la ruptura del tornillo
de encerrojado (fig. 1).

Se decide ampliar el estudio para descar-
tar la infección crónica: 

• Analítica de sangre: proteína C reactiva
de 1,1 mg/dl, velocidad de sedimenta-
ción globular de 13 mm/hora, con valo-
res normales en el hemograma. Resto
sin interés.

• Tomografía computarizada (TC): mos-
traba múltiples artefactos y en la diáfi-
sis femoral se apreciaba un fractura
lineal distal al extremo del clavo endo-
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medular en la diáfisis femoral, que se
extendía aproximadamente 4 cm por la
cortical interna, con reacción perióstica
en la región anterior, aunque los resul-
tados fueron poco concluyentes.

• Gammagrafía ósea y gammagrafía con
leucocitos marcados: mostraban una
hipercaptación del trazador en la cara
externa del trocánter mayor izquierdo y
captación del tercio medio de la diáfisis
femoral sugestivo de movilidad. No se
observaban depósitos patológicos de
leucocitos marcados en la región pertro-
cantérea del fémur izquierdo, ni a lo lar-
go de la diáfisis femoral, sugestivos de
infección del material de osteosíntesis.

Diagnóstico

Sospecha de pseudoartrosis de fractura
basicervical y del trocánter mayor del
fémur izquierdo con ruptura del tornillo
distal del clavo endomedular.

Tratamiento

Se procedió a la retirada del material.
Durante el acto quirúrgico se evidenció la
ruptura del clavo endomedular a nivel del
tornillo cefálico y se confirmó la ruptura
del tornillo distal. Se extrajo la porción

externa del tornillo distal, el tornillo cefá-
lico y la porción proximal del clavo, y se
decidió mantener el resto por dificultades
técnicas (fig. 2A). Los controles radiológi-
cos durante la intervención orientaban al
diagnóstico de fractura basicervical conso-
lidada. Se inició la deambulación con car-
ga parcial progresiva a las 48 horas y, dada
la buena tolerancia, el paciente fue dado de
alta con control en consultas externas.

Evolución

Durante el seguimiento se evidenció la
persistencia de las molestias en la pierna
izquierda, con una marcha en Trendelem-
burg y claudicación por dolor. Se realizó
una nueva gammagrafía ósea, sin cam-
bios con respecto a la previa.

En la TC de control existía una solución
de continuidad en la base cervical iz-
quierda con fragmentación adyacente
junto con signos de calcificaciones hete-
rotópicas. También se objetivó el resto
del clavo endomedular en la diáfisis
femoral izquierda, cuyos márgenes eran
irregulares, con áreas radiolucentes que
adoptaban un aspecto infiltrativo a nivel
distal cortical anterior. En dicho tercio
distal aparecía, además, un engrosamien-
to cortical hipertrófico reparativo.
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Fig. 1. Radiografias simples
axial (A) y anteroposterior
(B) en las que se aprecia 
una imagen compatible 
con la falta de consolidación
de una antigua fractura.
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Dada la mala evolución, se propuso al
paciente la reintervención quirúrgica con
retirada de resto del material y la implan-
tación de una prótesis total de cadera.

Durante el acto quirúrgico se constató
una pseudoartrosis de la fractura basicer-
vical. Se procedió a la retirada del resto
del clavo mediante osteotomía ampliada
del trocánter mayor, implantación de una
prótesis total de cadera no cementada
modelo Lima de revisión modular y fija-
ción de la osteotomía con el sistema 
de cables de Dall-Milles y un tornillo de
esponjosa (fig. 2B). Durante la interven-
ción se tomaron muestras para su estudio
microbiológico y se inició tratamiento
antibiótico endovenoso empírico a la
espera de resultados.

El paciente presentó un postoperatorio
favorable, aunque precisó la transfusión de
dos concentrados de hematíes por anemia
aguda. La herida quirúrgica presentó una
buena evolución, sin signos de infección.
Todos los cultivos intraoperatorios fueron
negativos, por lo que se suspendió el trata-
miento antibiótico profiláctico. Se mantu-
vo al paciente en reposo durante dos sema-
nas y a los 15 días inició la deambulación

con carga progresiva, con buena toleran-
cia. A los seis meses de la cirugía, el
paciente se encontraba asintomático,
deambulaba sin ayuda de muletas y pre-
sentaba el siguiente balance articular: fle-
xión de 90°, extensión de 0°, abducción de
40°, aducción de 30°, rotación externa 
de 20° y rotación interna de 30°.

DISCUSIÓN

El presente caso ilustra una posible aunque
infrecuente complicación del tratamiento
de las fracturas del fémur proximal me-
diante enclavado endomedular. En estas
circunstancias, la pseudoartrosis ocurre en
menos de un 2% de los pacientes1,2.

En primer lugar, la indicación se realizó
para el tratamiento de una fractura basicer-
vical, pudiendo cuestionarse el control
rotacional de dicho implante para el trata-
miento de este tipo de fracturas. Por otro
lado, cabría cuestionarse si el tornillo pri-
sionero permitía una compresión de la
fractura o por el contrario se encontraba
bloqueado impidiendo la dinamización.
Asimismo, el punto de entrada a nivel tro-
cantéreo podría haber sido el responsable
de la creación de una fractura asociada en
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Fig. 2A. Radiografia en la
que se aprecia la rotura del
implante después de la
primera cirugía. 
2B. Radiografía del resultado
final tras la implantación de
la prótesis total de cadera
Lima.
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el trocánter mayor. En nuestra opinión, la
fractura podría haber sido tratada con un
sistema tornillo-placa deslizante asociado
con un tornillo canulado en disposición
paralela al tornillo cefálico, lo cual hubie-
ra evitado estas complicaciones. 

La presencia de dolor persistente en el
muslo tras una osteosíntesis con clavo
endomedular puede indicar tanto la rup-
tura del implante como la pseudoartrosis
de la fractura, fenómenos asociados fre-
cuentemente. En el caso del clavo Gam-
ma, se ha descrito la ruptura del implante
en menos de un 1% de los casos, y ocurre
más frecuentemente en la región entre el
clavo y el tornillo cefálico3,4.

Los datos iniciales que predisponen a un
mayor riesgo de evolución hacia la pseu-
doartrosis son: 1) fracturas inestables por
la pérdida del soporte posteromedial, y 2)
presencia de defecto óseo por ausencia de
compresión del sistema. Dado que el
paciente procedía de otro centro no se
pudo disponer de imágenes iniciales para
evaluar estos aspectos1,2. El diagnóstico

de la pseudoartrosis se fundamenta en el
estudio gammagráfico y en el estudio
mediante TC. Sin embargo, la TC presen-
ta limitaciones, dada la frecuente asocia-
ción de artefactos que limitan la interpre-
tación de las imágenes. En cualquier
caso, siempre se debe descartar la presen-
cia de infección.

En conclusión, se debe sospechar la pre-
sencia de pseudoartrosis y/o ruptura del
implante en aquellos pacientes con
molestias persistentes. La radiografía no
siempre es concluyente, al igual que la
TC. En la mayoría de los casos es sufi-
ciente cruentar la fractura y cambiar el
sistema de osteosíntesis, pero en pacien-
tes de edad avanzada es preferible la con-
versión hacia una prótesis de cadera1,2.
En el presente caso, la osteotomía
ampliada del trocánter mayor facilitó la
extracción del resto del implante (salvo
por un fragmento medial del tornillo dis-
tal, que permaneció in situ), y la implan-
tación de una prótesis total de cadera no
cementada, que proporcionó un resultado
satisfactorio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 72 años con antecedentes
médico-quirúrgicos de obesidad (índice
de masa corporal 33 kg/m2), insuficiencia
coronaria, varicectomía, artroplastia total
de la cadera derecha con vástago de Lord
por coxartrosis de 22 años de evolución y
seguimiento, y artroplastia de la rodilla
izquierda tipo Natural Knee II® dos años
antes.

Motivo de consulta

La paciente acude al Servicio de Urgen-
cias tras una rotación forzada de la cade-
ra derecha, presentando dolor severo de
aparición brusca e impotencia funcional
de la misma que desde entonces le ha
impedido caminar. Previamente realizaba
una deambulación con apoyo de un bas-
tón.

Exploración física

Clínicamente se observan tumefacción y
hematoma en el tercio proximal del
fémur derecho, deformidad y leve rota-

ción externa de la extremidad afecta e
intenso dolor a la movilización. No se
encuentran déficits vasculonerviosos dis-
tales.

Diagnóstico

Tras el estudio radiológico en proyeccio-
nes habituales (anteroposterior y axial de
la cadera afecta) se diagnostica fractura
periprotésica transversa subtrocantérea
tipo Vancouver B1 con rotura asociada
del vástago femoral (fig. 1).

Tratamiento

Una vez estabilizada de su patología pre-
via, se interviene a la paciente realizando
una extracción del componente femoral
de Lord y se coloca una placa Zimmer
impactada en el trocánter mayor atorni-
llada distalmente, y cinco cerclajes alám-
bricos más un aloinjerto estructural en 
la cara medial para la osteosíntesis de la
fractura. La extracción resulta muy com-
pleja debido a la osteointegración del
vástago a pesar de la osteotomía amplia
(fig. 2). Asimismo, se retiró el componen-
te acetabular completando una artroplas-
tia de resección tipo Gilderstone.
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Evolución

La paciente requirió transfusión de con-
centrados de hematíes por anemia aguda
postoperatoria, recuperándose sin com-
plicaciones. Es dada de alta hospitalaria
con descarga a las dos semanas de la
intervención. En controles posteriores la
paciente inicia la deambulación en carga
parcial a las 12/15 semanas de la inter-
vención con ayuda de andador y zapato
ortopédico. En la actualidad se halla en
proceso de rehabilitación, la escala de
D’Aubigné y Postel es de 8/9 puntos con
un índice de Barthel del 70%.

Pruebas complementarias

Se realiza un estudio postoperatorio del
vástago extraído mediante microscopía
electrónica, en el que pudo identificarse
una fractura del metal con aparición de
las “beach marks” y las “polished surfa-
ces” específicas de la rotura de materia-
les metálicos que se origina como conse-
cuencia de un número elevado de ciclos
de fatiga. En este caso, probablemente se
haya debido a estrés del componente
femoral por la masa de la paciente, que lo
portaba asociada a la progresiva osteóli-
sis proximal con vástago fijo que se había
observado en los últimos controles.
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Fig. 1A. Artroplastia tras 
19 años de evolución. 
1B. Fractura periprotésica
transversa tipo Vancouver B1
con rotura del vástago
femoral.

Fig. 2. Línea de fractura del
vástago de Lord extraído.
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DISCUSIÓN

Las fracturas del vástago femoral pueden
deberse a estrés del componente por
aumento del peso del paciente, nivel de
actividad elevado o una colocación in-
traoperatoria relativamente baja. Aunque
con menos frecuencia, también se han
descrito roturas de este implante cuando
existe un pobre soporte proximal (con
ausencia de calcar), si la orientación es
excesivamente en varo, incluso pueden
implicarse defectos en el proceso de
fabricación o diseño de los implantes1.

Los vástagos con superficie “madrepóri-
ca” favorecen la integración2 del mismo
en el seno del fémur. Desde el punto de
vista biomecánico, se vuelven muy esta-
bles por ese motivo; sin embargo, se ha

descrito en la literatura la existencia de
una osteólisis proximal que puede gene-
rar fracturas en esta zona en seguimientos
a largo plazo.

Estudios experimentales3 demuestran que
las áreas de máximo estrés de los vásta-
gos femorales se sitúan en la zona lateral
del tercio medio del vástago y las roturas
suelen originarse por fuerzas de tensión
repetidas en esa zona durante la deambu-
lación4, que aumentan al sentarse y al
subir escaleras. En pacientes jóvenes con
requerimientos funcionales medios o ele-
vados hay que incidir en la colocación de
implantes cuyo material y diseño sean
cuidadosamente seleccionados para evi-
tar las complicaciones asociadas que sue-
len generarse a medio y largo plazo.
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Sección IV

Rodilla
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 80 años de edad, que acude a
consulta por gonalgia derecha crónica.
Como antecedentes personales presenta
hipertensión arterial en tratamiento y
refiere haber sufrido una fractura abierta
de tibia derecha en la infancia, aunque no
aporta informes al respecto.

Exploración física

El paciente presenta dolor en la articula-
ción femorotibial medial y en la articula-
ción femororrotuliana, así como inestabi-
lidad fija en varo. El balance articular de
la rodilla derecha estaba limitado, con
una flexión/extensión de 95º/15º, con una
contractura en flexo de 15º y un ángulo
femorotibial clínico de 12º. En la región
medial de la tibia se podía observar una
cicatriz adherida a planos profundos de
unos 10 cm de longitud. Clínicamente, la
tibia derecha presentaba una deformidad
extraarticular en varo y en recurvatum
(fig. 1A). 

Pruebas complementarias

• Para estudiar la deformidad tibial se
solicitan radiografías anteroposterior y
lateral, y una telerradiografía en carga,
donde se aprecia una gonartrosis dere-
cha en varo (12º) con una deformidad
tibial extraarticular consistente en un
recurvatum con ángulo anterior de 135º
(fig. 1B), así como sinostosis tibiopero-
nea proximal.

• Al haber sufrido una fractura abierta en
la infancia y de cara a un posible trata-
miento quirúrgico de su gonalgia, se
decide descartar la presencia de una
osteomielitis crónica, por lo que se soli-
citaron una analítica completa en la que
los parámetros, incluidas la velocidad
de sedimentación globular y la proteína
C reactiva, son normales, y una gam-
magrafía que muestra una leve capta-
ción en la rodilla derecha compatible
con inflamación crónica.

• Arteriografía del miembro inferior
derecho: normal.

• Tomografía computarizada (TC) para
evaluar la calidad ósea de la tibia, así
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como el estado del canal medular: a
pesar de la fractura antigua es permea-
ble, aunque de diámetro más pequeño.

• Debido a la presencia de una cicatriz en
la zona medial de la tibia es evaluado
por el Servicio de Cirugía Plástica, que
llega a la conclusión de que la piel se
encuentra adherida a planos profundos
y que se debe evitar el acceso quirúrgi-
co en esa zona ante el riesgo de una pos-
terior necrosis cutánea postquirúrgica.

Diagnóstico

Gonartrosis derecha secundaria a una
deformidad extraarticular tibial en varo y
recurvatum con compromiso de partes
blandas.

Tratamiento

A pesar de la edad avanzada, se decide
realizar tratamiento quirúrgico, ante la
insistencia del paciente y la importante
incapacidad por el dolor y la deformidad.

Se plantea hacer una osteotomía correcto-
ra y una artroplastia tricompartimental
semiconstreñida de la rodilla derecha en
un solo tiempo. Mediante abordaje late-
ral, se libera la sinostosis tibioperonea
proximal y se practica una osteotomía
tibial con adición de autoinjerto para la
corrección del recurvatum. A continua-
ción se realizan los cortes tibial y femoral
con la plantilla de la prótesis que se va a
implantar, que corrigen el genu varo. El
hueso obtenido con los cortes se utiliza
como autoinjerto en la osteotomía. Final-
mente, se implantan los componentes
tibial y femoral definitivos no cementa-
dos pero con vástago largo para aportar
estabilidad ligamentosa, mantener la ali-
neación femorotibial y fijar la corrección
de la deformidad tibial.

Evolución

El paciente comenzó con flexoextensión
de la rodilla y deambulación asistida por
el fisioterapeuta 48 horas después de la
intervención.
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Fig. 1A. Radiografía
anterioposterior:
disminución de la interlínea
articular femorotibial con
esclerosis subcondral y
osteofitosis. Gonartrosis
derecha en varo. Secuela de
fractura abierta en la tibia
proximal y sinostosis
tibioperonea proximal. 
1B. Radiografía lateral:
deformidad extraarticular 
en la tibia proximal en
recurvatum con ángulo
anterior de 135º.
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En las radiografías postoperatorias (fig. 2)
se observa una correcta colocación de los
componentes protésicos, habiéndose
corregido la deformidad tibial.

Al alta hospitalaria el balance articular es
de 90º/0º y el dolor postquirúrgico ha ido
disminuyendo progresivamente. No pre-
senta signos de trombosis venosa profun-
da ni de necrosis cutánea. 

DISCUSIÓN

La deformidad extraarticular tibial es
poco frecuente1. Puede aparecer en rela-
ción con una consolidación viciosa de
fracturas, osteomielitis y enfermedades
metabólicas. A largo plazo dicha deformi-
dad puede determinar la aparición de una
gonartrosis secundaria, como ocurre en
nuestro caso.

Ante esta situación, el objetivo es corre-
gir la alineación, centrando la prótesis en

el eje mecánico del miembro inferior y
restableciendo la orientación de la interlí-
nea articular. Wolff et al.2 recomiendan
realizar una corrección en dos tiempos,
mediante una osteotomía correctora y,
una vez consolidada ésta, una artroplastia
según la técnica habitual. La ventaja radi-
ca en que los cortes tibial y femoral son
más parecidos a los de una prótesis de
rodilla convencional y existe menor com-
plejidad en la liberación de las partes
blandas de la rodilla. La desventaja etá
constituida por problemas en la consoli-
dación de la osteotomía que complicarían
el segundo tiempo3.

Otra posibilidad es realizar la artroplastia
de rodilla asumiendo la deformidad
tibial4, sobre todo cuando existen defor-
midades severas tanto en el plano coronal
como en el sagital, teniendo siempre pre-
visto el uso de cuñas e injertos. La des-
ventaja de esta técnica reside en el exce-
so de resección ósea, que conlleva, como
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Fig. 2A. Radiografía
anterioposterior realizada en
el postoperatorio inmediato:
osteotomía en la tibia
proximal y prótesis
semiconstreñida con
vástagos tibial y femoral
largo. Liberación de la
sinostosis tibioperonea.
Corrección de la deformidad
en varo. 2B. Radiografía
lateral: corrección del
recurvatum tibial. Se observa
como hallazgo
postquirúrgico una fractura
de la cortical posterior en la
punta del vástago tibial, sin
repercusiones clínicas en la
actualidad.
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ocurría en el presente caso, a un compro-
miso de la inserción de los ligamentos
colaterales y a una inestabilidad signifi-
cativa por la oblicuidad del corte.

En conclusión, la realización de una oste-
otomía tibial de adición y una artroplastia

con prótesis total de rodilla semiconstre-
ñida en un solo tiempo fue la mejor
opción, al considerar las características
de la deformidad y la edad avanzada de
un paciente que demandaba una solución
ante su gran incapacidad.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 68 años de edad, con anteceden-
tes de enfermedad de Parkinson en trata-
miento farmacológico, obesidad e historia
de gonartrosis izquierda intervenida pri-
mariamente en otro centro mediante artro-
plastia con prótesis estabilizada posterior
(LIMA Lto. Multigen Plus). La paciente
refiere que a los diez días del alta hospita-
laria siente fallo de la rodilla al caminar,
por lo que acude a Urgencias de su hospi-
tal, donde se le diagnostica una luxación
de la prótesis; se realiza una reducción
cerrada y se inmoviliza durante tres sema-
nas, tras las cuales es reintervenida para
realizar el recambio del polietileno por
otro de mayor tamaño. La paciente refiere
haber continuado con sensación de inesta-
bilidad de la rodilla e imposibilidad para
la marcha durante cuatro meses, cuando
sufre una nueva luxación, la cual es redu-
cida de forma cerrada en el quirófano.

Posteriormente, continúa en rehabilita-
ción, pero refiere no lograr la marcha
autónoma hasta no poder mantenerse de
pie a causa de la sensación de inestabili-
dad de la rodilla intervenida.

La paciente acude a nuestra consulta en
silla de ruedas nueve meses después de la
primera intervención.

Exploración física

Paciente obesa mórbida, con la rodilla
izquierda globulosa, con desviación en
varo y cicatriz de abordaje anterior de
rodilla. Derrame escaso. Presenta ex-
tensión de –10º y flexión hasta 90º.
Rodilla inestable anteroposterior y late-
ralmente.

Pruebas complementarias

• En la radiografías anteroposterior y
lateral de rodilla izquierda realizadas se
aprecia una luxación de la prótesis total
de la rodilla izquierda asociada a una
fractura del polo superior de la rótula
(fig. 1).

Evolución

La paciente es intervenida quirúrgica-
mente, realizando el recambio de la pró-
tesis de rodilla en un solo tiempo. Para
un mejor abordaje, se realiza una osteo-
tomía de la tuberosidad anterior de la
tibia, durante la cual se encuentra gran
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cantidad de tejido fibroso intraarticular,
se retira prótesis total de rodilla (PTR)
antigua y se coloca una PTR Nexgen
Rotating Hinge Knee con vástagos largos
tanto femoral como tibial cementada con
gentamicina (fig. 2). Los cultivos intrao-
peratorios y las muestras enviadas a
biopsia fueron negativos y sólo mostra-
ron fibrosis.

Actualmente la paciente deambula con
un bastón y se encuentra realizando
fisioterapia para fortalecer los cuádri-
ceps.

DISCUSIÓN

La constricción se define como el efecto
que se obtiene con el diseño de los
implantes en la artroplastia total de rodi-
lla (ATR), para proporcionar la estabili-
dad suficiente y necesaria. La finalidad
de la constricción es contrarrestar las
fuerzas que inestabilizan la rodilla en
relación con la situación de las partes
blandas1. Comprender las características
y posibilidades de los distintos modelos
de implantes disponibles (retención de
cruzado posterior, prótesis estabilizada
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Fig. 1.

Fig. 2.
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posterior, estabilización varo/valgo, bisa-
gra rotatoria) es indispensable para
garantizar un óptimo resultado a largo
plazo2. Los pacientes neurológicos, por
sus especiales características y la posibi-
lidad de un empeoramiento de su enfer-
medad, requieren implantes con una
constricción que permita una buena fun-
cionalidad según su patología y las
expectativas de progresión neurológica,

para evitar complicaciones como las de
este caso. En general, en pacientes con
Parkinson las PTR tienen buenos resulta-
dos a largo plazo3. La luxación de una
prótesis de recubrimiento fracasada es
una situación que exige una constricción
mayor, requiriendo incluso implantes de
bisagra rotatoria a causa del disbalance
ligamentoso2.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 68 años de edad, que presentaba
una gonalgia crónica de años de evolu-
ción. La paciente deambulaba sin muletas
ni bastón, y en la exploración presentaba
un balance articular de 0 a 110º, con dolor
en el compartimento interno. En el estudio
radiográfico se apreciaba un varo de 4º y
un pinzamiento del compartimento lateral
interno (Alhbäck I). La paciente se trató
con una prótesis unicompartimental. Inició
la sedestación a las 24 horas, la deambula-
ción a las 48 horas y fue dada de alta a los
seis días postoperatorios. Al mes de la
intervención presentaba un balance articu-
lar de 0 a 135º y deambulaba sin dolor.

A los dos meses acudió a Urgencias por
presentar dolor súbito en la rodilla ope-
rada sin haber presentado traumatismo
previo.

Exploración física

La paciente presentaba dolor en la cara
interna de la rodilla, tenía dificultad para
la deambulación y un balance articular
disminuido.

Pruebas complementarias

• Se le realizan diversas radiografías de
rodilla en las que se aprecia una fractu-
ra de platillo tibial interno con migra-
ción distal del mismo.

Diagnóstico

Se orienta el caso como una fractura de
estrés del platillo tibial interno en una
prótesis unicompartimental de rodilla
(fig. 1).

Tratamiento

Se realiza un tratamiento quirúrgico de la
fractura con la colocación de una prótesis
total con vástago. Para la reconstrucción
del platillo se utilizó un injerto óseo autó-
logo que se fijó utilizando dos tornillos
(fig. 2).

Evolución

A los ocho meses, la paciente no pre-
sentaba dolor, tenía un balance articu-
lar de 0 a 120º, sin presentar inestabili-
dad, y caminaba sin ayuda de bastón o
muletas.
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DISCUSIÓN

La prótesis unicompartimental de rodilla
es una de las soluciones para la artrosis
del compartimento medial. Las fracturas

de platillo tibial son una complicación
muy infrecuente de las mismas (primer
caso descrito en 1997) cuya incidencia es
del 0,1%-0,5%.
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Fig. 1. Proyección
anteroposterior de la rodilla
a los dos meses.

Fig. 2. Radiografías
anteroposterior (A) y lateral
(B) postoperatorias.
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Este tipo de fracturas suelen estar asocia-
das con la osteoporosis, el sobrepeso y la
curva de aprendizaje. Para evitarlas inten-
taremos no cortar demasiado hueso
(sobre todo en pacientes osteopénicos), ni
romper la cortical posterior. Haremos una
preparación cuidadosa de la zona de colo-
cación de la quilla tibial, y evitaremos
realizar una fuerza excesiva en la coloca-
ción del implante. También es importante
la colocación adecuada de los pines como

guías de corte (lejos del córtex y los
menos posibles).

Su tratamiento dependerá de los síntomas,
del momento del diagnóstico, del grado de
desplazamiento, del grado de aflojamiento
del implante y de la deformidad en varo
(máximo 5º). Podrá ser necesario realizar
una síntesis, tratamiento ortopédico o,
como en nuestro caso, la colocación de
una prótesis total con vástago e injerto.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 20 años de edad, sin anteceden-
tes de interés que, tras sufrir una caída
con su motocicleta a escasa velocidad, es
trasladado al Servicio de Urgencias con
dolor e impotencia funcional en la rodilla
izquierda.

Exploración física

En la exploración física, el paciente pre-
senta deformidad y hematoma importante
en la región posterolateral de la rodilla
izquierda con pulso poplíteo perceptible.
El pie izquierdo destaca por su actitud en
equino y la incapacidad para la flexión
dorsal de pie y el tobillo.

La exploración capsuloligamentosa, difí-
cil de realizar por la intensa tumefacción
de la rodilla, sugiere una inestabilidad
posterolateral de la misma.

El pie izquierdo está más frío que el con-
tralateral y no se palpan los pulsos dista-
les pedio ni tibial posterior; por lo que se
requiere inmediatamente la colaboración
del Servicio de Cirugía Vascular, que

confirma la ausencia de vascularización
distal, por lo que se indica cirugía de revi-
sión de urgencia.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: muestra un aumen-
to de las partes blandas de la rodilla sin
lesión ósea evidente (fig. 1).

• Eco-Doppler: demuestra la ausencia de
flujos arteriales distales en el pie
izquierdo.

Diagnóstico

Inestabilidad capsuloligamentosa de la
rodilla izquierda, con sospecha de episo-
dio de luxación durante el traumatismo y
lesión vasculonerviosa asociada. Precisa
cirugía urgente para revascularizar la
extremidad.

Tratamiento

El paciente es intervenido de urgencia; se
le realiza una arteriografía intraoperatoria
que identifica una lesión en la tercera
porción de la arteria poplítea, que precisa
una reconstrucción con by-pass poplíteo-
poplíteo con la vena safena interna.
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Durante la revisión quirúrgica se identifi-
ca una elongación y disrupción completa
del nervio ciático poplíteo externo (CPE).

Se desestima la reparación de la inestabi-
lidad ligamentosa de urgencia, prefirien-
do su reconstrucción posterior.

Evolución

Durante el postoperatorio inmediato se
realiza resonancia magnética (RM) en la
que se observan una rotura completa del
ligamento cruzado anterior (LCA), par-
cial del ligamento cruzado posterior

(LCP) y una lesión del complejo liga-
mentoso externo que será estabilizada en
un segundo tiempo (fig. 2). 

El by-pass funciona adecuadamente con
buenos pulsos distales y una perfusión
distal adecuada.

Inicialmente, el electroneurograma (ENG)
muestra ausencia de potenciales motores
en el nervio CPE y de baja amplitud en el
nervio ciático poplíteo interno (CPI), así
como potenciales sensitivos del nervio
peroneal superficial de baja amplitud. Seis
meses después, se observa una mejoría de
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Fig. 1A. Radiografía simple
lateral de la rodilla sin
alteraciones óseas evidentes.
1B. RM que demostró la
contusion ósea y la lesión del
complejo ligamentoso
externo.

A B

Fig. 2. RM que muestra un
hematoma en la región
posterior de la rodilla y la
ruptura completa del LCA y
parcial del LCP.
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la actividad eléctrica de nervio CPI y del
nervio peroneal superficial, con ausencia
de actividad voluntaria en el nervio CPE.

Antes de la reconstrucción ligamentosa,
el paciente precisa una rodillera estabili-
zadora y un dispositivo antiequino. Diez
meses después del tratamiento rehabilita-
dor, el paciente es capaz de caminar con
la órtesis sin ayuda de bastones y posee
sensibilidad en el dorso del pie.

DISCUSIÓN

La luxación de la rodilla es una urgencia
traumatológica rara (menos del 0,02% de
todas las lesiones), aunque en muchos
casos se presenta ya reducida. Lo habitual
es una luxación anterior de la tibia sobre
el fémur y la ruptura de ambos ligamen-
tos cruzados. La gravedad de la situación
viene marcada por el compromiso neuro-
vascular de la región. Así, en el paciente
politraumatizado el diagnóstico de sospe-
cha, aun con radiografías aparentemente
normales, resulta fundamental para evitar
la amputación de la extremidad. La inter-

vención abierta urgente está indicada ante
lesiones vasculares, síndrome comparti-
mental y lesión abierta o irreductible1.

Se estima que la lesión de la arteria poplí-
tea ocurre en un 32%-45% de las luxacio-
nes y su manifestación tardía no es rara,
por lo que ante toda luxación de rodilla se
recomienda la arteriografía de la extremi-
dad2.

La lesión del nervio CPE es más frecuen-
te en las luxaciones posteroexternas, y
puede variar desde la neuroapraxia hasta
la neurotmesis, con déficit residuales fre-
cuentes.3

Existe controversia acerca del momento
en que se debe reparar la inestabilidad
ligamentosa; cuando se asocia lesión
vascular se aconseja una actitud expec-
tante ante la viabilidad de la extremidad
y una reconstrucción en un segundo
tiempo cuando se haya efectuado una
adecuada planificación quirúrgica y se
haya recuperado un rango de movilidad
adecuado4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 75 años de edad, que acude al
Servicio de Urgencias por tumefacción
en la rodilla izquierda.

En cuanto a los antecedentes médicos,
cabe destacar que la paciente era hiper-
tensa conocida, y como antecedentes qui-
rúrgicos refería haber sido intervenida
por litiasis renal con nefrectomía izquier-

da, colecistectomizada por coledocolitia-
sis, y se le había implantado una prótesis
total en la rodilla izquierda.

El año anterior la paciente había sido
operada de la rodilla derecha, de la que se
le realizó una artroplastia total. Durante
la intervención se produjo una fractura
periprotésica supracondílea que hubo de
intervenirse en el postoperatorio inmedia-
to recambiando el componente femoral
por otro con un vástago endomedular de
155 mm (fig. 1).
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Fig. 1A. Fractura
periprotésica supracondílea
en el postoperatorio
inmediato. 1B. Reducción 
y estabilización de la
fractura mediante un
componente femoral con
vástago endomedular 
de 155 mm.
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Los meses previos había seguido un trata-
miento antibiótico discontinuo con cipro-
floxacino (500 mg/12 horas) por edema-
tización en la rodilla sin que se hallaran
gérmenes causales en las punciones reali-
zadas.

Exploración física

En el momento de la exploración, la
paciente presentaba una rodilla eritema-
tosa, con una masa pararrotuliana externa
y aumento de la temperatura local, pero
sin derrame, fiebre o mal estado general
asociados. Aquejaba un dolor moderado
y restricción de la movilidad, con un
balance articular de 15º a 95º.

Pruebas complementarias

• Ecografía: mostró una lesión abscesi-
ficada en la vertiente externa de la ro-
dilla.

• Analíticas de urgencia: mostraron un
hemograma con una cifra de leucocitos
de 9,9 x 103/μl [4,3-10,8], con neutrofi-
lia del 77,4% [50-70] y un 11% de lin-
focitos [50-70]. Además, mostraba una
proteína C reactiva y una velocidad de
sedimentación globular elevadas: 10,81
mg/dl [0-1] y 111 mm/hora [1-20], res-
pectivamente.

Diagnóstico

Artritis séptica sobre una artroplastia
total de la rodilla derecha.

Tratamiento

Se extrajeron los componentes protésicos
y se colocó un espaciador conformado
impregnado en gentamicina.

Durante la cirugía se tomaron cultivos
con hisopo de la articulación y de los
canales medulares femoral y tibial, que
resultaron positivos para Staphylococcus
epidermidis. El antibiograma demostró
que la cepa era sensible a clindamicina,
cotrimoxazol, gentamicina, rifampicina y
vancomicina. Se instauró tratamiento por
vía oral por parte del Servicio de Enfer-
medades Infecciosas con rifampicina 600
mg/día y cotrimoxazol 800 mg/12 horas.

El tratamiento antibiótico se mantuvo
durante seis semanas y se extrajeron nue-
vas analíticas que demostraron la normali-
zación de los marcadores de inflamación.

Dos semanas después de la retirada del
tratamiento antibiótico se extrajo el espa-
ciador de cemento y se colocó una próte-
sis modular con vástago femoral de 14 x
155 mm, vástago tibial de 13 x 155 mm y
platillo tibial móvil. El defecto óseo resul-
tante se solventó mediante el uso de un
aloinjerto estructural liofilizado de cadá-
ver del cóndilo femoral de 10 cm de lon-
gitud (fig. 2).

Evolución

La paciente comenzó la movilización
activa de la rodilla el tercer día del posto-
peratorio y a partir de la segunda semana
empezó la carga parcial asistida con tuto-
res externos.

En el seguimiento ambulatorio la pacien-
te obtuvo un rango motor flexoextensor
de 85º-20º, necesitaba una muleta para la
deambulación y refería dolor de tipo
moderado en reposo y al caminar. Obtuvo
una puntuación de 63 puntos según la
escala de la Knee Society1. En los contro-
les radiológicos, se observó una integra-
ción progresiva del aloinjerto.
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Actualmente, la paciente presenta dolor
moderado (4 puntos en la escala visual
analógica) y defecto en la extensión acti-
va a causa de la rotura de la inserción
cuadricipital en la rótula, objetivada
mediante ecografía. La rodilla se ha esta-
bilizado mediante una órtesis bloqueada
en extensión y está pendiente de artrode-
sis mediante un clavo endomedular.

DISCUSIÓN

La artroplastia de rodilla es una inter-
vención que ha conseguido mejorar la
función y aliviar el dolor derivados de 
la artrosis con una morbilidad aceptable2.
Sin embargo, la aparición de complica-

ciones locales y generales puede resultar
devastadora. Frente a éstas existen trata-
mientos médicos para prevenir la infec-
ción y el tromboembolismo, disminuir el
dolor, etc. Sin embargo, en un intento de
preservar la función articular, en ocasio-
nes es necesaria una nueva cirugía, que
suele precisar el uso de componentes
modulares asociados a cuñas y diversos
tipos de injertos, cuyas tasas de afloja-
miento, infección o inestabilidad suelen
ser mayores3. Si a pesar de todos estos
recursos no se consigue solucionar el pro-
blema, sólo quedan métodos drásticos
que eliminan la movilidad de la articula-
ción; incluso podría ser necesaria la
amputación del miembro.
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Fig. 2A. Fractura no
consolidada con espaciador
de cemento prefabricado
impregnado de cemento con
gentamicina. 2B. Aloinjerto
estructural de donante
cadáver estabilizado
mediante un vástago femoral
largo.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 56 años de edad, que acude a
consultas externas por dolor y sensación
de inestabilidad en la rodilla izquierda. El
dolor es de comienzo insidioso y de poca
intensidad. No refiere antecedente trau-
mático.

Exploración física

El paciente presenta cojera con la deam-
bulación y precisa asistencia de la mar-
cha. En la exploración la rodilla está fría,
con tumefacción local y derrame articu-
lar. Presenta inestabilidad medial de la
rodilla izquierda muy acusada y dolor
asociado a dicha inestabilidad, con limi-
tación de la movilidad en flexión en los
últimos 20º. Crepitación femoropatelar.
Pulsos periféricos presentes y simétricos.
Reflejo aquíleo y reflejos osteotendino-
sos perezosos.

La rodilla contralateral no resulta patoló-
gica a la exploración.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple (fig. 1A): evidencia
lesión con pérdida ósea en el platillo
tibial interno y, menos importante, en el
cóndilo femoral interno.

• Analítica y cultivo del líquido sinovial
de la rodilla (artrocentesis): sin altera-
ciones de interés y cultivo del líquido
estéril.

• Biopsia sinovial artroscópica: informa-
da como sinovitis crónica vellosa con
focos de calcificación distrófica.

• Resonancia magnética de la rodilla
izquierda (fig. 1B): se aprecian grandes
defectos osteocondrales que afectan a
ambos cóndilos y a la meseta tibial
interna, los cuales, en ausencia de ante-
cedente traumático y sin signos de
malignidad, se podrían deber a una
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infección crónica tipo tuberculosis,
según el informe radiológico.

• Mantoux: negativo.

• Analítica: proteína C reactiva (PCR) y
velocidad de sedimentción globular
(VSG) elevadas, con glucemia y resto
de los parámetros dentro de la norma-
lidad.

• Pruebas reumáticas: anticuerpos anti-
nucleares (ANA): negativos; y factor
reumatoide (FR): negativo.

• Electromiograma (EMG): signos de
denervación crónica en territorios L3-
L4 y L4-L5 izquierdos.

• Resonancia magnética (RM) de la
columna: se descartan procesos de mie-
lopatía y siringomielia.

• Ganmagrafía GA/TC: monoartritis
infecciosa de la rodilla izquierda con
mayor actividad en el compartimento
medial.

• Se realizan de nuevo cultivos de líquido
sinovial, que vuelven a ser negativos.

• Serología: lúes: pruebas de laboratorio
para enfermedades venéreas (VDRL):
positivo; absorción de anticuerpos
treponémicos fluorescentes (FTA-
ABS): positivo. Virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH): negativo;
virus de la hepatitis B: (VHB): negati-
vo. Borrelia: negativo; y anticuerpos
antibrucella: negativo.

Diagnóstico

Artropatía neuropática de rodilla.

Tratamiento y evolución

Ante una artropatía neuropática, dado que
no llegamos a demostrar la naturaleza
infecciosa del proceso y con la sospecha,
por conductas de riesgo y analítica, de que
se trataba de una posible artropatía de
Charcot, se realiza una artrodesis con cla-
vo encerrojado y aporte de injerto, tras
una amplia sinovectomía y desbridamien-
to de hueso no viable.

A los seis meses acude a consulta por pre-
sentar de nuevo gran inestabilidad medial
sin antecedente traumático. En el estudio
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Fig. 1A. Radiografía simple:
lesión con pérdida ósea 
en el platillo tibial interno 
y en el cóndilo femoral
interno. 1B. RM: grandes
defectos osteocondrales que
afectan a ambos cóndilos y a
la meseta tibial interna.
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radiográfico simple se evidencia la rotura
del vástago tibial, por lo que se decide
efectuar una reartrodesis con clavo
cementado e injerto óseo congelado.

Transcurridos seis meses de la última
intervención, el paciente deambula con
bastón y es autónomo para las actividades
de la vida diaria.

DISCUSIÓN

La artropatía neuropática es una forma
grave de artrosis que se asocia a la pérdi-
da de la sensibilidad al dolor, de la sensi-
bilidad propioceptiva o de ambas. 

Además, los reflejos musculares que
modulan el movimiento articular están
disminuidos. Sin estos mecanismos pro-
tectores, las articulaciones están someti-
das a traumatismos repetidos que causan
una lesión progresiva del cartílago. 

La distribución de la afectación articular
depende del trastorno neurológico sub-

yacente. En la tabes dorsal se afectan con
más frecuencia las rodillas, las caderas y
los tobillos; en la siringomielia, la articu-
lación glenohumeral, los codos y las mu-
ñecas, y en la diabetes mellitus las articu-
laciones del tarso y del metatarso. 

También se produce artropatía neuropáti-
ca en pacientes con amiloidosis, lepra o
tras la administración repetida y frecuen-
te de inyecciones intraarticulares de glu-
cocorticoides.

Actualmente, la “rodilla de Charcot” es
una patología rara que suele deberse a
diabetes. 

El presente caso se asemeja más a la des-
cripción original de la segunda mitad del
siglo XIX, en la que la tabes dorsal era la
etiología fundamental de artritis neuropá-
tica.

A la hora de enfocar el tratamiento, en
caso de no ser posible la opción conserva-
dora, ha de recomendarse una artrodesis.
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Fig. 2A. Radiografía simple:
artrodesis con clavo
encerrojado. Se evidencia la
rotura del vástago tibial. 
2B. Radiografía simple:
reartrodesis con clavo
cementado.
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La artroplastia de rodilla se halla relativa-
mente contraindicada, aunque puede reali-
zarse con moderadas posibilidades de 
éxito si se tiene un buen equilibrio liga-

mentoso, lo cual no ocurría en el caso pre-
sentado. Si se decide realizar una artrode-
sis debe llevarse a cabo de manera rígida y
estable, como finalmente se realizó.
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Sección V

Tobillo y pie
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 18 años de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que acude a Urgen-
cias tras sufrir un accidente de motocicle-
ta, según refiere. Presenta múltiples
contusiones, pero señala especialmente un
dolor muy intenso en el pie derecho.

Exploración física

En la exploración, la paciente presenta un
dolor muy intenso en el pie derecho e
impotencia funcional. Se evidencian cla-
ros signos inflamatorios en el miembro
inferior izquierdo desde el tobillo hasta la
punta de los dedos. El empastamiento es
muy intenso en el antepié. La palpación
sobre la región contundida evidencia cre-
pitación con dolor intenso. Los pulsos dis-
tales y la sensibilidad están conservados.

Pruebas complementarias

• Radiografía del pie derecho: fractura de
cuello del primer al quinto metatarsia-
nos (fig. 1A).

Diagnóstico

Fractura desplazada de los cinco metatar-
sianos del pie derecho.

Tratamiento

El día de su ingreso se la interviene quirúr-
gicamente de urgencia: se realiza una
osteosíntesis de las fracturas con agujas de
Kirschner y se implanta una placa atorni-
llada en el primer metatarsiano (fig. 1B).

Evolución

A las cuatro semanas de la cirugía se reti-
ran las agujas y se continúa el tratamien-
to; la extremidad permanece inmoviliza-
da con una férula de yeso durante un
periodo de cuatro semanas más. No se
permite el apoyo de la extremidad hasta
ocho semanas después.

Transcurrido un año desde el traumatis-
mo, en el control radiográfico (fig. 2) se
observa la consolidación de las fracturas
y la paciente deambula sin dificultad,
aunque refiere dolor cuando no utiliza
calzado deportivo.
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DISCUSIÓN

La lesión más frecuente del pie es la frac-
tura de los metatarsianos, y el quinto es el
que lo hace con más más frecuencia1. La
causa más común es el traumatismo
directo sobre la zona, aunque en muchas
ocasiones se produce por avulsión o
sobrecarga. La mayoría de los casos no
requieren tratamiento quirúrgico, pues se
trata de fracturas aisladas o poco despla-
zadas; en el caso de las fracturas abiertas

se han descrito buenos resultados con los
minifijadores externos2.

En el caso que presentamos, al tratarse de
múltiples fracturas desplazadas, se optaó
por el tratamiento quirúrgico. Se debe in-
tentar que las cabezas metatarsianas des-
viadas recuperen su posición normal en
relación con las otras, con el objeto de evi-
tar una mala distribución de las cargas que
derive en una metatarsalgia3.
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Fig. 1A. Radiografía del pie
derecho realizada en el
momento del ingreso. 
1B. Radiografía tras la
intervención.

Fig. 2. Radiografía realizada
un año después la
intervención.

A B
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CASO CLÍNICO

Ananmesis

Varón de 65 años de edad, con anteceden-
tes personales de hipertensión arterial,
que sufrió un accidente de moto varios
meses atrás. El paciente presentó una
fractura del pilón tibial de tipo C según la
clasificación de la Asociación de Osteo-
síntesis (AO), acompañada de una fractu-
ra suprasindesmal del peroné. La fractura
fue tratada mediante una osteosíntesis
placa-tornillos. Veinte días después del
alta se revisó de nuevo al paciente, y se
comprobó que no había realizado la des-
carga del miembro inferior afecto.

En sucesivas consultas el paciente conti-
nuó sin seguir las recomendaciones.

Exploración física

En la exploración el paciente presentaba
una importarte deformidad en antecur-
vatum y varo de su tobillo izquierdo (fig.
1A), con importante dolor y limitación
funcional.

Pruebas complementarias

• Se realizó un estudio de radiología sim-
ple en proyecciones anteroposterior y
lateral del tobillo izquierdo, en el que
se comprobó una consolidación viciosa
del mismo y un fracaso del material de
osteosíntesis (fig. 1B).

Tratamiento

Se decidió aplicar tratamiento quirúrgico
mediante una nueva osteosíntesis placa-
tornillos.

Diagnóstico

Consolidación viciosa de fractura del
pilón tibial izquierdo, de tipo C de la AO.

Evolución

Tras la segunda intervención, y con un
control radiográfico satisfactorio, el pa-
ciente decidió seguir las indicaciones
médicas, por lo que se consiguió una evo-
lución clínica, funcional y radiológica
favorable (fig. 2).
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Fig. 1A. Se identifica la
notable deformidad en varo 
y antecurvatum. 
1B. Se observa la gran
afectación ósea en las
imágenes radiográficas
previas a la segunda
intervención.

Fig. 2. Se puede observar el
resultado de la intervención,
con una gran mejoría
funcional, y la alineación del
miembro inferior izquierdo.
Se visualizan unas imágenes
radiográficas con una
importante corrección.

DISCUSIÓN

Las fracturas de pilón tibial son lesiones
graves, difíciles de tratar y con un alto
índice de complicaciones. Las metas de

dicho tratamiento deben incluir principal-
mente la reconstrucción anatómica de la
superficie articular y la alineación ade-
cuada del eje mecánico con la longitud y
la rotación correctas.

A

B
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En estas fracturas, una reducción anató-
mica, la ausencia de complicaciones de
partes blandas y una movilización pre-
coz deben ser los principales objetivos
del cirujano. No obstante, el periodo de

descarga e inmovilización de la fractura
debe ser cumplido de forma estricta, ya
que de lo contrario pueden aparecer
complicaciones, como la descrita ante-
riormente.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 43 años de edad, que acude a la
consulta de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología por dolor en la cara externa del
tobillo sin traumatismo previo, de tres
semanas de evolución. El dolor es de
características mecánicas y mejora con el
reposo, aunque no cede totalmente. En
cuanto a sus antecedentes personales, no
tiene alergias medicamentosas conocidas,
no refiere enfermedades sistémicas de
interés ni intervenciones quirúrgicas pre-
vias.

Exploración física

La paciente presenta un edema inframa-
leolar externo y en la región externa de
talón, con cojera leve. No muestra equi-
mosis o eritema, ni aumento de la tempe-
ratura con respecto al pie contralateral. El
dolor es selectivo en el borde externo del
talón, de características mecánicas, y

aumenta con la carga y con la compresión
lateral. En el podoscopio se evidencia la
existencia de un retropié varo-neutro.

Pruebas complementarias

• Radiografías anteroposterior y lateral
del tobillo izquierdo en carga: se obser-
va una línea de esclerosis a nivel poste-
roinferior del calcáneo izquierdo (fig. 1).

• Tomografía computarizada (TC) con
reconstrucción sagital y coronal de
ambos pies: se aprecia una línea escle-
rosa horizontal en la zona posteroinfe-
rior del calcáneo izquierdo, que puede
corresponder a una fractura trabecular
sin afectación cortical.

• Resonancia magnética (RM) del pie
izquierdo: aumento de la intensidad de
la señal del calcáneo secundaria a la
línea de fractura horizontal que no
afecta a la cortical, sobre una zona de
baja señal referente al edema medular
asociado (fig. 2).
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Diagnóstico

Fractura de estrés de la tuberosidad pos-
terior del calcáneo izquierdo.

Tratamiento

Se propone instaurar tratamiento ortopé-
dico y plantillas correctoras. Ante la clíni-
ca de la paciente se indica carga parcial
con bastones ingleses mientras persistan
los síntomas.

Evolución

La evolución con el tratamiento conser-
vador fue satisfactoria, pues la sintomato-

logía desapareció en dos meses y los sig-
nos radiográficos se normalizaron a los
cuatro meses. No obstante, persiste la
desviación del eje del calcáneo en varo,
por lo que la paciente continúa usando las
plantillas correctoras.

DISCUSIÓN

Las fracturas de estrés del calcáneo son
las más frecuentes del tarso y se localizan
sobre todo en la tuberosidad posterior.
Suelen presentarse en militares, pacientes
reumáticos, enfermedades neurológicas,
tras un largo periodo de inmovilización o
ante anomalías estructurales del pie1. 
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Fig. 1A. Radiografía axial del
calcáneo izquierdo: calcáneo
varo. 1B. Radiografía lateral
del tobillo izquierdo: imagen
lineal osteocondensante en la
tuberosidad posterior que
corresponde a la fractura de
estrés.

Fig. 2A. TC del pie izquierdo: línea de esclerosis por fractura trabecular. 2B. RM del pie izquier-
do en secuencia STIR-SAG: disminución de la intensidad de la señal que corresponde a la línea
de fractura sin afectación cortical y asociando un edema medular importante.

A B
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En este caso la paciente presenta un cal-
cáneo varo como factor predisponente.

La gammagrafía y la RM son los métodos
diagnósticos de referencia. Se anticipan a
la radiología convencional para la confir-
mación diagnóstica, ya que ésta no mues-
tra signos hasta la segunda o tercera sema-
na. En relación con la RM, la secuencia T2
es la que objetiva mejor la fractura, pues
muestra las zonas de edema2,3.

El diagnóstico diferencial incluye el oste-
oma osteoide, la osteomielitis esclerosan-

te de Garrè, el sarcoma osteogénico y la
necrosis avascular. El papel de la RM
para establecer el diagnóstico definitivo
es fundamental4.

El tratamiento habitual consiste en man-
tener al paciente en descarga durante dos
meses5. En el presente caso se mantuvo al
paciente en carga para corregir la causa
de la fractura, con lo que se obtuvo un
buen resultado final.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 29 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude a consulta por
dolor en ambos tobillos de larga evolu-
ción, más intenso en el tobillo derecho,
tras un esguince de dicho tobillo hace
ocho años, que se trató de forma conser-
vadora. Sigue tratamiento exclusivamen-
te analgésico en función del dolor.

Exploración física

La paciente presenta un chasquido palpa-
ble en la cara lateral de ambos tobillos,
doloroso y reproducible por ella misma,
más evidente en el tobillo derecho. Se
aprecia una inflamación retromaleolar
bilateral, mayor en el tobillo derecho.

No se evidencian alteraciones clínicas ni
deformidades del antepié ni del retropié.
Talones normoaxados. Tobillos estables
(fig. 1).

Pruebas complementarias

• Resonancia magnética (RM) del tobillo
derecho: rotura longitudinal del tendón
peroneo corto con subluxación antero-
lateral de parte del mismo con líquido
en la vaina sinovial. Lesión de grado I
del retináculo peroneo superior.

Diagnóstico

En función de todo lo anterior, se emitió
el diagnóstico de luxación bilateral de los
tendones peroneos, de grado I de Eckert.

Tratamiento

Se decide efectuar una intervención qui-
rúrgica del tobillo derecho por ser el más
sintomático, empleando la técnica Platz-
gummer, descrita en 1967 .

Mediante un abordaje directo y sobre el
maléolo externo se exponen el peroné y,
posteriormente, la vaina de los tendones
peroneos. Se abre la misma y se repara
la rotura del tendón peroneo corto. 
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Asimismo, se expone inmediatamente
distal al maléolo peroneo la inserción
del ligamento peroneo-calcáneo. Se de-
sinserta éste de su inserción en el peroné
distal, y se realiza una transposición de
los tendones peroneos justo bajo dicho
ligamento. 

Finalmente, se reposiciona el ligamento
peroneo-calcáneo en su lugar original
mediante dos arpones metálicos ancla-
dos en el maléolo externo. Se coloca una
férula posterior durante tres semanas y
posteriormente se permite la carga con
un botín de yeso durante dos semanas
más.

La evolución de la paciente es satisfacto-
ria, pues el número de episodios de luxa-
ciones disminuye, así como el dolor que
le producían. Actualmente, la paciente no
demanda tratamiento quirúrgico del tobi-
llo izquierdo.

DISCUSIÓN

La patología de los tendones peroneos es
relativamente infrecuente y muchas
veces difícil de diagnosticar. Se agrupa
en tres grupos principales: roturas tendi-
nosas, tenosinovitis e inestabilidad de
los tendones.

La luxación de los tendones peroneos fue
descrita en 1803, y hoy día es una lesión
poco frecuente que se observa en pacien-
tes que presentan una insuficiencia cons-
titucional de los retináculos, con el surco
retromaleolar poco profundizado, a lo
que se añade un movimiento brusco de
inversión forzada del tobillo en dorsifle-
xión, generalmente en relación con algu-
na actividad deportiva1.

En este desencadenante inicial de inver-
sión forzada con el tobillo en dorsifle-
xión, si el tobillo está en menos de 15º de
dorsiflexión, se suele producir luxación o
subluxación de los tendones peroneos; si
está entre 15º y 25º, es más frecuente la
rotura parcial del tendón, y si es mayor de
25º suele ser una zona de relativa seguri-
dad para los tendones peroneos. 

Este mecanismo suele asociar, a la luxa-
ción de los tendones peroneos, la rotura
del tendón peroneo corto y la inestabili-
dad del tobillo.

Una vez producida la lesión, el paciente
puede provocar la luxación tendinosa
mediante movimientos de dorsiflexión
con el tobillo evertido.

En un pequeño porcentaje de los casos,
alrededor del 20%, no existe antecedente

Fig. 1.
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traumático, por lo que son denominados
idiopáticos. La tasa de bilateralidad es
muy baja (alrededor del 5%)2. En éstos,
el tratamiento es similar al de las formas
unilaterales.

Según Eckert (1976), se distinguen tres
grados en la luxación de los tendones
peroneos:

1. Avulsión del retináculo y el periostio.

2. Avulsión del retináculo, el periostio y
el anillo fibroso.

3. Avulsión del fragmento óseo del
peroné.

En la luxación aguda se puede optar por
un tratamiento conservador (yeso con el
tobillo neutro y ligera inversión), con
mayor tasa de recidivas, o por un trata-
miento quirúrgico, que se suele reservar
para aquellos pacientes con altas deman-
das funcionales (deportistas)3.

En las lesiones crónicas existe mayor
consenso, y la indicación quirúrgica
constituye la norma. Se puede optar por
diferentes técnicas quirúrgicas:

• Reparación anatómica directa del reti-
náculo, recomendada en las formas
agudas.

• Procedimientos óseos: desplazamiento
posterior del tope óseo del maléolo
externo (Bone-block).

• Refuerzo del retináculo con transferen-
cias locales de partes blandas (tendón
de Aquiles).

• Redireccionar los tendones bajo el liga-
mento peroneo-calcáneo, técnica reali-
zada en este caso clínico.

• Técnicas de profundización del surco
retromaleolar4.

Ninguna de estas técnicas ha demostrado
ser mejor que el resto (los resultados se
muestran en grados IV y V de evidencia
científica), y la elección de la técnica
dependera de las preferencias del ciruja-
no y de los hallazgos en cada caso.

En aquellos pacientes que presentan una
deformidad del retropié en varo también
se puede asociar una luxación de los ten-
dones peroneos. En este grupo, como tra-
tamiento opcional se puede realizar una
osteotomía valguizante del calcáneo,
pues mejora la mecánica y la carga del
tobillo, así como la clínica proveniente de
los tendones peroneos.

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

192

SECCION05-SECOT08.QXD  9/10/08  09:08  Página 192



SSEECCCCIIÓÓNN  VV..  TTOOBBIILLLLOO  YY  PPIIEE

193

BIBLIOGRAFÍA

1. Heckman DS, Reddy S, Pedowitz D, Wagner KL. Operative treatment for peroneal ten-
don disorders. J Bone Joint Surg (Am) 2008; 90: 404-18.

2. Larssen E. Surgery for recurrent dislocation of the perineal tendons. Acta Orthop Scand
1984; 55: 554-5.

3. Canale T. Trastornos de los tendones y las fascias. En: Campbell WC. Campbell Ciru-
gía Ortopédica. 10.ª ed. Madrid: Elsevier. 2004: 4207-15.

4. Núñez-Samper M. Cirugía de la luxación recidivante de los tendones peroneos. En: Téc-
nicas quirúrgicas de la cirugía del pie. Capítulo 19. 1.ª ed. Barcelona: Masson; 2006. 
p. 237-40.

SECCION05-SECOT08.QXD  9/10/08  09:08  Página 193



194

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 77 años de edad, sin anteceden-
tes personales de interés, que acude al 
Servicio de Urgencias tras sufrir una caída
de una escalera, golpeándole ésta en el
pie derecho al caer al suelo. 

La paciente refiere dolor e impotencia
funcional tras el traumatismo.

Exploración física

Importante inflamación en todo el antepié
que dificulta la palpación de los relieves
óseos, con hematoma incipiente y dolor
en la base de los metatarsianos. Neuro-
vascularmente, la exploración es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografías anteroposterior y lateral
del pie (fig. 1) y el tobillo: se aprecia
una fractura de la base del segundo
metatarsiano con luxación dorsal y

lateral en ráfaga del primer al quinto
metatarsianos.

• Tomografía computarizada (TC): luxa-
ción tarsometatarsal de Lisfranc del
primer a quinto metatarsiano dorsolate-
ral con fractura de la base del segundo,
avulsión de un pequeño fragmento en
la base del primero y fractura de la
segunda cuña.

Diagnóstico

Fractura-luxación de Lisfranc en ráfaga
lateral.

Tratamiento

Tras los estudios realizados y una inmo-
vilización inicial antiálgica, se procede a
la reducción urgente, en menos de tres
horas desde el traumatismo, que se reali-
za en quirófano y bajo anestesia raquídea,
comprobándose estable bajo escopia y
manteniéndola con dos agujas de Kirsch-
ner; una desde el primer metatarsiano
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hasta la primera y la segunda cuñas, y la
segunda del quinto metatarsiano al cuboi-
des (fig. 2).

Posteriormente se inmoviliza con una
férula de yeso durante un periodo de seis
semanas.

Evolución

Tras el periodo de inmovilización, se reti-
ran las agujas para comenzar con un apo-
yo gradual de la extremidad afecta a par-
tir de las ocho semanas, permitiendo el
apoyo completo a los dos meses del trau-
matismo.

La evolución clínica al año y medio era
satisfactoria, sin dolor a la deambulación,
con una limitación leve de la movilidad
en comparación con el tobillo y el pie
contralaterales, que no se correlaciona-
ba con la evolución radiológica de la
paciente hacia una artrosis mediotarsiana
y subastragalina severa.

DISCUSIÓN

La luxación tarsometatarsal de Lisfranc
es una entidad infrecuente que normal-
mente se asocia con una fractura de la
base del segundo metatarsiano, pudiendo
a veces pasar desapercibida por una mala
calidad de las radiografías de Urgencias;
por ello, es importante sospechar esta
lesión cuando la clínica de inflamación y
deformidad importantes no concuerde

Fig. 1. Radiografías anteroposterior y lateral
del pie: fractura-luxación de Lisfrank.

Fig. 2. Radiografía de
control tras la cirugía:
fijación tras reducción con
dos agujas de Kirschner.
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con una simple fractura de la base de un
metatarsiano.

La sintomatología clínica no es muy sig-
nificativa, sólo se observa una gran defor-
mación del pie, rápidamente edematiza-
do, y dolor.

Es imprescindible hacer un examen
radiológico; en muchas ocasiones, no
bastará con las placas de rutina, por lo
que siempre que un antepié presente una
equimosis en la interlínea, y cuando en
las radiografías comunes no se vean níti-
damente las superficies articulares, debe-
rá hacerse una exploración más comple-
ta, con:

• Radiografías en aducción forzada y en
flexión forzada plantar o dorsal.

• TC, que puede explicar el mecanismo
de producción de las lesiones según las
fracturas asociadas, y clarificar la exis-
tencia de luxación que pase desaperci-
bida en las radiografías.

• Exámenes radiográficos distales, por-
que las lesiones de la articulación tarso-
metatarsiana obedecen a un mecanismo
complejo, de manera que hay que bus-
car con mucho cuidado las lesiones que
podrían coexistir a distancia de la inter-
línea.

Existen diversas clasificaciones, la más
sencilla y útil de las cuales es la de Ouen
y Kuss:

• Homolateral: los cinco metatarsianos
están desplazados en la misma direc-
ción.

• Aislado: uno o dos metatarsianos están
desplazados del resto.

• Divergente: desplazamiento de los
metatarsianos en los planos sagital y
coronal.

El tratamiento quirúrgico debe conside-
rarse cuando el desplazamiento tarsome-
tatarsal es mayor de 2 mm. Puede consis-
tir en una reducción cerrada, aunque a
veces debe ser abierta por demora en la
reducción o por interposición del tibial
anterior o fragmentos óseos, con poste-
rior fijación con clavos o agujas de
Kirschner.

La clave para la reducción es la correc-
ción de la fractura-luxación del segundo
metatarsiano. Los resultados clínicos
indican que la precisión y el manteni-
miento de la reducción son de extrema
importancia y se correlacionan directa-
mente con el resultado global.

Las microlesiones cartilaginosas que
siempre se asocian con estos traumatis-
mos suelen comprometer muy rápida-
mente el juego sutil del complejo articu-
lar, aunque las radiografías comunes no
las muestren con claridad. Sólo mediante
un tratamiento precoz y adecuado podrá
obtenerse un resultado funcional satisfac-
torio.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 46 años de edad, operario en una
fábrica de palés de madera, sin anteceden-
tes personales de interés, que acude a con-
sulta de Traumatología en su mutua labo-
ral por dolor en el tobillo derecho de diez
meses de evolución, sin signos inflamato-
rios ni inestabilidad. Tres años antes había
sufrido un esguince del ligamento calcá-
neo-astragalino por atrapamiento del que
se recuperó sin secuelas. En la radiografía
convencional no se apreciaron alteracio-
nes óseas. Se trató de forma conservadora
con vendaje elástico, tobillera y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), pero las
molestias persistían, por lo que se solicitó
otro estudio de imagen (una resonancia
magnética [RM]) en la que se objetivó la
existencia de múltiples lesiones quísticas
en la cúpula del astrágalo.

Se decide intervenir mediante abordaje
anterior del tobillo y realizar la exéresis
de un fragmento osteocondral y una mo-
saicoplastia con injertos de la rodilla
homolateral; se rellena el quiste más me-
dial y se deja el más externo y profundo.

Con este gesto quirúrgico, el paciente
mejora parcialmente, por lo que se le da
el alta y se incorpora a su trabajo cuatro
meses después. Pero seis meses tras el
alta, a los diez de la intervención, vuelve
a necesitar la baja laboral por dolor per-
sistente en la articulación tibioperoneoas-
tragalina, a pesar de la mejoría radiológi-
ca, por lo que se le realiza una nueva RM.

Exploración física

La herida quirúrgica presenta buen aspec-
to, sin signos inflamatorios en el tobillo.
El paciente refiere dolor en los peroneos
y en el ligamento deltoideo, así como
receso anteroexterno de la articulación
tibioperoneoastragalina. El balance ar-
ticular completo evidencia molestias a la
inversión. La exploración neurovascular
distal es normal.

Pruebas complementarias

• RM de tobillo preoperatoria (fig. 1A):
múltiples lesiones quísticas con un halo
escleroso en la cúpula astragalina y en la
superficie articular inferior y posterior
del astrágalo, que podrían deberse a
fenómenos de osteonecrosis avanzada.
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• Radiografía postmosaicoplastia: inter-
línea articular conservada y cúpula
astragalina sin hundimiento.

• RM del tobillo postmosaicoplastia (fig.
1B): cambios óseos en el astrágalo,
asociados a remodelamiento quirúrgico
con referencia de mosaicoplastia por
lesión osteocondral previa; en este
momento se observa irregularidad y
adelgazamiento del cartílago en el bor-
de interno de la cúpula astragalina, con
defectos óseos subcondrales de carácter
esclerótico y cavidad quística residual.

• Radiografía dos meses después de la
artrodesis (fig. 2): signos radiológicos
de consolidación de la articulación del
tobillo.

Diagnóstico

Artrosis tibioperoneoastragalina incipiente.

Tratamiento

Se decide infiltrar la articulación con áci-
do hialurónico, pero no se produce mejo-
ría alguna, por lo que se interviene de

Fig. 1A. Primera RM: se
aprecian múltiples lesiones
quísticas en la cúpula
astragalina. 1B. Segunda
RM, realizada tras la
mosaicoplastia: parece
existir integración de los
injertos, aunque permanece
un quiste en el cuerpo del
astrágalo y adelgazamiento
del cartílago articular.

Fig. 2. Radiografía a los dos
meses de la intervención en
la que se objetivan signos
radiológicos de
consolidación ósea.
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nuevo, realizándose una artroscopia de
tobillo, durante la cual se objetiva la exis-
tencia de fibrocartílago en los defectos
condrales previos, y se practica una artro-
desis artroscópica. Mientras se reseca la
sinovial, el cartílago y el hueso subcon-
dral de las carillas articulares tibial, pero-
nea y astragalina con sinoviotomo y fre-
sa, otro cirujano extrae el injerto de cresta
ilíaca con el mismo material con el que se
obtiene el injerto osteocondral para las
mosaicoplastias (OATS); de manera que
puede aplicarse a la articulación a atrode-
sar a través de los portales artroscópicos
sin necesidad de hacer más incisiones; y
posteriormente, sin irrigación, se introdu-
ce el autoinjerto en cilindros para rellenar
los quistes subcondrales existentes en la
cúpula astragalina. A continuación se rea-
liza la fijación interna con dos tornillos
canulados de 7 mm Ø tibioastragalinos a
compresión bajo escopia.

Evolución

Se mantiene inmovilizado con yeso dos
semanas en descarga, y tras la retirada de
los puntos se coloca una órtesis tipo Wal-
ker y se recomienda la carga parcial con
bastones ingleses. Se realizan controles
radiológicos seriados.

En la última revisión, dos meses después
de la cirugía, el paciente lleva un mes car-
gando, con buena sensación aunque leves
molestias; presenta buen aspecto clínico
del tobillo artrodesado.

En la última radiografía realizada se
observan signos radiológicos de consoli-
dación, por lo que se permite al paciente
iniciar sus actividades cotidianas, mante-
niendo controles periódicos.

DISCUSIÓN

La artrodesis de tobillo sigue siendo el
gold standard del tratamiento de la artro-
sis del tobillo a pesar de que la artroplas-
tia de tobillo presenta cada vez mejores
resultados, por lo que representa una
alternativa a la fijación1. La artrodesis
artroscópica de tobillo es un procedi-
miento poco invasivo, que tiene una tasa
de consolidación ósea comparable a las
realizadas con técnicas convencionales, y
baja incidencia de complicaciones2.

La artrodesis artroscópica ofrece ventajas
en cuanto a velocidad de consolidación,
permitiendo la carga temprana y la movi-
lización del resto de las articulaciones del
pie, así como menos complicaciones de
las heridas3. Aunque los casos con defor-
midad en valgo-varo severos no son sus-
ceptibles de ella4.

Con respecto al injerto utilizado, todavía
es pronto para determinar las ventajas
objetivas de este procedimiento con res-
pecto a otros, dada la escasa casuística
disponible por el momento, pero nos
parece un gesto quirúrgico sencillo de
realizar y que se debe tener en cuenta a la
hora de practicar este tipo de artrodesis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 21 años de edad, sin alergias
medicamentosas conocidas y sin antece-
dentes personales de interés, que acude al
Servicio de Urgencias por dolor en el pie
izquierdo con la deambulación, sobre
todo en los dos primeros dedos, de un
mes de evolución, que cede con el repo-
so, sin traumatismo previo.

Exploración física

En la exploración física se observa una
ligera inflamación con edema en el dorso
del antepié izquierdo, con dolor a la pal-
pación, sin otros hallazgos de interés a
ese nivel. El paciente se encuentra afe-
bril.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico del pie izquierdo:
se observan múltiples lesiones destruc-
tivas, líticas, con interrupción de la cor-
tical a varios niveles y alteración de la
textura ósea que afecta principalmente
a las falanges distal y proximal y a la

cabeza del metatarsiano del primer
dedo, así como a las tres falanges y el
metatarsiano del segundo dedo. Se
observan también zonas de adelgaza-
miento de la cortical y una pequeña
reacción perióstica localizada en la
región diafisometafisaria externa del
segundo metatarsiano (fig. 1A).

• Radiografías del pie contralateral, en el
que no se detectan lesiones, y de ambas
manos, apreciándose una sindactilia
bilateral del cuarto y el quinto dedos.

• Radiografía torácica: sin evidencia de
enfermedad parenquimatosa pulmonar
o pleural aguda, ni evidencia de adeno-
patías hiliomediastínicas.

Diagnóstico de sospecha

Dada la clínica y la edad del paciente, la
primera posibilidad diagnóstica es sarcoi-
dosis y el diagnóstico diferencial incluye
otras enfermedades granulomatosas, fun-
damentalmente tuberculosis, infección
por hongos, xantomatosis, y menos pro-
bablemente displasia fibrosa, angiomato-
sis, etc.
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Otras pruebas complementarias

• No se aprecian lesiones cutáneas en
relación con sarcoidosis.

• Hematología, bioquímica y hemosta-
sia: dentro de los parámetros normales;
en la analítica no se observa leucocito-
sis, la velocidad de sedimentación glo-
bular es de 3 mm/segundo y la proteína
C reactiva de 0,1 mg/dl. El estudio se
completa con marcadores de enferme-
dades granulomatosas como antiestrep-
tolisina O de 248 UI/ml y enzima con-
vertidora de la angiotensina (ECA) de
68 UI/l.

• Resonancia magnética (RM) del ante-
pié izquierdo: confirma la existencia de
una importante alteración morfológica
y de señal que afecta a la porción distal
del primero y el segundo dedos, sobre
todo a las falanges intermedias, así
como de forma parcial a la cabeza del

segundo metatarsiano. Dichas lesiones
muestran una trabeculación gruesa,
aunque no se objetiva claramente masa
de partes blandas de forma significativa
(fig. 2A).

Por tanto, las lesiones del primero y el
segundo dedos del pie izquierdo, unidas a
las alteraciones morfológicas en la radio-
logía convencional, podrían justificarse
como sarcoidosis, dado el tipo de trabe-
culación ósea visualizado, siendo menos
probables otras posibilidades diagnósti-
cas, por lo cual se decide completar el
estudio con una gammagrafía y una biop-
sia. El paciente rechaza la realización de la
biopsia y al cabo de tres meses del inicio
del cuadro clínico aparece una secreción
purulenta en borde ungueal del primer
dedo del pie izquierdo, por lo que se extrae
una muestra para cultivo y se comienza
tratamiento antibiótico empírico con clin-
damicina 600 mg cada 12 horas, levoflo-
xacino 500 mg cada 12 horas durante diez

Fig. 1A. Radiografía inicial
del pie izquierdo. 
1B. Control tras seis meses
en tratamiento antibiótico.

A B
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días pasando después a una toma diaria, y
flutrimazol al 1% en crema tres veces al
día tras lavado con agua jabonosa.

• Gammagrafía ósea con 99m-Tc y 67-
Ga: se observa una patología en el pie
izquierdo que afecta al primero y al
segundo dedos, altamente hipervascu-
larizada, de elevada actividad osteogé-
nica, que compromete las falanges del
primer y el segundo dedos y la cabeza
del metatarsiano del segundo dedo del
pie izquierdo. Asimismo, se observa un
leve refuerzo osteogénico difuso, de
menor actividad, en los componentes
óseos del pie izquierdo. Los hallazgos
gammagráficos sugieren como primera
posibilidad una patología infecciosa-
osteomielítica en el primer y el segun-
do dedo del pie izquierdo (fig. 2B).

• Cultivo aerobio: se aísla Staphyloco-
ccus aureus resistente a la penicilina,
por lo que se le retira la clindamicina y
se continúa con el resto del tratamiento.

A los seis meses de la aparición de la sin-
tomatología inicial se aprecia una clara
mejoría clínica con mínima secreción

ungueal en el primer dedo del pie izquier-
do. En la radiografía de control ha
aumentado la densidad ósea de los huesos
afectados del pie izquierdo en relación
con la buena evolución de la osteomieli-
tis (fig. 1B).

Diagnóstico

Osteomielitis subaguda de las falanges
distal y proximal y la cabeza del meta-
tarsiano del primer dedo, así como de las
tres falanges y el metatarsiano del se-
gundo dedo.

Evolución

Actualmente, el paciente se encuentra
asintomático.

DISCUSIÓN

La osteomielitis subaguda es una infec-
ción de la cortical y medular del hueso,
cuya incidencia ha aumentado con res-
pecto a otras formas de infección osteoar-
ticular1. Generalmente es de origen bacte-
riano (el Staphyloccocus aureus ocasiona
el 90% de los casos), pero pueden estar

Fig. 2A. RM del pie
izquierdo. 2B. Gammagrafía
ósea del pie izquierdo. 

A B
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implicados otros microorganismos (gene-
ralmente por una infección sistémica)2.

La clínica se caracteriza por el buen esta-
do general del paciente, así como por una
historia de dolor de leve a moderado de
larga evolución con un comienzo insidio-
so, lo que condiciona que el diagnóstico
se retrase3. Existe muy poca discapacidad
funcional, y la fiebre y el malestar gene-
ral son mínimos o inexistentes. Las prue-
bas de laboratorio suelen ser normales.
En el 60% de los casos no existe leucoci-
tosis en el momento del diagnóstico, lo
cual no lo excluye en absoluto. En el
momento en que se solicita el estudio
radiológico ya ha pasado el tiempo sufi-
ciente para que revele datos positivos1,2.

En este caso, dadas la edad del paciente,
la clínica y las imágenes radiológicas, la
primera posibilidad diagnóstica fue sar-
coidosis, enfermedad inflamatoria que
afecta a múltiples órganos del cuerpo y
generalmente aparece entre los 20 y los
40 años. En algunas personas los sínto-

mas pueden aparecer lenta y sutilmente.
A nivel óseo puede aparecer dolor de
manos, pies y otras áreas óseas en un 5%-
10% de los pacientes, apreciándose en las
radiografías lesiones óseas quísticas múl-
tiples de tamaño variable, sobre todo en
las falanges, que respetan las articulacio-
nes. En el 50%-80% de los pacientes se
detecta un aumento de la ECA, que indi-
ca un estadio activo4,5.

Una vez realizado el diagnóstico de osteo-
mielitis, se instaurará tratamiento antibió-
tico empírico, cuya duración para las for-
mas no complicadas oscilará de seis
semanas a más de tres meses. El objetivo
de emplear planes de antibióticos asocia-
dos es reducir rápidamente la población
bacteriana y evitar el surgimiento de cepas
resistentes durante el tratamiento. Una vez
conocido el germen y su sensibilidad debe
adecuarse el plan terapéutico, pudiendo
continuarse con monoterapia si el germen
es sensible al antibiótico principal1. El pro-
nóstico es bueno y no suele quedar altera-
ción ósea de carácter residual.

BIBLIOGRAFÍA

1. Shih HN, Shih LY, Wong YC. Diagnosis and treatment of subacute osteomyelitis. J
Trauma 2005; 58: 83-7.

2. Calhoun MJT. Osteomielitis. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, 4.ª ed.
Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 1998: 1158-72.

3. Cottias P, Tomeno B, Anract P, Vinh TS, Forest M. Subacute osteomyelitis presenting
as a bone tumour. A review of 21 cases. Int Orthop (SICOT) 1997; 21: 243-8.

4. Cox CE, Davis-Allen A, Judson MA. Sarcoidosis. Med Clin North Am 2005; 89: 817-
28.

5. Koyama T, Ueda H, Togashi K, Umeoka S, Kataoka M, Nagai S. Radiologic manifes-
tations of sarcoidosis en various organs. Radiographics 2004; 24: 87-104.

SECCION05-SECOT08.QXD  9/10/08  09:08  Página 205



SECCION05-SECOT08.QXD  9/10/08  09:08  Página 206



Sección VI

Pelvis 
y columna vertebral

SECCION06-SECOT08.QXD  9/10/08  09:10  Página 207



SECCION06-SECOT08.QXD  9/10/08  09:10  Página 208



209

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 56 años de edad, con anteceden-
tes patológicos de diabetes mellitus tipo 2
y artritis reumatoide, que intervenido
hace varios años en otro centro hospitala-
rio por una artrodesis lumbar de L2-L5.
Acude a Urgencias de otro centro hospi-
talario por presentar un cuadro febril
acompañado de dolor lumbar y abdomi-
nal. Se realiza estudio con radiografía y
tomografía computarizada (TC) abdomi-
nal, donde se observa psoas derecho
aumentado de tamaño por una colección
que se punciona guiada por TC. Las
muestras se envían a Microbiología, don-
de se determinó que eran negativas.

Ante la persistencia de la clínica, el
paciente decide acudir de nuevo a Urgen-
cias, esta vez de nuestro centro.

Pruebas complementarias

• Resonancia magnética (RM): magma a
nivel de la instrumentación dificil de
valorar, que es informado como cam-
bios postquirúrgicos.

• TC: psoas derecho aumentado de tama-
ño por una colección de 3 cm de diáme-
tro axial con lesiones puntiformes
hiperdensas en su interior (fig. 1).

• Radiografía de la columna lumbar: se
observa que uno de los tornillos pedi-
culares de la instrumentación no estaba
incluido en la barra.

• Resto de pruebas: normales.

Tratamiento y evolución

Ante la sospecha de un absceso del psoas,
se interviene al paciente en el Servicio de
Cirugía General, realizando una lumboto-
mía y un drenaje de la colección. Se
envian muestras a Anatomía Patológica,
que informa de la presencia de material
no biológico, probablemente material de
la instrumentación desplazado desde la
columna vertebral.

Ante la recurrencia de la colección a
pesar del tratamiento quirúrgico, se
comenta el caso clínico con el Servicio de
Cirugía Ortopédica y Traumatología, y se
decide la retirada del material de instru-
mentación de la columna.
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Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca
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En la cirugía se observa que la instrumen-
tación está movilizada por osteólisis y se
aprecia una gran cantidad de material de
aspecto gris-negruzco compatible con
una importante metalosis.

Se procedió a retirar la instrumentación
vertebral, se tomaron muestras para Ana-
tomía Patológica y Microbiología, y se
realizó una exéresis y limpieza exhausti-
va de la zona de metalosis. El paciente
evolucionó favorablemente y las TC de
control no mostraron recidiva.

Anatomía Patológica

Material negruzco con partículas metáli-
cas de diferentes tamaños en el estroma
(fig. 2).

DISCUSIÓN

La metalosis1 es una complicación causa-
da por implantes ortopédicos que conti-

núa siendo una preocupación, en su
mayor parte tras las artroplastias y tras la
fijación interna de fracturas, siendo infre-
cuente en la instrumentación de la colum-
na vertebral.

Se ha observado que en los pacientes en
los que existe un movimiento2 entre los
componentes de la instrumentación, se
produce más roce y una mayor concentra-
ción de la metalosis.

En el caso de nuestro paciente, creemos
que el hecho de que la barra no estuviese
fija en uno de los tornillos podría haber
facilitado la movilización, contribuyendo
así a la producción de la abundante metalo-
sis. Se ha demostrado que los pacientes con
pseudoartrosis presentan una mayor con-
centración de metalosis en comparación
con los pacientes que presentan una fusión
sólida, los cuales muestran una mínima
reacción3 tisular al implante.
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Fig. 1. TC abdominal. 
A. Corte transversal con
psoas aumentado de tamaño
por una colección que
fistuliza hacia la parte
anterior del abdomen
llegando a la fosa ilíaca
derecha. B. Corte coronal
con aumento del tamaño del
psoas derecho.

Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria en la que se
aprecia la metalosis. 
2B. Preparación histológica
que muestra las partículas
metálicas.

A B

A B
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La metalosis vertebral puede ser causa de
sintomatología neurológica tardía1 tras la
cirugía de columna al causar compresión,
y también parece ser la causa de dolor
meses después de realizar la fijación ver-
tebral.

La filtración y la fistulización de la meta-
losis, en este caso a través de la parte
anterior del cuerpo vertebral hacia el
psoas ilíaco, es una complicación insóli-
ta de la que no hemos hallado publicacio-
nes en la literatura médica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Motivo de consulta

Mujer de 32 años de edad, que consulta
por un cuadro clínico de lumbalgia de dos
años de evolución.

Antecedentes personales

Neurofibromatosis de tipo I; virus de la
hepatitis C positivo, sin alergias conoci-
das. Intervenciones quirúrgicas: extirpa-
ción de un fibroma de cuello y artrodesis
por vía posterior de la columna lumbar.

Enfermedad actual

Los últimos meses ha sufrido un empeo-
ramiento que se alivia con el decúbito y
caminando. El dolor se irradia a la región
anterior del muslo izquierdo y ocasional-
mente llega al tobillo izquierdo. No refie-
re alteraciones de esfínteres, aunque sí
cierta sensación de pérdida de control de
los mismos con el decúbito lateral
izquierdo.

Exploración física

Destaca una discreta prominencia esca-
pular. Signo de Laségue positivo en la
pierna izquierda a 40º. Clonus que se
agota en la pierna derecha a la dorsifle-
xión del tobillo. Hipoestesia en la región
peroneal derecha. Disminución simétrica
de los reflejos rotulianos. El resto de la
exploración es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: se aprecia cifosis
toracolumbar segmentaria secundaria a
luxación de L1.

• Tomografía computarizada (TC) multi-
corte (fig. 1A) y resonancia magnética
(RM) (fig. 1B): se confirman los hallaz-
gos referidos, apreciándose además un
importante cierre del canal raquídeo,
desaparición de los pedículos de L1,
unilateral de L2 y un gran adelgaza-
miento de los pedículos de T12,
T11,T10 y T9 como consecuencia de la
ectasia dural que origina un festoneado
en toda la columna toracolumbar.

212
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Diagnóstico

Cifosis toracolumbar secundaria a una
subluxación de L1.

Tratamiento

Tras el estudio preoperatorio se procede
al abordaje posterior con instrumentación
desde T9 hasta L4 y, dado que resulta
imposible colocar tornillos pediculares en
la columna torácica, finalmente se instru-
menta con ganchos. Se realiza aporte de
injerto de banco. El postoperatorio cursa
sin complicaciones, salvo una sensación
de dolor e hipoestesia en los genitales y el
glúteo durante la sedestación, que mejora
en decúbito. Nueve días después se reali-
za un abordaje anterior mediante toraco-
frenolaparotomía retroperitoneal, con
identificación de niveles, corporectomía
de L1, labrado de trinchera en T12 y 
L2 (fig. 2A), instrumentación anterior 
de T11 a L3 e implantación de malla de

MOSS con autoinjerto local en estas dos
últimas vértebras. No se producen com-
plicaciones intraoperatrorias.

Evolución

Durante el postoperatorio es necesario
colocar un segundo tubo torácico a causa
de un defecto de drenaje por el colocado
intraoperatoriamente. La evolución clíni-
ca, radiológica (fig. 2B) y analítica es
favorable, por lo que la paciente es dada
de alta 15 días después de la última inter-
vención. Actualmente se encuentra en
seguimiento en las consultas externas y
no han surgido complicaciones.

DISCUSIÓN

La neurofibromatosis de tipo I es una
enfermedad poco frecuente y de afecta-
ción multiorgánica, cuyas afecciones
esqueléticas ya fueron descritas por
Gould en 1918 y por Brooks y Lehman
en 19241. Las implicaciones en la colum-

Fig. 1A. Reconstrucción 3D
de la TC multicorte en la que
se aprecia la subluxación de
L1 y la ausencia de
pedículos. 1B. RM en la que
se aprecia la ectasia dural y
el scalloping producido por
la misma.
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na vertebral han sido poco estudiadas,
prueba de ello es que la mayor parte de la
literatura médica consiste en series de
muy pocos casos o de uno solo2-4. La
columna se ve afectada en un 10%-50%
de los casos, y los trastornos se clasifican
en dos tipos: diastróficos o no diastrófi-
cos. Los trastornos diastróficos incluyen
estrechamiento y alargamiento de las cos-
tillas, apófisis transversas fusiformes, fes-
toneado vertebral, rotación apical de las
vértebras, aumento foraminal y fibrosis

de tejidos blandos adyacentes (ectasia
dural). Las deformidades no diastróficas
son similares a las que aparecen en la
escoliosis idiopática mientras que las
diastróficas son de aparición más tempra-
na, progresión más rápida y pueden llevar
a déficit neurológicos5. La recomenda-
ción general para la corrección de una
curva diastrófica como la de esta pacien-
te es un doble abordaje y una fusión de
los niveles implicados mediante aporte 
de injerto5.
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Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria del segundo
tiempo quirúrgico en la que
se aprecia la trinchera
labrada en la cara
anterolateral de los cuerpos
vertebrales. 2B. Imagen del
control postoperatorio.
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Anamnesis

Mujer de 64 años de edad, diagnosticada
de hidatidosis vertebral primaria en el
cuerpo vertebral de L1 en 1991. Interve-
nida por vía anterior y posterior ese mis-
mo año para resección de un quiste hida-
tídico y artrodesis vertebral. Intervenida
posteriormente en 1997 y en los años
siguientes por recidivas en T12-L1-L2,
sin secuelas neurológicas.

Tras la primera aparición de la enferme-
dad en 1991, que fue tratada satisfacto-
riamente con resección quirúrgica y tra-
tamiento con Eskazole® oral, sufrió
recidivas que requirieron intervención
quirúrgica en tres ocasiones más, sin
secuelas neurológicas.

En noviembre de 2007 presentó una pér-
dida de fuerza progresiva en los miem-
bros inferiores que refirió de forma asi-
métrica, con imposibilidad para la
deambulación desde diciembre de 2007.
Asimismo, padecía retenciones urinarias
desde un mes antes, acompañadas de
estreñimiento, calambres, rigidez e hipo-
estesia en los miembros inferiores. Por lo

que fue ingresada para estudio y trata-
miento.

Exploración física

• Exploración general: paciente cons-
ciente, orientada y colaboradora; bien
hidratada y prefundida.

• Aparato respiratorio: sin soporte ven-
tilatorio. Murmullo vesicular conser-
vado.

• Exploración urológica: portadora de
sonda vesical permanente.

• Exploración abdominal: abdomen algo
distendido, algo timpánico, blando,
depresible y no doloroso a la palpación.
Ruidos hidroaéreos positivos a la aus-
cultación. Ampolla rectal con heces
abundantes.

• Exploración neurológica: funciones
superiores intactas. Pares craneales sin
alteraciones.

• Exploración sensitiva: sensibilidad al
tacto leve y al pinchazo: nivel sensitivo
D11 derecho, D12 izquierdo, con hipo-
estesia caudal. Sin zonas de hipereste-
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sia o anestesia. Sensibilidad sacra hipo-
estésica.

• Exploración motora: sin deambula-
ción. Miembros superiores sin altera-
ciones. Miembros inferiores: balance
muscular: psoas 1/5 bilateral, cuádri-
ceps 1/5 derecho, 0/5 izquierdo; tibial
anterior 2/5 bilateral; extensor largo
común de los dedos 2/5 bilateral, gas-
trognemios 3/5 bilateral, sin contrac-
ción voluntaria esfínter anal.

• Reflejos osteotendinosos: aquíleo dere-
cho positivo, izquierdo negativo; rotu-
lianos bilaterales positivos; reflejos
anal y bulbocavernoso presentes pero
débiles. Reflejo cutaneoplantar bilate-
ral positivo.

• Tono muscular: hipotonía generalizada
en los miembros inferiores. Sin clonus.

Pruebas complementarias

• En los estudios practicados con radio-
logía convencional, resonancia magné-

tica (RM), mielografía y mielo-tomo-
grafía computarizada (mielo-TC) se
apreciaron cambios postquirúrgicos y
artrodesis lumbar en la charnela dorso-
lumbar con prótesis transpedicular de
titanio. Asimismo, se observaron imá-
genes compatibles con una recidiva de
la hidatidosis vertebral con afectación
de los territorios torácicos T11-T12, y
lumbares L1-L2 (fig. 1). Finalmente, se
apreció afectación extraósea con inva-
sión del canal medular con estenosis en
los niveles citados (fig. 2).

Diagnóstico

Hidatidosis vertebral primaria e invasión
extraósea de canal medular con lesión
medular aguda transversa.

Tratamiento

Se sometió a la paciente a una quinta
intervención por la citada invasión extra-
ósea del canal medular y la lesión medu-
lar aguda transversa. En nuestro centro
hospitalario, y bajo anestesia general, se

Fig. 1. Corte axilar en RM
en ventana T1 con masa
extraósea que invade el
retroperitoneo, junto con la
propia invasión medular.
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realizó una incisión en D4-L3 con abor-
daje posterior de la columna lumbar.
Mediante abordaje de arco posterior ver-
tebral sobre la zona de artrodesis previa
toracolumbar se realizó  una laminecto-
mía descompresiva de los cuerpos verte-
brales T10-L3, apreciándose compresión
medular T11-T12-L1 con componente
posterior y anterior; esta compresión se
liberó extrayendo abundantes quistes
compatibles con hidatidosis. Tras la
resección profusa, se procedió al lavado
con suero abundante y a la colocación del
drenaje.

Evolución

Durante el postoperatorio, la paciente pre-
sentó flexión plantar bilateral 3/5. El resto
de los arcos de movimiento de los miem-
bros era inferior a 0-1/5. Hipoestesia más
llamativa en las regiones distales. Reflejos

aquíleos abolidos y rotulianos disminui-
dos. Sensibilidad perianal disminuida con
escaso control del esfínter. Retención uri-
naria intermitente que precisó sondaje
vesical. El control radiográfico realizado
fue satisfactorio. Se intentó retirar la son-
da con retención urinaria posterior. No
sufrió complicaciones respiratorias, espas-
ticidad o dolor neuropático. Ha recibido
tratamiento médico rehabilitador con pla-
no inclinado, movilizaciones en la cama y
CNT en el gimnasio.

El tratamiento al alta incluyó la anticoa-
gulación con enoxaparina 40 mg cada 24
horas y tratamiento antiparasitario vía
oral con mebendazol.

Clasificación final al alta hospitalaria:
síndrome de lesión medular transversa
D11 ASIA C.

Fig. 2. Corte sagital en
ventana T1/T2 que muestra
hidatidosis a nivel de L1 que
invade el canal medular.
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En la actualidad no deambula ni realiza
transferencias ni automovilizaciones,
siendo dependiente para el aseo y el ves-
tido. Se encuentra en proceso de rehabili-
tación en un hospital especializado.

DISCUSIÓN

La hidatidosis vertebral es una causa
poco frecuente de compresión de la
médula espinal en países endémicos1.
Incluso la invasión del espacio epidural
desde el tejido óseo es aún menos fre-
cuente2. El diagnóstico precoz y la des-
compresión quirúrgica con resección
total de la lesión quística, cuando es posi-
ble, acompañado de tratamiento médico
posterior, suele considerarse el tratamien-
to estándar de elección.

La hidatidosis ocurre en la raza humana
como resultado de contaminación fecal-
oral, y la echinococcosis espinal es rara
incluso en áreas endémicas3. La afectación
ósea constituye sólo el 0,5%-2% de todos
los casos, y de ellos la mitad ocurre en la
columna vertebral. La columna torácica es
la localización espinal más frecuente, sien-
do muy rara la afectación lumbar y sacra.
Braitwate y Lees establecieron una clasifi-
cación según la localización quística:
intraespinal/extraespinal; intradural/extra-
dural; vertebral/paravertebral4,5. La locali-
zación intraespinal de los quistes tiene una
tendencia espontánea a la rotura. Por esta
razón, la alta tasa de recurrencia (40%) es
todavía el mayor problema en el manejo
de la enfermedad.
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Anamnesis

Varón de 67 años de edad, que acude al
servicio de Urgencias refiriendo lumbal-
gia intensa de cuatro días de evolución
con vaga irradiación por la cara anterior
de ambos muslos.

Como antecedentes personales de interés
presenta dolor lumbar crónico inespecífico
de 5-6 años de evolución y de característi-
cas mecánicas con crisis agudizadas inter-
mitentes, hipertensión arterial que contro-
la con medicación, catarata senil, fumador
de un paquete de tabaco diario y bebedor
social moderado-grave. No presenta aler-
gias medicamentosas conocidas.

Acude a consulta remitido desde Urgen-
cias por un dolor lumbar de aparición
subaguda y características mixtas mecáni-
co-inflamatorias localizado en el eje axial
y con irradiación difusa por la cara antero-
lateral de ambos muslos hasta la rodilla,
remedando la dermatoma L3 y que no res-
ponde al tratamiento médico (antiinflama-
torios no esteroideos [AINE], opiaceos y
miorrelajantes) ni al reposo; parte del
dolor se alivia en posición de sedestación

(tal y como hacía antes). Dificultad para
conciliar el sueño. No refiere pérdida de
fuerza subjetiva, alteración del control 
de esfínteres ni síndrome constitucional.

Exploración física

Buen estado general, sin signos subjeti-
vos de enfermedad grave con constantes
hemodinámicas mantenidas (tensión arte-
rial 150/110 mmHg, frecuencia cardiaca
90 lpm y apirético) en sedestación. Talla
de 172 cm de altura y 88 kg de peso.

Acude a la consulta caminando por su
propio pie y llama la atención la disminu-
ción de la movilidad a nivel lumbosacro,
relacionada con el dolor (contractura
antiálgica), por lo que se explora de mane-
ra exhaustiva la columna lumbosacra:

• Perfil sagital en actitud lordótica lum-
bar con balance articular dorsolumbar
limitado y doloroso en movimientos
finales en todo el rango de recorrido.

• No presenta dolor selectivo a la digito-
presión y la lateralización de las apófi-
sis espinosas dorsolumbares, pero sí
una contractura muscular paravertebral
asociada.
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• Fuerza 5/5 para la musculatura proxi-
mal y distal con una leve hiporreflexia
bilateral del reflejo rotuliano y aquíleo
3/5 bilateral normal.

• No hay alteraciones sensitivas reseña-
bles a estímulos termoalgésicos ni a
tacto protopático y epicrítico. Lasse-
gue-Bragard bilateral negativo. Marcha
de talones y puntillas normal. Pulsos
periféricos normales y simétricos.

Pruebas complementarias

• Analítica general: hemograma con 
fórmula leucocitaria, bioquímica y coa-
gulación normales.

• Radiografías simples anteroposterior y
lateral lumbosacra: se aprecia un proce-
so degenerativo osteoarticular avanza-
do con discartrosis lumbar múltiple,
pinzamiento posterior L3-L4 y L4-L5 y
osteofitosis anterior en puentes.

Diagnóstico

Se diagnostica al paciente de lumbalgia
mecánica crónica y se decide instaurar
tratamiento conservador con la medica-
ción que tenía prescrita, además de una
faja lumbar de sostén con uso discontinuo
según el dolor. Se le cita para revisión de
la clínica en tres semanas.

Evolución

A las tres semanas de este tratamiento
refiere un alivio parcial-moderado de la
sintomatología pero aún no puede realizar
un descanso nocturno correcto a pesar de
la medicación. Debido a la persistencia de
este componente inflamatorio se amplía el
estudio con la petición de una resonancia
magnética (RM) lumbosacra sin contraste.

Otras pruebas complementarias

• RM lumbosacra (fig. 1): se observan
imágenes compatibles con un volumi-
noso aneurisma de la aorta abdominal
infrarrenal de 13,5 cm de diámetro lon-
gitudinal y 8,5 cm de diámetro trans-
verso, en el que coexiste un trombo
mural laminado de disposición en
capas concéntricas con luz de 6 cm. Se
asocian cambios de señal en la medular
ósea anterior de los cuerpos L3 y L4,
coincidentes con áreas de contacto con
el aneurisma y que pueden correspon-
der a erosión ósea y ligamentaria con
edema vertebral secundario a pulsatili-
dad arterial (scalloping). Signos de
espondilosis con protrusión moderada
del margen posterior de los discos L4-
L5 y L5-S1 que indenta ligeramente el
saco tecal sin evidencia de hernia del
núcleo pulposo o compresión radicular.

• Angio-tomografía computarizada (an-
gio-TC) toracoabdominal (fig. 2): ate-
romatosis de la aorta torácica y abdo-
minal, así como de las arterias
coronarias e ilíacas. Aneurisma fusifor-
me infrarrenal que se extiende caudal-
mente hasta la bifurcación. Su calibre
mayor presenta un trombo mural que
no recubre toda la pared, existiendo una
zona anterior y craneal en la que está en
contacto con la pared aórtica.

Diagnóstico definitivo

Estenosis del canal vertebral por aneuris-
ma de la aorta abdominal.

Tratamiento

La lumbalgia se resuelve hasta hacerse
tolerante para la vida diaria del paciente
prolongando el tratamiento conservador
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durante tres semanas; no se presentan
cambios en la clínica del paciente.

Para resolver el origen del cuadro se
remite al paciente al Servicio de Cirugía
Vascular, que le propone la reparación del
aneurisma, estando actualmente el pa-
ciente en rehabilitación respiratoria pre-
via a la cirugía.

DISCUSIÓN

Como su propio nombre indica, la esteno-
sis del canal vertebral es un concepto
puramente anatómico que hace referencia
a un canal estrecho diagnosticado por
imagen. Ahora bien, el síndrome clínico
de estenosis del canal se relaciona una
imagen compatible con ello y un cuadro
clínico característico que consiste en
dolor lumbar (signo más característico),
ya sea agudo o crónico, dolor radicular y
claudicación neurógena (dolor, pareste-
sias o síntomas motores relacionados con
la marcha o la bipedestación y que produ-

cen una incapacidad absoluta de la mar-
cha). En la etiología existen multitud de
factores que pueden producir compresión
del canal vertebral. Pruebas de imagen
con TC y fundamentalmente RM ayudan
en el diagnóstico. El tratamiento se inicia
con una serie de medidas generales (per-
der peso, higiene postural y ejercicio aeró-
bico) junto con tratamiento conservador
como reposo, AINE, miorrelajantes, fisio-
terapia, etc. El tratamiento quirúrgico se
realiza cuando no responde al tratamiento
conservador y a las medidas generales.

Lo peculiar del caso que presentamos es
la causa poco frecuente que ha producido
el cuadro clínico, como es el aneurisma
de la aorta abdominal. Un signo muy
característico que ha producido este cua-
dro en la vertebra y que podría haber ayu-
dado al diagnóstico precoz del cuadro es
el llamado scalloping. Este signo consis-
te en la erosión ósea que se produce en la
vertebra como consecuencia de la pulsa-
tilidad arterial de la arteria aorta. 

SSEECCCCIIÓÓNN  VVII..  PPEELLVVIISS  YY  CCOOLLUUMMNNAA  VVEERRTTEEBBRRAALL

221

Fig. 1. RM lumbar anterior a
la bifurcación renal en la que
se aprecia el aneurisma en
contacto con el cuerpo
vertebral.
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Por tanto y como conclusión, siempre que
estemos ante un cuadro clínico caracterís-
tico de estenosis de canal debemos tener

presente que existen otros cuadros aparte
de los degenerativos que pueden producir
dicha estenosis.
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Fig. 2. Angio-TC en la
bifurcación renal que
muestra la dilatación 
y calcificación del anillo con
osteofitosis anterior.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 57 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que refiere pérdida de fuer-
za y sensibilidad en ambos miembros
inferiores, principalmente en el izquier-
do, y en la región perineal, e impotencia
progresiva de un mes de evolución.

Exploración física

A su llegada al Servicio de Urgencias, el
paciente presenta hipoestesia en el territo-
rio distal al dermatomo L1 con reflejos
osteotendionosos presentes y simétricos, y
reflejo cutaneoplantar flexor bilateral. Rea-
liza contracción anal voluntaria y el balan-
ce muscular es de 4/5 para psoas, cuádri-
ceps y tibial anterior. No presenta dolor
lumbar ni ciatalgia. Tras la exploración se
indica estudio radiológico y de resonancia.

Pruebas complementarias

• Radiografía de la columna dorsal y
lumbar: normal. Descarta aplastamien-
tos vertebrales que compriman la
médula.

• Resonancia magnética (RM) de la
columna lumbar: informa de estenosis
de canal L4-L5, con señal de cono
medular normal. No justifica la clínica,
por lo que se solicita una RM de la
columna completa.

• RM de la columna completa: informa de
imágenes serpiginosas hipointensas en
T1 y T2 (fig. 1), desde D6 hasta D12 a
nivel dorsal, en la vertiente posterior del
cordón medular, sugestivas de malfor-
mación arteriovenosa. Discreto aumento
de señal en T2 y adelgazamiento del cor-
dón medular a ese nivel.

• Arteriografía: en las series realizadas
desde las arterias intercostales izquier-
das de los niveles D6 y D7 se observa
un ovillo vascular anómalo que sugiere
una fístula arteriovenosa dural espinal
con marcado estasis venoso perimedu-
lar que se extiende a lo largo de todo el
canal espinal.

Diagnóstico

Mielopatía isquémica progresiva secun-
daria a estasis venosa por fístula arterio-
venosa dural espinal.
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Tratamiento

El paciente es intervenido por el Servi-
cio de Radiología Intervencionista Vas-
cular de nuestro hospital de referencia,
donde se le realiza una embolización
selectiva de los aportes producidos por
los pedículos de D6 y D7 que consigue
disminuir el flujo al territorio venoso de
forma importante (fig. 2).

Evolución

Actualmente, tras un año de seguimiento,
el paciente ha evolucionado favorable-
mente, pero presenta paraparesia de
ambos miembros inferiores que le obliga
a la deambulación con andador. Sigue
controles por los Servicios de Neurología
y Rehabilitación. En el último control
angiográfico siguen sin observarse signos
de recidiva de la lesión.

DISCUSIÓN

Ante un cuadro de paraparesia progresiva
y trastornos sensitivo-motores en la
región perineal hemos de pensar en una
mielopatía transversa o en un síndrome
de cola de caballo, según el nivel en el
que se produzca la lesión.

Lo primero que hemos de realizar es un
estudio de imagen que descarte o confir-
me la etiología compresiva de la lesión,
preferentemente una RM. Si la causa no
es compresiva, hemos de considerar otras
causas de lesión medular, tales como
infección, trastorno autoinmune, esclero-
sis múltiple o isquemia medular1.

Las malformaciones vasculares espinales
representan entre el 3% y el 11% de los
“tumores espinales”2. Su etiología no está
clara, y hay quienes sugieren una patoge-

Fig. 1. Imágenes
serpiginosas hipointensas en
T1 y T2 en la vertiente
posterior del cordón medular
a nivel dorsal desde D6
hasta D12. Además, en T2
apreciamos un aumento de la
intensidad y un
adelgazamiento del cordón
medular a ese nivel.
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nia traumática. Se produce trombosis de
una vena que penetra en la duramadre, los
neovasos originados restablecen el flujo
de forma retrógrada alcanzando el plexo
venoso perimedular, enlenteciendo el
drenaje venoso y produciendo isquemia
medular3,4.

El diagnóstico y el tratamiento precoces
de esta patología son fundamentales
para salvar a estos pacientes de la para-
plejia.

Fig. 2A. Imagen angiográfica
preembolización selectiva del
aporte producido por el
pedículo de D7. 2B. Imagen
angiográfica
postembolización selectiva
del aporte producido por el
pedículo de D7.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 30 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que ha incrementado su
nivel de entrenamiento en atletismo. Sin
referir traumatismo previo presenta dolor
inguinal izquierdo de seis meses de evolu-
ción que provoca cojera de ese miembro.

Exploración física

La paciente presenta una movilidad de la
cadera dolorosa y dolor a la palpación en
la región inguinal y púbica izquierda. No
se observan otros hallazgos.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: objetiva una lesión
en la rama isquiopubiana izquierda y
una lesión supraacetabular izquierda
osteolítica de características benignas
(fig. 1A). 

• Gammagrafía y la tomografía computa-
rizada por emisión de fotón simple
(SPECT) ósea: se observa una hiper-
captación en sínfisis y rama, diagnosti-

cándose mediante tomografía computa-
rizada (TC) una fractura de la rama
isquiopúbica izquierda (fig. 2) y un
encondroma supraacetabular.

• Resonancia magnética (RM): confirmó
la benignidad de la lesión acetabular y
la fractura de rama.

Diagnóstico

Fractura de estrés de la rama isquiopúbi-
ca izquierda asociada con un encondroma
supraacetabular izquierdo.

Tratamiento

Se decide realizar tratamiento ortopédico
de la fractura, y se recomienda reposo
deportivo.

Evolución

Se realizó el seguimiento de la paciente
en consulta mediante radiografías y TC
seriadas para controlar la evolución de la
fractura. A su vez, se realizó el control del
encondroma supraacetabular, cuyo tama-
ño, morfología y características no han
variado. Al año, la paciente se encuentra

M. L. Aguilar Martínez, P. Sánchez Gómez, 
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Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica
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asintomática y en la radiografía se evi-
dencia la completa consolidación de la
fractura (fig. 1B).

DISCUSIÓN

Las mujeres que realizan un alto nivel de
entrenamiento, como es el caso de las atle-
tas o de las reclutas, presentan una mayor
incidencia de fracturas de estrés que los
hombres1,2. Estas fracturas se producen
habitualmente en mujeres con una baja
densidad mineral ósea, relacionada con
una serie de factores como el peso de la
paciente y la presencia de posibles trastor-
nos alimentarios y/o menstruales3,4. Otro
factor que parece asociarse a una densidad
mineral ósea disminuida, con el conse-
cuente incremento del riesgo de fracturas
de estrés, es el tipo de actividad física rea-
lizada3,5, aunque falta determinar si este
aumento del riesgo es por la propia activi-
dad física o por la asociación de determi-
nados deportes a los demás factores de
riesgo ya conocidos. Así, determinadas
deportistas, como las nadadoras o las
corredoras, presentan una baja densidad
ósea, que en el caso de las corredoras 
se une a los microtraumatismos repetidos
sobre los miembro inferiores, lo cual de-
termina la alta frecuencia de aparición 

de fracturas de estrés en estas atletas3.
Aunque las fracturas de estrés en corredo-
ras o reclutas son principalmente en el pie
y la tibia, las fracturas de ramas o sacras
son relativamente frecuentes5, por lo que
deben estar presentes en el diagnóstico
diferencial de dolor en la región inguinal
en este tipo de pacientes.

Fig. 1A. Radiografía simple anteroposterior de la pelvis en la que se observa la fractura de la
rama isquiopúbica izquierda y el encondroma supraacetabular izquierdo. 1B. Radiografía sim-
ple anteroposterior de la pelvis al año del inicio de la clínica, en la que se observa la consoli-
dación de la fractura de la rama. 

Fig. 2. Cortes de TC en los que se observa 
la fractura de la rama isquiopúbica
izquierda.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 37 años de edad, derivado des-
de otro hospital para ser valorado por la
Unidad de Columna debido a una cifosis
dorsolumbar.

Asimismo, refiere dolor en la columna
dorsolumbar y tres episodios de tetrapa-
resia transitoria de unos cinco minutos de
duración.

Como antecedentes personales de interés
presenta ocronosis e intervención quirúr-
gica por criptorquidia.

Exploración física

Tronco inclinado hacia delante, gran rigi-
dez de la columna dorsolumbar, limita-
ción de la extensión cervical.

Marcha punta-talón sin alteraciones.
Hoffman negativo. Clonus no agotable

aquíleo izquierdo. Babinsky positivo
bilateral más marcado en el lado izquier-
do. Reflejos osteotendinosos exaltados.

Pruebas complementarias

• Radiografías cervicales funcionales:
importante inestabilidad C1-C2, secun-
daria a os odontoideo (fig. 1).

• Resonancia magnética (RM) de la co-
lumna cervical: cambios degenerativos
en C1-C2 con tendencia a la subluxación
posterior del diente del axis, puediendo
existir un os odontoideo que se aconseja
valorar mediante tomografía computari-
zada (TC). No se aprecia compresión
sobre el cordón medular a dicho nivel.

• TC cervical con contraste: se aprecia os
odontoideo que se encuentra discreta-
mente lateralizado hacia la izquierda,
con un margen de seguridad con respec-
to de las estructuras vasculares (arteria
vertebral, carótida interna, etc.).
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Diagnóstico

Mielopatía cervical de Nurick tipo II
debida a inestabilidad C1-C2 por os
odontoideo.

Tratamiento y evolución

Debido a los tres episodios de tetraparesia
transitoria y a la gran inestabilidad atloa-
xoidea se indica intervención quirúrgica.

Fig. 1. Radiografías
funcionales en las que se
observa inestabilidad
atloaxoidea.

Fig. 2. Radiografía 
postoperatoria. Tornillos
transarticulares C1-C2.
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Se realiza una osteosíntesis transarticular
C1-C2 con tornillos asociados a una pin-
za bilateral mediante la técnica de Magerl
y una artrodesis con injertos obtenidos de
la cresta ilíaca posterior (fig. 2).

La evolución del paciente es favorable.

DISCUSIÓN

Las anomalías congénitas de la apófisis
odontoides son lesiones poco comunes y
suelen descubrirse de forma accidental.

Existen tres tipos de anomalías del proce-
so odontoideo: aplasia (ausencia comple-
ta del proceso odontoideo), hipoplasia
(ausencia parcial) y os odontoideo (osícu-
lo libre del proceso odontoideo), que es el
más común de estos tres tipos.

El origen del os odontoideo ha sido deba-
tido ampliamente en la literatura médica, y
en la actualidad existen dos teorías que se
contraponen: una a favor de un proceso
adquirido y otra a favor de un mecanismo
congénito. Otros autores proponen su ori-
gen congénito por su asociación a diversas
etiologías como los síndromes de Down,
Klippel-Feil, displasia múltiple de epífisis
o por estudios post mortem que revelan
cambios óseos o ligamentosos compati-
bles con malformaciones congénitas.
Nosotros pensamos que ambas posibilida-
des son válidas.

Cuando aparece clínica neurológica re-
currente o progresiva, y/o hay gran ines-

tabilidad C1-C2, existe indicación de
cirugía.

En cuanto a la técnica quirúrgica, actual-
mente se está optando por el atornillado
transarticular C1-C2, ya que ha demostra-
do una fijación más estable que las clási-
cas artrodesis (Gallie).

Sin embargo, esta técnica descrita por
Magerl no está exenta de riesgos, sobre
todo para las estructuras vasculares cer-
canas (arteria vertebral y arteria caró-
tida interna) con lesiones descritas de 
la arteria vertebral en un porcentaje del
1,3%1.

Por ello resulta fundamental tener refe-
rencias anatómicas prequirúrgicas, para
lo cual consideramos indispensable la TC
con contraste.

En un estudio reciente se describe el ries-
go de daño vascular en relación con la
distancia existente entre la carótida inter-
na y la masa articular de C12.

Como conclusión, es necesario destacar
la importancia de la exploración clínica
neurológica en todo paciente con patolo-
gía raquídea, ya que este caso fue deriva-
do por dorsalgia, y al explorarlo se descu-
brió la clínica neurológica; para ello
también fue importante el estudio
mediante TC con contraste para afrontar
la intervención quirúrgica con garantías
en cuanto a las estructuras vasculares cer-
canas.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 12 años  de edad, con escoliosis
idiopática infantil doble mayor (Lente
3CN), intervenido en otro centro median-
te artrodesis posterior instrumentada T4-
L4. Es remitido a nuestro Servicio por
hipercifosis suprainstrumentación secun-
daria a una suelta de ganchos proximal,
desequilibrio sagital y dolor.

Paciente nacido en India que presenta
como antecedentes personales un retraso
psicomotor secundario a sufrimiento fetal
agudo por circular de cordón en el parto y
es portador de rasgo talasémico. Fue
diagnosticado en su país de origen a los
dos años de escoliosis idiopática infantil
con criterios de progresión, que no fue
tratada en su momento por falta de
medios económicos.

A su llegada a España, el paciente tenía
diez años, presentaba una curva toráci-
ca con un Cobb de 75º y una curva lum-
bar con un Cobb de 90º. El paciente fue
intervenido en otro centro, donde se le
realizó una artrodesis por vía posterior
con instrumentación híbrida T4-L4, que

se complicó a los tres meses por un desan-
claje de los ganchos proximales. Para sol-
ventar la complicación fue reoperado,
reanclando las garras proximales y colo-
cando un Minerva cervical. En el segui-
miento volvió a sufrir una nueva suelta de
los ganchos cefálicos. En esta situación es
remitido a nuestro centro.

Exploración física

Desarrollo puberal normal para su edad.
Atrofia muscular generalizada sin signos
de hipotonía. Cifoescolisis con giba mar-
cada dorsal derecha y protrusión palpable
apical del material de instrumentación sin
ulceración cutánea. Reflejos osteotendi-
nosos positivos y simétricos.

Puebas complementarias

• Telerradiografía de columna anteropos-
terior (fig. 1A): curva torácica derecha
de 62º, curva lumbar izquierda de 50º.
Desequilibrio frontal de 4 cm.

• Radiografía lateral de la columna (fig.
1B): desanclaje de los ganchos superio-
res. Hipercifosis suprainstrumentación.
Desequilibrio sagital de 6 cm.
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Diagnóstico

Nos encontramos ante un paciente con
escoliosis infantil progresiva, operado en
dos ocasiones, que presenta una artrode-
sis posterior instrumentada con una bue-
na masa de fusión torácica, pero con una
instrumentación corta (que no llega a la
zona más proximal de la deformidad), 
y que añade un desequilibrio en dos pla-
nos (frontal y sagital) y una hipercifosis
suprainstrumentación cervicodorsal por
una suelta de las garras proximales.

Tratamiento

Se plantea la estrategia de atacar la defor-
midad, retirar el material, volver a corre-
gir y reinstrumentar. Para ello se decide
comenzar por una vía posterior, extraer
todo el instrumental y realizar osteoto-
mías de la masa de fusión. Una vez libe-
rado, se detorsiona la curva mediante un
halo craneal con el 40% de su peso man-
tenido durante tres meses.

A continuación se emprende una segunda
cirugía por vía anterior1,2, que permite

Fig. 1. Radiografías lateral
(A) y anteroposterior (B) 
de columna tras las dos
cirugías: se aprecia una
hipercifosis con desanclaje
craneal de la
instrumentación.

Fig. 2A. Tomografía
computarizada 3D en la que
se aprecia integración del
injerto anterior de la cuarta
costilla vascularizada y
peroné homólogo. 
2B. Telerradiografía lateral
en la que se aprecia la
corrección de la cifosis.

A B

A B
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liberar los discos de T1 a T9 dando un
soporte estructural anterior en la concavi-
dad con injerto autólogo de la cuarta cos-
tilla vascularizada (por un “colgajo” de
rotación) y la interposición de peroné
homólogo (fig. 2A).

Finalmente se realiza una artrodesis defi-
nitiva por vía posterior con instrumenta-
ción híbrida de C6 a L4.

Evolución

Como complicación, el paciente presentó
una insuficiencia respiratoria que requirió
traqueostomía (mantenida 21 días) tras la
vía anterior y una estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos de 33 días. El
resultado postoperatorio muestra un
Cobb torácico de 60º y lumbar de 42º. La
cifosis T2-T12 es de 61º, consiguiendo
un equilibrio sagital de 2,5 cm y frontal
de 1,5 cm.

Tras cuatro años de seguimiento (fig. 2B)
el paciente presenta una curva torácica de
62º, una curva lumbar de 50º, una estéti-

ca aceptable y una buena calidad de vida,
sin pseudoartrosis posterior y con una
excelente fusión del injerto anterior.

DISCUSIÓN

Existen varias posibilidades de tratamien-
to en curvas severas y artrodesadas, que
van desde un doble abordaje a un aborda-
je único posterior3, añadiendo o no un
periodo adicional de tracción con halo4.
En este caso se optó por un primer tiem-
po de retirada del material de síntesis y
liberación de la masa artrodesada poste-
rior para flexibilizar la columna. Durante
el postoperatorio se mantuvo una fuerza
continua de desrotación mediante el halo
craneal. El segundo tiempo quirúrgico
aportó un soporte anterior óseo estable
para evitar el colapso de la curva torácica
y la progresión de la deformidad. El ter-
cer tiempo creó una banda de tensión
posterior mediante artrodesis híbrida ins-
trumentada. Durante el seguimiento el
paciente no ha vuelto a presentar dolor, y
mantiene una columna equilibrada y con
escasa pérdida de corrección.
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Anamnesis

Varón de 57 años de edad, sin antecedentes
de interés, que sufre un politraumatismo
tras una caída desde una altura de cuatro
pisos. Es trasladado desde otro centro para
realizar el tratamiento definitivo.

Previamente había sido intervenido de
una fractura de ambas muñecas, y de una
fractura de codo derecho, pero la fractura
de pelvis aún estaba pendiente de estabi-
lización.

Exploración física

A su llegada se encuentra consciente y
orientado, con una puntuación de 15 en la
escala del coma de Glasgow. Necesita
atención en el box de críticos para estabi-
lización hemodinámica, aunque en este
momento no es necesaria la transfusión
sanguínea; presenta taquicardia de 93
lpm y una saturación de oxígeno del 93%.

En la auscultación cardiopulmonar no se
detectan soplos, el tono es rítmico y taqui-
cárdico, con murmullo vesicular conserva-
do en ambos campos pulmonares.

Abdomen blando y depresible, sin palpa-
ción de masas ni megalias.

En la exploración de la pelvis, hay signos
de balanceo en la palpación bicrestal, con
gran dolor y hematoma perineal, sin alte-
raciones neurovasculares distales ni uri-
narias. En las extremidades presenta las
fracturas de ambas muñecas y el codo
derecho, ya tratadas.

Pruebas complementarias

• Analíticas de urgencia: hemograma:
hematíes 2,89 3 1012, hemoglobina 9,4
g/dl, hematocrito 27,1%. Posterior-
mente se realizan hemogramas seriados
para determinar las pérdidas sanguí-
neas. Bioquímica sanguínea y urinaria
dentro de la normalidad.

• Ecografía rutinaria (por tratarse de un
politraumatizado): no se encontraron
alteraciones en las vísceras sólidas
abdominales; esteatosis hepática difu-
sa-moderada, riñones y vías urinarias
sin alteraciones ecográficas, y sin líqui-
do libre.

• Body-tomografía computarizada (TC)
(para la valoración craneal, toracoab-
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dominopélvica): fractura de la pelvis
C3.

• Radiografía torácica: sin hallazgos
patológicos.

• Radiografía anteroposterior pélvica: se
observa una fractura de pelvis tipo C3 de
Tile. Inestabilidad vertical por la altera-
ción de las ramas isquiopúbicas junto
con alteración de las sacroilíacas poste-
riores. Fractura acetabular con afecta-
ción de la pared posterior y anterior.

Diagnóstico

• Fractura de la muñeca derecha, 23C1,
intervenida con un fijador externo y
unas agujas de Kirschner. Pendiente de
reintervención para corrección quirúr-
gica.

• Fractura de la muñeca izquierda, 23A2,
reducida con dos agujas Kirschner.

• Fractura de la cabeza del radio izquier-
do, 21B2, que había sido tratada en su
centro de referencia con una reducción
abierta y una fijación interna con dos
tornillos mini.

• Fractura de la pelvis C3: fractura com-
pleja del cótilo izquierdo más inestabi-
lidad de la hemipelvis izquierda con

rotación externa de la sacroilíaca
izquierda y apertura de la sínfisis púbi-
ca (fig. 1).

Tratamiento

El sexto día del ingreso se intervino la
fractura de la pelvis utilizando doble vía
de abordaje. En un primer tiempo se rea-
lizó una vía ileoinguinal izquierda de
Judet-Letournel con el paciente en decú-
bito supino para proceder a la reducción
de la fractura de la sínfisis púbica, de la
pala ilíaca izquierda y la articulación
sacroilíaca izquierda, utilizando las tres
ventanas de la vía. Se colocaron un total
de cuatro placas: tres en la ventana supe-
rior y una placa larga de 17 orificios des-
de la rama ileopubiana derecha hasta el
ala ilíaca izquierda.

En el segundo tiempo, con el paciente en
decúbito lateral, a través de una vía pos-
terolateral de Kocher-Langenbeck se rea-
lizó la reducción de la columna posterior
y pared posterior colocándose una placa
de siete orificios (fig. 2).

El sexto día tras la intervención de la
fractura de pelvis se reinterviene la frac-
tura del radio distal derecho, realizándose
una extracción del fijador externo y colo-
cándose una placa volar en T.

Fig. 1. 
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Evolución

Durante el postoperatorio, el paciente
evolucionó satisfactoriamente. Presentó
un seroma sobre la cicatriz posterolateral,
en el que se aisló Staphylococcus hae-
molyticus resistente a meticelín, por lo
que fue tratado con antibióticos intrave-
nosos específicos, resolviéndose el caso.

Actualmente es seguido en consultas
externas, y refiere un dolor ligero de tipo
mecánico con leve claudicación funcional. 

DISCUSIÓN

Las fracturas del anillo pélvico constitu-
yen una situación excepcional, pues com-
prometen la funcionalidad del paciente y
ponen en riesgo severo su supervivencia.
Hasta hace aproximadamente 20 años
existía un conocimiento limitado de estas
lesiones debido a los distintos métodos de
clasificación, de diagnóstico y tratamien-
to, seguimiento y comparación. 

Actualmente hay una mejor comprensión
de los patrones de lesión y un mayor con-
senso al clasificar y tratar este tipo de
fracturas.

Las fracturas del anillo pélvico se deben
a traumatismos de elevada energía. Debe-

mos realizar una evaluación del paciente
empezando con la información de la
escena del traumatismo y el examen de 
la estabilidad hemodinámica. 

El mecanismo de la fractura es la clave en
la clasificación y el tratamiento de las
fracturas pélvicas. En la exploración físi-
ca deben identificarse las posibles lesio-
nes asociadas de tegumentos internos,
neurológicas, urológicas y esqueléticas. 

Es necesaria una valoración minuciosa
del periné, y las exploraciones vaginales
y rectales son obligadas.

El tratamiento de este tipo de fracturas
debe ser multidisciplinar e individualiza-
do, y ha de diferenciar entre el tratamien-
to de urgencia y el definitivo. El trata-
miento urgente está encaminado al
control de la hemorragia y dispone de
varios medios de estabilización, como el
binding pélvico, la tracción, el fijador
externo, la angiografía-embolización, el
paquing y la fijación interna.

Una vez estabilizada la fractura, si ha
sido necesario, está indicado realizar una
fijación interna como tratamiento definiti-
vo para obtener y mantener la reducción
anatómica, conseguir una fijación biome-
cánicamente estable, facilitar una tempra-

Fig. 2.
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na movilización y acortar las estancias
hospitalarias. 

Si el paciente está hemodinámicamente
estable, debe evitarse la fijación externa.

Las indicaciones para la fijación externa
inmediata de la pelvis se basan en la ines-
tabilidad hemodinámica o en un esperado
sangrado prolongado.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad, con anteceden-
tes personales de hipertensión arterial,
intolerancia a los hidratos de carbono y
ex fumador desde hace ocho años.

Acude al Servicio de Urgencias por pre-
sentar dolor en la región cervical que se
irradia hacia el miembro superior izquier-
do, hasta el codo, acompañado de pares-
tesias de un mes de evolución que no ha
mejorado clínicamente con la combina-
ción de antiinflamatorios, analgésicos en
dosis elevadas, relajantes musculares y
varios ciclos de fisioterapia.

No refiere antecedente traumático previo
ni ningún otro desencadenante. No refie-
re pérdida de fuerza ni de sensibilidad.

Exploración física

Dolor a la palpación de las últimas apófi-
sis espinosas cervicales, que aumenta con

la movilización pasiva del cuello y se
acompaña de una marcada contractura de
ambos trapecios. Dolor nocturno.

Dolor e impotencia funcional de la extre-
midad superior izquierda, con dificultad
para la abducción del hombro.

Fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendi-
nosos conservados.

Pruebas complementarias

• Radiografías anteroposterior y lateral
de la columna vertebral cervical: se
observa una fractura-aplastamiento del
cuerpo vertebral de C5, con una imagen
lítica (fig. 1A).

• Tomografía computarizada (TC) de
urgencia: evidencia una fractura pato-
lógica en el cuerpo de C5, con rotura de
la cortical posterior e invasión del espa-
cio epidural que disminuye el diámetro
del canal al 50%; también se afecta el
el agujero vertebral y la masa lateral
izquierda de C5.
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N. Sánchez Hernández, V. Álvarez García, 
E. Cebrián Rodríguez, F. Tavares Sánchez-Monge

Servicio de Traumatología y Ortopedia
Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid

SUPERVISIÓN

M. F. García Alonso
Jefe de Servicio y Tutor de Residentes
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• El paciente ingresa en el Servicio de
Traumatología y Ortopedia para estu-
dio y tratamiento.

• Resonancia magnética (RM) de la
columna cervical (fig. 1B) que informa
de fractura patológica del cuerpo verte-
bral de C5 asociada con espondilodisci-
tis C4-C5, con moderada estenosis late-
ral bilateral (más significativa en el
lado izquierdo) y colección retrofarín-
gea que se extiende distalmente desde
la articulación atloaxoidea.

• Analítica y proteinograma: dentro de
los parámetros de la normalidad.

• Serología: negativa para micobacteria
tuberculosa y atípicas.

Tratamiento

Mediante un abordaje anterolateral de la
columna cervical, se toman muestras para
su estudio intraoperatorio urgente anato-
mopatológico y microbiológico.

La tinción de Gram informa de la presen-
cia de leucocitos, sin bacterias; y la Ana-
tomía Patológica descarta la presencia de
células tumorales, y describe la presencia
de tejido inflamatorio muy abundante.

Se realiza una corpectomía de C5 y una
artrodesis de C4-C6 con placa cervical y
aporte de injerto tricortical autológo de la
cresta ilíaca derecha (fig. 2).

A la espera del resultado microbiológico
definitivo, se instaura tratamiento anti-
biótico empírico por vía parenteral con
cefazolina en dosis de 1 g cada seis
horas y 240 mg de gentamicina cada 24
horas.

El resultado definitivo del cultivo micro-
biológico es positivo para Propionibacte-
rium acnes.

Se pauta tratamiento intravenoso especí-
fico de acuerdo con el antibiograma: line-
zolid, 600 mg/12 horas, y gentamicina,
240 mg/12 horas.

El estudio anatomopatológico definitivo
confirma una osteomielitis granulomato-
sa compatible con la bacteria aislada por
el Servicio de Microbiología.

Diagnóstico

Fractura patológica C5 con invasión de
canal medular secundaria a osteomielitis
cervical por Propionibacterium acnes.

Fig. 1. Fractura del cuerpo
vertebral de C5.
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Evolución

Una semana después de la cirugía el
paciente recibe el alta hospitalaria mante-
niendo el tratamiento antibiótico con 600
mg de linezolid cada 12 horas por vía oral
durante seis semanas, hasta la normaliza-
ción de los parámetros de proteína C
reactiva y velocidad de sedimentación
globular.

Seis meses después, el estudio electromio-
gráfico informa de una evolución favora-
ble, en avanzada fase de reinervación de la
lesión radicular de C5 izquierda.

DISCUSIÓN

Se distinguen tres mecanismos patogené-
ticos en la osteomielitis: la inoculación
directa, la diseminación por contigüidad
y la hematógena. La localización cervical
es la tercera en frecuencia después de la

lumbar y la dorsal. El Staphylococcus
aureus sigue siendo el patógeno más fre-
cuentemente responsable de los cuadros
de osteomielitis piógena.

El Propionibacterium acnes es un bacilo
Gram positivo, anaerobio, saprófito de
piel, glándulas sebáceas y folículos pilo-
sos. Puede ser causa de osteomielitis en
pacientes inmunocomprometidos, tras
traumatismos cutáneos o en presencia de
cuerpos extraños en el hueso (material 
de osteosíntesis, prótesis). En la literatura
médica hay pocos casos de osteomielitis
espontánea en pacientes inmunocompe-
tentes, como en este caso.

Las técnicas de imagen son vitales para 
la localización, la determinación de la
extensión del proceso y la evaluación de
la respuesta terapéutica, y la RM consti-
tuye la técnica de elección. Los objetivos
del tratamiento son el establecimiento del

Fig. 2. Control
postquirúrgico.

SECCION06-SECOT08.QXD  9/10/08  09:11  Página 242



diagnóstico, la identificación del micro-
organismo responsable, la eliminación de
la infección y el mantenimiento de la
estabilidad de la columna. La cirugía está
indicada para obtener un diagnóstico de

certeza a través de la biopsia tisular, así
como para tratar el déficit neurológico
secundario a la compresión medular y a
la inestabilidad de la columna en caso
necesario.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 84 años de edad, que acude a
consultas externas de Traumatología por
una cervicalgia de cuatro meses de evo-
lución.

Refiere no sufrir alergias medicamento-
sas. Como antecedentes personales desta-
can hipertensión arterial, diabetes melli-
tus insulinodependiente, intervención
quirúrgica de una fractura del radio distal
y facotomía.

Cuatro meses antes, la paciente había
sufrido una caída casual de espaldas, con
apoyo sobre el brazo en extensión y con-
tusión craneal. Se le diagnosticó una frac-
tura del radio distal derecho, que precisó
reducción y osteosíntesis percutánea con
agujas de Kirschner. Presentaba cervical-
gia postraumática, por lo que se realizó
un estudio radiológico cervical simple,
que no evidenció lesión ósea aguda.

Desde el episodio, aqueja dolor cervical
alto constante, sin irradiación, de gran
intensidad, que la despierta por la noche.

Exploración física

Dolor cervical en C2-C3, que aumenta con
la palpación, sin irradiación. Contractura
refleja de la musculatura paravertebral,
que limita la movilidad en la lateralidad y
en las rotaciones. No se demostraron
parestesias, paresias ni hipoestesias. Los
reflejos osteotendinosos eran normales.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: negativa.

• Resonancia magnética (RM) (solicitada
de forma preferente): en los cortes sagi-
tales se aprecia una imagen compatible
con una fractura de la base de la apófi-
sis odontoides, con discreto desplaza-
miento de la cortical posterior, de 7 mm
aproximadamente, que condiciona una
reducción moderada de los diámetros
anteroposteriores del canal en la char-
nela occipitocervical, ajustados aunque
suficientes para el paso del cordón
medular. No se descartan fracturas aso-
ciadas en los elementos posteriores o
en las masas laterales del axis, dada la
existencia de escoliosis, lo cual sugiere

S. Hamam Alcober, I. Garrido Santamaría, 
E. Navarro García, A. Lobo Escolar

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

SUPERVISIÓN

E. Suñen Sánchez
Médico Adjunto
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valoración fina de los elementos óseos
mediante tomografía axial computari-
zada (TC). No se constataron alteracio-
nes medulares. Se coloca un collarín
cervical tipo Minerva® a la paciente.

• TC cervical, mediante cortes coronales
y sagitales: confirma la fractura de
odontoides tipo II, con desplazamiento
anterior de unos 8 mm, inestable, sin
signos de formación de callo óseo, con
disminución del canal raquídeo signifi-
cativa, más fractura de la masa lateral
derecha de C2, con formación de callo
(fig. 1).

• TC helicoidal con reconstrucción tridi-
mensional: para su realización la
paciente es derivada a la Unidad de
Columna del hospital. El resultado
refleja una fractura antigua de la apófi-
sis odontoides de masa lateral derecha
de C2, sin consolidar, con una cortica-
lización de los fragmentos compatible
con pseudoartrosis, desplazamiento de
los fragmentos con subluxación ante-
rior del atlas y de la odontoides, que

produce un estrechamiento moderado
del canal raquídeo, y artrosis postrau-
mática severa de las articulaciones atlo-
axoideas.

Diagnóstico

Fractura de la apófisis odontoides de ti-
po II desplazada; fractura de la masa
lateral derecha de la segunda vértebra
cervical; pseudoartrosis de la odontoi-
des; artrosis postraumática severa atloa-
xoidea.

Tratamiento

Debido a la inestabilidad de la fractura, se
opta por el tratamiento quirúrgico, reali-
zando artrodesis cervical C2-C3-C4,
aportando un injerto autólogo de la cresta
ilíaca, y fijación occipitocervical tipo
Vertex®, utilizando tornillos poliaxiales
pediculares de 3,5 mm, placas preforma-
das, tornillos occipitales de 3,5, barra y
clamps (fig. 2). El control radiológico y la
evolución clínica fueron satisfactorios,
por lo que se procedió al alta médica tras

Fig. 1. TC de la odontoides.
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seis días de estancia, prescribiendo colla-
rín Minerva® siempre que la paciente
estuviese levantada, y collarín blando
durante las comidas y en la cama.

A los seis meses, la paciente no aqueja
dolor cervical alguno, únicamente moles-
tias leves en la zona de extracción del
injerto. Se retira progresivamente el
collarete. Cuatro meses más tarde se
encuentra totalmente asintomática, por lo
que recibe el alta médica definitiva.

DISCUSIÓN

Las fracturas que afectan a la columna
cervical superior, lo hacen de forma pre-
dominante en la población mayor de 65
años. De todas éstas, las facturas de la
odontoides son las de mayor incidencia,
en torno al 33%, y continúan siendo una

fuente considerable de morbimortalidad1.
Las lesiones inadvertidas y la no consoli-
dación representan las causas más comu-
nes de complicaciones. En concreto, la
pseudoartrosis de la odontoides, definida
como ausencia de puente óseo tras cuatro
meses de tratamiento, constituye la pri-
mera causa de deterioro neurológico
secundario2. La fractura tipo II causa con
una elevada tasa de no unión. Sin inmovi-
lización, alcanza porcentajes cercanos al
100%; con collarín o tracción, las cifras
oscilan entre un 15% y un 85% de pseu-
doartrosis. Usando fijación con placas y
tornillos el porcentaje desciende por
debajo del 6%3. Algunos factores de ries-
go de esta complicación son el desplaza-
miento mayor del 20%, o de 5 mm, la
edad por encima de 60 años, la angula-
ción de más de 9º, y el retraso en el trata-
miento quirúrgico4.

Fig. 2. Control
postquirúrgico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 29 años de edad, remitida a con-
sultas externas por dolor sacroilíaco y
desequilibrio durante la sedestación.
Según comenta, durante la sedestación
sólo apoya uno de los lados de la pelvis y
si intenta un apoyo equilibrado tiende a
caerse hacia la hemipelvis contralateral,
lo cual la obliga a cambiar de posición
continuamente al sentarse o a colocar una
mano bajo la hemipelvis que no puede
apoyar. Como antecedente personal des-
taca que padece un síndrome depresivo
crónico con intento autolítico (precipita-
ción) hace dos años, con fracturas que no
sabe determinar pero que fueron aborda-
das con tratamiento conservador.

Exploración física

La paciente refiere dolor sacroilíaco
izquierdo que se acentúa con la palpación
y con maniobras de apertura pélvica.
Existe limitación funcional significativa
de dicha extremidad con cojera. En la ins-
pección se aprecian asimetría de la espi-
nas ilíacas anterosuperiores y dismetría
de 4 cm del miembro inferior izquierdo.
La paciente es incapaz de mantener la

sedestación durante más de cinco minu-
tos. Se aprecia un disbalance pélvico a la
sedestación (sitting imbalance) debido a
una asimetría estructural pélvica que
genera un defecto estético con pala ilíaca
protusa.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico en proyecciones
anteroposterior, in-let y out-let: se
aprecia un ascenso llamativo de la
hemipelvis izquierda como secuela de
una fractura de pelvis inestable en el
plano vertical con pseudoartrosis de las
ramas ilioisquiopubianas ipsolaterales
(fig. 1A).

• Tomografía computarizada (TC): se
observan mejor los focos de pseudoar-
tosis en el ala sacra izquierda y el mar-
co anterior (rama iliopubiana izquier-
da), con un defecto rotacional asociado
(hemipelvis izquierda en rotación inter-
na) (fig. 1B).

Diagnóstico

Desequilibrio pélvico en sedestación (sit-
ting imblance), como secuela de una frac-
tura de pelvis con inestabilidad vertical.
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Tratamiento

En un primer tiempo se procedió a la libe-
ración de la hemipelvis afecta a través de
un doble abordaje: ventana superior de la
vía ilioinguinal y realización de una osteo-
tomía a nivel del foco de fractura del ala
sacra. Abordaje de Pfannenstiel con libera-
ción del callo fibroso a nivel de la sínfisis
púbica. Maniobras de derrotación y des-
censo de la hemipelvis izquierda, y colo-
cación de tracción transcondílea femoral.

Se procedió a un aumento progresivo del
peso en los días siguientes. A las dos
semanas y en decúbito prono se realizó
un abordaje posterior de la articulación
sacroilíaca izquierda para liberar el com-
plejo sacroilíaco posterior. Se movilizó la
osteotomía previa y se redujo en rotación
externa a nivel posterior con una barra
transilíaca. Se realizó una exéresis de las
apófisis espinosas sacras para reducir el
resalte óseo posterior y evitar úlceras
sacras por decúbito. En un tercer tiempo

Fig. 1. Radiografía (A) y TC (B) pélvicas en las que se observa un ascenso importante de la
hemipelvis izquierda secundario a una fractura mal consolidada, pseudoartrosis de la ramas
ilioisquiopubianas y fractura por impactación de sacro Denis tipo II consolidada en rotación
interna.

Fig. 2. Resultado final
postquirúrgico tras
osteotomía circular en
sacroilíaca, derrotación y
síntesis con barra transilíaca
a nivel posterior y placas en
sínfisis y sacroilíaca anterior.

A B
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se abordó la articulación sacroilíaca ante-
rior a través de la ventana anterior de la
vía ilioinguinal realizando una fijación
con placa de cuatro orificios junto con
relleno el defecto óseo con injerto autólo-
go de hueso esponjoso y, mediante la
apertura del abordaje de Pfannenstiel, se
realizó una artrodesis de la sínfisis púbica
con doble placa (fig. 2).

Evolución

En el postoperatorio inmediato se obser-
vó la infección de la herida quirúrgica
que fue resuelta con limpiezas quirúrgi-
cas seriadas y antibioterapia endovenosa.
La paciente mejoró clínicamente, redu-
ciéndose el dolor y sus requerimientos de
analgésicos. Se mantuvo en descarga
durante dos meses, autorizándose poste-
riormente la carga parcial con bastones. 
A los tres meses presentaba una buena
movilidad de la cadera izquierda, y a los
cuatro meses comenzó a deambular en
carga total sin apoyos. Mantiene una dis-
metría de 1,5 cm que se ha corregido con
alza, ha dejado de padecer desequilibrios
a la sedestación y soporta largos periodos
en dicha posición sin dolor asociado; los
dolores de la articulación sacroilíaca han
cedido.

DISCUSIÓN

En ocasiones, las deformidades pélvicas
son bien toleradas por una deformidad

compensadora de la columna lumbosacra
y las caderas. Sólo los pacientes que pre-
sentan clínica significativa solicitan una
cirugía correctora de las secuelas1. El sín-
toma más frecuente es el dolor pélvico,
principalmente a nivel del anillo pélvico
posterior. Este dolor puede deberse a la
inestabilidad de la hemipelvis lesionada
durante la carga o bien por la aparición de
artrosis a nivel de la articulación sacroilí-
aca. La inestabilidad pélvica es otro sínto-
ma frecuente. El desplazamiento craneal
de la hemipelvis provoca dismetrías de 
los miembros inferiores y problemas en
sedestación (sitting imbalance) por asi-
metría de las tuberosidades isquiáticas y
en bipedestación (standing imbalance)1.
Al sentarse, el paciente suele cargar sólo
un lado, y si intenta un apoyo equilibrado
tiende a caerse hacia la hemipelvis acorta-
da. La deformidad pélvica puede provocar
defectos estéticos importantes como son
la prominencia del sacro o cóccix debida
al desplazamiento craneal de la hemipel-
vis lesionada. La deformidad sacra puede
ser particularmente severa en pacientes
con desplazamiento bilateral de ambas
hemipelvis. Es de especial importancia en
pacientes delgados y en mujeres. La
mayor parte de los síntomas derivados de
la deformidad pélvica como el acorta-
miento, el sitting imbalance, la dispareu-
nia y los defectos cosméticos pueden sub-
sanarse en gran medida, aunque el
paciente debe tener presente la dificultad
de conseguir una corrección anatómica2,3.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 27 años de edad, que acude a la
consulta por un cuadro de dolor en la sín-
fisis púbica y articulación sacroilíaca
izquierda, cojera con limitación de la
marcha. También refiere dispareunia y
sensación de inestabilidad pélvica. Como
antecedentes personales refiere un acci-
dente de tráfico hace cuatro años con
fractura de la pelvis.

Exploración física

La paciente refiere dolor espontáneo y a
la palpación a nivel pélvico anterior (sín-
fisis púbica) y posterior (articulación
sacroilíaca izquierda). Se observa un
defecto estético con asimetría de las espi-
nas ilíacas anterosuperiores, y dismetría
con acortamiento del miembro inferior
izquierdo de 1,5 cm. No se aprecia déficit
neurológico, motor ni sensitivo en los
miembros inferiores. En el tacto vaginal

se aprecia un reborde óseo en la parte
lateral e inferior del muro vaginal
izquierdo.

Pruebas complementarias

• Radiografías anteroposterior de pelvis
(fig. 1A), in-let y out-let de la pelvis: se
aprecia ascenso de la hemipelvis iz-
quierda de 4 cm, con pseudoartrosis de
la fractura de la rama iliopubiana
izquierda y del ala sacra izquierda.
Hemipelvis izquierda en rotación inter-
na con articulación sacroilíaca izquier-
da abierta.

• Tomografía computarizada (TC) tradi-
cional y tridimensional (fig. 1B): se
aprecian las alteraciones estructurales
antes descritas, observándose el impor-
tante componente rotatorio de la hemi-
pelvis afecta junto con el desplaza-
miento craneal de la misma. Su estudio
permitió la elaboración de un planning
preoperatorio de las lesiones.
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Diagnóstico

Secuela de fractura pélvica tipo C de Tile.

Tratamiento

Se realiza una cirugía secuencial de las
secuelas de la fractura de la pelvis en tres
tiempos.

En un primer tiempo, se procede a la libe-
ración completa de la hemipelvis izquier-
da mediante un triple abordaje. A través de
un abordaje posterior de la escotadura ciá-
tica izquierda se realiza la liberación de los
ligamentos sacrotuberosos y sacroespino-
sos. A través de la ventana superior del
abordaje ilioinguinal se procede a la libe-
ración y apertura de la articulación sacroi-
líaca anterior izquierda. Mediante un abor-
daje de Pfannenstiel se libera la sínfisis
púbica comprobándose la inestabilidad
crónica de la pelvis a expensas de elemen-
tos posteriores (fig. 2A). Durante la libera-
ción pélvica se produjo una lesión vascu-
lar iatrogénica de la arteria glútea superior
que requirió la colocación de un packing
pélvico y embolización de la arteria. Tras
contener el sangrado la paciente fue trasla-
dada a la Unidad de Cuidados Intensivos,
donde se mantiene hemodinámicamente
estable. A las 48 horas se procedió a la reti-
rada del packing pélvico.

A continuación se coloca un sistema de
tracción transesquelética continua y pro-
gresiva hasta 9 kg, para conseguir el des-
censo de la hemipelvis afecta. En el pos-
toperatorio precoz se observa la infección
de la herida quirúrgica con dehiscencia de
la misma y cultivos positivos para Esche-
richia Colli, por lo que se inicia trata-
miento antibiótico endovenoso específico
y se realiza la limpieza quirúrgica de la
herida hasta erradicar la infección.

Dos semanas después se procede a la
cirugía definitiva de fijación mediante
osteosíntesis de la sacroilíaca izquierda y
sínfisis púbica con doble placa de recons-
trucción a ambos niveles (fig. 2B).

Evolución

La paciente ha evolucionado favorable-
mente. Actualmente se encuentra sin do-
lor pélvico, se ha corregido la dismetría y
el defecto estético relacionado con la asi-
metría pélvica ha mejorado. La marcha es
normal e indolora. Tolera la sedestación
prolongada y presenta un balance articu-
lar normal de la cadera izquierda. Radio-
lógicamente se ha conseguido la consoli-
dación de los focos de pseudoartrosis y
una reducción próxima a la anatomía pél-
vica normal.

Fig 1. Secuela de la fractura
de pelvis tipo C de Tile con
ascenso de la hemipelvis con
alteraciones estructurales
provocadas por el ascenso y
la rotación interna de la
hemipelvis izquierda.

A B
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DISCUSIÓN

Las secuelas derivadas de un traumatis-
mo pélvico suelen producirse tras una
fractura inestable que no recibe trata-
miento quirúrgico, o bien por ser tratada
de manera inadecuada. La restauración
anatómica del anillo pélvico se ha asocia-
do con mejores resultados clínicos, reco-
mendándose la reducción abierta y la fija-
ción interna de las fracturas inestables de
pelvis para evitar la aparición de pseudo-
artrosis o deformidades estructurales pos-
teriores1,2.

La manifestación clínica más frecuente
en pacientes con secuelas de fracturas es
el dolor en el anillo pélvico anterior y
más frecuentemente posterior, aunque

también asocian síntomas derivados de la
deformidad pélvica, como son la disme-
tría de los miembros inferiores, defectos
estéticos por prominencias óseas, proble-
mas posturales, dispareunia y alteracio-
nes urológicas3,4.

El tratamiento quirúrgico de estas secue-
las supone un reto para el cirujano orto-
peda a causa de la dificultad técnica y el
alto riesgo que conlleva. Es necesaria una
evaluación prequirúrgica exhaustiva, con
un estudio radiológico completo, y el
diseño del plan quirúrgico que se va a
desarrollar. Se debe informar al paciente
de los riesgos quirúrgicos y de la posibi-
lidad de que los resultados obtenidos no
sean satisfactorios.

Fig. 2. Liberación y descenso
de la hemipelvis izquierda 
y fijación interna anterior y
posterior con doble placa de
reconstrucción.
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Anamnesis

Varón de 62 años de edad, ex fumador de
20 cigarrillos/día, antiguo enolismo seve-
ro de 23 g alcohol/día, diagnosticado de
diabetes mellitus tipo 2 sin tratamiento.

Refiere dolor lumbar de cuatro meses de
evolución, y ha acudido en diversas oca-
siones a diferentes Servicios de Urgen-
cias.

Acude a Urgencias con un cuadro clínico
de dolor lumbar irradiado a la ingle y a la
cara anterior de muslo izquierdo que se
acompaña de dolor abdominal, pérdida
de peso y febre.

Exploración física

Paciente febril (38,5 ºC), con abdomen
blando y depresible sin dolor a la palpa-
ción profunda. Dolor a la palpación pro-
funda de la región inguinal izquierda,
destacando un flexo de la cadera izquier-
da no reductible por dolo, y déficit motor
proximal en la extremidad inferior dere-
cha (psoas y cuádriceps).

Pruebas complementarias

• Hemograma: 15.400 (87% neutrófi-
los/cuatro bandas), hematocrito 32%.

• Tomografía computarizada (TC) abdo-
minal urgente: informa de una colec-
ción líquida en el psoas izquierdo con
una imagen a nivel de afectación de
cuerpos vertebrales de L2 y L3 sugesti-
va de infección vertebral.

• Resonancia magnética (RM): para
valorar la extensión del absceso en par-
tes blandas (fig. 1).

Tratamiento y evolución

Se realiza punción-aspiración guiada por
TC, se deja un drenaje y se obtienen
muestras para cultivo, en las que se aísla
Streptococcus anginosus. Se inicia trata-
miento con penicilina G endovenosa
según antibiograma.

Se obtiene una respuesta clínica insufi-
ciente, pues persiste el flexo de cadera,
así como el dolor a la movilitzación.

Un mes más tarde es intervenido median-
te doble vía de abordaje: desbridamiento
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del absceso en el psoas, discectomía L2-
L3 con curetaje de cuerpos vertebrales y
colocación de injerto autólogo de la cres-
ta ilíaca más estabilitzación posterior con
instrumentación L1-L4.

Después de seis meses de seguimiento el
paciente ha recuperado el déficit motor
existente y la TC muestra la incorporación
del injerto sin deformidad y con mante-
nimiento de la lordosis lumbar (fig. 2).
Actualmente es completamente autóno-
mo y no precisa analgesia.

Diagnóstico

Espondilodicitis L2-L3 por Streptococ-
cus anginossus con absceso en el psoas
izquierdo.

DISCUSIÓN

La espondilodiscitis es una enfermedad
infrecuente y de diagnóstico tardío en el
contexto de dolor vertebral en la columna
torácica o lumbar, pues representa tan
sólo un 0,01% de los casos.

Constituye el 2%-7% de los casos de
infección ósea, con una incidencia cre-

ciente vinculada al incremento de técni-
cas invasivas, hemodiálisis, terapias
inmunosupresoras y abuso de drogas.

Su diagnóstico es difícil por la clínica de
dolor dorsolumbar inespecífico, sin leu-
cocitosis en el 40%-50% de los casos y la
velocidad de segdimentación globular
(VSG) como único parámetro alterado en
muchos casos.

Entre las pruebas de imagen tan sólo la
RM es sensible y específica en estadios
precoces.

El Streptococcus anginosus/milleri es una
bacteria que pertenece al grupo viridans
que habita las mucosas gastrointestinal y
nasofaríngea, y el tracto genital femenino;
raramente colonizan otras localizaciones y
tienen predisposición a producir infeccio-
nes supurativas invasoras.

El dolor lumbar inespecífico, junto con la
sociopatía que envuelve al paciente,
hicieron infravalorar la sintomatología y
retardar su diagnóstico.

El Streptoccocus anginosus tiene una
incidencia excepcional en las series de

Fig. 1. RM coronal-sagital en
T1 con gadolinio que muestra
hiperintensidad en cuerpos
L2-L3, así como zonas
abcesificadas en la parte
inferior del psoas izquierdo.
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infección vertebral publicadas, descri-
biéndose en la mayoria de los casos como
espondilodiscitis cervical por absceso en
contigüidad en la nasofaringe1-4.

Es una enfermedad con una respuesta
excelente al tratamiento quirúrgico cuan-
do el tratamiento médico aislado es insu-
ficiente.

Fig. 2. TC que muestra
signos de fusión ósea
intersomática.
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Anamnesis

Mujer de 72 años de edad, con alergia a
las pirazolonas y antecedentes patológi-
cos de hipertensión arterial en tratamien-
to farmacológico y colecistectomía sim-
ple intervenida quirúrgicamente hace un
año aproximadamente.

Tras una caída casual el mes siguiente de
la colecistectomía es ingresada en otro
centro hospitalario para recibir tratamien-
to quirúrgico de una fractura pertrocanté-
rica del fémur izquierdo. Durante su
estancia postoperatoria se realiza un fro-
tis del exudado umbilical de la herida
laparoscópica que resulta positivo para
Staphylococcus aureus. Seis días después
de la intervención quirúrgica por fractura
pertrocantérica del fémur izquierdo
(DHS), la paciente presenta un cuadro
confusional, sin signos meníngeos, y con
analítica general que muestra leucocitosis
de 40.520/mm3 (87% neutrófilos, 8%
bandas, 1% mielocito) y empeoramiento
de la función renal. Ante la sospecha de
infección nosocomial se inicia tratamien-
to antibiótico con ciprofloxacino y aztre-
onam. La radiografía torácica muestra un

dudoso aumento de la densidad de la base
pulmonar izquierda y la tomografía com-
putarizada (TC) craneal no muestra
hallazgos radiológicos significativos. Los
hemocultivos previos a la antibioticotera-
pia profiláctica, resultaron positivos para
Staphylococcus aureus sensible a cloxa-
cilina. Se cambia el antibiótico por van-
comicina y rifampicina, pero el cuadro
séptico de la paciente empeora, por lo que
se decide trasladarla a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) de nuestro centro.

Al ingreso en la UCI (15 días después de
la intervención con DHS), la paciente se
encuentra hemodinámicamente estable,
con anemia microcítica, leucocitosis
(21.700 leucocitos/mm3) con desviación
a la izquierda y función renal conservada.
Se realizan una punción lumbar y culti-
vos posteriores del líquido cefalorraquí-
deo, que resultan negativos.

Se decide realizar una TC abdominal, que
evidencia una colección hipodensa de 40
� 36 cm en el músculo ilíaco izquierdo,
así como múltiples colecciones a nivel
coxofemoral izquierdo. Se realiza un des-
bridamiento quirúrgico y el cultivo del
material purulento resulta positivo para
Staphylococcus aureus sensible a cloxaci-
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lina, por lo que se reduce la cobertura anti-
biótica a cloxacilina. La paciente refiere
cervicalgia los últimos días y, ante la per-
sistencia sintomática, se realiza una radio-
grafía y una TC cervicales (fig. 1A) que
evidencian una espondiloartropatía dege-
nerativa, sin mostrar fracturas ni luxacio-
nes de C1 a C7.

Al no presentar mejoría clínica, 15 días
tras el ingreso en la UCI, se le realiza una
nueva TC abdominal, en la que se obser-
va una colección purulenta en el músculo
ilíaco y coxofemoral. En esta ocasión se
realiza desbridamiento quirúrgico amplio
con la participación del Servicio de Ciru-
gía General. Después de la intervención,
la paciente presenta una buena evolución
y se mantiene estable y afebril, por lo que
se decide trasladarla al Servicio de Medi-
cina Interna para el control evolutivo, tras
un mes de ingreso en la UCI.

La paciente refiere de nuevo sintomatolo-
gía cervical. 

Exploración física

La paciente se encuentra afebril, con una
exploración cardioneumológica normal,
con abdomen blando y depresible, globu-
loso y sin dolor a la palpación profunda.
Las heridas quirúrgicas presentan buen

aspecto, sin exudación mucopurulenta.
La exploración neurológica es normal,
sin focalidades neurológicas ni signos de
meningismo, y con función sensitivomo-
tora de las extremidades superiores e
inferiores conservada.

Pruebas complementarias

• Hemograma: 21.700 leucocitos/mm3

(89% neutrófilos, 5% bandas), hemato-
crito 20,6%

• Radiografía cervical: subluxación atlo-
odontoidea de 1 cm.

• TC cervical: luxación atloaxoidea de 11
mm, impresión basilar incipiente, ero-
siones óseas en la apófisis odontoides y
posiblemente en el arco anterior del
atlas. Estenosis de canal con discreta
deformidad del cordón medular (figs.
1B y 2A)

• Resonancia magnética (RM) cervical:
subluxación atloaxoidea secundaria a
un absceso.

Diagnóstico

Tras las pruebas complementarias y la
exploración física, la paciente es diagnos-
ticada de osteomielitis no tuberculosa de
la apófisis odontoides.

Fig. 1A. TC realizada durante el primer cuadro clínico de cervicalgia. 1B. TC de la misma
paciente un mes después, donde se aprecia la luxación atloaxoidea. Obsérvense las erosiones
óseas en la apófisis odontoides.
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Evolución

Se decide la inmovilización con collarín
rígido y la intervención quirúrgica, reali-
zándose una artrodesis C1-C2 instrumen-
tada por vía posterior. En el periodo pos-
toperatorio se asocia un collarín blando
de protección. Se realiza un control radio-
lógico que muestra la reducción de la
subluxación atloaxoidea y una correcta
relación articular C1-C2 (fig. 2B). La
paciente presenta mejoría clínica, sin
nueva aparación de molestias cervicales,
y desde entonces se ha mantenido clínica-
mente estable.

DISCUSIÓN

La etiopatogenia de la osteomielitis cervi-
cal es desconocida, aunque la disemina-
ción hematógena a través del sistema anas-
tomótico venoso faringovertebral, en
conexión con el sistema venolinfático y el
plexo venoso periodontoideo, parece ser la
causa más probable en los casos dónde no
ha habido procedimientos cruentos pre-
vios. Cuando se consigue aislar el micro-
organismo implicado, el más frecuente es
el Staphylococcus aureus1,2.

Es una entidad con elevada morbimorta-
lidad y de diagnóstico difícil, con interva-
lo diagnóstico que oscila entre cuatro
semanas y dos años según los diferentes
casos publicados.

La causas del retraso diagnóstico pueden
ser la clínica variable e insidiosa, aunque
la manifestación clínica más frecuente es
el dolor cervical. Parece haber cierta aso-
ciación con diabetes, adicción a drogas
por vía parenteral o pacientes con endo-
carditis3.

En el diagnóstico diferencial de esta enti-
dad, hay que tener en cuenta patología
tumoral y espondiloartropatía inflamato-
ria o degenerativa.

Una vez diagnosticada la osteomielitis
cervical, se inicia tratamiento con un anti-
biótico endovenoso específico en dosis
altas, asociado con la inmovilización con
ortesis semirrígida. El tratamiento quirúr-
gico (artrodesis y/o desbridamiento) está
indicado cuando hay clínica neurológica,
gran inestabilidad, fractura patológica de
la apófisis odontoides o abscesos epidu-
rales4,5.

Fig. 2A. Imagen sagital de
TC en la que se observa una
luxación atloaxoidea de 
11 mm. 2B. Imagen
postoperatoria de la paciente
donde se aprecia la
reducción de la luxación
gracias a la instrumentación
de C1-C2.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 17 años de edad, de origen lati-
noamericano y sin antecedentes médicos
de interés, que consulta por cervicalgia,
parestesias y debilidad en el brazo
izquierdo de nueve meses de evolución.
Refiere dolor nocturno atribuido a dormir
en una mala postura. Había sido trata-
do en varias ocasiones con antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) y relajantes
musculares, con mejoría episódica.

Exploración física

Afebril, sin signos focales ni meníngeos.
Franca contractura de la musculatura para-
vertebral y de los trapecios, con actitud
antiálgica de flexión e inclinación lateral
de la cabeza hacia la derecha. Debilidad
motora del deltoides de 4/5, disestesias e
hipoestesia en la cara lateral de brazo. Pul-
sos carotideos iguales y simétricos.

Pruebas complementarias

• Tomografía computarizada (TC): se
observa una lesión lítica rodeada de

esclerosis en el pedículo de C5 que
ocupa el 20 % del foramen transverso
(fig. 1A).

• Resonancia magnética (RM) en T2:
edema del cuerpo vertebral (fig. 1B).

• Gammagrafía: captación focal en el
pedículo izquierdo de C5.

Diagnóstico y tratamiento

Se sospecha un osteoma osteiode, por lo
que se le interviene por vía posterior, rea-
lizando una laminectomía y un curetaje
del pedículo de C5 (fig. 2A), con asisten-
cia del equipo de Cirugía Vascular por
proximidad de la lesión a la arteria verte-
bral izquierda; la raíz C5 es liberada, y
presenta signos leves de congestión por
compresión. La estabilidad de la columna
posterior no se ve afectada, por lo que no
se realiza instrumentación (fig. 2B). 

El Servicio de Anatomía Patológica con-
firma la existencia de una lesión uniforme
y densa, compacta de cortical madura
tipo lamelar compatible con un osteoma
osteiode.

A. Atilio Covaro, G. Casellas García, 
V. Melero Tercero, J. Abarca Vegas

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Germans Trías i Pujol. 

Badalona (Barcelona)

SUPERVISIÓN

J. Roca Burniol
Jefe de Servicio
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Evolución

El paciente experimenta una mejoría sin-
tomática, con la recuperación de los défi-
cits motores y sensitivos a los pocos
meses.

DISCUSIÓN

El osteoma osteoide representa el 11% de
las lesiones benignas del hueso. Sólo el
10% de éstos se alojan en el raquis, con
preferencia por el segmento toracolum-

bar. Su localización cervical es extraordi-
naria. El curso es típicamente benigno y
se suelen resolver espontáneamente bajo
tratamiento sintomático con AINE. Sin
embargo, cuando el tratamiento conser-
vador fracasa requieren intervención qui-
rúrgica.

Su localización cervical es un desafío
para el cirujano, a causa de las estructuras
vitales vasculonerviosas adyacentes. La
exéresis en bloque o curetaje es curativa
y ofrece un excelente alivio del dolor.

Fig. 1A. TC: lesión lítica en
pedículo de C5 que invade el
foramen transverso.
1B. RM sagital T2: edema
difuso en cuerpo vertebral.

Fig 2A. Técnica de abordaje
posterior con rechazo de raíz
y curetaje.
2B. TC postquirúrgica: se
observa laminectomía y
resección ósea de pedículo.

A B

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 27 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos conocidos que, tras sufrir
un accidente de alta energía con un tri-
neo, es traída a nuestro hospital para
valoración y tratamiento.

Exploración

A su llegada se mantiene consciente,
orientada y hemodinámicamente estable;
refiere dolor con predominio en la extre-
midades y la zona sacra, que se acompa-
ña de deformidad en el antebrazo y la
rodilla izquierda. La exploración motora
y sensitiva es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografías de control: se aprecian
fracturas del radio diafisaria y del cúbi-
to bifocal ipsolateral, además de una
fractura compleja del tercio proximal
de la tibia izquierda.

• Body-tomografía computarizada (TC):
se aprecia una fractura transversa del
sacro a nivel de S1-S2, de tipo II de la
clasificación de Roy-Camille, con mor-
fología en U (fig. 1).

Tratamiento

En un primer momento se estabilizaron
las fracturas de la tibia proximal median-
te una fijación externa en la extremidad
inferior izquierda y yeso braquial en la
extremidad superior izquierda. Posterio-
mente, se realizó una osteosíntesis con
placa de estabilidad angular en las fractu-
ras de las extremidades y tratamiento qui-
rúrgico de la fractura del sacro mediante
fijación lumbopélvica con cuatro tornillos
pediculares en L5 y S1 y dos tornillos en
el hueso ilíaco unidos mediante barras
conectoras a la que se añadió un injerto
de banco (fig. 2).

Evolución

Tres meses después, la paciente presenta
dolor no incapacitante de su actividad
diaria, sin déficit neurológicos. Se le ha

D. Noriego Muñoz, J. Couceiro Otero, 
N. Fernández Noguera, S. Rodríguez Paz
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Gerona
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L. Marull Serra 
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permitido la carga sobre la extremidad
inferior derecha.

DISCUSIÓN

Las fracturas del sacro suponen un 45%
del total de las fracturas de pelvis, y sólo
un 4,5%1 de ellas son fracturas transver-
sas. Frecuentemente se deben a mecanis-
mos de alta energía y se acompañan de
lesiones graves asociadas. Puesto que en
muchos casos pasan desapercibidas1,3 se
recomiendan las proyecciones de la pel-
vis anteroposterior, out-let, in-let y lateral
del sacro, aunque la prueba diagnósti-
ca de referencia y de más utilidad para el
diagnóstico es la TC3. Las fracturas trans-
versas del sacro se sitúan dentro del gru-
po 3 de la clasificación de Denis y se sub-
dividen en cuatro tipos según Roy-
Camille2,4. Se opta por el tratamiento qui-

rúrgico cuando existe inestabilidad mecá-
nica, afectación severa de partes blandas
o politraumatismos, o bien cuando hay
que practicar una descompresión neu-
ral1,3. Entre las diferentes opciones de tra-
tamiento nosotros utilizamos la fijación
lumbopélvica, ya que biomecánicamente
permite restablecer la transmisión de car-
gas axiales sobre la pelvis y las extremi-
dades inferiores. La bibliografía es esca-
sa, de series cortas o casos aislados, y no
existen estándares de tratamiento. Los
porcentajes de infección oscilan desde un
5% hasta un 50%1 mientras que la afecta-
ción neurológica yatrogénica es cercana
al 2%-3%1. La consolidación es muy ele-
vada, cercana al 95%1, y aproximada-
mente uno de cada cuatro pacientes pre-
senta dolor residual en su evolución
posterior.

Fig. 1. Imágenes de TC 
out-let/in-let.

Fig. 2. Radiografías
anteroposterior (A) y lateral
(B) tras la intervención
quirúrgica.

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 38 años sin más antecedentes
que tabaquismo (20 cigarrillos/día), el
cual acudió al Servicio de Urgencias por
presentar una contusión en la región
coxolumbar derecha tras caerse por las
escaleras de una discoteca a causa de una
ingesta enólica moderada.

Tras la caída, el paciente comenzó a sen-
tir mucho dolor en la nalga derecha y, tras
unos minutos, ese dolor se hizo “insopor-
table”, sin ceder con ninguna postura; en
consecuencia, decidió acudir a Urgen-
cias. Refería impotencia funcional en la
extremidad inferior derecha por dolor en
la nalga y la ingle, aunque era capaz de
apoyarla y el dolor no aumentaba en
bipedestación. En Urgencias, y tras la
administración de diversos analgésicos
intravenosos (incluidos mórficos), se
apreció la mala evolución del cuadro, con
aumento del dolor y aparición de pareste-
sias de rápida evolución en la nalga y la
cara posterior de muslo derechos, por lo
que se tomó la decisión de tratar quirúrgi-
camente el cuadro de forma urgente.

Exploración física

Se observó un edema masivo a tensión en
la nalga derecha, con empastamiento y
equimosis, sin déficit motor ni sensitivo.
Se palpaban los pulsos poplíteo, pedio y
tibial posterior con normalidad. El relle-
no capilar de la extremidad era normal.

Al intentar movilizar la extremidad infe-
rior derecha aumentaba el dolor, prin-
cipalmente al realizar la flexión de la
cadera.

El paciente solicitaba mantener la postu-
ra de decúbito lateral izquierdo porque en
decúbito supino refería mucho dolor.

Pruebas complementarias

• Radiografía de raquis lumbosacro, la
pelvis, y anteroposterior y axial de la
cadera derecha: sin signos de lesión
ósea aguda.

• Analítica: creatinfosfoquinasa (CPK)
de 11.980 UI/l (valores normales 150-
190).

Resto de parámetros sin alteraciones sig-
nificativas.
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Diagnóstico

Síndrome compartimental del glúteo
derecho.

Tratamiento y evolución 

Para llevar a cabo la intervención quirúr-
gica urgente se realizó un abordaje sobre
el tercio medio del glúteo de 15 cm de
longitud aproximadamente, oblicua,
siguiendo las fibras del glúteo mayor, a
través del cual se logró la liberación del
compartimento. Se seccionó la fascia
superficial del glúteo mayor, que se her-
nió en la herida (fig. 1), y se disecó en
sentido de las fibras hasta la fascia pro-
funda, exponiéndose las fibras de los glú-
teos medio y menor, y encontrándose un
gran hematoma que fue drenado. Durante
la cirugía se observó un músculo viable,
sangrante y contráctil sin signos de ne-
crosis, por lo que no se consideró necesa-
rio el desbridamiento. Se dejó que las
heridas abiertas cerraran por segunda
intención, cubriéndolas para evitar infec-
ciones.

En el postoperatorio, el paciente experi-
mentó una remisión completa del dolor.
Se observaba sangrado por la fasciotomía,
que cedió el segundo día. No hubo déficit
motor ni sensitivo. Se realizaron controles
seriados de la CPK y de la función renal,
que evolucionaron hacia los valores nor-
males. A los nueve días se realizó el cierre
cutáneo diferido. No se presentaron infec-
ción, fallo renal (creatinina 1,1 mg/dl) ni
parálisis del nervio ciático.

El undécimo día tras la intervención des-
compresiva, el paciente comenzó la
deambulación con descarga parcial de 
la extremidad inferior derecha con ayuda
de dos bastones y fue dado de alta hospi-
talaria el duodécimo día. Veinticinco días
después de la intervención se encontraba
deambulando sin ayuda y totalmente
asintomático.

DISCUSIÓN

La localización del síndrome comparti-
mental en el glúteo es extremadamente
rara.

SSEECCCCIIÓÓNN  VVII..  PPEELLVVIISS  YY  CCOOLLUUMMNNAA  VVEERRTTEEBBRRAALL

269

Fig. 1. Herniación 
del músculo glúteo mayor 
a través de su fascia
superficial, empujado 
por la hiperpresión 
del compartimento
inmediatamente ventral
donde realmente se
localizaba el hematoma: el
de los gúteos medio y menor.

SECCION06-SECOT08.QXD  9/10/08  09:11  Página 269



Hay que saber que en la región glútea
existen tres compartimentos osteofascia-
les no distensibles que tratar: el del glúteo
mayor, el correspondiente a los glúteos
medio y menor, y el del tensor de la fas-
cia lata1. Las estructuras en peligro son:
la arteria glútea inferior, el nervio glúteo,
el nervio ciático, el nervio cutáneo femo-
ral posterior, el nervio pudendo y el ner-
vio para los músculos obturador interno y
gemelo superior. Esta localización pre-
dispone a la compresión y pérdida de fun-
ción de estas estructuras, especialmente

del nervio ciático, cuando se presenta un
síndrome compartimental.

Como ya se sabe, los hallazgos clínicos
justifican por sí mismos la descompresión
quirúrgica urgente, dado que los resultados
de las fasciectomías, incluso realizadas
adecuadamente, no han sido satisfacto-
rios de forma constante2, y también porque
las complicaciones de un síndrome com-
partimental infradiagnosticado son devas-
tadoras, yendo desde la parálisis nerviosa3

hasta insuficiencia renal, sepsis y muerte4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 32 años de edad, sin anteceden-
tes personales de interés ni hábitos tóxi-
cos, que en el último mes de gestación
consulta por dolor de inicio súbito y sen-
sación de fallo en la rodilla derecha sin
factores desencadenantes. No refiere
antecedente traumático alguno. El dolor
se irradia hacia la pierna y se incrementa
con la deambulación y la bipedestación
prolongada.

Anteriormente, la paciente había acudido
a Urgencias en dos ocasiones refiriendo
los mismos síntomas, y fue tratada de for-
ma conservadora con analgesia, antiinfla-
matorios y reposo relativo, tras rechazar
el estudio radiográfico por su estado de
gestación.

Dado que la sintomatología no ha cedido,
tres días después del parto acude de nue-
vo a Urgencias desde donde se la remite a
su traumatólogo.

Exploración física

Tumefacción de la rodilla derecha, dolor
a la palpación de ambos cóndilos femora-
les y en la interlínea articular interna,
movilidad de flexoextensión limitada por
el dolor, discreto choque rotuliano, sin
inestabilidades ligamentosas. La explora-
ción neurovascular distal es normal.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico inicial: muestra
una radiolucencia difusa de la metáfisis
y la epífisis femorales distales sin líne-
as de fractura (fig. 1A).

• Resonancia magnética (RM): muestra un
extenso edema óseo a nivel de la epífisis
femoral distal, más marcado en el cóndi-
lo externo, con disminución de la señal
en T1 y aumento en T2, y un pequeño
derrame articular difuso (fig. 1B).

• Horas después de realizarse estas prue-
bas la paciente sufrió una caída fortui-
ta, refiriendo de forma inmediata dolor

R. J. García Renedo, J. A. Sánchez Gómez, 
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intenso e impotencia funcional en la
rodilla derecha.

• Estudio radiológico urgente tras la caída:
muestra una fractura patológica supra-
condílea del fémur derecho (fig. 2A).

Diagnóstico

Fractura patológica del fémur distal en
una paciente con osteoporosis transitoria
(síndrome de edema de médula ósea)
durante el embarazo.

Tratamiento

Cuarenta y ocho horas después se estabi-
liza quirúrgicamente la fractura mediante
reducción y osteosíntesis percutánea con
placa LISS® de fémur distal de cinco ori-
ficios con una técnica mínimamente inva-
siva (MIPO) (fig. 2B) y se toman dos
muestras de biopsia con trócar para su
estudio anatomopatológico, el cual con-
firma el diagnóstico de síndrome de ede-
ma de médula ósea sin áreas de necrosis
trabecular.

Evolución

El postoperatorio cursa sin incidencias, y
la paciente es dada de alta a los cinco días
de la intervención.

En el último control clínico-radiológico
(14 semanas después de la intervención)
la enferma se encuentra asintomática y
realiza carga total, con un balance articu-
lar 5º-110º; el control radiológico confir-
ma la consolidación de la fractura, así
como la remineralización de la matriz
ósea.

DISCUSIÓN

La osteoporosis transitoria (OT) fue des-
crita por primera vez por Curtiss y Kin-
caid en 1959, quienes presentaron tres
casos de mujeres con afectación de la
cadera en el tercer trimestre de gesta-
ción1.

En los casos asociados al embarazo, su
forma de presentación y evolución suele
seguir un patrón característico: debuta 
el tercer trimestre de gestación o en el
postparto inmediato, cursa con dolor e
incapacidad funcional y la sintomato-
logía se autolimita, con recuperación de
la mineralización ósea en un periodo 
de tiempo menor que en el caso de los
varones2.

Como datos complementarios de interés,
destaca que el estudio analítico no es
diferente del de otras gestantes asintomá-
ticas, por lo que la gammagrafía y la RM
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Fig. 1A. Radiolucencia difusa
en la metáfisis y la epífisis
femorales distales sin signos
de fractura. 1B. RM en T2:
extenso edema óseo a nivel de
la epífisis femoral distal, sin
alteraciones de la arquitectura
ósea.
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son las pruebas de elección de esta enti-
dad. El diagnóstico siempre se realiza por
exclusión, debiendo descartarse una
necrosis establecida enmascarada por el
edema medular, infección (osteomielitis,
artritis séptica), fracturas trabeculares y
procesos neoplásicos (metástasis, mielo-
ma, linfoma o tumor óseo primario).

Afortunadamente, las fracturas patológi-
cas son una complicación poco frecuente
de esta enfermedad, siendo la fractura
subcapital de cadera la más frecuente-
mente descrita en la literatura médica3.

En el presente caso se realizó tratamiento
quirúrgico de la fractura mediante reduc-
ción y osteosíntesis percutánea con placa
de fémur distal con tornillos de estabi-
lidad angular (bloqueados a la placa),
habida cuenta de la mala calidad ósea de
la metáfisis femoral. En cuanto al trata-
miento médico, se han descrito diversas

opciones que van desde el reposo, la des-
carga, los antiinflamatorios no estero-
ideos (AINE) y la fisioterapia, hasta la
administración de fármacos como la cal-
citonina, calcio y vitamina D, que pro-
porcionan una reducción de las fracturas,
así como un significativo aumento de la
densidad mineral ósea (DMO) y una
reducción en el recambio óseo4,5.

Para concluir, es preciso insistir en la
necesidad de prevenir la aparición de
fracturas patológicas en mujeres embara-
zadas con síndrome de edema de médula
ósea mediante su diagnóstico precoz,
basado en la realización de una radiogra-
fía simple y una RM de la articulación
dolorosa. Estas técnicas de imagen pue-
den considerarse seguras en el embarazo
y podrían aplicarse en aquellas mujeres
gestantes con dolor persistente (de mode-
rado a severo) en la espalda, la región
inguinal, la cadera o la rodilla.
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Fig. 2A. Fractura patológica
supracondílea del fémur
derecho, en la que se aprecia
una intensa radiolucencia
femoropatelar y tibial, sin
alteraciones significativas en
las partes blandas. 
2B. Control radiográfico
postquirúrgico tras reducción
y osteosíntesis percutánea
con placa LISS de fémur
distal.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 72 años de edad, con vida acti-
va y antecedentes de cirugía en los miem-
bros inferiores por insuficiencia venosa
periférica, seguida en nuestras consultas
tras la implantación de una artroplastia
total de la rodilla derecha, por gonartrosis
severa en genu valgo grado III, con bue-
na evolución desde hace dos años.

La paciente acude por dolor y edema en
la pierna ipsolateral a la prótesis de una
semana de evolución, sin antecedente
traumático.

Exploración física

En la inspección se observa claudicación
evidente de la extremidad afecta por
dolor en bipedestación y con la marcha,
sin dolor en reposo. A la palpación se
objetiva un aumento de la temperatura y
tumefacción en la región posterior de la
pierna, sin hematoma. No hay derrame
articular en la rodilla o el tobillo. La
movilidad articular está conservada, aun-
que es dolorosa en la rodilla. El estado

neurovascular distal resulta difícil de
valorar a causa del edema.

Pruebas complementarias

• Radiografías: el estudio radiológico del
pie y el tobillo no evidencia hallazgos
patológicos, salvo una intensa osteopo-
rosis. En el estudio anteroposterior y
lateral de la rodilla derecha se objetiva
un ligero varo, sin signos radiológicos
de movilidad de los componentes de la
artroplastia (fig. 1). 

• Analítica: leucocitos y reactantes de
fase aguda (proteína C reactiva y velo-
cidad de sedimentación globular) nor-
males.

• Eco-Doppler del miembro inferior
derecho: informa de edema de partes
blandas y descarta trombosis venosa
profunda.

Diagnóstico

En el examen radiográfico realizado un
mes más tarde se objetiva la reacción
perióstica que caracteriza a una fractura
de estrés en la unión metafisodiafisaria
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proximal de la tibia (fig. 2), y un aumen-
to de la desviación en varo, con respecto
al estudio radiológico inicial.

Tratamiento

Se decide no inmovilizar la extremidad
para evitar la aparición de rigideces ar-
ticulares, por lo que se pauta reposo rela-
tivo, deambulación en carga parcial con
andador y analgésicos.

Evolución

Actualmente, tras un año de seguimiento,
la paciente ha evolucionado favorablemen-
te y recibe tratamiento para su osteoporosis
con calcio, vitamina D y bisfosfonato. Los
controles radiológicos confirman la conso-
lidación de la fractura y la paciente carga y
hace uso de la extremidad afecta sin
molestias. Se ha producido un discreto
aumento del eje de carga en varo, que
mejora clínicamente con una cuña lateral
en el zapato.

DISCUSIÓN

Las fracturas de estrés de la metáfisis tibial
por insuficiencia, aunque raras, se han des-
crito relacionadas con prótesis unicompar-
timentales1, osteotomías, enclavado y
osteosíntesis tibial2. Dentro de las fractu-
ras a este nivel, en pacientes con prótesis
total de rodilla, se asocian con desalinea-
ciones en varo del eje de carga3. En otras
localizaciones, como el cuello del fémur,
se han relacionado con el aumento del
nivel de actividad derivado del recambio
articular4.

En esta paciente se objetivó la desviación
en varo del eje de carga, aunque hay que
tener en cuenta que se partía de una gran
desviación en valgo, por lo que la correc-
ción del eje en la cirugía fue muy impor-
tante, el incremento de la actividad des-
pués de la artroplastia total de rodilla y 
la intensa osteoporosis podrían ser los de-
sencadenantes de la fractura.
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Fig. 1. Estudio radiografico
anteroposterior (A) y lateral
(B) de la rodilla al inicio de
la clínica, sin signos
radiológicos de aflojamiento
de los componentes o
fractura.
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En los casos en que la fractura afecta a la
estabilidad de la prótesis, está indicada 
la revisión de los componentes, aunque el
momento de la cirugía de revisión no
parece relevante1,3. En el presente caso,

teniendo en cuenta que la prótesis es esta-
ble y la paciente se encuentra asintomáti-
ca no se considera indicada la revisión de
la artroplastia.
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Fig. 2. Radiografías
anteroposterior (A) y lateral
(B) un mes más tarde, en las
que se aprecia por primera
vez el trazo de fractura y la
“nebulosa perióstica” que lo
delimita, característica de las
fracturas de estrés.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 40 años, deportista, que pre-
senta dolor agudo en la cadera derecha,
sin referir traumatismo previo. El dolor
es de ritmo inflamatorio, de aparición
espontánea, y aumenta con la moviliza-
ción y al apoyar la extremidad. Inicial-
mente se le diagnostica una trocanteritis
y se le realiza una infiltración con corti-
coides, pero la clínica sólo mejora
durante una semana.

Exploración física

El paciente presenta dolor con la movili-
dad activa de la cadera, sobre todo en los
últimos grados de flexoextensión y con
las rotaciones. La palpación del trocán-
ter mayor es dolorosa, pero no se evi-
dencian alteraciones vasculonerviosas
en ese miembro, ni tampoco atrofias
musculares.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple de la cadera: se evi-
dencia osteopenia difusa en la cabeza y
el cuello femoral derechos.

• Resonancia magnética: se observa un
patrón de edema medular óseo en la
zona de carga de la cabeza y el cuello
femoral derechos, sin alteraciones mor-
fológicas de la cabeza del fémur (fig. 1).

Diagnóstico

Osteoporosis transitoria de la cadera
derecha.

Tratamiento

Se inicia tratamiento para el dolor con
antiinflamatorios, con indicación de
mantener reposo deportivo, y se inicia
tratamiento con bisfosfonato. A los dos
meses de evolución, el paciente presen-
ta una importante mejoría clínica, así
como una disminución de la osteopenia
en la radiografía simple y del edema
medular óseo en la resonancia magnéti-
ca (fig. 2).

DISCUSIÓN

La osteoporosis transitoria de cadera es
una enfermedad infrecuente, de causa
desconocida y de curso autolimitado1. Se
presenta con más frecuencia en mujeres
en el tercer trimestre del embarazo, y
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afecta especialmente a la cadera (76%)2.
El diagnóstico se establece mediante
pruebas de imagen, radiografía y reso-

nancia magnética3. Se caracteriza por
tener un curso clínico autolimitado
(máxima duración entre 6 y 12 meses),

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

282

Fig. 1A. Resonancia
magnética en corte coronal
del fémur donde se observa
un patrón de edema medular
óseo en la zona de carga de
la cabeza y el cuello femoral,
sin alteraciones morfológicas
de la cabeza del fémur. 
1B. Resonancia magnética en
corte axial donde se aprecia
el edema óseo en la cabeza
femoral.

Fig. 2. Resonancia
magnética en corte coronal
del fémur a los dos meses del
inicio del tratamiento con
bisfosfonato, en la que se
observa la disminución del
edema óseo.
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que puede acortarse utilizando bisfosfo-
natos.

Es preciso realizar un diagnóstico dife-
rencial con otras entidades como osteo-
necrosis, fractura de estrés, edema óseo

reactivo (postraumático, inflamatorio,
tumoral) y distrofia simpático-refleja4. Es
importante efectuar un seguimiento ade-
cuado, por la posibilidad de que se trate
de una forma inicial o reversible de osteo-
necrosis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Antedentes personales

Paciente de 79 años diagnosticada de car-
cinoma lobulillar infiltrante de mama
hace sies años y tratada mediante cirugía,
radioterapia y quimioterapia. Como otros
antecedentes de interés cabe mencionar
diabetes mellitus, cólicos nefríticos de
repetición, síndrome metastásico óseo,
tromboembolismo pulmonar agudo, trom-
bosis de la vena poplítea derecha y metás-
tasis hepáticas, además de anemia de
trastornos crónicos. En cuanto a las inter-
venciones quirúrgicas, destaca una mas-
tectomía radical izquierda, consecuencia
de su neoplasia de mama.

Actualmente sigue tratamiento con eno-
xaparina 60 mg/día; fentanilo transdérmi-
co, 75 μg/hora; glimepridina, 2 mg; met-
formina, 850 mg; y acetato de megestrol.

Enfermedad actual

La paciente acude al Servicio de Urgen-
cias de Traumatología del hospital por

presentar dolor intenso e incapacidad
funcional en ambas piernas y en el brazo
derecho, tras haber sido movilizada a una
silla de ruedas.

Exploración física

La paciente está afebril. La auscultación
cardiaca y pulmonar es normal, y el abdo-
men blando, depresible y sin signos de
defensa ni peritonismo. Presenta un
intenso dolor en las caderas y el húmero
derecho, con limitación importante tanto
en el balance articular como en el muscu-
lar en la articulación coxofemoral bilate-
ral, así como acortamiento del miembro
inferior izquierdo. Exploración neuro-
vascular distal conservada.

Pruebas complementarias

• Radiografía pélvica anteroposterior: múl-
tiples lesiones líticas en todo el esqueleto
visualizado, con fracturas pertrocantérea
derecha y transcervical izquierda.

• Radiografía del húmero derecho:
patrón permeativo con múltiples áreas
líticas y fractura de la diáfisis humeral
sin desplazamiento (fig. 1).
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Diagnóstico

Fractura pertrocantérea femoral dere-
cha, fractural transcervical femoral iz-
quierda, fractura de la diáfisis humeral
derecha y metástasis óseas.

Tratamiento

Se decide iniciar tratamiento quirúrgico
de la fractura bilateral de cadera1 me-
diante osteosíntesis estable de la fractu-
ra pertrocantérea derecha con la coloca-
ción de un clavo Gamma 3 largo; y una

prótesis Centrax con grapa de Dall-
Miles en el lado izquierdo2 (fig. 2).

DISCUSIÓN

El cáncer de mama es la causa más
importante de metástasis ósea, y es res-
ponsable de la mayoría de éstas. El ries-
go de fractura patológica aumenta con el
tiempo de evolución de la enfermedad.
Dado que el carcinoma de mama tiene
una supervivencia larga, las fracturas
patológicas son relativamente frecuen-
tes. Hasta el 50% de las fracturas patoló-
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Fig. 1. Patrón con áreas
blásticas y líticas en el
esquleto visualizado.
Fractura pertrocantérea
femoral derecha y
transcervical del fémur
izquierdo. Fractura de la
diáfisis humeral.

Fig. 2. Clavo Gamma 3 largo
y prótesis bipolar con clip de
Dall-Milles en el trocánter
mayor.
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gicas tienen su origen en un cáncer de
mama.

Las metástasis líticas del cáncer de mama
son más propensas a la fractura que las

metástasis blásticas o mixtas. No obstan-
te, las lesiones blásticas que se producen
en áreas de alto riesgo, como el fémur
proximal, tienen una proporción alta de
fractura.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 90 años de edad, sin alergias
medicamentosas conocidas y con ante-
cedentes patológicos de hipertensión
arterial, hipercolesterolemia, hernia de
hiato, hernia umbilical, glaucoma, neu-
motórax terapéutico hace 20 años, inter-
vención quirúrgica de cataratas y tumo-
ración en una mama, que consulta por
presentar una gran tumoración en el pri-
mer dedo del pie derecho, de más de
diez años de evolución, que le ocasiona
molestias, así como imposibilidad para
el uso de calzado y para la deambula-
ción, a causa del gran volumen de la
misma.

Exploración física

Durante la exploración se objetiva una
gran lesión tumoral con pedículo en el
pulpejo del hallux del pie derecho, de
morfología esférica de 6 3 6 cm de diá-
metro, con vascularización superficial,
indolora y de consistencia dura (fig. 1).
No presenta malestar general ni síndrome
constitucional.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple en proyecciones
anteroposterior y oblicua: no se obser-
va la existencia de afectación de la
falange distal del primer dedo del pie
derecho.

• Resonancia magnética del pie derecho:
informa de una tumoración de 5,2 3

5,5 cm en el pulpejo del pulgar, de pro-
bable origen cutáneo, que no contiene
grasa ni sangre, y con un severo edema
óseo de la falange distal, compatible
con un fibrohistiocitoma (fig. 2).

• Estudio analítico: todos los parámetros
dentro de la normalidad.

Una vez completado el estudio, y ante la
sospecha de fibrohistiocitoma, se decide
realizar una exéresis del tumor y su pos-
terior estudio anatomopatológico.

Anatomía Patológica

La Anatomía Patológica muestra una
tumoración de 60 3 55 mm de márgenes
macroscópicamente bien definidos. Al cor-
te es blanquecina, de aspecto arremolinado
y no muestra áreas necrohemorrágicas, por
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todo lo cual resulta compatible con un
fibromixoma acral superficial (estudio
inmunohistoquímico positivo para CD34,
CD99 y negativo para EMA, actina de
músculo liso, desmina y proteina S-100).

Diagnóstico

Fibromixoma acral superficial en el pri-
mer dedo del pie derecho.

Evolución

La paciente ha seguido un curso postope-
ratorio sin complicaciones asociadas, por
lo que es dada de alta el día después de la
cirugía, comenzando de forma temprana
la deambulación.

Actualmente, tras cuatro meses de segui-
miento, la paciente se encuentra asinto-
mática, y se ha incorporado plenamente a
su actividad diaria.

DISCUSIÓN

El fibromixoma acral superficial es un
raro tumor de partes blandas que se suele
localizar en la región ungueal de los
dedos de las manos y de los pies de adul-
tos de mediana edad1.

Clínicamente, predomina en el sexo
masculino y el primer dedo del pie es el
que se afecta con mayor frecuencia. Las
recidivas son raras y no metastatiza1,2.
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Fig. 1. Gran lesión tumoral
con pedículo en el pulpejo
del hallux del pie derecho de
la paciente.
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Fue descrito por primera vez en 2001 por
Festch et al., y desde entonces se han
publicado pocos casos1. Presenta una
entidad distinta en el espectro de tumores
cutáneos mixoides3.

El diagnóstico diferencial que debe reali-
zarse ante una lesión tumoral de este tipo

incluye varias neoplasias mixoides y
tumores, con predilección por la parte
distal de las extremidades1-3.

Aunque es rara, debe tenerse en cuenta
esta entidad, su presentación y su curso
clínicamente benigno1-4.
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Fig. 2. Resonancia
magnética del pie derecho.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 17 años que presenta desde
hace un año dolor en la región glútea
derecha que se irradia por el miembro
inferior ipsilateral hasta alcanzar el tobi-
llo. No presenta otra sintomatología ni
antecedentes personales de interés. Es
valorada por el traumatólogo de zona y
en la radiografía simple realizada enton-
ces se observa una probable lesión osteo-
lítica en el ala sacra derecha, por lo que se
decide referirla a una Unidad Multidisci-
plinar de Tumores.

Exploración física

La paciente presenta buen estado general,
dolor generalizado en la región glútea y
muy selectivo a la palpación en el hemi-
sacro derecho. La exploración neurológi-
ca es normal, sin alteración de sensibili-
dad, fuerza ni reflejos. La exploración de
la marcha también es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: demmuestra una
lesión osteolítica con márgenes geográ-

ficos que se localiza en el ala sacra
derecha. No se aprecia claramente si
existe o no rotura de la cortical, ni masa
de partes blandas, por lo que se decide
continuar el estudio con pruebas de
imagen complementarias.

• Tomografía computarizada (TC) pélvi-
ca: se identifica una lesión osteolítica,
de 6 3 5 cm, expansiva, con adelgaza-
miento de la cortical anterior y lateral-
mente, en el ala sacra derecha, que
adopta una morfología en “cáscara de
huevo” y presenta septos en su interior.
Esta lesión compromete los recesos
laterales de S1-S2 y S2-S3. 

• Resonancia magnética (RM): se confir-
ma la existencia de dicha lesión osteo-
lítica, con niveles líquido-líquido en
toda la extensión del ala sacra.

Diagnóstico

Tras la realización de los estudios com-
plementarios y la valoración de la edad,
la localización y las manifestaciones de la
enfermedad, se establece una primera
sospecha diagnóstica de quiste óseo
aneurismático (QOA) en el ala sacra
derecha, entre otros. Esta sospecha fue
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confirmada mediante la realización de
una biopsia percutánea guiada por TC
(fig. 1A).

Tratamiento

El caso fue presentado en sesión clínica
de la Unidad de Cirugía Oncológica y se
decidió realizar una resección intralesio-
nal ampliada con embolización arterial
selectiva previa a la intervención quirúr-
gica, con el fin de disminuir el sangrado
durante la misma. Ésta se realizó dos días
antes de la intervención, y se consiguió
embolizar el 70% de la lesión.

Bajo anestesia general, en decúbito pro-
no, se realizó una resección intralesional
ampliada del tumor. Para ello se llevó a
cabo una exteriorización de la lesión en el
ala sacra derecha con una ventana ósea
extensa de la pared posterior del quiste
(fig. 1B), una resección intralesional
(curetaje) de la cavidad y fresado
mediante fresa de alta velocidad. Durante
este proceso, y a medida que se iban iden-
tificando, las raíces nerviosas sacras fue-
ron protegidas mediante una venda plás-
tica termorresistente. Como adyuvante
quirúrgico a la resección intralesional, y
para transformar ésta en una resección
ampliada, se optó por la crioterapia con
nitrógeno líquido. Éste se difundió por
toda la cavidad, evitando el contacto

directo con las estructuras nerviosas
adyacentes (fig. 2A). Tras la misma, se
llevó a cabo una reconstrucción con
aloinjerto en forma de “chips” de espon-
josa. No fue necesaria la instrumentación
de la columna debido a la ausencia de
inestabilidad.

Evolución

La evolución ha sido satisfactoria, sin
presentar ninguna complicación vascular
ni neurológica. Seis meses después la
paciente fue sometida a un ciclo de radio-
terapia, con una dosis total de 30 Gy
(2Gy/día) mediante acelerador lineal
multiláminas, como recomendación espe-
cífica del Servicio de Oncología. Antes
de la realización de la misma, y para dis-
minuir el riesgo de la radiación en los
ovarios, se procedió a una ovariopexia
mediante laparoscopia.

Se han realizado controles con radiogra-
fía simple de pelvis y RM a los 3, 6, 9, 12,
18 y 24 meses tras la intervención sin
hallazgos que puedan sugerir la presencia
de recidiva local del tumor (fig. 2B).
Como único hallazgo en la exploración
física, la paciente presenta un leve dolor
en la región de la articulación sacroilíaca
derecha, sin que exista alteración de la
marcha y con una exploración neurológi-
ca normal.
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Fig. 1A. Biopsia guiada por
TC del quiste óseo
aneurismático. 1B. Imagen
intraoperatoria de ventana
ósea en la pared posterior
sacro para abordaje del
quiste óseo aneurismático.
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DISCUSIÓN

Los tumores primarios en el sacro son
raros, pues representan tan sólo entre el
1% y el 3,5% de todos los tumores óse-
os primarios. De ellos, más del 70% son
tumores de células gigantes1. El QOA es
una lesión benigna, reactiva y expansi-
va, que se caracteriza por su gran vascu-
larización y cuyo origen aún es descono-
cido2.

La región sacra es una región anatómica
con peculiaridades que condicionan el
planteamiento quirúrgico al abordar los
tumores localizados en ella. En primer
lugar, por las estrechas relaciones vascu-
lares y nerviosas; y en segundo lugar, por
ser determinante para la función de los
esfínteres, así como para las funciones
sexual, motora y sensitiva de los miem-
bros inferiores3.

Son numerosas las opciones terapeúticas
descritas en función de la localización y
la agresividad del tumor: la resección
ósea amplia se asocia a una gran morbili-
dad; y la utilización de radioterapia más
embolización se considera únicamente
como tratamiento paliativo por su alta
tasa de recidiva y el riesgo de desarrollar
sarcomas secundarios1,3. 

La mayoría de los autores recomiendan
una escisión intralesional con exterioriza-

ción de la lesión y eliminación de la cor-
tical suprayacente, tal y como se realizó
en el caso que nos ocupa. El curetaje de la
cavidad mediante fresa de alta velocidad
permite eliminar células tumorales de la
zona reactiva1,4.

El objetivo de las técnicas adyuvantes es
disminuir la recidiva local. Son múltiples
los procedimientos empleados con este
fin: reconstrucción con aloinjerto o
autoinjerto, cementación, etc. La cauteri-
zación química con fenol es útil en el
QOA pero no podría haberse utilizado en
este caso, ya que habría lesionado las
estructuras nerviosas. Las técnicas de
crioterapia no están exentas de complica-
ciones; sin embargo, la utilización de
nitrógeno líquido en los tumores del
sacro ha demostrado una tasa de curación
mayor del 92% sin inducir daño visceral
ni neurológico. Su mecanismo de acción
es una lesión directa de la membrana
celular y de la microcirculación3. Éste fue
el procedimiento realizado en el caso que
presentamos, con un excelente resultado
clínico y funcional, libre de recidiva local
en el seguimiento a los dos años de fina-
lizar el tratamiento. La tasa de recurren-
cia tras adyuvancia con crioterapia es tan
sólo del 7%-9%, en comparación con una
tasa superior al 25% con cualquiera de
los otros procedimientos mencionados,
siendo sólo superada por la escisión en
bloque4.
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Fig. 2A. Imagen de
crioterapia con nitrógeno
líquido en el lecho cavitario.
Fig. 2B. Radiografía
anteroposterior de la pelvis
dos años después de la
cirugía, en la que se aprecia
la osteointegración
satisfactoria del aloinjerto.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 18 años de edad que
acude a consultas externas del hospital
remitido desde otro centro por presentar
dolor en la pierna derecha de un año de
evolución sin recordar antecedente trau-
mático alguno. Fue estudiado y tratado
inicialmente en su centro de procedencia
con la sospecha diagnóstica de fractura
de estrés en la diáfisis tibial derecha. Se
trataba de un dolor sordo, no incapaci-
tante, que no calmaba con analgésicos
habituales, y que se intensificaba por la
noche.

Durante los cinco meses anteriores a su
llegada a nuestro servicio, se asoció la
aparición de una sensación de ocupación
en la cara anterior de la pierna derecha,
que aumentaba de forma progresiva.

No asociaba síndrome constitucional ni
fiebre.

Antecedentes personales

Sin reacciones adversas a medicamentos,
hernia inguinal intervenida a los cuatro

años, sin otros antecedentes de interés ni
hábitos tóxicos.

Exploración física

Se aprecia importante tumefacción, rube-
facción y tumoración en el tercio medio
de la tibia derecha, dolorosa a la palpa-
ción.

No presenta fiebre, ni otra sintomatología
general.

Pruebas complementarias

• Radiografía de la tibia: engrosamiento
de la cortical diafisaria, con reacción
perióstica inespecífica.

• Resonancia magnética (RM): alteración
de la intensidad de señal en la médula
ósea parcheada de la tibia derecha con
hiperintensidad en STIR con una longi-
tud craneocaudal de 17 cm aproximada-
mente; se asocia a engrosamiento-reac-
ción perióstico. Tras la administración
de contraste hay una captación difusa
del mismo, parcheada mínimamente en
el área de la médula ósea afecta, sin
captación significativa en las partes
blandas adyacentes (fig. 1B).

298

D. Herrero Mediavilla, I. Morales Vargas, 
J. C. Fallone Lapi

Unidad de Tumores. Servicio de Traumatología
Hospital Universitario la Fe. Valencia

SUPERVISIÓN
F. Baixauli García

Jefe de Unidad

DDoolloorr  eenn  llaa  ddiiááffiissiiss  ttiibbiiaall  ddee  uunn  aaññoo
ddee  eevvoolluucciióónn  eenn  uunn  ppaacciieennttee  

ddee  1188  aaññooss

SECCION08-SECOT08.QXD  9/10/08  09:14  Página 298



• Tomografía computarizada (TC) abdo-
minopélvica: sin hallazgos.

• Gammagrafía ósea: hipercaptación
importante en la diáfisis tibial derecha.
Sin hallazgos de interés en el resto del
esqueleto.

• Tomografía por emisión de positrones
(PET): lesión pulmonar única hipercap-
tante sugestiva de metástasis única.

Punción apiración con aguja fina (PAAF)
para biopsia: osteosarcoma subtipo de
células pequeñas.

Diagnóstico

Osteosarcoma diafisario tibial, subtipo de
células pequeñas, estadio III de Enneking.

Tratamiento

Se inicia quimioterapia neoadyuvante
con nuestro esquema asistencial con
metotrexato en dosis altas, alternando
con ifosfamida-epirrubicina, previamente
a una cirugía en dos tiempos (lesión pri-
maria ósea y lesión pulmonar única), y
seguida por seis ciclos de quimioterapia
adyuvante basada en CDDP-ifosfamida-
epirrubicina1,3,5.

La evaluación de la enfermedad tras el
tratamiento neoadyuvante muestra una
respuesta parcial de la tumoración tibial y
la desaparición de la lesión pulmonar úni-
ca, por lo que el Servicio de Cirugía Torá-
cica desestima la intervención quirúrgica,
dada la respuesta tumoral completa.

Bajo anestesia general se realiza una
resección marginal diafisaria de la tibia
derecha con amplios márgenes quirúrgi-
cos con respecto a la localización del
tumor original, fijando los fragmentos
metafisarios proximal y distal con fijador
externo (pieza quirúrgica de 17 cm). Asi-
mismo, se reseca una isla cutánea de 
8 3 14 cm sobre el periostio tibial, inclu-
yendo el trayecto de la PAAF-biopsia2,4

(fig. 1A).

Con la colaboración del Servicio de Ciru-
gía Plástica, se procede a la reconstrucción
del defecto creado mediante un colgajo
libre vascularizado del peroné de la pierna
contralateral de 22 cm de longitud que
incorpora una isla cutánea del mismo
tamaño que el defecto creado y que se
levanta mediante visión directa de perfo-
rante cutánea septal de la arteria peronea.
El colgajo dependiente de esta última arte-
ria se anastomosa a la pierna receptora a
los vasos tibiales posteriores (anastomosis
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Fig. 1A. Radiografía simple
postoperatoria en la que se
observa el resultado
obtenido.1B. Imagen de RM
donde se aprecia
hiperintensidad en T2 STIR
de la zona tumoral.

BA

SECCION08-SECOT08.QXD  9/10/08  09:14  Página 299



término-terminal). El injerto de peroné se
encastra en el fragmento tibial proximal
intramedularmente, y a nivel distal se rea-
liza una trinchera en la metáfisis tibial y se
encastra el injerto, fijándolo con un torni-
llo que atraviesa tres corticales (fig. 2).

A las cuatro semanas de la intervención
se inicia la administración de los seis
ciclos de quimioterapia adyuvante con la
combinación de CDDP (80 mg/m2 el día
1), ifosfamida (3 g/m2 el día 1) y epirru-
bicina (80 mg/m2/día), de acuerdo con
nuestro protocolo de tratamiento de los
osteosarcomas localizados1,3,5.

Evolución

El estudio de la pieza quirúrgica por
parte del Servicio de Anatomía Patoló-

gica muestra una excelente respuesta al
tratamiento quimioterápico neoadyu-
vante, con un elevado porcentaje de
necrosis y bordes de resección libres. La
TC tóracoabdominopélvica de evalua-
ción no muestra signos de enfermedad
activa.

A los cuatro meses de haberse finaliza-
do el tratamiento quimioterápico adyu-
vante el estado general del paciente es
excelente, se le ha retirado el fijador
externo y está deambulando con ortesis
tipo polaina.

DISCUSIÓN

El osteosarcoma se caracteriza por for-
mar directamente hueso o sustancia os-
teoide y abarca una gran variedad de
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Fig. 2. Imagen
intraoperatoria del injerto de
peroné, donde se aprecia la
rama perforante de la arteria
peronea. 
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lesiones, que difieren en cuanto a presen-
tación clínica y radiológica, aspecto
microscópico y evolución. Según su loca-
lización en el hueso, los osteosarcomas se
clasifican en superficiales, intracorticales
e intramedulares o centrales, siendo éstos
los más frecuentes. Entre los intramedu-
lares, pueden clasificarse clásicamente en
telangiectásico y variante de células
pequeñas.

Esta neoplasia afecta principalmente a
jóvenes entre los 10 y los 20 años, y se
detecta por tumefacción y dolor. Su locali-
zación selectiva es la metáfisis de los hue-
sos largos, de ahí que destaque el caso que
presentamos por su localización diafisaria.

Radiológicamente, el tumor ocupa la
cavidad medular, erosiona y destruye 
la cortical e invade los tejidos blandos,
por lo que resulta necesario efectuar una
RM para su estudio de extensión.

La supervivencia ha aumentado de forma
espectar gracias a la poliquimioterapia con
distintos fármacos, entre los que destacan
el metotrexato en dosis altas, la ifosfamida,
la doxorrubicina y el cisplatino1,3,5.

La reducción tumoral inducida por la
poliquimioterapia hace posible la preser-
vación del miembro mediante técnicas de
cirugía conservadora, las cuales garanti-
zan una resección satisfactoria desde el
punto de vista oncológico. El análisis de
la pieza debe confirmar la exéresis com-
pleta de la neoplasia y evaluar la res-
puesta a la quimioterapia mediante el
recuento de las células tumorales viables,
importante factor pronóstico que permite
ajustar la quimioterapia adyuvante5.

Este tratamiento permite supervivencias a
los cinco años cercanas al 70%, preservan-
do la función de la extremidad afectada,
así como la calidad de vida del paciente.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 28 años de edad que acudió a la
consulta por presentar gonalgia izquierda
subaguda insidiosa de diez meses de evolu-
ción, sin antecedente traumático conocido.

El dolor se agravaba con la actividad,
fundamentalmente al subir y bajar escale-
ras. El paciente no presentaba dolor en
reposo ni de predominio nocturno.

Exploración física

En la exploración no se evidenciaban
tumoraciones ni alteraciones cutáneas en
la rodilla.

Presentaba un dolor a la palpación selec-
tiva infrapatelar medial de la rodilla
izquierda.

El rango de movilidad era completo e
indoloro, la rodilla era estable y las
maniobras meniscales eran negativas. No
presentaba peloteo rotuliano.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple de la rodilla: no se
evidenciaban alteraciones patológicas.

• Resonancia magnética de la rodilla
izquierda (fig. 1): se evidenció una
tumoración quística multiseptada lobu-
lada de 5 3 5 cm localizada en la gra-
sa de Hoffa. Se trataba de una tumora-
ción de elevada intensidad en las
imágenes potenciadas en T2 y de señal
intermedia-baja en las imágenes poten-
ciadas en T1.

• Estudio ecográfico: definió una tumo-
ración de ecoestructura heterogénea a
nivel infrapatelar.

• Estudio de extensión mediante tomo-
grafía axial computarizada toracoabdo-
minopélvica: negativo.

• Gammagrafía ósea: se observó una
mayor captación a nivel de la rodilla
izquierda con ausencia de captación en
el resto del esqueleto.

• Biopsia guiada por ecografía: tras el
estudio anatomopatológico fue infor-
mado de neoplasia epitelial y mesen-
quimal con morfología e inmunofenoti-
po compatibles con sarcoma sinovial
bifásico.

Diagnóstico

El paciente fue diagnosticado de sarco-
ma sinovial bifásico localizado en la
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grasa de Hoffa, con estudio de extensión
negativo.

Tratamiento

Tras el estudio completo del caso, y una
vez comentado en el comité de tumores,
se decidió la extirpación en bloque de la
masa con márgenes amplios, incluyendo
el aparato extensor (tendón cuadricipital,
rótula y tendón rotuliano), la mitad ante-
rior de ambos meniscos y el ligamento
cruzado anterior (fig. 2A). Para la recons-
trucción se utilizó un aloinjerto del apara-
to extensor criopreservado que se fijó
mediante un tornillo con arandela en la
tuberosidad anterior de la tibia y con
sutura no reabsorbible del n.º 5 en el ten-
dón cuadricipital (fig. 2B).

Anatomía patológica

El estudio anatomopatológico de la pieza
quirúrgica confirmó el diagnóstico de sar-
coma sinovial bifásico de 3 3 4 3 2,5 cm
situado en la grasa de Hoffa e informó de
la presencia de bordes quirúrgicos libres.

Macroscópicamente, se trataba de una
tumoración de color blanquecino-amari-

llento con bordes periféricos netos y
redondeados, de carácter expansivo, apa-
rentemente bien delimitados. Tras su sec-
ción se evidenciaban en su interior tres
áreas nodulares redondeadas.

Al microscopio, se trataba de un sarcoma
sinovial bifásico en el que se observaba un
doble componente epitelial y de células
fusiformes, con predominio de las áreas de
diferenciación epitelial (2:1). Existían
varias cavidades quísticas en el interior de
la lesión tumoral ocupadas por una secre-
ción eosinófila. Se trataba de un tumor
bien diferenciado, las mitosis eran escasas,
así como las áreas de necrosis tumoral.

Presentaba unos contornos redondeados
con patrón de crecimiento expansivo pero
acompañados en algunos puntos de
pequeños nódulos satélites situados en la
grasa peritumoral.

Mediante RT-PCR se confirmó el diag-
nóstico a través de la expresión del tras-
criptor SYT/SSX1, que es la traslocación
específica del sarcoma sinovial, t (X, 18).

A las seis semanas de la cirugía se inició
la quimioterapia coadyuvante con cuatro

Fig. 1. Resonancia
magnética: tumoración 
en la grasa de Hoffa.
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ciclos de ifosfamida y adriamicina. En la
actualidad el paciente continúa en trata-
miento fisioterápico.

Evolución

Tras nueve meses de evolución el pacien-
te se encuentra satisfecho, deambula con
ayuda de una muleta cuando recorre lar-
gas distancias y no precisa la utilización
de rodillera estabilizadora (retirada a los
siete meses). Presenta un rango de movi-
lidad aceptable no doloroso (–10º-100º).
En las pruebas de imagen (radiografía
simple, resonancia magnética) se eviden-
cia la integración del aloinjerto del apara-
to extensor.

Hasta la fecha no se han detectado recidi-
vas de la enfermedad ni metástasis a dis-
tancia en los controles rutinarios.

DISCUSIÓN

El sarcoma sinovial representa el 8%-
10% de los sarcomas de partes blandas.
Afecta preferentemente a adolescentes y
adultos jóvenes (15-35 años) y se locali-

za con frecuencia en la vecindad de las
articulaciones, especialmente en la rodi-
lla y el pie. Se presenta en vainas tendino-
sas, bolsas serosas y cápsulas articulares,
y su origen intraarticular resulta infre-
cuente (< 10%)1.

Debemos recordar que en los tumores de
partes blandas la presencia de una masa
relativamente estática o de crecimiento
lento no excluye su malignidad. El sarco-
ma sinovial tiene un crecimiento lento
con curso indolente2 que retrasa con fre-
cuencia su diagnóstico y tratamiento.
Puede recurrir localmente o metastatizar
a distancia (pulmón, ganglios linfáticos).
Su tratamiento consiste en la resección
tumoral con márgenes amplios asociada a
radioterapia y/o quimioterapia. Tras esta
amplia resección son necesarias comple-
jas técnicas reconstructivas que requieren
en ocasiones la utilización de aloinjertos.
La utilización de aloinjertos se ha exten-
dido en este tipo de cirugías y se han
obtenido resultados satisfactorios3,4, pese
a las dificultades de su osteointegración
causadas por los tratamientos coadyuvan-
tes (quimio-/radioterapia)5.

Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria tras la
resección quirúrgica de la
tumoración. 2B. Imagen
intraoperatoria tras la
reconstrucción con aloinjerto
criopreservado de aparato
extensor.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente que presentaba un bultoma en
la región inguinal derecha desde hacía
dos años y que acudió a consulta remiti-
da por su centro, tras observar un creci-
miento llamativo del mismo en los dos
últimos meses, y realizarle pruebas diag-
nósticas.

Antecedentes familiares y personales

No presentaba antecedentes familiares de
interés. En cuanto a los personales, refe-
ría alergia a sulfamidas y rinoplastia; no
presentaba otras patologías de interés.

Exploración física

La paciente mostraba una tumoración
dura y dolorosa en la región inguinal
derecha. Presentaba un balance articular
completo de la cadera y un balance
muscular completo 5/5 en la extremidad
inferior derecha. No refería afectación
clínica en relación con estructuras diges-
tivas ni urogenitales, así como tampoco
afectación clínica sistémica.

Pruebas complementarias

• Radiografía convencional: se objetiva
una tumoración exofítica, en forma de
calcificación de aspecto grumoso, poli-
lobulada, que se proyecta sobre la rama
isquiopubiana derecha, con calcifica-
ciones más dispersas de aspecto lineal,
asociada a masa de partes blandas que
se localizan sobre la rama isquiopubia-
na. El hueso subyacente se encuentra
aparentemente íntegro. 

• Tomografía computarizada (TC):
tumoración de 6 3 6 3 4 cm (diáme-
tros transverso, craneocaudal y antero-
posterior), adyacente al tercio anterior
de la rama iliopubiana derecha, que
presenta en su interior numerosas calci-
ficaciones de aspecto grumoso y abun-
dantes en su interior, y lineales y punti-
formes en la periferia. En la porción
anterosuperior de la rama iliopubiana
derecha existe una excrecencia ósea
que presenta una medular en continui-
dad con el hueso. No hay evidencia de
reacción perióstica agresiva ni destruc-
ción ósea. Probable osteocondroma con
importante masa de partes blandas con
calcificaciones condroides periféricas
sin poder descartar malignización.
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• Resonancia magnética (RM): excre-
cencia ósea en continuidad con el área
anterosuperior de la rama iliopubiana
derecha, de 2 cm aproximadamente,
con masa de partes blandas asociada en
su porción anterior e inferior de 6 3 6
3 4 cm (mismos diámetros que en la
TC) lobulada y bien delimitada, con
múltiples áreas puntiformes muy
intensas en su interior (corresponden
con las calcificaciones descritas en la
radiografía y la TC). El hueso subya-
cente conserva una morfología y una
señal normales, al igual que la muscu-
latura adyacente, que se encuentra des-
plazada (la lesión contacta con el obtu-
rador externo y especialmente con el
músculo pectíneo), sin alteraciones en
la señal de los mismos. Tras la inyec-
ción de gadolinio se aprecia un realce
fundamentalmente periférico. Tumora-
ción de estirpe probablemente cartila-
ginosa en la rama iliopubiana derecha
compatible con osteocondroma con
signos de sospecha, por lo que no se
descarta degeneración sarcomatosa
(fig. 1).

• Gammagrafía ósea: lesión única con
discreto aumento de la vascularización
e incremento de la actividad osteogéni-
ca en la rama iliopubiana derecha.

Otras pruebas complementarias

Ante el conjunto de estudios realizados y
la exploración ya objetivada, se planifica
la finalización del estudio diagnóstico y
de la intervención quirúrgica según la
estirpe obtenida en la Anatomía Patológi-
ca, solicitándose estudio preoperatorio
completo y programación para:

• Biopsia con trócar y realización de
estudio anatomopatológico: determina
un condrosarcoma bien diferenciado.

• Angiografía: tumoración avascular con
características angiográficas de benig-
nidad.

• Eritroféresis.

Diagnóstico

El diagnóstico final de la lesión queda
determinado por el resultado de la biopsia
con trócar que se realizó sobre la lesión,
determinándose un condrosarcoma bien
diferenciado.

Según la estirpe tumoral obtenida y su
localización, se decide la realización de
cirugía de exéresis de la tumoración,
amplia (en bloque), como propuesta de
tratamiento curativo de la enfermedad.

Fig. 1A. Imagen radiológica
preoperatoria, en la que se
objetiva una imagen nodular
en la rama iliopubiana. 1B.
RM que objetiva una masa
lobulada exofitítica en la
rama isquiopubiana con
calcificaciones.

A B
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Tratamiento

Bajo anestesia general se realiza un abor-
daje ilioinguinal ampliado, apreciándose
un condrosarcoma yuxtacortical en la
rama iliopubiana derecha. Se procede a 
la realización de una hemipelvectomía de
zona III de la pelvis, y reconstrucción 
de suelo pelviano y la pared abdominal
con doble malla, dejando drenajes aspira-
tivos, y paso de la paciente a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) (fig. 2).

Evolución

La paciente pasa a planta a las 48 horas,
con buena evolución postoperatoria y
estabilidad hemodinámica.

Muestra buena evolución postoperatoria
en planta, presentando edema bulbar e
infección ginecológica secundaria a la
cirugía, por lo que es valorada por el Ser-
vicio de Ginecología y responde positiva-
mente al tratamiento pautado.

Se objetiva un buen control radiológico
postoperatorio y se realiza una TC de
extensión toracoabdominal que resulta
negativa. La paciente es dada de alta 17
días después de la intervención, deambu-
lando con la ayuda de una muleta. En la
actualidad, seis meses después de la ope-

ración, y tras la rehabilitación principal
sobre los grupos musculares del sartorio
y el glúteo mayor, la paciente se ha rein-
corporado plenamente a su vida habitual
y no precisa bastones ingleses para la
deambulación.

DISCUSIÓN

Los condrosarcomas bien diferenciados
requieren una identificación precoz y un
rápido estadiaje, a fin de poder realizar
una intervención en bloque con un eleva-
do porcentaje de curación.

La clínica inicial puede inducirnos a
error1 si no tenemos en mente esta enti-
dad; además, una lesión tumoral en la
pelvis es secundaria con más frecuencia
que primaria, y muchas veces la localiza-
ción primaria puede permanecer asinto-
mática, haciendo más difícil su sospecha
clínica.

Por todo ello, se debe realizar un protoco-
lo de estudio iconográfico a raíz de esas
imágenes radiológicas simples iniciales
que son poco sensibles pero sí específi-
cas, y que conminan a la realización de
estudios con TC, RM y gammagrafía para
determinar la localización y la infiltra-
ción del tumor. En nuestro caso, por las
distintas pruebas, se impone un diagnós-

Fig. 2A. Imagen de pieza
quirúrgica postoperatoria.
2B. Control radiológico
postopertorio.

A B
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tico diferencial con el osteosarcoma2, que
es la entidad con la que se ha de estable-
cer esa diferencia de forma casi protoco-
laria en este tipo de tumor.

Este tipo de tumores precisa la realiza-
ción de un preciso diagnóstico diferencial
que pasa indudablemente por la realiza-
ción de una toma de muestra que, en la
mayoría de las ocasiones, se ha de reali-
zar en forma de punción o, si fuese posi-
ble, un biopsia excisional con extirpación
de la pieza completa, cuyo resultado

determina la técnica o el tratamiento que
se debe realizar, cirugía, o cirugía más
técnicas adyuvantes.

El tratamiento propuesto, la exéresis
completa con márgenes amplios, en zona
III de la pelvis derecha5, es el indicado
para esta estirpe tumoral cuando es pri-
maria, y la realización de una primera
intervención exitosa (amplia y bordes
libres) es de suma importancia, puesto
que las siguientes conllevan una disminu-
ción del porcentaje de curación3,4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 21 años que acude a Urgen-
cias por presentar dolor, deformidad e
impotencia funcional en la rodilla dere-
cha tras sufrir un traumatismo de baja
energía mientras jugaba al fútbol.

En cuanto a sus antecedentes personales,
el paciente había sido intervenido de una
fractura bimaleolar del tobillo derecho
unos tres años antes, habiéndole retirado
el material de osteosíntesis al año. El
paciente había manifestado dolor en la
rodilla derecha, por lo que tras explorar-
lo, y ante la sospecha de una posible
meniscopatía, se había solicitado una
resonancia magnética nuclear (RM) de
dicha articulación.

Exploración física

En la exploración física se observaron
dolor, deformidad e impotencia funcional
en la rodilla derecha. Existe buena colo-
ración, así como sensibilidad y respuesta
motora distales.

Pruebas complementarias

• Radiografías simples de rodilla dere-
cha anteroposterior (fig.1A) y lateral:
se observaba una fractura patológica
sobre una lesión lítica metafisodiafisa-
ria en el fémur distal. Daba la impre-
sión de que era una imagen multilocu-
lada con tabiques en el interior. Se
trataba de una lesión central con afec-
tación cortical, agresividad radiológi-
ca y patrón aparentemente geográfico.

• RM (fig.1B): se describía una impor-
tante lesión lítica, neoplásica, infiltrati-
va y predominantemente multiquística
pero con áreas sólidas. Adelgazamien-
to y destrucción corticales con patrón
permeativo y posible infiltración de
partes blandas. Concluía considerando
el probable diagnóstico de osteosarco-
ma telangiectásico u otro tipo de sar-
coma.

• Gammagrafía ósea: se apreciaba un
aumento irregular en la fijación del tra-
zador que deformaba los bordes óseos
del extremo distal del fémur derecho.
Concluía que estos hallazgos eran com-
patibles con una lesión tumoral ósea.
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Diagnóstico

Tras realizar una punción-biopsia de la
lesión en el centro de referencia, el resul-
tado informó de una muestra no diagnós-
tica pero compatible con un quiste óseo.

Posteriormente, tras la cirugía en nuestro
centro, se enviaron nuevas muestras al
Servicio de Anatomía Patológica, donde
se concluyó, tras consultar con dos anato-
mopatólogos externos y después de un
encendido debate en cuanto al grado de
malignidad, que se trataba de un sarcoma
fusocelular de bajo grado de malignidad
no formador de hueso sin afectación de
partes blandas, con agresividad local pero
sin capacidad de metástasis.

Tratamiento

Ante los resultados de la biopsia inicial, se
realizó tratamiento quirúrgico mediante
curetaje y relleno con injerto liofilizado y
material osteoconductor de la gran lesión
osteolítica agresiva que destruyó la cortical
externa y posterior del fémur distal dere-
cho. Se tomaron múltiples muestras de
tejido tumoral, partes blandas y tejido óseo
adyacente para su estudio por parte del

Servicio de Anatomía Patológica. Final-
mente, se realizó una reducción cruenta y
una osteosíntesis con placa periarticular de
la fractura de fémur distal derecho (fig. 2).
En el seguimiento a los ocho meses se
objetivó un puente óseo posterior. La fle-
xión de la rodilla era de 105º.

DISCUSIÓN

El sarcoma fusocelular primario del hue-
so es un tumor raro. Predomina en varo-
nes y suele localizarse en zonas metafisa-
rias del fémur distal y de la tibia proximal
en forma de lesiones puramente líticas.
En este tumor predominan las células
fusiformes1.

Para su diagnóstico es necesaria una
exhaustiva revisión de la historia clínica
que excluya otra lesión primaria de partes
blandas y se deben revisar cuidadosa-
mente todas las piezas quirúrgicas2.

En la clínica se manifiesta mediante dolor
de intensidad y duración variables, oca-
sionalmente acompañado de masa de par-
tes blandas.

En los estudios de imagen se presenta co-
mo un patrón geográfico de destrucción,

Fig 1A. Fractura patológica
sobre una imagen lítica en el
fémur distal. 1B. RM del
fémur distal que muestra una
infiltración cortical de la
lesión.

A B
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mostrando una imagen lítica. En otros ca-
sos puede presentarse como lesión
permeativa agresiva. Suele haber correla-
ción entre la imagen radiológica de los
márgenes de la lesión con el grado histo-
lógico del tumor. Puede presentar reac-
ción perióstica3.

Este tipo de sarcoma afecta al hueso con
nula o mínima afectación de partes blandas.

Desde el punto de vista radiológico, el
diagnóstico diferencial se realiza con 
el fibrosarcoma o con el histiocitoma
fibroso maligno por su patrón agresivo de
destrucción ósea.

En cuanto al tratamiento, variará en fun-
ción del grado histológico de la lesión,
siendo la resección quirúrgica una buena
opción en casos de bajo grado histológico4.

Fig 2. Control radiológico
anteroposterior y lateral tras
la cirugía.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 28 años sin antecedentes pato-
lógicos de interés. Deportista habitual
que practica ciclismo. No refiere ningún
antecedente traumático. Presenta dolor y
tumoración en la zona medial del tercio
distal de la pierna izquierda de un año de
evolución. La tumoración ha ido crecido
lentamente.

Exploración física

Tumoración dolorosa en la zona medial
del tercio distal de la pierna izquierda,
móvil y sin déficits neurovasculares dis-
tales.

Pruebas complementarias

• Resonancia magnética (RM) con gado-
linio: se observa una tumoración ovoi-
de en la zona posterior de la tibia (ner-
vio tibial) de 20 mm de ancho y 50 mm
de longitud que se introduce en el canal
tarsiano; distal al canal, en el trayecto
del nervio plantar medial, se encuentra
otra tumoración de 15 mm de ancho y
30 mm de longitud (fig. 1).

Diagnóstico

Se plantea el diagnóstico diferencial entre
tumoración de partes blandas, hematoma
y quiste sinovial. El diagnóstico definiti-
vo lo dará Anatomía Patológica.

Tratamiento

Se decide realizar tratamiento quirúrgico
de escisión del tumor, que se efectúa
mediante un abordaje amplio, donde se
puede observar el nervio tibial, proximal
y distal a la lesión. El tumor está encap-
sulado, con una vaina que contiene una
vascularización tortuosa que facilita 
la disección al crear un plano de disec-
ción diferenciado. Después de realizar la
disección cuidadosa, quedan íntegros los
fascículos del nervio, que quedan arruga-
dos al disminuir la tensión a la que esta-
ban sometidos. El material extirpado lo
analiza el Servicio de Anatomía Patoló-
gica con el resultado de schwannoma
(fig. 2).

Evolución

La paciente presenta una evolución satis-
factoria. En el postoperatorio inmediato
presentaba parestesias y signo de Tinnel
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positivo. Ha mejorado la clínica, y un año
después está completamente recuperada,
sin secuelas.

DISCUSIÓN

El schwannoma es el tumor primario del
sistema nervioso periférico más frecuen-

te. Se trata de un tumor benigno1 que
representa el 10% de los tumores de par-
tes blandas2. Cuando el tumor se encuen-
tra en las extremidades, el diagnóstico de
sospecha se realiza a través de la clínica y
las pruebas complementarias. Se puede
encontrar una tumoración, dolorosa o no,
en el trayecto de un nervio móvil lateral-

Fig. 1. RM: schwannoma 
en el nervio tibial.

Fig. 2: Disección del
schwannoma en el nervio
tibial.
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mente. Puede tener parestesias en la zona
de innervación del nervio afectado, y el
signo de Tinnel es la forma más frecuen-
te de presentación. En este caso la clínica
nos puede orientar, pero son muy impor-
tantes las pruebas complementarias, don-
de veremos que la tumoración sigue el
trayecto de un nervio, en este caso el ner-
vio tibial y el nervio plantar medial.
Según el estudio de Koga et al.2, el signo
target se define con la RM, donde se pue-
den distinguir dos patrones en el schwan-
noma (central y periferico) que se corres-
ponden con la histología del tumor.
También es de gran ayuda el diagnóstico
por ultrasonidos3. En el acto quirúrgico,
el aspecto macroscópico del tumor nos
ayudará en el diagnóstico. El tratamiento
será la escisión quirúrgica, que es posible

realizar sin lesionar los fascículos nervio-
sos. El schwannoma se origina de un úni-
co grupo axonal, por lo que existe un pla-
no de disección y su extirpación no deja
secuelas. Es importante tener en cuenta
que nunca tendremos el diagnóstico defi-
nitivo hasta que Anatomía Patológica no
lo confirme. Es una entidad en la que hay
que pensar, aunque es poco frecuente. Es
importante tener en cuenta que existe el
schwannoma maligno, hecho por el cual
será Anatomía Patológica quien confir-
mará la benignidad del tumor. En algunos
casos el diagnóstico se puede retrasar,
como en el caso que presentan Nawabi et
al.4, en el cual un schwannoma del nervio
tibial con clínica de dolor neurítico se
confundió con una radiculopatía con atra-
pamiento lumbosacro.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 33 años, con antecedente de
osteocondromatosis múltiple, que acude
a consulta referido desde Atención Pri-
maria por presentar lumbociática derecha
de cuatro meses de evolución. En la
exploración se observa una tumoración
indolora sobre la pala ilíaca izquierda,
que refiere tener desde hace más de un
año. El paciente señala que su padre y su
abuelo tienen masas similares, y que hace
aproximadamente un año se hizo una
resonancia magnética nuclear (RM) en la
que se objetivó una masa de 10 cm con
formaciones cálcicas en su interior de
probable origen sinovial, pero no realizó
ningún tratamiento.

Exploración física

En la exploración destaca una tumora-
ción voluminosa sobre la pala ilíaca
izquierda, adherida a planos profundos,
sin dolor a la palpación. El paciente pre-
senta diversas exostosis en las rodillas y
los tobillos, de menor tamaño e indolo-
ras. La exploración vasculonerviosa dis-
tal es normal, y en la actualidad no hay

signos de compresión radicular, que era
el motivo de consulta del paciente. No
presenta adenopatías y su estado general
es bueno.

Pruebas complementarias

• Radiografía pélvica: en la cara lateral
del ilíaco izquierdo se observa una gran
masa tumoral de aspecto cartilaginoso
y base ancha, con calcificaciones en su
interior. 

• Tomografía computarizada (TC): lesión
ósea expansiva de la pala ilíaca izquier-
da, de 10 3 10 3 7 cm; presenta septos
y calcificaciones en su interior, sin real-
ce tras el contraste intravenoso. Queda
pendiente descartar osteocondroma o
condrosarcoma (fig. 1A).

• RM: lesión ósea de gran tamaño adya-
cente al borde anterolateral de la cade-
ra izquierda, dependiente del ilíaco y
con calcificaciones en su interior. Pre-
senta una base de implantación en con-
tinuidad con la médula ósea de 
2 cm. Abombamiento de los planos
musculares sin invasión de los mismos.
Se informó como osteocondroma gi-
gante (fig. 1B).
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Tratamiento y evolución

Se realiza una biopsia excisional. El diag-
nóstico anatomopatológico es de condro-
sarcoma de grado 1.

Descripción: fragmento irregular de
13 3 10 cm, con una superficie de con-
sistencia ósea (base de implantación), y
resto de aspecto lobulado, condroide.
Parece bien delimitado con respecto a los
tejidos adyacentes, aunque no encapsula-
do. En la superficie el plano de disección
está bien marcado y no hay invasión, pero
en la base de implantación del hueso no
se puede concluir que el borde no esté
afectado (fig. 2A).

Se realiza una nueva cirugía para ampliar
los márgenes, resecando la tabla externa
de la pala ilíaca (fig. 2B).

La evolución posterior fue satisfactoria,
aunque precisó rehabilitación por presen-
tar insuficiencia del glúteo medio con
leve Trendelemburg, y disestesias en la
cara lateral del muslo.

Diagnóstico

Condrosarcoma secundario a osteocon-
droma.

DISCUSIÓN

La osteocondromatosis múltiple es un
trastorno hereditario, con una prevalencia
estimada de 1/50.000. La mayoría de las
lesiones son asintomáticas y se asientan
en los huesos largos. Pueden causar dolor,
problemas funcionales y deformidades, lo
cual puede justificar su resección quirúr-
gica, pero la complicación más importan-
te es la transformación maligna a condro-
sarcoma1. Ésta debe sospecharse en
pacientes cuya lesión se hace sintomática,
comienza a doler y crece rápidamente.
Las localizaciones más frecuentes de esta
transformación maligna son la pelvis, la
cadera y la cintura escapular.

Los hallazgos fundamentales de la trans-
formación en las pruebas de imagen son
el incremento del grosor de la cubierta
cartilaginosa más de 1 cm, el adelgaza-

Fig. 1A y 1B: masa tumoral
de aspecto cartilaginoso, con
calcificaciones en su interior.
Alteración morfológica de
los cuellos femorales,
afectados con frecuencia 
en la exostosis múltiple
hereditaria.

Fig. 2A. Pieza de biopsia.
2B. Imagen radiológica al
año de la cirugía.

A B

A B
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miento, la expansión o la ruptura de la
cortical y la extensión a las partes blan-
das2. Los islotes cartilaginosos, produci-
dos por el crecimiento irregular, explican
las calcificaciones intralesionales y no
deben interpretarse como una invasión
sarcomatosa.

La biopsia por aspiración con aguja fina
puede facilitar el diagnóstico, pero cuan-
do el diagnóstico clínico entre un tumor
cartilaginoso benigno y un condrosarco-

ma secundario no esta claro, Springfield
recomienda la biopsia excisional, que
evita el riesgo de fallos diagnósticos. Se
debe resecar la lesión completa y rodear-
la de un margen de seguridad.

Los condrosarcomas secundarios origina-
dos de una exostosis cartilaginosa tienen
mejor pronóstico que los demás condro-
sarcomas, y raramente metastatizan tras
una resección adecuada3, por lo que pue-
den considerarse curados4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 55 años que acude a consultas
externas de Traumatología por lumbocia-
talgia izquierda de cuatro meses de evo-
lución. Sin antecedentes de interés.

Exploración física

En la exploración se evidencia una lum-
balgia irradiada al glúteo y a la extremi-
dad inferior izquierdos, con signo de Las-
ségue positivo a 35-40º y signo de
Bragard negativo.

Fuerza 5/5 y sensibilidad conservada, con
parestesias ocasionales en los dedos.

Reflejos osteotendinosos conservados y
simétricos.

Conserva la capacidad para ponerse de
puntillas y talones.

Pruebas complementarias

• Radiografía lumbosacra: se aprecia
únicamente una vértebra transicional.

• Tomografía computarizada (TC) lum-
bar: se pide ante la persistencia de los
síntomas a pesar del tratamiento médi-
co. En ella se observa una leve discopa-
tía L4/L5 izquierda, así como una masa
a nivel del sacro, aunque clínicamente
la masa no se comprueba a la palpación
abdominal ni al tacto rectal.

• Resonancia magnética nuclear (RM) y
TC abdominopélvica con contraste: se
observa una masa dependiente del hue-
so sacro, de 6 3 5 3 4,5 cm (dimen-
siones craneocaudal, anteroposterior y
transversal, respectivamente), que des-
truye los cuerpos de S2 y S3, hipointen-
sa en T1 e hiperintensa en T2, que inva-
de el canal raquídeo y se acompaña de
una masa presacra de tejidos blandos,
por lo cual se propone el diagnóstico
diferencial con metástasis, mieloma,
cordoma, etc. (fig. 1).

• Mielo–TC: muestra un gran ensancha-
miento irregular del fondo saco lumbo-
sacro con desviación a la izquierda por
desplazamiento de una masa que ocupa
todo el espacio.

• Marcadores tumorales: normales, salvo
por una elevación de la enolasa neu-
roespecífica (18, normal hasta 15).

P. Barrio Sanz, O. Faour Martín, 
L. Olmos Molpeceres, V. García Virto

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
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• Gammagrafía: no muestra alteraciones,
excepto algunos signos degenerativos
en L4/L5.

Diagnóstico

Ante las pruebas realizadas, y teniendo en
cuenta los posibles diagnósticos diferen-
ciales, se establece como diagnóstico 
preoperatorio el de cordoma sacro.

Tratamiento

Conjuntamente con un cirujano general
se lleva a cabo una laparotomía media
infraumbilical, evacuando las vísceras
pelvianas y aislando la tumoración sacra.
Sin embargo, el tumor es inabordable por
esta vía, por lo que se procede a una inci-
sión media posterior lumbosacra, reali-
zándose una laminectomía L5-S4 y la
exéresis de una tumoración “en reloj de
arena”, que nacía del final del saco dural
(S2) hasta S4-S5, rompiendo la cortical
interna y prolapsando hacia la región pre-
sacra (fig. 2A). Se aísla la raíz S1 y se
sutura el fondo de saco dural, colocándo-
se dos láminas de Duragen sobre el lecho
quirúrgico. Se encuentra un plano de
separación del tumor, sin dejar restos
macroscópicos del mismo.

Evolución

La biopsia de la pieza quirúrgica revela
un tumor de células de la vaina nerviosa,
concretamente un schwannoma, positivo
para CD68 en algunas células y fuerte
positividad para proteína S-100 en todas
las células.

El postoperatorio cursó sin complicacio-
nes y, en la actualidad, la paciente está
bien y asintomática, pendiente de RM de
control.

DISCUSIÓN

El cordoma es un tumor disembrioplásico
desarrollado a partir de restos de la noto-
corda. Se trata de un tumor maligno, de
localización mayoritariamente sacrococ-
cígea (50%), supone un 3%-7% de los
tumores malignos primarios del esquele-
to, aparece entre los 40 y los 70 años y es
más frecuente en mujeres.

Es localmente agresivo y puede generar
metástasis a distancia. Por todo ello, el
tratamiento puede precisar radioterapia
paliativa como complemento de la ciru-
gía, a pesar de lo cual, puede recidivar.

Fig. 1. Imágenes de RM 
y TA.
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El schwannoma, neurinoma o neurilemo-
ma es un tumor benigno constituido por
células de Schwann, típico de la edad
adulta. Son los tumores nerviosos perifé-
ricos solitarios más frecuentes y son raros
en nervios centrales. 

Suelen ser esporádicos (solitarios), pero
también pueden ser múltiples en el mar-
co de una schwannomatosis o de una
neurofibromatosis tipo II (NF-2 o neuro-
fibromatosis acústica bilateral). En los
dos primeros casos, los tumores predo-
minan en las extremidades superiores,
sobre todo en los nervios mediano, cubi-
tal y radial. En la NF-2 no existe un pre-
dominio claro, pero en cualquier caso
son tumores de localización periférica.
Se trata de tumores excéntricos con res-
pecto al trayecto del nervio, por lo que
pueden despegarse fácilmente del resto
del nervio.

Producen síndromes compresivos y défi-
cit neurológico si están próximos a un
desfiladero anatómico.

Su aspecto macroscópico es redondeado u
ovalado, brillante, grisáceo-amarillento y
bien delimitado por el epineuro (fig. 2B).
Microscópicamente, existen dos tipos:

• Tipo A, de Antoni o hipercelular: célu-
las entrecruzadas y en disposición com-
pacta; dispuestos circularmente, los
núcleos forman los nódulos de Verocay.

• Tipo B, de Antoni o hipocelular: estruc-
tura laxa; degeneración mixoide con
células estrelladas.

Lo más frecuente es que ambos tipos se
asocien en formas mixtas.

Fig. 2A. Abordaje posterior
lumbosacro (vista
intraoperatoria). 2B. Pieza
macroscópica de biopsia.

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 74 años que acude al Servicio
de Urgencias remitido desde su centro de
salud debido a un dolor en la pierna
izquierda de dos meses de evolución, sin
alivio con antiinflamatorios no esteroide-
os (AINE).

Antecedentes personales

Paciente ex fumador sin alergias medica-
mentosas conocidas. Como antecedentes
médicos destacan que padece enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y
aneurisma poplíteo. Ha sido intervenido
quirúrgicamente de ulcus gástrico y
enfermedad de Dupuytren.

Exploración física

Se evidencian dolor e impotencia funcio-
nal en la extremidad inferior izquierda,
así como empastamiento de dicha pierna
con aumento de su diámetro, sobre todo
a nivel de la celda tibial anterior, y masa
gemelar dolorosa a la palpación. No
existe clínica de claudicación intermiten-
te. Los pulsos son positivos a todos los
niveles, con pulsos poplíteos ectásicos.

La exploración neurovascular distal es
normal.

El Servicio de Cirugía Vascular descarta
la existencia de trombosis venosa pro-
funda.

Pruebas complementarias

• Radiografía de la pierna izquierda: des-
trucción cortical diafisaria de la tibia y
el peroné (fig. 1).

• Ecografía de partes blandas: masa de
partes blandas sin vasos, de contenido
líquido y heterogéneo. Morfología
multilocular que afecta al músculo
sóleo y a los huesos de la pierna. Com-
patible con una neoplasia maligna tipo
linfoma o sarcoma.

• Tomografía computarizada (TC) de la
pierna izquierda: masa sólida hipervas-
cular con neovascularización, muy
agresiva, que invade la tibia y el pero-
né, con fractura patológica de este últi-
mo. Parece una neoformación primaria
de partes blandas y el primer diagnós-
tico de sospecha es el de histiocitoma
fibroso maligno o sarcoma de partes
blandas.

L. Áboli Martínez, L. Gutiérrez Sánchez
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• Resonancia magnética (RM) de la pier-
na izquierda: gran masa de 20 3 12 cm
de diámetro que infiltra la musculatu-
ra, y la cortical y la médula ósea de la
tibia y el peroné, sugerente de sarcoma
agresivo (fig. 2).

• Analítica: hemoglobina: 9,2 g/dl; crea-
tinina: 1,28 mg/dl; fosfatasa alcalina:
131 mU/ml; hierro: 26mg/dl; marcado-
res tumorales: antígeno carcinoembrio-
nario: 0,9; antígeno prostático específi-
co: 4,4.

• Gammagrafía ósea: evidencia una masa
tumoral vascularizada maligna en la

pierna izquierda con afectación de par-
tes blandas y estructuras óseas (tibia y
peroné). Lesiones óseas en D9 y en la
región trocantérea femoral izquierda,
posiblemente debidas a un proceso
metastásico.

• TC toracoabdominopélvica: nódulo
sólido pulmonar de 13 mm de diámetro
compatible con metástasis. Adenopa-
tías en la ventana aortopulmonar.

Diagnóstico

Sarcoma en la cara anterior de la pierna
izquierda.

Fig. 1. Radiografía: lesión
osteolítica excéntrica
diafisaria de bordes mal
definidos que destruyen 
la cortical sin reacción
perióstica.
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Tratamiento

Dada la severidad de los síntomas se
decide efectuar la amputación supra-
condílea de la extremidad inferior iz-
quierda.

Evolución

Se envía la pieza quirúrgica de amputa-
ción de la pierna izquierda para su estu-
dio anatomopatológico, que informa de
un fibrohistiocitoma maligno, extensa-
mente necrosado, de 18 3 9 cm, que
infiltra la tibia y el peroné.

En el postoperatorio inmediato el pacien-
te evoluciona favorablemente, con remi-
sión del dolor, por lo que es trasladado al
Servicio de Oncología, donde se le clasi-
fica de pT2b cN0 M1 (pulmón, óseas),
desestimando tratamiento citostático.

Se remite al paciente a un centro de cui-
dados mínimos para seguir un tratamien-
to rehabilitador y paliativo, tras lo cual
sufre un empeoramiento de su estado
general, falleciendo tres meses después.

DISCUSIÓN

Los sarcomas de partes blandas son tu-
mores heterogéneos, poco frecuentes y
de etiología desconocida. El más fre-
cuente es el fibrohistiocitoma maligno
(FHM), constituido por una prolifera-
ción mesenquimal de células histiocita-
rias y de fibroblastos, con varios patro-
nes de crecimiento; ocurre entre los 50 y
los 70 años y es más frecuente en el sexo
masculino. Es de gran agresividad, pro-
nóstico infausto y supervivencias cortas.
Se localiza fundamentalmente en las
extremidades, aunque las ubicaciones
retroperitoneal y pulmonar no son infre-
cuentes1,2. Las metástasis a distancia
pueden ocurrir en el 50% de los pacien-
tes aproximadamente, especialmente en
los pulmones, y constituyen la mayor
causa de muerte. Las recidivas son prác-
ticamente la norma3. El tiempo desde el
inicio de los síntomas hasta la admisión
hospitalaria oscila entre cuatro y seis
meses. A menudo se presenta como una
masa asintomática, dado que las lesiones
suelen encontrarse en tejidos blandos y
alejados de las estructuras vitales. Para

Fig. 2. RM: gran masa de 
20 3 12 cm de diámetro que
infiltra la musculatura, así
como las diáfisis de la tibia 
y el peroné, con rotura de la
cortical de la tibia y fractura
patológica del peroné, con
infiltración de la médula
ósea de ambos.
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el diagnóstico definitivo es necesario el
estudio histológico de material proce-
dente de una biopsia quirúrgica. En
cuanto al tratamiento, debe realizarse de

forma multidisciplinaria; por el momen-
to, la cirugía constituye la única forma
de curar un sarcoma de partes blandas
del adulto4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad atendido en la
consulta de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología por presentar una tumoración
en el dorso del antebrazo derecho, de
ocho a diez meses de evolución según
refiere, y que es doloroso desde hace cin-
co meses. El paciente consulta también
por la aparición de un cuadro de paresia
con la dorsiflexión de los dedos y de la
muñeca.

Antecedentes personales

Paciente con hiperplasia benigna de prós-
tata. Alérgico al polen y sin alergias medi-
camentosas conocidas. Intervenido quirúr-
gicamente para la extracción de cordales.

Exploración física

Se aprecia una masa palpable y dolorosa en
la región posterolateral del tercio medio del
antebrazo derecho. Paresia para la exten-
sión de los dedos de la mano derecha (2-3
sobre 5 para el tercer y el cuarto dedos, y 
3 sobre 5 para el primero, segundo y quin-
to dedos). Dudosa paresia para la extensión
del carpo (5 sobre 5). Movilización de la

musculatura intrínseca de la mano preser-
vada. No se aprecia déficit sensitivo. Fun-
ción vascular distal conservada.

Pruebas complementarias

• Resonancia magnética nuclear: informa
de una tumoración grasa bien delimita-
da en el espesor de las fibras del supi-
nador corto (fig. 1).

• Punción-aspiración: el material obteni-
do es estudiado por el Servicio de Ana-
tomía Patológica, que informa de un
tejido adiposo maduro que no presenta
signos citológicos sugerentes de malig-
nidad y que sugiere el diagnóstico de
lipoma.

• Electromiografía: se informa como
lesión desmielinizante y axonal de gra-
do severo en el nervio radial derecho.

• Tomografía axial computarizada tora-
coabdominal: resulta normal; no se
hallan lesiones que sugieran extensión
tumoral.

Anatomía Patológica

Una vez establecido el diagnóstico de
presunción de lipoma intramuscular, se
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programa el tratamiento quirúrgico. El
material obtenido tras la exéresis de la
masa es nuevamente enviado a analizar al
Servicio de Anatomía Patológica. Se des-
cribe macroscópicamente la muestra
como formación tisular nodular de 6 cm
de diámetro, con aspecto lobulado y
constituida por tejido adiposo adulto. El
análisis microscópico demuestra una pro-
liferación de adipocitos adultos, de
patrón lobulado por la interposición 
de finos tractos conectivos ocupados por
aislados capilares permeables. Periférica-
mente se delimita una estructura capsular
continua de naturaleza fibroconectiva.
No se encuentran elementos sospechosos
de malignidad histológica en los cortes
estudiados.

Diagnóstico

A partir de los resultados de las pruebas
complementarias, se establece el diagnós-
tico de lipoma intramuscular a nivel del
supinador corto del antebrazo derecho,
con neuropatía radial por compresión.

Tratamiento

Se procede a la biopsia excisional me-
diante un doble abordaje: el primero ante-
rior a la flexura del codo para identificar

el nervio radial y su bifurcación sensiti-
vo-motora; y el segundo posterolateral al
tercio proximal del antebrazo. Se diseca
el nervio radial proximal al codo hasta la
arcada de Fröhse y el nervio interóseo
posterior hasta su situación distal al supi-
nador corto, comprobándose que el mis-
mo se encuentra incluido y rechazado en
la pseudocápsula del tumor (fig. 2).
Finalmente se diseca y extirpa el lipoma
intramuscular del supinador corto.

Se realiza una comprobación neurofisio-
lógica intraoperatoria de la función distal
del nervio interóseo posterior.

Después de la cirugía el paciente inicia
tratamiento rehabilitador.

Evolución

A los 17 días de la intervención se realiza
una nueva exploración, muy similar a la
preoperatoria, con la aparición de hipoes-
tesia en la región dorsal del primer espa-
cio intermetacarpiano, borde radial del
primer dedo y borde radial del tercio dis-
tal del antebrazo. Se practica un nuevo
electromiograma que muestra la persis-
tencia de la lesión mixta, con un discreto
deterioro de las amplitudes de los poten-
ciales evocados, tanto sensitivo como

Fig. 1. Resonancia
magnética preoperatoria.
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motor, en relación con el estudio prequi-
rúrgico. El Servicio de Electrofisiología
informa de que se espera una lenta recu-
peración funcional debido al carácter
axonotmésico de la lesión previa.

A los cuatro meses de evolución la exten-
sión del carpo presenta una fuerza de 5
sobre 5, y la extensión de los dedos es de
4 sobre 5 para el primero, el segundo y el
cuarto dedos, de 2 sobre 5 para el tercer
dedo, y de 5 sobre 5 para el quinto, apa-
reciendo una zona de hipoestesia en el
borde radial del antebrazo derecho. El
estudio electromiográfico concluye la
persistencia de una lesión mixta axonal y
desmielinizante del nervio radial, habien-
do aumentado las amplitudes de ambos
nervios sensitivo y motor, con acorta-
miento de las latencias distales. Se apre-
cian signos de reinervación y franca
mejoría con respecto al estudio previo.

A los diez meses se aprecia una recupera-
ción casi total de la fuerza de extensión
del carpo y de los dedos. Persiste cierto
grado de hipoestesia en el borde radial del

antebrazo derecho y en la región dorsal
del primer espacio intermetacarpiano. El
electromiograma demuestra la persisten-
cia de la lesión axonal moderada con
latencia del potencial sensitivo y amplitud
dentro de los límites normales, aunque
más pequeña que el contralateral. En el
componente motor se normalizan las
velocidades de conducción y la latencia
distal, persistiendo una baja amplitud aun-
que con franca mejoría con respecto al
estudio previo. No aparecen signos de
denervación activa y se concluye que
existe franca mejoría y que se puede espe-
rar una recuperación funcional mayor.

En este momento de la evolución se rea-
liza una nueva resonancia magnética
nuclear que es informada como normal,
con la única presencia de una imagen en
la cara anterior de la cabeza radial que es
interpretada como un ganglión.

DISCUSIÓN

El lipoma es uno de los tumores de partes
blandas más comunes de la patología qui-

Fig. 2. Nervio interóseo
posterior integrado en el
lipoma.
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rúrgica. Sin embargo, el lipoma infiltran-
te o intramuscular, caracterizado por su
naturaleza infiltrante del músculo y 
su localización profunda, es una patolo-
gía rara en el adulto, con predominio
entre los 30 y los 60 años, y extremada-
mente rara en niños. Estos lipomas tien-
den a estar circunscritos pero no encapsu-
lados, y pueden recurrir si no se extirpan
de forma adecuada. No metastatizan ni se
malignizan. Son más frecuentes en hom-
bres y suelen ser indoloros, aunque pue-
den doler con la contracción del músculo
afectado1.

La resonancia magnética es la prueba de
imagen de elección para definir la anato-
mía de los tumores de partes blandas, y
en el caso del lipoma, entre otros, permi-
te un diagnóstico preciso2. En las imáge-
nes se aprecia una infiltración difusa 
de tejido graso en un músculo o grupo
muscular, que parece involutivo. Sus
haces son reemplazados y rodeados por
grasa, que se comporta iconográficamen-

te igual que la grasa subcutánea. El estu-
dio histológico muestra reemplazo gra-
dual del tejido muscular por una prolife-
ración de células adiposas entre las fibras
musculares3. La confirmación diagnósti-
ca se establece mediante punción con
aguja fina, biopsia incisional o biopsia
excisional2.

Los lipomas intramusculares pueden cau-
sar lesiones nerviosas2-4. En esta circuns-
tancia reside el interés del presente caso,
ya que por su localización dentro de la
estructura del supinador corto causó 
la compresión del nervio interóseo poste-
rior, la rama motora del radial, causante
de la sintomatología del paciente. La exé-
resis del tumor, con una cuidadosa disec-
ción de los trayectos nerviosos, ha tenido
un buen resultado funcional después de
diez meses de evolución, presentando
una recuperación funcional casi completa
y en ausencia de signos radiológicos de
recidiva.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 20 años, con dolor en el codo
izquierdo de nueve meses de evolución,
sin antecedente traumático. El dolor es de
predominio nocturno y en reposo. El
paciente llegó a nuestro centro sin un diag-
nóstico claro y tras haber realizado varios
intentos de tratamiento con antiinflamato-
rios por vía oral, con los cuales la clínica
mejoraba únicamente de forma temporal.

Exploración física

El paciente refería dolor en el codo
izquierdo desde hacía nueve meses, sin
traumatismo previo. Dolor en el olécra-
non izquierdo de predominio nocturno y
en reposo. El dolor no aumentaba con la
movilización del codo y no se acompa-
ñaba de ninguna otra sintomatología. 
El balance articular del codo izquierdo
estaba conservado. No se apreciaron
déficits motores ni sensitivos en la extre-
midad superior izquierda.

Pruebas complementarias

• Cuando llegó al centro, el paciente
aportó varias radiografías simples del

codo izquierdo realizadas durante el
periodo de presentación de la clínica,
informadas como normales, sin altera-
ciones óseas significativas.

• Debido a la persistencia de la clínica, a
pesar de las radiografías negativas se
realizó una gammagrafía ósea (99mTC-
MDP), con resultado positivo de hiper-
captación a nivel del olécranon, severa
bursitis olecraniana con importante
reacción osteogénica y marcado com-
ponente inflamatorio (fig. 1A).

• A continuación, se solicitó una tomo-
grafía computarizada (TC) y una reso-
nancia magnética computarizada (RM)
para confirmar el diagnóstico pero, sor-
prendentemente, el resultado de ambas
pruebas fue orientado como normal.
Dada la sospecha clínica, se repitió la
TC en cortes finos de 1 mm aproxima-
damente, observándose una lesión
nodular osteolítica parcialmente calci-
ficada en su interior de 5 mm de diáme-
tro aproximadamente, situada en el olé-
cranon (fig. 1B).

Diagnóstico

Osteoma osteoide del olécranon izquierdo.
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Tratamiento

Se realizó termocoagulación percutánea
con radiofrecuencia, bajo anestesia regio-
nal, aplicando 90º C de temperatura
durante seis minutos en el interior de la
lesión. Tanto la localización de la lesión
como la colocación de la aguja de hueso
y la colocación de la punta de la aguja de
radiofrecuencia en el interior del nidus
fueron guiadas por TC en todo momento
(fig. 2). El procedimiento transcurrió sin
incidencias destacables y el paciente
siguió un curso correcto tras el mismo.

Evolución

La evolución clínica ha sido satisfactoria
y el dolor ha desaparecido. Tras un perio-
do de cinco meses el paciente se encuen-
tra asintomático.

DISCUSIÓN

El osteoma osteoide es una lesión ósea
benigna, formada por un nidus de tejido
celular, o zona radiolucente envuelta por
una zona reactiva de hueso escleroso.
Representa el 10% de todos los tumores

Fig. 1. Pruebas
complementarias de
diagnóstico del osteoma
osteoide. 1A. Gammagrafía
ósea. 1B. TC.

A B

Fig. 2. Imágenes 
del procedimiento de
termocoagulación
percutánea por
radiofrecuencia guiada 
con TC.
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óseos benignos. Afecta más frecuente-
mente a varones (2:1) jóvenes (11-
22 años). La etiología es desconocida, y
se discute si puede tratarse de una infec-
ción o de un tumor de crecimiento lento.

Aunque las localizaciones habituales de
aparición son los huesos largos como el
fémur y la tibia, especialmente la zona
intertrocantérica del fémur, nos encontra-
mos ante una localización muy atípica en el
olécranon. Se han publicado pocos casos de
osteoma osteoide en el codo, y menos trata-
dos con radiofrecuencia guiada por TC.

A pesar de tratarse de un paciente típico, la
localización poco frecuente y el pequeño

tamaño retrasaron el diagnóstico, como
suele ocurrir en estos casos.

Clásicamente, el tratamiento ha sido la
resección quirúrgica en bloque. En este
momento, la termocoagulación por radio-
frecuencia guiada por TC puede consti-
tuir una alternativa mejor. Se trata de un
método seguro y efectivo, incluso en
casos de recidiva. A pesar de que algunos
trabajos cuestionan esta técnica en luga-
res donde estructuras neurovasculares
importantes pueden estar muy cerca del
electrodo de radiofrecuencia, como el
raquis o la mano, diferentes estudios han
probado que las corticales protegen las
estructuras adyacentes.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Antecedentes personales

Sin reacciones alérgicas medicamentosas
conocidas. El resto de sus antecedentes
carece de interés, al igual que los antece-
dentes familiares.

Situación funcional

Se trata de un sujeto laboralmente activo
que desempeña un trabajo manual que
requiere gran precisión.

Enfermedad actual

Varón de 66 años de edad que acude a con-
sulta remitido desde Atención Primaria
por dolor en la muñeca izquierda de meses
de evolución sin ningún antecedente trau-
mático. El dolor es de claras características
mecánicas y empeora con la actividad,
especialmente con la carga de peso. Oca-
sionalmente presenta dolor nocturno.

Exploración física

El paciente presenta dolor difuso radio-
carpiano. No se aprecia deformidad algu-

na. El balance articular está notablemen-
te disminuido: flexión dorsal de 40°, fle-
xión palmar de 45°, pronosupinación
completa. Existe pérdida franca de la
fuerza prensil.

Pruebas complementarias

• Radiografía convencional: muestra
cambios artrósicos radiocarpianos seve-
ros, así como un aumento importante de
la distancia escafosemilunar, yodo ello
sugerente de un colapso escafolunar
avanzado (muñeca SLAC). En el radio
distal se aprecia una gran lesión quísti-
ca de 1,5 cm de diámetro, contigua a la
articulación radiocubital distal.

• Tomografía computarizada (TC) (fig. 1):
se aprecia una lesión quística en el radio
distal que adelgaza las corticales hasta
romperlas en varios puntos y que induce
una importante reacción perióstica. El
Servicio de Radiología sugiere como
primer diagnóstico un tumor de células
gigantes intraóseo, sin que puedan des-
cartarse otras lesiones de malignidad
mayor por la importante reacción
perióstica. Recomiendan la realización
de una resonancia magnética (RM).
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• RM: descarta la afectación extraósea.
No aporta más sospechas diagnósticas.

Diagnóstico de sospecha

Tumor de células gigantes intraóseo en la
muñeca con colapso escafolunar avanzado.

Tratamiento

Se realiza un estudio de extensión para
descartar la remota, pero posible, afecta-

ción metastásica pulmonar del tumor de
células gigantes intraóseo, el cual resulta
negativo.

Se plantea la necesidad de una resección
en bloque con un margen de seguridad.
Dicha intervención se realiza abordando
la lesión por una vía palmar de Henry. Se
extirpa el segmento distal-volar-cubital
del radio distal, englobando la totalidad de
la lesión quística con un margen de 1 cm.
Dicha resección obliga a sacrificar la ar-

SSEECCCCIIÓÓNN  VVIIIIII..  TTUUMMOORREESS

335

Fig. 1. TC preoperatoria 
que muestra una lesión tipo
SLAC y una lesión quística
en el radio distal.

Fig. 2. Radiografía
postoperatoria en la que se
aprecia la artrodesis
radioescafosemilunar.
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ticulación radiocubital distal, por lo que se
extirpa la epífisis distal del cúbito (proce-
dimiento de Darrach). El defecto creado
se rellena con un injerto estructural (tri-
cortical) de cresta ilíaca del propio
paciente (injerto autólogo) y se procede a
realizar una artrodesis radioescafosemilu-
nar con dos placas de osteosíntesis de 2
mm (fig. 2).

Evolución

La evolución postoperatoria cursó sin com-
plicaciones. En el postoperatorio inmedia-
to la herida evolucionó favorablemente y
la exploración vasculonerviosa distal fue
siempre normal. El paciente recibió el alta
hospitalaria a las 24 horas de la interven-
ción. Se inmovilizó al paciente con una
férula durante ocho semanas, tras lo cual
se le envió a rehabilitación. Cuatro meses
después, el paciente presenta gran satisfac-
ción con el resultado de la cirugía, pues
ha experimentado un gran alivio del dolor
sin que la movilidad se haya disminuido
en exceso. Presenta flexión dorsal y pal-
mar de 30°, pronación completa y supina-
ción de 45°.

Diagnóstico definitivo

El diagnóstico anatomopatológico final
fue ganglión intraóseo.

DISCUSIÓN

El tumor de células gigantes u osteoclas-
toma recibe este nombre porque está for-
mado por células multinucleadas de gran
tamaño en un estroma de innumerables
células mononucleares1. Representa el
5% de las neoplasias óseas y es maligno
en menos del 5% de los casos. La locali-
zación más frecuente es el fémur distal,
seguida de la tibia proximal y del radio
distal2.

La artrodesis parcial de la muñeca es un
método frecuentemente utilizado para el
tratamiento de las inestabilidades rotato-
rias del escafoides. Existen numerosas
artrodesis parciales descritas (triescafoi-
dea, escafoides-hueso grande, escafoides-
grande-semilunar...). La artrodesis radio-
escafosemilunar es una de las técnicas
más utilizadas para los casos con artrosis
radiocarpiana3. Su indicación se ha am-
pliado también a las secuelas de fracturas
de muñeca en pacientes jóvenes. Las ven-
tajas de la artrodesis parcial de muñeca
sobre la artrodesis total residen en que al
conservarse la fila proximal del carpo sin
artrodesar, la pérdida de movimiento es
menor. No obstante, los riesgos de pseu-
doartrosis, degeneración artrósica inter-
carpiana precoz, e incluso, fractura de
escafoides, no son desdeñables4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 20 meses de vida que es remiti-
do por su pediatra a la consulta de Trau-
matología por dificultad para la deambu-
lación, asociada a deformidad en el
miembro inferior izquierdo sin antece-
dente traumático previo.

Como antecedentes personales presenta
un ingreso hospitalario por escabiosis a
los dos meses de vida, tratado con perme-
trina al 5%. Dos meses después precisó un
nuevo ingreso, en este caso en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) Pediátrica
por sepsis debida a St. aureus, resuelta
correctamente con tratamiento antibiótico.

La situación familiar del paciente es com-
plicada, por lo que resulta difícil conocer
la evolución temporal de la claudicación.
Refieren retraso en el inicio de la marcha
y torpeza en la deambulación, pues nece-
sita asirse a objetos para permanecer en
bipedestación.

Exploración física

El paciente muestra un buen estado gene-
ral. Se aprecia deformidad en varo y ante-

curvatum de la tibia izquierda. En la pal-
pación no aparecen localizaciones dolo-
rosas, pero sí movilidad patológica en la
unión de los tercios proximal y medio. La
exploración de las caderas, las rodillas y
los tobillos es normal.

El niño gatea correctamente pero presen-
ta incapacidad absoluta para adoptar la
bipedestación sin apoyarse en la mesa del
despacho. Correcto desarrollo ponderal.

Pruebas complementarias

• Hemograma, bioquímica y coagula-
ción: sin alteraciones.

• Proteína C reactiva y velocidad de sedi-
mentación globular: dentro de los ran-
gos de normalidad.

• Radiografia de la tibia izquierda: pseu-
doartrosis en la unión de los tercios pro-
ximal y medio de la misma (fig. 1A).

Diagnóstico

Pseudoartrosis congénita de tibia.

Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente al paciente
a los dos años de edad, realizándose lim-
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pieza del foco y aporte de injerto espon-
joso alogénico y matriz ósea desminerali-
zada. Se realizan cultivos de las muestras
obtenidas, todos los cuales resultan nega-
tivos (fig. 1B).

La evolución clínica y radiográfica es
insatisfactoria, observándose la no unión
del foco mediante tomografía computari-
zada (TC) a los cuatro meses.

Se le interviene quirúrgicamente de nue-
vo seis meses después de la primera
intervención, realizándose limpieza del
foco, injerto óseo autólogo procedente
del fragmento proximal de la tibia y
aporte de matriz ósea desmineralizada,
aportándose estabilidad con una fijación
con placa a compresión y tornillos. Se
inmoviliza el miembro inferior izquierdo
con un vendaje enyesado inguinopédico
(fig. 2A).

Evolución

Tras la segunda cirugía se mantiene la
inmovilización durante diez semanas, sin
complicaciones en el periodo postquirúr-
gico. El paciente presenta una marcha
autónoma con cojera evidente y atrofia de
la musculatura de la pierna. No refiere
dolor a la palpación ni con la deambula-
ción. Los controles radiográficos seriados
muestran buena evolución. Cuatro meses
después, se aprecia la consolidación del
defecto previo e isometría de los miem-
bros inferiores (fig. 2B).

DISCUSIÓN

La pseudoartrosis congénita de tibia
constituye uno de los problemas más
desafiantes en el campo de la ortopedia
infantil, por la dificultad de conseguir y
mantener la consolidación ósea y una
correcta alineación de los fragmentos.
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Fig 1A. Imagen de la
pseudoartrosis congénita 
de tibia en el momento de la
consulta. 1B. Radiografía
obtenida tras la primera
cirugía, limpieza y aporte de
matriz ósea desmineralizada.
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Para algunos autores, el término correcto
para definir esta entidad sería el de dis-
plasia congénita de tibia, como una enti-
dad ya presente en el nacimiento y que
dará lugar a fracturas que finalizarán en
pseudoartrosis (no congénita)1.

Lo más frecuente es realizar el diagnósti-
co al nacimiento, por las alteraciones
angulares, el acortamiento y la movilidad
patológica que condiciona. Por el contra-
rio, si no aparece esta deformidad, el
diagnóstico puede ser más tardío, cuando
aparece cojera por una fractura o demora
en el inicio de la marcha2.

Como se ha dicho, el pronóstico es desfa-
vorable hasta que no se demuestre lo con-
trario, con una baja tendencia a la conso-

lidación espontánea, especialmente en las
fracturas acontecidas antes del inicio de
la marcha. Habitualmente, la calidad de
la consolidación es mala, y la ulterior
función del miembro es siempre incierta.

Se han propuesto múltiples métodos de
tratamiento: fijación intramedular con
injerto autólogo3, injerto de peroné vascu-
larizado4, uso de BMP5, fijación externa,
fijación con placas y tornillos, etc. La
edad ideal de intervención continúa sien-
do foco de debate.

En nuestro caso, tras una primera inter-
vención fallida, se optó por la fijación
interna con placa a compresión y tornillos
asociada al aporte de injerto autólogo,
tomado del fragmento tibial proximal. La
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Fig 2A. Radiografía obtenida
tras el aporte de injerto
autólogo de tibia y
osteosíntesis con placa 
de compresión
interfragmentaria. 2B.
Radiografía a los cuatro
meses tras la cirugía,
consolidación y relleno 
del defecto óseo.
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evolución ha resultado satisfactoria clíni-
ca y radiográficamente. Sin embargo, no
se debe perder de vista el importante
riesgo de refractura en esta entidad y la

posibilidad de crecimiento asimétrico
fibulotibial, que deberá controlarse de
forma periódica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 14 años que acude al Servicio
de Urgencias por dolor en el glúteo dere-
cho tras la torsión del miembro inferior
derecho mientras jugaba al fútbol. El
paciente presenta dolor en la cadera dere-
cha e impotencia funcional.

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conocidas.
Sin antecedentes médicos ni quirúrgicos
de interés.

Exploración física

El paciente se encuentra consciente,
orientado y colaborador. Exploración sis-
témica sin hallazgos de interés. Sin dis-
metrías de miembros inferiores. Dolor a
la presión sobre la región isquiática dere-
cha. Dolor a la movilización de la cadera
derecha, especialmente con la flexión, la
rotación externa y la abducción. Dolor
con la flexoextensión de la rodilla. Impo-

tencia funcional. Exploración neuro-
vascular distal normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía axial anteroposterior de 
la cadera derecha: fractura-arrancamien-
to de la tuberosidad isquiática (fig. 1).

• Tomografía computarizada (TC) pélvica:
fractura por arrancamiento de la tubero-
sidad isquiática derecha de 30 mm, aso-
ciada a un hematoma regional (fig. 2).

Diagnóstico

Fractura-avulsión de la tuberosidad
isquiática derecha.

Evolución y tratamiento

El paciente ingresa en el Servicio de
Traumatología para confirmar la sospe-
cha radiológica. Se opta por un tratamien-
to conservador, reposo y analgesia. Es
dado de alta a los cinco días, tolerando
bien la deambulación con ayuda de basto-
nes ingleses. En controles posteriores el
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paciente se encuentra asintomático, y en
ulteriores controles radiográficos se obje-
tiva un callo óseo.

DISCUSIÓN

Las lesiones por avulsión en la pelvis se
producen durante la adolescencia o en
adultos jóvenes, durante la práctica depor-
tiva1. El 38% ocurre en la tuberosidad
isquiática, por contracción brusca de la
musculatura isquiotibial. Según la clasifi-
cación de Tile, se engloban dentro del tipo
A1 (fracturas estables: lesiones por avul-

sión). Se presentan con dolor moderado-
severo, tumefacción y limitación de la
movilidad. En avulsiones crónicas por
traumatismos repetidos, la clínica apare-
cerá de forma progresiva. El dolor se pue-
de provocar flexionando la cadera y exten-
diendo la rodilla. En esta posición, si la
cadera se desplaza en abducción, aumenta
el dolor. La radiografía simple anteropos-
terior de la pelvis suele ser suficiente para
el diagnóstico, pudiendo precisarse la rea-
lización de una TC para confirmarlo. Para
su tratamiento, se recomienda reposo sim-
ple e inicio de carga parcial en 2-3 sema-
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior de la pelvis:
fractura-avulsión de la
tuberosidad isquiática
derecha.

Fig. 2. TC pélvica:
reconstrucción
tridimensional en la que 
se observa el arrancamiento
de la tuberosidad isquiática
menor de 2 cm.
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nas, según la tolerancia1,2. En los casos en
los que el desplazamiento sea mayor de 
2 cm, hay autores que recomiendan reduc-
ción abierta y osteosíntesis con agujas de
Kirschner o tornillos de tracción2,3. Una

formación excesiva de callo tras la conso-
lidación puede provocar la persistencia del
dolor y limitar las actividades deportivas,
que pueden llegar al 50% y al 75%, res-
pectivamente4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 11 años que acude a Urgen-
cias por dolor e impotencia funcional en
el codo izquierdo tras una caída casual
con traumatismo a ese nivel.

Como antecedentes personales se reco-
gieron epilepsia parcial criptogénica,
escoliosis ligera, acrocianosis intermiten-
te y que ha sido intervenida de exotropia
bilateral. Entre sus antecedentes familia-
res cabe destacar la betatalasemia. En la
actualidad se halla en tratamiento con
antiepilépticos.

Exploración física

A su llegada a Urgencias la paciente pre-
senta dolor a la inmovilización con impo-
tencia funcional. La exploración neuro-
vascular realizada en el momento del
ingreso es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografías simples del codo izquier-
do: se objetiva una imagen compatible
con fractura de la cabeza radial, sin

definir con claridad el trazo de la mis-
ma ni su situación exacta con respecto
a la fisis.

• Tras la inmovilización con férula de
yeso se procede al ingreso y al día
siguiente se realiza una tomografía axial
computarizada (fig. 1), que revela una
fractura del núcleo epifisario de la
cúpula radial que afecta a la mitad de su
superficie, con desplazamiento del frag-
mento posterior y medial, que afecta
también a un fragmento milimétrico de
la metáfisis.

Diagnóstico

Epifisiólisis de grado IV de la cúpula
radial izquierda con luxación en sentido
posterior.

Tratamiento

Con los estudios preoperatorios en orden,
a las 24 horas del traumatismo se realiza
una reducción abierta de la fractura y fija-
ción con una aguja de Kirschner bajo
anestesia general (fig. 2). Se inmoviliza
con un yeso cerrado durante tres sema-
nas, siendo satisfactorios los controles
clínicos y radiográficos semanales.
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Transcurrido ese tiempo se procede a la
extracción de la aguja, comenzando
entonces con la movilización y la rehabi-
litación de la articulación, momento del
tratamiento en el que se encuentra la
paciente en la actualidad.

DISCUSIÓN

En los niños, la epífisis radial proximal es
cartilaginosa y resistente, por ello la frac-
tura de la superficie articular del radio es

una lesión muy infrecuente, produciéndo-
se ésta en la fisis. La clasificación se lle-
va a cabo según la localización de la
lesión y el mecanismo de producción.
Así, tendremos fracturas fisarias tipo II o
tipo I en el niño de corta edad, según la
clasificación de Salter y Harris, si se pro-
duce una fractura en la fisis con un frag-
mento metafisario, fracturas de cuello, o
fracturas en valgo (fractura fisaria de tipo
IV de Salter y Harris)1. En nuestro caso se
trata de una fractura de tipo IV, con una
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Fig. 1. Imagen preoperatoria
de la tomografía axial
computarizada,
reconstrucción
tridimensional.

Fig. 2. Imagen
postoperatoria inmediata 
con yeso.
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línea que cursa en sentido vertical por la
metáfisis, la fisis y la epífisis dentro de la
articulación del codo. Según la clasifica-
ción de Wilkins pertenece a la categoría
de lesiones en valgo, y dentro de ellas al
subtipo B. Por otro lado, el desplazamien-
to de la cabeza radial era notable (entre

31º y 90º), según O’Brien. En estas frac-
turas muy desplazadas la literatura médi-
ca consultada recomienda un intento de
reducción muy suave bajo anestesia gene-
ral y, si fracasa la reducción abierta,
Tachdjian recomienda la fijación de la
reducción con un clavo de Kirschner liso2. 
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 14 años que a los 11 sufre una
caída fortuita que le produce una fractura
metafisaria distal del radio izquierdo de
la que fue diagnosticado y tratado varios
días después cuando acudió a su hospital
de referencia.

Tres años después, el paciente acude
remitido a las consultas de Ortopedia
Infantil de nuestro centro por desviación
radial de la mano y protrusión de la extre-
midad distal del cúbito, afirmando los
padres que la evolución ha sido progresi-
va en los últimos años.

Exploración física

El paciente presenta una evidente desvia-
ción radial de la mano similar a la encon-
trada en una mano zamba radial, que le
provoca la disminución del balance ar-
ticular de la muñeca, más acentuado para
la dorsiflexión, que le impide realizar las
actividades de la vida diaria. También
presenta limitación casi completa para
desviación cubital.

No presenta dolor espontáneo, aunque sí
molestias con la desviación cubital y con
la pronación y la supinación.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico: demuestra una epi-
fisiodesis distal del radio y una varianza
cubital positiva de 1,8 cm con fisis cubi-
tal en un estadio evolutivo correspon-
diente a la edad del paciente (fig. 1A).

• Resonancia magnética (RM): confirma
la epifisiodesis central y volar del radio
(fig. 1B).

Diagnóstico

Epifisiodesis distal del radio postraumá-
tica.

Tratamiento

Se realiza la técnica de callotasis u osteo-
génesis con alargamiento por distracción
del radio en un tiempo quirúrgico siguien-
do las bases establecidas por Ilizarov1 y
cruentación de la fisis distal del cúbito.

El tiempo quirúrgico consistió en el
implante de pines de osteotaxo e incisión
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local en el lugar de la división prevista
del hueso. Con posterioridad se realizó
una sección y elevación cuidadosa del
periostio evitando dañarlo, y una osteoto-
mía controlada (en este caso, una osteoto-
mía de apertura dorsal sobre el puente
óseo de la epifisiodesis del radio). Tras
esto se reparó el periostio, se cerró la
herida quirúrgica y se montó el osteotaxo
definitivo sobre los pines previamente

fijados, dos distales, perpendiculares al
eje longitudinal del radio, y dos proxima-
les, paralelos al eje ya citado (fig. 2A).

Posteriormente, los padres del paciente
han realizado la distracción de forma pro-
gresiva a razón de 2/3 de mm al día repar-
tidos cada 12 horas hasta conseguir la
corrección del acortamiento y la desvia-
ción radial (fig. 2B).
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Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior de la muñeca
que demuestra epifisiodesis
distal del radio con
acortamiento del mismo,
varianza cubital positiva de
1,8 cm y desviación radial 
de la mano. 1B. RM que
demuestra la epifisiodesis
distal del radio con puentes
óseos centrales, y el
acortamiento del radio.

Fig. 2A. Radiografía lateral
de la muñeca que muestra la
disposición del ostotaxo y 
la zona de distracción con
signos incipientes de
consolidación. 2B.
Radiografía lateral de la
muñeca que muestra la
consolidación casi completa
de la zona de distracción y
corrección de la pérdida 
de longitud del radio con
respecto al cúbito.

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 352



Evolución

La distracción se realiza a lo largo de 
30 días y el osteotaxo se retira al observar
la consolidación ósea de la zona de la
osteotomía a las siete semanas de cesar 
la distracción.

Durante el tratamiento, el paciente no ha
referido dolor, salvo en el periodo inme-
diatamente postquirúrgico, lo cual es señal
de la buena adaptación de las estructuras
blandas adyacentes y del correcto ritmo de
distracción ósea2. Tampoco se ha identifi-
cado infección del trayecto de los pines del
osteotaxo ni de la herida quirúrgica.

Tras la retirada del osteotaxo no se apre-
cian rigidez, subluxación articular ni défi-
cit de movimiento de tendones flexores y
extensores, y al final del tratamiento se ha
conseguido, además de la corrección de
la longitud y la angulación, una gran
mejoría del balance articular.

DISCUSIÓN

Las epifisiodesis pueden aparecer de for-
ma prematura tras un traumatismo que
lesione la fisis, produciendo así un acor-

tamiento del hueso lesionado y la defor-
midad consecuente en el miembro afecto,
que requiere reparación quirúrgica.

La técnica de callotasis u osteogénesis
con alargamiento por distracción en un
tiempo es sumamente válida para el trata-
miento de esta infrecuente patología2-4. 

Se han demostrando excelentes resulta-
dos en diversas publicaciones frente a
técnicas de alargamiento por distracción
en dos tiempos gracias en parte a que la
distracción lenta y progresiva provoca
menos dolor y mejor adaptación de las
estructuras circundantes2 que una gran
distracción conseguida en la mesa quirúr-
gica, que además precisa una segunda
intervención para interponer un injerto
óseo.

La familia y el paciente deben ser adverti-
dos tanto de la duración prolongada del
tratamiento como de las posibles compli-
caciones, y han de ser estrictos en los pla-
zos y la longitud de la distracción, por lo
que a pesar de su gran potencial, esta téc-
nica está contraindicada en pacientes no
colaboradores y gran parte del éxito de-
pende de la buena selección de casos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 13 años de edad que es traído al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital
por los Servicios de Emergencias tras
haber sufrido una caída en mala posición
mientras practicaba un nuevo deporte
urbano llamado parkour, en su variante
street stunts, consistente en saltar obstá-
culos urbanos realizando toda suerte de
acrobacias y piruetas, según explica el
paciente, que refiere haber realizado un
salto mortal habiendo caído en posición
incorrecta con las piernas abiertas e incli-
nado hacia delante. 

El paciente refiere dolor intenso en la
cadera derecha y en la ingle, con incapa-
cidad para la deambulación y para movi-
lizar el miembro inferior derecho, aunque
es capaz de movilizar el pie y el tobillo
sin dolor. Refiere que dicho miembro está
bloqueado en abducción y tiene correcta
sensibilidad. Comenta que el traumatis-
mo ha ocurrido 25 minutos antes de lle-
gar al hospital.

Como antecedentes personales el pacien-
te sólo refiere haber sufrido una fractura

del tubérculo del escafoides izquierdo
hace cuatro meses ya resuelta, ocasiona-
da en otro “salto urbano”.

Exploración física

El paciente presenta la cadera derecha en
abducción de 90º y marcada rotación
externa e imposibilidad para la moviliza-
ción activa o pasiva de la misma por
intenso dolor. La movilidad del pie y el
tobillo está conservada. Sensibilidad con-
servada en todo el miembro. Pulsos 
conservados.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior de la cade-
ra: se objetiva la luxación anteroinfe-
rior (obturatriz) de la cadera derecha
(fig. 1).

• Preoperatorio completo (bioquímica,
hemograma, hemostasia, placa de tórax
y electrocardiograma): no se observan
hallazgos patológicos.

Diagnóstico

Luxación traumática anteroinferior u
obturatriz de la cadera derecha.
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Tratamiento

Transcurrida una hora desde el traumatis-
mo se procede a la reducción cerrada de
la luxación bajo anestesia y relajación
muscular en quirófano. La reducción se
realiza mediante la maniobra de Bige-
low invertida1: se realiza tracción sobre
el fémur junto con una contratracción en
la pelvis y una presión lateral sobre la
cara interna del muslo. Mientras tanto,
se van realizando la rotación interna y 
la aducción del miembro en proceso de
reducción.

Evolución

En el postoperatorio inmediato se le colo-
ca al paciente una tracción blanda en el
miembro reducido. Se solicitan proyec-
ciones postoperatorias de la cadera1 dere-
cha para identificar una posible mala con-
gruencia articular que denote partes
blandas interpuestas dentro de la articula-
ción o pequeños fragmentos osteocondra-
les asociados a alguna fractura de difícil
identificación. Las proyecciones pedidas
son anteroposterior pélvica (la axial no se
pide para no forzar el mecanismo etioló-

gico de la luxación), de entrada y de sali-
da pélvicas (fig. 2), y proyecciones alar y
obturatriz a 45º.

Durante el ingreso también se realiza una
resonancia magnética nuclear1 para valo-
rar las partes blandas y signos incipientes
de sufrimiento en la vascularización ar-
ticular. No se encontraron hallazgos pato-
lógicos destacables.

Se retira la tracción una semana después y
se le mantiene en descarga con muletas y
ortesis antiabducción durante tres sema-
nas más. A continuación se le autoriza la
deambulación con la férula con carga
parcial durante dos semanas antes de la
retirada completa de suplementos para
caminar.

DISCUSIÓN

Las etiologías clásicas de las luxaciones
de cadera1,2 son los traumatismos de alta
energía, principalmente por accidentes de
tráfico (tanto en automóviles y moto-
cicletas como en atropellos), caídas desde
altura, accidentes laborales y lesiones
deportivas1,3. Entre estas últimas la biblio-
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior de la pelvis
en la que se observa la
luxación obturatriz de la
cadera derecha con el fémur
abducido y en rotación
externa.
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grafía médica norteamericana describe el
fútbol americano y el atletismo como las
principales.

La aparición de nuevas actividades depor-
tivas y lúdicas, exhibidas en Internet, que
se desarrollan en nuestros espacios urba-
nos, son un nuevo foco etiológico de trau-
matismos que todavía no ha sido reflejado
en la literatura médica. Quizá en los pró-
ximos años adquieran relevancia.

Las luxaciones anteriores de cadera cons-
tituyen una rara minoría (9/1) con respec-
to a la mayoría de las luxaciones poste-

riores1,4. La presentación en abducción y
rotación externa es clásica. No hubiera
sido extraña la presentación de una lesión
en el paquete femoral que, afortunada-
mente, no aconteció en este caso. Se pre-
fiere la resonancia magnética a la tomo-
grafía para valorar la lesión con detalle en
vistas a un ahorro de radiación sobre teji-
dos en crecimiento y la valoración de par-
tes blandas. El corto periodo prerreduc-
ción, la localización anterior y la edad del
paciente5 hacen que las complicaciones
esperables a medio y largo plazo (necro-
sis avascular, artritis, etc.) sean mucho
menores que en otros casos.
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Fig. 2. Radiografías de
salida y de entrada pélvicas
en vistas a comprobar
correcta reducción, ausencia
de fracturas y correcta
esferidad y concentricidad de
la cabeza femoral dentro 
de la cavidad acetabular.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 55 años de edad, sin signos de
deficiencia mental, con antecedentes per-
sonales de hipertrigliceridemia e hipoa-
cusia bilateral. No presenta alergias
medicamentosas conocidas, ni sigue tra-
tamiento crónico alguno. Antecedentes
familiares sin interés.

El paciente presenta molestias en el tobi-
llo derecho y la columna vertebral. Es un
dolor discontinuo, relacionado con la rea-
lización de esfuerzos, que no interfiere de
manera importante con su vida cotidiana,
aunque sí le ha hecho cambiar de puesto
de trabajo. Es un dolor de años de evolu-
ción.

Exploración física

El paciente se encuentra consciente,
orientado, colaborador, normohidratado,
normoperfundido y normocoloreado.

Presenta un acortamiento de 9 cm en el
miembro inferior derecho, con respecto al
izquierdo, con pie derecho en posición
equinovalgo + aducto y presencia sola-

mente de cuatro dedos, con pérdida apa-
rente de un radio lateral, posiblemente el
cuarto, y sindactilia entre los dedos
segundo y tercero (fig. 1). Maléolo inter-
no del tobillo derecho prominente. No se
observa maléolo lateral. El resto de las
extremidades parecen normales a la ins-
pección.

Ligera limitación a la rotación externa de
la articulación coxofemoral del miembro
inferior derecho. Flexoextensión de la
rodilla derecha conservada, de 0º a 90º,
con inestabilidad anteroposterior median-
te la positividad del test de Lachmann.
Rigidez del retropié derecho y limitación
de la movilidad de la articulación astrága-
lo tibial, con una flexión plantar de 50º
(posición de reposo) y una flexión dorsal
de –30º. El resto de las extremidades no
presenta alteraciones en la exploración
funcional.

Pruebas complementarias

• Radiografía de los miembros inferio-
res: coxartrosis incipiente bilateral,
algo más marcada en el lado derecho.
Hipoplasia de la rótula derecha, princi-
palmente caudocraneal, que mide 3 �
4,5 � 2,5 cm por los 5 � 5 � 2,5 de la
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rótula contralateral. Hipoplasia del
peroné derecho, con pérdida de 8 cm a
nivel proximal y de 2 cm a nivel distal,
desapareciendo ambas articulaciones
tibioperoneas y con una longitud total
de 17 cm, frente a 27 cm del peroné
contralateral, lo que implica una pérdi-
da del 40% del hueso. Incurvación de
la tibia derecha en antecurvatum con
una angulación de 14,2º, y en valgo
con una angulación de 18,1º. Altera-
ción morfológica de la articulación
tibioastragalina derecha en enartrosis,
al adquirir forma esférica. Coalición de

la articulación astragalocalcánea dere-
cha. Pérdida completa de un radio late-
ral del pie derecho. Hipoplasia de
falanges medias en los dos dedos más
laterales del pie derecho y ausencia de
ésta en el segundo dedo del mismo pie
(fig. 2). El resto de las extremidades 
no presenta alteraciones radiológicas y
tampoco el tórax.

• Radiografía de la columna vertebral: se
observa escoliosis de grado moderado,
en probable relación con la dismetría
de los miembros inferiores.
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Fig. 1A. Dismetría del
miembro inferior derecho 
y disposición en 
equinovalgo y aducto del
pie derecho. 1B. Ausencia
completa de un radio
lateral del pie derecho y
sindactilia entre los dedos
segundo y tercero.

A B

Fig. 2A. Hipoplasia de 
las falanges medias del pie
derecho con ausencia de 
la del segundo dedo,
ausencia completa de un
radio lateral del pie derecho
y fusión de la articulación
astragalocalcárea del mismo
pie. También se observa la
morfología esférica de 
la articulación
tibioastragalina. 2B.
Hipoplasia de la rótula
derecha, hipoplasia 
del peroné derecho, tanto
proximal como distal, 
e incurvación de la tibia
derecha en antecurvatum.

A B
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Diagnóstico

Hemimelia peronea, ausencia congénita
del peroné, deficiencia congénita del
peroné, hemimelia peronea paraxial,
aplasia o hipoplasia del peroné.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es igualar la
longitud de ambos miembros inferiores y
conseguir un pie funcional para la bipe-
destación.

En el tratamiento de la hipoplasia o
ausencia parcial del peroné conviene asu-
mir una actitud conservadora. Si la dife-
rencia de la longitud de los miembros 
pélvicos excede 2 cm y hay descompensa-
ción de la columna, se usa un zapato con
elevación en el miembro afectado. Dado
que el porcentaje de acortamiento se man-
tiene estable a lo largo del crecimiento,
para predecir la discrepancia final de longi-
tud se debe medir el porcentaje de acorta-
miento de la tibia y el fémur del miembro
afecto con respecto al sano, y mediante las
tablas de Anderson, Green y Messner de
maduración esquelética, para conocer 
el acortamiento final del miembro. Enton-
ces se esperará al momento adecuado 
del crecimiento del paciente para detener
el crecimiento del miembro contralateral
mediante epifisiodesis. En el caso de
deformidad progresiva del tarso en valgo
se puede realizar un alargamiento diafisa-
rio del peroné (técnica de Wagner) o una
osteotomía de la tibia en varo supramale-
olar (técnica de Wiltse).

En el caso de ausencia completa del pero-
né, si la desigualdad calculada de los
miembros en la fecha de madurez esque-
lética es menor a 12,5 cm y el pie es fun-
cional y plantígrado, o es posible refor-

mar el pie en esa forma por medio de
medidas quirúrgicas apropiadas, se con-
serva el pie y se alargan el fémur y la tibia
mediante las técnicas de Illizarov, DeBas-
tiani o Wagner. En casos de pie rígido,
con muy grave deformidad y una desi-
gualdad de longitud de miembros inferio-
res superior a 12,5 cm, está indicada la
amputación de Syme, que debe ser cuan-
to más precoz mejor. 

Parece que el grado de acuñamiento de la
epífisis distal de la tibia está en relación
directa con el grado de deformidad y el
retardo del crecimiento del miembro tras
la realización del alargamiento tibial.

Evolución

La evolución es favorable, debido a la
baja demanda funcional del paciente. Al
principio rechaza la utilización de zapa-
tos con alza a causa de la incomodidad
que le produce, así como la corrección
quirúrgica. En los periodos de dolor, que
suelen coincidir con algún sobreesfuerzo
de la articulación afectada, realiza reposo
y toma analgésicos, gracias a lo cual el
dolor cede completamente en un breve
periodo de tiempo.

DISCUSIÓN

La hemimelia peronea paraxial es una
disostosis intrínseca del peroné, asociada
habitualmente a otras patologías óseas:
incurvación tibial acompañante, pie equi-
novalgo, ausencia de 1-2 radios laterales
del pie, aplasia o fusión tarsiana, acorta-
miento de fémur ipsilateral, etc.

Se trata de una enfermedad rara, más fre-
cuente en el lado derecho y en niños varo-
nes. A pesar de ello, es la deficiencia de
huesos largos más frecuente y la etiología
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podría estar relacionada con una isque-
mia relativa que afecta al desarrollo del
mesénquima. No parece estar relacionada
con mecanismos genéticos. La radiación,
la inyección de insulina o la deficiencia
alimentaria podrían incluirse dentro de
los mecanismos causales.

Achterman y Kalamchi elaboraron una
clasificación de esta patología: tipo IA,
tercio proximal de peroné inferior, tercio
proximal tibial y epífisis distal de pero-
né proximal a cúpula del astrágalo; pérdi-
da total del 30% al 50% del hueso y

ausencia de soporte distal para articula-
ción del tobillo; y tipo II, ausencia congé-
nita del peroné.

En el diagnóstico diferencial deben
incluirse anormalidades cromosómicas,
ausencia congénita de la tibia, pseudoar-
trosis congénita de la tibia, acortamiento
del miembro inferior con ausencia del
peroné, angulación posterointerna congé-
nita de la tibia, displasia campomiélica,
La Chapelle, displasia y síndrome de Sec-
kel, entre otros.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón recién nacido derivado desde otro
centro al encontrarse al nacimiento un
defecto infraumbilical de línea media no
conocido previamente y profusión de
mucosa rosada y epispadia.

Se trata del primer embarazo de una
mujer de 28 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos de interés. El paciente ha
nacido por cesárea, a término con peso de
3,420 g y talla de 48 cm.

Exploración física

Al ingreso se procede a realizar una
exploración por parte del Servicio de
Urología y Ortopedia Infantil, objetivan-
do exposición abierta de la vejiga, diás-
tasis púbica con separación de la muscu-
latura abdominal y del diafragma
urogenital y epispadia.

La exploración de las caderas es normal:
sin dismetría, Galeazzi negativo, Ortolani
y Barlow negativos. No se objetivan alte-
raciones en los pies ni en otras localiza-
ciones.

Pruebas complementarias

• Urografía: se informa como normal.

• Radiografía pélvica (fig. 1): se observa
una diástasis de la sínfisis del pubis
mayor de 2 cm1.

Diagnóstico

Extrofia vesical con diástasis de la sínfi-
sis del pubis.

Tratamiento

A los 15 días se procede a su intervención
quirúrgica (Servicio de Urología Pediátri-
ca), realizándose una osteotomía ilíaca
posterior bilateral y reparación de la
extrofia vesical. Se coloca un fijador ex-
terno de pelvis para estabilizar las osteo-
tomías. 

El cuarto día postintervención se objeti-
van lesiones por decúbito e infección de
la herida quirúrgica, que se curan en qui-
rófano, pero ante la mala situación de las
lesiones se decide retirar el fijador (el
sexto día postintervención) y colocar un
yeso de aproximación durante tres sema-
nas, con curas locales y antibioterapia
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intravenosa. Tras esto, se retira el yeso y
se mantiene al paciente en tracción a 90º
durante un mes y medio. 

Se procede al alta hospitalaria con segui-
miento en consultas externas de Urolo-
gía, donde se objetiva una reextrofia vesi-
cal debida a la dehiscencia de la sutura.

Se plantea una nueva intervención quirúr-
gica de manera multidisciplinar con el
Servicio de Ortopedia Infantil. 

A los ocho meses de la primera interven-
ción se procede a realizar una osteotomía
ilíaca anterior (osteotomía bilateral de la

pala ilíaca con trazo horizontal desde la
escotadura ciática hasta EIAI y trazo ver-
tical paralelo a la articulación sacroilíaca)
y se coloca un fijador externo de pelvis
con doble marco. Se retira el marco para
la reconstrucción vesical primaria (Servi-
cio de Urología); tras esto se vuelve a
colocar, y bajo control radiográfico se
observa el cierre adecuado de la sínfisis
(fig. 2A).

A los dos meses se procede a retirar el
fijador tras comprobar la adecuada esta-
bilidad de la pelvis sin apertura de la sín-
fisis del pubis (fig. 2B).
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Fig. 1. Diastasis pélvica 
en extrofia vesical.

Fig. 2A. Control post-
osteotomía. 2B. Control tras
la retirada del fijador
externo.

A B

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 363



Evolución

Pasa a seguimiento en consultas externas,
donde se detecta DDC izquierda (IA: 38º),
que se trata con una órtesis de abducción
nocturna y seguimiento. El tratamiento es
satisfactorio, corrigiéndose la displasia en
el desarrollo de la cadera.

En la última revisión realizada (seis
meses después de la retirada del fijador)
el paciente está haciendo vida normal y
sin ningún tipo de limitación. Tiene un
aumento de las rotaciones externas de 70º
y una limitación de las rotaciones inter-
nas que se sitúan en torno a 20º.

DISCUSIÓN

La extrofia vesical es una malformación
congénita rara y representa un gran desa-
fío en cuanto a tratamiento quirúrgico se
refiere, por su complejidad anatómica y
de las estructuras implicadas.

Los objetivos que se pretenden alcanzar
son el cierre del anillo pélvico óseo y la
reconstrucción de los órganos deforma-
dos. En el recién nacido este cierre se
alcanza en las primeras 48 horas de vida,

debido a la elasticidad ósea, por su gran
contenido de elastina, sin necesidad de
osteotomía; sin embargo, en los neonatos
o pacientes preescolares y mayores este
cierre es imposible y requiere obligatoria-
mente la osteotomía para realizar la re-
construcción anatómica total.

La osteotomía anterior o innominada
ofrece varias ventajas2,3: se realiza en
posición supina mediante abordaje iliofe-
moral anterior, sin cambiar de posición al
paciente, lo cual disminuye el tiempo
anestésico y quirúrgico, produce una
amplia movilidad de los huesos ilíacos
que permite el cierre completo de la sín-
fisis púbica, alcanzando mayor índice de
continencia urinaria, y facilita la recons-
trucción anatómica de la pared muscular
abdominal y del diafragma urogenital, así
como de los genitales deformados.

De todas maneras, independientemente
de la técnica4, se debe tener claro que el
manejo de estos complicados pacientes
debe efectuarse de manera multidiscipli-
naria a través de los Servicios de Cirugía
Pediátrica, Urología Pediátrica, Ortope-
dia Pediátrica y Cuidados Intensivos
Pediátricos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de de 12 años de nacionalidad chi-
na con antecedentes de parto prematuro y
sin otros datos de interés, que consulta
por flexo bilateral de caderas y rodillas de
varios meses de evolución.

Exploración física

Paciente que presenta actitud en flexo
bilateral de caderas y rodillas irreductible.

El flexo de caderas era de 65º y 55º, y el
flexo de rodillas de 40º y 30º, presentan-
do hipertonía en el grupo flexor de rodi-
llas y caderas (fig. 1).

La exploración de los tobillos y la colum-
na vertebral resultó anodina.

El paciente no es capaz de realizar mar-
cha autónoma, y sólo consigue una bipe-
destación inestable con ayuda de una ter-
cera persona.

Pruebas complementarias

Bajo la sospecha clínica de hipertonía
muscular secundaria a parálisis cerebral

infantil se le deriva al Servicio de Neurolo-
gía para su estudio, siendo el único hallaz-
go destacable la presencia de una imagen
hiperintensa periventricular sugestiva de
leucomalacia periventricular. El cariotipo
y el estudio genético son normales.

Tratamiento

El tratamiento consistió en la realización
de tenotomías del recto anterior y del
psoas a nivel de la cadera izquierda junto
con la tenotomía y transposición de la
musculatura isquiotibial izquierda (técni-
ca de Eggers). Tras ocho semanas de
postoperatorio se procedió con las mis-
mas técnicas a la cirugía sobre la extremi-
dad inferior derecha.

El postoperatorio consistió en una rehabi-
litación mediante estiramientos progresi-
vos sobre la musculatura implicada en las
articulaciones flexionadas, bipedestación
y marcha con ortesis de forma progresiva
(fig. 2).

Evolución

Doce meses después de la cirugía el
paciente presenta un flexo bilateral de 15º
sobre las rodillas y las caderas, habiendo
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conseguido la extensión completa de las
cuatro articulaciones de forma pasiva.

En la actualidad el paciente es capaz de
realizar de forma autónoma la bipedesta-
ción y ha iniciado la marcha en paralelas
con uso de ortesis de extensión pasiva.

Durante el curso postoperatorio, la fami-
lia reconoció que al dar a luz al segundo
hijo, hermano menor del paciente, él
había permanecido durante largos perio-
dos atado a una silla y escondido en una

habitación en su país natal, con el fin de
ahorrarse el impuesto que en este país
deben pagar las familias con más de un
hijo.

DISCUSIÓN

La realización de tenotomías para resol-
ver las retracciones musculotendinosas
que afectan a diferentes articulaciones
de ambas extremidades inferiores re-
quiere una planificación cuidadosa. Las
posibilidades1,2 se pueden agrupar en
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Fig. 1. Imágenes
preoperatorias del paciente
en las que se aprecia el flexo
bilateral de caderas y
rodillas.
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dos opciones: a) tenotomías en un solo
tiempo: tenotomías de la misma articula-
ción realizadas en las dos extremidades
y, después de un lapso prudencial, reali-
zar de igual manera las tenotomías al
resto de las articulaciones afectadas; y b)
tenotomías en dos tiempos: realizar las
tenotomías sobre las articulaciones ipsi-
laterales y, en un segundo tiempo, sobre
las articulaciones a la extremidad con-
tralateral.

En el presente caso se decidió intervenir
las articulaciones de una extremidad y
después de ocho semanas realizar las
mismas tenotomías en la otra extremidad.

Con esta planificación se consiguió iniciar
una rehabilitación global y precoz de la
extremidad ya intervenida, además de evi-
tar el disconfort que hubiera supuesto la
gran deformidad temporal de las rodillas
una vez intervenidas las caderas.
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Fig. 2. Resultado quirúrgico
obtenido a los 12 meses de
seguimiento.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de diez años afecto de dolor en el
tobillo derecho de un mes de evolución
sin traumatismo previo desencadenante.
El dolor es constante, fluctuante a lo lar-
go del día, y aumenta con la deambula-
ción y la carga de peso.

Antecedentes personales

El paciente está correctamente vacunado,
y sus parámetros antropométricos se
hallan dentro de la normalidad; es juga-
dor habitual de fútbol. Fue explorado por
primera vez en la enfermería del centro
deportivo que frecuenta. Tras ser estudia-
do por el pediatra, se le realiza una radio-
grafía que evidencia una lesión en la
metáfisis tibial derecha, por lo que se le
remite a la Unidad de Ortopedia Infantil
de nuestro hospital para su estudio y tra-
tamiento.

Exploración física

Dolor muy evidente a la presión de la cara
anteromedial de la tibia derecha, así como
de la fisis tibial distal. Ligero eritema y

tumefacción en la cara anteromedial de 
la tibia derecha con derrame articular
tibioastragalino de pequeño volumen. No
presenta deformidad o inestabilidad, ni
limitación del rango de movilidad, aunque
sí dolor leve (2/5 en la escala virtual ana-
lógica [EVA]) con la movilización activa.

Pruebas complementarias

• Hemograma: leucocitos: 8.100 elemen-
tos/mm3 (fórmula normal: sin linfocito-
sis ni neutrofilia); plaquetas: 283.000
elementos/mm3.

• Bioquímica: velocidad de sedimenta-
ción globular (VSG): 22 mm la prime-
ra hora; proteína C reactiva (PCR): 7,4
mg/l; anticuerpos antiestreptolisina O:
987 UI/ml.

• Radiografía simple anteroposterior y
lateral del tobillo derecho: imagen os-
teolítica en la metáfisis tibial, con halo
de esclerosis y extensión transfisaria
hasta la articulación.

• Resonancia magnética (RM) contrastada
con gadolinio y sin él (fig. 1): espacio
avascular en la zona metafisaria antero-
medial; edema medular perilesional;

368

I. Morales Vargas, R. Flores Resta, 
D. Herrero Mediavilla, J. C. Fallone Lapi
Servicio de Traumatología y Ortopedia (Pabellón 

de Rehabilitación)
Hospital Universitario La Fe. Valencia

SUPERVISIÓN
A. Pina Medina

Médico Adjunto

DDoolloorr  yy  ccllaauuddiiccaacciióónn  
eenn  llaa  ppiieerrnnaa

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 368



derrame articular y signos de sinovitis en
la articulación tibioastragalina; focos de
osteopenia mal definidos (sospecha y
diagnóstico diferencial de algodistrofia o
focos sépticos).

• Microbiología: se realiza una punción-
aspiración articular, con la que se extrae
abundante líquido de aspecto turbio-
seroso y características inflamatorias.
durante los días siguientes se toman
hemocultivos cuando la temperatura
termometrada supera los 38º C: líquido
articular: Staphylococcus coagulasa
(–); tras tratamiento antibiótico: negati-
vo; cultivos lentos: negativos; hemo-
cultivos: negativos.

• Antibiograma: revela que el germen es
resistente a la eritromicina, al ácido
fucsídico, a la oxacilina, a la penicilina
y al cotrimoxazol.

• Serología: Sin IgM positivas; IgG posi-
tivas para virus de Epstein-Barr, cito-
megalovirus y M. pneumoniae.

Diagnóstico

Absceso de Brodie metafisoepifisario en
la tibia distal derecha, junto con sinovitis

del tobillo. Existen dudas sobre si se tra-
ta de una artritis reactiva por vecindad o
si es una artritis séptica por contigüidad.

Tratamiento

En un principio se mantiene una actitud
conservadora, pautándose antibioterapia
intravenosa con ceftriaxona, 1 g/12 horas,
y rifampicina, 600 mg/24 horas.

Tres días después empeoran progresiva-
mente la clínica (aumento del dolor,
mayor derrame articular, eritema y tume-
facción del tobillo), la analítica (PCR de
74 mg/l, VSG de 46 mm la primera hora;
sin alteración del hemograma) y aparece
fiebre (38,5º C). Se decide entonces reali-
zar artrotomía y limpieza: se retiran esfa-
celos y abundante líquido purulento; se
observa una boca de fístula en la carilla
articular tibial rellena de material mucoi-
de-inflamatorio. Se abre una ventana ósea
en la cara anteromedial de la tibia sobre la
lesión, se drena, se extrae secuestro y se
legran las paredes del abceso, así como el
trayecto fistuloso, el cual atraviesa la
fisis. Se lava profusamente con suero
fisiológico. Redón y cierre con grapas. Se
realiza control radiográfico (fig. 2).
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Fig. 1. RM contrastada con
gadolinio y sin él.

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 369



Evolución

Se retira el redón a las 48 horas y se rea-
lizan curas, con buena evolución. El
dolor disminuye, y también los signos
inflamatorios locales.

A pesar del tratamiento quirúrgico y anti-
biótico parenteral, el paciente continúa
con picos febriles cuatro días después de
la cirugía, aunque los hemocultivos resul-
tan negativos. Se añade teicoplanina al
tratamiento.

Finalmente, la clínica local y articular se
resuelven, con descenso de la PCR a los
13 días de la cirugía, pero el paciente con-
tinúa con fiebre. Se retiran la  ceftriaxona
y la teicoplanina, y se cubre con ciprofluo-
xacino 500 mg/12 horas vo. Se procede al
alta hospitalaria a los 20 días de la cirugía.

En los controles sucesivos a las dos y a
las cuatro semanas, la herida cicatriza
bien (se retiran las grapas), no hay recidi-
va del derrame articular y la clínica dolo-
rosa ha cedido. La analítica ha normaliza-

do sus parámetros y no se han producido
nuevos picos febriles.

DISCUSIÓN

El foco inicial de osteomielitis hematóge-
na en el niño es la metáfisis, mientras que
en la epífisis resulta muy infrecuente1. La
placa fisaria actúa como una barrera fren-
te a la diseminación de la infección, pero
en ocasiones puede ser sobrepasada y lle-
gar a la epífisis, lo cual da lugar a una
artritis reactiva. Si fistuliza a través del
cartílago articular, da lugar a una artritis
séptica. De las formas de presentación de
la osteomielitis, la subaguda es especial-
mente difícil de diagnosticar por su dolor
leve o moderado, la escasa impotencia
funcional y la ausencia de reacción sisté-
mica caracteristica (no suele existir fie-
bre, la VSG y la PCR se encuentran den-
tro de la normalidad y los hemocultivos
suelen ser negativos1). La clínica y la
radiología simple (imagen de lesión os-
teolítica mal delimitada, con halo reacti-
vo) obligan a realizar un diagnóstico dife-
rencial con diversas noxas benignas y
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Fig. 2A. Ventana ósea 
en la cara anteromedial 
de la tibia. 2B. Control
radiográfico.
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malignas: granuloma eosinófilo, osteoma
osteoide, fibroma condromixoide, osteo-
sarcoma, sarcoma de Ewin, etc. Los pató-
genos se aíslan con dificultad (< 60% de
los casos, < 50% en los abscesos de Bro-
die), y los más frecuentes son el estafilo-
coco dorado y los coagulasa negativos.
La RM contrastada con gadolinio se 
ha revelado inestimable para localizar y
estudiar la verdadera extensión de la

lesión, para orientar el diagnóstico dife-
rencial e incluso para decidir el tratamien-
to de la misma1,2,4. Algunos autores no
han encontrado diferencias entre el trata-
miento conservador y el quirúrgico en
lesiones de aspecto benigno (de ahí que
en este caso se demorase la cirugía)3,
mientras que otros abogan por una cirugía
agresiva para acortar los tiempos de anti-
bioterapia y los porcentajes de recidiva4.
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Sección IX

Ortopedia infantil
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 20 meses de vida que es remiti-
do por su pediatra a la consulta de Trau-
matología por dificultad para la deambu-
lación, asociada a deformidad en el
miembro inferior izquierdo sin antece-
dente traumático previo.

Como antecedentes personales presenta
un ingreso hospitalario por escabiosis a
los dos meses de vida, tratado con perme-
trina al 5%. Dos meses después precisó un
nuevo ingreso, en este caso en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) Pediátrica
por sepsis debida a St. aureus, resuelta
correctamente con tratamiento antibiótico.

La situación familiar del paciente es com-
plicada, por lo que resulta difícil conocer
la evolución temporal de la claudicación.
Refieren retraso en el inicio de la marcha
y torpeza en la deambulación, pues nece-
sita asirse a objetos para permanecer en
bipedestación.

Exploración física

El paciente muestra un buen estado gene-
ral. Se aprecia deformidad en varo y ante-

curvatum de la tibia izquierda. En la pal-
pación no aparecen localizaciones dolo-
rosas, pero sí movilidad patológica en la
unión de los tercios proximal y medio. La
exploración de las caderas, las rodillas y
los tobillos es normal.

El niño gatea correctamente pero presen-
ta incapacidad absoluta para adoptar la
bipedestación sin apoyarse en la mesa del
despacho. Correcto desarrollo ponderal.

Pruebas complementarias

• Hemograma, bioquímica y coagula-
ción: sin alteraciones.

• Proteína C reactiva y velocidad de sedi-
mentación globular: dentro de los ran-
gos de normalidad.

• Radiografia de la tibia izquierda: pseu-
doartrosis en la unión de los tercios pro-
ximal y medio de la misma (fig. 1A).

Diagnóstico

Pseudoartrosis congénita de tibia.

Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente al paciente
a los dos años de edad, realizándose lim-
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pieza del foco y aporte de injerto espon-
joso alogénico y matriz ósea desminerali-
zada. Se realizan cultivos de las muestras
obtenidas, todos los cuales resultan nega-
tivos (fig. 1B).

La evolución clínica y radiográfica es
insatisfactoria, observándose la no unión
del foco mediante tomografía computari-
zada (TC) a los cuatro meses.

Se le interviene quirúrgicamente de nue-
vo seis meses después de la primera
intervención, realizándose limpieza del
foco, injerto óseo autólogo procedente
del fragmento proximal de la tibia y
aporte de matriz ósea desmineralizada,
aportándose estabilidad con una fijación
con placa a compresión y tornillos. Se
inmoviliza el miembro inferior izquierdo
con un vendaje enyesado inguinopédico
(fig. 2A).

Evolución

Tras la segunda cirugía se mantiene la
inmovilización durante diez semanas, sin
complicaciones en el periodo postquirúr-
gico. El paciente presenta una marcha
autónoma con cojera evidente y atrofia de
la musculatura de la pierna. No refiere
dolor a la palpación ni con la deambula-
ción. Los controles radiográficos seriados
muestran buena evolución. Cuatro meses
después, se aprecia la consolidación del
defecto previo e isometría de los miem-
bros inferiores (fig. 2B).

DISCUSIÓN

La pseudoartrosis congénita de tibia
constituye uno de los problemas más
desafiantes en el campo de la ortopedia
infantil, por la dificultad de conseguir y
mantener la consolidación ósea y una
correcta alineación de los fragmentos.
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Fig 1A. Imagen de la
pseudoartrosis congénita 
de tibia en el momento de la
consulta. 1B. Radiografía
obtenida tras la primera
cirugía, limpieza y aporte de
matriz ósea desmineralizada.
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Para algunos autores, el término correcto
para definir esta entidad sería el de dis-
plasia congénita de tibia, como una enti-
dad ya presente en el nacimiento y que
dará lugar a fracturas que finalizarán en
pseudoartrosis (no congénita)1.

Lo más frecuente es realizar el diagnósti-
co al nacimiento, por las alteraciones
angulares, el acortamiento y la movilidad
patológica que condiciona. Por el contra-
rio, si no aparece esta deformidad, el
diagnóstico puede ser más tardío, cuando
aparece cojera por una fractura o demora
en el inicio de la marcha2.

Como se ha dicho, el pronóstico es desfa-
vorable hasta que no se demuestre lo con-
trario, con una baja tendencia a la conso-

lidación espontánea, especialmente en las
fracturas acontecidas antes del inicio de
la marcha. Habitualmente, la calidad de
la consolidación es mala, y la ulterior
función del miembro es siempre incierta.

Se han propuesto múltiples métodos de
tratamiento: fijación intramedular con
injerto autólogo3, injerto de peroné vascu-
larizado4, uso de BMP5, fijación externa,
fijación con placas y tornillos, etc. La
edad ideal de intervención continúa sien-
do foco de debate.

En nuestro caso, tras una primera inter-
vención fallida, se optó por la fijación
interna con placa a compresión y tornillos
asociada al aporte de injerto autólogo,
tomado del fragmento tibial proximal. La
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Fig 2A. Radiografía obtenida
tras el aporte de injerto
autólogo de tibia y
osteosíntesis con placa 
de compresión
interfragmentaria. 2B.
Radiografía a los cuatro
meses tras la cirugía,
consolidación y relleno 
del defecto óseo.
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evolución ha resultado satisfactoria clíni-
ca y radiográficamente. Sin embargo, no
se debe perder de vista el importante
riesgo de refractura en esta entidad y la

posibilidad de crecimiento asimétrico
fibulotibial, que deberá controlarse de
forma periódica.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 14 años que acude al Servicio
de Urgencias por dolor en el glúteo dere-
cho tras la torsión del miembro inferior
derecho mientras jugaba al fútbol. El
paciente presenta dolor en la cadera dere-
cha e impotencia funcional.

Antecedentes personales

Sin alergias medicamentosas conocidas.
Sin antecedentes médicos ni quirúrgicos
de interés.

Exploración física

El paciente se encuentra consciente,
orientado y colaborador. Exploración sis-
témica sin hallazgos de interés. Sin dis-
metrías de miembros inferiores. Dolor a
la presión sobre la región isquiática dere-
cha. Dolor a la movilización de la cadera
derecha, especialmente con la flexión, la
rotación externa y la abducción. Dolor
con la flexoextensión de la rodilla. Impo-

tencia funcional. Exploración neuro-
vascular distal normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía axial anteroposterior de 
la cadera derecha: fractura-arrancamien-
to de la tuberosidad isquiática (fig. 1).

• Tomografía computarizada (TC) pélvica:
fractura por arrancamiento de la tubero-
sidad isquiática derecha de 30 mm, aso-
ciada a un hematoma regional (fig. 2).

Diagnóstico

Fractura-avulsión de la tuberosidad
isquiática derecha.

Evolución y tratamiento

El paciente ingresa en el Servicio de
Traumatología para confirmar la sospe-
cha radiológica. Se opta por un tratamien-
to conservador, reposo y analgesia. Es
dado de alta a los cinco días, tolerando
bien la deambulación con ayuda de basto-
nes ingleses. En controles posteriores el
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paciente se encuentra asintomático, y en
ulteriores controles radiográficos se obje-
tiva un callo óseo.

DISCUSIÓN

Las lesiones por avulsión en la pelvis se
producen durante la adolescencia o en
adultos jóvenes, durante la práctica depor-
tiva1. El 38% ocurre en la tuberosidad
isquiática, por contracción brusca de la
musculatura isquiotibial. Según la clasifi-
cación de Tile, se engloban dentro del tipo
A1 (fracturas estables: lesiones por avul-

sión). Se presentan con dolor moderado-
severo, tumefacción y limitación de la
movilidad. En avulsiones crónicas por
traumatismos repetidos, la clínica apare-
cerá de forma progresiva. El dolor se pue-
de provocar flexionando la cadera y exten-
diendo la rodilla. En esta posición, si la
cadera se desplaza en abducción, aumenta
el dolor. La radiografía simple anteropos-
terior de la pelvis suele ser suficiente para
el diagnóstico, pudiendo precisarse la rea-
lización de una TC para confirmarlo. Para
su tratamiento, se recomienda reposo sim-
ple e inicio de carga parcial en 2-3 sema-
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior de la pelvis:
fractura-avulsión de la
tuberosidad isquiática
derecha.

Fig. 2. TC pélvica:
reconstrucción
tridimensional en la que 
se observa el arrancamiento
de la tuberosidad isquiática
menor de 2 cm.
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nas, según la tolerancia1,2. En los casos en
los que el desplazamiento sea mayor de 
2 cm, hay autores que recomiendan reduc-
ción abierta y osteosíntesis con agujas de
Kirschner o tornillos de tracción2,3. Una

formación excesiva de callo tras la conso-
lidación puede provocar la persistencia del
dolor y limitar las actividades deportivas,
que pueden llegar al 50% y al 75%, res-
pectivamente4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 11 años que acude a Urgen-
cias por dolor e impotencia funcional en
el codo izquierdo tras una caída casual
con traumatismo a ese nivel.

Como antecedentes personales se reco-
gieron epilepsia parcial criptogénica,
escoliosis ligera, acrocianosis intermiten-
te y que ha sido intervenida de exotropia
bilateral. Entre sus antecedentes familia-
res cabe destacar la betatalasemia. En la
actualidad se halla en tratamiento con
antiepilépticos.

Exploración física

A su llegada a Urgencias la paciente pre-
senta dolor a la inmovilización con impo-
tencia funcional. La exploración neuro-
vascular realizada en el momento del
ingreso es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografías simples del codo izquier-
do: se objetiva una imagen compatible
con fractura de la cabeza radial, sin

definir con claridad el trazo de la mis-
ma ni su situación exacta con respecto
a la fisis.

• Tras la inmovilización con férula de
yeso se procede al ingreso y al día
siguiente se realiza una tomografía axial
computarizada (fig. 1), que revela una
fractura del núcleo epifisario de la
cúpula radial que afecta a la mitad de su
superficie, con desplazamiento del frag-
mento posterior y medial, que afecta
también a un fragmento milimétrico de
la metáfisis.

Diagnóstico

Epifisiólisis de grado IV de la cúpula
radial izquierda con luxación en sentido
posterior.

Tratamiento

Con los estudios preoperatorios en orden,
a las 24 horas del traumatismo se realiza
una reducción abierta de la fractura y fija-
ción con una aguja de Kirschner bajo
anestesia general (fig. 2). Se inmoviliza
con un yeso cerrado durante tres sema-
nas, siendo satisfactorios los controles
clínicos y radiográficos semanales.

348

M. Fernández Villán, J. R. Varela Egocheaga, 
V. González Sastre, A. I. Torres Pérez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital de Cabueñes. Gijón

SUPERVISIÓN
M. Riera Campillo

Médico Adjunto

EEppiiffiissiióólliissiiss  ddee  llaa  ccúúppuullaa  rraaddiiaall

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 348



Transcurrido ese tiempo se procede a la
extracción de la aguja, comenzando
entonces con la movilización y la rehabi-
litación de la articulación, momento del
tratamiento en el que se encuentra la
paciente en la actualidad.

DISCUSIÓN

En los niños, la epífisis radial proximal es
cartilaginosa y resistente, por ello la frac-
tura de la superficie articular del radio es

una lesión muy infrecuente, produciéndo-
se ésta en la fisis. La clasificación se lle-
va a cabo según la localización de la
lesión y el mecanismo de producción.
Así, tendremos fracturas fisarias tipo II o
tipo I en el niño de corta edad, según la
clasificación de Salter y Harris, si se pro-
duce una fractura en la fisis con un frag-
mento metafisario, fracturas de cuello, o
fracturas en valgo (fractura fisaria de tipo
IV de Salter y Harris)1. En nuestro caso se
trata de una fractura de tipo IV, con una
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Fig. 1. Imagen preoperatoria
de la tomografía axial
computarizada,
reconstrucción
tridimensional.

Fig. 2. Imagen
postoperatoria inmediata 
con yeso.
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línea que cursa en sentido vertical por la
metáfisis, la fisis y la epífisis dentro de la
articulación del codo. Según la clasifica-
ción de Wilkins pertenece a la categoría
de lesiones en valgo, y dentro de ellas al
subtipo B. Por otro lado, el desplazamien-
to de la cabeza radial era notable (entre

31º y 90º), según O’Brien. En estas frac-
turas muy desplazadas la literatura médi-
ca consultada recomienda un intento de
reducción muy suave bajo anestesia gene-
ral y, si fracasa la reducción abierta,
Tachdjian recomienda la fijación de la
reducción con un clavo de Kirschner liso2. 
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 14 años que a los 11 sufre una
caída fortuita que le produce una fractura
metafisaria distal del radio izquierdo de
la que fue diagnosticado y tratado varios
días después cuando acudió a su hospital
de referencia.

Tres años después, el paciente acude
remitido a las consultas de Ortopedia
Infantil de nuestro centro por desviación
radial de la mano y protrusión de la extre-
midad distal del cúbito, afirmando los
padres que la evolución ha sido progresi-
va en los últimos años.

Exploración física

El paciente presenta una evidente desvia-
ción radial de la mano similar a la encon-
trada en una mano zamba radial, que le
provoca la disminución del balance ar-
ticular de la muñeca, más acentuado para
la dorsiflexión, que le impide realizar las
actividades de la vida diaria. También
presenta limitación casi completa para
desviación cubital.

No presenta dolor espontáneo, aunque sí
molestias con la desviación cubital y con
la pronación y la supinación.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico: demuestra una epi-
fisiodesis distal del radio y una varianza
cubital positiva de 1,8 cm con fisis cubi-
tal en un estadio evolutivo correspon-
diente a la edad del paciente (fig. 1A).

• Resonancia magnética (RM): confirma
la epifisiodesis central y volar del radio
(fig. 1B).

Diagnóstico

Epifisiodesis distal del radio postraumá-
tica.

Tratamiento

Se realiza la técnica de callotasis u osteo-
génesis con alargamiento por distracción
del radio en un tiempo quirúrgico siguien-
do las bases establecidas por Ilizarov1 y
cruentación de la fisis distal del cúbito.

El tiempo quirúrgico consistió en el
implante de pines de osteotaxo e incisión
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local en el lugar de la división prevista
del hueso. Con posterioridad se realizó
una sección y elevación cuidadosa del
periostio evitando dañarlo, y una osteoto-
mía controlada (en este caso, una osteoto-
mía de apertura dorsal sobre el puente
óseo de la epifisiodesis del radio). Tras
esto se reparó el periostio, se cerró la
herida quirúrgica y se montó el osteotaxo
definitivo sobre los pines previamente

fijados, dos distales, perpendiculares al
eje longitudinal del radio, y dos proxima-
les, paralelos al eje ya citado (fig. 2A).

Posteriormente, los padres del paciente
han realizado la distracción de forma pro-
gresiva a razón de 2/3 de mm al día repar-
tidos cada 12 horas hasta conseguir la
corrección del acortamiento y la desvia-
ción radial (fig. 2B).
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Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior de la muñeca
que demuestra epifisiodesis
distal del radio con
acortamiento del mismo,
varianza cubital positiva de
1,8 cm y desviación radial 
de la mano. 1B. RM que
demuestra la epifisiodesis
distal del radio con puentes
óseos centrales, y el
acortamiento del radio.

Fig. 2A. Radiografía lateral
de la muñeca que muestra la
disposición del ostotaxo y 
la zona de distracción con
signos incipientes de
consolidación. 2B.
Radiografía lateral de la
muñeca que muestra la
consolidación casi completa
de la zona de distracción y
corrección de la pérdida 
de longitud del radio con
respecto al cúbito.
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Evolución

La distracción se realiza a lo largo de 
30 días y el osteotaxo se retira al observar
la consolidación ósea de la zona de la
osteotomía a las siete semanas de cesar 
la distracción.

Durante el tratamiento, el paciente no ha
referido dolor, salvo en el periodo inme-
diatamente postquirúrgico, lo cual es señal
de la buena adaptación de las estructuras
blandas adyacentes y del correcto ritmo de
distracción ósea2. Tampoco se ha identifi-
cado infección del trayecto de los pines del
osteotaxo ni de la herida quirúrgica.

Tras la retirada del osteotaxo no se apre-
cian rigidez, subluxación articular ni défi-
cit de movimiento de tendones flexores y
extensores, y al final del tratamiento se ha
conseguido, además de la corrección de
la longitud y la angulación, una gran
mejoría del balance articular.

DISCUSIÓN

Las epifisiodesis pueden aparecer de for-
ma prematura tras un traumatismo que
lesione la fisis, produciendo así un acor-

tamiento del hueso lesionado y la defor-
midad consecuente en el miembro afecto,
que requiere reparación quirúrgica.

La técnica de callotasis u osteogénesis
con alargamiento por distracción en un
tiempo es sumamente válida para el trata-
miento de esta infrecuente patología2-4. 

Se han demostrando excelentes resulta-
dos en diversas publicaciones frente a
técnicas de alargamiento por distracción
en dos tiempos gracias en parte a que la
distracción lenta y progresiva provoca
menos dolor y mejor adaptación de las
estructuras circundantes2 que una gran
distracción conseguida en la mesa quirúr-
gica, que además precisa una segunda
intervención para interponer un injerto
óseo.

La familia y el paciente deben ser adverti-
dos tanto de la duración prolongada del
tratamiento como de las posibles compli-
caciones, y han de ser estrictos en los pla-
zos y la longitud de la distracción, por lo
que a pesar de su gran potencial, esta téc-
nica está contraindicada en pacientes no
colaboradores y gran parte del éxito de-
pende de la buena selección de casos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 13 años de edad que es traído al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital
por los Servicios de Emergencias tras
haber sufrido una caída en mala posición
mientras practicaba un nuevo deporte
urbano llamado parkour, en su variante
street stunts, consistente en saltar obstá-
culos urbanos realizando toda suerte de
acrobacias y piruetas, según explica el
paciente, que refiere haber realizado un
salto mortal habiendo caído en posición
incorrecta con las piernas abiertas e incli-
nado hacia delante. 

El paciente refiere dolor intenso en la
cadera derecha y en la ingle, con incapa-
cidad para la deambulación y para movi-
lizar el miembro inferior derecho, aunque
es capaz de movilizar el pie y el tobillo
sin dolor. Refiere que dicho miembro está
bloqueado en abducción y tiene correcta
sensibilidad. Comenta que el traumatis-
mo ha ocurrido 25 minutos antes de lle-
gar al hospital.

Como antecedentes personales el pacien-
te sólo refiere haber sufrido una fractura

del tubérculo del escafoides izquierdo
hace cuatro meses ya resuelta, ocasiona-
da en otro “salto urbano”.

Exploración física

El paciente presenta la cadera derecha en
abducción de 90º y marcada rotación
externa e imposibilidad para la moviliza-
ción activa o pasiva de la misma por
intenso dolor. La movilidad del pie y el
tobillo está conservada. Sensibilidad con-
servada en todo el miembro. Pulsos 
conservados.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior de la cade-
ra: se objetiva la luxación anteroinfe-
rior (obturatriz) de la cadera derecha
(fig. 1).

• Preoperatorio completo (bioquímica,
hemograma, hemostasia, placa de tórax
y electrocardiograma): no se observan
hallazgos patológicos.

Diagnóstico

Luxación traumática anteroinferior u
obturatriz de la cadera derecha.
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Tratamiento

Transcurrida una hora desde el traumatis-
mo se procede a la reducción cerrada de
la luxación bajo anestesia y relajación
muscular en quirófano. La reducción se
realiza mediante la maniobra de Bige-
low invertida1: se realiza tracción sobre
el fémur junto con una contratracción en
la pelvis y una presión lateral sobre la
cara interna del muslo. Mientras tanto,
se van realizando la rotación interna y 
la aducción del miembro en proceso de
reducción.

Evolución

En el postoperatorio inmediato se le colo-
ca al paciente una tracción blanda en el
miembro reducido. Se solicitan proyec-
ciones postoperatorias de la cadera1 dere-
cha para identificar una posible mala con-
gruencia articular que denote partes
blandas interpuestas dentro de la articula-
ción o pequeños fragmentos osteocondra-
les asociados a alguna fractura de difícil
identificación. Las proyecciones pedidas
son anteroposterior pélvica (la axial no se
pide para no forzar el mecanismo etioló-

gico de la luxación), de entrada y de sali-
da pélvicas (fig. 2), y proyecciones alar y
obturatriz a 45º.

Durante el ingreso también se realiza una
resonancia magnética nuclear1 para valo-
rar las partes blandas y signos incipientes
de sufrimiento en la vascularización ar-
ticular. No se encontraron hallazgos pato-
lógicos destacables.

Se retira la tracción una semana después y
se le mantiene en descarga con muletas y
ortesis antiabducción durante tres sema-
nas más. A continuación se le autoriza la
deambulación con la férula con carga
parcial durante dos semanas antes de la
retirada completa de suplementos para
caminar.

DISCUSIÓN

Las etiologías clásicas de las luxaciones
de cadera1,2 son los traumatismos de alta
energía, principalmente por accidentes de
tráfico (tanto en automóviles y moto-
cicletas como en atropellos), caídas desde
altura, accidentes laborales y lesiones
deportivas1,3. Entre estas últimas la biblio-
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior de la pelvis
en la que se observa la
luxación obturatriz de la
cadera derecha con el fémur
abducido y en rotación
externa.
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grafía médica norteamericana describe el
fútbol americano y el atletismo como las
principales.

La aparición de nuevas actividades depor-
tivas y lúdicas, exhibidas en Internet, que
se desarrollan en nuestros espacios urba-
nos, son un nuevo foco etiológico de trau-
matismos que todavía no ha sido reflejado
en la literatura médica. Quizá en los pró-
ximos años adquieran relevancia.

Las luxaciones anteriores de cadera cons-
tituyen una rara minoría (9/1) con respec-
to a la mayoría de las luxaciones poste-

riores1,4. La presentación en abducción y
rotación externa es clásica. No hubiera
sido extraña la presentación de una lesión
en el paquete femoral que, afortunada-
mente, no aconteció en este caso. Se pre-
fiere la resonancia magnética a la tomo-
grafía para valorar la lesión con detalle en
vistas a un ahorro de radiación sobre teji-
dos en crecimiento y la valoración de par-
tes blandas. El corto periodo prerreduc-
ción, la localización anterior y la edad del
paciente5 hacen que las complicaciones
esperables a medio y largo plazo (necro-
sis avascular, artritis, etc.) sean mucho
menores que en otros casos.
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Fig. 2. Radiografías de
salida y de entrada pélvicas
en vistas a comprobar
correcta reducción, ausencia
de fracturas y correcta
esferidad y concentricidad de
la cabeza femoral dentro 
de la cavidad acetabular.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 55 años de edad, sin signos de
deficiencia mental, con antecedentes per-
sonales de hipertrigliceridemia e hipoa-
cusia bilateral. No presenta alergias
medicamentosas conocidas, ni sigue tra-
tamiento crónico alguno. Antecedentes
familiares sin interés.

El paciente presenta molestias en el tobi-
llo derecho y la columna vertebral. Es un
dolor discontinuo, relacionado con la rea-
lización de esfuerzos, que no interfiere de
manera importante con su vida cotidiana,
aunque sí le ha hecho cambiar de puesto
de trabajo. Es un dolor de años de evolu-
ción.

Exploración física

El paciente se encuentra consciente,
orientado, colaborador, normohidratado,
normoperfundido y normocoloreado.

Presenta un acortamiento de 9 cm en el
miembro inferior derecho, con respecto al
izquierdo, con pie derecho en posición
equinovalgo + aducto y presencia sola-

mente de cuatro dedos, con pérdida apa-
rente de un radio lateral, posiblemente el
cuarto, y sindactilia entre los dedos
segundo y tercero (fig. 1). Maléolo inter-
no del tobillo derecho prominente. No se
observa maléolo lateral. El resto de las
extremidades parecen normales a la ins-
pección.

Ligera limitación a la rotación externa de
la articulación coxofemoral del miembro
inferior derecho. Flexoextensión de la
rodilla derecha conservada, de 0º a 90º,
con inestabilidad anteroposterior median-
te la positividad del test de Lachmann.
Rigidez del retropié derecho y limitación
de la movilidad de la articulación astrága-
lo tibial, con una flexión plantar de 50º
(posición de reposo) y una flexión dorsal
de –30º. El resto de las extremidades no
presenta alteraciones en la exploración
funcional.

Pruebas complementarias

• Radiografía de los miembros inferio-
res: coxartrosis incipiente bilateral,
algo más marcada en el lado derecho.
Hipoplasia de la rótula derecha, princi-
palmente caudocraneal, que mide 3 �
4,5 � 2,5 cm por los 5 � 5 � 2,5 de la
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rótula contralateral. Hipoplasia del
peroné derecho, con pérdida de 8 cm a
nivel proximal y de 2 cm a nivel distal,
desapareciendo ambas articulaciones
tibioperoneas y con una longitud total
de 17 cm, frente a 27 cm del peroné
contralateral, lo que implica una pérdi-
da del 40% del hueso. Incurvación de
la tibia derecha en antecurvatum con
una angulación de 14,2º, y en valgo
con una angulación de 18,1º. Altera-
ción morfológica de la articulación
tibioastragalina derecha en enartrosis,
al adquirir forma esférica. Coalición de

la articulación astragalocalcánea dere-
cha. Pérdida completa de un radio late-
ral del pie derecho. Hipoplasia de
falanges medias en los dos dedos más
laterales del pie derecho y ausencia de
ésta en el segundo dedo del mismo pie
(fig. 2). El resto de las extremidades 
no presenta alteraciones radiológicas y
tampoco el tórax.

• Radiografía de la columna vertebral: se
observa escoliosis de grado moderado,
en probable relación con la dismetría
de los miembros inferiores.
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Fig. 1A. Dismetría del
miembro inferior derecho 
y disposición en 
equinovalgo y aducto del
pie derecho. 1B. Ausencia
completa de un radio
lateral del pie derecho y
sindactilia entre los dedos
segundo y tercero.

A B

Fig. 2A. Hipoplasia de 
las falanges medias del pie
derecho con ausencia de 
la del segundo dedo,
ausencia completa de un
radio lateral del pie derecho
y fusión de la articulación
astragalocalcárea del mismo
pie. También se observa la
morfología esférica de 
la articulación
tibioastragalina. 2B.
Hipoplasia de la rótula
derecha, hipoplasia 
del peroné derecho, tanto
proximal como distal, 
e incurvación de la tibia
derecha en antecurvatum.

A B
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Diagnóstico

Hemimelia peronea, ausencia congénita
del peroné, deficiencia congénita del
peroné, hemimelia peronea paraxial,
aplasia o hipoplasia del peroné.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es igualar la
longitud de ambos miembros inferiores y
conseguir un pie funcional para la bipe-
destación.

En el tratamiento de la hipoplasia o
ausencia parcial del peroné conviene asu-
mir una actitud conservadora. Si la dife-
rencia de la longitud de los miembros 
pélvicos excede 2 cm y hay descompensa-
ción de la columna, se usa un zapato con
elevación en el miembro afectado. Dado
que el porcentaje de acortamiento se man-
tiene estable a lo largo del crecimiento,
para predecir la discrepancia final de longi-
tud se debe medir el porcentaje de acorta-
miento de la tibia y el fémur del miembro
afecto con respecto al sano, y mediante las
tablas de Anderson, Green y Messner de
maduración esquelética, para conocer 
el acortamiento final del miembro. Enton-
ces se esperará al momento adecuado 
del crecimiento del paciente para detener
el crecimiento del miembro contralateral
mediante epifisiodesis. En el caso de
deformidad progresiva del tarso en valgo
se puede realizar un alargamiento diafisa-
rio del peroné (técnica de Wagner) o una
osteotomía de la tibia en varo supramale-
olar (técnica de Wiltse).

En el caso de ausencia completa del pero-
né, si la desigualdad calculada de los
miembros en la fecha de madurez esque-
lética es menor a 12,5 cm y el pie es fun-
cional y plantígrado, o es posible refor-

mar el pie en esa forma por medio de
medidas quirúrgicas apropiadas, se con-
serva el pie y se alargan el fémur y la tibia
mediante las técnicas de Illizarov, DeBas-
tiani o Wagner. En casos de pie rígido,
con muy grave deformidad y una desi-
gualdad de longitud de miembros inferio-
res superior a 12,5 cm, está indicada la
amputación de Syme, que debe ser cuan-
to más precoz mejor. 

Parece que el grado de acuñamiento de la
epífisis distal de la tibia está en relación
directa con el grado de deformidad y el
retardo del crecimiento del miembro tras
la realización del alargamiento tibial.

Evolución

La evolución es favorable, debido a la
baja demanda funcional del paciente. Al
principio rechaza la utilización de zapa-
tos con alza a causa de la incomodidad
que le produce, así como la corrección
quirúrgica. En los periodos de dolor, que
suelen coincidir con algún sobreesfuerzo
de la articulación afectada, realiza reposo
y toma analgésicos, gracias a lo cual el
dolor cede completamente en un breve
periodo de tiempo.

DISCUSIÓN

La hemimelia peronea paraxial es una
disostosis intrínseca del peroné, asociada
habitualmente a otras patologías óseas:
incurvación tibial acompañante, pie equi-
novalgo, ausencia de 1-2 radios laterales
del pie, aplasia o fusión tarsiana, acorta-
miento de fémur ipsilateral, etc.

Se trata de una enfermedad rara, más fre-
cuente en el lado derecho y en niños varo-
nes. A pesar de ello, es la deficiencia de
huesos largos más frecuente y la etiología
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podría estar relacionada con una isque-
mia relativa que afecta al desarrollo del
mesénquima. No parece estar relacionada
con mecanismos genéticos. La radiación,
la inyección de insulina o la deficiencia
alimentaria podrían incluirse dentro de
los mecanismos causales.

Achterman y Kalamchi elaboraron una
clasificación de esta patología: tipo IA,
tercio proximal de peroné inferior, tercio
proximal tibial y epífisis distal de pero-
né proximal a cúpula del astrágalo; pérdi-
da total del 30% al 50% del hueso y

ausencia de soporte distal para articula-
ción del tobillo; y tipo II, ausencia congé-
nita del peroné.

En el diagnóstico diferencial deben
incluirse anormalidades cromosómicas,
ausencia congénita de la tibia, pseudoar-
trosis congénita de la tibia, acortamiento
del miembro inferior con ausencia del
peroné, angulación posterointerna congé-
nita de la tibia, displasia campomiélica,
La Chapelle, displasia y síndrome de Sec-
kel, entre otros.

SSEECCCCIIÓÓNN  IIXX..  OORRTTOOPPEEDDIIAA  IINNFFAANNTTIILL

361

SECCION09-SECOT08.QXD  9/10/08  09:15  Página 361



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón recién nacido derivado desde otro
centro al encontrarse al nacimiento un
defecto infraumbilical de línea media no
conocido previamente y profusión de
mucosa rosada y epispadia.

Se trata del primer embarazo de una
mujer de 28 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos de interés. El paciente ha
nacido por cesárea, a término con peso de
3,420 g y talla de 48 cm.

Exploración física

Al ingreso se procede a realizar una
exploración por parte del Servicio de
Urología y Ortopedia Infantil, objetivan-
do exposición abierta de la vejiga, diás-
tasis púbica con separación de la muscu-
latura abdominal y del diafragma
urogenital y epispadia.

La exploración de las caderas es normal:
sin dismetría, Galeazzi negativo, Ortolani
y Barlow negativos. No se objetivan alte-
raciones en los pies ni en otras localiza-
ciones.

Pruebas complementarias

• Urografía: se informa como normal.

• Radiografía pélvica (fig. 1): se observa
una diástasis de la sínfisis del pubis
mayor de 2 cm1.

Diagnóstico

Extrofia vesical con diástasis de la sínfi-
sis del pubis.

Tratamiento

A los 15 días se procede a su intervención
quirúrgica (Servicio de Urología Pediátri-
ca), realizándose una osteotomía ilíaca
posterior bilateral y reparación de la
extrofia vesical. Se coloca un fijador ex-
terno de pelvis para estabilizar las osteo-
tomías. 

El cuarto día postintervención se objeti-
van lesiones por decúbito e infección de
la herida quirúrgica, que se curan en qui-
rófano, pero ante la mala situación de las
lesiones se decide retirar el fijador (el
sexto día postintervención) y colocar un
yeso de aproximación durante tres sema-
nas, con curas locales y antibioterapia
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intravenosa. Tras esto, se retira el yeso y
se mantiene al paciente en tracción a 90º
durante un mes y medio. 

Se procede al alta hospitalaria con segui-
miento en consultas externas de Urolo-
gía, donde se objetiva una reextrofia vesi-
cal debida a la dehiscencia de la sutura.

Se plantea una nueva intervención quirúr-
gica de manera multidisciplinar con el
Servicio de Ortopedia Infantil. 

A los ocho meses de la primera interven-
ción se procede a realizar una osteotomía
ilíaca anterior (osteotomía bilateral de la

pala ilíaca con trazo horizontal desde la
escotadura ciática hasta EIAI y trazo ver-
tical paralelo a la articulación sacroilíaca)
y se coloca un fijador externo de pelvis
con doble marco. Se retira el marco para
la reconstrucción vesical primaria (Servi-
cio de Urología); tras esto se vuelve a
colocar, y bajo control radiográfico se
observa el cierre adecuado de la sínfisis
(fig. 2A).

A los dos meses se procede a retirar el
fijador tras comprobar la adecuada esta-
bilidad de la pelvis sin apertura de la sín-
fisis del pubis (fig. 2B).
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Fig. 1. Diastasis pélvica 
en extrofia vesical.

Fig. 2A. Control post-
osteotomía. 2B. Control tras
la retirada del fijador
externo.

A B
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Evolución

Pasa a seguimiento en consultas externas,
donde se detecta DDC izquierda (IA: 38º),
que se trata con una órtesis de abducción
nocturna y seguimiento. El tratamiento es
satisfactorio, corrigiéndose la displasia en
el desarrollo de la cadera.

En la última revisión realizada (seis
meses después de la retirada del fijador)
el paciente está haciendo vida normal y
sin ningún tipo de limitación. Tiene un
aumento de las rotaciones externas de 70º
y una limitación de las rotaciones inter-
nas que se sitúan en torno a 20º.

DISCUSIÓN

La extrofia vesical es una malformación
congénita rara y representa un gran desa-
fío en cuanto a tratamiento quirúrgico se
refiere, por su complejidad anatómica y
de las estructuras implicadas.

Los objetivos que se pretenden alcanzar
son el cierre del anillo pélvico óseo y la
reconstrucción de los órganos deforma-
dos. En el recién nacido este cierre se
alcanza en las primeras 48 horas de vida,

debido a la elasticidad ósea, por su gran
contenido de elastina, sin necesidad de
osteotomía; sin embargo, en los neonatos
o pacientes preescolares y mayores este
cierre es imposible y requiere obligatoria-
mente la osteotomía para realizar la re-
construcción anatómica total.

La osteotomía anterior o innominada
ofrece varias ventajas2,3: se realiza en
posición supina mediante abordaje iliofe-
moral anterior, sin cambiar de posición al
paciente, lo cual disminuye el tiempo
anestésico y quirúrgico, produce una
amplia movilidad de los huesos ilíacos
que permite el cierre completo de la sín-
fisis púbica, alcanzando mayor índice de
continencia urinaria, y facilita la recons-
trucción anatómica de la pared muscular
abdominal y del diafragma urogenital, así
como de los genitales deformados.

De todas maneras, independientemente
de la técnica4, se debe tener claro que el
manejo de estos complicados pacientes
debe efectuarse de manera multidiscipli-
naria a través de los Servicios de Cirugía
Pediátrica, Urología Pediátrica, Ortope-
dia Pediátrica y Cuidados Intensivos
Pediátricos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de de 12 años de nacionalidad chi-
na con antecedentes de parto prematuro y
sin otros datos de interés, que consulta
por flexo bilateral de caderas y rodillas de
varios meses de evolución.

Exploración física

Paciente que presenta actitud en flexo
bilateral de caderas y rodillas irreductible.

El flexo de caderas era de 65º y 55º, y el
flexo de rodillas de 40º y 30º, presentan-
do hipertonía en el grupo flexor de rodi-
llas y caderas (fig. 1).

La exploración de los tobillos y la colum-
na vertebral resultó anodina.

El paciente no es capaz de realizar mar-
cha autónoma, y sólo consigue una bipe-
destación inestable con ayuda de una ter-
cera persona.

Pruebas complementarias

Bajo la sospecha clínica de hipertonía
muscular secundaria a parálisis cerebral

infantil se le deriva al Servicio de Neurolo-
gía para su estudio, siendo el único hallaz-
go destacable la presencia de una imagen
hiperintensa periventricular sugestiva de
leucomalacia periventricular. El cariotipo
y el estudio genético son normales.

Tratamiento

El tratamiento consistió en la realización
de tenotomías del recto anterior y del
psoas a nivel de la cadera izquierda junto
con la tenotomía y transposición de la
musculatura isquiotibial izquierda (técni-
ca de Eggers). Tras ocho semanas de
postoperatorio se procedió con las mis-
mas técnicas a la cirugía sobre la extremi-
dad inferior derecha.

El postoperatorio consistió en una rehabi-
litación mediante estiramientos progresi-
vos sobre la musculatura implicada en las
articulaciones flexionadas, bipedestación
y marcha con ortesis de forma progresiva
(fig. 2).

Evolución

Doce meses después de la cirugía el
paciente presenta un flexo bilateral de 15º
sobre las rodillas y las caderas, habiendo
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conseguido la extensión completa de las
cuatro articulaciones de forma pasiva.

En la actualidad el paciente es capaz de
realizar de forma autónoma la bipedesta-
ción y ha iniciado la marcha en paralelas
con uso de ortesis de extensión pasiva.

Durante el curso postoperatorio, la fami-
lia reconoció que al dar a luz al segundo
hijo, hermano menor del paciente, él
había permanecido durante largos perio-
dos atado a una silla y escondido en una

habitación en su país natal, con el fin de
ahorrarse el impuesto que en este país
deben pagar las familias con más de un
hijo.

DISCUSIÓN

La realización de tenotomías para resol-
ver las retracciones musculotendinosas
que afectan a diferentes articulaciones
de ambas extremidades inferiores re-
quiere una planificación cuidadosa. Las
posibilidades1,2 se pueden agrupar en
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Fig. 1. Imágenes
preoperatorias del paciente
en las que se aprecia el flexo
bilateral de caderas y
rodillas.
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dos opciones: a) tenotomías en un solo
tiempo: tenotomías de la misma articula-
ción realizadas en las dos extremidades
y, después de un lapso prudencial, reali-
zar de igual manera las tenotomías al
resto de las articulaciones afectadas; y b)
tenotomías en dos tiempos: realizar las
tenotomías sobre las articulaciones ipsi-
laterales y, en un segundo tiempo, sobre
las articulaciones a la extremidad con-
tralateral.

En el presente caso se decidió intervenir
las articulaciones de una extremidad y
después de ocho semanas realizar las
mismas tenotomías en la otra extremidad.

Con esta planificación se consiguió iniciar
una rehabilitación global y precoz de la
extremidad ya intervenida, además de evi-
tar el disconfort que hubiera supuesto la
gran deformidad temporal de las rodillas
una vez intervenidas las caderas.
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Fig. 2. Resultado quirúrgico
obtenido a los 12 meses de
seguimiento.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de diez años afecto de dolor en el
tobillo derecho de un mes de evolución
sin traumatismo previo desencadenante.
El dolor es constante, fluctuante a lo lar-
go del día, y aumenta con la deambula-
ción y la carga de peso.

Antecedentes personales

El paciente está correctamente vacunado,
y sus parámetros antropométricos se
hallan dentro de la normalidad; es juga-
dor habitual de fútbol. Fue explorado por
primera vez en la enfermería del centro
deportivo que frecuenta. Tras ser estudia-
do por el pediatra, se le realiza una radio-
grafía que evidencia una lesión en la
metáfisis tibial derecha, por lo que se le
remite a la Unidad de Ortopedia Infantil
de nuestro hospital para su estudio y tra-
tamiento.

Exploración física

Dolor muy evidente a la presión de la cara
anteromedial de la tibia derecha, así como
de la fisis tibial distal. Ligero eritema y

tumefacción en la cara anteromedial de 
la tibia derecha con derrame articular
tibioastragalino de pequeño volumen. No
presenta deformidad o inestabilidad, ni
limitación del rango de movilidad, aunque
sí dolor leve (2/5 en la escala virtual ana-
lógica [EVA]) con la movilización activa.

Pruebas complementarias

• Hemograma: leucocitos: 8.100 elemen-
tos/mm3 (fórmula normal: sin linfocito-
sis ni neutrofilia); plaquetas: 283.000
elementos/mm3.

• Bioquímica: velocidad de sedimenta-
ción globular (VSG): 22 mm la prime-
ra hora; proteína C reactiva (PCR): 7,4
mg/l; anticuerpos antiestreptolisina O:
987 UI/ml.

• Radiografía simple anteroposterior y
lateral del tobillo derecho: imagen os-
teolítica en la metáfisis tibial, con halo
de esclerosis y extensión transfisaria
hasta la articulación.

• Resonancia magnética (RM) contrastada
con gadolinio y sin él (fig. 1): espacio
avascular en la zona metafisaria antero-
medial; edema medular perilesional;
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derrame articular y signos de sinovitis en
la articulación tibioastragalina; focos de
osteopenia mal definidos (sospecha y
diagnóstico diferencial de algodistrofia o
focos sépticos).

• Microbiología: se realiza una punción-
aspiración articular, con la que se extrae
abundante líquido de aspecto turbio-
seroso y características inflamatorias.
durante los días siguientes se toman
hemocultivos cuando la temperatura
termometrada supera los 38º C: líquido
articular: Staphylococcus coagulasa
(–); tras tratamiento antibiótico: negati-
vo; cultivos lentos: negativos; hemo-
cultivos: negativos.

• Antibiograma: revela que el germen es
resistente a la eritromicina, al ácido
fucsídico, a la oxacilina, a la penicilina
y al cotrimoxazol.

• Serología: Sin IgM positivas; IgG posi-
tivas para virus de Epstein-Barr, cito-
megalovirus y M. pneumoniae.

Diagnóstico

Absceso de Brodie metafisoepifisario en
la tibia distal derecha, junto con sinovitis

del tobillo. Existen dudas sobre si se tra-
ta de una artritis reactiva por vecindad o
si es una artritis séptica por contigüidad.

Tratamiento

En un principio se mantiene una actitud
conservadora, pautándose antibioterapia
intravenosa con ceftriaxona, 1 g/12 horas,
y rifampicina, 600 mg/24 horas.

Tres días después empeoran progresiva-
mente la clínica (aumento del dolor,
mayor derrame articular, eritema y tume-
facción del tobillo), la analítica (PCR de
74 mg/l, VSG de 46 mm la primera hora;
sin alteración del hemograma) y aparece
fiebre (38,5º C). Se decide entonces reali-
zar artrotomía y limpieza: se retiran esfa-
celos y abundante líquido purulento; se
observa una boca de fístula en la carilla
articular tibial rellena de material mucoi-
de-inflamatorio. Se abre una ventana ósea
en la cara anteromedial de la tibia sobre la
lesión, se drena, se extrae secuestro y se
legran las paredes del abceso, así como el
trayecto fistuloso, el cual atraviesa la
fisis. Se lava profusamente con suero
fisiológico. Redón y cierre con grapas. Se
realiza control radiográfico (fig. 2).
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Fig. 1. RM contrastada con
gadolinio y sin él.
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Evolución

Se retira el redón a las 48 horas y se rea-
lizan curas, con buena evolución. El
dolor disminuye, y también los signos
inflamatorios locales.

A pesar del tratamiento quirúrgico y anti-
biótico parenteral, el paciente continúa
con picos febriles cuatro días después de
la cirugía, aunque los hemocultivos resul-
tan negativos. Se añade teicoplanina al
tratamiento.

Finalmente, la clínica local y articular se
resuelven, con descenso de la PCR a los
13 días de la cirugía, pero el paciente con-
tinúa con fiebre. Se retiran la  ceftriaxona
y la teicoplanina, y se cubre con ciprofluo-
xacino 500 mg/12 horas vo. Se procede al
alta hospitalaria a los 20 días de la cirugía.

En los controles sucesivos a las dos y a
las cuatro semanas, la herida cicatriza
bien (se retiran las grapas), no hay recidi-
va del derrame articular y la clínica dolo-
rosa ha cedido. La analítica ha normaliza-

do sus parámetros y no se han producido
nuevos picos febriles.

DISCUSIÓN

El foco inicial de osteomielitis hematóge-
na en el niño es la metáfisis, mientras que
en la epífisis resulta muy infrecuente1. La
placa fisaria actúa como una barrera fren-
te a la diseminación de la infección, pero
en ocasiones puede ser sobrepasada y lle-
gar a la epífisis, lo cual da lugar a una
artritis reactiva. Si fistuliza a través del
cartílago articular, da lugar a una artritis
séptica. De las formas de presentación de
la osteomielitis, la subaguda es especial-
mente difícil de diagnosticar por su dolor
leve o moderado, la escasa impotencia
funcional y la ausencia de reacción sisté-
mica caracteristica (no suele existir fie-
bre, la VSG y la PCR se encuentran den-
tro de la normalidad y los hemocultivos
suelen ser negativos1). La clínica y la
radiología simple (imagen de lesión os-
teolítica mal delimitada, con halo reacti-
vo) obligan a realizar un diagnóstico dife-
rencial con diversas noxas benignas y
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Fig. 2A. Ventana ósea 
en la cara anteromedial 
de la tibia. 2B. Control
radiográfico.
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malignas: granuloma eosinófilo, osteoma
osteoide, fibroma condromixoide, osteo-
sarcoma, sarcoma de Ewin, etc. Los pató-
genos se aíslan con dificultad (< 60% de
los casos, < 50% en los abscesos de Bro-
die), y los más frecuentes son el estafilo-
coco dorado y los coagulasa negativos.
La RM contrastada con gadolinio se 
ha revelado inestimable para localizar y
estudiar la verdadera extensión de la

lesión, para orientar el diagnóstico dife-
rencial e incluso para decidir el tratamien-
to de la misma1,2,4. Algunos autores no
han encontrado diferencias entre el trata-
miento conservador y el quirúrgico en
lesiones de aspecto benigno (de ahí que
en este caso se demorase la cirugía)3,
mientras que otros abogan por una cirugía
agresiva para acortar los tiempos de anti-
bioterapia y los porcentajes de recidiva4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 15 años, original de Bolivia, que
acude a la consulta porque desde la niñez
no es capaz de flexionar los codos más de
90º, sin otros síntomas relacionados.

El paciente y sus padres no refieren ningún
antecedente traumático en la infancia, y el
único antecedente médico-quirúrgico es
una intervención sobre pie equino varo
congénito bilateral cuando tenía un año,
con buen resultado funcional y estético al
final del desarrollo (pies zambos).

El paciente no tiene dolor ni déficit fun-
cional, y no considera un problema la dis-
minución del balance articular.

Exploración física

El paciente presenta un morfotipo lepto-
sómico, con hombros estrechos y poco
desarrollo muscular de trapecios, deltoi-
des, bíceps y tríceps (fig. 1). Asimismo,
existe ausencia de pliegues de flexión en
codos y muñecas.

Posee una limitación de balances articu-
lares bilaterales simétricos:

• Hombro: compensa el déficit de flexión
y abducción con la articulación escapu-
lotorácica. Existe limitación en la rota-
ción.

• Codo: 0/90º (fig. 2).

• Muñecas: limitación global, sobre todo
a la pronosupinación.

• Manos normales, aunque con un ligero
déficit en el pulgar.

Los miembros inferiores no presentan
alteración a la inspección, y su rango de
movilidad es normal.

Pruebas complementarias

• Estudio radiológico simple completo
de ambos miembros superiores: no hay
ningún hallazgo que explique el cuadro
clínico. Las radiografías simples del
miembro inferior reflejan la corrección
del equino varo de ambos pies.

Ante la escasa sintomatología y trascen-
dencia funcional de la misma, se decide
no realizar más pruebas complementa-
rias, con un diagnóstico de presunción
basado en la clínica.
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Diagnóstico

Artrogriposis. Forma clásica menor que
afecta a los pies (zambos) y a los miem-
bros superiores (sobre todo a los codos y
a las muñecas)1.

Tratamiento

Dado que el paciente no presenta ninguna
merma en su actividad diaria, y puesto
que cuenta con total autonomía, se opta

por el tratamiento expectante y el conse-
jo tranquilizador a él y a sus padres, pues
ningún gesto quirúrgico o método de
ortesis puede mejorar su ya notable cali-
dad de vida.

DISCUSIÓN

En el término artrogriposis se engloba un
grupo de síndromes (> 200) que cursan
con rigideces articulares congénitas no
progresivas. Las causas son múltiples, y

Fig. 1. Morfotipo
leptosómico. Atrofia de la
musculatura torácica y de la
región cervical y del hombro.

Fig. 2. Flexión máxima del
codo. Atrofia del bíceps y
ausencia de pliegues de
flexión.
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entre ellas destacan la acinesia fetal y las
de origen congénito3. Al nacer se presen-
ta una musculatura y unas articulaciones
anatómicamente normales, pero con rigi-
deces y retracciones periarticulares. Las
deformidades, como la anquilosis, son
secundarias.

La artrogriposis clásica, congénita no
hereditaria, afecta a dos o más extremida-
des y no cursa con retraso mental. La
exploración sensitiva es normal y los
reflejos osteotendinosos están disminui-
dos. Presenta una gran variabilidad lesio-
nal que marca el pronóstico2.

El diagnóstico debe ser lo más precoz
posible, buscando rigideces y cuadros
asociados en la ecografía prenatal. La
radiografía simple mostrará posibles
luxaciones, fracturas secundarias y esco-
liosis. El estudio genético dictamina el
diagnóstico seguro.

El tratamiento debe ser asumido por un
equipo multidisciplinar1. Las moviliza-
ciones pasivas y las férulas progresivas
pueden ser útiles durante el desarrollo.
Como técnicas quirúrgicas destacan las
capsulotomías y tenotomías y las transpo-
siciones musculares.
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Anamnesis

Paciente varón de 39 años de edad que
acude al Área de Urgencias de nuestro
centro hospitalario remitido por su médi-
co de Atención Primaria. Presenta un cua-
dro clínico iniciado seis días antes de su
ingreso en forma de lumbalgia con irra-
diación al miembro inferior izquierdo
asociada a cierto malestar general; el
paciente lo atribuye a un cuadro gripal
concomitante con episodio de lumbocia-
talgia, los cuales padece con cierta fre-
cuencia por presentar discopatía lumbar.

Inicia tratamiento pautado por su médico
consistente en dexametasona parenteral,
metamizol y diazepam. A pesar de la
medicación, se produce un empeoramien-
to de la situación del paciente en forma de
incremento del dolor, ya asociado a sig-
nos inflamatorios en el muslo izquierdo,
fiebre y deterioro del estado general, lo
cual motiva su traslado al centro hospita-
lario.

Se trata de un paciente previamente sano,
a excepción de su discopatía lumbar ya
mencionada; no toma ninguna medica-

ción crónica y no presenta ningún antece-
dente médico-quirúrgico.

Exploración física

En la exploración, el paciente se encuen-
tra taquipneico, sudoroso y estuporoso.
Presenta fiebre de 38,6º C, taquicardia y
cifras de tensión arterial en los límites
bajos de la normalidad. Se evidencian
claros signos inflamatorios en el miem-
bro inferior izquierdo, desde la raíz del
muslo hasta más allá del hueco poplíteo,
interesando a la región posterior y poste-
roexterna. El empastamiento es muy
intenso en el tercio distal del muslo, con
epidermólisis, pequeñas flictenas y exu-
dación serosa. No existe crepitación. Los
pulsos distales están conservados. Se pal-
pan adenopatías inguinales izquierdas.
Presenta signos de infección periungueal
en el tercer dedo de la mano izquierda.

Pruebas complementarias

• Estudio de laboratorio: proteína C reac-
tiva de 49,7 mg/dl, leucopenia de 4.100
3 103/μl, creatinina de 2,1 mg/dl, crea-
tincinasa de 2.734 UI/l, sodio de 129
mEq/l, potasio de 4,4 mEq/l.
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• Eco-Doppler del miembro inferior
izquierdo: evidencia de permeabilidad
del sistema venoso profundo, así como
adenopatías inguinales múltiples y un
aumento muy importante del tejido
celular subcutáneo, con infiltración del
mismo.

• Tomografía computarizada (TC) abdo-
minopélvica y de los miembros inferio-
res (fig. 1): se observa un claro aumen-
to del perímetro del miembro inferior
izquierdo, con alteración de la densidad
del tejido celular subcutáneo, asociado
a edema de partes blandas, que afecta a
prácticamente todos los compartimen-
tos musculares y se extiende desde la
región glútea incluyendo el músculo
iliopsoas izquierdo hasta la pierna.
Alcanza también la pared lateral del
hemiabdomen y el hemitórax izquier-
dos con afectación de los músculos
oblícuos del abdomen.

Diagnóstico

Con el diagnóstico de fracaso renal agu-
do prerenal y shock séptico secundario a
fascitis necrotizante del miembro inferior
izquierdo, el paciente es ingresado en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Tratamiento

Además de las medidas de soporte vital, el
paciente recibe antibioterapia parenteral
empírica con penicilina y clindamicina.

El día de su ingreso, se realiza de urgen-
cia un primer desbridamiento quirúrgico
extenso del muslo izquierdo mediante un
abordaje combinado de los compartimen-
tos anterior y posterior. Se evidencia una
extensa necrosis del tejido celular subcu-
táneo, así como aponeurosis y masas
musculares, además de abundante mate-
rial purulento (fig. 2).

En los estudios microbiológicos obteni-
dos del material quirúrgico se aísla S.
pyogenes (grupo A), germen que también
crece en los hemocultivos del paciente.

Evolución

El paciente se mantiene en ventilación
mecánica y con necesidad de soporte
hemodinámico durante 17 días, en los
cuales se realizan hasta tres nuevos des-
bridamientos quirúrgicos tanto en el
miembro inferior izquierdo como en la
cara lateral del hemiabdomen y el hemi-
tórax izquierdos. Tras este tiempo se con-

Fig. 1. TC en la que 
se observa la extensa
infiltración del tejido celular
subcutáneo y de las masas
musculares.

SECCION10-SECOT08.QXD  13/10/08  15:14  Página 379



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

380

trola el proceso infeccioso tanto a nivel
local como en su repercusión visceral,
siendo finalmente extubado y mantenién-
dose desde entonces sin problemas hemo-
dinámicos ni respiratorios. Finalmente, el
Servicio de Cirugía Plástica trata los pro-
blemas de cobertura cutánea resultantes
de las agresivas cirugías de desbrida-
miento mediante injertos libres de piel.

En la actualidad el paciente se encuentra
en tratamiento rehabilitador ambulatorio.
Lleva a cabo una deambulación asistida
por bastones ingleses y no presenta dolor,
aunque sí limitación funcional como
secuela de las cirugías altamente mutilan-
tes a las que ha sido sometido.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante es una infección
poco común, y a menudo de difícil diag-
nóstico en estadio temprano, que se aso-
cia a toxicidad sistémica y que tiene un
curso fulminante y una alta tasa de mor-
talidad, de alrededor del 33%-60%1. Su
pronóstico depende de su reconocimiento

precoz y de un régimen de soporte vital,
nutricional y antibiótico de amplio espec-
tro, así como de un agresivo desbrida-
miento con reexploraciones obligadas,
las cuales son cruciales en el tratamiento
de los pacientes2. En casos extremos, la
amputación puede ser una alternativa.

Se trata de una infección caracterizada
por la necrosis de la piel, el tejido subcu-
táneo, la fascia, el músculo o varias
estructuras a la vez. Su etiología suele ser
polimicrobiana, una mezcla de bacterias
aeróbicas y anaeróbicas; únicamente el
estreptococo betahemolítico del grupo A
puede ser patógeno por sí solo, especial-
mente en pacientes jóvenes previamente
sanos, como en el caso que nos ocupa,
con presentación clínica de síndrome de
shock tóxico3. Esta infección es particu-
larmente común en pacientes con diabe-
tes, úlcera por decúbito, drogadictos,
alcohólicos, inmunocomprometidos o
infección de heridas2.

El retraso en el tiempo entre la admisión
y el primer desbridamiento afecta de for-

Fig. 2. Imagen quirúrgica 
del extenso desbridamiento
del muslo.
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ma significativa al resultado final, así
como un inadecuado drenaje y una inci-
sión limitada. Deben realizarse desbrida-

mientos de todo el tejido necrótico com-
pletos y repetidos cada 24-48 horas, has-
ta que la infección esté controlada4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 78 años de edad con anteceden-
tes de hipertensión arterial y prótesis
mitral por insuficiencia mitral severa.
Acudió al Servicio de Urgencias debido a
una tumoración dolorosa de cinco sema-
nas de evolución en el tercio proximal 
de la clavícula derecha y la articulación
esternoclavicular derecha, sin anteceden-
te traumático. No refirió fiebre pero sí un
síndrome general con astenia.

Exploración física

Tumoración de 5 � 3 � 4 cm caliente,
dolorosa y tumefacta, sobre el tercio pro-
ximal de la clavícula derecha y la articu-

lación esternoclavicular derecha. No pre-
sentaba limitación funcional.

Pruebas complementarias

• Radiología simple: no se evidenciaron
lesiones óseas.

• Tomografía computarizada (TC) ester-
noclavicular derecha: alteración de la
cortical de la clavícula derecha en su
tercio medial en relación con un proce-
so infeccioso (fig. 1).

• Gammagrafía ósea con galio: aumento
de la captación del radioisótopo sobre la
articulación esternoclavicular derecha.

• Cuadro hemático: leucocitosis y neu-
trofilia, proteína C reactiva y velocidad
de sedimentación globular elevadas.

S. Antón García, D. Alonso Álvarez, 
L. Corominas Francés, A. Laso Carbajal
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

SUPERVISIÓN
D. Núñez Batalla
Tutor de Residentes

TTuummoorraacciióónn  eenn  llaa  aarrttiiccuullaacciióónn
eesstteerrnnooccllaavviiccuullaarr

Fig. 1. TC esternoclavicular
derecha: alteración de la
cortical en el tercio medial
de la clavícula derecha.
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Diagnóstico y tratamiento

De urgencia, bajo sedación, se procedió
al drenaje y la limpieza del absceso; se
extrajeron líquido purulento y esfacelos y
se inició tratamiento con amoxicilina-cla-
vulámico. El cultivo del pus del absceso
fue negativo para bacterias, pero se
encontraron bacilos ácido-alcohol resis-
tentes (BAAR), con cultivo positivo para
Mycobacterium tuberculosis complex. No
se evidenciaron BAAR en sangre ni es-
puto.

El diagnóstico final fue de tuberculosis
esternoclavicular derecha. Se inició un
tratamiento triconjugado con rifampicina,
pirazinamida e isoniazida, con buena
evolución hasta el momento.

DISCUSIÓN

Se considera que más de un tercio de la
población mundial está infectada por el
bacilo de la tuberculosis. En España, la
prevalencia se sitúa entre un 26% y un
27%, aunque está en aumento debido a la
llegada de inmigrantes procedentes de
zonas de elevada prevalencia.

La tuberculosis osteoarticular es una enfer-
medad inflamatoria crónica producida por
el Mycobacterium tuberculoso. A partir de
un foco primario tuberculoso activo pul-
monar, el bacilo tuberculoso pasa a la vía
sanguínea y desde allí se localiza en el
esqueleto.

El 80% es pulmonar, y el resto extrapul-
monar; la tuberculosis ósea supone el
10% de los casos de tuberculosis extra-
pulmonar. La columna vertebral, la cade-
ra y la rodilla constituyen las localizacio-
nes más frecuentes, aproximadamente el
80% del total. La articulación esternocla-
vicular representa sólo el 1%-2% de
todos los casos de tuberculosis osteoarti-
cular, y es infectada por organismos pió-
genos más a menudo que por el bacilo
tuberculoso. El diagnóstico debe ser con-
siderado en todos los pacientes con artri-
tis de la articulación esternoclavicular o
dolores inexplicables en el hombro. Las
posibles complicaciones incluyen com-
presión o erosión de los grandes vasos
sanguíneos en la base del cuello y la
migración de la enfermedad al mediasti-
no en forma de abscesos. La tuberculosis
del esqueleto puede presentarse también
como una osteomielitis, aunque esto es
poco frecuente.

El estudio radiográfico de la articulación
es muy importante, pues muestra imáge-
nes muy características, aunque en las
etapas iniciales de la tuberculosis
osteoarticular los signos son bastante
inespecíficos y el diagnóstico, por lo tan-
to, muy difícil.

Aproximadamente el 50% de las osteoar-
tritis tuberculosas se acompañan de le-
sión tuberculosa pulmonar radiológica-
mente demostrable y el resto tiene una
radiografía torácica normal.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 66 años que acude a consul-
tas externas por dolor e incapacidad fun-
cional de la rodilla, donde se le diagnos-
tica una gonartrosis tricompartimental y
se le propone tratamiento quirúrgico
(colocación de una prótesis articular).

Como antecedentes médicos, destaca que
la paciente es hipertensa en tratamiento
farmacológico y moderadamente obesa,
sin otra patología concomitante diagnos-
ticada hasta la fecha.

Durante el abordaje articular quirúrgico
llama la atención una intensa coloración
oscura de ambos componentes articula-

res, junto con un brillo metálico del cartí-
lago y la cápsula articular afectos (fig. 1).

Una vez terminada la cirugía, y por lo sor-
presivo de la tinción hallada, se realiza un
estudio más detallado de la paciente.

Exploración física

En la exploración física se evidencia una
coloración gris azulada de los cartílagos y
el pabellón auriculares, así como de las
escleróticas, y se comprueba que tres
familiares de la paciente también presen-
tan estos hallazgos (fig. 2).

Pruebas complementarias

• Orina: oscurecimiento progresivo al
contacto con el aire.

X. Bertó Martí, D. Martínez Vellosillo, 
J. Balaguer Andrés

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Consorcio. Hospital General Universitario. Valencia

SUPERVISIÓN

L. Hernández Ferrando
Tutor de Residentes

UUnnaa  rrooddiillllaa  ““nneeggrraa””

Fig. 1A. Visualización 
de los depósitos de ácido
homogentísico durante 
el abordaje articular. 1B.
Aspecto de la meseta tibial
tras la exéresis durante 
la cirugía.

A B

SECCION10-SECOT08.QXD  14/10/08  13:47  Página 385



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

386

• Determinación de ácido homogentísico
en orina: confirma el diagnóstico de
presunción.

Diagnóstico

Ocronosis alcaptonúrica.

Evolución

Una vez terminado el estudio y con el
diagnóstico definitivo, la paciente y los
familiares son informados de la enferme-
dad que padecen. Su sorpresa es eviden-
te, dado que hasta la fecha nadie había
sospechado la dolencia.

La paciente es dada de alta tras recuperar-
se de la intervención, y la evolución del
implante es satisfactoria.

En la actualidad esta asintomática y en
seguimiento en consultas de Traumatolo-
gía y de Reumatología, sin necesidad de
seguir ningún tratamiento específico.

DISCUSIÓN

La alcaptonuria es una enfermedad meta-
bólica hereditaria originada por una defi-
ciencia hepática y renal de la enzima
homogentisato 1,2-dioxigenasa, que se
transmite de forma autosómica recesiva
(cromosoma 3).

Debido al defecto enzimático en el meta-
bolismo de la fenilalanina, la tirosina y
los aminoácidos aromáticos, el ácido
homogentísico (AHG) no se transforma
en ácido maleilacetoacético, eliminándo-
se en grandes cantidades en la orina
(alcaptonuria) y depositándose en el teji-
do conectivo (conjuntiva, pabellón auri-
cular, pericardio) causando una pigmen-
tación negruzca (ocronosis).

La incidencia de la enfermedad es de
1:1.000.000 de individuos, y progresa des-
de simple una alcaptonuria a ocronosis
alcaptonúrica para finalizar en artropa-
tía alcaptonúrica (black hip).

El diagnóstico de presunción se establece
demostrando el cambio de coloración de
una muestra de orina. La adición de agen-
tes oxidantes como nitrato de plata, cloru-
ro férrico, reactivo de Benedict o combi-
nación con oxígeno ambiental oscurecerá
la orina en menos de 48 horas.

La confirmación del diagnóstico se reali-
za con cuantificación del AHG en orina
de 24 horas (normal < 10 mg/24 horas).

La acumulación de ácido homogentísico
en el cartílago articular modifica su con-
sistencia y lo hace friable, lo cual acelera
su degeneración y conduce a la artrosis.

Fig. 2. Depósitos de material
en la esclera de la paciente 
y en el cartílago auricular.
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Consideramos importante comunicar el
caso descrito por dos razones: en primer
lugar, por la clínica tan llamativa y carac-
terística que presenta esta patología y, en
segundo lugar, por la poca probabilidad
que existe de volver a enfrentarnos, como
cirujanos ortopedas en formación, a un
caso similar.

Sin embargo, es conveniente tener en
cuenta que cuando se detecten manchas
oscuras en la piel o escleróticas de un
enfermo con artrosis en alguna articula-
ción de carga, podría tratarse de un caso
de ocronosis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 28 años que acude por una
deformidad congénita en los pies que le
impide el calzado y le dificulta la deam-
bulación.

Antecedentes familiares

Su padre, su abuelo paterno, un hijo
varón y un sobrino varón presentan la
misma deformidad, con variabilidad en
su expresión; asimismo, todos ellos, y
también una hija, presentan problemas
urológicos como pielonefritis de repeti-
ción. Se les realizó un estudio genético
convencional tras un aborto polimalfor-
mativo, que resultó negativo.

Exploración física

La paciente presenta una pie corto con
hallux varus de inserción más dorsal y
proximal de lo habitual en ambos pies, de
manera que realiza la fase de impulso 
de la marcha con el segundo dedo. Se
observan uñas más pequeñas; también
presenta una hipoplasia de eminencia
tenar y dificultad para la flexión y la opo-
sición del primer y el quinto dedos, con
clinodacitilia en el quinto (fig. 1). 

Pruebas complementarias

• Radiografías de las manos y los pies:
muestran un primer metatarsiano rudi-
mentario y alteraciones en la forma de
las falanges del hallux. En las manos se
observa un acortamiento, aunque no tan
evidente como en los pies, del primer

W. Úbeda Erviti, I. Martín Flor, 
R. Ausó Pérez, M. Enguix Gadea

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Comarcal Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante)

SUPERVISIÓN
J. M. Pardo Collantes

Medico Adjunto

MMuujjeerr  jjoovveenn  ccoonn  uunnaa  mmaallffoorrmmaacciióónn
ccoonnggéénniittaa  ffaammiilliiaarr  eenn  mmiieemmbbrrooss  

yy  ppiieelloonneeffrriittiiss  ddee  rreeppeettiicciióónn

Fig. 1. Aspecto clínico 
de los pies y las manos 
de la paciente.
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metacarpiano y clinodactilia de los meñi-
ques por afectación de la falange media,
también presente en el tercero y el cuar-
to, sin repercusión clínica (fig. 2).

Diagnóstico

La hipoplasia del pulgar es frecuente en
diversas enfermedades, pero la asocia-
ción de las deformidades anteriormente
descritas con problemas urológicos y el
tipo de afectación familiar (herencia
autosómica dominante con penetrancia
variable1) corresponden al síndrome
mano-pie-genitales (HFGS), cuyo diag-
nóstico es fundamentalmente clínico
(ortopédico y ginecourológico) y radioló-
gico, aunque se debe realizar el test gené-
tico para su confirmación, conociéndose
únicamente el gen HOXA-13 del cro-
mosoma 7 en relación con el HFGS2,4;
nuestra paciente está a la espera de los
resultados, ya que el test para su diagnós-
tico no se encuentra en el estudio genéti-
co convencional.

Tratamiento y evolución

En nuestro caso la paciente desea la posi-
bilidad de un calzado y un apoyo correc-
tos, aunque ello implique la amputación
del hallux ante el fracaso de otras medi-
das quirúrgicas (alargamiento con dis-
tractor) debido a la mala calidad ósea y

vascular del primer metatarsiano; ningu-
na de estas cirugías se ha podido realizar
en la actualidad debido a complicaciones
vasculares sufridas por la paciente (trom-
bosis venosa profunda de repetición en el
miembro inferior izquierdo).

DISCUSIÓN

El HFGS está caracterizado por malfor-
maciones en los miembros y defectos
urogenitales. La deformidad más fre-
cuente es el acortamiento de los pulgares
y el hallux a costa de la falange distal y/o
del primer metatarsiano/metacarpiano, lo
cual conlleva dificultad en la aposición
del pulgar en el caso de la mano y dificul-
tad para el calzado y la deambulación por
cambio del apoyo normal del pie, siendo
la presencia de hallux varus y del primer
metatarsiano corto claves para su diag-
nóstico3. Las anomalías urogenitales
comprenden desde pequeños defectos de
uréteres y uretra a fusión incompleta
Mülleriana en mujeres (deformidades
uterinas) e hipospadias en hombres. Son
frecuentes las infecciones del tracto uri-
nario (ITU) recurrentes, el reflujo vesi-
coureteral y la pielonefritis crónica; sin
embargo, la fertilidad es normal. Otra
alteración presente, también diagnóstica
en presencia de las otras, es la alteración
de los dermatoglifos de las manos5. El
tratamiento depende de la gravedad de la

Fig. 2. Radiografías de 
las manos y los pies 
de la paciente.
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afectación; se realiza cirugía para el reim-
plante de los uréteres, ya que las compli-
caciones urológicas son las más frecuen-

tes, relevando la cirugía ginecológica y
ortopédica para los casos más extremos,
como el aquí presentado.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 70 años que ingresa en el Servi-
cio de Traumatología trasladada desde un
hospital comarcal donde ingresó tras
sufrir un accidente de tráfico para recibir
tratamiento de sus fracturas. Entre sus
antecedentes personales destacan alergia
al contraste yodado y al Nolotil®, polici-
temia vera y que ha sido intervenida de
artroscopia de rodilla.

Exploración física

La paciente está consciente y orientada.
No refiere pérdida de consciencia ni
amnesia. La exploración neurológica es
normal. No presenta dolor torácico ni dis-
nea. La auscultación pulmonar se encuen-
tra dentro de la normalidad. El abdomen
es blando y depresible, sin signos de irri-
tación peritoneal.

La extremidad superior derecha aparece
inmovilizada con una férula posterior
braquipalmar, con imposibilidad para la
extensión de los dedos. Sensibilidad con-
servada. Pulso distal positivo.

La extremidad inferior derecha está
inmovilizada con una férula posterior
inguinopédica. N.V. distal conservado.

La extremidad inferior izquierda presenta
tracción transesquelética tibial. N.V. dis-
tal conservado.

Pruebas complementarias

• Radiografías: fractura espiroidea corta
del tercio medio diafisario del húmero
derecho (fig. 1A). Fractura conminuta
supraintercondílea del fémur derecho.
Fractura transcervical más fractura
oblicua del tercio medio-distal diafisa-
rio del fémur izquierdo (fig. 1B). Frac-
tura de ramas isquiopubianas bilatera-
les. Fractura del primer metatarsiano
con luxación de Lisfranc del pie dere-
cho. Fractura subcapital del quinto
metatarsiano del pie izquierdo.

• Tomografía computarizada craneal:
estudio sin contraste, no hay evidencias
de hemorragias, fracturas ni otros
hallazgos.

• Ecografía: derrame pleural bilateral,
más importante en el lado izquierdo.
Hematoma subcapsular en el bazo.

391
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• Electromiograma: neuroaxomotmesis
severa del nervio radial derecho, proxi-
mal al músculo tríceps. Pérdida axonal
en territorio del nervio mediano, posi-
blemente por una afectación radicular
C8-D1 de intensidad moderada.

Diagnóstico

Paciente politraumatizada: fractura diafi-
saria del tercio medio del húmero dere-
cho con parálisis del nervio radial, fractu-
ra supraintercondílea del fémur derecho,
fractura bifocal del fémur izquierdo, frac-
tura de las ramas pélvicas, fractura del
primer metatarsiano con luxación de Lis-
franc del pie derecho, fractura del quinto
metatarsiano izquierdo y contusión pul-
monar.

Tratamiento

La paciente es intervenida de forma pro-
gramada, una vez estabilizada hemodiná-
micamente, procediéndose a la reducción
y osteosíntesis de la fractura del húmero

derecho con un clavo Seidel asegurado
con dos tornillos proximalmente (fig. 2A);
reducción abierta y síntesis de fractura
supraintercondílea de fémur derecho con
placa de cinco agujeros asegurada con
cuatro tornillos epifisarios y cinco torni-
llos diafisarios, y se rellena el defecto óseo
con clips de esponjosa y Actifuse; reduc-
ción y síntesis de la fractura transcervical
del fémur izquierdo con dos tornillos cer-
vicocefálicos con arandela; reducción y
síntesis de la fractura diafisaria del tercio
medio-distal de la diáfisis del fémur
izquierdo con un clavo retrógrado asegu-
rado proximalmente con dos tornillos y
distalmente con tres (fig. 2B); reducción
de la luxación de Lisfranc del pie derecho
y síntesis de las fracturas de base del pri-
mer metatarsiano con agujas de Kirschner.

Evolución

Durante el ingreso es valorada por los
Servicios de Cirugía General, Cirugía
Plástica, Medicina Interna, Psiquiatría,
Endocrinología y Rehabilitación.

Fig. 1A. Rafiografía en 
la que se aprecia fractura en
el húmero derecho. 
1B. Radiografía que muestra
fractura en el fémur
izquierdo.

A B
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La evolución clínica de la paciente es
satisfactoria, por lo que tras retirar los
puntos se la deriva en silla de ruedas a un
centro de cuidados mínimos.

Se realizan revisiones en consultas exter-
nas con controles radiológicos seriados,
con buena consolidación de las fracturas,
aunque presenta una pseudoartrosis
hipertrófica en la fractura diafisaria del
húmero derecho pendiente de nueva
intervención.

DISCUSIÓN

Las indicaciones para la fijación de las
fracturas de los huesos largos en un
paciente politraumatizado parecen estar
claras; en el caso de las fracturas del
fémur la mejor opción es el enclavado
endomedular, mientras que el enclavado
retrógrado es la indicación en este tipo de

pacientes. Sin embargo, se trata de un tra-
tamiento agresivo en una paciente con
múltiples fracturas, donde se ha demos-
trado que aumenta el riesgo de complica-
ciones pulmonares como el síndrome de
distrés respiratorio agudo o el daño pul-
monar agudo; también se incrementa la
respuesta inflamatoria sistémica y el ries-
go de sepsis, y se alarga la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos; por tan-
to, las recomendaciones son la selección
de los pacientes y la valoración riesgo-
beneficio, optando por la fijación externa
si la situación del paciente es inestable.

En cuanto a la osteosíntesis de la fractura
diafisaria del húmero, depende de los
estudios, pero el enclavado intramedular
tiene un periodo de unión más corto com-
parado con la placa y registra menos tasas
de complicaciones, como la infección.

Fig. 2A. Radiografía del
húmero derecho una vez
realizado la intervención. 
2B. Radiografía del fémur
izquierdo post-quirúrgica.

A B
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Queda claro que en este caso la elección
del fresado para el enclavado endomedu-
lar una vez estabilizada la paciente es la

técnica de elección para las fracturas dia-
fisarias que presentaba, siendo los resul-
tados satisfactorios.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente mujer de 32 años, sin anteceden-
tes médico-quirúrgicos de interés, que es
trasladada al Servicio de Urgencias por el
061 tras ser atropellada por un autobús.

Exploración física

A su llegada al Servicio de Urgencias, la
paciente se encuentra consciente, orienta-
da y colaboradora, con una puntuación en
la escala del coma de Glasgow de 15/15.
Ventilación espontánea de ambos hemitó-

rax. Abdomen no doloroso a la palpa-
ción, blando, depresible y sin hallazgos
patológicos. Estable desde el punto de
vista hemodinámico. Se aprecia un denu-
damiento del miembro inferior izquierdo
desde la cara lateral del muslo hasta el cal-
cáneo, también incluido; aparentemente
conserva toda la piel (fig. 1). No se obser-
van deformidades en dicho miembro. Los
pulsos de las extremidades sanas están
conservados, la exploración del miembro
afecto resulta complicada, por lo que se
contacta con el Servicio de Cirugía Vascu-
lar. Por otro lado, ante la magnitud de las
lesiones, se alerta al Servicio de Cirugía
Plástica para valorar el miembro.

I. Noble Sánchez, J. M. Vilches Fernández, 
J. Romero Fernández, Y. Bureddan

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz

SUPERVISIÓN
M. Casas Ruiz
Médico Adjunto

Fig. 1. Degloving del
miembro inferior izquierdo
en el momento de la llegada
a Urgencias de la paciente.

DDeennuuddaammiieennttoo ddeell  mmiieemmbbrroo  iinnffeerriioorr  
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Pruebas complementarias

En el Servicio de Urgencias se realizan
las siguientes pruebas:

• Radiografía torácica: sin hallazgos.

• Radiografías de la columna: sin fractu-
ras ni luxaciones.

• Estudio radiográfico exhaustivo del
miembro inferior izquierdo: sin lesio-
nes óseas asociadas en dicho miembro.

• Valoración por Cirugía Vascular, que
mediante exploración y eco-Doppler
descarta afectación vascular del miem-
bro afecto.

• Analítica: sin hallazgos de interés.

Diagnóstico

Tras la valoración clínica y a través de las
pruebas complementarias, se establece el
diagnóstico de degloving o denudamiento
del miembro inferior izquierdo sin lesio-
nes añadidas.

Tratamiento

A su llegada al Servicio de Urgencias se
procede de inmediato a la toma de una vía

para iniciar la profilaxis antibiótica con
cefuroxima más gentamicina intravenosa,
así como a la administración de gamma-
globulina antitetánica. Con posteroridad
pasa al quirófano de Urgencias para la lim-
pieza exhaustiva de la herida mediante
Friederich de la misma. En ese momento
se comprueba que conserva, aunque denu-
dada, toda la piel del miembro inferior
izquierdo sin afectación del plano muscu-
lar, y se procede, junto con el cirujano
plástico de Urgencias, al cierre de la heri-
da a través de puntos sueltos y grapas.

Evolución

Inicialmente, la paciente presenta una bue-
na evolución; en las primeras curas el apó-
sito aparece levemente manchado, con
escaso exudado serosanguinolento. El
talón presenta un buen aspecto, al igual
que el muslo; sin embargo, en el hueco
poplíteo comienza a delimitarse una zona
de necrosis (fig. 2). Por otro lado, a los
pocos días de la cirugía comienzan a pro-
ducirse picos febriles de origen desconoci-
do de 38,5º C; se descarta como causante
el miembro afecto, dado el buen aspecto
de las lesiones, pero aun así se añade van-
comicina al tratamiento antibiótico, para
aumentar el espectro antimicrobiano. Tras

Fig. 2. Cura en planta tres
días después de la cirugía.
Destaca la zona de necrosis
en el hueco poplíteo, 
que se extendió por la cara
inferolateral de la pierna.
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la remisión de la fiebre, se aprecia una
zona de necrosis bien delimitada en la
cara inferolateral de la pierna que requirió
su escisión y, tras curas en quirófano, se
colocaron injertos libres con buena evolu-
ción de las lesiones.

La paciente precisó tratamiento psiquiá-
trico, al ponerse de manifiesto un trastor-
no adaptativo con rasgos precoces de un
trastorno por estrés postraumático.

DISCUSIÓN

A menudo, las pérdidas extensas de piel de
una extremidad son el resultado de un
traumatismo por compresión o rodamien-
to, lo cual provoca una avulsión. La causa
más habitual es que la extremidad sea atro-
pellada por un neumático, como en este
caso; en ocasiones puede asociarse a lesio-
nes óseas o articulares. Dependiendo del
mecanismo de lesión, también puede exis-
tir una quemadura por fricción en toda la
piel avulsionada, o en parte de ésta, lo cual
indica que la extremidad ha sido empujada
y arrastrada a lo largo del pavimento.

Al principio debe realizarse un examen
minucioso para valorar la gravedad y la
extensión de la lesión vascular y cutánea.
Los signos clínicos que indican lesión

vascular son la ausencia de palidez cutá-
nea tras la presión, con recuperación al
dejar de presionar o, si existen heridas, la
ausencia de hemorragia en sus bordes. De
esta forma, el cirujano debe explorar la
superficie cutánea afectada para distin-
guir la viable, y por tanto salvable, de la
inviable, que debe ser resecada; tras el
desbridamiento oportuno, el defecto re-
sultante ha de ser cubierto por un injerto
de piel parcial, repitiéndose el proceso
tantas veces como sea necesario.

Es frecuente que al menos una parte de la
piel arrancada esté relativamente intacta,
la cual será aplicada como un injerto de
piel total a la superficie desbridada. El
resultado final en este tipo de injerto es
netamente superior al de un injerto de
piel de grosor parcial obtenido de otra
parte.

En los casos en los que no se ha podido
reconocer la zona de lesión, es preciso
esperar hasta que se forme la escara y, tan
pronto se delimite, debe escindirse e
injertarse el área. Si esperamos más tiem-
po favorece la infección, las complicacio-
nes y el retraso en la separación de la
escara, lo que dificulta la aplicación del
injerto.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 30 años de edad con antece-
dentes personales de raquitismo congéni-
to, fractura supracondílea espontánea del
fémur izquierdo hace 11 años y osteocon-
dritis del cóndilo interno de la rodilla de-
recha.

Acude a consulta derivado desde Aten-
ción Primaria a causa de una deformidad
en varo de ambos miembros inferiores.

Exploración física

La paciente refiere dolor óseo difuso 
en la zona pélvica, en el raquis lumbar 
y en ambos miembros inferiores, así
como debilidad muscular predominan-
temente en la musculatura de la cintura
pelviana.

En la exploración presenta alteración 
de la deambulación, con “marcha de
pato” y marcado genu varo bilateral, con
genu recurvatum en el lado izquierdo.
Se aprecia cierta laxitud en la rodilla
izquierda con la maniobra de valgo for-
zado.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: se aprecia deformi-
dad femoral bilateral en varo de 40º en
el lado derecho y de 21º en el izquier-
do. Asimismo, existe genu varo bilate-
ral de 26º en el lado derecho y de 18º en
el izquierdo (fig. 1).

Tratamiento y evolución

En un primer tiempo quirúrgico se reali-
zan una osteotomía valguizante de 30º del
tercio medio del fémur derecho, una os-
teotomía valguizante de 10º a nivel supra-
condíleo del fémur derecho y una osteo-
tomía de sustracción externa y adición
interna a nivel supratuberositario tibial.

Dos años más tarde, en un segundo tiem-
po quirúrgico se procede a la retirada del
material de osteosíntesis de la fractura
femoral previa más osteotomía valgui-
zante de 30º del tercio medio del fémur
izquierdo, sintetizada mediante doble
placa anterior y lateral.

A los cuatro años de la primera interven-
ción se realiza una osteotomía valguizan-
te de adición anterior en la tibia izquier-
da empleando un injerto autólogo de la

398
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cresta ilíaca, junto con retensado del
ligamento lateral interno de la rodilla
izquierda.

El postoperatorio de todas las interven-
ciones transcurre con normalidad, sin
complicaciones, observándose la consoli-
dación ósea en todas las osteotomías. Se
consigue reducir la deformidad en varo
del fémur derecho hasta los 10º, y la del
fémur izquierdo hasta los 8º. La deformi-
dad tibial disminuye hasta los 13º y los 9º
de varo en los lados derecho e izquierdo,
respectivamente (fig. 2A).

Nueve años después de la primera inter-
vención (y ocho de la segunda), se proce-

de a la retirada del material de osteosínte-
sis (fig. 2B).

La paciente experimentó una gran mejo-
ría subjetiva del dolor en ambos miem-
bros inferiores, así como una mayor faci-
lidad para la deambulación.

DISCUSIÓN

La osteomalacia es una enfermedad del
metabolismo óseo que se caracteriza por
un defecto de la mineralización. Cuando
este trastorno ocurre en la infancia se
denomina raquitismo, y se alteran tanto el
hueso recién formado como el cartílago
de crecimiento.

Fig. 1. Estudio radiológico
preoperatorio.
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Las dos principales causas son el déficit de
vitamina D (ya sea por aporte extrínseco
insuficiente o por alteraciones de su circui-
to metabólico) y la hipofosfatemia crónica
(por déficit del aporte o por la pérdida
tubular de fosfato a nivel renal)1. Existen
dos trastornos autonómicos recesivos muy
poco frecuentes: el raquitismo por pseudo-
déficit de vitamina D y el raquitismo here-
ditario resistente a vitamina D2,3.

Las manifestaciones clásicas incluyen
debilidad de la musculatura de las cintu-
ras escapular y pelviana, y dolor óseo
difuso que aumenta con la actividad físi-
ca. En el raquitismo se producen deformi-
dades diafisarias y una disminución de la
longitud y la resistencia de los huesos lar-
gos, por lo que el peso corporal tiende a
deformarlos “en arco”4.

Radiográficamente, es característica la
presencia de las zonas de Looser o pseu-
dofracturas, que son líneas radiotranspa-
rentes perpendiculares a la cortical ósea,
que en algunas ocasiones pueden evolu-
cionar a auténticas fracturas5.

El tratamiento depende de la etiología
(en caso de déficit de vitamina D, dieta
rica en calcio más vitamina D2 o D3 en
dosis de 800-4.000 UI/día). Las deformi-
dades de las extremidades inferiores
generalmente remiten con el tratamiento
médico de forma espontánea en pocos
meses, durante la infancia. En caso de
persistencia de las deformidades, pueden
indicarse las osteotomías correctoras una
vez terminado el crecimiento, para tratar
de corregir el eje de la extremidad.

Fig. 2A. Imagen radiológica
tras la realización de las
osteotomías correctoras. 
2B. Imagen radiológica
obtenida a los 14 años de la
primera intervención, con el
material de osteosíntesis
retirado.
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Anamnesis

Mujer de 31 años de edad con anteceden-
tes personales de lupus eritematoso sisté-
mico, sometida a un trasplante renal un
año antes por nefropatía lúpica, con recha-
zo agudo que respondió parcialmente al
tratamiento. En la actualidad presenta
insuficiencia renal leve y sigue tratamien-
to inmunosupresor. Además, presenta un
hiperparatiroidismo secundario en segui-
miento por parte del Servicio de Endocri-
nología. Acude a consultas de traumato-
logía debido a un dolor en el tobillo
derecho de tres meses de evolución sin
antecedente traumático. El dolor en el
tobillo es continuo, con exacerbaciones
mecánicas.

Exploración

Discreta palidez cutaneomucosa. Facies
cushingoide. Hipertricosis en cara, brazos
y dedos de las manos. Giba de búfalo y
acúmulos supraclaviculares. Se palpan
sendas masas blandas en la cara anterior
del cuello. Auscultación cardiopulmonar
normal. Abdomen blando y depresible, en
el que no se palpan masas ni megalias y

en el que se observa una cicatriz quirúrgi-
ca. No se observa tumefacción ni defor-
midad del tobillo. Dolor a la palpación en
la cara medial del tobillo y el dorso del
pie. La movilidad articular es completa
aunque dolorosa. La exploración del res-
to de las extremidades es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior y lateral del
tobillo y tomografía computarizada
(TC): imagen de lesión osteolítica en el
astrágalo, en su mitad interna, ligera-
mente insuflante, con áreas de marcado
adelgazamiento cortical. Compatible
con tumoración ósea: condroblastoma,
osteoblastoma o quiste óseo aneurismá-
tico. No se acompaña de masa de partes
blandas ni de reacción perióstica (fig. 1).

• Gammagrafía con sestamibi-Tc 99m:
aumento patológico del material
radiactivo en la articulación tibiopero-
neoastragalina y en el tarso del pie
derecho. 

• Serie ósea: imagen osteolítica en el
astrágalo. Grapas metálicas de cirugía
previa en la pelvis. En el resto no se
observan hallazgos significativos. 
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• Punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) guiada por TC: bajo control de
escáner se realiza la PAAF de una
lesión lítica de borde escleroso situada
en el astrágalo derecho. El material
obtenido se remite al Servicio de Anato-
mía Patológica para su estudio, aunque
la muestra no resulta valorable (fig. 2).

• Ecografía cervical: tiroides homogéneo,
sin alteración interna, cuyo lóbulo dere-
cho mide 4,7 3 1,6 3 1,4 cm, y el
izquierdo 3,3 3 1,5 3 1 cm. El istmo es
de unos 5 mm de grosor y homogéneo.
No hay lesiones periféricas valorables.

• Hemograma: hematíes, 3.710.000, he-
moglobina 11,6 g/dl, hematocrito 34,3%,
leucocitos 8.810 (neutrófilos 76,1%, lin-
focitos 17,4%), plaquetas 197.000.

• Bioquímica: glucosa 71 mg/dl, creatini-
na 2,77 mg/dl, ácido úrico 7,2 mg/dl,
sodio 140 mg/dl, potasio 4,92 mg/dl, fós-
foro 3,3 mg/dl, calcio 9,9 mg/dl, proteí-
nas totales 6 g/dl, albúmina 4,18 g/dl,
LDH 75 U/l, GOT 13 U/l, GPT 12 U/l,
GGT 18 U/l, fosfatasa alcalina 305 U/l
(fosfatasa alcalina ósea 31,1 U/l), bilirru-
bina total 0,58 mg/dl, colesterol 236
mg/dl, triglicéridos 128 mg/dl. 

• Hormona paratiroidea: 390 pg/ml, osteo-
calcina 46,1 pg/dl, 25-OH-D 6,4 ng/dl.

• Orina: creatinina 42,15 mg/dl, ácido
úrico 17,39 mg/dl, fósforo 19,41 mg/dl,
calcio 4,03 mg/dl, diuresis 2.600 ml.

• Hormona tiroestimulante: hormonas ti-
roideas y anticuerpos antitiroideos nor-
males.

Fig. 1A. Radiografía lateral
de tobillo: se observa una
imagen osteolítica en el
astrágalo. 1B. Corte de TC
que evidencia dicha lesión.

Fig. 2A. Imagen de la zona
de PAAF guiada por TC. 2B.
Radiografía de control tres
meses después de la cirugía
en la que se observa la
integración del injerto.

A B

A B
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• Densitometría ósea: BMD 0,693 g/cm2,
T-score 3,2, Z-score –3,2.

Tratamiento

Dos meses después, y tras completar el
estudio preoperatorio, se realizó el cure-
taje de la lesión osteolítica y el relleno
óseo con hueso procedente de un banco
de hueso. Se remitió la lesión a Microbio-
logía y Anatomía Patológica

Anatomía Patológica

Lesión compatible con tumor pardo del
hiperparatiroidismo.

Diagnóstico

Tumor pardo por hiperparatiroidismo
secundario refractario por insuficiencia
renal crónica en una paciente con tras-
plante renal, con rechazo agudo intersti-
cial e insuficiencia renal leve.

Evolución

En el periodo postoperatorio la paciente
presentó atrofia de los gemelos y los mús-
culos dorsiflexores, que precisó tratamien-
to rehabilitador. En las radiografías de
control realizadas se observó la organiza-
ción del injerto óseo. En la actualidad, la
paciente se encuentra asintomática desde
el punto de vista traumatológico, si bien ha
presentado un deterioro progresivo de la
función renal, por lo que está siendo segui-
da por el Servicio de Nefrología.

DISCUSIÓN

El hiperparatiroidismo consiste en una
alteración endocrinológica que conlleva
un aumento de la hormona paratiroidea.
Podemos diferenciar entre dos tipos de
hiperparatiroidismo: primario, como
consecuencia de una hipersecreción de
hormona cuya causa principal se encuen-
tra en las glándulas paratiroideas; y un
hiperparatiroidismo secundario, en el
que la hipersecreción de hormona se
debe a la hipocalcemia, situación fre-
cuente en enfermos con insuficiencia
renal crónica1.

Si la enfermedad se encuentra en sus
fases iniciales, la afectación ósea suele
consistir en una desmineralización difu-
sa. En fases avanzadas, puede dar lugar a
la llamada osteitis fibrosa quística, más
frecuente en los casos debidos a hiperpa-
ratiroidismo primario o en al asociado a
insuficiencia renal crónica. En ocasiones
se producen lesiones osteolíticas focales
que producen el llamado tumor pardo,
cuya frecuencia es baja2,3.

En general, el tratamiento de los tumores
pardos es el de su causa, aunque pueden
requerir tratamiento quirúrgico, como la
toma de biopsias o el tratamiento de sus
complicaciones si las hubiese. Recientes
estudios sugieren que las lesiones osteolí-
ticas del hiperparatiroidismo secundario
podrían responder al tratamiento con
vitamina D4,5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 18 años sin antecedentes médi-
co-quirúrgicos de interés. Es atendida en
nuestras consultas por dolor en el antebra-
zo izquierdo de 15 días de evolución, sin
antecedente traumático. Refiere un dolor
intenso que no cede con antiinflamatorios,
y que incluso la despierta por las noches.

Exploración física

La paciente presenta dolor a la palpación
en el tercio proximal del radio izquierdo,
no se aprecian signos inflamatorios loca-
les y se encuentra afebril. La flexoexten-
sión y la pronosupinación del codo y la
muñeca no están afectadas.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: se observa una
lesión lítica, redondeada, de 1 cm de
diámetro aproximadamente en la zona
metafisodiafisaria del tercio proximal
del radio (fig. 1A).

• Analítica: leve elevación de la veloci-
dad de sedimentación globular (VSG):
26 mm/hora, hemograma, bioquímica y

proteína C reactiva (PCR) dentro de la
normalidad. 

• Gammagrafía ósea con Tc-99: revela
un incremento de la captación del
radiotrazador en la zona dolorosa.

• Gammagrafía con leucocitos marcados:
muestra una migración patológica de
los leucocitos compatible con la pre-
sencia de un proceso infeccioso.

• Resonancia magnética nuclear (RM):
evidencia una lesión en la cavidad medu-
lar del radio que afecta a la cortical, con
criterios de agresividad local y un aumen-
to de señal en las secuencias T2 (fig. 2).

• Radiografía convencional un mes des-
pués del comienzo del estudio: muestra
una importante progresión de la lesión
lítica (fig. 1B).

• Biopsia guiada por tomografía compu-
tarizada (TC) en colaboración con el
Servicio de Radiología Intervencionis-
ta, sin resultados concluyentes.

Diagnóstico diferencial

Patología infecciosa frente a patología
tumoral.

L. Malo Finestra, L. Castán Bellido, 
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Tratamiento

Ante la sospecha diagnóstica de una os-
teomielitis subaguda, se instauró trata-
miento con rifampicina y levofloxacino
por vía oral durante una semana. Dada la
ausencia de mejoría, se realizó un cureta-
je de la lesión, obteniendo tejido intrale-
sional para su estudio microbiológico e
histológico. Se instauró un tratamiento
antibiótico intravenoso con cefuroxima
en espera de los análisis de las muestras
obtenidas del desbridamiento.

Evolución

Tras el curetaje, la paciente ha presentado
una mejoría clínica inmediata, hasta la
desaparición completa del dolor a los
pocos días de la intervención. Ha perma-

necido afebril en todo momento y sin sig-
nos de afectación sistémica.

El resultado del estudio anatomopatológi-
co informa de un tejido óseo con trabécu-
las necróticas en el espesor del tejido
fibroconectivo e infiltrado inflamatorio
crónico, lo cual apoya el diagnóstico ini-
cial de absceso de Brodie y descarta el
origen tumoral de la lesión. El análisis
microbiológico es negativo.

Dada la buena evolución, se da de alta
hospitalaria a la paciente, continuando el
tratamiento con cefuroxima oral hasta
completar las seis semanas. Tras cinco
meses de evolución, la paciente permane-
ce asintomática, y se han realizado diver-
sas radiografías de control en las que no
aparecen signos de recidiva.

Fig. 1. Imagen lítica.
Progresión en un mes.

Fig. 2. Imágenes de RM.
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Diagnóstico definitivo

Absceso de Brodie en el tercio proximal
del radio izquierdo.

DISCUSIÓN

El absceso de Brodie es una forma suba-
guda de osteomielitis, una cavidad necró-
tica rodeada de un tejido denso de granu-
lación. Se localiza con más frecuencia en
las metáfisis de los huesos largos, espe-
cialmente en la tibia. Se caracteriza por
un curso insidioso cuyo síntoma principal
es el dolor en ausencia de manifestacio-
nes sistémicas. Parámetros de infección
como la cifra de leucocitos, el porcentaje
de neutrófilos y la PCR no suelen estar
alterados. Según distintas series, entre el
30% y el 60% de los pacientes presentan
elevación de la VSG1.

Radiológicamente se presenta como un
área de radiolucencia con márgenes

esclerosos, redondeados y bien definidos.
Se plantea un diagnóstico diferencial con
lesiones tumorales como el quiste óseo
esencial, el osteoma osteoide, el encon-
droma, el osteosarcoma, el tumor de
Ewing, metástasis, etc.2. Estudios de ima-
gen como TC, RM o gammagrafía pue-
den ser de gran utilidad diagnóstica, espe-
cialmente la gammagrafía ósea con
leucocitos marcados, que indicará el ori-
gen infeccioso de la patología. En la
mayoría de los casos es preciso el estudio
microbiológico e histológico para obtener
un diagnóstico definitivo3,4.

El principal agente causal es el Staphi-
lococcus aureus, aunque en el 40%-50%
de los casos los cultivos de la muestra de
punción o de biopsia son negativos5.

El tratamiento de elección es el desbrida-
miento quirúrgico y una terapia antibiótica
durante seis semanas, obteniendo mínimas
tasas de complicaciones y recidivas1,3,4.
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Anamnesis

Varón de 28 años sin antecedentes de
interés. Mientras se encontraba trabajan-
do en una obra sufre una caída desde 14
metros de altura. Al final de la misma
sufre un impacto directo sobre una barra
de hierro de encofrado situada en posi-
ción vertical, produciéndose una herida
con orificio de entrada en la cadera
izquierda y salida en el hemitórax dere-
cho. El paciente es atendido en el lugar
del accidente por el Servicio de Urgen-
cias y es trasladado a nuestro hospital tras
el corte de la barra monitorizado, perma-
neciendo en todo momento consciente.

Exploración física

El equipo médico-quirúrgico es avisado
por el equipo de traslado para evitar cual-
quier demora en el tratamiento del
paciente. Una vez recibido éste, se reali-
za una evaluación rápida inicial del
paciente, que se encuentra consciente y
estable hemodinámicamente. No se obje-
tivan déficits vasculonerviosos. Se reali-
za un estudio preoperatorio urgente y se
inicia tratamiento antibiótico intraveno-

so. Dada la gravedad de la lesión, se deci-
de la revisión inmediata de la lesión en
quirófano.

Diagnóstico

Empalamiento pélvico-abdominotorácico
tras un accidente laboral.

Tratamiento

Antes de iniciar el acto quirúrgico se eva-
lúan las posibles lesiones óseas bajo el
intensificador de imágenes (fig. 1). Se
objetivan fracturas de la pala ilíaca y de la
región trocantérica producidas por el
impacto de la barra metálica. Se procede
a una intervención quirúrgica inmediata
en colaboración con el Servicio de Ciru-
gía General, sin realizar previamente nin-
gún intento de movilización del objeto.
La laparotomía revela que, asombrosa-
mente, el objeto ha atravesado la cavidad
abdominal sin realizar ninguna perfora-
ción de víscera hueca a través del meso-
colon y rozando la vesícula biliar y el
hígado, y ha quedado alojado en el tejido
subcutáneo atravesando la musculatura
intercostal del hemitórax contralateral,
sin dañar ningún órgano vital. Se procede
a la extracción desde el orificio proximal
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controlando en todo momento el trayecto
del objeto (fig. 2). Se decide instaurar tra-
tamiento conservador de las fracturas y se
traslada al paciente a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) para control evolu-
tivo.

Evolución

Durante el postoperatorio inmediato en la
UCI se pone de manifiesto la existencia
de una fractura de la cola del astrágalo
izquierdo, por lo que se coloca una inmo-
vilización con férula suropédica de yeso.
Cuarenta y ocho horas después de recu-
perarse de sus heridas, se traslada al
paciente a planta, y se le da de alta hospi-
talaria a los nueve días del postoperato-
rio, con descarga de la extremidad infe-
rior izquierda. A las cuatro semanas inicia
la carga parcial y es dado de alta definiti-
va a los tres meses, asintomático.

DISCUSIÓN

El empalamiento es un tipo de herida
raro y espectacular. Se define como una
herida producida por objetos fijos y alar-
gados, que penetran en el cuerpo huma-
no y permanecen en él1. Generalmente,
las heridas por empalamiento se dividen
en tres categorías2: 1) las producidas por
accidentes de tráfico por colisión contra
algún obstáculo, 2) empalamientos del
área anal y genital, muchas veces pro-
ducidos de forma deliberada por de-
terminadas prácticas sexuales, y 3) las
producidas tras caídas desde altura en
relación con accidentes laborales. La
atención hospitalaria de lesiones graves
por empalamiento es rara, ya que en la
mayoría de los casos el sujeto fallece en
el lugar del accidente. En el manejo de
las heridas por empalamiento la coordi-
nación de diferentes especialidades

Fig. 1. Trayectoria 
de la barra e imagen 
de intensificador de
imágenes que pone de
manifiesto una fractura 
en el hueso ilíaco 
y en el trocánter mayor 
del fémur derecho.

Fig. 2. Detalle 
de la laparotomía 
en el que se aprecia 
el trayecto abdominal, 
y control radiológico
realizado en el
postoperatorio inmediato.
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resulta crucial, así como una meticulosa
actuación durante el traslado y las
maniobras de resucitación de los pacien-
tes. También es fundamental no movili-
zar el objeto para evitar una hemorragia
masiva y proceder a su extracción en un
centro especializado y siguiendo una
estricto protocolo de control de daños.

Queda recogido en la bibliografía médi-
ca que a pesar de lesiones espectaculares
como la presentada, no se producen
lesiones vitales3. Con un estructurado,
exquisito y coordinado manejo, las
lesiones por empalamiento pueden ser
tratadas de forma satisfactoria.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 82 años de edad con antecedentes
personales de intervención por una fractura
de cadera en 1984, en la que se le colocó
una artroplastia parcial de cadera Miller-
IQL cementada izquierda en otro centro.

Fue remitida a nuestro hospital por una
posible infección protésica, que se confir-
mó clínica y analíticamente, y fue resca-
tada en dos tiempos con prótesis total de
la cadera izquierda del vástago largo tipo
Wagner (1995).

Las subsiguientes revisiones fueron satis-
factorias, sin pruebas clínicas ni radioló-
gicas de complicación o infección, hasta
completar diez años.

Diez años después de la cirugía de revi-
sión, la enferma aqueja dolor de caracte-
rísticas inflamatorias y aumento de tem-
peratura local en la rótula izquierda sin
otros signos claramente inflamatorios.

Exploración física

Se constata tumefacción y leve eritema
en la cara anterior de la rodilla izquierda

(prerrotuliana) sin otros signos claramen-
te inflamatorios. No hay derrame intraar-
ticular significativo y la rodilla es esta-
ble. No se observan complicaciones en
relación con la prótesis de la cadera
izquierda. No hay deterioro del estado
general de la paciente, así como tampoco
pérdida de peso ni fiebre.

Pruebas complementarias

• Analítica completa (hemograma, bio-
química y coagulación), incluyendo
velocidad de sedimentación globular
(VSG), proteína C reactiva (PCR),
niveles séricos de Ca2+ y P3–, vitami-
na D y fosfatasa alcalina (FA): todo
dentro de los valores normales, excepto
la FA, que es de 335 U/ml (valores nor-
males: 100-280 U/ml).

• Radiografías anteroposterior y lateral
de la rodilla izquierda y axial de la
rótula izquierda: alteración de la estruc-
tura ósea, así como aumento del tama-
ño de la rótula, compatible con afecta-
ción pagética (fig. 1).

• Estudio gammagráfico óseo: objetiva
un intenso depósito patológico del tra-
zador bien delimitado y que mantiene
la estructura anatómica rotuliana, muy
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indicativo de probable enfermedad de
Paget monostótica rotuliana izquierda.
La gammagrafía con leucocitos marca-
dos con HMPAO-Tc99m resulta anodi-
na (fig. 2). 

Diagnóstico

Las pruebas complementarias confirman
enfermedad de Paget monostótica rotu-
liana.

Tratamiento

Se pauta bisfosfonato durante dos meses,
junto con ingesta de calcio (1.000-1.500
mg/día) y vitamina D (800-1.000 UI/día),
con revisiones cada seis meses.

Tras tres años de seguimiento, la sinto-
matología de la rótula izquierda ha remi-
tido. La escala visual analógica (EVA) es
de 1. Únicamente persiste un dolor mecá-

Fig. 1. Radiografías
anteroposterior y lateral 
de la rodilla izquierda: 
se observa una alteración 
de la estructura ósea, así
como un aumento del tamaño
de la rótula, compatible con
afectación pagética (flechas).

Fig. 2. Estudio
gammagráfico óseo (cuerpo
completo): objetiva un
intenso depósito patológico
del trazador bien delimitado
y que manteniene la
estructura anatómica
rotuliana, muy sugerente 
de probable enfermedad 
de Paget monostótica de 
la rótula izquierda.
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nico secundario a la gonartrosis concomi-
tante. La FA permanece normal desde la
primera revisión.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Paget es un trastorno
en la remodelación del hueso. De etiolo-
gía desconocida, es más frecuente en los
hombres (3:2), con una edad media de
aparición hacia los 50 años, y su preva-
lencia varía de forma considerable.

El síntoma más frecuente es el dolor óseo,
inflamatorio. Puede ir acompañado de
aumento de temperatura local y no es raro
que se asocie a deformidad y fracturas
patológicas en los huesos largos o artropa-
tía. A veces el hueso “pagetoide” puede
ocasionar atrapamientos nerviosos1. Su
distribución es variable. Sólo existen 22
artículos en Pubmed que muestren afecta-
ción rotuliana, y menos aún aislada2.

El diagnóstico es radiológico: engrosa-
miento y expansión cortical, áreas de
transparencia y esclerosis, y se distinguen
tres fases. Lo apoya el aumento de marca-
dores. La biopsia puede obviarse y está
contraindicada ante riesgo fracturario3.

El tratamiento médico persigue la dismi-
nución de la actividad osteoclástica. Los
medicamentos aprobados, bisfosfonatos
y calcitonina, están indicados en lesio-
nes dolorosas, así como en aquellas que
pueden causar complicaciones, pese a
que es dudoso que permitan prevenir las
mismas4.

La cirugía se utiliza ante fracturas patológi-
cas, artrosis avanzada e incapacitante y
deformidades mayores. Es importante 
llevar a cabo una cuidadosa planificación
preoperatoria, dadas las complicaciones
(pérdida sanguínea, calcificaciones hetero-
tópicas, etc.), y siempre es aconsejable pre-
tratar médicamente a todos los candidatos5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 49 años de edad con anteceden-
tes de enolismo moderado y ex adicto a
drogas por vía parenteral en tratamiento
con metadona, que es llevado a Urgencias
debido a una disminución del nivel de
consciencia de un día de evolución.

Exploración física

A su llegada a Urgencias destacan taqui-
cardia, hipotermia, desorientación, rigi-
dez generalizada y dolor en las extremi-
dades inferiores (con pulsos presentes).

Con el paso de las horas fue incrementán-
dose el dolor en muslos y pantorrillas,
que fueron tomando una consistencia
pétrea a la palpación. En la última explo-
ración no había pulsos distales presentes.

Pruebas complementarias

• Analítica general: creatinina 2,7 mg/dl,
potasio 7,6 mmol/l, sodio 139 mmol/l,
creatincinasa 66.000 UI, pH 7,23, eta-
nolemia 0,8 g/l, metanolemia 0,6 g/l. En

conclusión: acidosis metabólica con
hiatos aniónico y osmolar elevados.

Diagnóstico

Ante la sospecha de un síndrome com-
partimental bilateral con afectación de
muslos y piernas, se determinó la presión
del compartimento anterolateral de la
pierna izquierda (145 mm Hg) y del mus-
lo izquierdo (70 mm Hg) con un catéter
de PVC.

Tratamiento

Se procede de forma urgente a realizar
fasciotomías de liberación de todos los
compartimentos de ambas piernas y fas-
ciotomía anterior de ambos muslos
mediante abordaje lateral (fig. 1).

El paciente requirió ocho sesiones de
hemofiltración seguidas de nueve sesio-
nes de hemodiálisis para superar la insu-
ficiencia renal aguda que presentaba.

Evolución

Tras la intervención quirúrgica el paciente
recuperó los pulsos distales. Durante el

G. Figueras Coll
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona
(Barcelona)

SUPERVISIÓN
G. Albertí Fitó
Médico Adjunto

CCoommpplliiccaacciióónn  ttrraass  uunnaa  
iinnttooxxiiccaacciióónn  ppoorr  mmeettaannooll

SECCION10-SECOT08.QXD  9/10/08  09:16  Página 415



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

416

ingreso el paciente presentó infección (Ps.
aeruginosa sensible a piperacilina-tazo-
bactam y Enterococcus faecalis sensible a
ampicilina) con necrosis de la musculatura
anterior de la pierna izquierda.

A los 30 días, cuando las incisiones pre-
sentaban un buen aspecto con excelente
granulación, se realizó un cubrimiento de
las zonas cruentas con autoinjertos cutá-
neos mallados tomados de ambos brazos
(fig. 2).

Seis meses después de seguir un trata-
miento rehabilitador, el paciente deambu-
la de forma autónoma sin déficit neuroló-
gico residual.

DISCUSIÓN

La intoxicación por metanol es rara a
pesar de su accesibilidad. Se consideran
tóxicas dosis superiores a 0,2 g/l. El
metanol por sí mismo no resulta tóxico;
la acción tóxica depende de sus metaboli-
tos, de los cuales el ácido fórmico es el
más importante1. La acidosis metabólica
es característica. La evolución del cuadro
se correlaciona más con la gravedad de la
acidosis que con la concentración sérica
de metanol1. Cuando la rabdomiólisis que
se produce es muy intensa puede ser cau-
sa de insuficiencia renal aguda (30%),
como le ocurrió a este paciente2.

Fig. 1. Fasciotomías 
de liberación del muslo 
y la pierna izquierdos.

Fig. 2. Cobertura de las
heridas con autoinjertos
cutáneos mallados.
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En el diagnóstico del síndrome comparti-
mental se puede realizar una eco-Doppler
en la que se observará destrucción fibri-
lar, o bien una determinación de la pre-
sión del compartimento intramuscular
con un catéter de PVC2. En términos
generales, se acepta que un compartimen-
to con una presión superior a 30 mm Hg
es tributario de una fasciotomía de libera-
ción3.

El síndrome compartimental bilateral tie-
ne una incidencia baja, descrita en casos
de intoxicación por etanol, opiáceos, can-
nabis, y en el postoperatorio de cirugía
urológica de larga duración en posición
de litotomía.

El tratamiento de estos enfermos debe
empezar ante la sospecha clínica y ha de

ser agresivo, encaminado a prevenir el
fallo renal agudo provocado por la mio-
globinuria.

También se ha descrito como medida
adjunta de tratamiento del síndrome com-
partimental la terapia con cámara de oxí-
geno hiperbárico4.

A modo de conclusión, señalaremos que
en un enfermo con intoxicación por meta-
nol o etanol que refiere dolor y tumefac-
ción en las extremidades tras un periodo
prolongado de inconsciencia, hay que
descartar la posibilidad de un síndrome
compartimental, pues la incidencia de
este cuadro está aumentada en estos
enfermos y el rápido y correcto trata-
miento puede prevenir la insuficiencia
renal aguda.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 51 años de origen paquistaní,
remitido desde otro centro a nuestro
Servicio de Urgencias por dolor e impo-
tencia funcional en la cadera derecha de
dos meses de evolución. Refería un trau-
matismo mínimo tras el cual presentó un
dolor progresivo e invalidante en dicha
cadera, que le mantuvo en cama durante
las últimas ocho semanas. Entre los ante-
cedentes médicos del paciente destaca-
ban: infección por el virus de la hepatitis
C (VHC), hipertensión arterial y un posi-
ble tumor vesical pendiente de estudio
diagnóstico en otro centro.

Exploración física

El paciente presentaba un estado general
deteriorado, con dolor espontáneo y a la
movilización de la cadera derecha,
aumento del diámetro del muslo derecho
y empastamiento local de partes blandas.
Acortamiento y rotación externa de la
extremidad inferior derecha. La explora-
ción neurológica y vascular de la extre-
midad fue normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: mostró una fractu-
ra de fémur proximal derecho (AO: 31-
A3). Se evidenciaban signos líticos en
el foco con déficits óseos en los márge-
nes de la fractura pero no en otras loca-
lizaciones óseas (fémur, pelvis, cráneo
y columna).

• Radiografía torácica: normal. Se objeti-
vó la presencia de un patrón osteopéni-
co generalizado (fig.1).

Se consideró una fractura patológica y se
procedió al ingreso para realizar un estu-
dio etiológico y tratamiento quirúrgico.
Antes de decidir el tipo de tratamiento, y
ante la sospecha de fractura secundaria a
metástasis óseas, se solicitaron estudios
de imagen, analíticos y gammagráficos.

• Resonancia magnética (RM) urgente:
evidenció un gran hematoma perifrac-
turario, una zona hipercaptante en la
diáfisis proximal del fémur y adenopa-
tías inguinales bilaterales.

• Marcadores tumorales: negativos.

• Proteinograma: normal.
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• Gammagrafía ósea con Tc99m: mostró
hipercaptación en el foco de la fractu-
ra, en ambos pies, en la parrilla costal
y levemente en la columna lumbar
(L3). Estas imágenes se interpretaron
como compatibles con fracturas meta-
tarsales de estrés en ambos pies y en la
parrilla costal derecha en patrón típica-
mente fractuario poco sospechoso de
metástasis.

Estos resultados no eran concluyentes
para descartar ni afirmar la presencia de
metástasis óseas en dichas localizaciones.

Diagnóstico de sospecha

El diagnóstico diferencial que se presenta-
ba era: a) fractura de dos meses de evolu-
ción con reabsorción del foco de fractura o
b) fractura patológica sobre metástasis
ósea de origen urinario o sobre patología
ósea primaria.

Tratamiento

Se decidió realizar una reducción quirúr-
gica y una síntesis de la fractura con biop-
sia ósea intraoperatoria. A los diez días
del ingreso, y con un estudio preoperato-
rio correcto, se intervino al paciente colo-

cando un clavo endomedular trocantérico
tipo TFN (235º � 11º � 130º) de Syn-
thes. Durante la inserción del clavo endo-
medular se produjo una nueva fractura
periimplante en la región subtrocantérea.
Las características de la fractura y de las
partes blandas circundantes condiciona-
ron la colocación de la espira en la región
cefálica anterosuperior.

En el postoperatorio inmediato no se pre-
sentaron incidencias destacables. A las 
48 horas el paciente deambulaba con bas-
tones y carga mínima en la extremidad
afecta.

Diagnóstico diferencial

Durante el ingreso se completó el estudio
diagnóstico. Se realizó una uretro-cistos-
copia que descartó la neoplasia vesical
que se sospechaba. Se efectuó un estudio
hormonal de los ejes tiroideo y gonadal,
que fueron normales. Se excluyó la pre-
sencia de un cuadro infeccioso crónico.
Lo más importante y destacable fue el
estudio del metabolismo fosfocálcico, que
mostró un severo déficit de 25(OH) D
(vitamina D) en sangre con unas hipocal-
cemia e hipofosfatemia discretas acompa-
ñantes y una clara elevación de los pará-

Fig. 1. Secuencia
radiológica, de izquierda 
a derecha: fractura
pertrocantérea del fémur
derecho a la llegada a
Urgencias, enclavado
endomedular con TFN,
rotura del sistema con
pérdida de la reducción 
y protrusión de la espira, y
rescate con prótesis total
tumoral de cadera.
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metros analíticos de osteoformación: ele-
vación de la fosfatasa alcalina y del pro-
péptido N colágeno I (PINP). Todo ello
compatible con la osteomalacia.

El estudio anatomopatológico de la biop-
sia descartó presencia de células tumora-
les y confirmó la presencia de un aumen-
to de bandas de osteoide sin calcificar,
patrón óseo característico de la osteoma-
lacia (fig. 2).

Diagnóstico definitivo

Valorado por el Servicio de Reumatología
del hospital, se diagnosticó de una fractura
patológica pertrocantérea de fémur dere-
cho por fragilidad ósea y osteomalacia
secundaria a déficit de vitamina D, por
escasa ingesta y muy baja exposición solar,
por lo que se instauró tratamiento con hi-
drocalciferol en dosis altas y calcio oral.

Evolución

A los 15 días el paciente fue dado de alta
a un centro de convalecencia.

A las cuatro semanas, el paciente sufrió
una nueva caída sobre la cadera afecta,

que supuso la rotura del sistema de osteo-
síntesis, con pérdida de reducción y la
protrusión de la espira cefálica en el ace-
tábulo.

Debido a la grave lesión articular, y al
tener en cuenta las características óseas
del paciente, la complicación se rescató
con una prótesis total de cadera modular
tipo tumoral (Stryker). El paciente evolu-
cionó bien de la nueva cirugía y fue dado
de alta a los 14 días.

En la actualidad el paciente mantiene
controles ambulatorios en consultas de
Cirugía Ortopédica y Traumatología,
además de Reumatología, para resolver
lo antes posible la carencia de vitamina D
y sus repercusiones en el metabolismo
óseo.

DISCUSIÓN

La osteomalacia es una enfermedad que
se produce por la disminución de la mine-
ralización de la matriz ósea u osteoide, en
el hueso del adulto, causada por una dis-
minución local de iones de calcio y fósfo-
ro. Esto implica una notable disminución
de la resistencia mecánica del hueso1,2.

Fig. 2A. RM de la fractura de fémur de ocho semanas de
evolución. Se aprecia un hematoma perifracturario (1) y
reabsorción ósea de los bordes de la fractura (2). 2B. Detalle
al microscopio de tejido óseo osteomalácico: trabéculas óseas
calcificadas (3) rodeadas de amplias bandas de osteoide sin
calcificar (4).
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Las causas que pueden llevar a este desa-
rreglo en el metabolismo óseo son varia-
das y se resumen en dos grandes grupos:
a) carencia de vitamina D: déficit de
ingesta, malabsorción, escasa exposición
solar, hepatopatías o fallo renal; y b) hipo-
fosfatemia: malabsortiva, oncogénica,
asociada a antiácidos o tubulopatías rena-
les. El diagnóstico se basa en gran medida
en la clínica y en la analítica característica
de cada cuadro, pero en todos ellos la
biopsia ósea es definitiva2-5.

En el presente caso, la clínica subaguda
de una fractura de dos meses evolución
ante un traumatismo banal, en un adulto
de 51 años, pone sobreaviso de una pato-
logía ósea subyacente. Dentro del diag-
nóstico diferencial de las fracturas pato-
lógicas se deben estudiar la neoplasia,

primaria y metastásica, la infección local
y las enfermedades del metabolismo
óseo. Son necesarios estudios de imagen
y analíticos pero, sin duda, la biopsia
ósea es el arma diagnóstica fundamental
para clasificar y tratar de forma correcta
este tipo de fracturas. 

En este paciente, la debilidad ósea no
sólo supuso la presencia de varias frac-
turas patológicas concomitantes, sino
que facilitó el posterior fallo del sistema
de osteosíntesis ante un traumatismo
mínimo, favorecido, sin duda, por una
colocación muy proximal de la espira
cefálica. Es posible que en estos casos la
biopsia ósea previa al tratamiento qui-
rúrgico ayude a tomar una mejor deci-
sión acerca del tratamiento y a evitar
complicaciones.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 56 años remitida a la Unidad de
Oncología Musculoesquéletica del Servi-
cio de Cirugía Ortopédica y Traumatolo-
gía del Hospital Clínico Universitario
San Carlos de Madrid desde el Hospital
Nuestra Señora del Prado de Talavera de
la Reina (Toledo). Como antecedentes
personales, refiere padecer esteatosis
hepática y no tener alergias medicamen-
tosas conocidas.

Exploración física

La paciente presenta una tumoración en
la cadera izquierda de tres años de evolu-
ción con crecimiento progresivo, dolor
moderado, sin traumatismo ni signos
inflamatorios.

Pruebas complementarias

• Ecografía de partes blandas: se objetivó
una tumoración bien circunscrita, ovoi-
dea, de 8,8 3 5 3 7,1 cm con buena
transmisión acústica posterior y varios
quistes redondeados en su interior, que
sugería quiste hidatídico intramuscular.

Con este diagnóstico de presunción se
realizaron las siguientes pruebas:

• Ecografía abdominal (para identificar
lesiones hepáticas): que únicamente
objetiva la ya conocida esteatosis hepá-
tica, sin lesiones focales.

• Resonancia magnética nuclear de la
cadera izquierda: se describe una tumo-
ración en la región anteroexterna del
muslo izquierdo, entre el tensor de la
fascia lata y el glúteo menor, exten-
diéndose entre el glúteo mediano y el
menor. Con unas dimensiones de 11 3
8 3 5 cm. Se identificaba una cápsula
externa y contenido líquido. Se obser-
van diversas imágenes vesiculares y
realce periférico tras contraste (fig. 1).

• Radiografía simple torácica: sin lesio-
nes sugerentes de patología.

• Serología para hidatidosis: positiva
(IgG 819, IgA 215, IgM 49, IgE 13,
IgG anticuerpos hidatidosis 2,47, IgE
Equinococcus 0,15).

Tratamiento y evolución

Con el diagnóstico de hidatidosis muscu-
lar primaria se decide planificar una exé-
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resis en bloque de la tumoración tras
comenzar tratamiento médico con alben-
dazol (fig. 2).

La intervención se realizó con éxito,
mediante un abordaje anterior de cadera.
Se efectuó una exéresis en bloque de los
glúteos mayor, mediano y menor. Se rea-
lizó una cirugía amplia con bordes libres
sin que se visualizara en ningún momento
la tumoración, evitando así la disemina-
ción de las hidátides por el campo quirúr-
gico. La paciente continuó tras la cirugía
con un nuevo ciclo con albendazol.

Como déficit funcional presenta un Tren-
delenburg positivo. En el momento actual

la paciente realiza sus actividades diarias
sin limitación.

DISCUSIÓN

La hidatidosis muscular es una localiza-
ción muy poco frecuente (1%-4%); se
trata de una enfermedad de carácter endé-
mico en países con abundante ganado
lanar (área mediterránea). El ser humano
es un receptor intermedio en el ciclo vital
del equinococo. 

La presentación habitual en nuestro
medio es la hepática y la pulmonar. Es
por esto que ante una masa silente con
imágenes compatibles con hidatidosis lo
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Fig. 1. Tumoración 
que progresa entre la
musculatura glútea 
de la cadera.

Fig. 2. Masa compuesta por
múltiples vesículas.
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indicado es completar el estudio en busca
de lesiones en el hígado y los pulmones.

Sin embargo, según la bibliografía médi-
ca consultada, la mayoría de los pacientes
con hidatidosis muscular no presenta
lesión en otros órganos. Tampoco es fre-
cuente que el paciente haya sido interve-
nido previamente por hidatidosis.

La prueba de imagen indicada es la RM,
aunque también se puede utilizar la tomo-
grafía computarizada para visualizar la
lesión. La masa suele estar formada por
varias vesículas, lo cual aumenta el ries-
go de diseminación durante la cirugía,
por contaminación del campo quirúrgico.
Hay que realizar el diagnóstico diferen-
cial con tuberculosis y, sobre todo, con
patología oncológica.

En algunas ocasiones se utiliza la pun-
ción como método diagnóstico, cuando

las pruebas complementarias no son
concluyentes. En la mayoría de las oca-
siones la serología no es suficiente para
asegurar el diagnóstico. Es relativamen-
te habitual la presencia de sobreinfec-
ción de las vesículas, lo cual aumenta la
morbilidad de la enfermedad no sólo por
lesión local (absceso, osteomielitis) sino
también por lesión sistémica (bacterie-
mia y sepsis).

Además de la cirugía radical de la lesión,
con una amplia disección de los tejidos
sanos tratando en todo momento de no
llegar a ver las hidátides, la terapia anti-
parasitaria con albendazol o mebendazol
forma parte fundamental del tratamiento.
Dicho tratamiento es largo (2-3 meses) y
con posible toxicidad hepática y medular.
Si se cumplen todas estas premisas, la
hidatidosis muscular primaria puede
resolverse sin posibilidad de recidiva.
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