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Otro año más la SECOT en colaboración con MSD presentan un nuevo libro de casos clínicos. Casi como cada
año con novedades, y como siempre con la inquietud de haber escogido los mejores. La experiencia adquirida
nos hace pensar que se cumple nuestro propósito, aunque calificar un caso clínico no es fácil, como tampoco lo
es presentar un buen caso.

Puede parecer que como el libro de casos clínicos está destinado a los residentes, la escritura de este tipo de tra-
bajo científico es más fácil, y no hay nada más lejano de la realidad. Escribir un artículo científico original o una
revisión requiere entrenamiento, y suele ser un trabajo en equipo, siguiendo unas directrices bien establecidas en
las normas de las revistas. Las pautas están marcadas y muchas veces hay que encontrar el tiempo y dejarse lle-
var. La calidad dependerá de la dedicación y el esmero metodológico de cada uno. Sin embargo, un caso clínico
debe ser ante todo enseñanza y no hay nada escrito sobre cómo hacerlo. Los casos clínicos se confunden con la
originalidad, con presentar lo más raro entre lo extraño. El caso clínico es enseñar aprendiendo, pues uno se
enfrenta con lo desconocido y debe mostrar cómo lo ha resuelto. Es un ejercicio detectivesco, a partir de unos
hechos, juntar las piezas y no parar hasta encontrar una solución. No es un buen caso clínico cuando uno mismo
puede realizarlo y explicarlo. Por eso se requiere la colaboración de otras especialidades. De ahí que este año
hayamos concedido un premio al caso con mejor colaboración interdisciplinar. En los casos clínicos presentados
en buenas revistas de nuestra especialidad, además de las imágenes propias, aparecen otro tipo de valoraciones
como son imágenes anatomopatológicas o valoraciones analíticas o bioquímicas. Esto es lo que pretendíamos;
en este primer año no lo hemos conseguido, aunque esperamos vaya mejorando en años sucesivos.

También ha comenzado en esta convocatoria, por primera vez, la presentación de los casos on line. La expe-
riencia ha sido muy buena y, aunque hay que mejorar algunos aspectos de poca importancia, ha agilizado el
proceso, facilitado su valoración y permitido que los casos estén presentes desde el primer momento en las pági-
nas de la SECOT y de MSD. Esto nos ha obligado a reducir la presentación de los casos a los que hemos con-
siderado los cincuenta mejores.

Todo este trabajo no hubiera sido posible sin el apoyo de Luzán 5, S. A. de Ediciones, representada por Inma
Agüeros, y la secretaría de la SECOT. A todas ellas y, también como siempre, a MSD, nuestra gratitud.

FRANCISCO FORRIOL CAMPOS

Director de Publicaciones. SECOT
DANIEL HERNÁNDEZ VAQUERO

Coordinador de Publicaciones no periódicas SECOT
JAVIER VAQUERO MARTÍN

Secretario General de la SECOT
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 86 años de edad que es atendi-
da en el Servicio de Urgencias tras sufrir
una caída en la vía pública. Como antece-
dentes personales, padecía osteoporosis e
hipertensión arterial. Era independiente
para las actividades de la vida diaria.

Exploración física

Presenta tumefacción, dolor y deformi-
dad en el codo derecho. No presenta
déficits vásculo-nerviosos distales. Se
objetiva un importante hematoma local.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple anteroposterior y
lateral del codo derecho.

• Tomografía computarizada del codo
derecho.

Diagnóstico

Fractura supra-intercondílea conminuta
de húmero derecho tipo 13.C3 (clasifica-
ción AO) (fig. 1).

Tratamiento

La paciente es inmovilizada en Urgencias
con una férula posterior braquio-palmar de
forma provisional hasta la intervención.
Tras el estudio preoperatorio adecuado y
la firma del consentimiento informado
específico, la paciente es intervenida qui-
rúrgicamente a los siete días de la lesión.
La opción terapéutica escogida en este
caso es la artroplastia total de codo semi-
constreñida (Coonrad-Morrey III. Zimmer
Company, Warsaw, IN, EEUU). Se realiza
la técnica con la paciente en decúbito supi-
no con el miembro superior derecho sobre
el tórax y bajo anestesia general. Se proce-
de a un abordaje posterior del codo descri-
to por Bryan-Morrey, desinsertando el trí-
ceps desde la vertiente medial. Se realiza
la liberación y referencia del nervio cubi-
tal; exéresis de los fragmentos óseos
humerales. Se realiza el fresado en primer
lugar del canal cubital y posteriormente
del humeral, determinando el tamaño y la
longitud adecuada del vástago, que en
estos casos en que no está indicada la
reconstrucción de los cóndilos humerales
debe tener por lo menos 20 cm1. Se proce-
de al implante en ese mismo orden de los
componentes cementados con cemento de
baja viscosidad. Durante la impactación
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del componente humeral se coloca un
autoinjerto óseo entre la cortical anterior y
la aleta del implante, elemento fundamen-
tal para la resistencia al aflojamiento del
mismo. Se consigue la articulación de
ambos componentes mediante el pasador
que forma la bisagra. Se comprueba la
movilidad en flexión y extensión y se rese-
can aquellos tejidos que limiten el arco de
movimiento o produzcan pinzamiento. En
este caso no es necesaria la resección de la
cabeza del radio. Es muy importante la
concienzuda medición de la posición de
los componentes al no existir la referencia
del macizo condíleo de la paleta humeral
(fig. 2).

Evolución

La paciente mantiene una férula de yeso
braquio-palmar durante la primera sema-
na y una férula funcional durante tres
semanas más desde el postoperatorio. Se
inicia posteriormente la rehabilitación a
partir de dicha fecha, siendo la movilidad
activa a la semana de la cirugía de 120º
flexión y –20º de extensión sin dolor.

DISCUSIÓN

El tratamiento de las fracturas conminu-
tas del húmero distal en los ancianos es
difícil de abordar, ya que además de la
dificultad intrínseca de la cirugía de este
tipo de lesiones, debemos añadir la mala
calidad ósea de estos pacientes. Esto difi-
culta la reducción anatómica y una fija-
ción estable, que permita una rehabilita-
ción precoz1 para prevenir la rigidez
articular, complicación frecuente en las
fracturas del codo. Es por ello que para el
tratamiento inicial de estas fracturas, ade-
más de la osteosíntesis, se van imponien-
do otras técnicas como la artroplastia
total de codo. Las indicaciones iniciales
de la artroplastia total de codo se han
ampliado con el desarrollo de estos
implantes y con los buenos resultados
obtenidos en otras patologías como la
artritis reumatoide y las secuelas postrau-
máticas2. Esta técnica permite, con menor
tiempo quirúrgico, recuperar una articula-
ción estable, con capacidad de moviliza-
ción prácticamente inmediata tras la ciru-
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior y lateral
preoperatoria.
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gía, difícil de conseguir con osteosíntesis
y con unas prestaciones funcionales ade-
cuadas a las demandas de la mayoría de
los ancianos. En todos los pacientes es
importante acortar el tiempo de recupera-
ción y conseguir un resultado funcional
bueno y mantenido, pero es la precocidad

de la recuperación el elemento principal
que debemos priorizar en los pacientes de
edad avanzada por delante del resultado a
largo plazo3,4 y así minimizar el tiempo
de dependencia de estos pacientes para
sus actividades de la vida diaria.

15
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Fig. 2. Radiografía
anteroposterior y lateral
postoperatoria.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 70 años de edad con anteceden-
tes de cardiopatía isquémica que acude al
Servicio de Urgencias tras presentar un
nuevo episodio de dolor torácico opresi-
vo con deterioro clínico y hemodinámico,
que requirió cardioversión eléctrica. Tras
48 horas de evolución, se consulta con el
Servicio de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología por dolor e impotencia funcio-
nal en ambos brazos.

Exploración física

A la exploración el paciente presenta una
actitud en aducción y rotación interna de
ambos hombros, asociando un intenso
hematoma en ambas caras internas de los
brazos, hematoma de Hennequin. Sin
alteraciones neurovasculares distales. Se
objetiva una impotencia funcional bilate-
ral de ambos brazos.

Pruebas complementarias

• Se le realizan radiografías anteroposte-
riores de ambos hombros, mostrando
una luxación glenohumeral posterior

bilateral asociando fracturas en cuatro
fragmentos de ambas cabezas humera-
les (fig. 1A).

• Se le realiza una tomografía computari-
zada (TC) para la valoración de los
fragmentos y la planificación quirúrgica
(fig. 1B).

Diagnóstico

Fractura-luxación glenohumeral poste-
rior bilateral asociando fracturas en cua-
tro fragmentos de ambas cabezas hume-
rales, tipo VI de la clasificación de Neer1.

Tratamiento

A las cinco semanas se realiza en un mis-
mo acto quirúrgico la colocación de una
artroplastia parcial de hombro bilateral
cementada (Global®) a través de un abor-
daje deltopectoral y reinsertando la mus-
culatura del manguito en sus respectivas
tuberosidades. Durante el postoperatorio
evoluciona satisfactoriamente (fig. 2).

Evolución

En el postoperatorio inmediato el paciente
evolucionó satisfactoriamente. Al año de la
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intervención el paciente presenta indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria
y sólo aqueja dolor ocasionalmente. La
movilidad del hombro derecho es de abduc-
ción de 100º, rotación externa de 40º y rota-

ción interna de 35º. Y la movilidad del
hombro izquierdo es de abducción de 70º,
rotación externa de 45º y rotación interna
de 35º. En las radiografías de control no se
aprecian desplazamientos evidentes.

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO

Fig. 1A. Fractura-luxación posterior
bilateral. 1B. Tomografía
computarizada del hombro izquierdo.

Fig. 2. Radiografías de
control postquirúrgicas.
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DISCUSIÓN

La luxación glenohumeral bilateral es una
lesión poco común. Puede aparecer asocia-
da a lesiones del plexo braquial o fracturas,
siendo la asociación de luxación posterior
y fractura bilateral poco habitual1.

Su etiología más frecuente es lo que se
conoce como el síndrome de las tres E:
crisis epilépticas, descargas eléctricas y
traumatismos extremos2.

Aparece con frecuencia en lesiones que
pueden suponer riesgo vital, por lo que

pueden pasar desapercibidas en el
momento agudo. El tratamiento quirúrgi-
co de estas lesiones ofrece buenos resul-
tados3.

En nuestro caso nos decidimos por la sus-
titución protésica, ya que se trataba de un
paciente de edad avanzada que presenta-
ba además una evolución de más de cin-
co semanas, que se acompañó de una 
adecuada colaboración del paciente, per-
mitiendo buena movilidad y reincorpora-
ción a las actividades de la vida diaria sin
dolor.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 73 años de edad con antece-
dentes personales de hipertensión arterial.
Presenta una fractura en cuatro fragmentos
del húmero proximal derecho, intervenida
quirúrgicamente mediante artroplastia 
parcial de hombro (tipo Flatow-Biglianni-
Zimmer®). Durante el postoperatorio
comienza la rehabilitación con movimien-
tos pasivos asistidos a los doce días de la
intervención, siendo la evolución favora-
ble, alcanzando una abducción de 90º,
antepulsión de 90º, rotación interna de 55º
y rotación externa de 20º. A los tres meses
de la intervención quirúrgica se presenta
en nuestras consultas aquejando dolor
súbito acompañado de impotencia funcio-
nal global para la movilidad de la articula-
ción glenohumeral después de elevación
de una carga de 4 kg.

Exploración física

Dolor a la palpación de la cabeza hume-
ral protésica, crepitación metálica en el
hombro derecho. Limitación dolorosa
global para la movilización activa y pasi-
va del hombro.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple anteroposterior y
lateral/transtorácica de hombro dere-
cho: luxación de componente cefálico
protésico, ascenso de la tuberosidad
mayor del húmero de 0,8 mm con res-
pecto a la radiología previa y signos
radiológicos de inestabilidad inferior de
hombro (fig. 1).

Diagnóstico

Luxación de componente cefálico proté-
sico humeral asociada a inestabilidad
inferior de hombro por desanclaje de
tuberosidades.

Tratamiento

Se realiza la intervención quirúrgica
urgente mediante abordaje deltopectoral
sobre la cicatriz previa. Se confirma intra-
operatoriamente el destensado del anclaje
de ambas tuberosidades a la metáfisis
humeral y al vástago protésico. Esta situa-
ción provocaba inestabilidad severa en
dirección caudal glenohumeral. Se proce-
de a confirmar la estabilidad del vástago,
al cambio del componente cefálico por
uno de igual tamaño (se desechó el cambio
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a mayor tamaño tras comprobar la estabi-
lidad con diferentes tallas) y al reanclaje a
tensión de las tuberosidades.

Evolución

Durante el postoperatorio inmediato se
comienza con la movilización pasiva
asistida del hombro derecho, siendo la
evolución favorable con desaparición de
los síntomas y con control radiológico

satisfactorio (fig. 2), pudiendo darse el
alta hospitalaria al tercer día de la inter-
vención. El paciente continúa con rehabi-
litación intensiva hasta la tercera semana,
en la que fueron autorizados los movi-
mientos activos asistidos.

Actualmente, a los ocho meses de la
intervención quirúrgica, el paciente pre-
senta una movilidad activa sin dolor con
buen rango: abducción de 90º, antepul-

20
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Fig. 1. Radiografía
anteroposterior y
transtorácica de
hombro donde se
observa la luxación
del componente
cefálico protésico.

Fig. 2. Radiografías
anteroposterior y
transtorácica de
hombro tras el
reanclaje de
tuberosidades en la
metáfisis.
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sión de 105º, rotación interna de 70º y
rotación externa de 15º, realizando sus
actividades de la vida diaria con una leve
limitación en la extremidad superior
derecha.

DISCUSIÓN

La inestabilidad es una de las principales
complicaciones asociadas a la artroplastia
de hombro, con una prevalencia estimada
del 4%1, siendo la más frecuente la ante-
rior/superior. En general, se asocia a ina-
 decuados tamaño u orientación de los
componentes, a disfunciones dinámicas
musculares o a pérdida de masa ósea
humeral2, siendo esta última la más fre-
cuente en caso de fracturas de húmero
proximal, provocando una inestabilidad
inferior.

En la mayoría de las ocasiones en las que
aparece esta inestabilidad inferior suele
ser necesaria una reintervención para res-
tablecer la longitud del húmero y recupe-
rar el disbalance muscular; sin embargo,

en nuestro caso parecía venir condiciona-
da por un fracaso en la reinserción de las
tuberosidades a la metáfisis humeral,
siendo este paso de la cirugía fundamen-
tal en nuestra opinión, por lo que tras una
adecuada reinserción de las mismas, no
fue necesario un aumento en el tamaño
cefálico o en la longitud humeral.

La rehabilitación es de suma importan-
cia3, por lo que es preciso aplicar un pro-
grama de movilidad precoz asistida desde
el primer día del postoperatorio, inician-
do a las cuatro semanas de la interven-
ción ejercicios activos asistidos y a partir
de la sexta semana ejercicios contra resis-
tencia.

En nuestro caso, autorizamos la realiza-
ción de ejercicios activos una semana
antes de lo recomendado en la bibliogra-
fía, dada la tensión aplicada intraoperato-
riamente al montaje, siendo la recupera-
ción de la movilidad sensiblemente
mayor.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 47 años de edad, diagnosticada
de síndrome de Sjögren (en tratamiento
con corticoides), sin antecedentes trau-
máticos, enviada desde el Servicio de
Reumatología por omalgia e impotencia
funcional derecha de dos meses de evolu-
ción y dos episodios de inflamación de
hombro a muñeca con eritema en la cara
interna del brazo, resueltos espontánea-
mente.

Exploración física

Dolor en el hombro continuo, que le
impedía dormir y aumentaba con la
movilidad pasiva.

Rango de movilidad: antepulsión 100º,
abducción 90º, rotación externa –20º y
rotación interna a L1. En la movilización
contra resistencia, el manguito rotador
parece íntegro.

Pruebas complementarias

• Analítica: hemograma y bioquímica nor-
males: 8.600 leucocitos/mm3, proteína C

reactiva (PCR) 0,4 mg/l, velocidad de
sedimentación globular (VSG) 0,3 mm/s.

• Mantoux: negativo.

• Radiografía del hombro: osteofito en el
polo inferior de la cabeza humeral 
(fig. 1A).

Diagnóstico

Osteonecrosis de la cabeza humeral, esta-
dios iniciales (grado I de Ficat).

Tratamiento

Se decide iniciar tratamiento conserva-
dor: rehabilitación y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Evolución

Tras seis meses, la paciente empeora y
acude con un gran derrame articular,
aumento de la temperatura local, hipoal-
gesia y alteraciones de la sensibilidad tér-
mica bilateral en el territorio C4-T1. La
fuerza y los reflejos eran normales. La
movilidad era menor y el hombro crepita-
ba al explorar. Se solicitan nuevas prue-
bas complementarias:
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• Radiografía simple: resorción ósea de la
epífisis proximal del húmero y de la
glena. Abundantes osificaciones hetero-
tópicas (fig. 1B).

• Artrocentesis: líquido claro, sin signos
infecciosos: 500 cél./mm3, glucosa 110
mg/dl, intensa población de polimorfo-
nucleares y ausencia de cristales intra-
celulares. Tinción de Gram y cultivos
negativos.

• Electromiograma: sin signos de neuro-
patía periférica.

• RM del hombro: resorción de glena y
cabeza humeral. Atrofia adiposa grado
III de los vientres musculares. Rotura
masiva del manguito. Compatible con
artropatía neuropática de hombro (fig.
2A).

• RM de la columna cervical: herniación
amigdalar por debajo del agujero mag-
no. Alteración del cordón medular des-
de C2 a la región torácica media. Com-
patible con malformación de Arnold-
Chiari tipo I con siringomielia asociada
(fig. 2B).

Con este diagnóstico se indica tratamien-
to conservador: fisioterapia, artrocentesis
evacuadora y reposo con cabestrillo en
las reagudizaciones.

En la última revisión a los dos años, la
paciente era capaz de realizar actividades
básicas de la vida diaria, fuera de las etapas
de reagudización, a pesar de la destrucción
articular observada en la radiología.

DISCUSIÓN

La omalgia es un motivo común de con-
sulta; suele ser un problema local, aunque
hay procesos extraarticulares que lo pue-
den producir. Entre las causas intrínsecas
está la omartrosis, clasificable en dos gru-
pos según la etiología: primaria y secun-
daria. Dentro del segundo grupo están,
entre otras, la necrosis avascular de la
cabeza humeral y la neuroartropatía1.

La anamnesis es básica para el diagnósti-
co, ya que los síntomas no son específi-
cos. Para detectar la osteonecrosis de
cabeza humeral es útil buscar factores de
riesgo: fracturas, radiación, corticoides o
abuso de alcohol.

El tratamiento de esta patología al inicio,
grado I de Ficat, es controvertido. Parece
que la observación y la rehabilitación son
lo más apropiado, como se pautó en este
caso2.

La neuroartropatía de hombro es una
entidad rara. Su etiología más común es
la siringomielia1,3,4. Aparece como un
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Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior de hombro:
osteofito inferior en la
cabeza humeral. 1B.
Radiografía anteroposterior
de hombro: gran resorción
ósea de la articulación y
abundantes osificaciones
heterotópicas.
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Fig. 2A. Resonancia
magnética de hombro, corte
coronal: gran destrucción de
la articulación y edema de
partes blandas. 2B.
Resonancia magnética de
columna cervical, corte
sagital: herniación de las
amígdalas, degeneración 
de la médula espinal 
a partir de C2.

hombro doloroso, caliente, edematoso y
que crepita al moverlo. La radiología es
inespecífica al inicio (en este caso un
osteofito inferior), aunque más tarde apa-
rece esclerosis subcondral, neoformación
ósea heterotópica o subluxación3.

El tratamiento es controvertido. Los
resultados no son buenos con cirugía

(artrodesis o artroplastia)3-4. Además,
están publicados sólo casos o series de
casos cortas5. Se aconseja tratamiento
conservador, con periodos de fisioterapia
y artrocentesis (si el derrame articular es
grande puede dar trombosis de las venas
axilares, como en nuestro caso) en las
reagudizaciones3.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente mujer de 46 años, con antece-
dentes de neurolisis del nervio mediano
en la mano derecha y ligadura de trom-
pas. En los 18 meses previos fue someti-
da a una acromioplastia, primero artros-
cópica y después abierta, por un síndrome
subacromial; y sutura del manguito de los
rotadores del hombro izquierdo.

Seis meses después de la última interven-
ción, refiere dolor intenso y continuo en
el hombro izquierdo, que interfiere con el
descanso nocturno, así como impotencia
funcional para la elevación del hombro.

Exploración física

No presenta atrofias musculares; arcos de
movilidad pasivos no limitados, con ele-
vación activa del brazo izquierdo de 90º.
Signos de pinzamiento: Hawkin positivo.
Yocum positivo. En cuanto a los tests
musculares: Jobe positivo, Patte positivo.
Test de Gerber normal y maniobra de
Speed normal. La exploración vásculo-
nerviosa distal también es normal.

Pruebas complementarias

• Radiografías: se aprecia ascenso de la
cabeza humeral (fig. 1A) (s. subacro-
mial grado III), sin evidencia de altera-
ción de las estructuras óseas responsa-
ble de patología aguda.

• Resonancia magnética: rotura completa
del supraespinoso con retracción de 4
cm e infiltración grasa y degeneración
del músculo. Omartrosis y desaparición
del espacio subacromial.

Diagnóstico

Ruptura masiva e irreparable que afecta
al supraespinoso e infraespinoso del
hombro izquierdo.

Tratamiento

Se realiza tratamiento quirúrgico mediante
abordaje1 superolateral del hombro
izquierdo (fig. 1B). Se procede a la apertu-
ra longitudinal de las fibras del deltoides,
respetando su inserción en el acromion,
que no se osteotomiza, ni se rebaja en su
grosor. Se evidencia ruptura de supraespi-
noso e infraespinoso con integridad de
subescapular y redondo menor. Se realiza
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el desbridamiento de la foot print del man-
guito rotador y se colocan tres anclajes
óseos de 3,5 mm. Posteriormente se reali-
za abordaje posterior2 del dorsal ancho, en
forma de L, elevación de los colgajos cutá-
neos grasos y disección roma del cuadrilá-
tero de Velpeau y triángulo humerotricipi-
tal. Sección del tendón conjunto3 del
redondo mayor (RM) y el dorsal ancho
(DA) en su inserción en el húmero, libe-
rándolos hasta exponer su pedículo neuro-
vascular, y extracción de dicho tendón por
detrás de la cabeza larga del tríceps (fig.
2A). Aplicación de dos suturas de Kra-
kow4 a su extremo para la tracción. Trans-
ferencia de la unidad músculo tendinosa al
espacio subacromial, superficial al redon-
do menor y profundo al deltoides, inme-
diatamente posterior al nervio circunflejo.
Se realiza el anclaje del DA y RM
mediante los tres anclajes colocados pre-
viamente (fig. 2B), y se refuerza la sutura
al borde superior del subescapular. Se pro-
cede a la inmovilización con ortesis de
hombro en rotación externa y abducción.

Evolución

La evolución fue buena.

DISCUSIÓN

En los pacientes con ruptura masiva del
manguito de los rotadores (entendiendo
como tales las que presentan un diámetro
mayor de 5 cm y que tras realizar la libe-
ración de sus adherencias el tendón no es
móvil o la calidad del tejido es tan mala
que no se puede avanzar hasta su punto de
anclaje anatómico), que presentan dolor
intenso o una importante impotencia fun-
cional, el tratamiento es complicado.

El adelgazamiento del acromion y la sec-
ción del ligamento coraco-acromial, con-
ducen a una subluxacion superior de la
cabeza humeral en las roturas masivas no
reparadas del manguito de los rotadores.
Sin embargo, las transferencias muscula-
res no son sólo una interposición de tejido
blando en el espacio subacromial, sino que
poseen un componente dinámico que

Fig. 1A. Imagen radiológica de
síndrome subacromial tipo III. 1B.
Abordaje superolateral del hombro y
apertura longitudinal del deltoides.
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Fig. 2A. Dorsal ancho con su
pedículo neurovascular. 2B. Anclaje
de dorsal ancho y redondo mayor,
con esfuerzo de sutura al borde
superior del subescapular.
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mejora la funcionalidad y la omalgia del
paciente. Gerber et al.5 sugieren que la
transferencia del tendón del dorsal ancho
actúa como tenodesis, especialmente con
el brazo en abducción, evitando que el bra-
zo se desplace en rotación interna. Existe
un periodo de reaprendizaje para estas 
unidades musculares transferidas, lo que

explica que estos pacientes necesiten un
mayor periodo de recuperación que con
otras técnicas. Por todo ello, podemos con-
cluir que las transferencias musculares son
una buena opción terapéutica para perso-
nas jóvenes, que con una rotura masiva del
manguito de los rotadores, presentan dolor
intenso e impotencia funcional.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 54 años de edad, sin anteceden-
tes personales, que acude al Servicio de
Urgencias de nuestro centro tras sufrir
una caída casual, presentando dolor e
impotencia funcional en el codo derecho.

Exploración física

A la inspección la paciente presenta
deformidad del codo derecho con edema
y tumefacción a nivel posterior del mis-
mo. A la palpación se objetiva crepitación
a nivel lateral del codo, con limitación de
la flexo-extensión y pronosupinación.
Los pulsos periféricos están conservados
y la exploración neurológica distal es
normal.

Se practica la reducción cerrada urgente
previa infiltración del codo con anestési-
co local y se inmoviliza con una férula
braquial. Tras la reducción se realiza de
nuevo la exploración nerurovascular dis-
tal, siendo ésta normal, y se evalúa la

estabilidad clínica funcional del codo
mediante movilización suave en flexoex-
tensión y pronosupinación. En ella objeti-
vamos la inestabilidad posterolateral
rotatoria que presentaba el codo.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior y lateral del
codo derecho: en ella se objetiva la
luxación posterolateral del codo asocia-
da a fractura de la cabeza del radio con-
minuta y fractura avulsión del cóndilo y
epicóndilo lateral del codo.

• Tomografía computarizada (TC) de
control postreducción con reconstruc-
ción tridimensional para la realización
de una evaluación preoperatoria correc-
ta (fig. 1).

Diagnóstico

Luxación posterolateral compleja del
codo derecho asociada a una fractura de
la cabeza radial Mason tipo IV1,2 y una
fractura avulsión del cóndilo humeral
tipo II de Milch.
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F. J. Martín Ramos, A. Carmona Barahona
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
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Inestabilidad posterolateral rotatoria del
codo derecho.

Tratamiento

A las 24 horas del traumatismo se le prac-
tica, bajo anestesia locorregional y
mediante doble abordaje lateral y medial
independientes, la reconstrucción de los
estabilizadores óseos del codo y la repa-
ración del ligamento medial (fig. 2).

Mediante abordaje de Kocher se realiza
en primer lugar la reducción abierta fija-
ción interna del cóndilo humeral median-
te tornillos, sin existir desinserción
ósea del ligamento humerocubital lateral.
En segundo lugar se  practica la reduc-
ción abierta fijación interna de la cabeza
radial con doble placa en T con el fin de

preservar la cabeza radial como estabili-
zador crítico de la articulacíón una vez
perdidos los estabilizadores primarios
(ligamento colateral lateral y ligamento
colateral medial)3.

Finalmente mediante abordaje medial se
procede a la reparación del ligamento
humerocubital medial mediante un arpón
transóseo.

Se inmoviliza con una férula de yeso en
posición de flexión a 90º y pronosupina-
ción neutra.

Evolución

A las dos semanas postquirúrgicas se
indicó ortesis de codo y se comenzó la
movilización activa precoz del mismo.

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO

Fig. 1. Tomografía computarizada
tridimensional de codo con fractura de
la cabeza radial tipo IV de Masson y
fractura avulsión del cóndilo humeral.
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A los tres meses el arco de movilidad era
40º-100º y el codo era estable.

DISCUSIÓN

La inestabilidad compleja de codo en la
que existen fracturas asociadas es una
lesión poco frecuente en la práctica clíni-
ca, y cuyo estudio ha sufrido importantes
progresos en la última década. En su
mayoría son secundarias a un mecanismo
rotatorio posterolateral, y la lesión pri-
mordial es la del complejo ligamentoso
lateral (en nuestro caso fractura avulsión
del cóndilo humeral). La reparación del
ligamento colateral medial es motivo aún
de cierta controversia, siendo reparada
habitualmente por algunos autores con

éxito en casos de inestabilidad en valgo4.
Cuando hay una lesión ligamentosa
medial, la cabeza radial se convierte en
un estabilizador primario y por tanto el
tratamiento se centra en la reconstrucción
de esta última mediante osteosíntesis
(doble placa en T en nuestro caso) o
mediante sustitución protésica. La exére-
sis de la cabeza radial está absolutamente
contraindicada en el contexto de una
lesión inestable del codo5.

Los avances en el conocimiento de los
mecanismos lesionales y la observación
de las series de inestabilidades complejas
han llevado al desarrollo de protocolos
racionales de tratamiento, aplicables en la
mayoría de los casos. La reparación de
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Fig. 2. Radiografía anteroposterior y
lateral del codo: control
postquirúrgico.
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los elementos óseos combinada con la de
los componentes ligamentosos y dinámi-
cos laterales puede alcanzar estabilidad
suficiente para una movilidad precoz.

Nuestro caso ha sido tratado siguiendo
protocolos racionales, dando prioridad a
los estabilizadores óseos del codo  y con
resultados satisfactorios.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 16 años de edad sin anteceden-
tes de interés, que es valorada por el Ser-
vicio de Neurología por paresia de los
dedos primero, segundo y tercero de la
mano derecha, de un mes de evolución,
sin antecedente traumático. El inicio de la
sintomatología coincidió con la práctica
con una consola de videojuegos, presen-
tando después dolor en el codo, con ede-
ma de los tres primeros dedos y pérdida
progresiva de sensibilidad y movilidad de
los mismos.

Exploración física

A la exploración física presenta dolor de
la musculatura epicondílea, con hipotro-
fia en la musculatura tenar y cambios tró-
ficos cutáneos e hiperhidrosis de los pul-
pejos de los dedos primero, segundo y
tercero. Presenta hipo-anestesia en el
territorio del nervio mediano, con Tinnel
negativo a nivel del túnel carpiano.
Exploración de la  fuerza: flexor propio
del primer dedo 0/5, flexor profundo del
segundo dedo 0/5 y flexor profundo del
tercer dedo 2/5 (fig. 1).

Pruebas complementarias

• La electromiografía (EMG) muestra
signos de denervación completa del
territorio distal del nervio mediano.

• La resonancia magnética (RM) no evi-
dencia signos de atrapamiento a lo largo
del recorrido nervioso.

Diagnóstico

Síndrome del pronador redondo.

Tratamiento

Se decide tratamiento quirúrgico, realizán-
dose a los cuatro meses desde el inicio de la
sintomatología neurolisis del nervio media-
no desde el tercio distal del brazo al tercio
proximal del antebrazo mediante abordaje
volar del antebrazo en S itálica, con apertu-
ra de la aponeurosis bicipital. Se identifica
una compresión del nervio mediano a su
paso por la cabeza profunda del músculo
pronador redondo, sin compresión en otra
localización, y se realiza la liberación del
nervio mediano desde la articulación del
codo hasta la inserción distal del pronador
redondo distal a la bifurcación del interóseo
anterior. Se realiza inmovilización con
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férula braquiopalmar en 100º de flexión
durante dos semanas (fig. 2).

Evolución

La paciente evoluciona con mejoría clíni-
ca, desapareciendo las alteraciones cutá-
neas y la sudoración de la mano. A los 12
meses de la intervención quirúrgica ha
recuperado la totalidad de la fuerza, per-
sistiendo una leve hipoestesia en el pul-
pejo del segundo dedo.

DISCUSIÓN

El término de síndrome del pronador
redondo lo empezó a utilizar en 1951

Seyffarth1 para describir una neuropatía
por compresión del mediano a través del
músculo pronador redondo. Actualmente,
se utiliza para referirse al síndrome dolo-
roso producido por compresión del
mediano por cualquier estructura del
codo y antebrazo proximal.

La sintomatología es dolor diurno con la
actividad física y  fatiga del antebrazo y
parestesias en el territorio del mediano,
siendo rara la atrofia y la debilidad mus-
cular, como ocurría en nuestro caso. Los
tests de provocación Phalen, Tinnel y
Semmes-Weinstein suelen ser positivos,
permitiendo la aproximación topográfica.

El papel de la electromiografía2 en el diag-
nóstico es muy poco concluyente; algunos
autores refieren alteraciones en menos del
50% de los pacientes con exploraciones
clínicas positivas. En pacientes afectos de
síndrome del túnel carpiano3 existe dismi-
nución de la conducción nerviosa del
mediano en el antebrazo, por degeneración
axonal retrógrada, incrementando los erro-
res diagnósticos. La radiografía y la RM
pueden ayudarnos en la localización ana-
tómica del atrapamiento nervioso.

El tratamiento conservador mediante
reposo con ortesis en flexión 90º es posi-
ble en sintomatología de corta duración
sin déficit motor, con mejoría en un 50%
de los casos. La liberación quirúrgica
debe realizarse si no se aprecia mejoría,
identificando  posibles áreas de compre-
sión en todo el recorrido nervioso, con
buenos resultados según algunos autores
del 77-92%4,5.

SSEECCCCIIÓÓNN  II..  HHOOMMBBRROO  YY  CCOODDOO

Fig. 1. Hipotrofia en la musculatura tenar y
cambios tróficos cutáneos.

Fig. 2. Neurolisis del nervio mediano con
compresión a nivel del músculo pronador
redondo por banda de fibrosis.
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Sección II

Mano y muñeca
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 42 años de edad, dies-
tro y camionero de profesión, que es
remitido a nuestro centro hospitalario por
una tumoración pulsátil en la región hipo-
tenar de la mano derecha de seis meses de
evolución. El paciente refiere un trauma-
tismo agudo con importante equimosis en
la eminencia hipotenar derecha desde
hacía tres años, al cerrar el capó de su
camión. Presenta dolor en la región hipo-
tenar al final del día, e intolerancia al frío
en los dedos índice y medio acompañado
de disestesias.

Exploración física

A la exploración física destaca la presen-
cia de una tumoración pulsátil en la emi-
nencia hipotenar de la mano derecha, sin
signos de embolismo ni isquemia digital.
Pulso radial presente pero disminuido.
Resto de pulsos de la extremidad y cuello
presentes, rítmicos y sin soplos. No se
objetivan cambios tróficos en los dedos.

Pruebas complementarias

• Eco-doppler: aneurisma hipotenar
dependiente de la arteria cubital derecha
de 11,2 mm de diámetro. Permeable,
con un trombo en la pared posterior.

• Arteriografía y angio-tomografía com-
putarizada (TC): pseudoaneurisma arte-
ria cubital. Arteria radial hipoplásica en
todo su trayecto con obliteración des-
pués del carpo y no conexión con las
arcadas palmares. Vascularización dis-
tal en las falanges dependiente exclusi-
vamente de la arteria cubital (fig. 1).

Diagnóstico

Síndrome del martillo hipotenar asociado
a hipoplasia de la arteria radial.

Tratamiento

Se decide intervenir al paciente, dado que
la única rama permeable que irrigaba a
las arterias digitales provenía del pseudo-
aneurisma de la arteria cubital (fig. 2A).
Bajo anestesia general, se practica la
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resección del pseudoaneurisma más anas-
tomosis término-terminal sin tensión de
la arteria cubital con Ethylon 8/0, con
control de microscopio óptico (fig. 2B).

Al quinto día postoperatorio el paciente
es dado de alta, con buena perfusión de la
mano y pulsos presentes. Se le pautan
antiagregantes.
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Fig. 1A. Arteriografía
prequirúrgica donde se
observa la dilatación
aneurismática situada en la
base del cuarto
metacarpiano. 1B. Angio-TC
que muestra hipoplasia de la
arteria radial, y dilatación
aneurismática de la arteria
cubital, de donde sale el
único arco palmar y las
arterias digitales.

Fig. 2A. Imagen intraoperatoria 
del pseudoaneurisma de la arteria
cubital. 2B. Imagen de la reparación
microquirúrgica tras su resección y
anastomosis término-terminal.

A

B
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Evolución

El estudio anatomopatológico confirmó
la existencia de un pseudoaneurisma.

El paciente presenta una inmediata mejo-
ría clínica de las disestesias y las pareste-
sias de los dedos afectos. Se objetivó una
buena perfusión de la mano en todos los
controles clínicos realizados durante el
primer año.

DISCUSIÓN

El término “síndrome del martillo hipote-
nar” apareció por primera vez en 1934
para describir pacientes con isquemia
digital secundaria a traumatismos de
repetición directos sobre la arteria cubital
en la eminencia hipotenar. Típicamente,
ocurre en la mano dominante de varones
de unos 40 años de edad1.

Traumatismos menores repetitivos, o un
único traumatismo directo2, en esta zona
donde la arteria cubital es más vulnera-
ble, producen una lesión de la íntima que
puede resultar en trombosis y/o lesión de

la media, pudiendo llegar a formar pseu-
doaneurismas.

La perfusión digital proviene principal-
mente de la arcada palmar superficial,
constituida por la unión de las arterias
radial y cubital1. En nuestro caso, la aso-
ciación del pseudoaneurisma cubital y la
hipoplasia de la arteria radial hacen que
haya un único aporte arterial en la mano,
siendo su manejo muy delicado. La co -
existencia de ambas alteraciones vascula-
res es extremadamente infrecuente3.

La eco-doppler permite un diagnóstico de
la lesión de forma no invasiva, siendo la
arteriografía la prueba de referencia para
la planificación preoperatoria4.

La mayoría de los autores recomiendan el
tratamiento quirúrgico para los pseudo -
aneurismas de la mano2. Ante un aneuris-
ma permeable con mala compensación,
se aconseja la exéresis del aneurisma con
reconstrucción arterial, bien sea con repa-
ración término-terminal sin tensión o
interposición de injerto venoso5.

SSEECCCCIIÓÓNN  IIII..  MMAANNOO  YY  MMUUÑÑEECCAA
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón en la tercera década de la vida, 27
años, que hace 17 meses comienza con un
cuadro clínico de dolor constante difuso en
la muñeca derecha, no relacionado con la
movilidad, sin antecedente traumático, que
no ha cedido desde entonces, obligándole a
la toma de antiinflamatorios no esteroideos
de forma esporádica, no cediendo el dolor
y en algunas ocasiones despertándolo
durante el descanso nocturno.

Es valorado en su área sanitaria, donde
tras la realización de diversas pruebas de
diagnóstico por imagen (radiografías,
resonancia magnética, gammagrafía ósea
tecnecio-99) y estudios analíticos com-
pletos, han descartado procesos infeccio-
sos o reumatológicos, llegando a la con-
clusión de que el origen de su dolor se
centra en el hueso grande que ha podido
producir un síndrome doloroso regional
complejo.

Exploración física

A la inspección el paciente no presenta
deformidad, ni edemas, ni tampoco alte-

raciones del trofismo cutáneo en la zona
referida. Dolor a la palpación en la zona
correspondiente a la mediocarpiana, sin
dolor a nivel de la articulación radiocar-
piana ni puntos óseos como radio o
cúbito. Movilidad activa de la muñeca
derecha: flexión 60º, extensión 45º, pro-
nosupinación completa. Neurovascular
distal sin alteraciones.

Pruebas complementarias

• Se examinan las pruebas de imagen que
aporta el paciente, siendo éstas riguro-
samente normales salvo la resonancia
magnética realizada tres meses antes
de la consulta, donde se aprecia edema
óseo a nivel del hueso grande, y llama la
atención que en uno sólo de estos cortes
existe una pequeña imagen que podría
representar un nidus óseo.

• Ante la sospecha clínica y radiológica
de un posible tumor, se solicitan radio-
grafías y una tomografía computariza-
da, apreciándose en la segunda prueba
realizada una tumoración con osteolisis
en halo, de bordes redondeados, que no
infiltra el tejido adyacente, compatible
con nidus óseo en el dorso del tercio
medio del hueso grande (figs. 1 y 2).

SECCION02-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:01  Página 40



Diagnóstico

Osteoma osteoide en el hueso grande de
la mano derecha.

Tratamiento

Previamente a la intervención se realiza
tratamiento con ácido acetilsalicílico, no
refiriendo mejoría el paciente de su situa-
ción. Se realiza anestesia del plexo bra-
quial derecho y bajo guiado mediante
tomografía computarizada se procede a la
identificación de la lesión y ablación 
de la misma mediante radiofrecuencia
durante seis minutos a 90 ºC.

Evolución

El paciente es revisado una semana tras la
ablación por radiofrecuencia, encontrán-
dose asintomático ya en ese momento.
Actualmente se encuentra asintomático y
con funcionalidad completa de su mano
derecha tras seis meses de la ablación, 
sin signos radiológicos de presencia de
tumoración.

DISCUSIÓN

Los tumores primarios del carpo suponen
el 0,16% de los tumores en la anatomía,
siendo benignos en el 86% de las ocasio-
nes; dentro de este grupo, el tumor más
frecuente es el osteoma osteoide, con un
25% de casos1. El osteoma osteoide en la
región del carpo y la mano se suele pre-
sentar de forma repentina como un dolor
continuo que empeora durante el descan-
so nocturno, de forma habitual, y pérdida
de movilidad en grupos de edad com-
prendidos entre la segunda y la tercera
décadas de la vida2.

El diagnóstico habitual suele encontrarse
tras meses de estudio, ya que la clínica
mimetiza otras patologías, como en este
caso el síndrome de distrofia regional
compleja3, y suele realizarse por medio
de la tomografía computarizada, siendo

SSEECCCCIIÓÓNN  IIII..  MMAANNOO  YY  MMUUÑÑEECCAA
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Fig. 1. Radiografía anteroposterior de la
región del carpo derecho, con imagen de
nidus en el hueso grande.

Fig. 2. Tomografía computarizada, corte
transversal del carpo derecho, imagen de
nidus en el hueso grande.
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ésta la prueba más específica, o por
medio de resonancia magnética, siendo
ésta la prueba más sensible, en la que sue-
len encontrarse hallazgos de edema cir-
cundante4.

Actualmente, el tratamiento puede reali-
zarse por medio de diferentes técnicas
como la cirugía abierta o la radiofrecuen-

cia. Esta última es una técnica percutánea
que se realiza de forma ambulatoria, indi-
cada en casi todas las localizaciones,
incluido el carpo, en la cual no se han
descrito complicaciones importantes y
proporciona buenos resultados, con
mejorías en la mayoría de los casos y con
posibilidad de repetir la termocoagula-
ción en caso de fallo inicial5.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 28 años de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que acude al Ser-
vicio de Urgencias con una herida en la
región palmar de la mano derecha tras
sufrir un accidente laboral con una pisto-
la a presión de cemento y agua mientras
procedía a la limpieza de la misma.

Exploración física

Presenta una herida inciso-contusa de 3
cm en la cara palmar de la mano derecha
entre la diáfisis del cuarto y el quinto
metacarpianos. Se aprecia aumento de
volumen de las partes blandas en la
región palmar, desde la articulación
radiocubital distal hasta la base de los
metacarpianos, sin afectación distal en
los dedos. Sensibilidad disminuida a
nivel de los dedos cuarto y quinto. No se
observa déficit motor. Presenta buen
relleno capilar distal (fig. 1B).

Pruebas complementarias

• Radiografías anteroposterior y lateral de
la mano derecha: captación difusa, de
aspecto calcificado, en las partes blan-
das de la región metacarpiana (fig. 1A).

Diagnóstico

Inyección a alta presión de cemento más
agua en la mano derecha.

Tratamiento

Tras realizar un estudio preoperatorio que
no contraindicaba la intervención quirúr-
gica, se interviene de urgencias al pacien-
te para realizar el desbridamiento y lim-
pieza. Bajo anestesia regional y manguito
de presión, se realiza la ampliación de la
herida existente hasta el arco palmar dis-
tal y la apertura de la fascia palmar,
observando un acúmulo de cemento
adherido a los planos tendinoso y vascu-
lar, de predominio en la región cubital. Se
procede a la disección delicada de la arte-
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ria cubital, que presentaba un aspecto tor-
tuoso e indurado. Se realiza la limpieza
exhaustiva de restos de material extraño.
Se retira posteriormente el manguito de
presión, observando buen relleno capilar
distal y permeabilidad de la arteria cubi-
tal. Se cierra por planos dejando un
Sylastic.

Evolución

El paciente precisó de la realización
de dos avenamientos de la herida y curas
sucesivas hasta que su evolución fue
satisfactoria, sin signos de infección sis-

témica ni local. En la exploración al final
del proceso, destaca una disminución de
la sensibilidad en el territorio cubital;
extensión activa completa; déficit para la
flexión completa del quinto dedo con
actitud en flexión de falange distal, y
fuerza conservada para puño y agarre del
resto de metacarpianos. El paciente se
incorporó a su mismo puesto de trabajo
con un baremo.

DISCUSIÓN

Las inyecciones a alta presión son acci-
dentes que ocurren con una escasa fre-

Fig. 1A. Radiografía antero-
posterior de mano donde se
observan depósitos del
cemento en la región
metacarpiana. 1B. Disección
quirúrgica de la zona palmar
con exposición de arteria
cubital afecta. 

Fig. 2.  Resultado funcional
a los dos meses tras la
cirugía: extensión completa
(A) y cierre de puño
completo con déficit para la
flexión de la falange distal
del quinto dedo (B).

SECCION02-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:01  Página 44



SSEECCCCIIÓÓNN  IIII..  MMAANNOO  YY  MMUUÑÑEECCAA

45

cuencia1, siendo el medio laboral donde
más abundan. Representan un grupo de
lesiones que deben ser siempre sospecha-
das a pesar de presentar una clínica poco
llamativa, ya que sus secuelas, cuando no
son tratadas por un equipo especializado,
pueden desarrollar grandes problemas
funcionales e incluso amputación del
miembro.

A pesar de tener una apariencia banal ini-
cialmente, presentan un alto grado de

agresividad en los tejidos que infiltran
debido a la toxicidad química local que a
veces va unida a un aumento de presión
intracompartimental2.

El tratamiento de estas lesiones debe
tener un carácter urgente y está basado en
un desbridamiento quirúrgico3 y limpieza
exhaustiva de todas las zonas infiltradas,
unido a un seguimiento de cerca para
controlar la evolución.
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Anamnesis

Mujer de 31 años de edad, remitida a
nuestro Servicio por el Servicio de Reu-
matología por dolor en la muñeca
izquierda (no dominante). Como antece-
dentes personales presenta artritis reuma-
toide seronegativa de seis años de evolu-
ción en tratamiento con metotrexate y
corticoides, rotura degenerativa del
extensor largo del pulgar (EPL) derecho
de cinco años de evolución, habiendo
sido intervenida por un quinto dedo del
pie supraducto.

La paciente presenta un cuadro de dolor
en la muñeca izquierda de seis años de
evolución, que aumenta al desarrollar su
actividad laboral habitual.

Exploración física

La paciente presenta una muñeca izquier-
da dolorosa, levemente tumefacta, sin

mostrar aumento local de la temperatura.
A la palpación se observa subluxación
radiocubital dorsal.

Muñeca izquierda: extensión de 25º. Fle-
xión 0º. Pronosupinación completa y no
dolorosa. Abolición completa de desvia-
ción cubital y radial.

Muñeca derecha (contralateral): movili-
dad completa y no dolorosa.

Pruebas complementarias

• Radiología simple (proyecciones ante-
roposterior y lateral): cambios degene-
rativos artrósicos (fig. 1A) con destruc-
ción de la articulación radiocarpiana y
mediocarpiana (grado 4 de Larsen; gra-
do 3 de Wrightington).

• Tanto el electromiograma (EMG) como
la resonancia magnética (RM) cervical
no muestran alteraciones significativas
en nuestra paciente.
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Diagnóstico

Artrosis de muñeca secundaria a una
artritis reumatoide.

Tratamiento

La paciente es sometida a una artroplastia
total de muñeca (fig. 2A), utilizándose
como implante una prótesis de tercera
generación (Universal 2). Para el cierre
capsular distal se utiliza un colgajo de
retináculo extensor.

Evolución

El postoperatorio se desarrolló sin com-
plicaciones. Se utilizó una inmoviliza-
ción con férula durante un periodo de tres
semanas.

Transcurridas seis semanas de evolución
postoperatoria la paciente presentaba una
extensión de 25º con una flexión de 30º,
con una pronosupinación completa.

La paciente fue sometida a rehabilitación
durante tres meses, comenzando a la
semana de postoperatorio. Terminada la
rehabilitación la paciente alcanzaba los
40º de flexión, 40º de extensión de muñe-
ca y pronosupinación completa.

Tras un seguimiento de tres años la
paciente continúa sin dolor, manteniendo
la misma movilidad que al terminar la
rehabilitación (fig. 2). Se encuentra satis-
fecha con los resultados de la cirugía y se
ha reincorporado plenamente a su puesto
laboral. La muñeca contralateral (dere-
cha) presenta signos clínicos y radiológi-
cos de artrosis secundaria a artritis reu-
matoide.

DISCUSIÓN

En estadios evolucionados de artritis reu-
matoide con afectación de la muñeca, los
tratamientos quirúrgicos más aceptados
son la artrodesis y la artroplastia total de
muñeca1,2.

Las primeras prótesis de silicona (Swan-
son, 1967) actuaban como un espaciador
articulado y obtuvieron malos resultados
(sinovitis y rotura del implante). Las pró-
tesis metálicas semiconstreñidas (Gsch-
wend y Scheier, 1969) obtuvieron buenos
resultados a corto plazo, pero una muy
alta tasa de complicaciones a largo plazo
(aflojamiento, desequilibrio...)3.

Últimamente ha aparecido una tercera
generación de prótesis (MWP III, Triesfé-

Fig. 1A. Radiografía anteroposteior
preoperatoria (grado 4 de Larsen).
1B. Artroplastia de muñeca
Universal 2.

A B
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Fig. 2. Movilidad
postoperatoria
transcurridos tres años.

rica, Universal, Biaxial, etc.) con un
mejor balance de partes blandas, una
mejor fijación y aparentes mejores resul-
tados4.

En pacientes con una artrodesis y una
prótesis contralateral, la mano en la que
se realizó la artroplastia parece convertir-
se en la más utilizada para las actividades
de la vida diaria5.

Nuestra paciente demandaba una solu-
ción quirúrgica en la que mantuviera una
movilidad funcional de la muñeca

(importante para el desempeño de su acti-
vidad laboral), y al tratarse de la mano no
dominante el estrés máximo al que será
sometido el implante será menor que el
de la mano dominante (en la que se plan-
teará una artrodesis en el futuro).

Aunque existe una aparente mejoría de
los resultados de la artroplastia con la ter-
cera generación de implantes, aún no
existen estudios concluyentes que eva -
lúen resultados a largo plazo, así como
estudios prospectivos comparativos de
prótesis frente a  artrodesis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 62 años de edad, diestra, ama de
casa, que acude a nuestra consulta en
noviembre de 2009 presentando una pro-
minencia en la vertiente cubital de la
muñeca izquierda, con limitación funcio-
nal por intenso dolor para las actividades
manuales de la vida cotidiana, u otras con
mayor exigencia funcional. Como ante-
cedente refería una fractura de cúbito y
radio acontecidas dos años antes.

Exploración física

La paciente refiere dolor de 8 puntos en la
escala visual analógica (EVA), especial-
mente intenso con los movimientos de
pronosupinación e inclinación cubital de
la muñeca. La dorsiflexión del carpo es
de 78º (76º la contralateral), la flexión
palmar es de 38º (68º la contralateral). La
supinación en la muñeca afectada presen-
ta un déficit de 35º. Fuerza para la presa
(dinamómetro Jamar®) de 12 kg (15 kg la
contralateral), siendo de 4,5 kg la fuerza
para la pinza “de llave”; (dinamómetro
Baseline®) (5 kg la contralateral). Se
objetivan acusados signos de inestabili-

dad en la articulación radiocubital distal
(ARCD).

Pruebas complementarias

• La radiografía a los 22 meses de evolu-
ción (fig. 1) muestra una artropatía
degenerativa y diástasis de la articula-
ción ARCD. Acentuada impactación
cubital y luxación de la cabeza del cúbi-
to. Ángulo de inclinación radial mayor
de 30º.

Diagnóstico

Artropatía degenerativa de la ARCD,
inestable y asociada a un síndrome pos-
traumático de impactación cubital.

Tratamiento

Artroplastia total de la ARCD colocando
una prótesis de Scheker con expansión de
1 cm en el vástago cubital (fig. 2).

Evolución

El postoperatorio cursó sin complicacio-
nes. Llevó una férula de reposo durante
tres semanas. Rehabilitación asistida. A los
tres meses de la intervención, la extremi-
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dad operada mostraba una flexión palmar
con ganancia de 20º (rango total de 58º).
La pronosupinación era completa. La dor-
siflexión del carpo no presentaba cambios
respecto al preoperatorio. Fuerza para la
presa de 8 kg. Fuerza para la pinza “de lla-
ve” de 4 kg. El dolor en la EVA pasó de 8
puntos en el preoperatorio, a 0-1 en el pos-
toperatorio, siendo éste el aspecto más
destacable en la recuperación de una fun-
ción normalizada.

DISCUSIÓN

Las fracturas distales del cúbito y del
radio pueden producir alteraciones bio-
mecánicas de la ARCD, que cursan gene-
ralmente con dolor discapacitante. Para
su tratamiento se han propuesto numero-
sas alternativas quirúrgicas1. La nivela-
ción de la ARCD mediante osteotomía de
acortamiento cubital y su estabilización
mediante ligamentoplastia precisan de
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Fig. 1. Radiografía
simple a los 22
meses de evolución.
A) Artropatía
degenerativa de la
ARCD, diastasada y
con impactación
cubital. Ángulo de
inclinación radial
acentuado. B)
Luxación dorsal de
la cabeza del cúbito.

Fig. 2A. Detalle
intraoperatorio de la
artroplastia protésica
una vez concluida.
2B. Control
radiológico a las dos
semanas de la
intervención (nótese
todavía la presencia
de agrafes de sutura).
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una cavidad sigmoidea del radio compe-
tente, por lo que fue descartada en nues-
tra paciente. Por lo que se refiere a la
artroplastia de resección tipo Darrach,
causa pérdida de fuerza y, además, no
contribuye a prevenir un posible fenóme-
no de deslizamiento cubital del carpo
cuando el ángulo de inclinación radial
fisiológico (normal de 18 a 29º) está
sobrepasado, como en nuestro caso. Por
otro lado, el riesgo de un impingement
radiocubital a la altura de la osteotomía
del cúbito puede ser causa de dolor inten-
so tanto en la intervención de Darrach
como en la de Sauvé-Kapandji2,3, siendo

este problema de tratamiento difícil e
imprevisible. Nos quedaba como alterna-
tiva la artroplastia de la ARCD, bien par-
cial mediante un implante tras la resec-
ción distal del cúbito (desaconsejable con
la cavidad sigmoidea del radio deteriora-
da), o total utilizando la prótesis de Sche-
ker. En nuestro caso optamos por esta
última alternativa, considerando los fac-
tores anteriormente citados y, además, el
tiempo de evolución de la lesión, la edad
y la dedicación de la paciente y los bue-
nos resultados que se han descrito con su
empleo4,5.
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Sección III

Cadera y muslo

SECCION03-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:04  Página 53



SECCION03-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:04  Página 54



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente mujer de 84 años de edad que
ingresa en nuestro Servicio procedente
del Servicio de Urgencias tras sufrir una
caída casual con traumatismo sobre el
miembro inferior derecho. Como antece-
dentes personales refiere alergia al salbu-
tamol, hipertensión arterial, enfermedad
de Crohn, histerectomía y una fractura
antigua en el codo izquierdo.

Exploración física

A su llegada a Urgencias la paciente pre-
senta dolor e impotencia funcional en la
cadera derecha. El miembro inferior dere-
cho se encuentra acortado y en rotación
externa. Las exploraciones vascular y
neurológica del mismo son normales. La
exploración general no muestra hallazgos
de interés.

Pruebas complementarias

• Se realizan radiografías anteroposterior
y axial de pelvis, donde se aprecia una

fractura pertrocantérea de la cadera
derecha (fig. 1).

• Preoperatorio completo: electrocardio-
grama (ECG), radiografía de tórax, ana-
lítica general (hemograma, bioquímica
y coagulación) normales.

Diagnóstico

Fractura pertrocantérea de fémur derecho
tipo V de Evans (AO A2.3).

Tratamiento

La paciente es intervenida quirúrgica-
mente según el protocolo en las primeras
24 horas tras el ingreso, realizándose una
osteosíntesis mediante enclavado intra-
medular con clavo trocantérico Gamma
3, con bloqueo dinámico sin incidencias.

Evolución

El postoperatorio inmediato cursó favora-
blemente. La radiografía de control post-
operatorio fue normal (fig. 1). A las 48
horas presentó un cuadro clínico de dis-
nea y taquicardia. Se realiza una ecogra-
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fía doppler, sin apreciar hallazgos de
trombosis venosa profunda, y tras la valo-
ración por parte del Servicio de Medicina
Interna se diagnostica un tromboembolis-
mo pulmonar y se inicia tratamiento con
acenocumarol. La paciente fue dada de
alta tras presentar una evolución favora-
ble con el tratamiento prescrito.

A los diez días acude de nuevo a nuestro
Servicio presentando dolor y edema en el
miembro inferior derecho de progresión
distal desde la raíz del muslo. Se solicita
una nueva ecografía doppler de los
miembros inferiores, donde se aprecia el
sistema venoso profundo del miembro
inferior derecho permeable. En la cara
anteroexterna del muslo, en su tercio pro-
ximal, se observa una colección de líqui-
do de 53 × 64 × 83 mm, en relación con
una formación pseudoaneurismática.

Ante los hallazgos obtenidos se indica la
realización de una angio-TC de la aorta
abdominal y de los miembros inferiores
con contraste intravenoso, apreciando
una imagen de alta densidad de 4 × 2,5
cm en relación con extravasación de con-

traste y compatible con pseudoaneurisma
de la arteria femoral profunda derecha
(fig. 2).

Tras su valoración por parte del Servicio
de Cirugía Vascular, se practica una arte-
riografía de los miembros inferiores, don-
de se confirma el diagnóstico de pseudo-
aneurisma y se procede a la embolización
del mismo, con resultado satisfactorio
(fig. 2).

DISCUSIÓN

Los pseudoaneurismas de la arteria femo-
ral profunda y superficial han sido descri-
tos en la literatura médica como una com-
plicación rara de la osteosíntesis de
fracturas pertrocantéreas de cadera1.

La técnica de osteosíntesis mínimamente
invasiva permite una menor lesión de las
partes blandas, pero requiere una coloca-
ción del miembro fracturado en la mesa
de tracción en aducción y rotación inter-
na. En esta posición los vasos femorales,
en especial la arteria femoral profunda y
sus ramas a nivel del trocánter menor y de
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Fig. 1. Radiografía inicial y
postoperatoria.
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la región subtrocantérea, quedan más pró-
ximos al fémur, fijos entre el periné y
éste, de forma que son más vulnerables a
la lesión durante el fresado del agujero
para el encerrojado del clavo2,3.

Determinadas medidas contribuyen a dis-
minuir el riesgo de lesión vascular, como
es la colocación de la extremidad fractu-
rada en posición neutra durante el fresa-
do, rectificando la aducción y rotación

interna una vez colocado el implante, así
como el uso de brocas con tope final para
la realización del encerrojado distal4.

La realización de una ecografía doppler
color es una prueba útil en el diagnóstico
precoz y su seguimiento, pero la prueba
diagnóstica de elección es la arteriografía
con contraste. Actualmente el tratamiento
de elección es la arteriografía y la embo-
lización selectiva de la lesión.
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Fig. 2. Imagen del pseudoaneurisma
en la arteriografía la angio-TC.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 73 años de edad, con anteceden-
tes de obesidad e hipertensión arterial tra-
tada con amlodipino y nebivolol, que
acude al Servicio de Urgencias tras un
atropello con traumatismo en el hombro,
cara externa del muslo y una herida con-
tusa en el hueco poplíteo izquierdos.Tras
su valoración en Urgencias, incluyendo
radiografías múltiples y tomografía com-
putarizada (TC) toracoabdominal, es
diagnosticada de luxación anteroinferior
de hombro, contusión grado 2 en la cara
externa del muslo y herida contusa en el
hueco poplíteo con lesión de la piel, la
grasa subcutánea y el tejido muscular, sin
aparente afectación vasculonerviosa, pro-
cediéndose a la reducción de la luxación,
desbridamiento, limpieza y sutura de la
herida. Fue ingresada a cargo del Servicio
de Traumatología para su tratamiento y
seguimiento evolutivo.

Exploración física

En las horas siguientes a su ingreso
comienza a presentar signos  de shock
hipovolémico por hemorragia, con ane-

mización progresiva hasta alcanzar unos
valores de hematocrito del 20% y una
hemoglobina de 7 g/dl, deterioro progre-
sivo de la función renal e inestabilidad
hemodinámica, por lo que se decide rea-
lizar la  reexploración quirúgica de la
herida, sin evidenciar afectación del
paquete vasculonervioso ni sangrado
activo. Se ingresa en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) para el tratamiento
intensivo del shock hemorrágico con
transfusiones múltiples, fluidoterapia
activa con coloides-cristaloides y soporte
con drogas vasoactivas, consiguiéndose
la estabilización de la paciente.

Pruebas complementarias

Ante el aumento del tamaño del hemato-
ma en el muslo, se realiza una TC con
contraste de la extremidad, evidenciándo-
se un hematoma en la cara posteroexterna
con niveles hidroaéreos, disecando pla-
nos musculares y sangrado activo, por lo
que se procede a realizar una angiografía,
con localización del vaso sangrante y
embolización supraselectiva de la rama
de la arteria femoral superficial de mane-
ra efectiva. Ingresa de nuevo en Trauma-
tología, donde se produce una complica-
ción del hematoma con necrosis del
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músculo, fascia, grasa subcutánea, piel y
sobreinfección1 polimicrobiana del mis-
mo por Acitenobacter baumannii y Ente-
rococcus faecalis, con afectación de toda
la cara externa del muslo.

Diagnóstico

Paciente politraumatizada con un gran
hematoma en el muslo izquierdo secun-
dario a sangrado activo, y que precisó
embolización y necrosis masiva con
sobreinfección del mismo2.

Tratamiento

Tras numerosos desbridamientos quirúr-
gicos2 y antibioterapia intensiva específi-
ca, una vez lograda la ausencia de infec-
ción y ante la mala evolución en la
cicatrización, se decide el inicio de trata-
miento con terapia de vacío por presión
negativa3 (figs. 1A y 1B).

Evolución

La herida siguió buena evolución, lográn-
dose un fondo limpio, tejido de granula-
ción y ausencia de disección de planos,
aunque persistía un gran defecto cutáneo.
Se remitió al Servicio de Cirugía Plástica,
donde se realizó un injerto de piel parcial
del muslo contralateral, con buena evolu-
ción del mismo (figs. 2A y 2B).

DISCUSIÓN

Las heridas traumáticas son variadas en
tipo, localización y complejidad. Se nece-
sita un enfoque multidisciplinar en el que
participen cirujanos ortopédicos, vascula-
res, plásticos y traumatólogos. Las heri-
das traumáticas pueden ser primarias o
como complicación de otras lesiones ini-
ciales como equimosis, hematomas, con-
tusiones y aplastamientos con o sin rab-
domiólisis. Las contusiones son toda
lesión producida por una fuerza vulneran-
te mecánica que cursa con integridad de
la piel. Se clasifican en tres grados: 

• Grado 1: se caracteriza por dolor y equi-
mosis-sufusión hemática infiltrante-
diseminada y que difunde por los teji-
dos blandos vecinos, pero sin
coleccionarse.

• Grado 2: se caracteriza por hematoma,
colección hemática localizada, fluc-
tuante en su inicio y que puede evolu-
cionar a la fibrosis cicatricial. Una
variante es el derrame seroso de Morell-
Lavallée, producido por un mecanismo
traumático tangencial en una zona con
diferencia de resistencia tisular, lo que
condiciona el deslizamiento de dos pla-
nos con rotura de numerosas boquillas
linfáticas y sanguíneas.

SSEECCCCIIÓÓNN  IIIIII..  CCAADDEERRAA  YY  MMUUSSLLOO

Fig. 1A. Imagen del
defecto tras finalizar
la terapia de vacío.
1B. Imagen del
defecto con injerto de
piel parcial (última
revisión: marzo
2010).

A B
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Fig. 2. Imagen de
necrosis masiva del
muslo izquierdo (A) y
defecto en
tratamiento con
terapia de vacío (B).
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• Grado 3: cuando la violencia del agente
traumático ocasiona tales daños tisula-
res que evoluciona a la necrosis cutá-
nea. Una de las funciones más impor-
tantes del sistema de vacío por presión
negativa es el tratamiento de las heridas

traumáticas complejas. Tras asegurar
ausencia de infección en una herida con
necrosis cutánea masiva, la terapia de
vacío puede ser una buena alternativa
de tratamiento en el contexto de un
enfoque multidisciplinar4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 29 años de edad, remitido por el
Servicio de Hematología por dolor en la
cadera, la rodilla y los tobillos de varios
años de evolución.

Fue diagnosticado a los 15 años de leuce-
mia mieloide crónica (LMC). A los 17
años se le practicó un trasplante con pro-
genitores hematopoyéticos (TPH) a partir
de un donante no emparentado.

A los 12 meses del TPH presentó datos clí-
nicos y gammagráficos de necrosis isqué-
mica de la cabeza femoral derecha (NICF),
que fue tratada con descarga de la extremi-
dad. Posteriormente presentó enfermedad
del injerto contra huésped crónica extensa
con afectación hepática y ocular, que requi-
rió tratamiento con altas dosis de corticoi-
des. A los cinco años del TPH presentó
datos clínicos de NICF izquierda y desarro-
lló hepatitis autoinmune.

A los 12 años del TPH la hepatitis se halla
controlada, el síndrome seco se mantiene

estable pero activo, el vitíligo es genera-
lizado y la osteonecrosis le obliga a trata-
miento analgésico continuado, limitando
considerablemente su capacidad de des-
plazamiento, por lo que es remitido al
Servicio de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología.

Exploración física

El paciente deambula con dos bastones.
Refiere dolor en ambas caderas (más
intenso en la cadera derecha), de caracte-
rísticas mecánicas y predominio noctur-
no. También refiere dolor, aunque no tan
intenso, en ambos hombros, rodillas y
tobillos.

Pruebas complementarias

• En las exploraciones radiológicas (figs.
1 y 2) de la cadera derecha se observa
pérdida de la esfericidad de la cabeza
femoral y fragmentación de la misma
compatible con NICF tipo IV; en la
cadera izquierda se observa una imagen
de osteocondensación y de secuestro
cefálico compatible con NICF tipo III.
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• Las radiografías de hombros, rodillas y
tobillos presentan también imágenes
compatibles con necrosis isquémica.

• Se realiza gammagrafía ósea con 99-Tc,
que confirma el diagnóstico de NICF
bilateral y pone de manifiesto osteone-
crosis de ambas cabezas humerales,
necrosis isquémica de cóndilos femora-
les bilaterales y necrosis isquémica de
astrágalo bilateral. 

Diagnóstico

Osteonecrosis multifocal secundaria de
ambas caderas, rodillas, tobillos y cabe-
zas humerales.

Tratamiento

Con el diagnóstico de NICF grado IV y
dolor invalidante, se interviene la cadera
derecha implantándose una prótesis total.
La anatomía patológica de la cabeza
femoral confirmó el proceso osteoartrósi-
co avanzado secundario a NICF.

Evolución

El paciente evoluciona favorablemente,
remitiendo la clínica de dolor en la cade-
ra derecha.

A los dos años de la implantación de la
prótesis la evolución es satisfactoria, pero

Fig. 1A. Colapso cefálico de cadera derecha con fragmentación y
alteración de la morfología de la cabeza. Aumento de densidad de
la cabeza del fémur izquierda con fragmentación epifisiaria.
Múltiples infartos óseos supraacetabulares bilaterales. 
1B. Esclerosis subcondral de la cabeza del húmero bilateral.

Fig. 2A. Esclerosis subcondral bilateral con espacio articular
conservado y fisura subcondral en el cóndilo femoral externo
izquierdo. 2B. Múltiples infartos óseos en la tibia distal bilateral.
Osteonecrosis astragalinas bilaterales.

SECCION03-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:04  Página 62



63

SSEECCCCIIÓÓNN  IIIIII..  CCAADDEERRAA  YY  MMUUSSLLOO

persiste dolor predominante en ambos
tobillos.

En la actualidad sigue control ambulato-
rio por los Servicios de Hematología y de
Cirugía Ortopédica y Traumatología de
nuestro hospital.

DISCUSIÓN

La NICF no es una entidad nosológica
específica, sino el resultado final común
de varios trastornos que conducen a un
daño de la irrigación ósea.

En los últimos años el número de TPH se
ha incrementado notablemente. Dado que
cada vez más el TPH se realiza en fases
precoces de la enfermedad hematológica
y que muchos de estos pacientes son
jóvenes, el número de pacientes que
sobreviven es mayor y, por tanto, mayor
es el número que están en riesgo de sufrir
las complicaciones tardías de la enferme-
dad o de su tratamiento.

El uso de glucocorticoides se ha identifi-
cado como uno de los principales factores

de riesgo de necrosis ósea. La terapia con
inmunosupresores sería dañina por la
citotoxicidad de los fármacos sobre los
capilares, y en algunos estudios se ha
identificado también la radioterapia como
factor de riesgo de osteonecrosis.

El caso que nos ocupa combina varios de
los principales factores de riesgo de
necrosis ósea. En este tipo de pacientes es
importante realizar un estudio radioló -
gico complementario en busca de otras
áreas afectadas de necrosis que se
encuentren asintomáticas hasta ese
momento. La afectación ósea ocurre en
un 10% de los casos y suele aparecer
entre los 2 y 132 (media 12) meses post
TPH.

En nuestra experiencia, los resultados a
corto y medio plazo de las prótesis totales
de cadera en pacientes que reciben TPH
son satisfactorios, y parecen ser seguras y
efectivas, por lo que son la mejor opción
terapéutica tras el fracaso del tratamiento
médico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 78 años de edad, con anteceden-
tes personales de síndrome depresivo,
enfermedad de Parkinson y asma. Había
sido intervenida de colecistectomía y
apendicectomía. Acude a nuestra consulta
por gonalgia izquierda, que tras el estudio
radiográfico anteroposterior y lateral de
rodilla y telerradiografía (eje en varo de
11º) (fig. 1), se decide realizar la implanta-
ción de artroplastia total de rodilla. No
hubo incidencias en el postoperatorio
inmediato. Alcanzó un balance articular de
0-100º activo y de 0-105º pasivo, y fue alta
deambulando sin ayudas externas.

A las diez semanas de la intervención
acude al Servicio de Urgencias por dolor
en la cadera izquierda de una semana de
evolución e impotencia funcional de ésta
desde hacía 24 horas sin antecedentes
traumáticos.

Exploración física

Dolor a la palpación en la región inguinal
izquierda. Dolor a la movilización pasiva
de la cadera izquierda. Impotencia fun-

cional. La rodilla izquierda es globulosa,
sin signos inflamatorios agudos. BAA: 0-
110º. No signos de déficit vásculo-ner-
vioso distal.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior de pelvis y
axial de la cadera izquierda, donde se
aprecia una fractura del cuello femoral
(fig. 2).

Diagnóstico

Fractura por estrés del cuello femoral
izquierdo.

Tratamiento

Se realizó artroplastia parcial bipolar
cementada.

Evolución

La evolución fue favorable y sin inciden-
cias de interés.

DISCUSIÓN

Las fracturas por estrés del cuello femo-
ral han sido descritas en militares, depor-
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tistas, niños hiperactivos, osteoporosis,
artritis reumatoide, corticoterapia, altera-
ciones biomecánicas e incremento post-
operatorio de la actividad.

Este tipo de fracturas como complicación
de PTR es poco frecuente, teniendo en
cuenta la incidencia mundial de la artro-
plastia total de rodilla y el porcentaje de
otro tipo de complicaciones como infec-
ciones, inestabilidades o aflojamientos.
Así, sólo se reflejan 22 casos de esta
patología en la bibliografía. Su incidencia
oscila entre 0,3 y 1,4%, según distintos
estudios.

Esta complicación se presenta en pacien-
tes con edad de 77±7 años, después de

35±27 meses tras la intervención. Existen
diferencias significativas en edad, sexo
femenino y artritis reumatoide. No exis-
ten diferencias entre la deformidad previa
a la PTR y la fractura por estrés.

En estudios previos se afirmaba que este
tipo de fracturas se debían a cambios en
las fuerzas de cargas al corregir las defor-
midades del eje, que producirían fuerzas
de distracción en la cortical superior del
cuello femoral, dando lugar a deformida-
des en varo y consecuentemente fracturas
de estrés.

Actualmente este tipo de fracturas pare-
cen tener relación, aparte de con algunas
enfermedades reumáticas, con el incre-
mento de la actividad producida por el
cese del dolor tras la cirugía y con el
reposo prolongado prequirúrgico causado
por dolor y osteoporosis secundaria.

Fig. 1. Telerradiografía y artroplastia total
de rodilla.

Fig. 2. Fractura del cuello femoral tratada
con artroplastia parcial bipolar de cadera.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 14 años de edad, sin antece-
dentes de interés. Consulta con el Servi-
cio de Urgencias de nuestro hospital por
un intenso dolor en la cadera izquierda,
de aparición progresiva. Niega antece-
dente traumático.

Al profundizar en la anamnesis, la
paciente admite tener miedo a engordar y
que, para evitarlo, realiza después de
cada comida una hora de ejercicio aeróbi-
co consistente en saltar a la comba.

Exploración física

Buen estado general, afebril. Entra en
consulta deambulando con una cojera
antiálgica. No se aprecian signos inflama-
torios locales, cambios tróficos músculo-
cutáneos ni contractura en flexión o 
aducción de la cadera. Al explorar la
movilidad, se observa una leve limitación
con aumento de dolor, fundamentalmente
con la rotación interna. Sin lesiones neu-
rovasculares distales. Estatura: 165 cm.
Peso: 49 kg. Índice de masa corporal
(IMC) 19,14 (P 50).

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior  de caderas:
se objetiva una discontinuidad en la cor-
tical del cuello del fémur derecho que
parece prolongarse hasta llegar a la cor-
tical interna (fig. 1).

• Tomografía computarizada: confirma la
sospecha de fractura transcervical no
desplazada del extremo proximal del
fémur (fig. 2).

Diagnóstico

Fractura por sobrecarga compresiva del
extremo proximal del fémur izquierdo,
tipo II según la clasificación de Delbet.

Tratamiento

Se decide seguir un tratamiento conserva-
dor consistente en reposo durante los pri-
meros días y toma de analgésicos y
antiinflamatorios para el control del
dolor. Se mantuvo en descarga con mule-
tas durante unas seis semanas y luego se
permitió el apoyo progresivo según tole-
rancia hasta conseguir el apoyo total a las
12 semanas.
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Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
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Evolución

Se consiguió la recuperación ad inte-
grum, con remisión completa de la clíni-
ca, pudiendo realizar vida normal pasa-
dos tres meses. Se practicaron controles
radiográficos durante el periodo de repo-
so, descartándose la aparición de compli-
caciones.

DISCUSIÓN

El diagnóstico diferencial en un paciente
adolescente con dolor en la cadera o refe-
rido a la porción proximal del muslo debe

incluir infección, dismetría de miembros,
displasia del desarrollo de la cadera, epi-
fisiolisis, sinovitis transitoria, enferme-
dad de Perthes, contusión, causa tumoral
y fractura1.

Las fracturas del cuello femoral por
sobrecarga son muy poco frecuentes en
los niños. Hasta el momento actual, se
han descrito sólo una quincena de casos2.
La anamnesis muestra generalmente a un
paciente activo que ejerce cargas cíclicas
y repetitivas sobre la cadera3. Refiere
dolor localizado típicamente en la ingle o

Fig. 1. Radiografía simple. Detalle
del cuello femoral izquierdo.

Fig. 2. Tomografía computarizada: se
observa la línea de fractura en el cuello
femoral.
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en la cara medial del muslo, pudiendo
irradiarse hacia la porción distal de éste o
la rodilla, y que se agrava con el ejercicio
y la rotación interna de la cadera.

En nuestro caso, la anamnesis y la explo-
ración física orientaban a una fractura por
sobrecarga, que se confirmó con las prue-
bas de imagen. En la radiografía simple
se objetivó una fractura de tipo compresi-
vo. Estas fracturas aparecen con forma-

ción reactiva de hueso en la cortical infe-
rior sin disrupción de la misma, y raras
veces progresan a fracturas completa-
mente desplazadas, aunque sí pueden
colapsarse ocasionando una deformidad
en varo, la complicación más frecuente.

Entre las complicaciones, se debe vigilar
la aparición de desplazamiento secunda-
rio, retraso de consolidación, no unión o
necrosis avascular4.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 29 años de edad, sin ningún
antecedente de interés que acude a con-
sulta con el diagnóstico de pubalgia
izquierda de tres meses de evolución aso-
ciado a la práctica de ejercicio físico. 

El  paciente había sido visitado en otro
centro, donde se orientó el cuadro clínico
como una entesopatía de los aductores.
Había reducido su actividad física y había
seguido tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y paracetamol, así
como tratamiento fisioterápico, sin mejo-
ría del cuadro doloroso.

Exploración física

En la exploración física presenta una
cojera manifiesta y refiere dolor inguinal
con el movimiento. No refiere anteceden-
tes recientes de infecciones ni cuadro
febril. El balance articular activo se
encuentra disminuido, a expensas de la
flexión máxima y las rotaciones. La
exploración de la movilidad pasiva mues-

tra una flexión de 100º, extensión de 10º,
abducción de 40º, aducción de 20º, rota-
ción externa de 30º y una rotación interna
dolorosa a partir de los 5º. Es notorio el
dolor a la abducción, a la flexión forzada
y a las rotaciones en flexión a 90º. No se
aprecian dismetrías, desaxaciones o rota-
ciones patológicas de la extremidad. La
exploración neurovascular es normal.

Reinterrogando al paciente, refería una
vida muy sedentaria hasta que comenzó a
preparar de forma intensa una prueba físi-
ca para las oposiciones al cuerpo de
Bomberos.

Pruebas complementarias

• La radiología simple no muestra lesio-
nes óseas ni signos degenerativos arti-
culares.

• Se solicita una resonancia magnética
(RM) para descartar lesiones articulares
por pinzamiento o necrosis de la cabeza
femoral. La exploración de RM muestra
un extenso edema óseo en la cabeza, el
cuello y el tercio proximal del fémur
izquierdo (fig. 1), sin colapso del hueso
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subcondral ni otros hallazgos patológi-
cos de interés.

• A la vista de la RM, y con el diagnósti-
co diferencial de fractura de estrés,
necrosis de la cabeza femoral, Pinza-
miento femoroacetabular, edema óseo
transitorio u osteomielitis, se solicitan
una gammagrafía ósea y una tomografía
computarizada (TC) de cadera.

• La TC no muestra lesiones óseas com-
patibles con fractura de estrés.

• La gammagrafía ósea muestra una dis-
creta captación difusa en el fémur pro-
ximal. Sin captaciones sugestivas de
fractura (fig. 2).

Diagnóstico

Tanto la clínica como las pruebas de ima-
gen apuntan a un edema óseo transitorio
del fémur proximal izquierdo.

Tratamiento

Se instauró reposo, descarga parcial con
un bastón inglés y tratamiento sintomáti-
co del dolor con analgésicos y AINE. A
las cinco semanas había desaparecido el
dolor y continuó su preparación física.
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Fig. 1. Resonancia magnética de la pelvis y
el fémur. A) Corte coronal en T1 donde se
aprecia asimetría entre ambos fémures con
imagen de edema intraóseo en la región
epifisometafisaria del fémur izquierdo. B)
Corte sagital de fémur izquierdo en T2, que
muestra gran edema óseo proximal sin
apreciarse defectos subcondrales.

Fig. 2. Gammagrafía ósea con Tc99  que
muestra captación difusa en el fémur
proximal izquierdo sin captaciones focales o
lineales que hagan sospechar fractura.
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Evolución

El paciente evolucionó favorablemente
en las tres semanas siguientes, retirando
el bastón de forma gradual.

DISCUSIÓN

El término edema óseo transitorio (EOT)
es relativamente nuevo (Wilson, 1981).
Su sintomatología es inespecífica: dolor,
limitación de la movilidad articular por
derrame o signos inflamatorios locales.
Hasta esa fecha el cuadro clínico se con-
fundía con procesos iniciales de necrosis
ósea avascular (NOA)1-3. Sin embargo,
los estudios histológicos diferenciaron
ambos procesos, ya que en las biopsias
obtenidas en la NOA se encontraba un
proceso inflamatorio con necrosis grasa,
así como necrosis y regeneración ósea2,4.
En cambio, en las biopsias de EOT esa
necrosis ósea no se encontraba. La radio-

logía, sobre todo con la sistematización
de la RM, también contribuyó a diferen-
ciar ambos cuadros clínicos, ya que en el
EOT no se hallaban lesiones focales del
hueso subcondral, a diferencia de la
NOA2. Otro de los diagnósticos diferen-
ciales es la fractura por estrés, pero su ini-
cio suele ser brusco, no insidioso. Ni la
radiología simple, ni la TC, ni la gamma-
grafía apoyaron este supuesto. El choque
fémoro-acetabular se caracteriza por un
dolor crónico, que aumenta con el ejerci-
cio, y son característicos los hallazgos
radiológicos (Tipo Camp o Pinzer), así
como lesiones del reborde acetabular, que
no se encontraron en este paciente. El tra-
tamiento del EOT es casi siempre conser-
vador, con descarga de la extremidad y
tratamiento sintomático. La descompre-
sión ósea puede acelerar la curación, pero
se reserva para casos muy selecciona-
dos2,3,5. En un tercio de los casos el cua-
dro puede recurrir en otra localización1,5.
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Sección IV

Rodilla
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 40 años que acude al Servicio
de Urgencias remitido desde un centro
médico externo por dolor e impotencia
funcional de la rodilla derecha, tras inten-
tar retirarse el calzado pisando con el pie
izquierdo la parte posterior del zapato
derecho. Como antecedentes médicos
personales había sido intervenido de un
osteosarcoma del tercio distal del fémur
mediante resección total ampliada y
reconstrucción posterior con una artro-
plastia modular con bisagra rotacional de
rodilla derecha cinco años antes en un
país extranjero.

Exploración física

Rodilla derecha fija en flexo de 30°,
movilidad activa nula y movilidad pasiva
disminuida debido al dolor y a la sensa-
ción de resistencia a la flexo-extensión. A
la palpación la rodilla es dolorosa de for-
ma difusa, apreciándose una prominencia
sólida ligeramente móvil de aproximada-

mente 1,5 cm de diámetro en la fosa
poplítea. No se pueden realizar manio-
bras para explorar la rodilla debido al
dolor. Pulso poplíteo, pedio y tibial con-
servados. Buen relleno capilar distal y
sensibilidad conservada.

Pruebas complementarias

• En la radiografía anteroposterior y late-
ral de la rodilla derecha se visualiza una
luxación posterior del tallo central, con
una imagen radiolúcida en la región
posterior que es compatible con luxa-
ción posterior del polietileno (fig. 1).

Diagnóstico

Luxación de prótesis con bisagra rotacio-
nal de rodilla.

Tratamiento

El paciente es intervenido quirúrgica-
mente de urgencias mediante reducción
abierta. El líquido articular tenía una apa-
riencia grisácea sugestiva de metalosis, y
los cultivos del mismo fueron negativos.
Se procedió a la reducción de la prótesis
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de rodilla colocando el polietileno y el
tallo dentro del canal cilíndrico del com-
ponente tibial (fig. 2). Asimismo, se
extrajo un fragmento roto del polietileno
de situación periférica de aproximada-
mente 5 mm. No se realizó sustitución del
polietileno al no disponer del modelo
necesario, pero no se apreció interferen-
cia en la estabilidad de la prótesis tras la
reducción.

Evolución

El paciente estuvo hospitalizado durante
cuatro días con tracción de partes blandas
en el miembro inferior derecho. Al alta se
le prescribió un inmovilizador de rodilla,
y en los controles subsiguientes el
paciente no presentó dolor y los rangos
de movilidad articular estuvieron dentro
de límites normales. Además, se le reco-
mendó realizar un control por sus ciruja-
nos en su país de origen para reevaluar
una revisión reglada de los componentes
en un segundo tiempo.

DISCUSIÓN

La luxación de prótesis de rodilla con
bisagra rotacional es infrecuente (2,16%1,

y el 1,04% en prótesis con mecanismo
antiluxante2). El diseño del implante con-
diciona el grado de estabilidad que tenga
la articulación. Son factores importantes
la longitud del tallo y el estrechamiento
progresivo del mismo dentro del canal
cilíndrico tibial. Con esta prótesis se
logra una reconstrucción estable tras
resecciones amplias en la rodilla que
comprometen ligamentos colaterales,
ligamentos cruzados, y en algunas oca-
siones parte de la cápsula articular3. A
pesar de esto, la distracción e inestabili-
dad articular son posibles. Tras la artro-
plastia, las estructuras que se oponen a la
distracción y que dan estabilidad son el
complejo extensor, el paquete neuro -
vascular, la piel y el dispositivo protésico.

La flexión de la rodilla con distracción
forzada es el mecanismo responsable de
la luxación. Esto le sucedió al paciente al
intentar quitarse el zapato (flexión de la
rodilla derecha mientras que con el pie
izquierdo se pisaba el talón, aplicando
tracción a la pierna derecha y consecuen-
temente distracción articular). Hay que
tener precaución en los pacientes que tie-
nen un espacio articular desigual en la
flexión comparado con la extensión o

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA
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Fig. 1. Imágenes radiológicas
anteroposterior y lateral a la
llegada del paciente al Servicio
de Urgencias.
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laxitud durante la flexión, ya que esto
incrementa la inestabilidad4,5. Para redu-
cir el riesgo de inestabilidad es preferible

utilizar una prótesis con tallo central rota-
cional largo y que distalmente se estreche
lo menos posible.

77

SSEECCCCIIÓÓNN  IIVV..  RROODDIILLLLAA

Fig. 2. Imágenes radiológicas
anteroposterior y lateral tras la
reducción abierta en quirófano.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 72 años de edad con antece-
dentes personales de artritis reumatoide,
hipertensión arterial e insuficiencia
mitral y aórtica, que acude al Servicio de
Urgencias por dolor e inflamación en la
pierna derecha. No refiere fiebre, ni trau-
matismo reciente conocido.

Ocho meses antes había sido sometida en
otro centro a cirugía de revisión de próte-
sis total de rodilla derecha por afloja-
miento aséptico. A los dos meses de la
cirugía comenzó con dolor en la pierna
derecha de intensidad creciente, imposi-
bilitándole la deambulación.

Exploración física

La paciente presenta tumefacción y
aumento de temperatura en la pierna
derecha, con dolor electivo en el tercio
medio-proximal de la tibia y el peroné. Se
aprecian heridas de cirugía previa cicatri-
zadas sin supuración.

La rodilla derecha es estable e indolora,
con extensión completa, flexión de 100º,
sin derrame articular y con una deformi-

dad en varo moderado. La paciente se
desplaza en silla de ruedas.

Pruebas complementarias

• En el estudio radiográfico se aprecia
fractura periprotésica de tibia y peroné
derechos tipo III A (clasificación de la
Clínica Mayo), sin desplazamiento. No
hay signos de aflojamiento protésico,
estando el componente tibial implanta-
do en varo de 7,8º.

• Parámetros analíticos: velocidad de
sedimentación globular (VSG) de 43
mm, proteína C reactiva (PCR) de 69,2
mg/l, 7.000 leucocitos/mm3.

Diagnóstico

Fractura de estrés periprotésica de tibia y
peroné derechos, tipo IIIA, en una
paciente portadora de prótesis de revisión
de rodilla.

Tratamiento

Se decidió seguir tratamiento conserva-
dor con ortesis tipo QTB con articulación
policéntrica en la rodilla, reanudando la
marcha de manera progresiva asistida con
bastones.
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Evolución

En la revisión realizada a las seis sema-
nas de iniciado el apoyo, se apreciaba
desplazamiento de fragmentos (fig. 1),
por lo que tras comprobar intraoperato-
riamente la fijación de los componentes
protésicos, se realizó reducción abierta,
fijación interna (tornillo de tracción y
placa de neutralización en la cara medial
de la tibia) y aporte de matriz ósea desmi-
neralizada (fig. 2).

El recuento en muestras intraoperatorias
por congelación fue inferior a cinco poli-
morfonucleares por campo, y el cultivo
de tejidos periprotésicos fue negativo.

Transcurridos seis meses desde la osteo-
síntesis, la fractura estaba consolidada y
la paciente deambulaba sin dolor, conser-
vando la movilidad previa de la rodilla.

Se propuso realizar una nueva cirugía de
rescate para corregir la desalineación en
varo, que fue rechazada por la paciente.

DISCUSIÓN

Las fracturas periprotésicas de tibia son
complicaciones excepcionales si las com-
paramos con las localizadas en el fémur y
la rótula. Su incidencia aumenta en las
prótesis de rodilla de revisión1. Healy2

sólo documenta 15 casos de fracturas
periprotésicas tibiales por estrés entre
1970 y 1992.

Felix et al.1 revisan 102 fracturas peripro-
tésicas tibiales, proponiendo una clasifi-
cación basada en la localización (el tipo
III distal al vástago), temporalidad (subti-
po C todas las intraoperatorias o postope-
ratorias) y en la estabilidad de la prótesis
(subtipo A fija, subtipo B aflojada). Asi-
mismo, desarrollan el algoritmo terapéu-
tico a seguir.

La artritis reumatoide, osteopenia, afec-
ciones de articulaciones adyacentes y
enfermedades sistémicas son factores que
predisponen a esta complicación (el 43%
de las fracturas tipo III se producen en

Fig. 1. Radiografía preoperatoria en la que se evidencia fractura
periprotésica de tibia y peroné derechos.
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pacientes con artritis reumatoide)1. En las
de tipo III el mecanismo de producción es
por el estrés generado por una mala ali -
neación o inapropiada orientación de los
componentes y más frecuentemente por
un evento traumático. Generalmente
estas fracturas ocurren en pacientes con
prótesis estables3.

El propósito del tratamiento es conseguir
la estabilidad de la fractura y la prótesis

con una adecuada posición de los implan-
tes. En fracturas desplazadas con prótesis
fija y en buena posición se recomienda la
osteosíntesis. Si además hay aflojamiento
protésico se debe optar por la revisión
con componentes que simultáneamente
fijen la fractura1,4.
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Fig 2. Imagen radiológica postquirúrgica tras reducción abierta,
fijación interna y aporte de injerto óseo.

A B

SECCION04-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:06  Página 80



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 22 años de edad, remi-
tido a las consultas externas de Cirugía
Ortopédica y Traumatológica, por episo-
dios de sensación de bloqueo y dolor de
la rodilla derecha al bajar escaleras, sin
antecedente traumático.

Exploración física

A la exploración de la rodilla derecha, no
presenta signos de inflamación, ni edema,
y un rango de movilidad completo. No
refiere dolor en la interlínea y las manio-
bras meniscales son negativas. La rodilla
es estable, siendo negativos el test de
Lachman, cajones anterior y posterior, y
el test de estrés medial y lateral. Sólo des-
taca dolor en el hueco poplíteo a la palpa-
ción.

Pruebas complementarias

• Resonancia magnética (RM); tumora-
ción de partes blandas de unos 2 cm de
diámetro, bien delimitada en el liga-
mento cruzado posterior, hallazgos
compatibles con tumor de células

gigantes del ligamento cruzado poste-
rior (fig. 1).

• Anatomía patológica: formación de
unos 2 × 2 × 0,7 cm, en parte blanque-
cinos y parte amarillentos, de consisten-
cia firme, constituida por nódulos de
células, en general fusiformes, bien
ordenadas, sin signos de atipia, interca-
ladas por células multinucleadas gigan-
tes y células de tipo histiocitario con
pigmento marrón. No se observan imá-
genes de malignidad. Diagnóstico:
tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado poste-
rior.

Diagnóstico

Tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado poste-
rior.

Tratamiento

Se realizó una artroscopia, utilizando los
portales artroscópicos habituales, antero-
externo y antero-interno, añadiéndose un
tercer portal póstero-externo, desde el
que se obtenía un buen acceso a la lesión.
Manteniendo la óptica en el portal antero-
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externo y usando el póstero-externo
como portal de trabajo, se procedió a la
disección cuidadosa de la lesión, separán-
dola completamente del ligamento cruza-
do posterior y del tejido sinovial circun-
dante.

El aspecto macroscópico de la tumora-
ción era de color blanco-amarillento, de
consistencia dura, con cápsula aparente-
mente íntegra. No se encontraron lesio-
nes meniscales ni del cartílago articular
(fig. 2).

La tumoración fue remitida al Servicio de
Anatomía Patológica.

Evolución

A las tres semanas el paciente es revisado
en la consulta, encontrándose asintomáti-
co, con buena evolución y rango de movi-
lidad, en que faltaban los últimos 10-15º
de flexión, por lo que se envía al Servicio
de Rehabilitación.

A los tres meses, el rango de movilidad es
completo y empieza a realizar actividades
deportivas.

A los 15 meses postquirúrgicos, realiza
una vida normal, sin repetirse los episo-
dios antiguos de bloqueo y dolor de la
rodilla. La RM de control al año, no pre-
senta ningún hallazgo.

DISCUSIÓN

El tumor de células gigantes es una tumo-
ración benigna de tejidos blandos (tejido
sinovial, vainas tendinosas, bursas) que
prodomina en la zona palmar de los
dedos, mano y muñeca y en los pies, en
las pequeñas articulaciones1,2. Es inusual
encontrar un tumor de células gigantes en
grandes articulaciones y que sean intraar-
ticulares1-3.

La localización en el ligamento cruzado
posterior es muy infrecuente, como es el
caso de nuestro paciente1. En la revisión
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Fig. 1. Resonancia magnética: tumor
de células gigantes de la vaina
tendinosa del ligamento cruzado
posterior.
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de la literatura médica, sólo se encuen-
tran dos casos descritos en esta localiza-
ción1,3. Así, este caso sería el tercero
documentado.

Estos tumores generalmente no producen
dolor y son de crecimiento lento, general-
mente son pequeños (<4 cm) y de bordes
bien delimitados1. En las grandes articu-
laciones, los signos y síntomas pueden
ser no específicos1, como en el caso de la

rodilla, que se suele asociar a lesiones
meniscales2.

La resonancia magnética es la prueba
diagnóstica óptima para el diagnóstico de
tumor de células gigantes3.

Es importante la resección completa, ya
que aunque es una lesión benigna, existe
un 10-20% de recurrencia1,2, lo que exige
un seguimiento del paciente.
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Fig. 2. Fotografía
intraoperatoria artroscópica
de la tumoración. 
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 74 años de edad con anteceden-
tes de osteoporosis en tratamiento con
bifosfonatos y calcio; consulta en nuestro
Servicio por dolor de aparicion súbita en
la rodilla derecha de tres semanas de evo-
lución, y de intensidad moderada-severa,
a pesar de seguir en tratamiento con cele-
coxib 200 mg cada día.

Exploración física

Se evidencia una marcada cojera, con un
normeje de ambas extremidades inferiores.
La movilidad de la rodilla es completa y la
paciente presenta dolor a la palpación en
ambas interlíneas fémoro-tibiales.

Pruebas complementarias

• Se realiza radiología simple de rodilla
derecha en frente y perfil, en las que se
aprecia un espacio fémoro-tibial conser-
vado, tanto interno como externo (fig.
1A), así como presencia de un osteofito
en el platillo tibial externo.

Diagnóstico

Gonartrosis incipiente.

Tratamiento

Se inicia pauta analgésica con paraceta-
mol y tramadol junto a tratamiento fisio-
terápico.

Al mes de la primera visita, y ante la ine-
ficacia del tratamiento médico y la fisio-
terapia, se realiza una infiltración con
corticoides intraarticulares, con mejoría
temporal del dolor.

Posteriormente se realiza una infiltración
intraarticullar de la rodilla con plasma
rico en plaquetas.

Evolución

Tres meses después de la primera visita, y
ante el empeoramiento del cuadro clínico
y la aparición de un valgo progresivo de la
rodilla derecha, se efectúa un nuevo estu-
dio radiológico (telemetría y radiología
simple), evidenciándose un hundimiento
de la meseta tibial externa (fig. 1B).
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La resonancia magnética (RM) confirma
el hundimiento del platillo tibial externo,
acompañado de derrame articular y ede-
ma óseo tanto de la meseta tibial como en
el cóndilo femoral (fig. 2A). También se
aprecia la presencia de una rotura del
menisco externo, proyectándose un frag-
mento fuera de la interlínea a la altura del
cóndilo femoral externo.

Ante el diagnóstico de necrosis del com-
partimento externo de la rodilla, la pacien-
te es intervenida quirúrgicamente implan-
tándose una prótesis total de rodilla.

DISCUSIÓN

La incidencia de osteonecrosis de la rodi-
lla es de las menos comunes. Fue descri-
ta originariamente por Ahlback en 1968,
como una entidad que cursaba con dolor

de aparición brusca, unilateral en mujeres
con sobrepeso y en la sexta década de la
vida. Puede afectar tanto al fémur distal
como a la tibia proximal, y a uno o los
dos compartimentos de la rodilla. El com-
partimento fémoro-tibial interno es el que
se afecta con más frecuencia, siendo rara
la afectación del compartimento externo.

La etiopatogénesis no es bien conocida.
Se han propuesto dos principales etiolo-
gías: una etiología vascular y otra de cau-
sa traumática. Dado que afecta frecuente-
mente a pacientes de edad avanzada y de
sexo femenino, en las cuales la osteopo-
rosis es frecuente y se afecta más el com-
partimento sometido a una carga mayor,
la etiología traumática es la que cobra
una mayor relevancia en estos casos. A
este respecto, muchos autores opinan que
la causa inicial del proceso necrótico es la
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Fig. 1. Radiografía simple de rodilla:
se aprecia el hundimiento del
compartimento tibial externo en un
periodo de tres meses.

Fig. 2A. Se aprecia el valgo
marcado de la paciente antes
de la cirugía. 2B.
Resonancia magnética:
aspecto que presenta la
meseta tibial.

A B

A B
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existencia de microfracturas debidas a
impactos repetidos de las superficies ar -
ticulares. Por otro lado, también se ha
descrito la asociación de roturas menisca-
les con osteonecrosis. Los impactos repe-
tidos de los fragmentos meniscales sobre
las superficies articulares producirían

microfactura y, consecuentemente, insu-
ficiencia vascular del hueso subcondral.
Se ha sugerido que la presencia de artro-
sis puede contribuir al desarrollo de
microfracturas. De hecho, es díficil esta-
blecer qué es previo, la artrosis o la osteo -
necrosis.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 37 años de edad, derivado a
nuestro centro por una gonalgia izquierda
de seis meses de evolución, sin antece-
dente traumático. El dolor se localiza en
la región externa de la rodilla y se acom-
paña de sensación de chasquido en dicha
zona.

El paciente presenta un resorte con la fle-
xo-extensión en la cara lateral de ambas
rodillas, de varios años de evolución. Des-
de hace seis meses comienza con dolor
progresivo relacionado con los episodios
de resorte en la rodilla izquierda. La rodi-
lla derecha permanece asintomática.

Exploración física

A la exploración presenta una rodilla
estable con un rango completo de movili-
dad. Entre 80º y 100º de flexo-extensión
se produce un chasquido doloroso en la
zona lateral de la rodilla izquierda, reve-
lando una subluxación palpable del ten-
dón del bíceps femoral sobre la cabeza
del peroné, que se acentúa con la rotación

interna de la tibia. La exploración de la
cintilla ilio-tibial es normal y no presenta
resorte. Las maniobras meniscales son
dudosas para el menisco externo. En la
rodilla derecha se observa el mismo
resalte lateral, aunque no doloroso.

Pruebas complementarias

• No se evidencian alteraciones en las
radiografías simples anteroposterior y
de perfil.

• En la resonancia magnética (RM) se
aprecia una rotura horizontal del cuerno
posterior del menisco externo, sin otras
alteraciones significativas.

Diagnóstico

Bíceps femoral en resorte.

Tratamiento

Tras un intento infructuoso de tratamien-
to conservador se interviene al paciente.
Se realiza un primer tiempo artroscópico
en el que encontramos una rotura del
cuerno posterior del menisco externo no
reparable, que se regulariza.
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A continuación, a través de un abordaje
lateral se identifica el nervio ciático
poplíteo externo y se expone la cabeza
del peroné. Se localiza la inserción del
tendón del bíceps femoral y se observa
que presenta una porción directa que se
inserta en la cabeza del peroné y otra
anterior, de mayor tamaño, que discurre
anteriormente a la cabeza del peroné para
insertar en la tibia, inmediatamente late-
ral al tubérculo de Gerdy (fig. 2A). Esto
causa el resorte del tendón, que se repro-
duce con facilidad intraoperatoriamente:
al flexionar la rodilla 80º la banda ante-
rior del tendón se luxa por detrás del
peroné (fig. 1).

Esta porción anterior es desinsertada de
la tibia y se solidariza a la porción direc-
ta del tendón por medio de una sutura
reabsorbible (fig. 2B). Se comprueba de
nuevo la movilidad de la rodilla, sin evi-
dencia de subluxación del tendón.

Se limita la flexión completa de la rodilla
durante seis semanas.

Evolución

Tras un año de seguimiento, en la actuali-
dad el paciente permanece asintomático y

practica deporte sin limitación. En la
rodilla derecha persiste la subluxación no
dolorosa.

DISCUSIÓN

Las subluxaciones tendinosas en la rodilla
son poco frecuentes. La mayoría de las
que producen clínica en la región lateral
son causadas por la cintilla ilio-tibial. La
subluxación de la porción larga del bíceps
sobre la cabeza del peroné es menos fre-
cuente. Se produce al flexionar la rodilla
90º. En la mayoría de los casos se debe a
una inserción anómala de la porción ante-
rior del tendón o a una bifurcación dema-
siado distal1. En algunos individuos puede
apreciarse una cabeza de peroné de gran
tamaño que causa el resorte2.

La inserción distal del bíceps femoral es
compleja. El tendón se divide en una
rama directa, que se inserta sobre la cabe-
za del peroné, y otra accesoria o anterior
que se inserta en la región anterolateral
de la tibia, lateral al tubérculo de Gerdy,
y en la región lateral del cuello del pero-
né3. Nuestro paciente presentaba una por-
ción anterior voluminosa que se subluxa-
ba sobre la cabeza del peroné durante la
flexo-extensión.

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

88

Fig. 1. Imagen intraoperatoria de la subluxación de la porción larga
del tendón del bíceps sobre la cabeza del peroné durante la flexo-
extensión.
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Aunque la mayoría de los casos son bila-
terales puede presentarse de forma asin-
tomática, sólo necesitando tratamiento
aquellas rodillas sintomáticas que evolu-
cionen mal. El inicio de la sintomatología
puede relacionarse con traumatismos o
con periodos de inmovilización1. Las

opciones quirúrgicas incluyen: reinser-
ción de la bandeleta anterior en la cabeza
del peroné usando túneles transóseos o
arpones, la resección simple de esta por-
ción tendinosa, o la resección de parte de
la cabeza del peroné prominente1,2,4,5.
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Fig. 2A. Porciones anterior y directa del tendón del bíceps femoral
sobre la cabeza del peroné. 2B. Solidarización de la porción
anterior a la directa corrigiendo el resorte.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 40 años de edad con dolor de
características mecánicas en la rodilla
derecha de varios años de evolución que
le limita para las actividades de su vida
cotidiana. La paciente refiere dolor en la
cara anteromedial de la rodilla. No ha
sufrido traumatismo ni lo relaciona con
ninguna actividad.

Presenta episodios de derrame articular
que se resuelven espontáneamente. La
paciente fue intervenida un año antes (en
otro centro) realizándosele fijación de
una lesión osteocondral con tornillos
reabsorbibles asistido por artroscopia.

Exploración física

Se aprecia leve derrame articular con
dolor selectivo a la palpación sobre el
cóndilo femoral medial. No muestra
inestabilidad ligamentaria y dolor en la
interlínea articular medial al rotar inter-
namente la rodilla. Aparato extensor con-
servado.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple en carga: se observa
genu varo bilateral; no impresiona
lesión ósea asociada.

• Resonancia magnética (RM) preopera-
toria (primera cirugía): osteocondritis
del cóndilo femoral interno.

• RM ocho meses postoperatoria (pri-
mera cirugía): se aprecia un defecto de
3 cm en el cóndilo femoral interno
(fig. 1).

Diagnóstico

Osteocondritis disecante del cóndilo
femoral interno.

Tratamiento

En la primera cirugía se realizó fijación
asistida por artroscopia del fragmento
libre intraarticular con tornillos reabsor-
bibles; dada la mala evolución, se reope-
ró a la paciente un año después. En dicha
cirugía se realizó una osteotomía valgui-
zante de apertura con injerto de cresta
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iliaca y fijación con placa Tomofix®

(Synthes, Oberdorf Switzerland) y se
rellenó el defecto osteocondral con plas-
tia hemicap® (Arthrosurface, Franklin,
MA, USA) (fig. 2).

Evolución

Tras la última cirugía, la paciente presen-
ta mejoría clínica; no refiere dolor y rea-
liza las actividades de la vida diaria sin
limitación. Presenta un ROM 0º-130º
(HSS Knee Score 93).

DISCUSIÓN

La osteocondritis disecante es una patolo-
gía relativamente frecuente que puede
encontrarse en diferentes localizaciones,
entre ellas los cóndilos femorales1. Su
etiología es un tema controvertido, exis-
tiendo diversas posibles teorías para
explicarla: traumatismos, isquemia, osifi-
cación anormal, entre otras. Clínicamente
se caracteriza por presentar una sintoma-
tología similar a una lesión meniscal.
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Fig. 1. Resonancia magnética antes
de la primera cirugía (A) y ocho
meses después de la intervención
(B).

Fig. 2. Radiografía anteroposterior y
lateral después de la segunda
intervención.
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Existen diversas opciones terapéuticas2
dependiendo de las características del
paciente y la lesión.

En pacientes adultos, y dependiendo de si
la lesión es estable o no, las opciones
terapéuticas pueden ser: tratamiento orto-

pédico o quirúrgico (perforaciones,
mosaicoplastia, injerto de condrocitos
autólogo o fijación del fragmento libre).
En casos en los que las opciones antes
mencionadas fracasan, la plastia hemi-
cap® puede ser una solución terapéutica
según lo descrito por Schepsis et al3.
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Sección V

Tobillo y pie
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente mujer de 58 años de edad que
consulta por crisis de dolor con la deam-
bulación y bipedestación en ambos pies
de tres años de evolución, y que han
aumentado en frecuencia e intensidad en
los últimos meses. Los síntomas persis-
ten tras seis meses de tratamiento conser-
vador.

Exploración física

En el podoscopio, la huella plantar
corresponde a un pie plano de tercer gra-
do, asociado a un varo paradójico del
retropié.

La paciente refiere dolor a la palpación
en el mediopié y tarso posterior, desde la
región medial y plantar (talo-escafoidea)
principalmente, hasta la región dorso-
lateral (calcáneo-cuboidea).

Pruebas complementarias

• Radiografía dorsoplantar en carga: se
aprecia compresión de la vertiente late-

ral del escafoides; lateralización de la
cabeza del astrágalo; y signos artrósicos
de las articulaciones astrágalo-escafoi-
dea y escafo-cuneanas.

• Radiografia lateral en carga: pie plano,
compresión del escafoides, varización
subastragalina, y signos artrósicos en la
articulación astrágalo-escafoidea.

Diagnóstico

Enfermedad de Müller-Weiss, en estadio
4 (morfotipo de pie plano).

Se clasifica desde la compresión leve
(estadio 1), a la extrusión medial del hue-
so, articulando las cuñas laterales y la
cabeza del astrágalo (estadio 5). Los esta-
dios intermedios corresponden a morfoti-
pos cavo (estadio 2), normal (estadio 3) y
plano (estadio 4).

Tratamiento

Dada la situación clínica y radiológica en
el momento del diagnóstico, con artrosis
en las articulaciones descritas, se opta por
el tratamiento quirúrgico del pie más sin-
tomático (derecho). Mediante una vía de
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abordaje dorso-medial, entre las insercio-
nes del tibial anterior y posterior, realiza-
mos una escafoidectomía subtotal, man-
teniendo las corticales plantar y medial
con las inserciones de ambos tibiales y
del ligamento en hamaca.

A continuación se practica la cruentación
de las superficies articulares del astrágalo
y cuñas, y la artrodesis talo-escafo-cunea -
na con interposición de injerto tricortical
de cresta iliaca moldeado1-3.

La síntesis de los fragmentos se lleva a
cabo con una placa de bajo perfil, con tor-
nillos bloqueados a la placa.

Evolución

Tras la cirugía se inmovilizó con una féru-
la suropédica seis semanas. Posteriormen-
te comenzó con carga progresiva con una
ortesis tipo Walker hasta la objetivación de
consolidación clínica y radiográfica a las
14 semanas postoperatorias1-3.

En la actualidad, tras un año de evolución,
la paciente está deambulando sin ayuda de
ortesis, está asintomática, y en las radio-
grafías se objetiva consolidación de la
artrodesis talo-navículo-cuneiforme.

La paciente se muestra completamente
satisfecha con el procedimiento realizado

y ha solicitado la intervención del pie
contralateral.

DISCUSIÓN

La etiología de la enfermedad de Müller-
Weiss permanece poco clara. Para algu-
nos autores se trata de una osteonecrosis
del escafoides, mientras otros defienden
un origen displásico4.

En su etiopatogenia influye tanto un entor-
no ambiental difícil que ocasiona un retra-
so de la osificación del escafoides durante
los primeros años de vida, como una dis-
tribución anormal de la carga en el esca-
foides. Ésta puede ser por una lateraliza-
ción de la cabeza del astrágalo con el
subsiguiente varo subtalar, como en el
fallo de la coxa pedis. O puede deberse a
un index minus, que aumenta las cargas
axiales en el 2º y 3º radio. De esta forma se
comprime la mitad externa del escafoides,
mientras que la medial queda intacta2-5.

El tratamiento inicial con soportes semi-
rrígidos suele resultar inefectivo.

No existe una técnica quirúrgica gold
standard dada la baja incidencia de la
enfermedad y la escasez de bibliografía.
En estadios iniciales con las articulacio-
nes escafo-cuneanas respetadas puede
indicarse una artrodesis astrágalo-esca-
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Fig. 1. Radiografía en carga donde se
observan las lesiones descritas en el
texto.
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foidea con aporte de hueso. Pero al diag-
nóstico, la enfermedad suele estar en un
estadio avanzado, con artrosis astrágalo-
escafoidea y escafo-cuneanas, siendo el
tratamiento quirúrgico más aceptado la
artrodesis talo-navículo-cuneiforme, que

corrige el varo de retropié y mantiene la
altura del arco interno. Si tras la artrode-
sis persiste el varo del retropié, se corrige
mediante una osteotomía de calcáneo. Se
reserva la triple artrodesis para los esta-
dios 52-3.
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Fig. 2. Radiografía en carga en la
que se aprecia la consolidación de la
artrodesis talo-escafo-cuneana.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 13 años de edad, sin
antecedentes personales de interés, que
acude al Servicio de Urgencias del hospi-
tal con dolor e impotencia funcional del
tobillo derecho tras sufrir un mecanismo
de inversión forzada del mismo mientras
jugaba al fútbol y que le impide continuar
con la marcha.

Exploración física

A la exploración física, destaca la presen-
cia de dolor y tumefacción en la región
anterior y medial del tobillo derecho, con
movilidad limitada y hematoma medial.
No se objetivan alteraciones vasculoner-
viosas a nivel distal.

Pruebas complementarias

• Radiología simple: se realiza un estudio
radiográfico del tobillo derecho mediante
proyección anteroposterior y lateral,
observándose epifisiolisis triplana en tres
fragmentos del extremo distal de la tibia
derecha, sin afectación del peroné.

Diagnóstico

Se clasificó la fractura como epifisiolisis
triplana pura del extremo distal de la tibia
derecha definida por Marmor, que se
corresponde con la tipo III de Salter y
Harris en la proyección anteroposterior, y
al tipo II de Salter y Harris en la proyec-
ción lateral (figs. 1A y 1B).

Tratamiento

En la valoración inicial, se decidió reali-
zar tratamiento conservador mediante
inmovilización con bota de yeso.

Durante la primera revisión en la Consul-
ta de Traumatología, se observó despla-
zamiento secundario de la fractura,
optándose en este momento por trata-
miento quirúrgico.

Se llevó a cabo una artroscopia diagnós-
tico-terapéutica por portales anteromedial
y anterolateral clásicos a nivel del tobillo
derecho. Se distinguió una fractura arti-
cular en el margen lateral de la carilla
articular tibial que transcurría desde el
margen anterior al posterior, con una
diastasis mínima y un pequeño escalón
anterior (fig. 2A). Se procedió a la reduc-
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ción de los fragmentos mediante una pin-
za de reducción y se colocaron dos torni-
llos de esponjosa con arandela de forma
percutánea, uno a nivel epifisario por
debajo de la fisis desde medial a lateral y
otro anteroposterior por encima de la
misma, comprobándose la reducción de
la fractura mediante la visualización
artroscópica. Finalmente, se inmovilizó
la pierna derecha con una ortesis mante-
niendo la articulación del tobillo a 90º.

Evolución

Después de tres semanas de inmoviliza-
ción, el paciente comenzó la rehabilita-
ción activa y pasiva del tobillo derecho.
Se ordenó evitar la carga durante ocho

semanas y la fractura consolidó sin
secuelas tras la cirugía (fig. 2B), mante-
niéndose el paciente asintomático y
logrando la recuperación funcional de la
articulación.

DISCUSIÓN

La epifisiolisis triplana de la extremidad
distal de la tibia es una entidad relativa-
mente rara que abarca entre el 6% y el
10% de las lesiones epifisarias.

Para su tratamiento, la reducción cerrada
a través de la rotación interna del tobillo
seguida de una adecuada inmovilización
sería la primera opción a considerar. Si
esta medida falla, estaría indicada la

SSEECCCCIIÓÓNN  VV..  TTOOBBIILLLLOO  YY  PPIIEE

Fig. 1. Radiografía
anteroposterior y lateral de
la fractura triplana del
tobillo derecho.
Desplazamiento mayor 
de 2 mm de la fisis distal.

Fig. 2A. Imagen artroscópica
donde se observa el
desplazamiento anterior del
fragmento lateral. 2B.
Radiografía anteroposterior
donde se visualiza
consolidación de la fractura
tres meses tras la cirugía.
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intervención quirúrgica. El objetivo prin-
cipal del tratamiento es lograr una ade-
cuada congruencia articular, que se consi-
gue generalmente con un desplazamiento
entre los fragmentos de menos de 2 mm.
Una reducción inapropiada con un des-
plazamiento mayor daría lugar a cambios
degenerativos articulares, así como a una
detención fisaria y deformidades angula-
res a largo plazo.

La artroscopia puede considerarse una
opción terapéutica para la reducción de
las fracturas triplanas de tobillo, con

pocos casos descritos en la bibliografía.
Sus principales ventajas sobre la reduc-
ción abierta son su abordaje mínimamen-
te invasivo y la posibilidad de una recu-
peración postoperatoria más sencilla, que
limita la aparición de fibrosis secundaria
y facilita una rápida incorporación a las
actividades cotidianas. Entre sus princi-
pales inconvenientes, cabe destacar la
necesidad de un tiempo quirúrgico mayor
y una considerable habilidad con la técni-
ca artroscópica para manipular la fractu-
ra, que se incrementaría en casos de con-
minución.
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Sección VI

Pelvis
y columna vertebral
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 66 años de edad que presenta un
cuadro clínico de dolor lumbar de más de
un año de evolución, sin antecedente
traumático, que acude al Servicio de
Urgencias por incremento del dolor lum-
bar.

Como antecedentes personales destacan
la ausencia de hábitos tóxicos e hiperten-
sión arterial (HTA) en tratamiento dietéti-
co. Ex-minero con silicosis (grado III).

Exploración física

Paciente con buen estado general, que
refiere un cuadro clínico de dolor lumbar
sin irradiación a las extremidades inferio-
res. No refiere astenia, pérdida de peso ni
fiebre.

Se aprecia dolor a la palpación de las apó-
fisis espinosas de las primeras vértebras
lumbares, sin objetivarse ningún tipo de
déficit neurológico.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple lumbar: lesión lítica
vertebral a nivel del arco posterior de la
segunda vertebra lumbar (con desapari-
ción del mismo) con aspecto de estar
“flotando” entre las vértebras adyacen-
tes (fig. 1).

• El estudio de la resonancia magnética
(RM) confirma la existencia de una
gran masa sugestiva de tumor en L2
dependiente de los elementos del arco
posterior que infiltra los pedículos y se
extiende hacia el cuerpo vertebral, infil-
trando también el pedículo y la apófisis
articular superior izquierda de L3, con
leve compromiso del saco tecal y de los
forámenes L1-L2 y L2-L3, con inesta-
bilidad vertebral (fig. 2).

• Los estudios analíticos presentan leuco-
citosis, hiperproteinemia y aumento de
los niveles de inmunoglobulinas IgG.

• Ante la sospecha de mieloma múltiple
se realiza aspirado y biopsia medular,
que confirma la presencia de gammapa-
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tía monoclonal y plasmocitosis sin res-
tricción de cadenas ligeras.

Diagnóstico

Se estableció el diagnóstico de mieloma
múltiple IgG kappa con plasmocitoma en
L2.

Tratamiento

Se inicia tratamiento quimioterápico por
parte del Servicio de Hematología con
dexametasona, ácido zoledrónico y alo-
purinol.

Ante la importante inestabilidad vertebral
y el consiguiente riesgo de lesión neuro-
lógica, se realizó una fusión posterolate-
ral instrumentada con tornillos pedicula-
res desde T12 a L4 con toma de biopsia  y
vertebroplastia a nivel de L2.

Evolución

La biopsia confirmó el diagnóstico de
mieloma múltiple. Tras casi dos años de
evolución, el paciente no presenta dolor
lumbar, encontrándose en remisión par-
cial de mieloma múltiple tras cuatro

Fig. 1. Radiografía lateral en la que
se observa una lesión lítica del arco
vertebral posterior de L2.
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ciclos de quimioterapia y trasplante autó-
logo de progenitores hematopoyéticos.

DISCUSIÓN

El mieloma múltiple es una gammapatía
monoclonal maligna, caracterizada por
una proliferación clonal de células plas-
máticas; actualmente constituye la neo-
plasia de células plasmáticas más fre-
cuente. La media de presentación es entre
los 60 y los 65 años, y no existe un claro
predominio con respecto al sexo.

Las manifestaciones clínicas son varia-
bles, y van desde dolores óseos (más fre-

cuentes a nivel de la columna vertebral)
hasta anemia, pérdida de peso y afecta-
ción de distintos órganos como bazo,
hígado, etc.

El tratamiento fundamental del mieloma
múltiple con afectación ósea es de tipo
quimioterápico1,2, que se puede asociar a
técnicas de cementación vertebral para el
tratamiento del dolor3,4. En ocasiones
puede ser necesaria la fijación vertebral
ante riesgos de lesión neurológica por
inestabilidad vertebral.
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Fig. 2. Corte axial de la resonancia
magnética en el que se observa
invasión del arco vertebral, pedículos
y cuerpo vertebral.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 33 años de edad, natu-
ral de Guinea Conakri, que consulta en
nuestro Servicio por un dolor dorsolum-
bar irradiado en cinturón.

Presenta antecedentes de malaria y hepa-
titis B. Se desconocen alergias medica-
mentosas conocidas.

Refiere una caída desde un árbol cinco
años antes de acudir a la consulta, aproxi-
madamente desde una altura de 3 metros,
sufriendo una fractura de T12 no tratada
con afectación neurológica incompleta.
No disponemos de ningún informe ni de
radiografías previas.

Exploración física

Se objetiva una atrofia muscular global de
toda la extremidad inferior izquierda. Pre-
senta dolor en la zona de la charnela lum-
bosacra, que se agrava con la movilidad.

Se objetiva debilidad muscular de 4/5 de
la Escala de Daniels a nivel del psoas,

cuádriceps, isquiotibiales, tibial posterior
y gemelos izquierdos. Déficit sensitivo
leve en toda la extremidad inferior
izquierda. El reflejo cutáneo-plantar es
flexor bilateralmente. Hay continencia de
esfínteres.

Pruebas complementarias

• Se realizan radiografías del paciente
(frente y perfil de columna dorsolum-
bar), en las que se objetiva una pseudo-
artrosis a nivel de la fractura de T12
(fractura tipo II de Denis [Burst] o tipo
estallido A3.3 de la clasificación de
Magerl et al.) con una cifosis postrau-
mática de más de 40º a nivel de la frac-
tura (ángulo de Cobb de 45º).

• Resonancia magnética (RM): se obser-
va una fractura aplastamiento de T12
con una cavidad hidromiélica intrame-
dular de 1,5 × 0,6 cm.

• Tomografía computarizada (TC): no
aporta información adicional.

• Electromiografía (EMG) de las extremi-
dades inferiores: plurirradiculopatía
L4/L5 bilateral y S1 izquierdo.
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• PESS extremidades inferiores: leves
anomalías al estimular la extremidad
inferior izquierda compatible con una
disfunción leve de las vías somatoesté-
sicas centrales.

Diagnóstico

Pseudoartrosis fractura de T12 con una
cifosis postraumática severa.

Tratamiento

El paciente ingresa para la corrección
quirúrgica de la cifosis. Se interviene qui-
rúrgicamente al paciente realizando una
espondilectomía por vía posterior de la
vértebra fracturada por vía transpedicular
según la técnica de egg-shell (osteotomía
sustractiva pedicular), una ligadura de las
raíces de T12, una reducción de la cifosis
y una artrodesis instrumentada de T10-L2
con injerto óseo de campo posterolateral
e interlaminar. Se consigue una correc-
ción satisfactoria de la cifosis.

Evolución

En el postoperatorio el paciente presenta
una complicación de la herida quirúrgica
que precisa una limpieza quirúrgica.

El paciente evoluciona favorablemente,
sin complicaciones significativas, con
una disminución importante del dolor.

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico de la cifosis pos-
traumática es a menudo controvertido, ya
que algunos autores son partidarios de la
vía anterior (osteotomía de adición) donde
añaden un injerto o caja que recupere el
defecto anterior, mientras que otros son
partidarios de las osteotomías de sustrac-
ción por vía posterior; así, tenemos a
Smith-Petersen (1945) con su osteo tomía
en V hasta el ligamento vertebral común
anterior, la osteotomía multisegmentar de
Wilson y Turkell (1949), la osteotomía en
egg-shell de Heining (1984) o la osteoto-

Fig. 1. Pseudoartrosis fractura 
de D-12.
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mía de sustracción pedicular de Thomas-
sen (1985).

Un correcto tratamiento incluye la des-
compresión del canal medular, la correc-
ción de la deformidad y la posterior estabi-
lización de dicha corrección, produciendo
así una disminución del dolor y una mejo-
ría de la función neurológica.

La osteotomía sustractiva por vía transpe-
dicular tipo egg-shell; requiere un abordaje
posterior (en un solo tiempo quirúrgico) y
se evitan algunas de las complicaciones del
abordaje anterior.

Consiste en un vaciado vertebral transpe-
dicular progresivo con una retirada de los
elementos posteriores. Este tipo de osteo-
tomía es útil en los casos de deformida-
des severas inflexibles, sobre todo las
cifosis angulares severas. Su principal
ventaja es que permiten obtener correc-
ciones angulares de la cifosis hasta 30-
40º en un solo segmento vertebral.
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Fig. 2. Imagen postoperatoria.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 73 años diagnosticado de
espondilitis anquilopoyética (EA) hace
22 años. En agosto de 2009 sufre una caí-
da casual tras la cual refiere un dolor en
la región cervical posterior, progresiva
deformidad en la región cervical baja y
disminución del campo visual. Acude al
Servicio de Urgencias de su hospital,
donde es diagnosticado de una fractura de
C7. Se realiza tratamiento conservador
sin inmovilización. Tras dos meses se
observa un colapso del cuerpo vertebral
de C7, y una marcada caída del ángulo
frente-mentón que incapacita al paciente
para comer, caminar y llevar la mirada al
frente. En este momento, cuatro meses
después del traumatismo, se remite al
paciente a nuestro Servicio para valora-
ción.

Exploración física

Presenta una cifosis torácica marcada
secundaria a la EA con un ápex a nivel de
D6, y cifosis de unión cérvico-torácica

con un ángulo frente-mentón de 79º y el
campo visual limitado a 50 cm. La explo-
ración neurológica es normal. El patrón
de marcha es normal y camina sin apoyo
externo.

Pruebas complementarias

Se realizan radiografías y una tomografía
computarizada (TC). El paciente presenta
una cifosis regional armónica dorsal alta
con cifosis D1-D12 de 90º, cifosis cérvi-
co-torácica C6-D3 de 52º y desaparición
casi completa del cuerpo fracturado de
C7. También se objetiva artrodesis face-
taria espontánea cérvico-dorsal (fig. 1).

Diagnóstico

Cifosis postraumática rígida de la unión
cérvico-torácica en un paciente con EA,
secundaria a fractura vertebral de C7.

Tratamiento

Se realiza una osteotomía cervical poste-
rior. Bajo anestesia general, intubación
nasotraqueal, con el paciente sentado,
monitorización neurofisiológica y tras la
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colocación de un halo craneal, se realiza
un abordaje posterior, con laminectomía
completa de C7 y parcial de la porción
inferior de las láminas de C6 y la porción
superior de las láminas de T1 y foramino-
tomía amplia de C7-T1 bilateral. Poste-
riormente, se realiza una extensión pro-
gresiva cervical hasta conseguir una
corrección de la lordosis cervical. La
extensión se realiza a expensas de la os -
teoclasia a nivel C7-T1. No se producen
alteraciones de los potenciales. La osteo-
tomía posterior se fija con una barra uni-

lateral y ganchos supralaminar en C6 e
infralaminar en T1. El anclaje del halo al
chaleco torácico se realiza mediante cua-
tro barras de apoyo (fig. 2).

Evolución

El postoperatorio inmediato evoluciona
de forma satisfactoria. El paciente deam-
bula con andador y refiere una mejoría
respecto a su situación previa. Los con-
troles radiológicos son satisfactorios. El
ángulo frente-mentón postquirúrgico es

Fig. 1A. Imagen clínica
preoperatoria. 1B. Imagen
preoperatoria  de la
deformidad con una cifosis
C6-D3 de 52º.

Fig. 2A. Imagen del
postoperatorio inmediato con
el halo-chaleco. 2B.
Tomografía computarizada
postoperatoria en la que se
observa la corrección a 9º de
lordosis.A B
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de 41º, mejorando 38º respecto a la situa-
ción prequirúrgica, y el cérvico-torácico
es de –9º (mejoría de 61º).

DISCUSIÓN

La técnica de la osteotomía cervical pos-
terior fue descrita por Urist en 19581. Las
indicaciones para su realización son
deformidad cervical en flexión grave con
deterioro del campo visual, dificultades
para la higiene personal, la marcha y la
deglución. Es imprescindible que el
paciente comprenda y acepte los riesgos
de la intervención y las medidas de reha-
bilitación.

En la serie más larga publicada2, la osteo -
tomía se realiza con anestesia local y
sedación para controlar los cambios neu-
rológicos durante la reducción de la
deformidad. En nuestro caso se optó por
la realización de una anestesia general

que permitiera las maniobras necesarias
de resucitación en caso de complicacio-
nes, mientras se mantenía al enfermo
monitorizado neurológicamente. La posi-
ción sentada es la más segura para reali-
zar la extensión cervical, debiéndose evi-
tar la hipercorrección. Se ha de buscar un
equilibrio para la realización de activida-
des a corta distancia y mantener la vista al
frente en la bipedestación (10º residual)3.
El tiempo de inmovilización con el halo-
chaleco no debe ser inferior a los tres
meses para conseguir una buena masa de
artrodesis, retirándose éste una vez obje-
tivada la consolidación de la osteotomía.
No se aconseja la fijación cervical con
tornillos debido a la osteoporosis.

El paciente evolucionó de manera favora-
ble, consiguiendo mayor calidad de vida,
independencia para las actividades diarias
y gran mejora del campo visual, sin sufrir
complicaciones neurológicas graves.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 50 años de edad, con anteceden-
tes de poliomielitis desde los tres años.
Padecía una escoliosis neuromuscular,
intervenida en 1982 mediante doble vía.
Instrumentación anterior de Dwyer de
T12 a L4 y en un segundo tiempo fusión
posterior con tres barras de Harrington de
T2 a S1. Osteotomía extensora de caderas
y tenotomía de psoas bilateral en el mis-
mo año. Deambulaba con ayuda de orte-
sis y muletas.

Acude a nuestro centro por empeora-
miento de la dorsalgia de cuatro años de
evolución e incapacidad para la marcha
en el último mes. El cuadro clínico evolu-
ciona de manera progresiva, presentando
hipoestesia en la zona perineal y en los
miembros inferiores (MMII), de predo-
minio derecho. Incapacidad para deam-
bular en posible relación con pérdida de
propiocepción. Doble continente.

Exploración física

Se objetiva apofisalgia dorsal baja y
dolor  paravertebral. Hipoalgesia de terri-

torio dependiente de L1-S3 del miembro
inferior derecho (MID). Hipoalgesia en el
territorio L1-L2 y L5-S1 del miembro
inferior izquierdo (MII). Plegia de MMII
con amiotrofia severa e hipotonía y arre-
flexia cuadricipital y aquílea bilateral. No
respuesta ante reflejo cutáneo plantar.
Defectos parcheados en el hemiabdomen
izquierdo, en relación con cicatrices qui-
rúrgicas. No presenta afectación sensitiva
ni motora de los miembros superiores
(MMSS). 

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior y lateral de
columna: se aprecia rotura de dos barras
de Harrington y discopatía degenerativa
severa a nivel de D10-D11, compatible
con pseudoartrosis versus espondilodis-
citis (fig. 1A).

• Analítica: no se observan datos de infla-
mación ni infección.

• Gammagrafía: no se objetivan signos de
infección. Probable pseudoartrosis en
D11.

• Resonancia magnética (RM): en D10-
D11 se aprecian signos de degeneración
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discal con hipointensidad de señal, dis-
minución del espacio y signos de Modic
I. Protrusión discal posterior que este-
nosa centralmente el canal (fig. 1B).

• Electromiografía (EMG): ausencia de
actividad motora en los MMII. Esfínter
anal normal.

• PESS: afectación discreta de la vía cor-
donal posterior bilateral de predominio
derecho.

Diagnóstico

Compresión medular a nivel D10-D11
secundaria a discopatía degenerativa con
impronta medular en la zona de pseudo-
artrosis en una paciente con instrumenta-
ción anterior y posterior.

Tratamiento

Se interviene quirúrgicamente a la
paciente, realizándose doble vía en un
tiempo con monitorización con PESS. La
vía anterior fue una toracofrenolaparoto-
mía derecha, contralateral a la previa,
realizándose descompresión medular
mediante discectomía D8-D9, D9-D10 y
D10-D11 y colocación de autoinjerto de
costilla y mallas de Moss. Por vía poste-
rior se extrae el material roto, refrescando
el foco de pseudoartrosis, añadiendo
autoinjerto local y de costilla y reforzan-
do la fusión con dos barras conectadas a
ganchos insertados de D10-L1 (fig. 2).

SSEECCCCIIÓÓNN  VVII..  PPEELLVVIISS  YY  CCOOLLUUMMNNAA  VVEERRTTEEBBRRAALL

Fig. 1A. Radiografía anteroposterior de
columna dorsolumbar; discopatía
degenerativa y rotura de barras de
Harrington. 1B. Corte sagital de la
resonancia magnética; protrusión discal 
en nivel D10-D11.

Fig. 2A. Radiografía lateral
dorsolumbar; control
postquirúrgico. 2B. Corte
axial de nivel D10-D11 de la
tomografía computarizada
postoperatoria;
descompresión de canal y
malla de Moss intersomática.

A B

A B
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Evolución

La paciente recuperó por completo la
sensibilidad en los MMII y el periné, la
capacidad de deambulación y desapare-
ció la dorsalgia.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente, la escoliosis neuro-
muscular se trataba por dolor, desequili-
brio o deformidad incapacitante para la
marcha. El tratamiento evolucionó de la
fusión in situ posterior al sistema de fija-
ción instrumentada mediante los tallos de
distracción de Harrington1. Posterior-
mente a fijación con instrumentación
anterior de Dwyer y posterior de Harring-
ton con el fin de disminuir la tasa de
pseudoartrosis2.  Actualmente se revisan
pacientes con dicha instrumentación
debido a fallo del implante3 o al síndrome
de espalda plana4. Tras una intensa bús-
queda bibliográfica no encontramos nin-

guna revisión por compresión medular
progresiva, en nuestro caso causada por
una impronta discal. El primer supuesto
fue un síndrome postpolio5, que se des-
cartó por la presencia de atrofia muscular
y por la afectación sensitiva. La espondi-
lodiscitis infecciosa se desestimó mediante
analítica y gammagrafía. A pesar de la
repercusión clínica de la alteración sensiti-
va, el estudio PESS marcaba afectación
leve de vía posterior. El foco de pseudoar-
trosis explicaría la dorsalgia, pero la RM
diagnosticó una discopatía compresiva
concomitante.

La impronta discal se aborda mejor y con
menor riesgo neurológico desde anterior.
Debido a cicatrices previas se decidió
abordar el lado derecho, pese a ser más
complejo. El abordaje posterior fue nece-
sario para refrescar el foco de pseudoartro-
sis y conseguir un buen injerto en los tiran-
tes posteriores con la dificultad de la
reinstrumentación sobre masa artrodesada.

BIBLIOGRAFÍA

1. Harrington PR. Instrumentation treatment of scoliosis: correction and internal fixation
by spine. J Bone Joint Surg Am. 1962; 44: 591-634.

2. Leong JC, Wilding K, Mok CK, Ma A, Chow SP, Yau AC. Surgical treatment of scolio-
sis following poliomyelitis. A rewiev of one hundred and ten cases. J Bone Joint Surg Am.
1981; 63: 726-40.

3. Lauerman WC, Bradford DS, Transfeldt EE, Ogilvie JW. Management of pseudarthro-
sis after arthrodesis of the spine for idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 1991; 73:
222-36.

4. Ring D. An association between the flat back and postpolio syndromes: a report of three
cases. Archieves of Physical Medicine and Rehabilitation. 1997; 78: 324-6.

5. Howard RS. Poliomyelitis and the postpolio syndrome. BMJ. 2005; 330: 1314-9.

SECCION06-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:09  Página 116



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 29 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude al Servicio de
Urgencias refiriendo lumbalgia intensa
tras un traumatismo de alta energía por la
caída de bicicleta de montaña.

Exploración física

Paciente consciente, orientado, que acude
a Urgencias caminando por su propio pie.
Exploración neurológica básica sin alte-
raciones ni signos de focalidad. A nivel
de la columna lumbosacra presenta tume-
facción paravertebral izquierda, dolor a la
palpación de apófisis espinosas de L4 a
S1, reflejos osteotendinosos conservados
y simétricos, fuerza y sensibilidad sin
alteraciones, marcha de talones y punti-
llas normal.

Pruebas complementarias

• Radiografía lumbosacra: se objetiva
espondilolistesis traumática lumbosa-
cra. Fractura de las apófisis transversas
L2 a L5 izquierda.

• Tomografía computarizada (TC): se
aprecia una fractura de las apófisis
transversas izquierdas desde L1 a L5.
Fracturas no desplazadas a nivel de
espinosas de L2 y L3 y cuarta vértebra
sacra. Fractura de apófisis articulares
inferiores de L5 bilateral con espondilo-
listesis postraumática, estando el cuerpo
vertebral de L5 desplazado anterior-
mente con respecto a S1 0,7 mm.

• Resonancia magnética (RM): antero-
listesis de L5 sobre S1 con fracturas de
las apófisis articulares. Dicho disco
presenta una protrusión discal genera-
lizada secundaria, con discreta esteno-
sis de canal y de los agujeros de con-
junción de forma bilateral. A nivel
parasagital posterior izquierdo, en L5
se aprecia una pequeña lesión de partes
blandas que comprime levemente al
saco y a la raíz S1 y que pudiera estar
en relación con un pequeño hematoma
postraumático.

Diagnóstico

Espondilolistesis traumática lumbosacra
rotatoria tipo IIIB de Vialle. Fractura de
las apófisis transversas L2 a L5 izquierda.
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Fracturas no desplazadas a nivel de espi-
nosas de L2 y L3 y cuarta vértebra sacra.

Tratamiento

Se procede a la artrodesis posterolateral
instrumentada con tornillos de diámetro
superior al habitual para mayor seguridad
de la fijación. No se realiza laminectomía
ni artrodesis circunferencial dada la
ausencia de clínica neurológica y la míni-
ma afectación discal (fig. 2).

Evolución

Deambulación al día siguiente a la inter-
vención quirúrgica y alta con ortesis lum-
bosacra al tercer día.

Actualmente, tras un año de seguimiento,
el paciente ha evolucionado favorable-
mente, encontrándose asintomático y
reintegrado en su vida laboral. No se ha
observado desplazamiento tras la inter-
vención quirúrgica.

Fig. 1. Tomografía computarizada
lumbosacra: se aprecia
espondilolistesis y fractura de
apófisis transversas L1-L4.

Fig. 2. Radiografía de control
postoperatorio.
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DISCUSIÓN

La espondilolistesis lumbosacra traumáti-
ca es una patología muy rara (menos de
50 casos publicados) que se suele asociar
a traumatismos de alta energía.

Se debe sospechar esta lesión ante la pre-
sencia de hematoma lumbar paravertebral
y la existencia de fracturas múltiples de
apófisis transversas, constituyendo esto
último un signo de alerta, puesto que está
presente en más del 90% de los casos.

Dada la inestabilidad de la lesión se reco-
mienda una reducción abierta con fija-
ción y fusión.

En cuanto a la modalidad de tratamiento,
el ortopédico con reducción cerrada
(Dewey 1968, Samberg 1971) es peligro-
so y por lo tanto está contraindicado. La
laminectomía está indicada en casos de
afectación neurológica y ante la sospecha
de fragmentos discales potencialmente
neurotóxicos tras la reducción.

Por otra parte, la artrodesis circunferen-
cial se recomienda en casos de anterolis-
tesis grados 3-4, daño significativo del
disco L5-S1 o cuando se ha realizado una
laminectomía amplia (dada la escasa
superficie para artrodesis posterolateral).
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RReeaabbssoorrcciióónn  eessppoonnttáánneeaa  ddee  uunnaa
hheerrnniiaa  ddiissccaall  cceerrvviiccaall

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 40 años de edad, sin anteceden-
tes personales de interés, que comenzó
con un cuadro clínico de migraña brusco
junto con dolor en la región cervical y
braquialgia izquierda por territorio C6 de
5-6 meses de duración. Asistió a la Con-
sulta de Reumatología, donde se solicitó
una resonancia magnética (RM).

En dicha RM se apreciaba una hernia dis-
cal extruida C5-C6 posterolateral izquier-
da con compromiso radicular y medular a
este nivel (fig. 1).

En este momento la paciente fue derivada
a nuestra Unidad de Cirugía de Columna.

Exploración física

Cuando la paciente acude a nuestro Ser-
vicio, 5-6 meses después de haberse ini-
ciado el cuadro clínico, se encuentra sin

dolor, tan sólo refiere molestias axiales
residuales y ocasionales disestesias en el
territorio C6 izquierdo.

Pruebas complementarias

• Ante dicha situación se optó por solici-
tar una nueva RM, en la que se confir-
maba la reabsorción del fragmento her-
niado extruido, como se muestra en la
figura 2. Entre ambas pruebas de ima-
gen hay una separación de seis meses.

Diagnóstico

Reabsorción espontánea de una hernia
discal cervical.

Tratamiento

En ese momento se decidió instaurar tra-
tamiento conservador y observación.

Evolución

La paciente continuaba asintomática en la
revisión al año del inicio del cuadro clíni-
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Fig. 1. Resonancia magnética
inicial. Se aprecia una gran
extrusión C5-C6.

co, había retomado sus actividades labo-
rales y deportivas habituales sin ninguna
limitación significativa.

DISCUSIÓN

La reabsorción espontánea de una hernia
discal cervical ha sido poco reflejada en
la literatura médica.

Si los síntomas son intensos y persisten-
tes, el tratamiento quirúrgico es de elec-
ción. Un porcentaje importante de las
hernias discales cervicales tiende a la
reabsorción espontánea. Maigne publicó
una serie de 21 pacientes con radiculopa-
tía cervical en la que 20/21 pacientes
desarrollaron mejoría clínica y disminu-
ción y/o desaparición de la hernia en la
tomografía computarizada (TC). Mochi-
da refleja la desaparición en la RM en un
60-70% de los casos cuando se trataba de
hernias tipo migración o laterales, cifra
que se reduce al 6% en protrusiones y al
26% en hernias centrales.

En estudios experimentales se ha demos-
trado que las cadenas de proteoglicanos de
los fragmentos herniados experimentan
autolisis y pierden su capacidad hidrofíli-
ca. Otros autores sugieren que una vez
expuesto el fragmento herniado a la vascu-
larización epidural, se produce una res-
puesta inflamatoria de cuerpo extraño con
neovascularización y fagocitosis.

En conclusión, el tratamiento sintomático
en cervicobraquialgias causadas por una
extrusión discal puede ofrecer resultados
satisfactorios a medio plazo sin necesidad
de cirugía. Se precisan estudios a más lar-
go plazo para determinar la evolución de
estos espacios discales que han sufrido
una extrusión discal, ya que si presenta-
sen una elevada tasa de degeneraciones,
podría justificar en todos los casos la dis-
cectomía con artrodesis anterior o la
artroplastia.

SSEECCCCIIÓÓNN  VVII..  PPEELLVVIISS  YY  CCOOLLUUMMNNAA  VVEERRTTEEBBRRAALL

Fig. 2. Resonancia magnética seis
meses después en la que se observa
una reabsorción completa del
fragmento extruido, aunque persiste
la deformidad del ligamento común
posterior. La paciente se hallaba
asintomática.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 62 años de edad con anteceden-
tes personales de osteoporosis, artrosis,
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo
2, cardiopatía hipertensiva, hernia de hia-
to, infarto agudo de miocardio hace cinco
años y alérgica a penicilina y derivados, en
tratamiento con antidiabéticos orales,
nitroglicerina y ácido acetilsalicílico.

Acudió al Servicio de Urgencias en tres
ocasiones en el periodo de un mes por la
aparición de dolor en la charnela dorso-
lumbar de ritmo mecánico, progresivo y
de intensidad creciente resistente al trata-
miento analgésico (incluidos opiáceos),
llegando a imposibilitar la deambulación;
el dolor no se irradiaba a las extremida-
des inferiores y no presentaba síntomas
sensitivomotores. La paciente recordaba
una caída banal sobre la zona glútea dos
meses antes, con dolor dorsolumbar,
motivo por el que acudió a Urgencias y se
le realizaron una radiografía simple y una
tomografía computarizada (TC) de las
regiones dorsal y lumbar, siendo los
resultados compatibles con la normalidad

y cediendo el dolor con el tratamiento
analgésico prescrito.

Exploración física

La paciente tolera el dolor con el decúbi-
to, siendo la sedestación y la deambula-
ción imposibles. La palpación de la
columna revela dolor en la apófisis espi-
nosa de T12. La exploración neurológica
y vascular de las extremidades inferiores
es normal. Puede movilizar contra resis-
tencia caderas, rodillas, tobillos y dedos
de los pies. No presenta signos de radicu-
lopatía. No refiere pérdida de peso ni ele-
vaciones de la temperatura corporal.

Pruebas complementarias

• Radiografía de la columna dorsal y lum-
bar: signos degenerativos, osteopenia,
acuñamiento de T12 mayor del 50% 
y ángulo de cifosis de 28º, presencia 
de fenómeno de vacío intravertebral 
(fig. 1A).

• TC de columna tóraco-lumbar: se apre-
cia una fractura-aplastamiento del cuer-
po vertebral de T12 con presencia de
gas en el interior (fig. 1B).
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Fig. 1A. Radiografía simple en
proyección lateral donde se aprecia
colapso del cuerpo vertebral y
presencia de gas en su interior. 1B.
Imagen axial de la TC que muestra
el gas en el interior del cuerpo
vertebral.

• Resonancia magnética dorsolumbar:
disminución de la señal en T1 y aumen-
to de la intensidad de la señal en T2 a
nivel de T12.

• Gammagrafía: hipercaptación en el
cuerpo vertebral T12, se descarta infec-
ción y proceso neoplásico.

Diagnóstico

Enfermedad de Kümmell-Verneuil u
osteonecrosis vertebral postraumática.

Tratamiento

Cifoplastia con balón de T12 y artrodesis
posterolateral instrumentada T10-L2 con
aporte de factores de crecimiento y
matriz ósea desmineralizada (fig. 2).

Evolución

La evolución clínica postoperatoria fue
favorable, se retiraron progresivamente
los analgésicos opiáceos y presentó dolor
leve controlable con analgésicos meno-
res. Se le colocó un corsé dorsolumbar en
extensión y se le autorizó la sedestación y
la deambulación. Se procedió al alta hos-
pitalaria a la semana de la intervención.

DISCUSIÓN

La osteonecrosis vertebral postraumática,
o enfermedad de Kümmell-Verneuil, es
una entidad poco frecuente que afecta
típicamente al cuerpo vertebral de T12 y
se caracteriza por el fenómeno de vacío
intravertebral. Los factores de riesgo son
osteoporosis, espondilosis, edad avanza-
da y tratamiento prolongado con corticoi-
des. La edad media de los afectados es de
76,6 años1.

Se considera el fenómeno de vacío intra-
vertebral como patognomónico de osteo -
necrosis vertebral e indica la presencia
de gas. El mecanismo de aparición de
dicho gas se desconoce, y las publica-
ciones más recientes sugieren que es
más el resultado de la pseudoartrosis que
de la osteonecrosis2.

El tratamiento de la enfermedad de Küm-
mell depende de la intensidad del dolor,
el grado de cifosis y la presencia de cual-
quier déficit neurológico. La literatura
médica más reciente está a favor del tra-
tamiento quirúrgico, cuyas ventajas
incluyen la deambulación precoz, mejor
corrección de la cifosis y el alivio del

A B
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dolor3. En la actualidad, el tratamiento se
ha centrado en el papel de la cifoplastia y
la vertebroplastia para conseguir estos
objetivos4. También se han descrito los
procedimientos toracolumbares por vía
anterior, en los cuales se realiza una cor-
pectomía y se interpone un injerto óseo5.

Nuestro caso destaca por la edad poco
avanzada y la combinación de cifoplastia
con artrodesis posterolateral, procedi-
mientos menos agresivos y con menor
morbilidad que los tratamientos por vía
anterior.

Fig. 2. Radiografía postoperatoria en
proyección lateral donde se observa la
corrección de la cifosis y la restauración
de la altura del cuerpo vertebral.
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Sección VII

Osteoporosis
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 81 años de edad que acude al
Servicio de Urgencias con dolor intenso y
deformidad en el muslo derecho tras una
caída casual. Como antecedentes perso-
nales presenta hipertensión en tratamien-
to farmacológico; osteoporosis y poliar-
trosis. No tiene alergias. La paciente ha
sido intervenida por: artroplastia de rodi-
lla derecha (2003); artroplastia total de
cadera derecha sin cementar (2006); y
artroplastia total de cadera no cementada
contralateral seis meses después (2006).

Exploración física

La paciente presenta dolor, deformidad e
impotencia funcional en el miembro infe-
rior derecho. No presenta alteraciones
neurovasculares distales. No refiere nin-
gún otro punto doloroso en la columna, la
pelvis o el miembro superior.

Pruebas complementarias

• Se le realizan radiografías y presenta una
fractura periprotésica (fig. 1A) que va de
la parte distal del vástago hasta la diáfisis

femoral con trazo espiroideo. En las
radiografías también se aprecia una pér-
dida importante de masa ósea. La próte-
sis de rodilla no parece afectada.

Diagnóstico

Fractura periprotésica tipo B1 de Vancou-
ver en una paciente con osteoporosis.

Tratamiento

La paciente fue ingresada con una trac-
ción, analgesia y profilaxis tromboembóli-
ca. Tras el preoperatorio, se optó por reali-
zar una osteosíntesis con placa y cerclajes,
ya que se consideró que el vástago no esta-
ba movilizado. (Esto se pudo corroborar a
lo largo de la intervención, así como la
mala calidad de hueso de la paciente.) Para
apoyar la consolidación se emplearon dos
aloinjertos (dos hemicorticales) proceden-
tes de un banco de huesos, cubriendo el
foco de la fractura (fig. 1B).

Evolución

Por la mala calidad del hueso de la
paciente, se decidió suplementar la ciru-
gía con un tratamiento con teriparatida
durante 18 meses. Se autorizó la carga del

129
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miembro operado a los cinco meses de la
intervención. La última radiografía de
seguimiento (ya concluido el tratamiento
con teriparatida) muestra una consolida-
ción satisfactoria (figs. 2A y 2B).

DISCUSIÓN

La fractura periprotésica es siempre un
reto quirúrgico para el cirujano y un gran

esfuerzo de recuperación para el paciente.
La clasificación más usada es la de Van-
couver, y es la que utilizamos en nuestro
centro1. En el caso de las fracturas alrede-
dor del componente femoral, la tendencia
actual es realizar un recambio protésico en
caso de que el implante se haya aflojado
(tipo B2) o intentar la osteosíntesis en caso
de que los implantes sean estables (tipo B1
o C)2-4. Las opciones de osteosíntesis son

Fig. 1. Fractura periprotésica
tipo B1 de Vancouver y
reparación quirúrgica con
osteosíntesis con placa,
cerclajes y dos aloinjertos
(dos hemicorticales).

Fig. 2. Aspecto de la fractura
tras 18 meses de tratamiento
con teriparatida. Presenta
buena consolidación e
integración del aloinjerto.

A B

A B
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varias: placas convencionales, bloqueadas,
sistemas LISS, placas con cerclajes, injer-
tos óseos, cemento, etc. En nuestro caso,
se optó por una osteosíntesis con dos
aloinjertos. Para ello se empleó una placa
cuyo diseño permite pasar cerclajes a tra-
vés y por encima de la misma. Durante la
intervención, se pudo comprobar la mala
calidad del hueso de la paciente, a lo que
se sumaba la perspectiva de un periodo de
descarga muy prolongado. Estas circuns-
tancias hicieron pensar en la posibilidad de

tratar a la paciente con teriparatida. Esta
molécula, similar a la paratohormona
humana, estimula la formación de hueso
por efecto directo sobre los osteoblastos,
aumentando indirectamente la absorción
intestinal de calcio (Ca), y aumentando en
el riñón la reabsorción tubular de Ca y la
excreción de fosfato5. El tratamiento con-
siste en una dosis al día durante 18 meses
como máximo, aunque en algunas ocasio-
nes se pauten tratamientos de hasta 
24 meses.
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Anamnesis

Paciente de 31 años de edad que acude al
hospital presentando dolor e impotencia
funcional en el muslo izquierdo sin ante-
cedente traumático previo.

Antecedentes: el paciente es diagnostica-
do a los 20 años de insuficiencia renal
crónica leve secundaria a nefropatía por
reflujo por hipospadias intervenido qui-
rúrgicamente en seis ocasiones. Poste-
riormente aparecen complicaciones como
hipertensión arterial (HTA), retinopatía
hipertensiva e hiperuricemia, por lo que
el paciente se incluye en diálisis y en el
programa de trasplantes. Finalmente, se
le realiza trasplante renal de cadáver. Al
año se le practica una biopsia renal por el
empeoramiento de la función, en la que
se aprecia disfunción del injerto por
rechazo crónico grado II leve. Se instaura
tratamiento corticoideo e inmunosupre-
sor. Continúa el progresivo deterioro
renal, apareciendo hiperparatiroidismo

secundario subsidiario de tratamiento
quirúrgico.

Exploración física

El paciente presenta dolor, inflamación y
deformidad en el muslo izquierdo. Impo-
sibilidad para la bipedestación y la deam-
bulación.

Pruebas complementarias

• Radiografía: fractura diafisaria del
fémur izquierdo.

Diagnóstico

Fractura osteoporótica del fémur izquier-
do tipo 32-A2.2 de la OTA secundaria a
hiperparatiroidismo secundario y al trata-
miento corticoideo para el rechazo del
trasplante renal.

Tratamiento

Se procede a tratamiento quirúrgico
mediante enclavado endomedular con un
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clavo encerrojado. El postoperatorio
inmediato transcurre sin incidencias y se
da de alta a los cinco días, permitiendo la
deambulación en descarga.

Evolución

La evolución clínica es satisfactoria, y el
paciente es capaz de deambular sin pro-
blemas a los tres meses, aunque aparecía
extrusión de un tornillo distal.

Al mes reingresa por dolor en el talón
izquierdo. Se observa signo del hachazo a

nivel aquíleo y signo de Thompson posi-
tivo. Se diagnostica de rotura del tendón
de Aquiles y es intervenido mediante
sutura y reinserción transósea. El pacien-
te es dado de alta con yeso cruro-pédico
en equino.

Cuatro meses después vuelve por dolor
inguinal izquierdo atraumático, que tras
el estudio radiográfico es diagnosticado
de fractura subcapital del fémur izquier-
do. Se interviene quirúrgicamente retiran-
do el material de osteosíntesis e implan-
tando un clavo con tornillo cefálico. El

SSEECCCCIIÓÓNN  VVIIII..  OOSSTTEEOOPPOORROOSSIISS

Fig. 1. Imagen radiológica del 
cut-out del tornillo cefálico.

Fig. 2. Tumor pardo en la primera
falange del tercer dedo de la mano.
Se aprecian las geodas que
corresponden a áreas osteolíticas.
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paciente es dado de alta prohibiendo la
carga. En consultas sucesivas se permite
la carga progresiva. A los cuatro meses se
produce cut-out, que requiere su retirada
en quirófano. Durante el postoperatorio
aparecen nuevas fracturas osteoporóticas
en la clavícula (tratada ortopédicamente)
y en el cotilo, además de lesiones quísti-
cas típicas del hiperparatiroidismo (tumo-
res pardos).

Actualmente el paciente está a cargo del
Servicio de Cirugía y Nefrología para el
tratamiento de su enfermedad de base.

DISCUSIÓN

Presentamos el caso de un varón joven con
múltiples fracturas de etiología osteo -
porótica. Se trata de una osteoporosis
secundaria de etiología múltiple donde el
hiperparatiroidismo secundario a insufi-
ciencia renal es la causa principal. Es un
caso inusual por su gravedad, en el que la
osteoporosis, que es un síntoma más de
su patología de base, se ve agravada por
otros factores de riesgo como son la cor-
ticoterapia, la inactividad física y los
déficits nutritivos.

El grado de osteoporosis en pacientes con
hiperparatiroidismo es variable, siendo
mayor los secundarios a osteodistrofia
renal y postrasplante.

Las manifestaciones clínicas en el apara-
to locomotor del hiperparatiroidismo
secundario en pacientes con insuficiencia
renal son raras (aún con parámetros bio-
químicos e histología con alteraciones
importantes) y sólo aparecen en casos
muy graves. Dentro de esta clínica apare-
cen dolores articulares y óseos, fracturas
osteoporóticas, mialgias y roturas tendi-
nosas por depósitos de fosfatos cálcicos,
hinchazón de los extremos de los dedos y
tumores óseos (lisis de falanges que
recuerdan al dedo hipocrático).

El tratamiento inicial es a base de suple-
mentos de Ca. Se están administrando deri-
vados de la vitamina D que parecen abrir
una nueva vía terapéutica. El trasplante
renal en nuestro caso era el tratamiento
etiológico indicado ante la gravedad de la
patología renal. La paratiroidectomía ha
demostrado un aumento en la DMO.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 16 años de edad con parálisis
cerebral infantil (PCI) tipo diparesia
espástica, en seguimiento en la consulta
de Ortopedia Infantil y Rehabilitación
(fisioterapia e infiltraciones con toxina
botulínica). Desde los tres años camina
con ortesis y ayudas de marcha (muletas
y/o andador).

A los 13 años se realizó una tenotomía de
aductores y rectos internos, y alargamien-
to bilateral de isquiotibiales, reiniciando
la marcha con andador tras la retirada de
los yesos. Pese a la mejoría en la alinea-
ción de los miembros inferiores, el niño
sufría caídas ocasionales y demandaba
silla de ruedas para desplazamientos fue-
ra del entorno familiar, con aumento del
peso progresivo.

A los 15 años se decidió realizar cirugía
para la corrección de pies planos valgos
espásticos, con una nueva inmovilización
con yeso durante tres semanas. En las
visitas de seguimiento se apreció que el

niño se negaba a caminar, objetivándose
subluxación de las prótesis subastragali-
nas; dada la mala evolución a los tres
meses, se realizó la extracción de las mis-
mas. El postoperatorio cursó sin inciden-
cias, pero el paciente no toleró la carga
completa hasta pasados tres meses.

Nueve meses después de la cirugía el
paciente acude al Servicio de Urgencias
tras una caída, con dolor en la cadera
derecha e impotencia funcional.

Exploración física

Talla 166 cm, peso 75 kg (IMC 27,21,
sobrepeso grado II). A la exploración des-
taca la imposibilidad para la deambula-
ción. No se aprecia deformidad del
miembro pero sí dolor a la movilidad
pasiva de la cadera, con imposibilidad de
movilidad activa. La exploración neuro-
vascular es normal.

Pruebas complementarias

• Se solicitan radiografías anteroposterior
y axial de cadera, en las que se observa
una fractura del cuello femoral derecho
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completa no desplazada (Garden tipo II)
y sospecha de osteopenia a nivel de
ambos fémures.

• La densitometría muestra una densidad
mineral ósea (DMO) en fémures de
0,621 g/cm2, en vértebras de 0,719
g/cm2 y un Z-score de –3,9 (patológico
si es menor de –2).

Diagnóstico

Osteoporosis y fractura del cuello femo-
ral en un paciente con parálisis cerebral
infantil.

Tratamiento

Se realiza fijación mediante clavo-placa y
tornillo canulado. El postoperatorio cursa
sin incidencias, con inicio de la deambu-
lación con andador a la semana.

Evolución

Un mes después sufre una nueva caída y
la fractura del cuello femoral izquierdo,
que se trata mediante clavo-placa y torni-
llo canulado (fig. 1).

La densitometría muestra una DMO muy
baja para su edad y peso, con un Z-score

patológico, lo que confirma la sospecha
de fracturas patológicas por osteoporosis.
Se inicia tratamiento con calcio y vitami-
na D. Actualmente el paciente se encuen-
tra en tratamiento, con buena tolerancia.

DISCUSIÓN

La osteoporosis es un problema común-
mente asociado con la PCI. Existen diver-
sos factores favorecedores (tabla I), cuya
valoración puede ayudar a establecer el
riesgo individual de padecer una fractura
de baja energía1-3. En nuestro caso, el lar-
go periodo de inmovilización tras la ciru-
gía y el aumento de peso, fueron los con-
dicionantes principales de las fracturas.

El único método diagnóstico objetivo es la
densitometría. En la PCI la medición de la
DMO en las vértebras es más fiable que en
el cuello femoral, aunque puede ser difi-
cultosa si existe instrumentación en el
raquis. Conviene también realizar un estu-
dio metabólico óseo, un estudio del estado
funcional y valorar el aporte cálcico, el
aporte de vitamina D, el tratamiento con
bifosfonatos y el estado nutricional1.

Se ha demostrado la eficacia de las tera-
pias físicas y de los bifosfonatos, pero no
existe consenso sobre la dosis, la dura-

Fig. 1. Radiografía anteroposterior
de pelvis en la que se observan
ambas fracturas de cuello femoral
ya osteosintetizadas.
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ción del tratamiento, la vía de administra-
ción, las indicaciones, los riesgos y los
beneficios a largo plazo3,4.

La prevención de la osteoporosis en la PCI
empieza con la estimación individual del
riesgo de fractura mediante la evaluación
de los factores mencionados. De cara a una
intervención quirúrgica se deben corregir
estos factores y analizar la DMO.

En el caso que se presenta, una correcta
valoración del paciente previa a la cirugía
podría haber disminuido el riesgo.
Actualmente no existe evidencia de que
el tratamiento con bifosfonatos durante el
periodo de inmovilización sea útil como
medida preventiva.
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Tabla 1. Factores relacionados con osteoporosis en pacientes con PCI

Prematuridad (menor DMO)
Factores genéticos
Mayor edad
Mayor afectación funcional (no deambulación)
Inmovilización con yeso tras cirugía ortopédica (sobre todo pelvi-pédico)
Sobrepeso
Talla baja
Retraso puberal
Malnutrición (inapetencia, necesidad de ayuda para alimentación)
Aporte de calcio insuficiente
Carencia de vitamina D
Baja exposición solar
Medicación antiepiléptica o corticoides
Antecedente de fractura de baja energía
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Sección VIII

Tumores
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 17 años de edad, sin antece-
dentes personales de interés, que acude a
Consultas de Traumatología por presen-
tar dolor en la rodilla izquierda de dos
meses de evolución. No refiere antece-
dente traumático alguno ni sobreesfuer-
zo. El dolor aparece tanto en reposo
como con el movimiento y mejora par-
cialmente con antiinflamatorios no este-
roideos. No existe otra sintomatología
acompañante.

Exploración física

La rodilla no presenta tumefacción, ni
aumento de temperatura local. Es estable
al realizar las maniobras de varo y valgo
forzado; las maniobras meniscales son
negativas, así como el cajón anterior y
posterior. No existe dolor femoropatelar,
ni signo de choque o cepillo. El único
hallazgo es un leve dolor a la palpación
en la región metafisiaria de la tibia.

Pruebas complementarias

• Se realiza inicialmente una radiografía
simple de rodilla y pierna, donde se evi-
dencia una lesión geódica de bordes
bien definidos en la región metafisiaria
de la tibia, excéntrica y con insuflación
y adelgazamiento de la cortical externa,
pero sin llegar a romperla.

• Ante este hallazgo se solicita una reso-
nancia magnética (RM), en la que se evi-
dencia una imagen quística con zonas
líticas de distinto tamaño con una intensi-
dad de señal notablemente aumentada en
las imágenes potenciadas en T1 y T2, lo
que sugiere un importante componente
vascular. Dichos hallazgos sugieren
como principales posibilidades diagnósti-
cas un quiste óseo aneurismático o un
hemangioma (fig. 1A).

Diagnóstico

Tras realizar un estudio de extensión, que
resulta negativo, y dado que el paciente
continúa con síntomas, se decide la reali-
zación de una biopsia para confirmar el

141

I. García Bullón, A. Urda Martínez-Aedo,
Á. Sáez-Arenillas Martín

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Clínico Universitario San Carlos, Madrid (Madrid)

SUPERVISIÓN
Y. Lópiz Morales

Facultativo Especialista de Área

PPaacciieennttee  aaddoolleesscceennttee  ccoonn  ddoolloorr  
ddee  rrooddiillllaa  yy  ttoobbiilllloo

SECCION08-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:11  Página 141



diagnóstico. Dicho procedimiento, reali-
zado intraoperatoriamente, confirma el
diagnóstico de hemangioma cavernoso
múltiple.

Tratamiento

Ante este diagnóstico se procede a la
intervención del paciente, realizándose la
extirpación de la lesión y el relleno con
injerto de la misma.

Evolución

El paciente evoluciona favorablemente,
siendo dado de alta al quinto día postope-
ratorio (fig. 1B). Durante el seguimiento
en consultas al año y medio de la inter-
vención comienza con dolor y tumefac-
ción en el tobillo izquierdo.

Se realiza una radiografía simple, en la
que se observa una lesión en el astrágalo.
En el estudio con RM se evidencia una
lesión osteolítica insuflativa en la cúpula
astragalina que adelgaza las corticales y
que señala como principal posibilidad
diagnóstica un quiste óseo aneurismático
(fig. 2A). El estudio de extensión resulta
negativo y los exámenes de laboratorio
no revelan signos de malignidad. Se rea-
liza una angiografía preoperatoria (fig.

2A) y se interviene, realizándose osteoto-
mía de peroné, curetaje con fresa y relle-
no con auto y aloinjerto (fig. 2B).

La anatomía patológica confirma el diag-
nóstico.

DISCUSIÓN

Los hemangiomas del esqueleto son poco
frecuentes (representan el 1% de los tumo-
res óseos benignos) y se dan preferente-
mente en el sexo femenino. Su incidencia
aumenta con la edad, aunque resulta muy
difícil fijar la edad, ya que permanecen
asintomáticos con frecuencia.

Se localizan preferentemente en el cuerpo
de las vértebras, principalmente en las
torácicas y en el cráneo. Es menos fre-
cuente en los huesos de los miembros. En
los pequeños huesos puede presentarse
como una lesión expansiva y semejarse a
un quiste óseo aneurismático. En los hue-
sos largos, en caso de que la lesión predo-
minante sea radiolucente, se puede con-
fundir con la displasia fibrosa.

Cuando son asintomáticos no requieren
tratamiento y su recidiva tras la resección
es rara. La embolización selectiva puede
emplearse como tratamiento definitivo.
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Fig. 1A. Imagen
radiográfica y
resonancia
magnética. 1B.
Control radiográfico
postquirúrgico.
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El quiste óseo aneurismático supone el
2% de las lesiones benignas del hueso y
el 0,8% de todas las lesiones del esquele-
to. La edad de presentación más frecuen-
te se sitúa entre los 11 y los 20 años. La
localización principal suele ser la metáfi-
sis de los huesos largos, siendo los más
frecuentes la tibia y el fémur. La localiza-
ción en el astrágalo es infrecuente. Puede
estar asentado sobre hueso sano o sobre

una lesión previa. Existe un 10-20% de
recidivas. El uso de injerto óseo mixto,
autólogo y de banco, disminuye el riesgo
de la reabsorción del mismo.

La asociación de ambos tumores es extre-
madamente infrecuente, y no hemos
encontrado ningún caso descrito en la
literatura médica.
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magnética. B) Control radiográfico postquirúrgico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 21 años de edad, sin anteceden-
tes médicos de interés, que es remitido a
consultas externas de Traumatología des-
de su médico de familia por una coxalgia
de seis meses de evolución. No refiere
traumatismo. En el último medio año ha
sido atendido en cinco ocasiones en el
Servicio de Urgencias por este motivo.
Refiere una pérdida de peso de 10 kg en
los últimos meses, que atribuye a proble-
mas familiares.

Exploración física

Presenta gran dolor en la cadera, invali-
dante para su vida cotidiana1. No existen

tumefacción ni signos inflamatorios loca-
les. Balance articular completo, sin alte-
raciones neurovasculares distales.

Pruebas complementarias

• Radiografía anteroposterior de pelvis y
axial de la cadera izquierda: se aprecia
un patrón de destrucción ósea apolillado
y una neoformación perióstica en el
fémur proximal izquierdo (fig. 1A).

• Resonancia magnética (RM): se objeti-
va una tumoración de partes blandas en
el tercio proximal del fémur izquierdo
de 54 × 46 × 74 mm, que afecta a la
médula ósea con reacción perióstica que
adelgaza y rompe la cortical medial,
compatible con un sarcoma (fig. 1B).

144

J. S. Ribas García-Peñuela, X. Bertó Martí, 
R. Sanchís Amat, J. Balaguer Andrés

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital General Universitario, Valencia (Valencia)

SUPERVISIÓN
V. Zarzuela Sánchez
Tutor de Residentes

CCooxxaallggiiaa  ddee  llaarrggaa  eevvoolluucciióónn  
eenn  uunn  aadduullttoo  jjoovveenn

Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior de pelvis: se
aprecia patrón apolillado y
reacción perióstica en el
fémur proximal izquierdo.
1B. Resonancia magnética,
corte coronal en T2: imagen
hiperintensa en el fémur
proximal izquierdo.
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Se realizan las siguientes pruebas de
extensión:

• Tomografía computarizada (TC) tóraco-
abdómino-pélvica: negativa.

• Gammagrafía: enfermedad ósea disemi-
nada en la calota, la clavícula izquierda,
segunda, quinta y octava costillas, cuer-
pos vertebrales D3 y D4, tercio proxi-
mal del fémur derecho y rama isquiopú-
bica derecha.

• Biopsia por tru-cut: identifica un
tumor tipo tumor neuroectodérmico pri-
mitivo (PNET). El material era insufi-
ciente para un diagnóstico más preciso.
Se realiza 15 días después una biopsia
incisional.

Diagnóstico

Sarcoma de Ewing tipo PNET, T1 N0 M1
de grado 2 (estadio IIIA de Enneking2).

Tratamiento

Se presenta el caso en el comité hospita-
lario de tumores y se inicia el protocolo
para sarcoma de Ewing. Se inicia el trata-
miento con quimioterapia (esquema
vaca) en el Servicio de Oncología.

Tras tres ciclos de quimioterapia, se pla-
nifica para cirugía radical de fémur proxi-
mal izquierdo y colocación de una próte-
sis tumoral GMRS®. Se realiza una
incisión posterolateral ampliada. Se refe-
rencia la musculatura del fémur proximal.
Se lleva a cabo la exéresis del tercio pro-
ximal del fémur. A continuación, se pre-
para y coloca cotilo y componente femo-
ral según la técnica habitual. Tras la
reducción se reinserta sobre la prótesis la
musculatura referenciada (fig. 2A).

Evolución

En el postoperatorio inmediato no pre-
senta complicaciones, siendo dado de alta
a los seis días de la cirugía. A los dos
meses inicia la carga parcial y se remite al
Servicio de Rehabilitación para adapta-
ción a la marcha. Tras seis meses deam-
bula en carga completa, sin asistencia y
obtiene 26/30 puntos en el MSTS-score3.

Es controlado en consultas externas de
Traumatología mediante radiografías
convencionales (fig. 2B). Continúa en
seguimiento por el Servicio de Oncolo-
gía, recibiendo ciclos de quimioterapia
neoadyuvante.
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Fig. 2A. Fotografía
quirúrgica. Se
visualiza la prótesis
con la musculatura
reinsertada. 2B.
Radiografía de
control
postquirúrgica.
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DISCUSIÓN

El sarcoma de Ewing es un tumor malig-
no de células pequeñas y redondas deri-
vadas de la cresta neural (tumor PNET)
que afecta al hueso. Es el tercer tumor
óseo maligno primario más frecuente,
representando el 10% del total. Tiene su
pico de incidencia en la segunda década
de la vida. Aunque puede aparecer en
cualquier hueso, tiene predilección por
los miembros inferiores y el anillo pélvi-
co (como nuestro caso).

Clínicamente, más del 70% de los pacien-
tes acuden al médico por dolor monosin-
tomático intermitente en reposo. Con
relativa frecuencia se producen errores en
el diagnóstico inicial, confundiéndose
con tendinitis o ciatalgias. Sólo en un
20% de los casos se sospecha un tumor
óseo desde la primera consulta. Debemos

estar siempre alerta ante esta posibilidad
y recurrir a pruebas complementarias,
siendo la RM la prueba más sensible.

El tratamiento tiene carácter multidisci-
plinar. Se basa en la quimioterapia, que
ha aumentado la supervivencia a largo
plazo hasta un 70%, asociada a control
local del tumor mediante resección qui-
rúrgica, relegando la radioterapia a casos
donde la cirugía no sea posible o esté
contraindicada. Las opciones quirúrgicas
varían en función del estadio tumoral,
desde la resección local hasta la amputa-
ción4. Las prótesis tumorales (en nuestro
caso la prótesis GMRS®) permite la
reconstrucción de grandes defectos en el
fémur proximal tras la cirugía radical,
ofreciendo la posibilidad de preservar el
miembro con una buena función y satis-
facción para el paciente.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Niña de 10 años de edad, sin patología
previa, que acude al Servicio de Urgen-
cias por presentar dolor en el brazo dere-
cho sin antecedente traumático.

Exploración física

La paciente presenta dolor y limitación
de la movilidad en el hombro derecho.
No hay afectación nerviosa ni vascular.

Pruebas complementarias

• Radiología simple: lesión metáfiso-dia-
fisaria, con márgenes definidos, sin
esclerosis, con patrón geográfico,
excéntrica, sin reacción perióstica pero
con adelgazamiento cortical y con frac-
tura de la cortical lateral (fig. 1A). 

• Resonancia magnética (RM): lesión mul-
ticavitaria con contenido líquido compa-
tible con quiste óseo aneurismático.

Diagnóstico

Se realiza una biopsia de la lesión, que es
informada como quiste óseo aneurismático,
procediéndose al  posterior curetaje y relle-
no del quiste con injerto de hueso. Las
muestras histopatológicas del curetaje son
compatibles con quiste óseo aneurismático.

La evolución clínica mostró recidiva lesio-
nal, objetivándose reabsorción del injerto.
Se realizó de nuevo un curetaje y relleno
óseo. El estudio anatomopatológico del
material obtenido fue informado, de nue-
vo, como quiste óseo aneurismático.

Tras la segunda cirugía la lesión volvió a
recidivar, mostrando signos de agresivi-
dad, con reabsorción del injerto, destruc-
ción de cortical e importante afectación
de partes blandas (fig. 1B). Se solicitó
una RM, que describió una lesión de gran
agresividad local no compatible con quis-
te óseo aneurismático (fig. 2A).

Ante la discrepancia entre los resultados
histopatológicos y las pruebas de imagen
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se presentó el caso en sesión interhospita-
laria conjunta de los Servicios de Anato-
mía Patológica y Radiodiagnóstico, lle-
gándose al diagnóstico definitivo de
osteosarcoma telangiectásico con dege-
neración quística aneurismática.

Tratamiento

Se realizó el estudio de extensión
mediante TC, gammagrafía, ecografía
abdominal y tomografía por emisión de
positrones (PET), no objetivándose lesio-
nes en otras localizaciones.

Se realizó tratamiento quirúrgico median-
te desarticulación escápulo-torácica debi-
do a la enorme invasión de partes blandas
(fig. 2B). Precisó de quimioterapia neo-
adyuvante durante 14 semanas y quimio-
terapia adyuvante durante 20 semanas.

Evolución

No hubo compliaciones postquirúrgicas y
respondió favorablemente al tratamiento
quimioterápico.

Tras 12 meses de seguimiento, la pacien-
te continúa libre de eventos y en segui-
miento por el Servicio de Oncología cada
tres meses.

Es  independiente para las actividades de
la vida diaria y rechaza el uso de prótesis
por no haber desarrollado complejos físi-
cos ni adaptativos.

DISCUSIÓN

El quiste óseo aneurismático es una lesión
histológicamente benigna, pero en ocasio-
nes de crecimiento rápido y agresivo. El
diagnóstico de sospecha se establece con
los estudios de imagen, y el diagnóstico
de certeza mediante histopatología, que
describe cavidades de contenido hemático
tapizadas por osteoclastos y fibroblastos
junto con tabiques osteoides formados por
células gigantes multinucleadas, histioci-
tos y depósitos de hemosiderina1.

La peculiaridad del caso radica en la difi-
cultad del diagnóstico de osteosarcoma
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Fig. 1A. Radiografía
anteroposterior de hombro
obtenida en el Servicio de
Urgencias, donde se observa
una fractura patológica en la
cortical lateral sobre la
lesión quística. 1B.
Radiografía anteroposterior
de hombro realizada tras el
segundo curetaje y relleno
óseo, donde se objetiva
reabsorción, destrucción
cortical y afectación de
partes blandas.
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telangiectásico sobre una lesión cataloga-
da como quiste óseo aneurismático en las
cuatro muestras histopatológicas estudia-
das. Esto se debe a tres posibilidades:

1. Que coexista el quiste óseo aneurismá-
tico con el osteosarcoma y no se haya
localizado el foco del mismo pese a los
curetajes extensos. Entre un 10-30% de
quistes óseos aneurismáticos son secun-
darios a un proceso tumoral previo quis-
tificado2.3.

2. Que la histopatología del osteosarcoma
telangiectásico y el quiste óseo aneuris-

mático es tan parecida que puede confun-
dirse. La atipia nuclear y el alto índice de
mitosis orientan hacia el diagnóstico de
osteosarcoma4.

3. Que se produzca malignización de
novo del quiste óseo aneurismático, posi-
bilidad más rara por no haber sido
expuesto a radioterapia3,5.

En conclusión, ante la recidiva de un
quiste óseo aneurismático agresivo hay
que descartar la existencia de un osteo-
sarcoma telangiectásico.
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Fig. 2A. Resonancia
magnética tras la segunda
intervención, donde se
observa el gran tamaño y
afectación de partes blandas.
2B. Fotografía de la paciente
tras desarticulación
escápulo-torácica.

A B
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 30 años de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude a consultas exter-
nas remitido por su médico de cabecera
por presentar un cuadro clínico persistente
y progresivo de dolor difuso en la cara
anterolateral de la pierna derecha, con
debilidad progresiva para la flexión plan-
tar del pie. No refiere traumatismo previo.

Exploración física

A la exploración el paciente presenta una
tumefacción a nivel de la cabeza del
peroné de aproximadamente 1 × 1 cm, no
adherida a planos profundos y levemente
dolorosa a la palpación.

En cuanto a la exploración neurológica,
llama la atención una marcada dificultad
para la flexión dorsal del tobillo, así
como para la extensión de los dedos del
pie, con una hipoestesia acompañante a
nivel de la cara lateral del pie y el quinto
dedo. El signo de Tinnel es negativo.

El paciente no refiere aumento de tamaño
de la misma en los últimos meses ni datos

inflamatorios a dicho nivel. No se docu-
menta sintomatología sistémica acompa-
ñante.

Pruebas complementarias

• Analítica: sin alteraciones.

• Pruebas de imagen: se realiza un estu-
dio radiológico simple, sin hallazgos
significativos, y se solicita una resonan-
cia magnética que se informa como
“...presencia de estructura quística, mul-
tiseptada, de un tamaño aproximado de
4,5 × 3 × 1,5 mm con origen en la arti-
culación tibio-perona proximal, compa-
tible con quiste sinovial o ganglión de la
articulación tibio-peronea proximal...”
(fig. 1).

• Electromiografía: se objetiva una neu-
ropatía motora tipo axonal y desmielini-
zante severa del nervio ciático poplíteo
externo (CPE) derecho a nivel de la
cabeza del peroné.

Diagnóstico

Con el diagnóstico de presunción de quis-
te sinovial dependiente de la articulación
tibio-peronea proximal, se programa al
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paciente para exéresis quirúrgica del mis-
mo.

Como resultado del estudio anatomo-pato-
lógico postoperatorio se confirma el diag-
nóstico de quiste sinovial multiloculado.

Tratamiento

Bajo anestesia regional, el paciente es
intervenido, objetivándose una masa
multiloculada con líquido sinovial en su
interior que engloba y comprime el CPE.
Se realiza exéresis completa del quiste,
con liberación del CPE tras ligar su
comunicación con la articulación (fig. 2).

Evolución

El paciente evoluciona favorablemente
tras seis meses, con resolución completa

de su déficit sensitivo y mejoría parcial
de su déficit motor (fuerza para flexión
dorsal activa 4/5).

DISCUSIÓN

Los quistes sinoviales a nivel de la rodilla
se sitúan en el hueco poplíteo, siendo infre-
cuentes en la articulación tibio-peronea1.

Cuando se localizan en la articulación
tibio-perona proximal, dichos quistes son
una causa muy poco habitual de compre-
sión del CPE, con un total de 62 casos
descritos en la literatura médica desde
19812.

Debido a que el proceso de crecimiento
es lento, la presentación clínica más fre-
cuente suele ser de dolor localizado en la
zona antero-superior de la pierna1, aun-
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Fig. 1. Imagen de resonancia
magnética anteroposterior y lateral
correspondientes a la lesión.
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que también puede presentarse con défi-
cit neurológico de intensidad variable,
por compresión del CPE por contigüidad3
o como masa local. El déficit neurológico
puede ser motor, sensitivo o mixto, debi-
do al daño provocado en la microcircula-
ción por la compresión progresiva.

La resonancia magnética (RM) es funda-
mental no sólo como método diagnóstico
sino también para la planificación de la
intervención2.

Como conclusiones:

El quiste sinovial debe incluirse como
diagnóstico de sospecha en todo paciente

que refiera dolor o presente parálisis en el
territorio del CPE, ya que el diagnóstico
y el tratamiento precoces son fundamen-
tales para aumentar la reversibilidad de la
lesión neurológica3.

El tratamiento siempre es quirúrgico: no
hay descritas evoluciones hacia la desa-
parición espontánea.

El pronóstico dependerá de un diagnósti-
co precoz y la cuidadosa disección qui-
rúrgica del nervio4. Para evitar su recidi-
va, los autores revisados recomiendan
localizar y ligar la comunicación entre el
quiste y la articulación.

Fig. 2. Imágenes
intraoperatorias de
localización y exéresis de la
lesión.

SECCION08-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:11  Página 153



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

154

BIBLIOGRAFÍA

1. Stack RE, Bianco AJ, Maccarty CS. Compression of common peroneal nerve by gan-
glion cysts. J Bone Joint Surg Am. 1965; 47: 773-8.

2. Pecina HI, Boric TC, Smoljanovic T, Pecina M. Double synovial cyst of the proximal
tibiofobular joint confirmed by MRI as a cause of the peroneal tunnel syndrome. Acta Chir
Orthop Traumatol Cech. 2008; 75: 301-5.

3. Rein S, Weindel S, Schaller HE, Mittelbronn M, Schmidt G. Peroneal nerve palsy cau-
sed by a recurrent proximal tibiofibular joint ganglion. A case report and review of the lite-
rature. Handchir Mikrochir Plast Chir. 2005; 37: 267-75.

4. Herekli MA, Akpinar S, Demirors H, Ozkoc G, Ozalay M, Cesur N, et al. Synovial cysts
of proximal tibiofibular joint causing peroneal nerve palsy: report of three cases and
review of the literature. Arch Orthop Trauma Surg. 2004; 124:  711-4.

SECCION08-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:11  Página 154



155

M. Botella Lloret, A. Sevilla Monllor, 
L. Moril Peñalver, C. García Espasa

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital de San Juan de Alicante (Alicante)

SUPERVISIÓN
R. Alcalá-Santaella Oria de Rueda
Jefe de Sección y Tutor de Residentes

DDoolloorr  iinnvvaalliiddaannttee  ddee  mmuusslloo  ccoonn
ppeerriioossttiittiiss  yy  aauummeennttoo  ddee  sseeññaall
mmeedduullaarr  ddee  fféémmuurr..  DDiiaaggnnóóssttiiccoo

ddiiffeerreenncciiaall

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 36 años de edad que fue remiti-
do a nuestro Servicio por dolor de reposo
en el fémur distal derecho, de cinco
meses de evolución. Refería un dolor
incapacitante para su trabajo (camione-
ro), que cedía parcialmente con antiinfla-
matorios no esteroideos.

Como antecedentes refería síndrome de
apnea obstructiva del sueño (SAOS)
diagnosticado hacía seis años.

Exploración física

El paciente no presenta tumoración pal-
pable ni alteraciones cutáneas. La movili-
dad de la pierna es normal y no dolorosa.

Pruebas complementarias

• Radiografía simple: engrosamiento cor-
tical con fina reacción perióstica lami-
nar anterolateral.

• Resonancia magnética (RM): hiperseñal
medular en secuencias T2 y de supre-
sión grasa con engrosamiento e irregu-

laridad de la cortical, y engrosamiento y
cambio de señal difuso perióstico en el
tercio medio del fémur (fig. 1).

• Para descartar metástasis ósea, tumor
primitivo o enfermedad hematológica,
se realizó un estudio de extensión con
tomografía computarizada (TC) tóraco-
abdómino-pélvica, que fue negativa.

• Analítica general con marcadores tumo-
rales también negativos. 

• La gammagrafía con Tc-99m sólo mos-
tró una lesión ósea solitaria hipercap-
tante en el fémur.

• Para descartar osteomielitis hicimos
pruebas analíticas y serológicas, que
fueron negativas.

• Sin diagnóstico concluyente, se realizó
biopsia con tru-cut, con resultado de
hueso cortical necrótico con áreas de
hueso inmaduro neoformado de aspecto
reactivo. El cultivo fue negativo.

• Se realizaron dos biopsias sucesivas
más, incisionales, para tener seguridad
de obtener muestras medulares, cortica-
les y de partes blandas, con diagnóstico 
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Fig. 1. Radiografía simple (A) y
resonancia magnética (B) iniciales
que muestran la alteración perióstica
y la hiperseñal medular
respectivamente.

anatomopatológico de hueso reactivo-
inflamatorio con tejido fibroso con
infiltrado linfocitario con escasos neu-
trófilos. Todos los cultivos fueron nega-
tivos.

A pesar de ello, se realizó tratamiento
antibioterápico empírico, sin conseguir
ninguna mejoría clínica.

Diagnóstico

Ante la persistencia de la clínica, se
extendió el estudio hacia patologías de
tipo endocrino-metabólicas. Las analíti-
cas mostraron una elevación del IGF-1 y
del BP-3. La fosfatemia también estaba
ligeramente elevada, mientras que la cal-

cemia se mantenía dentro de la normali-
dad.

Tanto los signos como los síntomas que
nos refería el paciente como las pruebas
de laboratorio, orientaron el diagnóstico
hacia una acromegalia.

Se solicitó una RM de la hipófisis, que
informaba de microadenoma lateral
derecho.

Tratamiento

El paciente fue remitido al Servicio de
Neurocirugía, donde le practicaron una
adenectomía por vía transnasal transesfe-
noidal.

Fig. 2. Radiografía (A) y resonancia
magnética (B) realizadas tras
adenectomía que muestran los cambios
post-biopsia, así como la desaparición
de la hiperseñal medular previa.

A B

A B
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Evolución

Actualmente, los parámetros analíticos
han vuelto a la normalidad y el dolor del
muslo ha desaparecido. En la RM de con-
trol ha desaparecido el aumento de señal
y sólo persisten los cambios reactivos
morfológicos iniciales junto con las
“cicatrices” de las biopsias (fig. 2).

DISCUSIÓN

La clínica y las pruebas de imagen del
paciente orientaban el diagnóstico inicial
hacia un sarcoma óseo o una osteomieli-
tis. Después de descartados, el estudio
metabólico descubrió una patología
endocrina que, como es sabido, destaca
por sus llamativas manifestaciones mus-
culoesqueléticas1.

Aunque la periostitis y el engrosamiento
cortical son fenómenos frecuentes en la
acromegalia, se observan generalmente
en huesos tubulares acros (manos y pies).
También se ha descrito en algunos
pacientes en el fémur, aunque de forma
difusa2-4. En nuestro caso destacan un

anormal engrosamiento cortical focal
además de un especialmente llamativo
aumento patológico de señal medular,
que no se encuentran descritos en la lite-
ratura médica para esta enfermedad.

El hecho de que todos los tratamientos
sintomáticos fallaran sistemáticamente
durante meses y que sólo al tratar la
patología endocrina de base desaparecie-
ran bruscamente los síntomas y signos,
es muy indicativo de la relación causa-
efecto, máxime al corregirse la hiperse-
ñal medular. Sin embargo, no deben dar-
se los resultados como concluyentes, ya
que las manifestaciones esqueléticas
fueron monoóseas y monotípicas, cosa
que no corresponde con la manifestación
esquelética difusa de esta enfermedad
endocrina.

Presentamos por tanto este caso con pre-
sencia de hiperseñal medular, periostitis e
hiperostosis cortical coincidente con el
debut de una acromegalia como referen-
cia bibliográfica para futuros casos en
que pueda constatarse este fenómeno.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 30 años de edad que acude a
nuestro Servicio por presentar dolor en el
muslo derecho de siete meses de evolu-
ción.

No presenta alergias medicamentosas
conocidas. Antecedentes: refiere politrau-
matismo tras un accidente de moto hacía
17 meses, presentando fractura diafisaria
del tercio medio del fémur derecho cerra-
da y fractura luxación T6-T7, tratadas
con osteosíntesis con clavo endomedular
y artrodesis posterolateral instrumentada
T3-T10 respectivamente.

Durante los diez meses siguientes a las
cirugías no presentó dolor, con un curso
postoperatorio sin complicaciones.

El dolor en el muslo aparece de forma
progresiva a partir de los diez meses de la
osteosíntesis femoral. Es un dolor conti-
nuo, con empeoramiento en reposo y noc-
turno, que se controla parcialmente con
analgésicos y antiinflamatorios no este-
roideos. No presenta fiebre ni síndrome
tóxico.

Exploración física

En la inspección no se aprecian deformi-
dades ni alteraciones de las partes blan-
das. El paciente presenta dolor constante
y difuso en el muslo derecho, que no
aumenta a la palpación. La movilidad
está conservada. La exploración neuroló-
gica es normal. No se palpan adenopatías
inguinales.

Pruebas complementarias

• Análisis de sangre: parámetros dentro
de la normalidad, incluyendo leucoci-
tos, proteína C reactiva (PCR) y veloci-
dad de sedimentación globular (VSG).

• Radiografía simple del fémur: muestra
osteosíntesis con clavo endomedular sin
signos de aflojamiento, con consolida-
ción del foco de la fractura (fig.1A).

• Gammagrafía ósea con Tc 99m y con
leucocitos marcados: informa de un
foco osteoactivo aséptico en el tercio
medio diafisario femoral en relación
con una fractura antigua.

• Al persistir el dolor en el muslo, al mes
de la retirada de material de osteosínte-
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sis, se realiza una nueva radiografía
convencional (fig. 1B), que muestra una
imagen lítica ovalada de 15 mm de diá-
metro a nivel del antiguo foco de fractu-
ra en el tercio medio distal.

• La tomografía computarizada  (TC) y la
resonancia magnética (RM) del fémur
informan de un probable secuestro óseo
en la cara interna del callo de la fractu-
ra (figs. 2A y 2B).

Diagnóstico

Lesión lítica ovalada de 15 mm de diáme-
tro a nivel del antiguo foco de fractura en
el tercio medio distal del fémur.

Tratamiento

Se realiza una nueva intervención quirúr-
gica con abordaje directo antero-interno
del muslo. Se observa engrosamiento de
la cortical con esclerosis periférica y
nidus, realizándose la resección del foco
osteorreactivo con curetaje amplio de la
lesión, que se envía para su estudio
microbiológico e histológico, siendo
diagnóstico de osteoma osteoide.

Evolución

El paciente presenta mejoría clínica
inmediata, con desaparición completa del
dolor, permaneciendo asintomático hasta
el último control clinico a los 18 meses.

DISCUSIÓN

El osteoma osteoide es una lesión benig-
na, y fue descrito por Jaffe en 19351;
representa el 10% de los tumores óseos
benignos. Afecta predominantemente a
los varones de menos de 30 años
(80%)2,3. Se localiza en huesos largos: un
50% de los casos asientan en el fémur y
la tibia2-4.

Se caracteriza por dolor intenso de predo-
minio nocturno, que se controla con
antiinflamatorios no esteroideos. Las
radiografías, con frecuencia diagnósticas,
muestran un nido radiolucente o con cen-
tro esclerótico. Se recomienda el estudio
de imagen con gammagrafía ósea y con
tomografía computarizada, si bien es el
examen histológico sobre la pieza de exé-
resis lo que confirma el diagnóstico.

SSEECCCCIIÓÓNN  VVIIIIII..  TTUUMMOORREESS
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Fig. 1A. Radiografía anteroposterior
del fémur derecho con enclavado
endomedular y consolidación del
foco de fractura a los 17 meses de la
osteosíntesis. 1B. Radiografía
anteroposterior del fémur derecho
(tras extracción del material de
osteosíntesis) con imagen osteolítica
ovalada de 15 mm de diámetro en el
tercio medio diafisario a nivel del
antiguo foco de fractura.
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Para el tratamiento se han propuesto
varias técnicas, como la resección en blo-
que, la ablación mediante radiofrecuencia
percutánea o la alcoholización, guiada
por tomografía computarizada. Si el trata-
miento es correctamente realizado, la sin-
tomatología dolorosa desaparece.

Son muy poco frecuentes los osteomas
osteoides que asienten sobre callos de frac-
tura según la bibliografía consultada2-5.

Las particularidades de este osteoma
osteoide son su manifestación clínica
después de un largo intervalo libre y el
haberse desarrollado sobre el foco de una
fractura femoral cerrada sucedida hacía
diez meses. En este paciente las pruebas
de imagen (tomografía computarizada y
resonancia magnética) sugerían una posi-
ble patología infecciosa, siendo la anato-
mía patológica la prueba diagnóstica
definitiva.
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Fig. 2A. Tomografía computarizada:
remodelación cortical con
engrosamiento fusiforme y área
central hipodensa, márgenes
esclerosos e irregulares. 2B.
Resonancia magnética: cambios de
señal con engrosamiento de la
cortical ósea medial y lesión cortical
focal en el callo de fractura.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 77 años de edad, con anteceden-
tes 20 años atrás de exéresis de una lesión
dérmica, compatible con fibrosarcoma de
bajo grado, por la que también recibió
radioterapia adyuvante.

Durante el tratamiento radioterápico, el
paciente presentó lesiones ulceradas en el
lugar de la exéresis, que requirieron de
dos colgajos de dorsal ancho.

El paciente es derivado desde el Servicio
de Cirugía Plástica a nuestro Servicio por
presentar una gran tumoración a nivel del
hombro derecho, sobre los injertos reali-
zados previamente.

Exploración física

El paciente presenta una gran tumoración
vegetante de 4 × 3 cm, de consistencia
blanda, adherida a planos profundos, con
eritema en la piel circundante y radioder-
mitis sobre toda la zona escapular dere-
cha (fig. 1A).

No presenta alteraciones en el rango de la
movilidad del hombro, así como lesiones
vásculo-nerviosas a ese nivel.

Pruebas complementarias

• Radiología simple: aumento de partes
blandas sin clara afectación de la escápula.

• Tomografía computarizada (TC): se
observa una tumoración lobulada de 7 cm
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Fig. 1A. Tumoración
excrecente sobre cicatriz de
cirugía previa. 1B.
Tomografía computarizada
preoperatoria donde se
objetiva una tumoración que
asienta en la espina de la
escápula con matriz de tipo
condral.
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de diámetro transversal y 5 cm de diá-
metro longitudinal a nivel de la escápu-
la, infiltrando la zona de la espina, con
alteraciones de la morfología y de la
densidad ósea, con aspecto insuflado,
áreas de esclerosis y necrosis con calci-
ficaciones dispersas sobre los tejidos
con cambios postquirúrgicos (fig. 1B).

• Biopsia: el estudio anatomopatológico
previo se describió como tejido conecti-
vo escleroso, con nódulos de color blan-
co nacarado, elásticos, con áreas quísti-
cas cavitadas o reblandecidas que
infiltra focalmente partes blandas y hue-
so escapular, sugerente de tumoración
maligna compatible con condrosarco-
ma.

• Estudio de extensión: la TC tóraco-
abdominal fue negativa para metástasis
a distancia.

Diagnóstico

Condrosarcoma secundario a la radiotera-
pia previa.

Tratamiento

Se intervino quirúrgicamente al paciente,
practicándole una resección completa de

la escápula, excepto una pequeña porción
del acromion, para poder reinsertar el del-
toides.

El resultado anatomopatológico definiti-
vo fue de condrosarcoma de grado 2
sobre 3, moderadamente diferenciado, de
9 × 8 × 7 cm, con márgenes libres de neo-
plasia (fig. 2A).

Evolución

En la última revisión realizada a los cin-
co años de la intervención, el paciente
presentaba un rango de movilidad limita-
do, pero suficiente para las actividades
básicas de la vida diaria.

No presentó lesiones dérmicas añadidas y
el control de las recidivas local y a distan-
cia fue negativo (fig. 2B).

DISCUSIÓN

El condrosarcoma es un tumor maligno
de tejido conectivo, que se caracteriza por
la formación de matriz cartilaginosa.
Afecta generalmente a huesos planos de
la cintura escapular y pélvica.

El origen puede ser primario o secunda-
rio. Los secundarios representan el 20%
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Fig. 2A. Imagen de la pieza
tumoral  postoperatoria.  
2B. Tomografía
computarizada al año de la
escapulectomía sin hallazgos
de recidiva.
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de todos los condrosarcomas, y se forman
por la degeneración de lesiones cartilagi-
nosas benignas previas o por irradiación
del hueso, como en nuestro caso1.

El tratamiento fundamental es la resec-
ción quirúrgica del tumor mediante esca-
pulectomía subtotal o total, dependiendo
de la extensión del tumor. Los tratamien-
tos radioterápico y quimioterápico no
aportan mejor supervivencia que la ciru-
gía como único tratamiento2.

Destacamos la escasez de referencias en
la literatura médica sobre casos de con-
drosarcoma de escápula secundarios a
radioterapia.

Así, presentamos un caso difícil de abor-
dar por la magnitud del tumor, la mala
calidad de los tejidos blandos así como de
la piel, para realizar un tratamiento qui-
rúrgico mediante escapulectomía total,
presentando buenos resultados funciona-
les, emocionales y de supervivencia3,4.
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Sección IX

Ortopedia infantil
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de cinco años de edad, sin
antecedentes personales o familiares de
interés, que presenta dolor en el tobillo
derecho tras sufrir un atropello en enero
de 2005.

Exploración física

A la exploración el paciente presenta
tumefacción local, dolor a la palpación en
la cara anterior del tobillo, limitación de
la movilidad e imposibilidad para la car-
ga y la deambulación.

Pruebas complementarias

• El estudio radiológico inicial muestra
una fractura no desplazada del cuello
del astrágalo derecho.

Diagnóstico

El paciente es diagnosticado de fractura
de astrágalo derecho tipo I, según la cla-
sificación de Hawkins.

Tratamiento

Se decide instaurar tratamiento ortopédi-
co de la fractura mediante férula de yeso
suropédica y descarga del miembro afec-
to durante un periodo de tres semanas.

Evolución

Durante la evolución, el paciente refiere
persistencia de la clínica, con imposibili-
dad constante para la carga. Se realizaron
controles radiológicos periódicos, obser-
vando en el estudio de imagen de
la octava semana tras el traumatismo, sig-
nos incipientes de necrosis avascular del
astrágalo (NAV) (fig. 1A).

La resonancia magnética (RM) realizada
en junio del 2005 concluye “evolución de
necrosis avascular-fractura en la cúpula
astragalina, objetivándose deformidad y
aplanamiento con escasa osificación, así
como edema subcondral” (fig. 1B).

Se instauró tratamiento en descarga abso-
luta del miembro inferior derecho (MID)
durante seis meses, iniciando ejercicios
de movilidad activa y carga parcial pro-
gresiva en noviembre de ese mismo año.
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La evolución clínica fue favorable en los
controles sucesivos. Las radiografías
simples muestran una fractura consolida-
da con áreas de reosificación (fig. 2A). El
estudio de la resonancia magnética (RM)
realizado en julio de 2008 muestra
una pequeña irregularidad y aplanamien-
to en el margen posterior de la cúpula
astragalina, residual a necrosis avascular
previa (fig. 2B).

Actualmente, el paciente tiene 11 años.
Tras cinco años de seguimiento, reali-
za una vida normal, se encuentra asinto-
mático y sin limitación de la movilidad.
Las pruebas de imagen muestran la reso-
lución del proceso, con una superficie
articular congruente y bien alineada.

DISCUSIÓN

La NAV del astrágalo es una rara compli-
cación que puede aparecer desde las pri-

meras semanas hasta los seis meses
siguientes a un traumatismo1.

En su etiología intervienen distintos fac-
tores, siendo más frecuente en niños la
etiología traumática, que incluye fractu-
ras y luxaciones del astrágalo. En las
fracturas tipo I de Hawkins, como es
nuestro caso, la probabilidad de desarro-
llar NAV es del 0 al 15%, según las dis-
tintas series2.

Las opciones de tratamiento incluyen tra-
tamiento conservador en descarga, des-
compresión ósea, artrodesis, reconstruc-
ción mediante injertos y artroplastia3.

Inokuchi et al. describieron que aquellas
fracturas que afectan al cuerpo del astrá-
galo presentan una mayor prevalencia de
NAV y un peor pronóstico que aquellas
que afectan al cuello4.

Fig. 1A. Radiografía lateral de tobillo que muestra signos de necrosis avascular de astrágalo.
1B. Resonancia magnética que muestra áreas de necrosis en la cúpula astragalina.

A B
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Jensen, Letts y Gibeault muestran resul-
tados contradictorios en sus estudios en
cuanto al desarrollo de NAV4.

Rammelt et al. extraen varias conclusio-
nes: 1. La luxación es el mejor predictor
de NAV. 2. La probabilidad de desarrollar
NAV en fracturas no desplazadas es
mayor en niños que en adultos. 3. La des-
carga prolongada del miembro afecto no
altera el curso de la enfermedad5.

La NAV del astrágalo constituye una
severa complicación, pudiendo originar
desde una mala alineación hasta un
colapso articular. Un cuadro clínico per-
sistente de dolor e inflamación local tras
una fractura no desplazada deben hacer
sospechar una posible NAV, precisando
por tanto un seguimiento de las mismas
de al menos 18 meses.
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Fig. 2. Proyección lateral de
tobillo (A) y resonancia
magnética (B) que muestran
el resultado final tras cinco
años de evolución.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente de 12 años que sufre una fractura
diafisaria del tercio medio del cúbito y el
radio izquierdos. La fractura fue tratada de
forma ortopédica con un yeso braquiopal-
mar cerrado durante dos meses. Tras la
retirada del yeso, se objetiva limitación de
la movilidad del cuarto y quinto dedos. El
paciente fue dado de alta, indicándole ejer-
cicios de movilización activa y pasiva de
los dedos afectados. Posteriormente, a los
diez meses de la fractura, el paciente fue
remitido de nuevo desde la consulta de
Atención Primaria. Se inician sesiones 
de cinesiterapia activa en el Servicio
de Rehabilitación para intentar la recupe-
ración de la movilidad de los dedos, con
escasa progresión, por lo que se coloca
una ortesis articulada que le mantiene las
articulaciones interfalángicas en extensión
a la vez que se va ganando flexión dorsal
de la muñeca.

Exploración física

A la exploración el paciente presenta un
balance articular de codo y muñeca com-
pletos. Asimismo, se objetiva imposibili-

dad para la extensión completa de las
articulaciones interfalángicas proximal y
distal del cuarto y quinto dedos con la
muñeca en extensión (“mano de predica-
dor”) (fig. 1A). El paciente completa
puño y hace pinza con todos los dedos.
No presenta alteraciones sensitivas ni
vasculares distales.

Pruebas complementarias

• En las radiografías anteroposterior y
lateral de muñeca, se observa consoli-
dación de la fractura con 20º de angula-
ción dorsal (fig. 1B).

• Resonancia magnética (RM): informada
como atrapamiento de tendones del
músculo flexor profundo en callo de
fractura del cúbito.

Diagnóstico

El diagnóstico diferencial se puede reali-
zar con una neuropatía cubital, contractu-
ra isquémica de Volkmann o atrapamien-
to de tendones flexores profundos de
cuarto y quinto dedos en el callo de frac-
tura del cúbito, siendo esto último confir-
mado mediante resonancia.
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Tratamiento

Doce meses tras la fractura se interviene
al paciente y se confirma el atrapamiento
del tendón flexor profundo del quinto
dedo y la integridad del tendón del cuar-
to dedo (fig. 2A). Durante la cirugía, no
es posible realizar la tenolisis completa
debido a la inclusión del tendón en el
callo, por lo que se realiza una sección
tendinosa proximal y distal al callo, y
posteriormente una sutura tipo Pulvertaft
(fig. 2B).

Evolución

El paciente fue remitido a las tres semanas
de la cirugía para iniciar tratamiento reha-
bilitador con movilidad pasiva asistida ini-
cialmente y después movilidad activa.
Actualmente el paciente presenta una
extensión completa de todos los dedos, y
los tendones del flexor profundo de los
dedos son competentes. El paciente se
encuentra totalmente asintomático y con un
rango de movilidad y fuerza conservados.

DISCUSIÓN

La incidencia de fracturas antebraquiales
en los niños es muy elevada; sin embar-
go, la complicación que en este caso clí-
nico exponemos tan sólo está descrita en
15 casos en la literatura médica.

El atrapamiento de los tendones o de las
uniones miotendinosas de los dos últimos
dedos es lo más recogido en la literatura
médica. Se puede manifestar de forma
aguda (dificultad para la reducción de la
fractura) o de forma crónica; semanas des-
pués de la retirada del yeso1. En cualquie-
ra de las situaciones, la cirugía (miotenoli-
sis y reparación tendinosa) suele ser
necesaria. Parece que los artículos revisa-
dos coinciden en que los ejercicios reha-
bilitadores tienen utilidad limitada para
resolver el problema cuando el diagnósti-
co se realiza de forma tardía.

La exploración física es fundamental en
el seguimiento durante y tras la inmovili-
zación2. Hendel propone un protocolo de

Fig. 1A. Mano de predicador. 1B.
Imagen de radiología simple de
consolidación de fractura de cúbito
y radio con angulación dorsal.

A B
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Fig. 2A. Imagen
intraoperatoria del
atrapamiento del tendón
flexor profundo del quinto
dedo en el callo óseo del
cúbito en el antebrazo. 
2B. Sutura intraoperatoria
tipo Pulvertaft.

revisión semanal hasta las seis semanas
tras la retirada del yeso; en esta revisión,
realiza extensión del dedo anular con la
muñeca y la metacarpofalángica en máxi-
ma extensión. Si aparece dolor o rigidez,
remite a los pacientes a Rehabilitación
para que realicen ejercicios de forma
intensiva3.

El tratamiento quirúrgico y la rehabilita-
ción precoz obtienen buenos resultados
en esta complicación de las fracturas de
antebrazo.

BIBLIOGRAFÍA

1. Denney VF, Kay JJ. Pseudo-Volkmann´s contractura due to tethering of flexor digito-
rum profundus to fractures of the ulna in children. J Pediatr Orthop. 1998;18: 437-40.

2. Shaw BA, Murphy KM. Flexor tendon entrapment in ulnar shaft fractures. Clin Orthop.
1996: 330: 181-4.

3. Hendel D. Prevention of chronic entrapment of the ring finger flexor profundus muscle
in ulnar shaft fractures in children-a case report. Acta Orthop Scand. 2004; 75: 503-4.

A B

SECCION09-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:12  Página 172



CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente en edad pediátrica, de 10 años de
edad, derivada a consultas externas de
Traumatología por acortamiento del
miembro superior derecho y limitación de
la movilidad del hombro. Como antece-
dente, los padres refieren una infec-
ción neonatal por K. pneumoniae y osteo-
artritis del hombro derecho de tipo
hematógena.

No refiere limitación en sus actividades
diarias cotidianas.

No refiere antecedentes médicos de
interés.

Exploración física

La exploración general no mostró hallaz-
gos de interés patológico.A nivel osteoar-
ticular mostraba dismetria de los miem-
bros superiores, con acortamiento del
miembro superior derecho y asimetría de
la escápula a la inspección. En la explora-
ción mostraba dolor a la movilización en
el hombro derecho con BA pasivo de 80º

a la abducción y 90º en flexión, fijando la
escápula. BA activo de 40º a la abducción
y 80º a la flexión con rotaciones libres.

Pruebas complementarias

• Estudio analítico: todos los parámetros
estaban dentro de la normalidad.

• Estudio radiológico: deformidad en la
extremidad proximal del húmero dere-
cho, con desviación en varo (122º) y
hemiepifisiodesis interna, estrecha-
miento metafisario y aplanamiento de la
cabeza humeral (fig. 1).

• Gammagrafía: aumento de fijación del
trazador en el tercio proximal de la diá-
fisis humeral derecha, trocánter del
fémur izquierdo, tercio proximal de
la tibia derecha y calcáneo derecho.

• Tomografía computarizada (TC): acor-
tamiento, incurvación y adelgazamiento
de la región metafiso-diafisaria proxi-
mal del húmero derecho con remodela-
ción de la cabeza humeral y posiciona-
miento anormal de la misma. Ausencia
de desarrollo de la cavidad glenoidea,
con aplanamiento de la misma.
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Diagnóstico

Displasia glenohumeral secundaria a
osteoartritis hematógena.

Tratamiento

Se planifica la cirugía correctora en dos
tiempos:

• Primero: epifisiodesis externa del
húmero proximal + osteotomía valgui-
zante.

• Segundo: alargamiento progresivo del
húmero derecho por callotasis.

Siguiendo este plan de tratamiento, se
interviene a la paciente mediante aborda-
je deltopectoral realizando una osteoto-
mía en cuña y derrotadora de cuello qui-
rúrgico. Se realiza una osteosíntesis con
placa de extremo distal de peroné (Maco-
nor), con fijación proximal con cuatro
tornillos de esponjosa y distal con dos
tornillos de cortical.

Evolución

El paciente no presentó complicaciones
inmediatas. Se consiguió la consolida-
ción de la osteotomía sin incidencias,
obteniendo una mejora de la movilidad
activa y pasiva del hombro.  No presentó
inestabilidad glenohumeral (fig. 2).

Actualmente está en espera del segundo
tiempo de alargamiento humeral.

DISCUSIÓN

La deformidad en varo del húmero proxi-
mal es una situación poco frecuente que
afecta al desarrollo y función de la articu-
lación del hombro. Entre sus causas se
describen artritis sépticas, quistes unica-
merales, postraumáticas o idiopáticas1-3.
Todas estas situaciones pueden llevar a
una alteración de la parte medial de la
fisis proximal del húmero, responsable
ésta del 80% del crecimiento longitudinal
del húmero, cuyo resultado sería la angu-
lación y acortamiento del húmero1.

Fig. 1. Medición prequirúrgica.

SECCION09-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:12  Página 174



Los criterios radiográficos fueron descri-
tos por Kohler: angulación menor  de
140º 1,2, elevación del troquíter, disminu-
ción de la distancia entre superficie ar -
ticular y cortical lateral1.

Con la progresión de la deformidad la
abducción y la flexión frontal se ven limi-
tadas por un fenómeno de pinzamiento
entre el troquíter y el acromion1. Cuando
esto ocurre asociado a la existencia de
dolor, está justificado el tratamiento qui-
rúrgico1,2.

En cuanto al tratamiento, existen varias
posibilidades. La acromiectomía ha sido
descrita en algunas situaciones2, sin
embargo la poca literatura médica exis-
tente parece abogar por la osteotomía
junto a la utilización de bandas de tensión
(cerclaje)1-3 como método ideal, pues
favorece el mantenimiento del periostio y
corticales, disminuyendo el riesgo de
lesión iatrogénica junto a una rehabilita-
ción precoz1.
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Fig. 2. Control postquirúrgico.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 10 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos de interés. Es remitido
desde su hospital de referencia por
dolor en la región gemelar interna de la
pierna izquierda de un año de evolución,
sin antecedente traumático, y deformidad
en equino del pie izquierdo progresiva en
los últimos seis meses.

Exploración física

Se observa marcha en equino del pie
izquierdo. Pie con equino rígido a 25º de
flexión plantar. El paciente refiere moles-
tias a la palpación de la región proximal
del gemelo interno y presenta una discre-
ta atrofia de la pantorrilla izquierda.

Exploración neurológica motora y sensi-
tiva normal. No se objetiva discrepancia
de longitud de los miembros. Caderas y
rodillas sin alteraciones. No presenta

cambios epidérmicos ni induración
sugestivos de morfea o esclerodermia.

Pruebas complementarias

• Estudio radiográfico simple de pierna y
tobillo, telerradiografía de los miem-
bros inferiores y la columna vertebral
sin alteraciones.

• La gammagrafia ósea, la resonancia
magnética (RM) craneal y de la colum-
na vertebral están dentro de la normali-
dad.

• Analítica: autoanticuerpos, factor reu-
matoide y HLA B27 negativos y CK
normales.

• En la electroneurografía (ENG)
los potenciales evocados somatosenso-
riales y la electromiografía (EMG)  se
hallan dentro de la normalidad.                  

• En la RM de la pierna izquierda se
observan hallazgos compatibles con
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un área de fibrosis en el tercio medio del
músculo sóleo izquierdo y atrofia
muscu lar asociada (fig. 1).

Diagnóstico

Fibrosis del tercio medio del músculo
sóleo izquierdo a filiar.

Tratamiento

Se realiza la resección del cordón fibroso
de 7-8 cm en la fascia superficial del ter-
cio medio del músculo sóleo y delgado
plantar para su estudio anatomopatológi-
co y alargamiento de la fascia del gemelo
interno. Se consigue la corrección del
equino intraoperatoria, que se mantiene
con yeso cruro-pédico (fig. 2).

Evolución

La evolución fue satisfactoria, consi-
guiendo una dorsiflexión de 10º en el pie

izquierdo indolora, tras retirar el yeso.
Microscópicamente, la biopsia evidencia
proliferación vascular de hábito malfor-
mativo con signos de alto flujo, compati-
ble con una malformación arteriovenosa.

DISCUSIÓN

El equinismo es una alteración de la marcha
de origen idiopático, neurológico, o debido
a malformaciones congénitas o tumores de
partes blandas. El idiopático suele deberse a
acortamientos del músculo tríceps y a
deformidades congénitas como el sóleo
accesorio. El neurológico se debe a las
parálisis cerebrales y distrofias musculares.

La causa más común de equinismo en
relación con malformación congénita es
el pie equino varo (zambo). Dentro de los
tumores de partes blandas, varios autores
identifican las malformaciones venosas
intramusculares como causa de equinis-
mo en la edad pediátrica. La localización

Fig. 1. Se observan
cambios de señal difusos
en el margen
anteromedial del tercio
medio del músculo sóleo,
en la región de unión
músculo-tendinosa,
hiperintensos en STIR,
compatibles con fibrosis a
dicho nivel. Músculo
gastrocnemio y resto de
músculos de la pierna
visualizados de
morfología e intensidad
de señal normal.
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intramuscular constituye sólo el 0,8% del
total de las malformaciones venosas.

La clínica más frecuente es dolor y masa
palpable, y menos frecuentemente hemar-
trosis y alteraciones del crecimiento, como
discrepancia de longitud de los miembros.

Su localización en la musculatura flexora
de la pierna puede cursar con equino pro-
gresivo, aunque no es frecuente. Pese a su
curso benigno, aumentan de tamaño con
el crecimiento, empeorando los síntomas

y requiriendo tratamiento. La RM es la
prueba de imagen de elección.

El tratamiento puede ser médico, quirúr-
gico o embolización percutánea. La
resección quirúrgica amplia es el trata-
miento tradicional, y ha demostrado bue-
nos resultados. Ésta puede ser imposible
en lesiones profundas o que infiltren
estructuras vecinas, dificultando la iden-
tificación de márgenes de la lesión, limi-
tándose a ser subtotal. 
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Fig. 2. Pieza quirúrgica resecada y
lecho quirúrgico residual.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de un mes de vida que
acude a nuestra consulta por presentar
polidactilia preaxial en la mano derecha.
No existen antecedentes familiares de
malformaciones o síndromes congénitos.

Exploración física

El paciente presenta una duplicación del
pulgar derecho. El pulgar radial es trifa-
lángico, con un segmento distal hipo -
plásico y curvado, mientras que a nivel
proximal presenta una articulación trape-
ciometacarpiana estable y con balance
articular activo completo. La eminencia
tenar presenta una morfología normal. El
pulgar ulnar es bifalángico, con metacar-
piano flotante en la primera comisura. A
nivel distal presenta articulaciones meta-
carpofalángica (MCF) e interfalángica
(IF) bien formadas, con un aspecto estéti-
co excelente (fig. 1A).

Pruebas complementarias

• La radiografía simple objetiva la dupli-
cación del pulgar, con un pulgar radial

trifalángico que presenta un metacarpia-
no bien desarrollado pero con un seg-
mento distal hipoplásico con deformi-
dad en flexión interfalángica. El pulgar
ulnar presenta un metacarpiano hipoplá-
sico flotante y un segmento distal bifa-
lángico con estructuras distales, inclu-
yento la articulación MCF, bien
desarrolladas (fig. 1B).

Diagnóstico

Duplicación del dedo pulgar de la mano
derecha. No es clasificable según la clasi-
ficación de Wassel. Tipo V (Tph r/ H u)
según la clasificación de Zuidam1,2.

Tratamiento

Se interviene a los 12 meses de edad,
mediante la técnica quirúrgica denomina-
da on top plasty. Se aísla el pulgar ulnar
en su pedículo vasculonervioso y se rea-
liza una osteotomía a nivel de la metáfisis
distal del metacarpiano, resecando el res-
to de metacarpiano. Se obtiene así un seg-
mento que incluye la articulación MCF.
En el pulgar radial se realiza una exéresis
distal tras osteotomía a nivel de la metá-
fisis distal del metacarpiano. Se observa
la ausencia del tendón flexor largo del
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pulgar y una masa muscular tenar indife-
renciada insertada en ambos pulgares. Se
fija el segmento distal del pulgar ulnar
sobre la metáfisis del metacarpiano radial
con aguja de Kirschner (fig. 2A). Se rein-
serta la musculatura intrínseca. Se retira
la aguja de Kirschner a las cuatro sema-
nas. No se indica terapia ocupacional for-
mal.

Evolución

A los 24 meses de la intervención el
paciente presenta una correcta evolución,
con balance articular trapeciometacarpia-
no completo y flexión activa metacarpo-
falángica de 40º. El aspecto estético es
excelente (fig. 2B). La radiografia mues-

tra las fisis funcionantes y crecimiento
longitudinal.

DISCUSIÓN

Presentamos una duplicación del pulgar
atípica, no clasificable según la clasifica-
ción de Wassel1. Recientemente, Zuidam
describe otra clasificación para intentar
englobar estos casos atípicos2. En nuestro
caso se trataría de un tipo V con pulgar
radial trifalángico (Tph r) y ulnar flotante
(H u).

La cirugía más frecuentemente utilizada
en la duplicación del pulgar es la resec-
ción del pulgar radial y la reconstrucción
articular preservando las estructuras mus-

Fig. 1. Imágenes preoperatorias. A)
Aspecto morfológico polidactilia
preaxial, obsérvese pulgar radial
hipoplásico. B) Radiografía
proyección antero-posterior, a
destacar metacarpiano radial bien
desarrollado.

Fig. 2A. Imagen de aspecto
clínico postoperatorio inmediato.
2B. Aspecto clínico a las 24
semanas, excelente resultado
estético.

A B

A B

SECCION09-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:12  Página 181



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

182

culoligamentosas. En nuestro caso, la
opción más sencilla sería la resección del
pulgar ulnar y la realineación del radial.
Dicha intervención es técnicamente más
fácil, no obstante, ofrecería malos resul-
tados estéticos y funcionales.

Con el objetivo de realizar una reconstruc-
ción más óptima, utilizamos la técnica on
top plasty, siguiendo el concepto de apro-
vechamiento de las mejores partes3. Así,
utilizamos la base del pulgar radial, que es
funcional y estable, y el segmento distal

del pulgar ulnar, que es bifalángico y esté-
ticamente excelente. Se trata de una estra-
tegia técnicamente más complicada, que
requiere el aislamiento de un segmento del
pulgar ulnar sobre su pedículo vasculoner-
vioso, pero que aportará mejores resulta-
dos estéticos y funcionales.

A pesar de ser una técnica descrita en
otras malformaciones o deformidades
postraumáticas no se ha descrito previa-
mente en el tratamiento de la duplicación
del pulgar3.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Paciente varón de 33 años de edad que,
tras sufrir un accidente de trafico por una
caída de una motocicleta, presenta dolor
importante en la cadera izquierda, con
bloqueo mecánico en flexión de la misma
acompañado de dolor y deformidad en la
rodilla derecha.

Exploración física

Consciente y orientado en tiempo y espa-
cio. Eupneico y normocoloreado. Cadera
izquierda en flexión, aducción y leve
rotación interna, con importante impoten-
cia funcional. Rodilla derecha con dolor
importante, deformidad e inflamación.
No se contempla afectación neurovascu-
lar en ambos miembros inferiores. El res-
to de la exploración fue anodina.

Pruebas complementarias

• Radiografía de la columna cervical:
normal.

• Radiografía de la pelvis: luxación pos-
terior de la cadera izquierda.

• Radiografía de la  rodilla: luxación pos-
terolateral de la rodilla derecha.

• Tomografía computarizada (TC): luxa-
ción posterior incompleta de la cadera
izquierda con un pequeño fragmento de
ceja posterior.

• Resonancia magnética (RM): rotura
completa de las estructuras del compar-
timento córner posterolateral con desga-
rro del ligamento colateral externo y
formación de un gran hematoma en el
compartimento posteroexterno que se
extiende hacia la región anterior dise-
cando a ambos lados del tracto iliotibial.
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Esguince leve del colateral medial.
Rotura de ambos ligamentos cruzados.
Foco contusivo en la región anterome-
dial del cóndilo femoral interno. Proba-
ble fractura en la región posteroexterna
de la meseta tibial externa.

Diagnóstico

Luxación posterior de la cadera izquierda
y luxación posterolateral de la rodilla
derecha.

Tratamiento

Se procede a la reducción de la cadera,
tras sedación del paciente, mediante trac-
ción en el eje del fémur con rotación
externa-interna (maniobras de Allis) con
éxito.

Se comprueba mediante eco-doppler la
indemnidad vascular distal del miembro
inferior derecho.

Se explora la rodilla con el paciente seda-
do, comprobándose cajón anterior y pos-
terior e importante bostezo en varo. A
continuación se inmoviliza la rodilla
derecha tras comprobar su estabilidad
con férula posterior. Mediante artrosco-
pia de rodilla se observa rotura de
ambos ligamentos cruzados, estando
indemne el LCM. Se observa arranca-
miento de todo el complejo ligamentoso
posterior del peroné, y de la cápsula late-
ral de la tibia. No se objetiva fractura de
la meseta tibial ni afectación meniscal. Se
procede a la reinserción del complejo
ligamentoso externo y de la cápsula late-
ral a la cabeza del peroné y al borde supe-
roexterno de la tibia mediante anclajes
óseos. Seguidamente se procede a la
reparación del tracto iliotibial.

Evolución

La evolución fue favorable durante su
ingreso. Actualmente el paciente está en
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Fig. 1. Radiografías al ingreso.
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descarga absoluta por la luxación de
cadera y está realizando movimientos
activos de flexo-extensión de la rodilla
con ortesis articulada al cabo de tres
semanas desde la intervención.

DISCUSIÓN

Se trata de una afección bastante infre-
cuente por la asociación de una luxación
de cadera con otra de la rodilla contrala-
teral.

En cuanto a la cadera, se trata de una
luxación posterior incompleta, ya que
quedó incarcerada la cabeza femoral en la
ceja acetabular. Según la clasificación de
Stewart y Milford, pertenece al tipo II, ya

que el fragmento de ceja no limita la esta-
bilidad articular tras la reducción. En este
caso se optó por tratamiento conservador
e inmovilización con descarga absoluta.

En la rodilla derecha, se trata de una luxa-
ción posterolateral; según la clasificación
de Kennedy sería un KDIIIL, que se basa
en los cuatro pilares (LCA, LCP, LCM y
ligamento colateral lateral) que se lesio-
nan en la rodilla.

En nuestro caso se optó por la reconstruc-
ción del LCL para dar estabilidad varo-
valgo a la rodilla y mantener actitud
expectante con respecto a los ligamentos
cruzados.
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Fig. 2. Radiografías postreducción y postoperatoria.

SECCION10-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:14  Página 187



LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

188

BIBLIOGRAFÍA

1. Cooper DE, Speer KP, Wickiewicz TL, Warren RF. Complete knee dislocation without
posterior cruciate ligament disruption: A report of four cases and review of the literature.
Clin Orthop. 1992; 284: 228-33.

2. Goddard NJ. Classification traumatic hip dislocation. Clin Orthop. 2000; 377: 11-4.

3. Kennedy JC. Complete dislocation of the knee joint. J Bone Joint Surg Am. 1963; 45:
889-904.

4. Lafosse JM, Besombes C, Chiron P, Tricoire JL. Luxation et fracture de la tête femora-
le. Hip. 2002; 67-80.

5. Shapiro MS, Freedman EL. Allograft reconstruction of the anterior and posterior cru-
ciate ligaments after traumatic knee dislocation. Am J Sports Med. 1995; 23: 580-7.

SECCION10-SECOT10.qxd:02-SECOT (43-88)  14/5/10  14:14  Página 188



189

CASO CLÍNICO

Anamnesis

Mujer de 46 años de edad que acude al
Servicio de Urgencias por dolor y tume-
facción en el muslo izquierdo de un mes
de evolución, sin antecedente traumático
y rebelde al tratamiento con antiinflama-
torios. La paciente fue intervenida hace
mes y medio mediante discectomía L4-
L5 y artrodesis instrumentada L4-S1.

Exploración física

Se evidencia dolor intenso en la cara
anterior del muslo izquierdo, que se
encuentra más edematoso y con mayor
consistencia. No se palpa tumoración. No
presenta adenopatías en la región ingui-
nal. Exploración neurológica y de los
miembros inferiores sin hallazgos.

Pruebas complementarias

• Radiografía del fémur izquierdo: infil-
tración ósea pandiafisaria femoral
izquierda con reacción perióstica lami-
nada gruesa (fig. 1).

• Analítica: pancitopenia leve-moderada.
Proteína C reactiva (PCR) 17,4 mg/l.

Velocidad de sedimentación globular
(VSG) 79 mm/h.

• Resonancia magnética (RM): se objeti-
va una lesión ósea en el fémur izquier-
do que afecta a toda la diáfisis femoral,
con alteración de intensidad de señal de
la médula ósea difusa, hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2, y con altera-
ción de intensidad de señal en las partes
blandas adyacentes. Tras la administra-
ción de contraste hay captación difusa
de la médula ósea afecta y mínima cap-
tación de contraste en las partes blandas
adyacentes (fig. 2).

• Gammagrafía con tecnecio 99: se obser-
va hipercaptación intensa en la cortical
del tercio medio y distal de la diáfisis
del fémur izquierdo.

• Gammagrafía con leucocitos marcados:
el registro realizado no muestra capta-
ción anormal en el fémur izquierdo.

Diagnóstico

Osteomielitis, tumoración ósea primaria
o lesión infiltrativa de médula ósea difu-
sa tipo linfoma. Se realiza una biopsia
tru-cut guiada por tomografía computari-

M. I. Moreno García, A. Roselló Añón, 
R. Navarro Mont, S. Pérez Vergara

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitario La Fe, Valencia (Valencia)

SUPERVISIÓN
J. V. Amaya Valero

Médico Adjunto
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zada, que se informa como necrosis ósea.
Ante el empeoramiento clínico y analíti-
co de la paciente se decide realizar una
biopsia incisional.

Tratamiento

Durante la realización de la biopsia inci-
sional, se observa salida de abundante
material purulento maloliente. Se toman
muestras de tejido sólido y de líquido
para su estudio. Tras la apertura de una
ventana ósea, se drena el pus intramedu-
lar y se extirpan los tejidos necróticos. Se
inicia antibioterapia parenteral empírica
con teicoplanina 400 mg/12 horas. Los
resultados de la biopsia incisional indican
inflamación ósea aguda y crónica con
necrosis ósea y remodelación ósea. No se
observan células malignas.

Evolución

A partir del cuarto día postoperatorio la
paciente comienza con fiebre elevada y
dolor en el muslo izquierdo, con supura-
ción seropurulenta a través de una fístula
que precisa nueva limpieza quirúrgica.
Posteriormente, la paciente muestra bue-
na evolución. Los cultivos de material
purulento son negativos. Se continúa
antibioterapia con teicoplanina 400 mg/
24 horas durante seis semanas.

DISCUSIÓN

La osteomielitis crónica es una grave y per-
sistente infección que afecta a la médula
ósea y al hueso cortical. Cualquier forma
de osteomielitis puede evolucionar hacia la
cronicidad. En determinadas ocasiones,
cuadros clínicos de osteomielitis aguda de
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Fig. 1. Radiografía del fémur donde
se observa infiltración ósea
pandiafisaria con reacción perióstica
en capas de cebolla.
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Fig. 2. Resonancia magnética, cortes
coronales: lesión ósea del fémur
izquierdo hiperintensa en T2 e
hipointensa en T1.

baja virulencia pasan inadvertidos, ya que
la consulta ha sido tardía y la resolución del
proceso ha sido espontánea1. La reactivi-
dad se manifiesta por: dolor local, edema,
aumento de la temperatura local, fiebre,
malestar general, etc.1,2.

Existen multitud de estudios de imagen
para la valoración de una osteomielitis
crónica, sin embargo, ninguna técnica
puede confirmar o excluir su existen-
cia3,4. Las radiografías simples ofrecen
signos de destrucción cortical y de reac-
ción perióstica. La resonancia magnéti-
ca se utiliza para la valoración de las par-
tes blandas y delimitar las zonas de
edema óseo3.

La osteomielitis se considera la gran simu-
ladora, dado que se puede realizar un diag-

nóstico diferencial muy amplio: sarcoma
de Ewing, linfoma, leucemia, osteo -
sarcoma y metástasis4. Indudablemente,
la realización de una toma de muestra
para su estudio determina el diagnóstico
definitivo, así como el tratamiento que se
debe realizar2,4.

La osteomielitis no se puede erradicar sin
tratamiento quirúrgico. La cirugía consis-
te en secuestromía y resección del hueso
y los tejidos infectados. Se procede a la
cirugía en los siguientes casos5:

• Osteomielitis con gran fenómeno osteo-
lítico o absceso de partes blandas.

• Osteomielitis fistulizadas con secues-
tros o abscesos intraóseos.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 50 años de edad, con el único
antecedente patológico de cólicos nefríti-
cos de repetición, que acudió a nuestras
consultas presentando gonalgia izquier-
da, con episodios de bloqueo y derrame
ocasionales.

Exploración física

La inspección de la rodilla es anodina,
destacando genu valgo bilateral. La
exploración fisica destaca una maniobra
de cepillo positiva, sin limitación del
balance articular, pero con movilidad
dolorosa. Las maniobras meniscales son
positivas.

Pruebas complementarias

• Radiografías antero-posterior y lateral
muestran signos degenerativos inci-
pientes.

• La resonancia magnética (RM) informa
de una ruptura degenerativa menis-
cal y signos degenerativos inespecíficos.

Diagnóstico

Nos planteamos el diagnóstico de enfer-
medad por depósito con afectación arti-
cular. Entre éstas se encuentra la artritis
gotosa, que no encajaba dada la ausencia
en el líquido articular de cristales en for-
ma de aguja. La hemofilia fue descartada,
ya que no presentaba antecedentes perso-
nales. La hemocromatosis también fue
desestimada, ya que el hierro lesiona el
cartílago pero no en forma de tinción. Por
último, la alcaptonuria, que cursa con
artritis degenerativa, pigmentación en el
cartílago, anquilosis lumbosacra (se le
realizaron radiografías, detectando calci-
ficación de discos intervertebrales) y
oscurecimiento de la orina. Para confir-
mar el diagnóstico procedimos a la reco-
gida de orina, con resultado positivo para
alcaptonuria.

Tratamiento

Se practicó una artroscopia de rodilla,
que objetivó:

• Condropatía GIII-IV fémoro-pate-
lar con tinción parduzca.

L. Ventura Carro, B. Lozano Soldevilla, 
J. Torrent Gómez

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital Universitari Mútua Terrassa, Terrassa (Barcelona)
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• Articulación fémoro-tibial externa sin
cobertura cartilaginosa y superfície ósea
marrón parduzca.

• Ruptura degenerativa del cuerno poste-
rior del menisco externo, endurecido y
oscurecido.

Se practicó la regularización meniscal y
se enviaron muestras para su examen
a Anatomía Patológica de sinovial, cartí-
lago libre y menisco, que se informaron
como cambios degenerativos.

Evolución

La evolución de su rodilla izquierda fue
satisfactoria. Seis meses después inició
una clínica similar en la rodilla derecha.
Tanto las radiografias como la RM deter-
minaron signos degenerativos. Se practi-
có una artroscopia de la rodilla derecha,
con hallazgos similares a la previa con-
tralateral.

Con los hallazgos de ambas artroscopias,
y la clínica del paciente, sospechamos
que nos encontramos ante una enferme-
dad por depósito con afectación articular.

El paciente siguió acudiendo a los contro-
les, siguiendo una evolución favorable y
con un periodo libre de enfermedad
de cuatro años, tras los cuales presentó
dolor invalidante. Las radiografias mos-
traban artropatía degenerativa avanzada,
por lo cual se propuso la sustitución pro-
tésica (fig. 1).

En el acto quirúrgico de la artroplastia se
observó tinción parduzca de las superfi-
cies articulares (fig. 2).

DISCUSIÓN

La alcaptonuria es un trastorno del cata-
bolismo de la tirosina. Se caracteriza por
un déficit de la enzima oxidasa del ácido
homogentísico, lo que provoca un acú-

LLIIBBRROO  DDEE  CCAASSOOSS  CCLLÍÍNNIICCOOSS  DDEE  RREESSIIDDEENNTTEESS  EENN  CCIIRRUUGGÍÍAA  OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  YY  TTRRAAUUMMAATTOOLLOOGGÍÍAA

194

Fig. 1. El paciente
presenta una artrosis
rápidamente
progresiva en la
rodilla derecha, con
una limitación de la
función, lo que nos
obliga a plantearnos
la colocación de una
artroplastia total.
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mulo de dicho ácido en la sangre, y fallo
en su excreción renal. El ácido homogen-
tísico se detecta en la orina, al alcalinizar-
la se produce un oscurecimiento de la
misma, y se une al colágeno, detectándo-
se pigmentación oscura en el tejido
conectivo, lo que recibe el nombre de
ocronosis. La tríada clínica es:

• Artritis degenerativa en rodillas, cade-
ras y hombros. Anquilosis lumbosacra
(pseudo-block).

• Pigmentación ocronótica.

• Oscurecimiento de la orina al contacto
con el aire.

Los pacientes afectos presentan artrosis
degenerativa precoz de la columna y las
articulaciones de carga, aumento de los

cálculos renales, incremento de la frecuen-
cia de enfermedades cardiovasculares y
oscurecimiento del cartílago articular,
esclerótica, pabellón auditivo, piel, etc.

El diagnóstico será eminentemente clíni-
co, y se podría realizar una prueba de
oscurecimiento de la orina al añadir reac-
tivo de Benedict.

No existe tratamiento específico, es sin-
tomático para la enfermedad degenerati-
va (antiinflamatorios no esteroideos,
crioterapia, etc.) y en última instancia, el
reemplazo articular. Los estudios realiza-
dos hablan de complicaciones y supervi-
vencias del implante similares a las de los
pacientes con diagnóstico de artrosis pri-
maria. La cementación o no cementación
protésica dependerá de la calidad ósea y
no de la presencia de dicha enfermedad.
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Fig. 2. En el momento de la
sustitución protésica se
observó tonalidad marrón
parduzca de las superficies
articulares.
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CASO CLÍNICO

Anamnesis

Varón de 27 años de edad que acude al
Servicio de Urgencias por malestar gene-
ral y dolor e impotencia funcional de los
miembros superior e inferior derechos.
Entre sus antecedentes personales desta-
can: adicción a drogas por vía parenteral
(ADVP, cocaína y heroína), síndrome
ansioso-depresivo (intentos autolíticos
múltiples), asma bronquial y fractura de
tibia en el año 2006 (enclavado endome-
dular).

El día previo al ingreso el paciente es halla-
do por sus familiares inconsciente en su
automóvil tras haberse inyectado heroína.

Exploración física

A su llegada al Servicio de Urgencias, el
paciente se encuentra taquipneico y sudo-
roso. Temperatura 37,5 ºC, taquicardia y
cifras de tensión dentro de los límites
normales. Eritema y tumefacción a ten-
sión en el miembro superior derecho.
Flictenas en la región posterolateral del
brazo y la cara volar del antebrazo y la

mano. Movilidad del hombro y el codo
completa no dolorosa. La extensión pasi-
va de la muñeca y los dedos desencadena
un intenso dolor. Pulso radial presente.
Paresia del nervio radial (1/5), mediano
(3/5) y cubital (1/5), así como anestesia
completa del antebrazo y la mano.

La inspección en el miembro inferior
derecho objetiva eritema, tumefacción y
moderada tensión en la región anterolate-
ral del muslo, siendo doloroso a la palpa-
ción. Pulso tibial posterior y pedio pre-
sentes. Sensibilidad en el territorio del
nervio peroneo común abolida, con défi-
cit de dorsiflexión del tobillo y del exten-
sor del hallux (2/5).

Pruebas complementarias

• Laboratorio: creatinina 4,8 mg/dl, urea
206 mg/dl, K+ 5,9 mEq/l, CK 66.400
UI/l, hemoglobina 11,6 g/dl, hematocri-
to 34,7%.

• Oliguria: <150 ml/24 horas.

• Presión intracompartimental en ambas
extremidades: > 40 mmHg.
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Diagnóstico

• Síndrome de aplastamiento (crush syn-
drome).

• Insuficiencia renal aguda secundaria a
rabdomiólisis.

• Síndrome compartimental en los miem-
bros superior e inferior derechos.

Tratamiento

En el Servicio de Urgencias se procede a
una fasciectomía extensa en los miem-
bros superior (fig. 1) e inferior (fig. 2)
derechos. 

Posteriormente se llevan a cabo las curas
locales de las heridas quirúrgicas y el cie-
rre cutáneo por segunda intención apoya-
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Fig. 2. Liberación quirúrgica de compartimentos del muslo mediante abordaje lateral.

Fig. 1. Fasciectomía extensa del miembro superior.
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do por cámara hiperbárica. Posteriormen-
te  se realiza diálisis, intensa hidratación
y diuresis forzada a cargo del Servicio de
Nefrología.

Finalmente se prescribe tratamiento reha-
bilitador.

Evolución

El estado general del paciente experimen-
tó una evidente mejoría normalizando los
datos de laboratorio. La evolución de las
heridas fue satisfactoria, y su cierre se
produjo sin complicaciones.

La función neurológica en el miembro
inferior derecho tuvo una leve mejoría de
la sensibilidad y de la función motora
(3/5). La situación del miembro superior
no se modificó a pesar de la liberación
compartimental.

DISCUSIÓN

El crush syndrome o síndrome de aplasta-
miento se caracteriza por una rabdomióli-
sis que induce a una insuficiencia renal
aguda por mioglobinuria. Puede verse
tanto en desastres naturales (terremotos,
guerras) como en algunas circunstancias
en las que la víctima es incapaz de
moverse (sobredosis por drogas). Este

síndrome aparece de forma secundaria a
la reperfusión muscular induciendo una
serie de efectos sistémicos, como conse-
cuencia de una compresión muscular pro-
longada. Esta compresión induce un des-
censo de la perfusión tisular y la muerte
celular, induciendo la liberación de
mediadores inflamatorios, creatincinasa
(CK), mioglobina y diversos iones que
provocarán alteraciones metabólicas con
importante repercusión sistémica, espe-
cialmente renal (dado que la mioglobina
obstruye la nefrona distal) y cardiovascu-
lar. Los efectos cardiovasculares son 
consecuencia de la hipovolemia, la 
hiper potasemia, la hipocalcemia y la 
acidosis láctica (potenciales arrítmicos) y
la hiperfosfatemia. Esta cardiotoxicidad
representa la segunda causa de muerte
(tras la insuficiencia renal aguda) en este
síndrome.

Desde el punto de vista funcional de la
extremidad, es fundamental el tiempo
transcurrido desde la instauración del
cuadro clínico y la actuación quirúrgica
encaminada a liberar las estructuras hipo-
perfundidas del compartimento. A partir
de las ocho horas de hipoxemia comenza-
rán a producirse daños potencialmente
irreversibles en las estructuras muscula-
res y nerviosas, margen de tiempo supe-
rado en este caso.
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