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Resumen 

El esguince lateral de tobillo es una lesión frecuente de rápida curación con tratamiento correcto. Presentamos un caso 

con complicaciones poco comunes, no relacionadas con tratamiento ortopédico inadecuado. Además se completa el 
estudio realizando una revisión de la literatura con los diferentes sistemas utilizados para clasificar este tipo de lesiones. 
Varón deportista de 49 años con esguince lateral de tobillo mientras practicaba baloncesto que presentó edema 
importante, que evolucionó a necrosis cutánea anterolateral en 2 semanas. Tras escarectomía, presentó herida profunda 
con exposición de estructuras cápsulo-ligamentosas, convirtiendo la lesión en abierta. Asoció lesión completa de nervio 
peroneo superficial. Se iniciaron curas ambulatorias con terapia de presión negativa asociada, cicatrizando la herida a los 
4 meses de evolución, retornando a la práctica deportiva a los 8 meses. 

Summary 

Lateral ankle sprain is a frequent injury that heals quickly with correct treatment. We present a case with rare 
complications, unrelated to inadequate orthopedic treatment. In addition, the study is completed by conducting a review of 
the literature with the different systems used to classify this type of injury. A 49-year-old male athlete with a lateral ankle 
sprain while practicing basketball who presented significant edema, which progressed to anterolateral skin necrosis in 2 
weeks. After scarectomy, he presented a deep wound with exposure of the capsulo-ligamentous structures, turning the 
injury into an open one. He associated a complete injury of the superficial peroneal nerve. Outpatient cures were started 
with associated negative pressure therapy, healing the wound after 4 months of evolution, returning to sports practice at 8 
months. 

 

Palabras clave: ankle, ligament, necrosis, sprain, classification. 
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INTRODUCCIÓN 

El esguince lateral de tobillo es una de las lesiones 
músculo-esqueléticas más comunes, sobre todo en 
deportistas y aunque es una lesión relativamente benigna, 
un tratamiento inadecuado puede provocar síntomas 
residuales e inestabilidad crónica

1
.  

El manejo apropiado de esta lesión es fundamental para 
una recuperación exitosa, siendo imprescindible un 
diagnóstico correcto basado en la identificación precisa de 
las diferentes estructuras afectadas

2
. Los esguinces de alto 

grado pueden asociar lesiones óseas o condrales, siendo 
menos frecuentes las complicaciones neurológicas

3
 y 

excepcional la lesión de ligamentos abierta sin fractura 
asociada

4
. 

Presentamos un caso de un esguince lateral de tobillo con 
complicaciones poco frecuentes no relacionadas con el 
método de tratamiento, realizando también una revisión de 
los diferentes sistemas utilizados en la literatura para 
clasificar las lesiones de los ligamentos laterales del tobillo. 

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 49 años, sin antecedentes de interés y deportista 

habitual, que sufrió traumatismo indirecto en tobillo 
izquierdo por mecanismo de inversión y flexión plantar 
mientras practicaba baloncesto. Inmediatamente desarrolló 
tumefacción significativa en la cara anterolateral de tobillo, 
con dolor e impotencia funcional severa con imposibilidad 
de apoyar el tobillo afecto durante la deambulación, 
evidenciándose área de palidez cutánea en cara 
anterolateral de tobillo, como signo indirecto de 
hiperpresión por hematoma subyacente (Fig. 1). 

  

Figura 1. Aspecto del tobillo inmediatamente tras el 

traumatismo con tumefacción importante y área de palidez 
cutánea en la cara anterolateral del tobillo. 

El estudio radiológico de urgencia descartó lesiones óseas 
mostrando edema significativo de partes blandas en cara 
lateral y anterior de tobillo (Fig. 2).  

 

Figura 2. Radiología simple de tobillo en proyecciones AP 

(A) y lateral (B), evidenciándose principalmente la 
tumefacción lateral. 

 

Con diagnóstico de esguince lateral de tobillo grado III fue 
inmovilizado con férula suropédica posterior de yeso. 

A los 5 días de evolución se retiró la inmovilización por 
dolor severo, descartando la posibilidad que la férula 
aplicada estuviera apretada en exceso o no manejada 
correctamente por el paciente. La exploración confirmó la 
presencia de tumefacción significativa en pie y tobillo con 
área de sufrimiento cutáneo sobre el área anteriormente 
identificada con mayor palidez, evolucionando 
posteriormente a necrosis cutánea (Fig. 3).  

 

Figura 3. Evolución de lesión cutánea a los 5 días (A) y a 

los 13 días (B). 

 

A los 13 días del traumatismo, de manera ambulatoria se 
practicó escarectomía y drenaje de hematoma organizado 
subyacente. Tras la limpieza se evidenció defecto profundo 
con exposición del plano cápsulo-ligamentoso anterolateral, 
convirtiendo la lesión en abierta (Fig. 4).  
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Figura 4. Tratamiento de la lesión cutánea: escarectomía 

(A), drenaje de hematoma organizado (B) y aspecto al final 
del procedimiento (C). 

 

Se iniciaron curas ambulatorias asociando terapia de 
presión negativa (TPN) PICO (Smith&Nephew, Londres, 
RU), manteniendo la férula de yeso durante 4 semanas. 
Este sistema de TPN proporcionaba 80 mm Hg de presión 
negativa sobre la superficie de la herida, ayudando a 
controlar el exudado y favoreciendo el proceso de 
cicatrización por segunda intención. El defecto cutáneo 
cicatrizó por completo a los 4 meses de evolución (Fig. 5). 

  

 

Figura 5. Evolución de la lesión cutánea con la terapia de 

presión negativa al mes (A), 2 meses (B) y 4 meses (C). 

De manera concomitante, presentó desde la primera 
semana de evolución dolor neuropático con área de 
anestesia en dorso de antepié y dedos, compatible con 
lesión del nervio peroneo superficial (NPS), iniciando 
tratamiento oral con pregabalina. La zona de necrosis 
coincidía con el recorrido subcutáneo del NPS en la cara 
anterolateral del tobillo, por lo que la lesión nerviosa pudo 
deberse a la combinación del traumatismo inicial con 
inversión y flexión plantar forzada del tobillo y el hematoma 
postraumático agudo consecuente. La EMG confirmó la 
lesión completa del NPS, justificando la anestesia cutánea. 

A los 2 meses de evolución se realizó resonancia 
magnética (RM) con el fin de descartar lesiones 
ostecondrales y tipificar con precisión las lesiones 
articulares, informando de rotura del ligamento peroneo-
astragalino anterior (LPAA), ligamento peroneo-calcáneo 
(LPC) y cápsula articular anterior de tobillo, asociando 
edema óseo con microfracturas en la región subcondral de 
la cara medial de tibia distal y hueso cuboides. El ligamento 

peroneo-astragalino posterior (LPAP) permanecía íntegro y 
se descartaron lesiones condrales de la cúpula astragalina. 

El tratamiento rehabilitador se intensificó tras la curación de 
las partes blandas, consiguiendo recuperación completa de 

la fuerza y rango de movilidad. Con 6 meses de evolución, 
el paciente presentaba estabilidad mecánica y funcional del 
tobillo con una puntuación de 100 en la escala AOFAS 
(American Orthopedic Foot and Ankle Society Score) y 48 
en la escala SEFAS (Self-Reported Foot and Ankle Score), 
regresando a la práctica deportiva a los 8 meses desde la 
lesión. La única secuela relevante fue la anestesia 
postraumática por lesión del NPS. 

El paciente dio su consentimiento para la publicación del 
caso clínico. 

 

DISCUSIÓN 

La necrosis cutánea en la evolución de un esguince lateral 
de tobillo es una complicación muy infrecuente. Hay 
escasas publicaciones de lesiones de ligamentos de tobillo 
con complicaciones cutáneas. Souyberand et al.

4
 

presentaron la serie más larga, con 9 casos de esguince de 
tobillo abierto severo que definieron como un rotura 
ligamentosa lateral o medial con un desgarro transversal 

asociado de la piel sobre el maleolo correspondiente. 
Todos por traumatismos de alta energía, bien accidentes de 
tráfico, bien caídas desde altura. El resto de publicaciones 
reportaron casos aislados de lesiones ligamentosas 
abiertas sin dislocación

5,6
 o con luxación de tobillo

7,8
. En la 

práctica, el caso presentado se comporta como lesión 
abierta, aunque de manera diferida o secundaria. La 
aparición de hematoma postraumático en la cara 
anterolateral del tobillo puede deberse a la rotura de las 
ramas vasculares de la arteria peronea perforante que 
discurren entre las 2 bandas del LPAA

9
, considerando que 

fue el factor causal principal para el desarrollo de la 
necrosis cutánea en el caso presentado, convirtiéndose tras 
el procedimiento realizado en lesión abierta. 

Las lesiones laterales agudas del tobillo suelen ocurrir con 
el tobillo en inversión y flexión plantar, siendo frecuente en 
el baloncesto cuando el tobillo se invierte de manera 
extrema después de aterrizar sobre el pie de otro jugador 
tras un salto. En estos casos la lesión del LPAA está 

presente en el 65-73% de los esguinces laterales de tobillo, 
asociándose la afectación del LPC en un 20-40%, mientras 
que solo en un 2% se lesiona de manera aislada el LPC

10
, 

siendo excepcional la rotura del LPAP
11

. Con una 
hiperflexión plantar forzada de tobillo, puede asociarse 
rotura de la cápsula anterior en íntima relación con el 
LPAA

11
. 
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Las lesiones condrales y contusiones óseas pueden ser 
frecuentes en esguinces de alto grado, localizándose 
preferentemente en la cúpula astragalina

2
. Jennings y 

Davies
12

, encontraron un 6,7% de patología relacionada 
con el cuboides tras fuerzas de inversión de tobillo 
excesivas. El nervio peroneo superficial (NPS) es 
particularmente vulnerable al estiramiento por el 
mecanismo de inversión forzada de tobillo con flexión 

plantar del pie debido a su posición anterolateral. 
Mitsiokapa et al.

3  
demostraron que en el esguince lateral de 

alto grado, el NPS presenta un riesgo de sobreestiramiento 
observando deterioro funcional, detención de la 
vascularización, y daño estructural del nervio periférico con 
tan solo un aumento del 15% de tensión. 

Sistemas de clasificación 

Tradicionalmente, el esguince lateral de tobillo se ha 
clasificado en grados I, II y III, representando el grado III la 

lesión más grave. Si bien, existen varios sistemas de 
clasificación, no existiendo un consenso sobre cuál es la 
clasificación más válida y precisa.  

El Sistema de Nomenclatura Estándar de la Sociedad 
Médica Americana

13
 ordenó las lesiones de acuerdo al 

daño ligamentoso, estableciendo como grado I si existía 
estiramiento, grado 2 con la rotura parcial y grado 3 si la 
rotura ligamentosa era completa, sin especificar la 
estructura dañada. Este sistema es uno de los más 
utilizados

14
, si bien aborda principalmente solo el estado del 

LPAA, ignorando las lesiones posibles del LPC y LPAP.  

Otros autores emplearon el Sistema Anatómico, de acuerdo 
al número de ligamentos lesionados

1,15
. Gaebler et al.

15
, en 

base a los hallazgos de RM desarrollaron un sistema de 
clasificación más preciso de acuerdo a la estructura 
ligamentosa afectada: el grado I eran lesiones del LPAA, 
grado II implicaba a LPAA y LPC y el grado III asociaba 
rotura del LPAP. En todos estos sistemas de clasificación el 
principal inconveniente es que, a menos que la lesión se 
trate quirúrgicamente o exista evidencia radiográfica de alta 
calidad, no hay certeza objetiva del tipo de lesión 
ligamentosa.  

Otros autores se han basado en los signos clínicos y grado 
de inestabilidad

16
. De esta manera, una lesión de grado I o 

leve implicaba discreto edema, mínima o nula pérdida de 
movilidad, sin inestabilidad mecánica de la articulación. Una 
lesión de grado II o moderada mostraba dolor más intenso, 
tumefacción lateral con mínima reducción del movimiento 
articular e inestabilidad articular leve o moderada, mientras 
que una lesión de grado III o severa presentaba marcada 
tumefacción y edema, con dolor significativo a la palpación, 
rango de movilidad reducido e inestabilidad manifiesta. La 

subjetividad debido a la variabilidad en la interpretación 
clínica representa la principal limitación de esta escala. 
Otros autores diseñaron diferentes sistemas teniendo en 
cuenta la capacidad de soportar peso

17
, si bien no han 

tenido influencia relevante en la literatura.  

Malliaropoulos et al
18

 diseñaron una clasificación más 
compleja basada en la pérdida de función, laxitud 
ligamentosa, presencia de hematomas, sensibilidad 
puntual, pérdida de movimiento y magnitud del edema. Los 
autores encontraron que este sistema permitía pronosticar 
el regreso a las actividades deportivas dependiendo del 
grado de lesión, siendo utilizada como referencia en otras 
publicaciones

2
, aunque presenta mayor complejidad y está 

limitada por la interpretación subjetiva de los signos físicos. 
Además, las maniobras de cajón anterior e inversión 
forzada son difíciles de realizar por la inflamación articular 
aguda, reduciendo su precisión diagnóstica. Las evidencias 
han demostrado que la demora del examen físico (4 a 5 
días después del trauma) puede proporcionar un 

diagnóstico de mayor calidad, siendo más confiable que la 
exploración física dentro de las 48 h posteriores al 
traumatismo

19
. 

 

Conclusión 

Es fundamental un diagnóstico preciso y completo en las 
lesiones ligamentosas laterales del tobillo, ya que las 
estrategias terapéuticas y el tiempo de recuperación están 
vinculados a la gravedad del cuadro clínico y a las lesiones 
asociadas que pueden ensombrecer el pronóstico funcional 
y, como en el caso presentado, demorar la recuperación 
"ad integrum". 
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Resumen 

La fractura por fatiga del cuello femoral o fractura de estrés es un tipo de fractura poco frecuente que se da típicamente 
en pacientes que realizan actividad física intensa o sobreuso. El presente caso trata sobre una mujer de 31 años que 
acude en distintas ocasiones a consulta por dolor insidioso en ingle y cara interna de muslo. Tras radiografías que son 
informadas como normales y ante la no mejoría de la clínica, se realiza RNM y nueva radiografía, visualizándose en esta 
ocasión una pérdida de continuidad de la cortical del cuello del fémur, siendo diagnosticada de fractura de estrés. La 
principal complicación de este tipo de fractura es la necrosis de la cabeza del fémur debido al diagnóstico tardío. Es por 
ello imprescindible la necesidad de un diagnóstico temprano, por lo que es necesaria la sospecha de la patología ante un 
paciente con dichas características clínicas. 

 

Summary 

A fatigue fracture, also known as a stress fracture of the femoral neck, is an uncommon type of fracture that happens 
when a patient engages in strenuous physical activity or overuse. This case involves a 31-year-old woman who consults 
the hospital on several occasions with creeping pain in her groin and inner thigh. Following normal X-rays and the 
absence of clinical improvement, an MRI and a fresh X-ray were conducted, revealing a loss of continuity of the cortical 
bone of the femur's neck, which was classified as a stress fracture. The most common consequence of this type of 
fracture is femoral head necrosis due to delayed diagnosis. As a result, it's critical to get a diagnosis as soon as possible. 

 

Palabras clave: stress fracture, fatigue fracture, femur, femoral neck. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del cuello del fémur son una de las fracturas 
más frecuentes en Traumatología, siendo típicas en 
ancianos y debido a traumatismos de baja energía

1
. Sin 

embargo, la fractura de estrés del cuello femoral es un tipo 
de fractura infrecuente (5% de todas las fracturas por 
estrés

2
), que afecta típicamente a adultos jóvenes que 

realizan actividad física intensa, como deportistas o 
militares

2–4
. Es más frecuente en mujeres

5
, siendo factores 

de riesgo para su aparición la intensidad del ejercicio físico, 
su duración y la ausencia de una correcta preparación y 
recuperación tras el mismo, el déficit de vitamina D, el 

tabaco, IMC bajo, alteraciones del ciclo menstrual y ciertos 
factores biomecánicos, entre otros

6
. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 31 años de edad, trabajadora en la hostelería, que 
acude a urgencias por dolor de cadera izquierda de meses 
de evolución, de comienzo insidioso, siendo diagnosticada 
de tendinitis de los adductores. Ante la no mejoría de la 
sintomatología, decide acudir a su Mutua Laboral, donde se 
le realiza RNM en la que es diagnosticada de fractura de 
cuello femoral, motivo por el cual acude a Urgencias de 
Traumatología de este hospital. La paciente acude tres 
meses más tarde de la visita inicial a urgencias, 
deambulando con una muleta y con claudicación de la 
marcha. Refiere haber seguido realizando su trabajo 

habitual a pesar del dolor. La paciente no presenta 
antecedentes patológicos de interés, además de negar el 
consumo de tabaco u otros tóxicos, así como alteraciones 
del ciclo menstrual o trastornos de la conducta alimentaria. 
A la exploración física presenta dolor de cadera izquierda 
con las rotaciones y a la palpación del pliegue inguinal, 
siendo el resto de la exploración normal.  

Revisando la radiografía simple de cadera de la primera 
visita a urgencias de la paciente, en la que fue diagnostica 
de tendinitis, se observa un sutil trazo de fractura que pasó 
desapercibido (Figura 1A).  

 

Figura 1: A) Radiografía simple de fémur de la paciente en 

su primera visita a urgencias. B) Radiografía simple de 
fémur de la última visita a urgencias de la paciente. 

 

En la última visita a urgencias se solicitó nueva radiografía 
simple (Figura 1B), en la que se puede observar el 
progreso del trazo de fractura, siendo evidente en esta 

ocasión. Ante estos hallazgos, se solicita TAC para estudio 
(Figura 2), siendo las imágenes sugestivas de fractura por 
estrés transcervical del cuello femoral. La paciente fue 
intervenida ese mismo día, realizándose osteosíntesis 
percutánea mediante 3 tornillos canulados 6,5 MBA, siendo 
el control postoperatorio satisfactorio (Figura 3). 

 

 

Figura 2: cortes de imágenes de TAC de la paciente. 

Fractura intracapsular transcervical del cuello femoral 
izquierdo no desplazada ni angulada con una separación 

máxima de 2 mm en su vertiente superior. Se identifican 
finos puentes óseos y una tenue banda esclerosa alrededor 
de todo el trazo de fractura que sugiere cronicidad, 
pudiendo corresponder los hallazgos con una fractura de 
estrés. No se identifica reacción perióstica ni otras 
alteraciones densitométricas óseas que sugieran 
malignidad. No aumento de partes blandas ni colecciones 
adyacentes.
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Figura 3: Radiografía simple de fémur en el postoperatorio 

inmediato. 

En los sucesivos controles postoperatorios y radiológicos la 
paciente presenta mejoría de la clínica, realizando 
deambulación con carga total a partir de las 12 semanas, 
tras 6 semanas en descarga completa y otras 6 con carga 
parcial. Durante el segundo mes se inició Rehabilitación y 
magnetoterapia, con resultados radiológicos satisfactorios 
(Figura 4).  

 

Figura 4: sucesivos controles postoperatorios mediante 

radiografía simple de fémur de la paciente. A) control al 
mes. B) control a los 3 meses. C) control a los 5 meses. 

A los 6 meses la paciente retomó su actividad normal. En el 
TAC de control a los 10 meses se comprueba la correcta 

consolidación (Figura 5). Además, se realizó una 
densitometría ósea siendo el resultado normal. 

 

 

Figura 5: TAC a los 10 meses. Se visualizan cambios 

postquirúrgicos en relación a osteosíntesis de fractura 
subcapital de fémur izquierdo, material de osteosíntesis 
(tornillos canulados) íntegros, buena consolidación con 
cortical íntegra persistiendo tenue trazo de fractura en área 
central subcapital izquierda. 

 

DISCUSIÓN 

La principal complicación de las fracturas de cuello femoral 
es la necrosis de la cabeza femoral

6
 y es por eso la 

importancia del diagnóstico temprano. El principal distractor 
en este caso es que no se trataba como es típico de un 
deportista, pero sí de una ocupación laboral que implica 
actividad física. 

Las fracturas por estrés del cuello del fémur se clasifican en 
dos tipos, en función de su localización. Decimos que se 
trata de una fractura de bajo riesgo si esta se encuentra en 
el lado de compresión del hueso, presentando una 
probabilidad baja de desplazamiento, necrosis avascular y 

otras complicaciones. Estas pueden ser tratadas de manera 
conservadora. Sin embargo, en el caso de nuestra 
paciente, la fractura se encontraba en el lado de tensión del 
hueso, por lo que se trataba de una fractura de alto riesgo 
de progresión, desplazamiento y complicaciones, 
tratándose de una urgencia ortopédica y precisando un 
tratamiento quirúrgico

6
. Entre las opciones de tratamiento 

quirúrgico que se podrían plantear nos encontramos con 
osteosíntesis mediante tornillos canulados, DHS, placa 
puente o incluso osteotomía intertrocantérica

7
.  

Al tratarse de una paciente joven y una fractura sin 
desplazar, se decidió por la osteosíntesis mediante tornillos 
canulados al tratarse de la técnica menos invasiva, 
evitando la cirugía abierta y los riesgos que ello conlleva.
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Asimismo, la principal desventaja del tratamiento mediante 
osteosíntesis es la posibilidad de necrosis avascular de 
cabeza de fémur

1
, por lo que hay que advertir al paciente 

de dicho riesgo y su necesidad de seguimiento. 

 

 

CONCLUSIONES 

Las fracturas de estrés del cuello del fémur son fracturas 
cuya principal dificultad en el tratamiento y prevención de 
complicaciones radica en el diagnóstico precoz. Es por ello 
la importancia de sospechar la patología ante un paciente 
joven que presente dolor de largo tiempo de evolución en 
ausencia de traumatismo y que realice actividad física 
relativamente intensa. 
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Resumen 

Introducción: El codo es la articulación que más frecuentemente se luxa en niños, mientras que las fracturas de cuello de 
radio suponen el 1% de todas las fracturas pediátricas. En la literatura se han descrito dos tipos de fracturas en esta 
localización asociadas a luxación de codo en las que la cabeza se desplaza por completo con respecto al cuello, siendo 
ambos tipos infrecuentes. Uno de ellos fue descrito por Jeffrey, quien postulaba que el desplazamiento y la fractura se 
generaban a partir de la reducción espontánea del codo luxado de forma transitoria. Descripción del caso: Siguiendo su 

descripción, nosotros vamos a presentar el caso de una niña de 9 años que sufrió una fractura-luxación aislada de 
cabeza de radio. Tras la reducción cerrada, se observó una inversión de 180º de la cabeza del radio respecto a su 
metáfisis, requiriendo una posterior reducción abierta y fijación mediante agujas de Kirschner. Discusión: Desde que 
Jeffrey describió este mecanismo de fractura, múltiples autores han publicado casos que reafirman su hipótesis. Del 
mismo modo, se han descrito nuevas maniobras que permiten la correcta reducción de esta fractura siendo lo menos 
cruentos posibles. Conclusión: Nuestro propósito es realizar una revisión de la literatura a propósito de este caso con el 
fin de remarcar la importancia de una correcta valoración inicial que nos conduzca hacia el tratamiento más apropiado en 
cada momento. 

Summary 

Introduction: The elbow is the most frequently dislocated joint in children, while radius neck fractures account for 1% of all 
pediatric fractures. In the literature, two types of fractures have been described in this location associated with elbow 
dislocation in which the head is completely displaced with respect to the neck, both types being infrequent. One of them 
was described by Jeffrey, who postulated that the displacement and fracture were generated from the spontaneous 
reduction of the transiently dislocated elbow. Case description: Following his description, we are going to present the case 
of a 9-year-old girl who suffered an isolated radial head fracture-dislocation. After closed reduction, a 180º inversion of the 
radial head was observed with respect to its metaphysis, requiring a subsequent open reduction and fixation with 
Kirschner wires. Discussion: Since Jeffrey described this fracture mechanism, multiple authors have published cases that 
reaffirm his hypothesis. In the same way, new maneuvers have been described that allow the correct reduction of this 

fracture while being the least bloody possible. Conclusion: Our purpose is to carry out a review of the literature regarding 
this case in order to highlight the importance of a correct initial assessment that Will lead us to the most appropriate 
treatment at all times. 

 

Palabras clave: Jeffrey, Radial neck fractures, Dislocation, Elbow, Children 
 
Correspondencia: 
 
Isabel Martín Flor 

Isamarflor2508@gmail.com



MARTÍN-FLOR I Y COLS. Fracturas de cuello de radio Jeffrey Tipo II. Revisión de la literatura a propósito de un caso. 

 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 289 Vol. 57. ENERO-MARZO 2022 
11 

 

INTRODUCCIÓN 

El codo es una articulación compleja compuesta por tres 
huesos articulados todos entre sí, permitiendo así un 
movimiento en tres planos. De todas las articulaciones, el 
codo es la que más frecuentemente se luxa en niños, 
siendo la tasa anual de luxaciones de codo del 3-6% de 
todas las lesiones de codo en la infancia

1
, pero durante esa 

etapa principalmente se describe dentro de la fractura-
luxación de Monteggia

2
. 

Las fracturas de cuello de radio en el infante tienen una 
incidencia del 5% al 10% respecto a la fractura pediátrica 
de codo y representa cerca del 1% de todas las fracturas 
pediátricas en general

3
. La media de edad es de 9-10 años 

sin encontrar diferencias entre sexos. Por lo general se 
deben a un mecanismo de extensión y valgo forzados

4
.  

En los niños el cartílago que conforma la cabeza del radio 
es muy resistente a las fracturas, lo que hace más probable 
que sufran fracturas en el cuello del radio antes que en la 
cabeza

5
. 

En la literatura se han descrito dos tipos de fracturas del 
cuello del radio asociadas a luxación de codo en las que la 
cabeza se desplaza por completo con respecto al cuello, 
siendo ambos tipos infrecuentes. Uno de ellos fue descrito 
por Jeffrey, quien postulaba que el desplazamiento y la 
fractura se generaban a partir de la reducción espontánea 
del codo luxado de forma transitoria

6
.  

Jeffrey propuso dos mecanismos por los que podía 
producirse una fractura del cuello de radio en niños. El 
primero de ellos (Fig. 1A), el más común, acontece por un 
estrés en valgo sobre el codo que lleva a enfrentar el 
capitellum del húmero contra la cara externa de la cabeza 

radial. El segundo tipo, menos frecuente, comienza con una 
caída sobre la mano extendida que genera una luxación o 
subluxación temporal posterior del codo

7
. El infante 

continúa cayendo llegando a golpear el codo flexionado de 
forma directa contra en suelo. Esto genera una fuerza en 
sentido proximal que hace impactar el cuello del radio 
contra la parte inferior del capitellum humeral fracturándolo 
y separando la cabeza de la diáfisis radial

8
. Al comenzar la 

reducción, el cóndilo humeral genera una fuerza en sentido 
proximal sobre el reborde distal de la cabeza del radio, lo 
cual provoca su separación a medida que el antebrazo 
recupera su posición anatómica, haciendo que la cabeza 
del radio quede posterior al cóndilo humeral una vez se ha 
reducido la luxación

6
 (Fig. 1B). Algunos autores comparan 

este mecanismo con el de un abridor de botellas mediante 
el cual el húmero decapita e inclina la cabeza de radio 90º 
respecto a su diáfisis

10-13
. 

 

 

 

Figura 1. Diagrama extraído del artículo original de Jeffrey8 

en 1950. Primer (A) y segundo (B) mecanismo de fractura 
de cuello de radio en niños. 

 

Siguiendo la descripción de Jeffrey, nosotros vamos a 
presentar el caso de una niña de 9 años que sufrió una 
fractura-luxación aislada de cabeza de radio. Tras la 
reducción cerrada, se observó una inversión de 180º de la 
cabeza del radio respecto a su metáfisis, requiriendo una 
posterior reducción abierta y fijación mediante agujas de 
Kirschner. Nuestro propósito es realizar una revisión de la 
literatura a propósito de este caso. 

 

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de una niña de 9 años que acudió a 
urgencias por dolor e impotencia funcional de codo 
izquierdo tras una caída casual. 

Tras una exploración completa descartando lesión 
neurovascular, se realizaron radiografías que mostraban 
una fractura-luxación de cabeza de radio sin fractura de 
cúbito concomitante (Fig. 2). 
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Figura 2. Radiografías AP y lateral de la paciente a su 

llegada urgencias del Hospital. 

 

Bajo anestesia y control escópico se realizó una reducción 
cerrada en el quirófano de urgencias, comprobando 
posteriormente una correcta movilidad en todos los planos 
y la estabilidad de la articulación del codo, así como la 
articulación radio-cubital distal (Fig. 3). Se inmovilizó a la 
paciente mediante férula braquial posterior y se le dio el 
alta de urgencias con control analgésico domiciliario. 

 

Figura 3. Radiografía lateral tras la reducción cerrada en el 

quirófano de urgencias 

 

A los 7 días fue reevaluada en consultas externas de 
traumatología realizándose un nuevo control radiográfico 
(Fig. 4A y B), el cual evidenció una incorrecta alineación de 
la articulación húmero-radial, por lo que se solicitó una TC 
para ampliación del estudio. 

 

La TC (figura 4C y D) mostró una inversión de la cabeza del 

radio de 180º respecto a la metáfisis del radio que situaba 
la fisis de crecimiento del radio frente al capitellum y la 
carilla articular proximal del radio frente a su metáfisis. 

 

Figura 4. Inversión de 180º de la cabeza del radio. A 

Radiografía AP de control. B Radiografía lateral de control. 
C Reconstrucción 3D de la TC. D Corte sagital de la TC. 

En consecuencia, se programó una intervención quirúrgica 
donde se realizó una reducción abierta y fijación mediante 

dos agujas de Kirschner. Se inmovilizó y se volvió a citar en 
consultas externas de traumatología para su seguimiento. 

A las 3 semanas de la intervención, dada la buena 
evolución clínico-radiológica de la paciente, se retiraron las 
agujas de Kirschner, así como la inmovilización, 

procediendo a iniciar los ejercicios progresivos de 
rehabilitación (Fig. 5).  

Se evaluaron los resultados clínicos al tercer y sexto mes y 
al año mediante el Mayo Elbow Performance Score. 
Observamos un aumento progresivo de la puntuación hasta 

obtener la totalidad de puntos en la última valoración (Tabla 
I). 

Mayo Elbow 
Performance 

Score 

Tercer 
mes 

postop. 

Sexto 
mes 

postop. 

Un año 
postop. 

Puntuación 70 95 100 
 

Tabla I. Mayo Elbow Performance Score evaluado al tercer 

mes, al sexto mes y al año de la intervención. 
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Figura 5. Radiografías AP y Lateral postoperatorias (A), al 

mes (B) y a los 6 meses (C) de la intervención. 

 

DISCUSIÓN 

El manejo de fracturas de cabeza de radio ampliamente 
desplazado supone un reto en traumatología pediátrica

10,11
. 

Hasta el momento se han descrito tres mecanismos por los 
que puede fracturarse la cabeza del radio

9
. El más 

frecuente de ellos es el producido por una caída con la 
mano extendida que genera un valgo forzado a nivel de la 
articulación del codo. Esto lleva a una confrontación directa 
entre el capitellum humeral y la cabeza del radio, 
provocando una angulación de la cabeza de entre 10 y 90º. 
El segundo tipo o lesión de Jeffrey tipo 2 implica un 
desplazamiento de la cabeza radial durante el proceso de 
reducción de una luxación o subluxación posterior de codo. 
El tercero fue descrito por Newman y supone una fractura 
producida durante la fase de luxación posterior del codo 
que genera un desplazamiento anterior de la cabeza del 
radio

12
. 

En su artículo de 1950, Jeffrey
8
 objetivó que, tras sucesivas 

revisiones a los pacientes que habían sufrido una fractura 
de cabeza de radio asociada a una luxación de codo, estos 
eran capaces de recuperar la flexoextensión de codo, pero 

quedaban con una limitación variable de la pronosupinación 
del antebrazo incluso tras haber realizado una reducción 
abierta de la misma. Del mismo modo indica que también 
cabría esperar un cierre temprano de la fisis de crecimiento, 
así como deformidades residuales de la cabeza de radio.  

Poco después de que Jeffrey propusiera los dos 
mecanismos de fracturas de cuello de radio en niños, 
Wood

11
 publicó en 1969 dos casos de fracturas de cuello 

de radio en niños que seguían el patrón de fractura de 
Jeffrey tipo 2. En ambos casos, al realizar una reducción 
cerrada, se percatan de que dicho intento había provocado 
una inversión de la cabeza de radio de 180 grados, 
llevando a la necesidad de realizar una reducción abierta. 
De esta forma resaltaba la recomendación de Jeffrey de 
realizar una maniobra quirúrgica como único método para 
reducir una fractura de estas características. 

La interposición del capitellum humeral es una 
característica clave de la lesión descrita por Jeffrey y es 
precisamente esta particularidad la que hace tan compleja 
la reducción cerrada

9-12
. 

Ward
7
 publicó en 1991 un caso que validaba la hipótesis de 

Jeffrey explicando el mecanismo por el cual una fractura de 
cuello de radio puede ocurrir en conjunción con una 
luxación de codo en un paciente pediátrico. Ward describe 

el caso de una niña de 7 años que acude a urgencias 
diagnosticándose de luxación posterolateral de codo sin 
fracturas asociadas. Al realizar la maniobra de reducción 
cerrada de forma repetida y sin éxito, se produce una 
fractura de cuello de radio siguiendo la descripción 
aportada por Jeffrey.  

En 2004, Chotel et al.
12

 publicaron una revisión sobre la 
fractura de Jeffrey tipo 2 en la que aunaban todos los casos 
descritos en la literatura hasta la fecha. Un total de 22 
pacientes fueron recogidos en dicho estudio desde que 
Baher presentó el primero en 1932, antes de que Jeffrey 
describiera el mecanismo lesional. En ninguno de estos 22 

casos fue posible una reducción cerrada exitosa y 7 de 
dichos intentos llevaron a una inversión completa de la 
cabeza de radio.  

Según la serie reunida por Chotel
12

, la lesión de Jeffrey tipo 
2 supone un 2-4% de las fracturas de cuello de radio, 

siendo más frecuente en varones con una proporción de 
3:1. Esta lesión es más frecuente en niños con una media 
de edad de 9.5 años, si bien este dato puede estar sesgado 
por el hecho de que la dificultad diagnóstica aumenta en 
infantes menores de 5 años, pues la cabeza radial no se ha 
osificado todavía. Este hecho junto al de que el mecanismo 
lesional es muy poco frecuente puede llevar a 
infradiagnosticar esta patología.  

Un ejemplo de esto lo podemos encontrar en el artículo 
presentado por Zachary, J. et al.

3
 en 2019, que describen el 

caso de una niña de 11 años con una fractura de cuello de 
radio catalogada como tipo 2 de Salter y Harris. En esta 
paciente se realizó una reducción cerrada mediante la 
maniobra de Patterson dando como resultado una supuesta 
imagen de correcta reducción. La correcta evaluación de 
las imágenes de fluoroscopia los llevó a la conclusión de 
que la supuesta fisis que se mostraba era mayor de lo que 
debería para una paciente de 11 años. Es ahí cuando se 
percatan de que la cabeza del radio ha sufrido una 

inversión de 180º. Lejos de aplicar este acontecimiento al 
mecanismo lesional descrito por Jeffrey, clasifican este 
caso como el primer ejemplo de inversión de cabeza de 
radio como complicación intraoperatoria de una fractura de 
cuello de radio.   

En 2010 se amplía a 24 la revisión realizada por Chotel 
gracias al equipo de Ricardo Sao Simao quienes describen 
que de estos 24 casos, 9 sufrieron una inversión de 180º de 
la cabeza del radio dando una falsa apariencia de correcta 
reducción de la fractura, igual que en el caso que hemos 
presentado

10
. De estos 9 casos, Navali y Sadigi presentan 

a una paciente de 13 años que 6 meses después de la 
lesión es diagnosticada de necrosis avascular de la cabeza 
del radio, colapsando y deformándose, si bien, al año de la 
lesión logró un rango de flexo-extensión de 10º a 120º, 60º 
de supinación y 50º de pronación

5
. 

Chotel
12

 defiende que, pese al potencial riesgo de necrosis 
avascular de un desplazamiento rotacional completo de la 
cabeza del radio, se debe intentar siempre su reducción y
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fijación antes que su exéresis para evitar una futura 
deformidad en valgo del antebrazo del infante.  

 

Como hemos visto, existen numerosas publicaciones en las 
que se defiende la necesidad de reducir de forma abierta la 
fractura de Jeffrey tipo 2 debido a la inestabilidad rotacional 
y la alta tasa de complicaciones iatrogénicas al realizar 
reducciones cerradas

9
. Sin embargo, Chotel

14
 publica en 

2006 una técnica percutánea para la reducción específica 
de esta fractura. Este procedimiento se basa en el hecho 
de que el principal obstáculo para la reducción de la lesión 
descrita por Jeffrey es la interposición del capitellum 
humeral entre la epífisis de la cabeza del radio y su 
metáfisis, por lo que realiza una subluxación posterior del 
codo para liberar el fragmento proximal y una aguja de 
Kirschner para reducirlo de forma percutánea. Ahora bien, 
en su artículo defienden que su serie de casos es 

demasiado pequeña como para establecer los riesgos 
potenciales de dicha maniobra, por lo que continúan 
defendiendo la reducción abierta en caso de que la 
reducción percutánea no resulte fructuosa de manera 
inmediata. 

 

Siguiendo esta descripción, Papaioannou
9
 y su equipo 

publican en 2019 la primera reducción cerrada con éxito de 
una fractura de Jeffrey Tipo 2. En este artículo se describe 
una maniobra de reducción similar a la de Chotel con la 

salvedad de no usar una aguja de Kirschner para reducir la 
fractura, sino una maniobra de digitopresión (Figura 6). 

 

Figura 6. Diagrama extraído del artículo de Papaioannou et 

al, 2019. 

Tabrizi et al.
15

 describen en 2020 un segundo caso de 
reducción cerrada con éxito de una fractura de Jeffrey tipo 
2, pero en este caso lo llevan a cabo mediante el abordaje 

descrito por Monson dejando un resultado final de 15º de 
inclinación de la cabeza radial respecto al eje del radio.  

CONCLUSIÓN 

Nuestro caso supone una prueba más que valida la 
hipótesis de cómo puede producirse una fractura de cabeza 
de radio a partir de una luxación de codo y remarca la 
importancia de una correcta reducción en el momento 
agudo. Si ponemos especial atención a la fractura inicial, la 
maniobra de reducción y las radiografías de control 
postreducción, podremos evitar las posibles complicaciones 
que acarrea esta lesión para la vida del paciente.  

En definitiva, lo primordial para obtener un tratamiento 
óptimo es saber identificar la lesión de Jeffrey tipo 2.
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Resumen 

Introducción El linfoma óseo es una entidad muy infrecuente. Constituye menos del 2% de los linfomas y el sacro 
constituye una localización primaria poco habitual. Únicamente 11 casos han sido descritos hasta la fecha. Objetivo 
Describir un caso de linfoma primario sacro en un paciente de 46 años tras referir dolor lumbar con radiculopatía de un 
mes de evolución. Material y métodos Paciente mujer de 46 años con dolor lumbar de un mes de evolución de 
características mecánicas con radiculopatía S1 de la pierna derecha. No se objetiva lesión ósea aguda en las radiografías 
practicadas. Se realiza TAC en centro privado que informa de lesión lítica de 28 x 97 mm de diámetro en ala sacra 
derecha de características malignas. Se solicita RMN que confirma la lesión con extensión a partes blandas. Los 

marcadores tumorales y las proteínas plasmáticas no fueron elevadas. La biopsia con análisis histopatológico informó de 
linfoma B difuso de célula grande con positividad para cMYC, BCL2, BLC6, CD20, CD79a, PAX5, MUM1, con un índice 
Ki67 del 75%. Resultados Tras el diagnóstico de linfoma B difuso de célula grande primario sin metástasis a distancia, se 
inicia tratamiento quimioterápico con 6 ciclos de R-CHOP seguido de radioterapia. Conclusión El linfoma primario óseo es 
una entidad muy poco frecuente, y a nivel óseo aún más raro, pero es necesario el conocimiento de esta entidad para 
incluirlo como diagnóstico diferencial de una lumbalgia con radiculopatía. 

Summary 

Introduction Bone lymphoma is a very rare entity. It constitutes less than 2% of lymphomas and the sacrum is an unusual 
primary location. Only 11 cases have been described to date. Objective To describe a case of primary sacral lymphoma in 
a 46-year-old patient after reporting lumbar pain with radiculopathy of one month's evolution. Material and methods A 46-
year-old female patient with lumbar pain of one month's evolution of mechanical characteristics with radiculopathy S1 of 
the right leg. No acute bone injury was observed in the X-rays performed. A CT scan was performed in a private center 
that reported a lytic lesion of 28 x 97 mm diameter in the right sacral wing with malignant characteristics. MRI is requested, 
which confirms the lesion with extension to soft tissues. Tumor markers and plasma proteins were not elevated. Biopsy 
with histopathological analysis reported a diffuse large B-cell lymphoma with positivity for cMYC, BCL2, BLC6, CD20, 
CD79a, PAX5, MUM1, with a Ki67 index of 75%. Results After diagnosis of primary diffuse large B-cell lymphoma without 
distant metastasis, chemotherapy treatment was started with 6 cycles of R-CHOP followed by radiotherapy. Conclusion 
Primary bone lymphoma is a very rare entity, and even more rare at the bone level, but knowledge of this entity is 
necessary to include it as a differential diagnosis of low back pain with radiculopathy. 

Palabras clave: Lymphoma, b-cells, chemotherapy, sacrum. 
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INTRODUCCIÓN 

El linfoma óseo primario es una entidad muy poco 
frecuente, constituyendo menos del 2% del total de 
linfomas (1-2). El sacro, lugar frecuente de asentamiento de 
cordomas (3), es una localización poco habitual para esta 
tumoración, si bien únicamente han sido descritos 12 casos 
en la literatura hasta la fecha (4-10). La presentación típica 
suele ser dolor lumbar con radiculopatía. En los estudios de 
imagen pueden simular otros tumores, por lo que serán 
necesarios otras pruebas para llegar al diagnóstico 
definitivo. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 46 años de edad, sin antecedentes personales de 
interés, acude a urgencias por dolor lumbar incapacitante 
de un mes de evolución de características mecánicas con 
irradiación por territorio de raíz S1 de pierna derecha sin 
mejoría con Paracetamol y Metamizol. Se realiza 
resonancia magnética nuclear (RMN) y tomografía axial 
computerizada (TAC) (figura A, B, C y D) en centro privado 
que informa de lesión lítica en ala sacra derecha de 28 x 97 
mm diámetro con extensión a partes blandas de cara 
anterior del sacro. Se ingresa en hospitalización para 
ampliar estudio. Se solicita analítica sanguínea con 
marcadores tumorales sin mostrar alteraciones 
significativas. Se repite RMN en nuestro centro (figura E y 
F). Ante la sospecha de lesión maligna en sacro, se 

complementa estudio con PET-TAC que informa de lesión 
ósea en sacro con características compatibles con 
malignidad, sin afectación en otras localizaciones (figura 
G). 

 

Figuras A, B, C y D. Imágenes de TAC y RMN que 

informan de lesión lítica en ala sacra derecha de 28 x 97 
mm diámetro con extensión a partes blandas de cara 
anterior del sacro. 

 

Figura E y F. Imágenes de RMN que informa de gran 

lesión ósea en hemisacro derecho con componente de 
partes blandas asociado. 

 

 

Figura G. PET-TAC que informa de lesión ósea en 

hemisacro derecho con características metabólicas de 
malignidad, sin afectación en otras localizaciones. 

 

Debido al buen control del dolor durante la hospitalización, 
se decide alta hospitalaria para continuar estudio preferente 
de forma ambulatoria.  

 

Tras presentar el caso en el comité de tumores, se decide 
realizar biopsia guiada por TAC. Al no conseguirse filiar el 
diagnostico etiológico, se repite una segunda biopsia con 
hallazgo sugerente con linfoma al objetivarse material con 
extensa necrosis de aspecto tumoral y mínimas áreas de 
estirpe linfoide.   

 

La paciente acude de nuevo a urgencias presentando un 
incremento del dolor con mayor impotencia funcional y una 
mayor intensidad de la radiculopatía S1, sin presentar 
signos de cola de caballo. Dado el no diagnóstico definitivo 
y la clínica álgica incapacitante de la paciente se decide 
reingreso para completar estudio. Se repite PET-TAC que 
objetiva un crecimiento de la lesión con extensión al canal 
lumbosacro (figura H) y se realiza nueva biopsia guiada que 

confirma el diagnostico de linfoma B difuso de células 
grandes con positividad para el antígeno común leucocitario 
(ACL), CD20, PAX5, BCL2, BCL6, MUM1, cMYC y un 
índice de proliferación Ki67 del 75%.
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Figura H. PET-TAC que muestra aumento del tamaño de la 

lesión a expensas de las partes blandas anteriores al sacro, 
con pequeña adenopatía en cadena iliaca común derecha e 
implantes retroperitoneales próximos a la lesión, con 
características de malignidad. 

 

Una vez confirmado el diagnostico etiológico, se decide 
iniciar tratamiento quimioterápico 6 ciclos con esquema R-
CHOP seguido de radioterapia. 

 

DISCUSIÓN 

Los linfomas primarios de hueso son entidades 
infrecuentes, constituyendo menos del 2% del total de los 
linfomas en la población adulta (1, 2). Además, los tumores 
primarios en sacro son raros, siendo el maligno más 

frecuente el cordoma (3). El objetivo de nuestro estudio es 
presentar un caso de linfoma B difuso de células grandes, 
el mas común de los linfomas no-Hodgkin, primario de 
sacro, siendo descritos únicamente 12 casos hasta la fecha 
(4-10).  

En contraste con nuestro caso que ocurre en una mujer de 
46 años, la presentación típica es en varones entre la 
cuarta y la sexta década de la vida (10). 

Dado que este subtipo de tumor es localmente agresivo, es 

frecuente que la lumbalgia se acompañe de radiculopatía 
por compresión de alguna raíz nerviosa, síntoma que 
encontramos en nuestro caso, progresando de intensidad, 
signo que indica la rápida progresión del tumor. Sin 
embargo, los síntomas B frecuentes en el Linfoma de 
Hodgkin tales como fiebre, sudoración nocturna o pérdida 
de peso raramente se encuentran presentes (11).  

Para su diagnóstico es esencial la biopsia ósea para su 
estudio anatomopatológico, pero nos podemos ayudar de 
estudios de imagen como la RMN. Los hallazgos de imagen 
típicos del linfoma en la RMN es una imagen osteolítica con 
invasión de partes blandas, con intensidad baja en la 
secuencia T1 y alta señal en la secuencia T2. Existen 
casos en los que la biopsia inicial no es diagnóstica, tal y 

como sucedió en nuestro caso y en el de Theodorou et al 
(12), lo cual pudo suponer un retraso en el inicio del 
tratamiento y una progresión de la extensión local del 
tumor, traduciéndose en una mayor intensidad de la 
radiculopatía y una mayor frecuencia de episodios de 
urgencias. En estos casos, es recomendable complementar 
el estudio con un PET-TAC para analizar la actividad 
metabólica de la tumoración y filiar su origen neoplásico, 

presentando una sensibilidad y especificidad mayor que la 
RMN (1, 13). Asimismo, no solo es útil para detectar el 
tumor en caso de imágenes atípicas en la RMN, sino 
también para estadiar la enfermedad, dándole así un valor 
pronóstico. 

Como se ha comentado anteriormente, el diagnóstico 
definitivo lo da la biopsia ósea, que a la inmunohistoquímica 
muestra positividad para ACL y para CD20. En nuestro 
caso, se observó positividad para cMYC, al igual que el 
descrito por Shimada et al (8) siendo este un marcador que 
indica una mayor progresión del tumor y una menor 
supervivencia. En el análisis realizado por el grupo de 
Zhang et al (14) y Savage et al (15), observaron que portar 
el marcador cMYC + se asociaba a un peor pronóstico de la 
enfermedad y una menor supervivencia de los pacientes, 
resaltando la importancia del tratamiento precoz en 
aquellos casos portadores de dicha traslocación. 

El tratamiento de elección es la quimioterapia, en régimen 
R-CHOP (Rituximab, Ciclofosfamida, Doxorrubicina, 
Vincristina y Prednisolona) seguido de radioterapia. Para 
casos de compresión nerviosa con signos de cola de 
caballo es recomendable la descompresión quirúrgica. En 
nuestro caso, pese a que presentase síntomas de 

radiculopatía, se desestimó la cirugía por no presentar 
signos de compresión medular. 

Aunque el pronóstico de los linfomas óseos suele ser 
bueno, aun es desconocido el pronóstico de los linfomas 
primarios en sacro debido a los pocos casos descritos en la 
literatura. 

 

CONCLUSIÓN 

 

El linfoma primario de sacro es una entidad muy poco 

frecuente pero que debe estar presente en el diagnóstico 
diferencial de una lumbalgia con radiculopatía que no 
mejora con analgésicos. Debido a su rápida progresión y 
agresividad local con el consiguiente riesgo de compresión 
medular y cauda equina, deberíamos tenerlo bajo sospecha 
ante casos atípicos de lumbalgia rebelde al tratamiento. En 
caso de dudas en las pruebas de imagen, se debe recurrir 
al PET-TC y a la biopsia para llegar al diagnóstico 
definitivo. Suelen responder bien al tratamiento, excepto 
aquellos con la traslocación cMYC que les hace más 
resistentes al tratamiento quimioterápico. 
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Resumen 

Los trastornos musculoesqueléticos son una de las causas más frecuentes de discapacidad, minusvalía y 

demanda de consulta médica. El conocimiento en medicina musculo esquelética (MME) debe ser esencial 

para gran parte de las especialidades. Desafortunadamente, gran parte de los médicos internos residentes 

(MIR) reconocen tener falta de confianza y de competencia en este ámbito. El objetivo de este trabajo es 

realizar una revisión narrativa sobre el nivel de conocimientos y aptitudes adquiridas en patología 

musculoesquelética de los licenciados en Medicina en diferentes países. Los datos ponen de manifiesto que 

la enseñanza en MME es deficitaria durante el periodo universitario. Es primordial la planificación de 

acciones formativas que deriven en un aumento de los conocimientos y aptitudes en esta patología en los 

estudiantes de medicina. La optimización en la docencia pregrado en MME contribuirá a mejorar la 

asistencia sanitaria, dotará de una mayor agilidad al sistema, y permitirá un mejor cribado de derivaciones 

especializadas. 

 

Summary 

Musculoskeletal disorders are one of the most frequent causes of disability, handicap and demand for 

medical attention. Knowledge of musculoskeletal medicine (MSM) should be essential for most specialties. 

Unfortunately, many medical interns (MIR) admit to a lack of confidence and competence in this area. The 

aim of this paper is to perform a narrative review of the level of knowledge and skills acquired in 

musculoskeletal pathology of medical graduates in different countries. The data show that the teaching of 

MSM is deficient during the academic period. It’s essential to plan training actions that lead to an increase in 

knowledge and skills in this pathology in medical students. Optimisation of pregraduate teaching in MME will 

help to improve healthcare, make the system more agile, and allow better screening of specialised referrals. 
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Los trastornos musculoesqueléticos son una de las causas 
más frecuentes de discapacidad, minusvalía y demanda de 
consulta médica. En España, componen la primera causa 
de baja laboral, y supone un gasto cercano del 2% del 
Producto Interior Bruto

1
. Además, en Europa, provocan más 

número de años de vida perdidos y vividos con 
discapacidad que los atribuidos al cáncer y las 
enfermedades cardiocirculatorias

2
.  

La patología musculoesquelética supone un porcentaje muy 
considerable de la carga asistencial en la consulta de 
atención primaria (AP), En pacientes mayores de 15 años 
es la patología más prevalente en nuestro país

3
. En un 

Servicio de urgencias, las urgencias traumatológicas del 
aparato locomotor constituyen el 25% de la demanda 
asistencial mientras que las urgencias no traumática son el 
14%, superando éstas en conjunto como motivo de 
consulta más frecuente a las enfermedades digestivas 
(9%), respiratorias (6%) o circulatorias (7%)

4
. 

Asimismo, existe la idea generalizada de que el 
traumatólogo es el encargado de asumir prácticamente la 
totalidad de la patología musculoesquelética y se obvia que 
hay una serie de especialidades que también se encargan 
de ella (medicina interna, reumatología, rehabilitación o 
pediatría). Sin olvidar que la mayor carga asistencial la 
soporta el médico de atención primaria (MAP) y éstos son 
los encargados de realizar las derivaciones al segundo 
nivel o de atención especializada si es necesario

5
. Por lo 

tanto, gran parte de los planes de formación continuada en 
medicina musculoesquelética (MME) deberían centrarse en 
este nivel de asistencia pues aumentaría la calidad de la 
atención clínica y disminuiría el coste de pacientes mal 
orientados. 

Desafortunadamente, otro problema que nos encontramos 
es que gran parte de los médicos internos residentes (MIR) 
reconocen tener una falta de confianza y de competencia a 
la hora de manejar este tipo de pacientes

6
. Todo parece 

indicar que existe una insuficiente preparación académica 
en este campo durante el proceso formativo universitario

7
. 

De hecho, existe una creciente preocupación al considerar 
que el importante impacto de estas enfermedades en la 
actividad asistencial requiere una mejor adecuación en la 
carga curricular de la MME en los planes de formación

5-9
. 

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión narrativa 
sobre el nivel de conocimientos y aptitudes adquiridas en 
patología musculoesquelética de los licenciados en 
Medicina en diferentes países. De esta manera, se podrán 
identificar las posibles carencias durante el periodo 
formativo universitario y así poder proponer cambios con el 
fin de mejorar la calidad asistencial. 

 

Formación universitaria en MME en países de nuestro 
entorno 

En un estudio en Estados Unidos realizado en 2003
7
, se 

examinaron los planes de estudio de las Facultades de 
Medicina con el propósito de registrar cuantos cursos 

teóricos obligatorios y rotatorios prácticos en medicina 
musculoesquelética se impartían. Se constató que 57 de 

las 122 facultades no tenían ningún tipo de enseñanza 
obligatoria en MME y solo en 25 (20%) había un curso 
práctico obligatorio dedicado a esta patología.  

Day et al
9
 evaluaron el nivel de conocimientos en MME en 

311 estudiantes (2º, 3er y 4º) de la Facultad de Medicina de 
Harvard (HMS). También analizaron el nivel de confianza al 
realizar exploraciones de esta patología y preguntaron al 
alumnado sobre la importancia que atribuían a esta 
materia. Los estudiantes situaron la MME en cuarto lugar 
por detrás de medicina cardiovascular, neumología y 
neurología. Además, presentaron una menor confianza al 
realizar exploraciones físicas y diagnósticos diferenciales 

en afecciones musculoesqueléticas respecto las 
respiratorias. A pesar de esto, solo el 48% y el 29% de los 
estudiantes de 3er y 4º año, respectivamente, eligieron 
asignaturas optativas relacionadas con la MME. Ante esto, 
diferentes instituciones académicas y asociaciones médicas 
estadounidenses promovieron una serie de reformas con el 
objetivo de adecuar la preparación académica en MME con 
la importancia que se le reconoce debido a su carga 
asistencial. Así, se consiguió incrementar de un 42% al 
79% la presencia de cursos obligatorios en patología 
musculoesquelética en menos de 10 años, pero solo 
aumentó a un 24% los cursos prácticos

8
.  

En Canadá, un estudio que examinaba los planes de 
estudio de todas las Facultades de Medicina canadienses 
confirmó que los directores de los programas de MME se 
sentían insatisfechos con el tiempo dedicado a la educación 
universitaria de esta materia

10
. Por otro lado, si se analiza 

la formación de AP en patología de hombro y rodilla, 
destaca la preocupación en relación a la solicitud 

innecesaria de pruebas diagnósticas y derivaciones a 
especialistas, la prescripción inapropiada de AINE o la falta 
de sospecha diagnóstica de artritis infecciosa

11
. 

En el Reino Unido, el tiempo medio asignado a Cirugía 
Ortopédica en la carrera de Medicina es de cinco semanas, 

aunque muchos contenidos se comparten con la formación 
de otras especialidades. Con ello, la dedicación real se 
reduce a una media de 2,7 semanas, similar al impartido en 
EEUU y Canadá, y que representan sólo el 2% del tiempo 
de formación universitaria

12
. Los estudiantes graduados 

antes de iniciar su periodo de formación como especialista 
comienzan un periodo formativo general de 2 años en el 
“Foundation Programe”. Al finalizar este programa 
formativo, solo han estado expuestos a la MME un 15% de 
los residentes, el tiempo medio de rotatorio es de 2 
semanas y solo un 8,9% alcanzan una competencia 
básica

13
. 

En Sudáfrica, se ha comprobado que la formación 
universitaria en esta materia es deficiente

14-17
. De hecho, en 

un trabajo de 2015
14

, se recoge la demanda de una mejor 
formación en temas de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
básica por parte de los médicos recién formados, 
especialmente en las técnicas de reducción en fracturas de 
muñeca y tobillo o el manejo en fracturas abiertas. Es más, 

los MAP que se dedican a la asistencia en zonas rurales 
reconocen que poseen unos conocimientos ortopédicos y 
traumatológicos inadecuados y un manejo insuficiente de 
las luxaciones

15-16
. Parece que, en parte, es debido a la 
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heterogeneidad curricular de las universidades 
sudafricanas, en donde hay una considerable variabilidad 
de la duración de los distintos programas de MME, así 
como de los criterios de evaluación, los recursos con los 
que cuentan y los métodos de enseñanza

17
. 

 

Evaluación del nivel de conocimientos en MME 

Se han utilizado diferentes métodos para la valoración de 

los conocimientos en MME
5,11,18-20

, aunque el más utilizado 
y contrastado es el examen de competencia básica en 
Medicina Musculoesquelética de Freedman y Berstein

5
. 

Éste ha sido desarrollado y validado por 124 directores de 
programas de residencia de COT de Estados Unidos y se 
ha utilizado en diferentes países para valorar los 
conocimientos en MME. Está compuesto por 25 preguntas 
de respuesta corta. Cada una está graduada en una escala 
entre el 0 y el 100% según su importancia a la hora de 
desarrollar la práctica asistencial. La puntuación máxima 
por pregunta es de 1 punto y pueden obtenerse 
puntuaciones parciales en aquellas que tengan opción de 
respuesta múltiple. La puntuación bruta se multiplica por 
cuatro para obtener un resultado porcentual y se estableció 
como nota de aprobado el 73,1%. 

En un estudio multicéntrico en el que participaron los 
Hospitales de la Comunidad Valenciana con formación MIR 
en COT y el departamento de Docencia del Hospital Arnau 
de Vilanova de Valencia

21
, se encuestó a los residentes de 

primer año antes de incorporarse a su puesto de trabajo. 
Participaron un total de 50 residentes, 32 de ellos 
residentes de COT de la Comunidad Valenciana y 18 de 
otras especialidades pertenecientes al Hospital Arnau de 

Vilanova de Valencia. Se solicitó que completaran el test de 
competencia básica en MME de Freedman y Berstein 
[TABLA I], un cuestionario sobre el grado de confianza a la 
hora de desempeñar cinco tareas habituales en la práctica 
clínica y otro sobre la percepción de la carga curricular de 
MME en su formación académica. La puntuación media 
global obtenida en el test fue de 69,44% (SD 13,32%) y fue 
superada por el 50% de los residentes (N=25). La nota 
media y porcentaje de aprobados de los residentes COT 
fue 75.44% (SD 9.29%) y 69%, respectivamente, mientras 
que en otras especialidades lo fue de 58.78% (SD 12.87%) 
y 17%, respectivamente. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos y el 
modelo de regresión fue de 0.37 para la variable de 
especialidad.

Preguntas Respuestas 

1 ¿De qué problema frecuente se debe explorar a todo 
recién nacido? 

Luxación congénita de cadera (también se aceptan dislocación 
congénita de la cadera, luxación, subluxación):1 punto 
 

2 ¿Qué es un síndrome compartimental? 
Aumento de la presión en un espacio cerrado fasciales: 1 punto 
 

3 ¿Qué prueba de laboratorio puede diferenciar la 
artritis séptica de rodilla de la artritis inflamatoria? 

Cualquier análisis del fluido obtenido tras la aspiración (recuento de 
células, tinción de Gram, cultivo): 1 punto 

4 Un paciente sufre una luxación de rodilla en un 
accidente de tráfico. ¿Qué estructura o estructuras 
anatómicas corren riesgo de lesión y por tanto deben 
ser examinadas? 

Debe mencionar la arteria poplítea: 1 punto 
 

5 Un paciente le da un puñetazo en la cara a su 
compañero y sufre una fractura del 5º metacarpiano 
con una herida de 3mm en la piel sobre la fractura 
¿Cuál es el tratamiento correcto y por qué? 

Irrigación y desbridamiento; riesgo de infección: ½ punto cada 
respuesta 
 

6 Un paciente acude a consulta quejándose de dolor 
lumbar que le despierta por la noche. ¿Qué dos 
diagnósticos deben preocuparle? 

Tumor e infección: ½ punto cada respuesta 
 

7 ¿Cómo se trata el síndrome compartimental? 
Fasciotomía (también se acepta cirugía): 1 punto 
 

8 Un paciente cae sobre su mano y refiere dolor sobre la 
tabaquera anatómica (el espacio entre los tendones 
del extensor y el abductor del pulgar). Las radiografías 
iniciales no muestran una fractura. ¿Qué diagnóstico 
debe considerarse? 

Fractura de escafoides (también se acepta fractura de hueso del carpo): 
1 punto 
 

9 Un hombre de 25 años sufre un accidente de tráfico. 
Su miembro inferior izquierdo se encuentra en una 
posición de flexión de rodilla y de cadera, con rotación 
interna y aducción de la cadera. ¿Qué diagnóstico es 
el más probable? 

Luxación de cadera: 1 punto 

10 ¿Qué nervio se comprime en el síndrome del túnel 
carpiano? 

Nervio mediano: 1 punto 
 

11 Un paciente tiene una hernia discal que comprime la 
raíz nerviosa de L5 ¿Cómo se valora la función motora 
de la raíz nerviosa de L5? 

Dorsiflexión del dedo gordo del pie (también se acepta extensor del 
dedo gordo): 1 punto 
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12 ¿Cómo se explora la función motora del nervio 
mediano en la mano? 

Cualquier función dependiente del nervio mediano (flexión de las 
metacarpo- falángicas; oposición, flexión o abducción del pulgar):1 
punto 
 

13 Un paciente de 12 años de edad se tuerce el tobillo de 
forma severa. Las radiografías muestran únicamente 
tumefacción de los tejidos blandos. La palpación de la 
parte distal del peroné es dolorosa. ¿Cuáles son los 
dos posibles diagnósticos? 

Esguince ligamentoso y fractura Salter-Harris tipo 1 (también se 
aceptan esguince, fractura): 1 punto 
 

14 Un paciente presenta una lumbalgia de nueva 
aparición ¿Bajo qué circunstancias están indicadas las 
radiografías? Por favor, nombre 5 (por ejemplo: 
historia de traumatismo) 

Edad> 50; déficit neurológico; cambios en vejiga o intestino; historia de 
cáncer, embarazo, uso de drogas o esteroides; síntomas de origen 
sistémicos (dolor nocturno, fiebre); población pediátrica: ¼ de punto 
por cada respuesta, 1 punto por 4 respuestas correctas 

15 Un paciente tiene una fractura desplazada cerca del 
cuello del peroné ¿Qué estructura está en riesgo de 
lesionarse? 

Nervio peroneo común (también se acepta nervio peroneal): 1 punto 
 

16 Un paciente de 20 años se ha lesionado la rodilla 
jugando al futbol. Examinas al paciente el mismo día 
de la lesión y presenta derrame en la rodilla. 
Encuentras sangre en el líquido sinovial tras la 
aspiración. ¿Cuáles son los tres diagnósticos más 
habituales? 

Rotura de ligamento, fractura, rotura meniscal periférica (rotura de 
cápsula, luxación patelar también aceptado): 1/2 punto cada una, 
punto completo por 2 correctas 

17 ¿Cuáles son las cinco orígenes más frecuentes de 
cáncer metastásico en hueso? 

Mama, próstata, pulmón, riñón, tiroides; 1/4 punto cada una, 1 punto 
completo por las cuatro respuestas correctas 

18 Nombra dos diferencias entre artritis reumatoide y 
artrosis. 

Dos cualquiera de las respuestas correctas (por ejemplo proceso 
inflamatorio versus degenerativo, articulaciones interfalángicas 
proximales versus dístales, etcétera): ½ punto cada una 

19 ¿Qué tipo de cáncer puede estar presente en hueso, 
aunque normalmente no se detecta en una 
gammagrafía ósea? 

Mieloma (1 punto para tumor maligno hematológico- leucemia, 
linfoma): 1 punto 

20 ¿Qué función tiene el ligamento cruzado anterior de la 
rodilla? 

Evitar el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur: 1 punto 
 
 

21 ¿Cuál es la diferencia entre osteoporosis y 
osteomalacia? 

Osteoporosis – disminución de la densidad ósea; osteomalacia – 
disminución de la mineralización ósea (cualquier afirmación verdadera 
sobre epidemiología, fisiopatología – por ejemplo, estrógeno vs 
vitamina D- también es aceptada): 1 punto 

22 En pacientes ancianos, las fracturas desplazadas del 
cuello de fémur se tratan generalmente con prótesis 
de cadera, mientras que las fracturas pertrocantéreas 
se tratan con placas y tornillos ¿Por qué? 

Riego sanguíneo de la cabeza femoral (necrosis avascular, no 
consolidación también  es aceptado): 1 punto 

23 ¿Qué músculo o músculos están relacionados con la 
epicondilitis lateral (codo de tenista)? 

Extensores de la muñeca (1 punto por cualquier extensor de la muñeca 
– extensor carpi radialis brevis, extensor carpi radialis longus, extensor 
digitorum communis): 1 punto 
 

24 La rotura del bíceps en el codo resulta en debilidad de 
dos movimientos: la flexión de codo y 
_______________ 

Supinación: 1 punto 
 

25 ¿Qué músculo o músculos controlan la rotación 
externa del humero con el brazo pegado al costado? 

Se aceptan infraespinoso o redondo menor(1 punto por manguito de 
los rotadores): 1 punto 
 

 

Tabla I: Examen de competencia básica en medicina musculoesquelética basado en el examen de competencia básica en 

Medicina Musculoesquelética de Freedman y Berstein
5
. 

 

Este porcentaje de aprobados (50%) confirmó las 
sospechas que se percibían respecto a la falta de 
preparación universitaria en España en MME y coincidía 
con lo relatado previamente en estudios de otros países. 
Freedman y colaboradores

5 
obtuvieron una nota media de 

59.6% en 85 residentes de Estados Unidos, de los cuales 
61 (71,8%) eran de especialidades médicas, 17 (20%) 
quirúrgicas y 7 (8,2%) de COT. El porcentaje de aprobados 
fue de un 18% de aprobados, 13% para especialidades 
médicas, 18% de quirúrgicas y 58% para COT. Estos 
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resultados son similares a los observados por Roselló et al 
en España

21
. 

Por su parte, Matzkin y colaboradores
22

 aplicaron el 
cuestionario de Freedman y Berstein en 334 voluntarios de 
Estados Unidos, de los cuales 113 eran estudiantes, 167 
residentes y 54 adjuntos. El porcentaje de COT en el grupo 
de residentes y de adjuntos fue del 11% y 41% 
respectivamente. La nota media fue 56,6% y el porcentaje 
de aprobado de 20,70%. En el grupo de estudiantes la nota 
media fue de 48% mientras que en los grupos de 
residentes y adjuntos lo fueron de 58,1% y 70,4%, 
respectivamente. El porcentaje de aprobados entre los 

distintos grupos fue de 5% en los estudiantes, 21% en los 
residentes y 52% en los adjuntos. De manera similar Al-
Nammari y colaboradores

23
 evaluaron a 210 estudiantes 

graduados del Reino Unido antes de iniciar su periodo de 
residencia, en la muestra participaron 24 de las 30 
Universidades de Medicina del país. La nota media fue 
56,5% y el porcentaje de aprobado de 20%. En un análisis 
de subgrupos en función del interés hacia las distintas 
especialidades, se vio que aquellos que tenían interés en 
MME lograron una nota media y un porcentaje de aprobado 
de 69,3% y 52%, respectivamente, los que lo mostraron 
hacia especialidades quirúrgicas obtuvieron un 66,3% y 
38%, respectivamente, y los que lo manifestaron en 
medicina interna obtuvieron un 51,2% y 9%, 
respectivamente. Por último, los estudiantes que tenían una 

predisposición más general hacia la práctica médica 
alcanzaron una nota media del 42% con un porcentaje de 
aprobados del 0%. Paralelamente, puede apreciarse esta 
tendencia de aprobados en la serie recogida en el campus 
de Cave Hill de la Universidad de las Indias Occidentales 
en Barbados donde se alcanzó solo un 18% de aprobados 
en 22 estudiantes de Medicina

24
. Cabe destacar, además, 

la tasa de acierto de preguntas de anatomía del 0% o del 
45% y 64% en ortopedia y traumatología, respectivamente. 

Las preguntas de “banderas rojas” del cuestionario de 
Freedman y Berstein (preguntas 2, 4, 5, 6, y 7; [ver TABLA 
I]), se consideran aquellas que engloban cualquier situación 
que nos alerta de la posible presencia de patología grave 
que pueda causar incapacidad irreversible si no se actúa de 
manera adecuada

25
. El estudio desarrollado en la 

Comunidad Valenciana
21

, presentó unos resultados 
insuficientes, 14,34% de aciertos sobre el 20%. Sólo un 
tercio de los residentes acertaron cuatro o más de estas 

preguntas y menos de la mitad supieron abordar el manejo 
urgente de una fractura abierta de la mano o identificar las 
causas de una lumbalgia de características atípicas. Estos 
resultados son similares a los recogidos por Martins y 
colaboradores

25
 en su muestra de 388 estudiantes de 

medicina de Brasil en la que compararon las puntuaciones 
medias entre los cursos de 2º a 5º. En ella, ningún 
estudiante aprobó y la mejor tasa de acierto fue la de los 
estudiantes de último curso. Si se analizan las preguntas en 
función de las asignaturas, destaca el mayor porcentaje de 
acierto en las preguntas de anatomía por parte de los 
estudiantes de 3er curso frente a los cursos más 
avanzados.  

 

Autopercepción de confianza en el manejo de patología 
MME 

Esta insuficiente preparación académica en MME sumado a 
la falta de manejo práctico son todavía más manifiestos 
cuando se evalúa la confianza del residente durante las 
tareas básicas de su actividad asistencial

9,21,25
. 

La comparación del nivel de confianza en la exploración 
física y al realizar un diagnóstico diferencial de una 
patología musculoesquelética frente otra respiratoria 
demostró que, generalmente, los estudiantes de la 
Universidad de Medicina de Harvard

9
 se sentían con menos 

confianza en el manejo de la patología musculoesquelética. 
Igualmente, Martins y cols.

25
, registraron un nivel muy bajo 

de confianza tanto en la realización de exploraciones físicas 
como en la formulación de diagnósticos diferenciales de 
trastornos musculoesqueléticos. 

Por su parte, Roselló y cols
21

 en su estudio en la 
Comunidad Valenciana, adaptaron el cuestionario de 
autoconfianza de Day

9
 para determinar grado de confianza 

al desempeñar cinco tareas habituales en la práctica 
clínica: suturar una herida superficial de rodilla, anamnesis 
y exploración física de un paciente con lumbalgia, y 

anamnesis y exploración física de un paciente con 
síntomas respiratorios. Se observó una falta de seguridad a 
la hora de suturar una herida superficial de rodilla, ésta fue 
más significativa al contrastar la destreza de los residentes 
de COT con el resto de especialidades. Además, destacó la 
llamativa tendencia hacia valores de seguridad más bajos 
en la anamnesis y la exploración de la lumbalgia frente a 
los más altos de la patología respiratoria. 

 

Posibles causas explicativas del déficit formativo en 
MME 

Existe una considerable disparidad al comparar los 
resultados en conocimientos de MME entre los diferentes 
países

5,9,21-29
. Aun así, y dada la creciente demanda 

asistencial, el envejecimiento progresivo de la sociedad y el 
aumento del número de trastornos relacionados con 
articulaciones y huesos, todos coinciden en que, de manera 
general, son unos resultados insuficientes

5,17,22
. 

Una de las series con mejores resultados fue la realizada 

en la Comunidad Valenciana
21

. Una posible explicación a 
tal hecho, puede ser la preparación de la prueba selectiva 
MIR. Ésta consiste en una evaluación teórica de 
conocimientos mediante un cuestionario objetivo de 
respuestas múltiples, con el fin de acceder a la formación 
de especialistas médicos en España. Al no disponer de un 
temario oficial definido, el estudio se prioriza en función de 
la relevancia que se le presupone a cada asignatura. 
Aunque se trate de una prueba rigurosa, ésta no debe ser 
la solución que supla las carencias formativas universitarias 
en materia musculoesquelética ya que, comparado con 
otras materias, el porcentaje de preguntas dedicadas a 
dicha patología es menor. Así, por ejemplo, en un análisis 
de las preguntas MIR en los últimos 15 años se observó 
que las referidas a COT representaban apenas el 3,4% y 
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ocupaba el puesto 15 entre las 20 especialidades más 
preguntadas

30
. 

Otra explicación posible es el alto porcentaje de residentes 
de COT que presenta dicho estudio, 64% frente al 10% 
publicado en la literatura

5,22
, ya que tal y como se ha 

demostrado, el porcentaje de aprobados y la nota media es 
mayor dentro de este grupo

5,22,26,27
. Es más, merece la 

pena destacar series como la desarrollada en la “Uniformed 
Services University” (USU)

26
, donde la carga de MME es 

considerable, y los resultados globales son similares a los 
de la serie de Roselló y colaboradores

21
. Esto puede indicar 

que existe cierta motivación hacia la MME por parte del 

grupo COT o que, al menos, ha existido un mayor contacto 
con este tipo de patología mediante prácticas formativas.  

 

Por todo lo anterior, cabe preguntarse si aumentar las 
horas lectivas puede ser una solución para mejorar la 
calidad de aprendizaje. Aunque intuitivamente parece una 
idea atractiva, lo cierto es que no está demostrada esta 
relación directa

8
. En la Facultad de Medicina de Tuffs 

(Boston)
29

, se evaluó el nuevo plan formativo frente al 
antiguo mediante test de competencia básica en MME de 

Freedman y Berstein. El nuevo programa obtuvo unas 
puntuaciones medias más bajas que el otro grupo, a pesar 
de haber incrementado la carga lectiva de clases y de 
laboratorio. Paralelamente, en la serie de la Comunidad 
Valenciana, los residentes recién incorporados a su plaza 
percibieron que el tiempo dedicado en la facultad es 
adecuado, aunque aumentarían el tiempo dedicado a las 
prácticas en MME

21
. Por consiguiente, un aumento de la 

carga lectiva no implica un mejor aprendizaje ni una mejora 
calidad asistencial. 

Otro aspecto que convendría cuestionarse es si los 
estudiantes de medicina aprenden más MME a medida que 
adquieren experiencia médica en la facultad. Al revisar un 
estudio realizado en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Washington

28
, se aprecia como las 

puntuaciones medias en el test de conocimientos de 
Freedman tienden a mejorar a lo largo de los años de 

formación académica. Se ha de especificar que los 
estudiantes de tercer curso mostraron un discreto 
empeoramiento, este hecho posiblemente se debió a que 
ese curso estuvo menos expuesto a patología 
musculoesquelética debido a los rotatorios en los que se 
participaba. En cambio, los estudiantes de cuarto curso, 
una vez finalizaron sus rotatorios en rehabilitación, 
ortopedia, medicina deportiva y/o reumatología presentaron 

la mejor puntación. Por otro lado, también se ha visto que 
los estudiantes de los últimos años de facultad que realizan 
rotatorios optativos en asignaturas relacionadas con la 
MME presentan mejores niveles de confianza a la hora de 
explorar pacientes y realizar diagnósticos diferenciales

9
. 

Todo parece indicar que los dos factores que influyen 
sustancialmente en la adquisición de conocimientos y de 
confianza son la motivación individual hacia la MME y la 
exposición en la práctica clínica durante la formación 
académica y continuada. Diversos estudios han 
demostrado que el desarrollo de talleres prácticos que 
aumentan la participación en patología musculoesquelética 
mejora la confianza del médico a la hora de tratar estos 
trastornos

20,31
. Es por ello que existe la necesidad de 

intensificar la exposición obligatoria a los trastornos 
musculoesqueléticos durante la formación universitaria y en 
la residencia

11
. Con ese fin, convendría mejorar no solo la 

cantidad sino la calidad de las horas prácticas de MME 
durante la formación universitaria, así como adoptar unos 
nuevos enfoques en la formación médica continuada. 

Para concluir, estos datos ponen de manifiesto que la 
enseñanza en patología musculoesquelética es deficitaria 
durante el periodo universitario. Este problema en la 

formación pregrado parece ser ubicuo en España y en los 
países de nuestro entorno. Es primordial la planificación de 
acciones formativas que deriven en un aumento de los 
conocimientos y aptitudes en patología musculoesquelética 
en los estudiantes de medicina; La optimización en la 
docencia pregrado en MME contribuirá a mejorar la 
asistencia sanitaria, dotará de una mayor agilidad al 
sistema, y permitirá un mejor cribado de derivaciones 
especializadas. 
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Resumen 

Las luxaciones de astrágalo, son lesiones graves, infrecuentes y con alto número de complicaciones, considerándose un 
reto terapéutico para el facultativo. Generalmente se asocian a traumatismos de alta energía en población joven, aunque 
se han descrito casos en traumatismos de baja energía en pacientes con patologías que asocian laxitud articular o 
malformaciones anatómicas. Frecuentemente se asocian a fracturas de huesos del tarso o de la articulación del tobillo así 
como a lesiones tendinosas, ligamentosas o neurovasculares de las estructuras anatómicas vecinas. Se considera una 
luxación pura, aquella que se presenta sin lesiones óseas concomitantes, circunstancia que genera una serie de 
características diferentes a aquellas que si asocian fracturas. El presente artículo tiene como objetivo estudiar los tipos  

de luxaciones puras de astrágalo a través de tres casos clínicos atendidos en nuestro centro. Así como analizar las 
características, el tratamiento y las complicaciones de cada tipo de luxación. 

Summary 

The luxation of the astragalus are severe but uncommon injuries. These luxations associates a great sort of complications, 
so they can be a challenge for the surgeon. Tipically are consequence of high energy impact in young people. Less 

frequently these injuries happend as a result of low energy impact in people with a higher laxity of their joints or 
malformations.They often associates talus or ankle fractures, tendon rupture, o neurovascular damage. These lesions are 
named pure–luxation of the astragalus when there is not  bone fracture. This article has the aim of describe the three 
types of pure–luxation of the astragalus  by three case reports. 

Palabras clave: astragalus luxation, complications, pure–luxation. 
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INTRODUCCIÓN 

Las luxaciones de astrágalo son lesiones graves e 
infrecuentes, correspondiendo al 1-2 % del total de 
luxaciones del esqueleto.  

Frecuentemente se asocian a traumatismos de alta energía 
en población joven, no obstante, se han descrito casos en 
traumatismos de baja energía en pacientes con patologías 
que asocian laxitud articular (enfermedad de Marfan, 
síndrome de Ehlers-Danlos,mucopolisacaridosis…) o 
malformaciones anatómicas (aplasia de ligamentos de 
tobillo o de las facetas articulares del calcáneo, hipoplasia 
de maléolos…)  

Con relativa frecuencia, las luxaciones de astrágalo ocurren 
en pacientes politraumatizados, por lo que será pertinente 
seguir los protocolos de manejo ATLS (Advanced Trauma 
Live Suport). Sin embargo, debido al mecanismo etiológico 
y gravedad de esta lesión, no se deben menospreciar las 
potenciales complicaciones agudas derivadas de la misma 
(como síndrome compartimental, infección o lesión 
neurovascular) por lo que deben tenerse en cuenta en el 
manejo inicial.  

Se clasifican en función de las articulaciones afectadas: 

- Luxación tibioastragalina aislada o Luxatio pedis 
cum talo. 

- Luxación periastragalina o Luxatio pedis sub talo: 
afectando tanto a la articulación subastragalina 
como astrágaloescafoidea. 

- Enucleación de astrágalo o Luxatio talis totalis: 
afecta a las 3 articulaciones, tibioastragalina, 
subastragalina y astrágalo-escafoidea. 

Las proyecciones radiográficas antero-posterior y lateral del 
pie y tobillo son básicas y necesarias para el diagnóstico de 
estas lesiones y deben realizarse previamente a la 
reducción. La Proyección radiográfica de Canale (que 
consiste en que el haz de rayos esté oblicuado 75 grados 
desde cefálico posicionando el pie a 15 grados de 

pronación) es útil para la detección de fracturas asociadas 
de cabeza o cuello del astrágalo, así como para luxaciones 
aisladas de la articulación astrágalo-escafoidea.  

La realización de pruebas de imagen más específicas como 
TC o RM nos permitirá valorar la presencia o no de lesiones 

asociadas que no sean objetivables mediante radiografías 
simples. Se deberá realizar Ecografía Doppler o AngioTAC 
en aquellas luxaciones que sospechemos una lesión 
vascular concomitante y la viabilidad del miembro pueda 
encontrarse en riesgo.  

El tratamiento para todos los tipos de luxaciones de 
astrágalo de forma aguda consistirá en: reducción. ya sea 
cerrada o abierta, fijación e inmovilización. De forma 
diferida se podrá realizar la reparación de las estructuras 
adyacentes lesionadas.  

Para las lesiones abiertas con exposición ósea y de partes 
blandas se seguirán los protocolos específicos tanto de 
manejo quirúrgico (limpieza, desbridamiento y exéresis de 
tejidos desvitalizados) como de antibioterapia

1,2
. 

CASO CLÍNICO 1 - Luxación tibioastragalina 

Paciente mujer de 20 años sin antecedentes de interés, que 
tras una torsión del tobillo presenta dolor, deformidad e 
incapacidad funcional.   

En las radiografías simples antero-posterior y perfil se 
objetiva una luxación tibioastragalina posteromedial aislada 
(Fig. 1), no evidenciándose en la TC fractura ósea 
asociada.  

 

Figura 1. Luxación subastragalina, radiografía simple AP 

En quirófano, con sedación anestésica, se lleva a cabo 
reducción cerrada mediante la "maniobra de quitar la bota" 
e inmovilización con férula posterior.  

Tres semanas después de la lesión, con el objetivo que la 
tumefacción y el edema de las partes blandas haya 

disminuido, se realiza RM donde se observa: rotura de 
ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcáneo 
en la parte lateral, así como rotura del complejo 
ligamentario deltoideo medial (porción tibioastragalina 
anterior, tibioescafoidea y tibioastragalina posterior) (Fig. 2).  

 

Figura 2. RM tobillo post luxación subastragalina sin 

imágenes de osteonecrosis. 
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Pese a los resultados de la RM, se opta por tratamiento 
ortopédico mediante férula posterior durante 4 semanas y 
bota ortopédica durante tres meses.  

En el control a las seis semanas de la lesión la paciente 
presenta tumefacción moderada, dolor leve a la 
movilización articular sin signos clínicos de inestabilidad por 
lo que se permite la carga progresiva siendo derivada al 
servicio de rehabilitación. 

A las 12 semanas,  la evolución es positiva con una 
recuperación parcial del balance articular tibioastragalino y 
no manifiesta dolor a la supinación o la inversión forzada. 

A los 6 meses de la lesión la paciente se encuentra 
asintomática, presenta un balance articular completo sin 
objetivarse inestabilidad articular, por lo que fue dada de 
alta.  

 

DISCUSIÓN 

La luxación tibioastragalina se caracteriza por la pérdida de 
congruencia del astrágalo con respecto a la mortaja 
tibioperonea, respetándose el resto de articulaciones.  

 

El mecanismo de lesión más frecuente es un accidente de 
alta energía con el tobillo en flexión plantar y el pie en 
eversión o inversión forzada. Debido a la gran estabilidad y 
resistencia mecánica que confieren las estructuras que 
integran la mortaja tibioperonea, la mayoría de los casos 
descritos se asocian a fracturas maleolares. Sin embargo, 
en personas con hiperlaxitud ligamentosa, se pueden 
presentar luxaciones de tobillo ante traumatismos 
mínimos

3
. 

La forma de presentación más frecuente es la fractura 
luxación posteromedial, seguida de las luxaciones laterales 
y posteriores.  

En más del 50% de los casos descritos se trata de lesiones 
abiertas con frecuente afectación del paquete 
vasculonervioso tibial posterior y de los tendones tibial 
posterior, flexor común y flexor propio del primer dedo. 

En las luxaciones puras cerradas se han obtenido buenos 
resultados mediante la reducción ortopédica (maniobra de 
“quitar la bota”, que consiste en una tracción y flexión 
plantar forzada con la rodilla a 90 grados) asociada a la 
inmovilización con un botín de yeso (4-6 semanas). En las 
lesiones abiertas o en aquellas lesiones cerradas donde no 
se consiga la reducción mediante la maniobra descrita, se 
recomienda el tratamiento quirúrgico: consiste en reparar 

las estructuras tendinosas, ligamentosas y neurovasculares 
interpuestas o dañadas, con osteosíntesis de las fracturas 
asociadas. Si existiera inestabilidad o tendencia a la re-
luxación será necesario estabilizar de manera temporal las 
articulaciones afectas mediante agujas de Kirschner o 
fijación externa y reconstruir las lesiones ligamentarias y 
capsulares existentes. 

La necrosis avascular es infrecuente en este tipo de 
luxación dado que la vascularización principal del astrágalo 
no se ve afectada.  

La posible controversia del presente caso radica en el 
tratamiento a realizar ante una luxación tibioastragalina 
cerrada aislada que asocie, como así ocurría, una lesión 
tanto del complejo ligamento lateral como medial del tobillo. 
Los resultados obtenidos al revisar la bibliografía son 
inconsistentes, encontrando autores que abogan por la 
reparación quirúrgica de dichos complejos ligamentarios de 
rutina y otros que solo realizan dicha reparación si tras la 
reducción existe una inestabilidad franca a la exploración 

optando por el tratamiento ortopédico si dicha articulación 
es estable

4,5
. 

  

CASO CLÍNICO 2: Luxación periastragalina 

Paciente varón de 55 que sufre traumatismo en pie derecho 
tras accidente de tráfico con motocicleta. Clínicamente 
presenta dolor impotencia funcional y deformidad del tobillo 
en equino y del retropié en varo.  

Tras la realización de pruebas complementarias, en la 
radiografía simple se observa una luxación periastragalina 
pie derecho (Fig. 3). 

 

Figura 3. Luxación periastragalina, radiografía simple AP. 

Se realiza reducción cerrada e inmovilización. Al presentar 
inestabilidad de las articulaciones afectas (subastragalina y 
astragaloescafoidea)  se decide su estabilización temporal 
mediante agujas de Kirschner durante 4 semanas. Se 
realiza TAC postreducción para confirmar la correcta 
congruencia articular y la no existencia de fracturas 
asociadas). 

 

DISCUSIÓN 

La luxación periastragalina es la la luxación de astrágalo 
más frecuente de todas. 

La primera descripción publicada de esta lesión 
corresponde a Judcy y Dufauerets en 1811; posteriormente 
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fue el doctor Broca en 1823, quien la denominó por primera 
vez luxatio pedis sub talo

6,7
.  

En este tipo de luxación el astrágalo mantiene su posición 
anatómica y son las articulaciones subastragalina y 
astrágalo-escafoidea las que se ven afectas por lo que, 
esta lesión, también es conocida como luxación “astrágalo-
escafo-calcanea”5,6.  

Se puede clasificar según tres patrones diferentes en 
función de la posición que adopta la cabeza del astrágalo 
con respecto al resto del pie, la luxación medial (la más 
frecuente con 80% de los casos), lateral y posterior

6
.  

En las luxaciones periastragalinas mediales, el pie y el 
calcáneo son desplazados hacia medial y la cabeza del 
astrágalo se sitúa de manera prominente en posición 
dorsolateral. Morfológicamente el pie se asemeja a un pie 
zambo congénito. 

Habitualmente la luxación periastragalina se asocia a otro 
tipo de lesiones; A nivel óseo las más frecuentes son: las 
lesiones osteocondrales, las fracturas tanto de la cola como 
de la cabeza del astrágalo, del 5º metatarso y de los 
maléolos. La rotura del tendón tibial posterior, flexor del 
hallux y tendones extensores del pie serán las más 
frecuentes entre las lesiones tendinosas. Por esta razón se 
recomienza realizar   sistemáticamente tomografías 
computerizadas (TC) en todos los pacientes, incluso en 
aquellos en los que no aprecia fracturas con la radiografía 
convencional

7
.  

La incidencia de luxaciones abiertas es menor (15-20%) 
que la publicada para las luxaciones tibioastragalinas

8
. 

El tratamiento consiste, igual que en el caso de las 
luxaciones tibioastragalinas, en reducción e inmovilización 
posterior. En el caso de irreductibilidad de la luxación 
mediante maniobras cerradas, lo más probable es que se 
trate de una interposición del retináculo y el músculo 
extensor digitorum brevis para las luxaciones mediales y el 
tendón tibial posterior  en las laterales.  

No existe consenso en los resultados publicados. De esta 
manera, hay autores como Junghluth y Heppenstall que 
reportan un 85% de buenos resultados a medio plazo, en 
cambio otros autores como Wei encuentran en un 80% de 
los casos  dolor, rigidez y artrosis de la articulación 

subastragalina. De la misma manera no existe consenso en 
el tiempo de inmovilización necesaria, algunos autores 
defienden un corto periodo de inmovilización y una pronta 
rehabilitación para disminuir la aparición de fibrosis y 
rigidez articular mientras que otros son partidarios de la 
inmovilización más allá de las 4 semanas

9-11
.  

Otra complicación a tener en cuenta tras una luxación 
periastragalina, es la osteonecrosis, cuya incidencia oscila 
entre el 10-29%

12
.  

En nuestro caso, a los 5 meses de la lesión el paciente 
necesitaba asistencia con muletas para la deambulación 
presentando limitación de la dorsiflexión y dolor difuso con 
la carga. Ante esta clínica se solicitaron TC y RM, en el que 
se aprecia lesiones condrales y cambios degenerativos en 
la articulación subastragalina no así en la astrágalo-

escafoidea. En la RM no se objetiva osteonecrosis, pero sí 
sinovitis periarticular. En controles posteriores el paciente 
presenta mejoría clínica con menor dolor e impotencia 
funcional, permitiéndole realizar actividades cotidianas. No 
obstante continúa en seguimiento clínico mediante 
revisiones periódicas. 

 

CASO CLÍNICO 3: Enucleación De Astrágalo 

Paciente varón de 49 años que sufre atropello en vía 
pública. Se realiza protocolo ATLS tanto en el lugar del 
accidente como en el Box de críticos hospitalario, tras 
descartar la existencia de lesiones traumáticas asociadas, 
retiramos la férula neumática en miembro inferior que se le 
había colocado en el lugar del accidente durante la 
asistencia inicial, objetivándose una luxación abierta de 
astrágalo (Fig. 4) .  

 

 

Figura 4. Enucleación abierta de astrágalo 

No se observan cuerpos extraños o suciedad grosera, así 
mismo tampoco hay alteraciones neurovasculares distales. 
Se realiza un lavado abundante con suero salino fisiológico 
a baja presión, se cubre el astrágalo y se administra 
antibioterapia intravenosa (cefazolina 2gr iv. al ingreso y 
1gr/8h iv. durante 48 horas asociado a gentamicina 
240mg/24h iv. en dos dosis). Tras la realización de 

radiografías de tobillo y pie se confirma la existencia de una 
enucleación de astrágalo (Fig. 5). 

 

Figura 5. Enucleación astrágalo, radiografía simple AP
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Una vez en quirófano, se realiza de nuevo lavado con suero 
salino fisiológico y limpieza con cepillo de clorhexidina. 
Intraoperatoriamente se observa la rotura completa del 
flexor digitorum longus. Se realiza reducción abierta del 
astrágalo y tenodesis del flexor afectado al flexor hallucis 
longus, así como valoración de la integridad del resto de 
estructuras tendinosas y ligamentosas. También se 
comprueba la indemnidad del paquete vasculonervioso 

tibial posterior. Tras esto se realiza inmovilización con 
férula posterior.  

Durante el seguimiento del paciente, a los 6 meses del 
accidente se realiza una RM que detecta una osteonecrosis 

completa del cuerpo del astrágalo (Fig. 6). Esta lesión 
provoca una gran sintomatología al paciente el cual 
presenta impotencia funcional y debido al dolor, 
imposibilidad a la deambulación más de 30 min seguidos.  

 

Figura 6. RMN tobillo post enucleación astrágalo, 

osteonecrosis extensa de astrágalo 

Se proponen opciones quirúrgicas entre las que se incluyen 
artrodesis parcelares, panartrodesis y prótesis de tobillo. 
Ante la gravedad de la lesión el paciente permanece en 
seguimiento clínico en consultas de manera estrecha.  

 

DISCUSIÓN 

La enucleación de astrágalo se caracteriza por la pérdida 
de congruencia de las tres articulaciones del astrágalo; la 
subastragalina, la tibioastragalina y la mediotarsiana. 

La primera descripción que aparece en la literatura fue 
realizada por el cirujano alemán Fabricius Hildanus en 
1608. Posteriormente en 1919, Anderson describe 18 casos 
de luxación de astrágalo en soldados pertenecientes al 
Real Cuerpo Aéreo Británico (Royal Flying Corps) durante 
La Primera Guerra Mundial, por este motivo, a esta lesión 
se le denominó Aviator Astrágalus

13
. Podemos 

encontrarnos ante tres situaciones; la luxación cerrada, la 
luxación abierta y el “missing talus” o “astrágalo en la 
carretera”, donde el hueso puede no ser encontrado en el 
lugar del accidente.  

De forma clásica el tratamiento ha consistido en una 
talectomía seguida en un segundo tiempo de artrodesis 
tibiotalocalcanea o panartrodesis

14
. Debido a la alta tasa de 

complicaciones agudas publicadas con este método de 
tratamiento (en la serie de Marsch un 38%) la mayor parte 
de autores, defienden como tratamiento de elección la 
reimplantación del astrágalo (previa limpieza y 

desbridamiento exhaustivo en las luxaciones abiertas). Las 
tasas de complicaciones agudas descritas son bajas y los 
resultados aceptablemente buenos a corto y medio plazo. 
Así, Smith refiere una única infección profunda de 28 
pacientes a los que se le realizo la reimplantación del 
astrágalo tras enucleación, datos similares a los descritos 
por Boden con un 15% de infecciones superficiales y 0% de 
infecciones profundas en 19 pacientes. En los casos dónde 

no sea posible la reimplantación del astrágalo, puede ser 
necesario el uso de distractores óseos o osteotomías 
maleolares. En caso de pérdida ósea puede ser útil, de 
manera temporal, la colocación de espaciadores como 
cementos de polimetilmetacrilato con antibiótico junto con la 
implantación de fijadores externos

15,16
.  

La pérdida de congruencia de las tres articulaciones 
conlleva una interrupción completa del aporte vascular, por 
lo que hasta en el 90% de los casos se va a presentar una 
necrosis avascular ósea. No se ha visto correlación entre el 
grado de afectación ósea de la necrosis con la clínica que 
presentan los pacientes. 

En un segundo tiempo pueden ser necesarias cirugías 
reconstructivas, entre las que se encuentran las 
osteotomías correctoras o artrodesis.  

En algunos artículos recientes se ha propuesto como 
tratamiento para las necrosis de astrágalo la artroplastia de 
tobillo. Aunque solo se han obtenido buenos resultados a 
medio plazo en casos con buena alineación, buen stock 
óseo y una afectación de menos del 25% del astrágalo

17
. 

(Fig. 7). 

 

Figura 7. Puntos clave sobre las luxaciones puras de 

astrágalo 

 

CONCLUSIÓN 

Las luxaciones de astrágalo son un tipo poco común de 
luxación, y más aún cuando son puras (sin fracturas 
asociadas). Existen tres tipos de luxaciones de astrágalo: la 
tibioastragalina, la periastragalina y la enucleación de 
astrágalo, cada una con sus características específicas. 

El tratamiento de una luxación de astrágalo seguirá los 
mismos principios que los usados para otros tipos de 
luxación: reducción, fijación, estabilización y tratamiento de 
las lesiones asociadas. 

Existen factores que empeoran el pronóstico: las luxaciones 
abiertas, la lesión neurovascular, la asociación con 
fracturas o roturas tendinosas y la demora en la realización 
de la reducción articular; por este motivo, la pronta 
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reducción se ha descrito como un factor favorecedor en el 
pronóstico de la lesión. 

El tratamiento de las secuelas requerirá de cirugías 
reconstructivas complejas pudiendo ser necesarios injertos 
óseos, osteotomías o artrodesis articulares. 

 

. 
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