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La pérdida de corrección radiológica a los 2 años 
de la artrorrisis subastragalina con implante 
reabsorbible en el pie plano flexible no influye en 
los resultados funcionales. 
DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV20232955866 

MIRALLES-MUÑOZ FA,  DE LA PINTA-ZAZO C, GONZÁLEZ-SALAS E, FARRER-MUÑOZ P, ALBERO-CATALÁ L, PÉREZ-

AZNAR AT. 

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELDA. 

 

Resumen 

Propósito del estudio: Analizar los resultados funcionales, radiológicos y de satisfacción del paciente pediátrico con pie 
plano sintomático sometido a artrorrisis subastragalina con implante reabsorbible, evaluando la evolución de las 
mediciones radiológicas durante el postoperatorio. Material y método: Estudio retrospectivo de 69 pacientes, entre 8 y 14 

años, intervenidos entre 2011 y 2020, con 2 años de seguimiento postoperatorio, evaluando funcionalidad (escala 
AOFAS), grado de satisfacción, y análisis radiológico. Resultados: La puntuación media preoperatoria en la escala 
AOFAS fue de 75,7. A los 2 años, la puntuación fue de 96,5 (p<0,001). 60 pacientes estaban satisfechos, y 9 no 
satisfechos. Todas las mediciones angulares mejoraron tras la cirugía (p<0,001), aunque se objetivó pérdida de reducción 
a 2 años respecto al primer mes postoperatorio. Conclusiones: La artrorrisis subtalar en el pie plano flexible sintomático 
presenta buenos resultados, con pérdida de la corrección radiológica al final del seguimiento respecto a las mediciones al 
mes de la cirugía. 

Palabras clave: pie plano, artrorrisis, subastragalina, endortesis, retropié 

 

Summary 

Purpose of the study: To analyze the functional, radiological and satisfaction outcomes of the pediatric patient with 
symptomatic flat foot subjected to subtalar arthroereisis with a resorbable implant, evaluating the evolution of radiological 
measurements during the postoperative period. Material and methods: Retrospective study of 69 patients, between 8 and 
14 years of age, operated on between 2011 and 2020, with 2 years of postoperative follow-up, evaluating functionality 
(AOFAS scale), degree of satisfaction, and radiological analysis. Results: The mean preoperative score on the AOFAS 
scale was 75.7. At 2 years, the score was 96.5 (p<0.001). 60 patients were satisfied, and 9 were not satisfied. All angular 
measurements improved after surgery (p<0.001), although loss of reduction was observed at 2 years compared to the first 
postoperative month. Conclusions: Subtalar arthroereisis in symptomatic flexible flatfoot presents good outcomes, with 
loss of radiological correction at the end of follow-up compared to measurements one month after surgery. 

Keywords: flat foot, arthroereisis, subtalar, endorthesis, hindfoot 
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INTRODUCCIÓN 

El pie plano flexible pediátrico es una deformidad 
multiplanar muy frecuente, que cursa de manera 
asintomática en la mayoría de los casos. La cirugía está 
indicada en los pies sintomáticos que no han respondido a 
terapias conservadoras. Uno de los tratamientos más 
aceptados antes de finalizar el crecimiento óseo es la 
artrorrisis subastragalina con implante expansivo en el seno 
del tarso, con el fin de reducir la pronación de la articulación 
subastragalina, manteniendo la alineación fisiológica entre 
el astrágalo y el calcáneo durante el resto de su periodo de 
crecimiento

1
.  

Sin embargo, en la actualidad, las indicaciones y 
tratamientos quirúrgicos siguen estando a debate

2
. Los 

resultados son buenos a corto y medio plazo
3,4

, con 
menores evidencias a cerca de resultados a largo plazo

5
. 

Además, pocos estudios incluyen el grado de satisfacción 

del paciente como variable de resultado
6
 o las variaciones 

que pudieran presentar las mediciones radiológicas con el 
paso del tiempo. 

El objetivo principal de este estudio fue analizar los 
resultados funcionales, radiológicos y de satisfacción del 

paciente pediátrico con pie plano flexible sintomático 
sometido a artrorrisis subastragalina con implante 
reabsorbible. El objetivo secundario fue evaluar la evolución 
de las mediciones radiológicas durante el período 
postoperatorio. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se diseñó un estudio de cohortes retrospectivo incluyendo 
a todos los pacientes con pie plano flexible sintomático 
tratados consecutivamente mediante artrorrisis 
subastragalina en nuestro centro hospitalario, desde 2011 
hasta 2020. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
nuestro Departamento. No se requirió consentimiento 
informado por ser una evaluación de la práctica clínica 
habitual.  

Los criterios de inclusión fueron paciente entre 8 y 14 años 
de edad en el momento de la cirugía, con pie plano flexible 
sintomático tratado mediante la implantación de dispositivo 
reabsorbible en el seno del tarso y un seguimiento 

postoperatorio de 2 años. Se consideró pie sintomático 
cuando la presencia de dolor impedía la práctica deportiva 
habitual de manera completa. Con el fin de homogeneizar 
la muestra, fueron excluidos los pacientes con un índice de 
masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2, cirugías previas 
en mismo pie o tobillo, presencia de coaliciones tarsianas o 
astrágalo vertical, procedimientos asociados para 
alargamiento del tendón de Aquiles, prótesis metálicas y 
enfermedad neurológica. El astrágalo vertical fue excluido 
porque su tratamiento exige en ocasiones, gestos 
quirúrgicos asociados sobre tejidos blandos.  

Sesenta y nueve pacientes cumplieron los criterios 
establecidos, 45 varones (65,2 %) y 24 mujeres (34,8 %), 
con una edad media de 11,0 años (desviación estándar 
(DE) 2,3; rango: 8-14 años). En 25 pacientes (36,2 %), el 
procedimiento quirúrgico fue bilateral, no simultáneo. 

 

Procedimiento quirúrgico 

Todas las operaciones fueron realizadas por el cirujano 

responsable de la Unidad de Pie y Tobillo. Los pacientes 
fueron intervenidos con anestesia general y torniquete en 
muslo, empleando la prótesis para pie plano biodegradable 
de ácido poliláctico  (Novagenit®, Trento, Italia). Mediante 
un abordaje externo del seno del tarso de 2 cm, se procedió 
a la introducción de los diferentes espaciadores de manera 
progresiva hasta lograr la corrección deseada, implantando 
definitivamente el tamaño del implante protésico 
correspondiente. En 54 (78,3 %) ocasiones se implantó un 
tamaño nº 8, mientras en 15 (21,7 %) fue del nº 10. La 
estancia hospitalaria media fue de 1,5 días (DE 0,7; rango: 
0-3 días). 

De manera estandarizada, en todos los casos se practicó 
inmovilización enyesada con férula suropédica posterior 
durante 2 semanas. Tras su retirada, se inició la fisioterapia 
específica permitiendo la carga progresiva del miembro 
inferior intervenido. 

 

Evaluaciones  

En nuestra institución, los datos clínicos de todos los 
pacientes tratados con dispositivo subastragalino son 
recogidos de manera prospectiva en un registro de pie 
plano pediátrico. Los pacientes se sometieron a una 
evaluación estandarizada antes y después de la cirugía a 1, 
3, 6, 12 meses y una revisión a los 2 años, realizando 
examen clínico con exploración de la huella plantar en 
podoscopio, evaluación funcional mediante la escala de la 
AOFAS, y radiológica. Se clasificó el tipo de pie plano 
según la huella plantar en podoscopio, de acuerdo al 
sistema propuesto por Viladot

7
. La puntuación obtenida en 

la valoración funcional (AOFAS) fue categorizada en 
excelente (90-100 puntos), buena (75-89 puntos), regular 
(50-74 puntos) y mala (< 50 puntos)

8
.  

Sistemáticamente, en la revisión a los 2 años, se evaluó el 
grado de satisfacción del paciente con el resultado, 
mediante escala tipo Likert de 5 ítems: muy satisfecho, 
satisfecho, indiferente, insatisfecho, muy insatisfecho. Para 

el análisis estadístico, se categorizaron en Satisfechos 
(muy satisfecho, satisfecho) y No Satisfechos (indiferente, 
insatisfecho, muy insatisfecho).  

Se registraron también las complicaciones posoperatorias, 
incluidos la luxación o rotura del implante y la necesidad de 
cirugía secundaria.
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En el registro de datos estandarizado de nuestro servicio, la 
recogida de mediciones radiológicas no fue completa en 
todos los casos, por lo que fue preciso para la evaluación 
radiológica del presente estudio la medición de todos los 
ángulos antes de la cirugía y en el primer mes y 2 años 
postoperatorios, por 2 cirujanos ortopédicos 
independientes, ajenos a la cirugía realizada. Se utilizaron 
las proyecciones dorsoplantar y lateral en carga de pie y 

tobillo, empleando un software informático digital (Centricity 
Universal Viewer ZeroFootprint®, GE Healthcare, EE. UU.) 
con una precisión para mediciones angulares de 0,1°. En la 
proyección lateral se midieron los ángulos de Costa-
Bartani, de inclinación calcánea y de Meary, mientras que 
en la proyección dorsoplantar fueron medidos los ángulos 
talo-calcáneo y de cobertura escafoidea. Los valores 
normales

9
 son referenciados en la Tabla I. 

Tabla I. Valores normales de los ángulos radiológicos del 

estudio
9
. 

 

 

Para establecer el grado de fiabilidad de las medidas 
realizadas por los dos cirujanos independientes se 
determinó el coeficiente de correlación intraclase para 
establecer el grado de correlación interobservador

10
. 

Para el análisis de datos se consideraron los resultados 
prequirúrgicos, en el primer mes después de la cirugía y en 
el último seguimiento a los 2 años.  

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS. v. 
25 (SPSS Inc., Chicago, EE. UU.). La distribución normal 
fue evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 
pruebas de Chi-cuadrado, exacta de Fisher o no 
paramétrica de Mantel-Haenszel se utilizaron para variables 
categóricas, y T de Student y no paramétrica U de Mann-
Whitney para variables continuas. Se realizó un análisis 
multivariante con modelo de regresión logística para 
identificar factores predictores del resultado funcional y 
complicaciones mecánicas postoperatorias.  

Se calculó el tamaño del efecto a partir de la ɗ de Cohen 
mediante la fórmula: ɗ = M1-M2 / √ [( S1² + S2²) / 2], donde 
M era la media y S la desviación estándar antes (M1 y S1) 
y después de la cirugía (M2 y S2), categorizándose como 

pequeño (ɗ > 0.20), mediano (ɗ > 0.50) o grande (ɗ > 
0.80)11. 

Para medir la concordancia entre las mediciones 
radiológicas realizadas por los investigadores 
independientes se calculó el Coeficiente de Correlación 

Intraclase (ICC). La fiabilidad interobservador se consideró 

como mala con valores inferiores a 0,5, moderada si 
valores entre 0.5 y 0.75, buena entre 0,76 y 0,9 y valores 
superiores a 0.90 indicaron excelente fiabilidad

10
. 

La curva ROC se empleó para evaluar la capacidad 
discriminativa de las mediciones radiológicas 
preoperatorias en el diagnóstico de pie plano mediante la 
huella plantar en el podoscopio antes de la cirugía,  
distinguiendo entre huella normal (tipo I de Viladot) y pie 
plano (tipos II-IV de Viladot)

7
, estableciendo una capacidad 

de discriminación aceptable con un área bajo la curva 
(ABC) de al menos 0,70.  

En todos los análisis, se consideró significación estadística 
para valores de p<0.05. 

 

RESULTADOS 

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento postoperatorio 
de 2 años. 

De acuerdo a la exploración podoscópica preoperatoria, 
hubo 5 pies planos tipo I (7,2 %), 15 tipo II (21,7 %) y 49 
tipo III (71,0 %). A los 2 años de la cirugía, 11 pacientes 
(15,9 %) presentaban un pie plano tipo I, mientras el resto 
(84,1 %) habían normalizado la huella plantar en 
podoscopio. 

La puntuación media preoperatoria en la escala AOFAS fue 
de 75,7 (DE 9,3; rango 50-87). En la evaluación final a los 2 
años, la puntuación media fue de 96,5 (DE 6,1; rango 85-
100), con una mejora promedio de 20,6 puntos (p<0,001), 

tras la cirugía. Categorizando las puntuaciones 
postoperatorias, hubo 53 (76,8 %) casos con resultado 
excelente, y 16 (23,2 %) con resultado bueno. No hubo 
resultados posoperatorios regulares o malos. No hubo 
correlación significativa de la puntuación final en la escala 
AOFAS con ningún ángulo postoperatorio. Con el modelo 
de regresión logística no se encontró ningún factor 
predictivo de buen resultado funcional tras la cirugía, ni de 
las complicaciones mecánicas postoperatorias. 

Respecto a la satisfacción con el resultado final a los 2 
años de seguimiento, 60 (87 %) pacientes estaban 
satisfechos, y 9 (13 %) no satisfechos. Las causas de 
insatisfacción con el resultado fueron molestias en zona de 
implantación del material protésico en 7 casos, mientras 
que 2 pacientes desarrollaron algodistrofia. Hubo 9 cirugías 
secundarias, todas por molestias en seno del tarso, 
indicando la retirada del implante a los 24,6 meses de 
media (DE 15,4; rango 6-48 meses). Todos mejoraron tras 

la cirugía secundaria. Los pacientes con algodistrofia 
evolucionaron favorablemente con tratamiento médico y 
fisioterápico. 

No se produjeron complicaciones intra y postoperatorias 
relacionadas con lesión neurovascular, retraso en la 
cicatrización de heridas, infección o fractura. Tampoco se 
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registraron complicaciones con el implante como 
malposición primaria, luxación o rotura del implante. 

Se confirmó una fiabilidad interobservador buena y 
excelente en las mediciones angulares, excepto para el 
talo-calcáneo y el ángulo de Meary en el primer mes 
postoperatorio, que presentaron una concordancia 
moderada (Tabla II).  

Tabla II. Coeficientes de correlación intraclase en las 

mediciones de los ángulos. 

 

 

Todos los ángulos mejoraron tras la cirugía (Fig. 1 y 2), 
tanto en el primer mes como a los 2 años, mostrando 
diferencias estadísticamente significativas respecto a las 
cifras preoperatorias en ambos registros temporales y con 
tamaños del efecto grandes de acuerdo a la ɗ de Cohen, 
excepto en el ángulo de inclinación calcánea  (Tabla III).  

 

 

Figura 1. Rx lateral en carga de pie y tobillo preoperatoria. 

 

Figura 2. Rx lateral en carga de pie y tobillo postoperatoria. 

 

Tabla III. Resultados radiológicos de las mediciones 

angulares. Análisis comparativo de valores postoperatorios 
(1 y 24 meses) respecto a preoperatorios. 

 

En la última revisión a los 2 años se objetivó pérdida de 
reducción en las mediciones radiológicas respecto al primer 
mes postoperatorio, siendo las diferencias significativas en 
los ángulos de Costa-Bartani, inclinación calcánea y de 
cobertura escafoidea, mientras que en los ángulos de 
Meary y talo-calcáneo, las variaciones fueron menos 
importantes, con tamaños del efecto pequeños o medianos 
(Tabla IV).  

Tabla IV. Diferencias en las mediciones angulares entre 1 y 

24 meses postoperatorios. 
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Las curvas ROC mostraron que todos los ángulos, excepto 
el talo-calcáneo, presentaban una capacidad discriminativa 
aceptable respecto al diagnóstico podoscópico de pie plano 
con una ABC mayor de 0,70 (Tabla V).  

Tabla V.  Análisis de las curvas ROC evaluando la 

capacidad de los ángulos radiológicos en el diagnóstico 
preoperatorio de pie plano mediante podoscopio. 

 

 

El ángulo de Costa-Bartani preoperatorio fue el que 
presentó una mayor exactitud diagnóstica con una ABC de 
0,917 (Fig.3). 

 

Figura 3. Análisis de la curva ROC respecto a la capacidad 

del ángulo de Costa-Bartani preoperatorio en el diagnóstico 
podoscópico de pie plano antes de la cirugía. ABC, área 
bajo la curva. 

 

DISCUSIÓN  

El principal hallazgo del presente estudio fue que los 
resultados funcionales mejoraron de manera significativa 
tras la implantación del dispositivo subastragalino 
reabsorbible, con un alto grado de satisfacción de los 

pacientes a los 2 años de la cirugía. El análisis de los 
resultados radiológicos mostró que todas las mediciones 
angulares mejoraron significativamente en el 

postoperatorio, evidenciándose una relativa pérdida de la 
reducción obtenida al final del seguimiento respecto al 
postoperatorio inmediato, si bien, sin influir en los 
resultados clínicos. Estos hallazgos están en línea con 
otros estudios que consideran que este procedimiento 
mínimamente invasivo es una técnica óptima para la 
corrección del pie plano flexible proporcionando resultados 
clínicos y radiológicos satisfactorios

12
, y con un elevado 

grado de satisfacción del paciente
13

. 

La artrorrisis subastragalina está considerada por muchos 
autores como el tratamiento de elección del pie plano 
flexible y sintomático en el paciente en crecimiento

1,2,14
. Si 

bien, esta técnica no está exenta de cierta controversia, 
respecto a las indicaciones y contraindicaciones, la edad 
óptima, la necesidad de gestos asociados o no, la eficacia y 
seguridad de los implantes de material reabsorbible y la 
extracción de los implantes

2
. La mayoría de autores 

defienden que el tratamiento quirúrgico debe realizarse 
cuando el pie todavía posee cierto potencial de crecimiento, 
no debiendo exceder la edad de 14 años porque el 
desarrollo del pie sería casi completo y no se podría 
corregir lo suficiente

2
. 

A pesar de los buenos resultados obtenidos con los 
primeros implantes metálicos, la necesidad de una segunda 
cirugía para la retirada del dispositivo sigue representando 
un problema. Para intentar resolver esta cuestión, se han 
propuesto diferentes implantes de material reabsorbible

13
, 

si bien los resultados informados por la literatura con el uso 
de estos implantes son comparables a los observados con 
dispositivos tradicionales

2
. Bernasconi et al

1
 sugirieron que 

un implante debe mantenerse durante al menos dos años 

para permitir una adecuada adaptación ósea y de los 
tejidos blandos. 

El dolor del seno del tarso es la complicación 
postoperatoria más frecuente con una incidencia 
comunicada de aproximadamente 10% a 40%, y muchos 

pacientes requieren la extracción o el reemplazo del 
implante

12
. Similar a nuestros resultados, Gutiérrez y Lara

3
 

publicaron complicaciones en el 10,7% de los pacientes, 
siendo el dolor postoperatorio el más frecuente, si bien 
incluyeron en su serie pacientes con tenotomías aquíleas 
asociadas. En el estudio de Ruozi et al

15
, ocho pacientes 

(25,4% de los pies) requirieron la retirada del implante por 
dolor e inflamación, mientras que Baker et al

16
 extrajeron el 

implante en el 15% de los pacientes pediátricos tratados. 
Wang et al

12
 encontraron que la posición del implante era 

un factor predictivo significativo de dolor en el seno del 
tarso, presentando los pacientes con mayor distancia desde 
el extremo del implante hasta la pared lateral del calcáneo, 
un 38,8 % más de probabilidades de desarrollar 

sintomatología, recomendando un tamaño mayor del 
implante para reducir esa distancia y la incidencia de dolor 
postoperatorio del seno del tarso. Saxena et al

17
 

encontraron que el tamaño del implante era un factor de 
riesgo para su posterior retirada, con implantes de 11 mm 
extraídos con mayor frecuencia, si bien su estudio 
prospectivo era sobre el pie plano del adulto, asumiendo 
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tamaños mayores. Bali et al
18

 midieron mediante tomografía 
computerizada el seno del tarso en 52 niños con una edad 
promedio de 12,7 años, encontrando que el diámetro 
anteroposterior medio más estrecho del canal fue de 7,3 
mm y el diámetro superoinferior medio más estrecho fue de 
9,2 mm, lo cual puede explicar que el implante más 
utilizado en el presente estudio haya sido el de 8 mm. 

La mejoría radiológica tras la cirugía es un hecho constante 
en la literatura. Son escasos los autores

4
 que hayan 

documentado, al igual que en el presente estudio, una 
pérdida de reducción en las medidas angulares durante el 
seguimiento postoperatorio, reflejando la mayoría de 

publicaciones la ausencia de deterioro postoperatorio con el 
paso del tiempo en los ángulos radiográficos medidos

3
, ni 

tras la extracción precoz del implante
6
.  Por otra parte, 

Indino et al
14

 encontraron no sólo la mejora significativa de 
los parámetros radiográficos, sino también que la 
corrección final se mantuvo en pacientes que habían 
alcanzado la madurez esquelética. Por el contrario, otros 
autores no encontraron diferencias significativas tras la 
cirugía en el ángulo de cobertura escafoidea6 o de 
inclinación calcánea

19
. En línea con otros investigadores

20
, 

el ángulo con mayor rendimiento en el diagnóstico del pie 
plano infantil en el presente estudio sería el de Costa-
Bartani. 

El presente estudio ha presentado resultados clínicos y 
radiológicos satisfactorios en el pie plano flexible infantil 
con 2 años de seguimiento tras la artrorrisis subtalar con 
dispositivo  reabsorbible. Pero también consideramos 
importante la pérdida de la corrección radiológica 
observada al final del seguimiento respecto a las 

mediciones tras la cirugía, aunque manteniendo las 
diferencias estadísticamente significativas respecto a las 
preoperatorias pero con un tamaño del efecto menor. Este 
aspecto ha sido poco analizado en la literatura, 
encontrando solo un estudio reflejando esta tendencia en 
las mediciones radiológicas durante el seguimiento

4
. 

Coincidimos con otros autores
6
 en que la corrección del pie 

plano flexible a través de mecanismos que pueden ser 

mecánicos, propioceptivos o combinados puede ser la base 
del éxito de este procedimiento quirúrgico. 

Entre las limitaciones del estudio están las inherentes a su 
diseño retrospectivo, aunque la recogida de datos clínicos 
fue realizada de manera prospectiva, y la ausencia de 
grupo control. Los resultados no pueden generalizarse, ya 
que se excluyeron determinados pacientes que precisaron 
gestos quirúrgicos asociados o con obesidad. Con el fin de 
reunir la información más confiable posible, se excluyeron 
los casos comentados principalmente debido al posible 
efecto confusión de procedimientos adicionales. El IMC 
elevado puede causar tensiones excesivas sobre el 

implante, pudiendo influir en los resultados
21

, aunque la 
mayoría de los autores, con los cuales coincidimos, no 
contraindican este procedimiento en el paciente con 
obesidad. Es cierto que existe variabilidad interobservador 
en las mediciones radiológicas y, aunque la fiabilidad de 
algunas medidas fue excelente, otros

22
 encontraron 

también coeficientes de correlación intraclase bajos en las 
mediciones del ángulo talo-calcáneo en la proyección 
dorsoplantar, posiblemente debido a la superposición de las 
imágenes en esta área del pie

2
. 

Como conclusión, consideramos que a pesar de la pérdida 
de reducción observada durante el periodo postoperatorio 
en las diferentes mediciones radiológicas, la artrorrisis 
subastragalina mediante implante reabsorbible es una 
solución eficaz y segura para el tratamiento del pie plano 
flexible sintomático que no ha respondido a terapias 
conservadoras.  

Financiación  
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Resumen 

El enclavado retrógrado es ampliamente aceptado en el manejo de fracturas del fémur distal. Las características 

mecánicas del clavo y del fémur distal hacen que sea difícil lograr una buena alineación, por lo que existen diversos 
métodos para mejorar la reducción y estabilidad. En este estudio retrospectivo y unicéntrico, el uso de cerclajes o tornillos 
tipo poller definió dos grupos de pacientes, contemplando un seguimiento de un año. Reclutamos 33 pacientes, 
destacando las mujeres de edad avanzada. En 22 se emplearon cerclajes y en 11 poller. Los cerclajes predominaron en 
patrones espiroideos (16/22) y ofrecieron mejores alineaciones sagitales (malalineación 0,6º vs. 2,6º para poller; p<0,01). 
No encontramos diferencias en tiempos de consolidación, sangrado o complicaciones. Los cerclajes y los poller son útiles 
en combinación con clavos retrógrados femorales. Los cerclajes son especialmente ventajosos en fracturas espiroideas, 
frecuentes en pacientes frágiles. 

Palabras clave: fractura, fémur, distal, clavo. 

 

Summary 

Retrograde nailing is widely accepted in the management of fractures of the distal femur. The mechanical characteristics 
of the nail and the distal femur make it difficult to achieve proper alignment, so there are several methods to improve 
reduction and stability. In this retrospective, single-center study, the use of cerclages or poller screws defined two groups 
of patients, with one-year follow-up. We included 33 patients, predominating elderly women. Cerclages were used in 22 
and poller screws in 11. Cerclages predominated in spiroid fractures (16/22) and yielded better sagittal alignments 
(malalignment 0.6º vs. 2.6º for poller; p<0.01). We found no differences in bone healing times, bleeding or complications. 
Cerclages and poller are useful in combination with femoral retrograde nails. Cerclages are especially helpful in spiroid 
fractures, which are frequent in fragile population. 

Keywords: fracture, femur, distal, nail. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del fémur distal a menudo asocian 
complicaciones y deterioran la calidad de vida de los 
pacientes, por lo que su manejo es exigente

1
. El enclavado 

retrógrado es un método aceptado para el tratamiento de 
estas lesiones. Se trata de un sistema mecánicamente 
competente y fácil de implantar con técnicas mínimamente 
invasivas. No obstante, determinados patrones de fractura 
presentan un riesgo significativo de malunión, tanto en el 
plano coronal como en el sagital

2
. Existen diversos métodos 

para mejorar la reducción y la estabilidad, entre los que se 
encuentran los tornillos tipo poller

2-5 
 y los cerclajes

6
. Los 

objetivos de este trabajo son describir nuestra técnica de 
fijación con cerclaje y clavo retrógrado y comparar la 
efectividad de los cerclajes y los poller como un método de 
ayuda a la reducción y estabilización en fracturas del fémur 
distal. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Para la realización del presente estudio de cohortes 
retrospectivo (nivel de evidencia III), obtuvimos aprobación 
de nuestro Comité de Ética en la Investigación Clínica 
(CEIC); referencia PR(ATR)121/2019. Puesto que los 
pacientes no fueron sometidos a pruebas o procedimientos 
adicionales y se garantizó su anonimato, el CEIC aprobó 
una dispensa completa del Consentimiento Informado. 
Todos los pacientes fueron operados en un único hospital 
público y universitario de tercer nivel entre diciembre de 
2009 y mayo de 2019. Las cirugías fueron realizadas por 

traumatólogos con especial dedicación al trauma 
ortopédico. Incluimos a todos los pacientes 
esqueléticamente maduros (edad igual o superior a 15 
años) con fractura diafisaria o metafisaria distal del fémur 
(AO/OTA 32**(c) y 33) manejada con un clavo endomedular 
retrógrado y cerclajes o poller que disponían de 
seguimiento por un año. Excluimos las lesiones bilaterales, 
periprotésicas o abiertas; y aquellos casos con 
antecedentes tumorales o sépticos en el fémur o 
enfermedades metabólicas óseas distintas de la 
osteoporosis. 

Los registros clínicos en formato SAP (SAP SE, Alemania) 
fueron introducidos en una base de datos anonimizada en 
formato Microsoft Excel. El software RAIM Viewer 
(Corporació Sanitària Parc Taulí, España) fue utilizado para 
la valoración radiológica. Las fracturas fueron clasificadas 
según AO/OTA. Recogimos datos sobre las características 
de los pacientes, sus lesiones, el tratamiento, y el 
seguimiento durante un año. El resultado primario fue la 

presencia de complicaciones postoperatorias locales. Los 
objetivos secundarios fueron: 

� Alineación de la fractura. La alineación fue definida 
como la desviación angular en el Center Of Rotation of 
Angulation (CORA) en los planos coronal y sagital (Fig. 1). 

 

Figura 1. Medición de la alineación coronal y sagital en 

radiografías postoperatorias.  

Para la localización y medición del CORA, se dibujan dos 
circunferencias en dos puntos separados del fragmento 
proximal. El perfil de la circunferencia debe adaptarse 

perfectamente al contorno de ambas corticales. Se traza 
una línea que discurre por el centro de ambas 
circunferencias y se proyecta sobre el fragmento distal. El 
proceso se repite desde el fragmento distal al proximal. El 
CORA se localiza en la intersección de ambas líneas y el 
ángulo resultante corresponde a la magnitud de la 
malalineación, que se mide tanto en el plano coronal 
(izquierda) como el sagital (derecha). En este caso, existe 
una ligera deformidad en valgo de 5º y un recurvatum de 4°, 
que se ha controlado parcialmente con un poller 
lateromedial. 

 

� Tiempo hasta la consolidación en meses. 
Definimos consolidación como la obliteración trabecular 
completa del foco en radiografías anteroposterior y lateral 
en ausencia de dolor en carga

7
. 

� Sangrado perioperatorio, registrando las 
diferencias en hemoglobina y hematocrito y las 
necesidades transfusionales. 

Todos los pacientes fueron ingresados a través de nuestro 
Servicio de Urgencias. Las fracturas fueron inmovilizadas 
con dispositivos de tracción, férulas de yeso o fijación 
externa; en función de su situación clínica. El enclavado fue 
programado tan pronto como fue seguro para los pacientes, 
atendiendo a su estado local y general. Se administró 
profilaxis antibiótica atendiendo según protocolo 
hospitalario. 

En quirófano, los pacientes se colocaron en supino sobre 
una mesa radiotransparente. Los poller fueron introducidos 
percutáneamente con ayuda de fluoroscopia. Se emplearon 
tornillos lateromediales para la corrección sagital y 
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anteroposteriores para la coronal, según la técnica descrita 
por Krettek

3
. 

En caso de emplear cerclajes, accedimos al foco a través 
de un abordaje lateral subvasto. La fractura fue reducida 

con fórceps bajo visión directa (Fig. 2). Los cerclajes 
empleados fueron Supercable (Kinamed, EUA) y Dall-Miles 
Cable System (Stryker, Reino Unido). 

 

 

Figura 2. Cerclaje en combinación con enclavado 

retrógrado. 

A. Radiografía anteroposterior preoperatoria de una 
fractura AO/OTA 32B2(c). 

B. Fluoroscopia intraoperatoria mostrando la 
reducción abierta con fórceps y la estabilización adicional 
con cerclajes. 

C. Reducción abierta a través de un abordaje lateral 
subvasto. Destacamos el mantenimiento de la reducción 
con el fórceps mientras se tensa el cerclaje. 

D. El clavo retrógrado es introducido a través de un 
abordaje transpatelar. Un fulcro ubicado bajo la rodilla 
mantiene una flexión de 60°. 

E. Radiografía anteroposterior postoperatoria 
mostrando la fractura completamente consolidada con un 
callo perióstico que involucra a los tres cerclajes. La 
reducción es prácticamente anatómica. 

F. Radiografía lateral postoperatoria que demuestra 
la ausencia de desviación sagital. 

 

Una vez reducida la fractura, se insertó el clavo retrógrado, 

siempre a través de un abordaje transpatelar. Un fulcro 
radiotransparente ubicado bajo la rodilla ayudo a mantener 

una flexión de 60°. Se realizó un fresado progresivo del 
canal hasta un diámetro 2mm superior al del implante 
escogido. Durante el fresado, la ubicación central de la guía 
endomedular en el canal femoral fue determinante para 
evitar deformidades. 

El Trigen Meta-Nail Retrograde Femoral Nail System 
(Smith&Nephew, Reino Unido) fue utilizado para la 
estabilización definitiva en todos los casos. Los pernos de 
bloqueo proximales se introdujeron a mano alzada. Cada 
procedimiento se completó con la irrigación, el cierre por 
planos y la aplicación de apósitos estériles. 

En el postoperatorio, se iniciaron la rehabilitación y la carga 
progresiva sobre la extremidad. Los pacientes fueron dados 
de alta una vez garantizada su correcta evolución. El 
seguimiento periódico clínico y radiológico se realizó en 
consultas. 

Se llevó a cabo una estadística descriptiva e inferencial. 
Las variables continuas fueron descritas empleando la 
media y desviación estándar (DE) o la mediana y rango 
intercuartílico (RIC), según su distribución. Para las 
variables categóricas, se emplearon recuentos y 
porcentajes. La ji-cuadrado de Pearson se utilizó para 
evaluar diferencias en variables categóricas entre los 
pacientes en que se usaron cerclajes y poller. El test no 
paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney fue utilizado para 
valorar diferencias entre grupos en variables continuar. 
Cualquier valor p <0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo. El análisis fue realizado empleando el 
programa Stata 14.2 (StataCorp, USA). 

 

RESULTADOS 

Encontramos 103 pacientes con fracturas femorales 
manejadas con un clavo retrógrado durante el periodo de 
reclutamiento. Sólo 33 se adaptaron a los criterios de 
elegibilidad y fueron incluidos en el estudio. Se emplearon 
cerclajes en 22 pacientes: dos cerclajes en 15, un cerclaje 
en 5 y tres en 2 casos. Los poller fueron empleados en 11 
casos. En todos ellos se empleó un único tornillo, salvo un 
caso en que se insertaron dos. Todos los poller, excepto 
uno, fueron colocados antero-posteriormente, evitando una 
deformidad coronal. 

La edad media de los pacientes fue de 70,1 ± 19 años, 
incluyendo 26 mujeres y 7 hombres. La mayoría de los 
pacientes (93,9%) presentaban comorbilidades relevantes, 
basándonos en la clasificación de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA II y III)

8
, y el valor promedio del 

Charlson Comorbidity Index (CCI) fue 5,5 ± 3,3
9
. No 

encontramos diferencias significativas en cuanto a las 
características basales de los pacientes en los dos grupos 
de tratamiento (edad p=0,39, ASA p=0,98 y CCI p=0,80). 

5 de las 33 fracturas (15,2%) se dieron en contextos 
politraumáticos, aplicándose un tratamiento por etapas con 
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fijación externa en tres de ellos. Hubo 14 fracturas de la 
diáfisis distal (AO/OTA segmento 32) y 19 de la metáfisis 
distal (AO/OTA 33). No encontramos diferencias en el uso 
de cerclajes o poller en relación con la localización de la 
fractura. Los cerclajes se indicaron con mayor frecuencia 
en patrones espiroideos (AO/OTA 32A1c y 33A2.1), que se 
dieron en 16 de los 22 casos en que se emplearon 
cerclajes. 

Registramos sólo tres complicaciones postoperatorias 
(9,1%), todas de naturaleza mecánica. Dos de ellas se 
dieron en pacientes con cerclajes (una fractura peri-
implante y una rigidez en la rodilla) y una en un paciente 
con poller (aflojamiento del perno proximal), en ambos 
grupos con 9,1%. No encontramos infecciones. 

La malalineación media en el plano coronal fue 1,9° para 
poller y 1,1° para cerclajes, no alcanzando la significación 
estadística (p=0,60). Contrariamente, observamos 
diferencias significativas en el plano coronal, con una 
malalineación media de 2,6º para poller y sólo 0,6o para 
cerclajes (p<0,01). La deformidad coronal más frecuente 
fue el varo (39.4%) y la sagital el recurvatum (33.3%). 

Se logró la consolidación de todas las fracturas durante el 
periodo de estudio. El tiempo promedio desde la 
intervención hasta la consolidación fue de 8,0 ± 4,1 meses 
para poller y 7,3 ± 2,5 meses para cerclajes. Estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

Aunque tampoco fue significativa, la reducción del 
hematocrito fue mayor en aquellos tratados con cerclajes 
frente a los poller (8,4 ± 7,5 vs. 5,9 ± 4,7%). Las 
necesidades transfusionales fueron similares en ambos 
grupos. 

 

DISCUSIÓN  

En nuestra muestra predominaron ampliamente los 
pacientes comórbidos y de edad avanzada con 
traumatismos de baja energía. Los cerclajes fueron 
particularmente útiles en patrones espiroideos. Las 
complicaciones postoperatorias afectaron sólo a 3 de los 33 
pacientes, siendo todas mecánicas. Todas las fracturas 
consolidaron y no encontramos diferencias significativas 
entre cerclaje y poller en las complicaciones, el tiempo 
hasta la consolidación o el sangrado. Sin embargo, 
observamos una diferencia significativa en la calidad de 
reducción sagital. 

La fijación de fracturas postístmicas del fémur con un clavo 
intramedular puede suponer un reto. Diversas fuerzas 
deformantes actúan sobre el fémur distal, dificultando una 
reducción suficiente por medios cerrados. Alternativamente, 
podría plantearse una reducción abierta, lo que alteraría 
gravemente el entorno biológico de la fractura

1,10
. En este 

sentido, los tornillos poller contribuyen a mejorar la 
reducción y estabilización de la fractura sin perturbar las 

características anátomo-biológicas del foco. Al ubicarse 
alrededor del clavo, limitan el diámetro del canal disponible 
para el implante. El mayor beneficio se obtiene en fracturas 
inestables, como conminutas u oblicuas cortas, en las que 
puede no lograrse una alineación metafisaria satisfactoria 
pese a un enclavado correcto

2,4,5
. Por otra parte, los poller 

incrementan el número de puntos de contacto cortical de la 
interfase hueso-implante, lo que incrementa la rigidez del 
montaje

11,12
. Pese a la falta de consenso en la literatura en 

cuanto a los resultados del enclavado asistido por poller, 
algunos investigadores les han atribuido tiempos de 
consolidación reducidos y menores tasas de no-unión, 
malunión, complicaciones y reintervención. Estas ventajas 
podrían verse eclipsadas por su complejidad técnica, ya 

que encontrar la posición ideal del poller suele ser difícil. La 
malposición de los poller puede empeorar la alineación o 
desencadenar complicaciones mecánicas intraoperatorias 
(deterioro de brocas y clavos) y/o postoperatorias 
(aflojamiento y ruptura de tornillos), pudiendo requerir 
procedimientos adicionales

13,14
. 

Un método alternativo para conseguir una adecuada 
reducción e incrementar la rigidez del montaje es realizar 
una reducción abierta y estabilización con cerclajes. La 
utilidad de los cerclajes en fracturas espiroideas ha sido 
descrita previamente y está avalada por nuestros 
resultados. Al utilizar cerclajes, la rigidez y resiliencia del 
enclavado mejoran, potencialmente reduciendo los tiempos 
de consolidación y la probabilidad de no-unión o fracaso del 
montaje. Facilita, además, una carga precoz irrestricta, lo 
que mejora los resultados funcionales, siendo de capital 
importancia en fracturas por fragilidad

6,15–18
. La reducción 

anatómica facilita la restitución de la circulación endóstica, 
mejorando potencialmente la perfusión del foco de fractura. 

Por otra parte, el uso de cerclajes tiene un teórico efecto 
deletéreo sobre la vascularización perióstica, lo que podría 
afectar negativamente al proceso de consolidación. No 
obstante, la evidencia indica que la alteración de la 
circulación perióstica no es el único factor que determina la 
aparición de una no-unión atrófica. Es más bien una técnica 
excesivamente agresiva (exposición extensiva, 
desperiostización, etc.) la que parece relacionarse con una 
consolidación deficitaria

16,19–21
. Anatómicamente, los 

cerclajes contactan con una pequeña sección transversal 
de la superficie ósea, de modo que (teóricamente) la 
circulación endóstica y colateral del foco de fractura 
quedarían preservadas

20,22
. Otra desventaja de los 

cerclajes es el riesgo de compresión de estructuras 

vasculonerviosas que, aunque rara, puede tener 
consecuencias catastróficas

23
. En nuestro estudio, no 

encontramos relación entre el uso de cerclajes y un riesgo 
incrementado de complicaciones. De hecho, la tasa de 
complicación fue idéntica para ambos grupos (9,1%). 

Las tasas de consolidación y complicaciones observadas 
en nuestros pacientes son coherentes con las publicadas, 
que describen tasas de reintervención de hasta el 17% y de 
infección en el 1% para el enclavado de fracturas del fémur 
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distal
24

. El 100% de nuestros casos consolidaron durante el 
primer año de seguimiento. Los resultados de otros autores 
corroboran las buenas tasas de consolidación del 
enclavado retrógrado en fracturas postístmicas, que se 
sitúan del 85 al 95%

24
 y en el 100% cuando se asocian 

cerclajes
6
, aunque este último dato debe considerarse 

preliminar e interpretarse con cautela. 

Aunque la literatura actual no ofrece una definición 
definitiva de malalineación, una desviación superior a 5° es 
el criterio más utilizado

25
. La incidencia de malalineación 

oscila del 10 al 39.2% con el enclavado retrógrado de 
fracturas del fémur distal

25–27
. La mayoría de los autores 

coinciden en que los poller mejoran este parámetro
2,4,5

. No 
obstante, malalineaciones de 5° ocurren hasta en el 10% 
de pacientes con fracturas de huesos largos manejadas 
con clavos y poller

14
. En la única publicación previa que 

evalúa la combinación de cerclajes y clavos retrógrados en 
fracturas postístmicas, Lim y cols. reportaron una 
malalineación promedia inferior a 2° en los planos coronal y 

sagital
6
. Consistentemente con esos datos, encontramos 

una malalineación residual media en el plano coronal de tan 
solo 1,1° y sagital de sólo 0,6° con el uso cerclajes y clavos.  

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su naturaleza 
retrospectiva y el limitado tamaño muestral. Pese a esas 
limitaciones, y dado el incremento que el enclavado femoral 
retrógrado está experimentando en la comunidad 
traumatológica, consideramos apropiado comparar 
cerclajes y poller en combinación con esta técnica. 

En conclusión, tanto los cerclajes como los poller son 
recursos efectivos para lograr una reducción y 
estabilización adecuados cuando se combinan con un 
enclavado retrógrado en el manejo de fracturas 
postístmicas del fémur. Los cerclajes pueden tener un 
papel especialmente relevante en patrones espiroideos, 
que son comunes en fracturas por fragilidad, y parecen 
contribuir mejor al control de la alineación sagital. 
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Resumen 

El osteoma osteoide (OO) es el tercer tumor óseo benigno más frecuente. Sus características epidemiológicas, clínicas y 
radiológicas están clásicamente muy bien descritas. Aunque el tratamiento Gold Standard de esta tumoración sigue 
siendo la ablación por radiofrecuencia, recientemente han aparecido ciertas novedades. Presentamos el caso de un 
paciente con un OO de localización atípica (el cuarto metatarsiano derecho) y revisamos las características de esta 
tumoración. 

Palabras clave: osteoma osteoide, metatarsiano, tratamiento. 

 

 

Summary 

Osteoid osteoma (OO) is the third benign bone tumor most frequent. Its epidemiologic, clinical, and radiological 
characteristics are classically well described. Although its gold standard treatment is still radiofrequency-guided ablation, 
some new techniques have recently appeared. We present a case of a patient with an OO of atypical localization (the 
fourth metatarsal of the right foot), and we review the characteristics of this tumor. 

Keywords: Osteoid osteoma. Metatarsal. Treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

El Osteoma Osteoide (OO) es el tercer tumor óseo benigno 
más frecuente (tras el encondroma y el fibroma no 
osificante). Representa el 3% del total de tumores óseos 
primarios y, dentro de estos, el 12% del total de tumores 
benignos

1,2
. Sus características epidemiológicas, clínicas y 

radiológicas son típicas y están muy bien descritas, tanto 
que por sí mismas son suficientes para el diagnóstico en la 
mayoría de las ocasiones.  

 

Es un tumor típico en varones jóvenes (20 años) y su 
localización más habitual es el esqueleto periférico, 
concretamente el miembro inferior (50% se localizan en 
fémur y tibia

1
). Excepcionalmente se encuentra en los 

huesos pequeños de manos y pies. Concretamente, los 
metatarsianos son la localización más atípica (solo un 1.7% 
de los casos

2
). Podemos diferenciar entre OO 

intracorticales (lo más frecuentes –20%–), subperiósticos, 
endósticos o medulares. Habitualmente son lesiones 
pequeñas, de menos de 2 centímetros de diámetro. 
Histológicamente contienen un nidus central formado por 
células neoplásicas que forman láminas de tejido óseo 

trabeculado inmaduro, entre las cuales existen espacios 
vasculares

1
. En este sentido es idéntico al osteoblastoma. 

No obstante, el OO presenta un halo de tejido esclerótico 
reactivo que no está presente en el osteoblastoma

2
. Otras 

entidades a tener en cuenta en su diagnóstico diferencial 
son las enostosis, el absceso cortical localizado, sarcoma 
de Ewing en sus estadíos iniciales, tumor glómico o 
fracturas de estrés

3
. 

 

A continuación presentamos el caso de un paciente varón 
de 17 años con un osteoma osteoide en su localización 
más atípica, la base del cuarto metatarsiano derecho. 
Revisamos sus características clínicas y comentamos las 
distintas opciones terapéuticas.  

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Paciente de 15 años remitido a consulta por dolor en pie 
derecho de meses de evolución. No mejora con analgesia 
(ni AINE ni salicilatos) y no presenta ningún patrón 
específico (no es de predominio nocturno). No existe 
ningún antecedente traumático y el paciente niega 
cualquier sobreesfuerzo. Refiere disestesias ocasionales en 
el borde lateral del tercer dedo y en el borde medial del 

cuarto dedo.  A la exploración física, el dolor es selectivo a 
la palpación de la base del tercer y cuarto metatarsiano, 
tanto a nivel dorsal como a nivel plantar. Signo de Tinel 
positivo.  

 

En la radiografía se observa una imagen cortical 
redondeada, osteolítica, en la base del cuarto metatarsiano 
(FIG. 1).  

 

FIGURA 1. Radiografía simple dorso-plantar. Imagen 

osteolítica en base de 4º metatarsiano. 

Se solicita una resonancia magnética con contraste. La 

lesión realza tras la administración de Gadolinio, lo que es 
compatible con un nidus. Existe alteración de la señal en la 
médula ósea de la diáfisis del cuarto metatarsiano por 
edema óseo reactivo. También existe periostitis y edema de 
tejidos blandos adyacentes. Todo ello es compatible con un 
OO (FIG. 2).  

 

FIGURA 2. Resonancia magnética. Nidus central que 

realza tras contraste. Edema en médula ósea. Edema de 
partes blandas adyacentes. 

Se solicita un TC (FIG. 3) para caracterizar la lesión. 
Muestra una lesión esclerosa de 8 milímetros de diámetro 
en la vertiente dorsal y medial de la base del cuarto 
metatarsiano derecho. Presenta un nidus central que capta 
contraste y un halo radiolucente. Todo ello confirma el 
diagnóstico de osteoma osteoide.  
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FIGURA 3. Tomografía axial. Lesión esclerosa redondeada 

en vertiente dorso-medial de la base del cuarto 
metatarsiano derecho. Se observa nidus central y halo 
radiolucente. 

 

RESULTADOS 

Dado el pequeño tamaño de la lesión, se decide realizar 
una ablación con radiofrecuencia en dos sesiones. El 
paciente no sufre ninguna complicación inmediata en 

ninguna de ellas. A las dos semanas, el paciente solo 
refiere molestias mínimas. Permanece asintomático en las 
sucesivas revisiones. No obstante, un año más tarde refiere 
molestias en el pie, por lo que se decide solicitar una nueva 
RM de control. Esta identifica el OO, subperióstico, con 
resolución de todo el edema perilesional así como del 
edema de partes blandas existente en el estudio previo. El 
nidus ya no realza tras la administración de contraste, 
probablemente por su desvitalización tras el tratamiento. No 
obstante, se identifica un edema en la base del quinto 
metatarsiano, lo que sugiere una fractura de estrés, y 
cambios degenerativos en la primera articulación cuneo-
metatarsiana. Dos años más tarde, dada la correcta 
evolución clínica y la ausencia de signos de recidiva en 
imágenes, el paciente es dado de alta. 

 

DISCUSIÓN  

El OO es un tumor benigno muy bien descrito. Clínicamente 
se caracteriza por producir dolor de predominio nocturno 
que mejora con salicilatos y AINE. Lo más común es que 
no exista ningún antecedente traumático asociado

1,4
. Sus 

características radiológicas también son muy típicas. De 
ese modo, el diagnóstico se realiza en base a la clínica y a 
la radiología. No obstante, no son pocos los casos 
publicados en la bibliografía con presentación clínica 
atípica. Un ejemplo es el de nuestro paciente, cuyo dolor no 

seguía ningún patrón específico, y tampoco respondía al 
tratamiento con salicilatos y AINE. Si a la presentación 
clínica atípica le añadimos una localización atípica del 
tumor, el diagnóstico diferencial se amplía, y es habitual 
que el diagnóstico definitivo se retrase

4
. Concretamente, un 

OO localizado en el pie se confunde habitualmente con 
fracturas de estrés, sobre todo si se encuentra en la base 
del quinto metatarsiano

3
.  

 

Tal y como observamos en nuestro paciente, la radiografía 
simple muestra una imagen redondeada radiolucente 
(correspondiente con el nidus). La cantidad de esclerosis 
que rodea al nidus depende de la localización de la lesión 
(mayor en lesiones diafisarias, y menor en lesiones 
metafisarias)

1
. La TC es la técnica de imagen de elección 

para el diagnóstico. Muestra un nidus central radiolucente 
que realza tras la administración de contraste, y un halo 

periférico de esclerosis reactiva. Por otro lado, la RM es útil 
para demostrar edema adyacente intramedular (presente 
hasta en el 60% de los casos) y de partes blandas 
(presente en el 50% de los casos)

1,5
. También se emplea 

para evaluar complicaciones tras el tratamiento 
(osteomielitis, lesiones en tejidos adyacentes, etc)

6
. Otras 

técnicas de imagen disponibles para el diagnóstico son el 
SPECT/TC y el F-FDG PET/CT. 

 

El tratamiento inicial es conservador (AINE y salicilatos). La 

regresión espontánea de la lesión es posible, pero puede 
tardar años. Esto obliga al paciente a mantener tratamiento 
analgésico durante largos periodos de tiempo, aumentando 
el riesgo de sufrir efectos adversos y, por tanto, 
disminuyendo su calidad de vida

6
. Por ello, en muchos 

casos es necesario aplicar otros tratamientos. La escisión 
quirúrgica de la lesión (curetaje) ha sido la única alternativa 
terapéutica durante muchos años

1-7
. No obstante, el 

tratamiento ha evolucionado, y actualmente disponemos de 
multitud de técnicas mínimamente invasivas con resultados 
exitosos. En estos momentos la ablación por 
radiofrecuencia guiada por TC (CT-RFA) ha desplazado a 
la escisión quirúrgica y es la técnica de elección. Su mayor 
ventaja es que permite tratar los OO de localización atípica, 

que serían inalcanzables mediante técnicas quirúrgicas. 
Además requiere un mínimo tiempo de hospitalización, lo 
que reduce significativamente los costes. Sus resultados 
son excelentes, con tasas de éxitos de entre el 83 y el 
100%

1,6
. Se ha demostrado que es una técnica segura y 

efectiva tanto en pacientes pediátricos como adultos, y que 
rara vez produce complicaciones, incluso en casos de 
localización atípica

5
. 

 

Otras opciones terapéuticas son la crioablación guiada por 
TC, la ablación MW (microwave), la ILA (Intersticial Laser 
Ablation) o la MRg-FUS (RM-guided focused ultrasound). 
La crioablación tiene una tasa de éxito a largo plazo del 
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90.5%
1
, y es especialmente útil para OO cercanos a 

nervios. Además permite visualizar el área ablacionada 
directamente por TC (“snow ball sign”)

6
.  La ILA también 

tiene altas tasas de éxito (superiores al 94%). Su principal 
ventaja respecto a TC-RFA es que técnicamente es más 
fácil de usar y es más barata. No obstante, se necesitan 
más estudios para demostrar su seguridad. La ablación por 
MW es una técnica prometedora que está en auge. Aunque 

varios estudios han demostrado una tasa de éxito cercana 
al 100%, se necesita determinar su eficacia, seguridad y 
superioridad respecto a la CT-RFA

6
. Finalmente, la MRg-

FUS es una técnica muy innovadora, con muy buenos 
resultados. Es una potencial alternativa a la TC-RFA, pero 
todavía es de accesibilidad limitada y no permite tratar 
todas las localizaciones anatómicas

1,6
. Por tanto, pese a 

que todas las nuevas técnicas mínimamente invasivas 
parecen tener muy buenos resultados, actualmente la RFA-
TC sigue siendo la técnica Gold Standard. Lo cierto es que 
todavía se necesitan más estudios para conocer qué 

técnica es superior, y si alguna de ellas va a poder 
reemplazar la RFA-TC. 

 

CONCLUSIÓN 

El osteoma osteoide es una tumoración benigna cuyas 
características han sido muy bien descritas clásicamente. 
Los metatarsianos son una localización atípica, lo que 
puede plantear algún problema diagnóstico. Su tratamiento 

ha evolucionado con el tiempo. Actualmente la RFA-TC es 
la técnica Gold Standard, con altas tasas de éxito, y ha 
desplazado a la escisión quirúrgica. Están emergiendo 
multitud de alternativas terapéuticas, pero de momento 
todavía se necesitan más estudios para demostrar 
seguridad, eficacia, y superioridad respecto a la RFA-TC. 
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Resumen 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas femorales supracondíleas tanto en hueso de mala calidad como fracturas de alta 
energía presenta una tarea desafiante para el traumatólogo. Presentamos nuestra experiencia con el uso de placas y 
clavos reforzados con fibra de carbono, junto a otras osteosíntesis, en el tratamiento de 9 pacientes con fracturas distales 
de fémur. Un grupo de pacientes, todas mujeres, con fracturas de baja energía, y otro grupo de 3 pacientes varones con 

antecedentes de fracturas de alta energía (dos pseudoartrosis). Todos los pacientes consolidaron, a excepción de una 
pseudoartrosis infectada que tuvo que cambiarse la osteosíntesis. El uso de este método para el tratamiento de fracturas 
femorales periimplantes y fracturas complejas creemos que proporciona una solución exitosa y técnicamente similar a 
otras osteosíntesis.  

Palabras clave: placa de fibra de carbono, fracturas periimplantes de fémur, fracturas  alrededor de la rodilla, fracturas 

supracondíleas de femur. 

 

 

Summary 

The surgical treatment of supracondylar femoral fractures in both poor-quality bone and high-energy fractures presents 
challenging task for the traumatologist. We present our experience with the use of carbon fiber reinforced plates and nails, 
along with other osteosyntheses, in the treatment of 9 patients with distal femur fractures. A group of patients, all women, 
with low-energy fractures, and another group of 3 male patients with a history of high-energy fractures (two nonunions). All 
patients consolidated, except for one infected nonunion whose osteosynthesis had to be changed. The. use of this method 

for the treatment of peri-implant femoral fractures and complex fractures we believe provides a successful and technically 
similar solution to other osteosyntheses. 

Keywords: carbon fiber osteosynthesis, periimplant femoral fractures, fractures around the knee, supracondylar femoral 

fractures. 
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INTRODUCCIÓN 

El aumento de interés en los últimos años por las fracturas 
distales de fémur ha sido debido a: 

 - su mayor morbilidad y complejidad en accidentes 
de alta energía,  

 - al incremento de población con osteoporosis, 

 - en los pacientes ancianos estas fracturas 
suponen mayor riesgo de mortalidad y peor pronóstico 
funcional 

 - mayor número de osteosíntesis alrededor de la 
rodilla y  

 - mayor variedad de estrategias terapéuticas por la 
aparición de nuevos implantes de osteosíntesis.  

La mejora de los implantes y el desarrollo de las técnicas 
quirúrgicas ha hecho de la fijación interna el tratamiento de 
elección en la mayoría de estas fracturas.  La reducción 
abierta facilita la reconstrucción precisa de la superficie 
articular junto a la movilización articular y la deambulación 
precoz son otras de las ventajas. Como posibles 
desventajas con respecto al tratamiento conservador se 
encuentra la lesión del aporte vascular durante la cirugía o 
el riesgo de infección.  

En oncología ortopédica, los implantes de carbono han 
demostrado ser de elección para la fijación de fracturas 
patológicas

1
. 

 

El objetivo de este trabajo es valorar si las fortalezas que 

estos implantes tienen en las fracturas patológicas también 
son útiles en las fracturas distales de fémur. Analizamos los 
resultados de los primeros 9 casos intervenidos con estos 
implantes, bien aislados o en conjunción con otros 
implantes.  

En la cirugía de tumores músculo-esqueléticos las 
osteosíntesis de carbono son un campo de aplicación 
electivo, debido a las propiedades mecánicas favorables: 

 -el mejor tratamiento con radioterapia,  

 -la evaluación de la evolución de la enfermedad 
(curación, progresión o recidiva).  

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Entre Mayo de 2019 y Marzo de 2022, se intervinieron con 

implantes de carbono, tanto placas como clavos, (CarboFix) 
a un grupo A de 9 paciente con fracturas de fémur de baja 
energía, todas mujeres, con una edad media de 74 años 
(49-91), 4 con fracturas periimplantes, 2 con fracturas 
distales (AO 33C3 y 33C2). Y un grupo B formado por 3 
pacientes todos varones, con una edad media de 53 años 

(50-70) un paciente politraumatizado reciente y dos en 
pseudoartrosis en pacientes politraumatizados.  

Se intervinieron 3 pacientes con fracturas periimplante de 
clavos largos (pacientes 1,2,3), manteniendo los clavos y 
osteosintetizando la fractura con placa lateral de carbono. 
La paciente 4, con fractura periimplante distal a un clavo 
corto de carbono se intervino con una placa larga 
overlocking. 

Los pacientes con fracturas complejas, el paciente 5 (AO 
33C3) se intervino con doble placa, carbono lateral y titanio 
medial (figuras).  Y la paciente 6, con una fractura AO 
33C2, con placa lateral de carbono y clavo retrogrado de 
titanio.  

El paciente 7, politraumatizado, que incluía una fractura AO 
33C2, se trató con clavo retrogrado y placa lateral de 
carbono. Los pacientes 8 y 9, politraumatizados, 
desarrollaron pseudoartrosis.  

El paciente 8, se trató con placa lateral de titanio y clavo 
retrogrado de carbono, consolidando la fractura, al año y 
medio padeció una fractura pertrocanterea periimplante, lo 
que obligo a la retirada del clavo retrogrado y a la 
implantación de otro clavo retrogrado, esta de vez de 
titanio.  

El paciente 9, con pseudoartrosis infectada, se trató 
mediante limpieza, retirada de material previo y 
osteosíntesis con clavo retrogrado de carbono y nueva 
placa lateral de titanio (Fig. 1-4). 

 

 

 

Figura 1. Paciente nº 4: 1A y 1B Mujer de 78 años que dos 

años después de haber sido intervenida de fractura 

pertrocantérea con un clavo corto de carbono, sufre una 
fractura distal de fémur AO33A2 . 1C y 1D Consolidación 
(199 días) Deambula poco. Flexo extensión 100/170.
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Figura 2. Paciente nº 5: 2A y 2B: Mujer de 74 años que tras 

caída casual presenta fractura distal de fémur izquierdo 
(AO33C2). 2C y 2D, tratada con placa de carbono lateral y 
de titanio medial, radiografías finales (769 días) con 
consolidación de la fractura y 2E Y 2F movilidad completa 
definitiva. Barthel 100. 

 

 

 

 

 

Figura 3. Paciente nº 7: 3A Y 3B. Varón de 50 años que 

tras accidente de tráfico, presenta múltiples fracturas, 
incluyendo una fractura de fémur (AO 33C2) y fracturas de 
humero, tibia y pie. 2A, 2B y 2C Se trató con un clavo 
retrogrado SCN junto a una placa larga de carbono, con un 
seguimiento de 421 días y consolidación de la fractura. 

 

Figura 4. Paciente nº 8: 4A Y 4B Mujer de 70 años con una 

fractura de fémur AO33C3 . 4C intervenida con una placa 
Axos de titanio, 4D tras 2 años en pseudoartrosis, se 
interviene dejando la placa y añadiendo un clavo retrogrado 
de carbono, llegando a la consolidación, y al 1,5 año sufre 
nueva caída provocándose una fractura pertrocantérea 
AO31A11, 4E, retirándose el clavo de carbono e insertando 
un clavo anterógrado gamma3 largo. 

 

El carbono utilizado está fabricado con polímero reforzado 
con fibras de carbono continuas longitudinales (CFR/PEEK) 
(TABLA I). 

 

Tabla I. Tabla resumen de casos. 
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RESULTADOS 

Todas las pacientes del grupo A, con fracturas de baja 
energía, eran mujeres y consolidaron con una media de 
seguimiento radiológico de 348 días (120-769)  Una 
paciente falleció  a los 6 meses de la fractura. Todas las 
pacientes volvieron a sus actividades previas a la fractura. 
En el grupo B, fracturas de alta energía, todos eran 
hombres, y con un seguimiento medio de 424 días (270-
581), siendo el paciente con un seguimiento de 270 días, al 
que tuvo que retirarse el clavo de carbono, a los 9 meses, 
por fistulización de la pseudoartrosis infectada previa, y se 
osteosintetizó con un clavo cementado con antibiótico, 
curando finalmente la pseudoartrosis. 

Todos los pacientes tuvieron una buena recuperación 
inicialmente y fueron movilizados con un soporte 
ortopédico. El tiempo de formación del callo vario entre 3 y 
5 meses. 

Los pacientes recuperaron su movilidad independiente 
previa a la lesión en un tiempo medio de 3 meses y 
mostraron una flexión de la rodilla de al menos 80° y 
extensión casi completa. No se informaron infecciones 
superficiales o profundas, falla del implante o reacciones 

adversas a las placas y clavos, a excepción del paciente 
con pseudoartrosis infectada previa. A dos pacientes se les 
retiro el clavo de carbono (pacientes 8 y 9) uno por fractura 
periimplante y el otro por la pseudoartrosis infectada. Una 
paciente falleció por causas médicas a los 6 meses de la 
intervención. 

 

DISCUSIÓN  

En general, se acepta que las fracturas femorales 
supracondíleas sobre todo periimlantes se tratan mejor 
quirúrgicamente; sin embargo, no existe un consenso claro 
sobre el mejor método de fijación. Rorabeck

2
 enumeró 

varias modalidades de tratamiento quirúrgico, incluido el 
uso de placas y clavos intramedulares retrógrados, pero no 

describió el uso de placas y clavos de fibra de carbono. Las 
placas y clavos de fibra de carbono se fabrican mediante 
laminación térmica a presión de láminas de fibra de 
carbono preimpregnadas con resina epoxi y colocadas en 
un molde en un orden y orientación predeterminados. 

Las placas no pueden moldearse en el momento de la 
cirugía y están premoldeadas para adaptarse a la parte 
inferior del fémur. Las propiedades mecánicas y la 
biocompatibilidad fueron definidas en detalle por Ali et al

3
. 

Las principales ventajas teóricas de estos implantes sobre 
los convencionales están relacionadas con una mayor 
resistencia a la fatiga y un módulo elástico más bajo. 

La mayor resistencia a la fatiga debería reducir la incidencia 
de rotura del implante, que puede ser un problema en las 
fracturas que tardan en consolidar. Además, el módulo 
elástico más bajo, cercano al del hueso cortical, significa 
que hay un mayor estrés compartido entre la placa y el 

hueso, lo que mejora la formación de callos y limita la 
osteopenia por la protección contra el estrés

3-6
, lo que 

reduce el riesgo de aumento de tensión y fracturas 
secundarias. Estas ventajas son potencialmente 
beneficiosas en particular en fracturas con hueso de mala 
calidad, y las placas de fibra de carbono se han utilizado 
con éxito en el tratamiento de fracturas femorales distales 
en ancianos

7-8
. 

 

La radiotransparencia, permite obtener imágenes 
intraoperatorias y posoperatorias incomparables para el 
seguimiento de la evolución del callo óseo y la mejor visión 
con tomografía computarizada y resonancia magnética con 
una mínima interferencia de artefactos, lo que permite 
obtener imágenes claras de los tejidos circundantes y el 
hueso.  Una ventaja en el control de la curación de 
fracturas y el tejido patológico

9
. 

 

El uso de clavos y placas de carbono se está utilizando 
para multitud de patologías no oncológicas,  como fracturas 
de humero tratadas con cavo intramedular

10
 y con placas

11
, 

fracturas de radio distal
12,13

, fracturas de tobillo
14,15

, 
fracturas de fémur

16-17
. 

 

Estudios comparativos entre osteosíntesis de carbono y 
otros materiales no han mostrado diferencias. Mitchell

18
 

compara una serie de placas CFR-PEEK con una serie de 
placas de acero inoxidable y muestra unos resultados 
alentadores a corto plazo en el tratamiento de fracturas de 
fémur distal con tasas de pseudoartrosis, reoperación y 
fracaso del hardware comparables a las de aquellas 
tratadas con placas de acero inoxidable, sugiriendo que las 
placas CFR-PEEK pueden ser una alternativa viable para la 
fijación de estas fracturas.  Rijs

19
 sin embargo, recomienda 

encarecidamente realizar ensayos controlados aleatorios 
(ECA) de alta calidad con seguimiento a largo plazo para 

proporcionar evidencia adicional que respalde el uso de 
placas de carbono. Chloros

20
 llega a las mismas 

conclusiones tras un estudio sistemático de la literatura. 

 

También se han informado fracasos en osteotomías de 
fémur

21,22 
y casos aislados de fracasos

23
. Afortunadamente, 

se ha demostrado que los fragmentos de PEEK de fibra de 
carbono son relativamente inertes en estudios con 
animales. Sin embargo, los efectos a largo plazo de la 

astilla del PEEK de fibra de carbono siguen siendo 
desconocidos

24
. 

 

Al-Shawi
25

 con su estudio con un número pequeño de 
pacientes llega a los mismos resultados que el nuestro. 
Aunque aceptamos que esta es solo una experiencia 
preliminar con un número limitado de casos, creemos que 



 

                                                                                                         
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 295 Vol. 58. JULIO-SEPTIEMBRE 2023 
87 
 

 

 

las propiedades de los implantes de fibra de carbono 
reforzadas son tales que es un método de tratamiento 
potencialmente importante para estas fracturas femorales 
supracondíleas difíciles, particularmente en pacientes con 
osteoporosis significativa. 

CONCLUSIÓN 

1.- El carbono tiene un menor riesgo de fallo del implante, 
por su resistencia a la fatiga. 

2.- A diferencia de los implantes metálicos, los de carbono 
no se pueden doblar ni moldear durante la operación. Por lo 
tanto, antes de la operación hay que planificar con 
precisión. 

3.- Su radiotransparencia sin duda ventajosa para los 
estudios de imagen después de la operación, pero 
intraoperatoriamente puede resultar difícil confirmar la 
posición del implante  

4. Los costes más altos de los implantes de fibra de 
carbono y la menor disponibilidad, están sujetos a cambios 
con el tiempo y su uso creciente. 
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Resumen 

La afectación glenohumeral por tuberculosis de manera aislada es muy poco frecuente, por lo que su diagnóstico y 
tratamiento precoz supone un reto para el médico traumatólogo. Se debe sospechar en aquellos pacientes de riesgo, con 
sintomatología de aparición subaguda y que no responden al tratamiento convencional. Aunque las pruebas 
complementarias de imagen y analíticas pueden ayudar en el diagnóstico de sospecha, el diagnóstico definitivo es 
microbiológico. Es necesario el tratamiento médico antituberculoso para la erradicación de la patología.   

Palabras clave: Tuberculosis, tuberculosis ostearticular, articulación glenohumeral, hombro. 

 

 

Summary 

Glenohumeral monoarthritis due to tuberculosis is very rare, so its early diagnosis and treatment represents a challenge 
for the orthopedic surgeon. It should be suspected in those patients at risk, with subacute onset symptoms and who do not 
respond to conventional treatment. Although complementary imaging and analytical tests can help in the suspected 
diagnosis, the definitive diagnosis is microbiological. Anti-tuberculosis medical treatment is necessary to eradicate the 
pathology. 

Keywords: Tuberculosis, osteoarticular tuberculosis, glenohumeral joint, shoulder. 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis es una enfermedad producida por la 
bacteria Mycobacterium tuberculosis que afecta típicamente 
a los pulmones

1
. 

La tuberculosis osteoarticular es muy poco frecuente, 
constituyendo solo del 1 al 3% de los pacientes que 
presentan tuberculosis extrapulmonar, por lo que a menudo 
se pasa por alto en el diagnóstico diferencial de patología 
articular

2
. El 50% de los casos de tuberculosis 

osteoarticular se encuentran en la columna vertebral; y 
hasta un 95% en la columna, la rodilla y la cadera, 
articulaciones de carga

1-3
. 

La incidencia en las extremidades superiores es baja y, 
además, la articulación glenohumeral es una localización 
atípica, siendo extraordinariamente rara su afectación de 
manera aislada. Todo esto se traduce en un diagnóstico 
tardío

1,2,4,5
. 

Se presenta un caso clínico inusual sobre una tuberculosis 
glenohumeral aislada, sin otra afectación pulmonar ni 
extrapulmonar. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 76 años diagnosticada de linfoma folicular que 
acude a consulta de revisión de Oncología y presenta una 
masa en hombro izquierdo de varias semanas de 
evolución, dolor continuo e incapacidad a la abducción 
activa del hombro. No refiere fiebre. No presenta rubor, 
calor ni otros signos de infección. 

Se realiza una resonancia magnética de manera 
programada donde se observa una rotura masiva del 
manguito rotador con abundante derrame articular que 

comunica las bursas subacromio-subdeltoidea y 
subcoracoidea. (Fig. 1). 

  

Figura 1. Cortes sagital y coronal de RMN hombro 

izquierdo, secuencia STIR. Secuelas de acromioplastia. 
Severos cambios degenerativos osteofitarios en la 
articulación glenohumeral. Degeneración del rodete 
glenoideo. Rotura masiva del manguito rotador que afecta a 
los tendones supra e infraespinoso y subescapular, y a la 
porción larga del tendón bicipital, con marcada atrofia y 

retracción proximal de los vientres musculares. Abundante 
derrame articular que comunica las bursas subacromio-
subdeltoidea y subcoracoidea. 

 

La tomografía computarizada presenta un colapso articular 
y subluxación, además de colección de partes blandas 
subacromial y subcoracoidea. (Fig. 2) 

 

 

Figura 2.  TC donde se observa colecciones en partes 

blandas subacromial y subcoracoidea con derrame 
articular. 

 

Ante los hallazgos radiológicos descritos, la clínica limitante 
que no cede a pesar de analgesia ni tras el programa de 
rehabilitación, la paciente es programada para intervención 

quirúrgica con Cirugía Ortopédica y Traumatología por 
rotura masiva del manguito de los rotadores. 

En el seguimiento, la paciente presenta varios cuadros de 
crecimiento de la masa con aumento de rubor, calor y 

derrame masivo subacromial con gran limitación funcional, 
fiebre y mal estado general.  

Durante uno de los episodios la paciente ingresa y se 
realiza una artrocentesis, solicitando cultivos 
microbiológicos y para células malignas. Ambos cultivos 
resultaron negativos. 

Además, en el PET-TC se observa una colección 
redondeada de centro hipodenso / ametabólico con aire en 
su interior y que muestra halo periférico hipermetabólico 
compatible clínica y radiológicamente con la presencia de 
absceso. (Fig. 3).
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Figura 3. PET TAC OSTEOARTICULAR: 

Hipermetabolismo en hombros bilaterales, destacando en 
ambos la presencia de colecciones hipodensas de 
disposición periarticular, con hipermetabolismo 
heterogéneo en el que se identifican zonas ametabólicas y 
otras con intenso hipermetabolismo focal de hasta 8’3 g/mL 

en hombro derecho y de 8’4 g/mL en hombro izquierdo. Así 
mismo, en hombro izquierdo, se advierte colección 
redondeada de centro hipodenso/ametabólico con aire en 
su interior, y que muestra halo periférico hipermetabólico de 
4’8 g/mL. Asociado a adenopatías activas loco-regionales. 
Los hallazgos sugieren como primera opción proceso de 
origen infeccioso/inflamatorio activo. No se descarta 
componente neoplásico subyacente.  

 

Se realiza un drenaje percutáneo del absceso, obteniendo 

muy escaso líquido y cultivos microbiológicos negativos. La 
paciente es tratada mediante antibiótico intravenoso con 
Linezolid y Meropenem una semana, a completar al alta 
con tratamiento antibiótico oral con Linezolid y Cefuroxima 
otros siete días.  

La paciente recidiva en los meses sucesivos con derrames 
serohemáticos continuos. Se realizan drenajes reiterados 
de líquido serohemático y material denso de aspecto 
fiebrinoide-algodonoso. 

Finalmente, se lleva a cabo una sinovectomía y limpieza de 
la articulación glenohumeral. Durante la intervención 
quirúrgica se toma una muestra de bursa subacromial para 
estudio histo-anatomopatológico.  

A la tinción de Gram se observan abundantes leucocitos 

polimorfonucleares (LPN) sin observarse flora microbiana. 
A la tinción de Auramina no se observaron B.A.A.R. 

El examen anatomopatológico de la biopsia identifica una 
inflamación granulomatosa. Se realiza una nueva 
artrocentesis para la realización de cultivos en medio 
específico ante la sospecha de tuberculosis, teniendo en 
cuenta también los antecedentes personales de linfoma de 
la paciente y la clínica de larga evolución. En el medio de 
cultivo de Lowenstein Jensen se identificó Mycobacterium 
tuberculosis complejo.  

Tras la confirmación del diagnóstico la paciente comienza 
tratamiento antituberculoso de primera línea con isoniazida, 
rifampicina, etambutol y pirazinamida durante 9 meses. 
Tras la ausencia de nueva clínica durante este tiempo y 

comprobarse la resolución completa mediante PET-TC la 
paciente es intervenida quirúrgicamente para la colocación 
de prótesis invertida de hombro ante la rotura del manguito 
de los rotadores, consecuencia de la tuberculosis 
osteoarticular. 

 

DISCUSIÓN  

Según la OMS, España es, después de Portugal, el país de 
la Unión Europea con la incidencia más alta de tuberculosis 
con más de 20 casos/100.000 personas/año

6
. Aunque 

España no figure en la lista de países con alta carga de 
tuberculosis, donde sí se encuentran países como China e 
India, se trata de una incidencia no desdeñable a la hora de 
considerarla en presentaciones atípicas de osteoartrosis 
glenohumeral

3
. Además, existe una subnotificación de los 

casos, por lo que se asume que la incidencia real de 
tuberculosis en nuestro país es mayor

6
.  

Igualmente, es importante la consideración de ciertas 
patologías estrechamente relacionadas o predisponentes a 

la infección por tuberculosis, así como ciertos tratamientos 
médicos específicos; todos ellos involucrados en una 
disminución de la capacidad del sistema inmune de luchar 
contra agentes extraños. Por tanto, la sospecha debe ser 
más alta en aquellos casos de pacientes con monoartritis 
atípicas no respondedoras a tratamiento convencional que 
padecen a su vez infecciones como el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), adictos a drogas por vía 
parenteral (ADVP), alcohólicos, diabéticos mal controlados, 
algunos linfomas (sobre todo linfoma de Hodgkin) o 
aquellos con tratamientos como quimioterapia, corticoides 
durante largos períodos de tiempo o inmunosupresores

7
. 

En nuestro caso, el paciente presentaba un antecedente 
personal de interés: paciente con linfoma folicular, tratado 

con quimioterapia-radioterapia-inmunoterapia, con una 
incidencia más alta de infección por Mycobacterium 
Tuberculosis.  

Cuando la tuberculosis glenohumeral se presenta de 
manera aislada, sin afectación pulmonar, suele cursar de 

manera lenta, con dolor de larga evolución y pérdida 
funcional; pudiendo también presentarse como una masa 
indolora o una inflamación articular inexplicable 
acompañada de rubor y fiebre

1,2-4,8
. Al principio, produce 
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hipertrofia, derrame articular y tejido de granulación; pero 
sin la realización de un diagnóstico precoz, puede llegar a 
producir erosión en el hueso y destrucción del manguito de 
los rotadores (como en el caso clínico aquí expuesto)

3
. De 

hecho, se encuentra descrita la llamada tríada de 
Phemister de la tuberculosis glenohumeral: lisis en 
tuberosidad mayor del húmero, osteopenia perilesional y 
espacio articular disminuido

8
.  

La infección osteoarticular podría ocurrir o bien, por 
diseminación hematógena, o bien, por diseminación de 
tejidos adyacentes. En los casos de tuberculosis 
osteoarticular aislada se piensa que el método de 

propagación más frecuente es a través de hueso 
adyacente

1
. Es por ello que no siempre encontramos 

valores elevados de reactantes de fase aguda en sangre
8
. 

En los diversos estudios analíticos realizados en nuestro 
paciente encontramos valores de PCR normales o 
ligeramente elevados (14’6mg/L, 28mg/L, 50’3 mg/L), si 
bien la VSG siempre estuvo elevada. 

La realización de pruebas de imagen como RM o TC puede 
ayudar al diagnóstico precoz, ante la aparición típicamente 
de colecciones periarticulares, en las cuales se debe 
considerar el diagnóstico diferencial de abscesos o 
tumoraciones. También nos ayudan a valorar el grado de 
lesión articular y erosión ósea, así como la presencia de 
edema intramedular y destrucción de partes blandas 
adyacentes

8,9
. 

A pesar de que la realización de pruebas complementarias, 
tanto de imagen como analíticas, puede ayudar en el 
diagnóstico, el patrón oro es el examen histopatológico

5
.  

Se ha visto que la realización de frotis o cultivos derivados 
de drenajes percutáneos articulares en los que sólo se 
obtiene líquido sinovial tiene una baja sensibilidad para 
bacilos ácido-alcohol resistentes

2
. El diagnóstico definitivo 

suele obtenerse de una biopsia intraoperatoria. Aunque la 

anatomía patológica es altamente sugestiva con la 
aparición de lesiones granulomatosas, es la microbiología, 
el cultivo en medio específico de Lowenstein Jensen, de la 
que obtenemos la identificación del patógeno, 
permitiéndonos además la realización de pruebas de 
sensibilidad in vitro a los diversos tuberculostáticos de cara 
a un tratamiento específico

2,3
. Es conveniente remarcar que 

la realización de una limpieza y desbridamiento quirúrgico 

amplio no es suficiente para el tratamiento de la 
tuberculosis osteoarticular aislada, sino que debe asociarse 
a una adecuada terapia con agentes antituberculosos

3,4
.  

Tras la confirmación de la remisión de la patología es 

necesario valorar las secuelas derivadas de esta. En 
nuestro caso se produjo una rotura masiva del manguito de 
los rotadores, subsidiaria de tratamiento quirúrgico 
definitivo con artroplastia inversa de hombro. 

Por todo ello, es necesario incluir la tuberculosis en 

cualquier diagnóstico diferencial de monoartritis, así como 
en el de otras patologías subagudas/crónicas de hombro 
como el síndrome subacromial o la capsulitis adhesiva

2
, 

sobre todo cuando el tratamiento convencional resulta 
ineficaz. 

 

CONCLUSIÓN 

A pesar de que España se considera un país no endémico, 
la tuberculosis debe ser considerada en el diagnóstico 
diferencial de aquellas monoartritis glenohumerales que no 
responden a tratamiento conservador, con especial 
atención en aquellos pacientes considerados de riesgo. El 
diagnóstico y tratamiento precoz es fundamental para 
prevenir el daño articular severo, ya que el tratamiento 

específico con antituberculosos es considerado la única 
terapia efectiva para su erradicación. 
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Estudio descriptivo sobre reconstrucción de 
defectos tras cirugía oncológica ampliada en 
sarcomas de partes blandas mediante colgajos 
musculocutáneos. 
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CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE  VALENCIA, ESPAÑA.  

Resumen 

Objetivo: Evaluar los resultados clínicos de los colgajos musculocutáneos en la reconstrucción de los defectos tras cirugía 

oncológica ampliada de los sarcomas de partes blandas. Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y 
descriptivo de 30 pacientes, 16 (53,3%) varones y 14 (46,7%) mujeres, con una edad de media de 65,1 años (20-98) que 
habían sido diagnosticados de diferentes tipos de sarcomas de partes blandas y habían sido intervenidos mediante 
colgajos musculocutáneos en el período de 2009 a 2020. Se evaluaron datos demográficos, estadiaje y subtipo 
oncológico, diagnósticos, tratamiento quirúrgico realizado y resultados de seguimiento, así como la incidencia de 
complicaciones y la mortalidad de la serie. Resultados: El seguimiento medio fue de 31,3 meses (6-118). El tumor más 
frecuente fue el sarcoma pleomórfico indiferenciado (33,3%) y el colgajo más frecuentemente realizado fue el latissimus 
dorsi (53,3%). No se observaron complicaciones vasculares ni de infección postoperatoria en ninguno de los pacientes. 
La complicación más común fue la necrosis parcial de la herida quirúrgica del colgajo en cuatro casos (13,3%). Se 
obtuvieron resultados satisfactorios en cuanto a la función y la apariencia estética del colgajo. La tasa de mortalidad de la 
serie presentada fue del 34%. Conclusiones: La reconstrucción de los defectos tras cirugía oncológica ampliada de los 
sarcomas de partes blandas mediante colgajos musculocutáneos es una opción efectiva. El uso de esta técnica ofrece 
una buena función y apariencia estética y una baja tasa de complicaciones vasculares. Son necesarios la presencia de 
equipos multidisciplinares para la realización de un abordaje integral en la planificación de estas cirugías.  

Palabras clave: cirugía oncológica ampliada, colgajo, sarcoma de partes blandas, márgenes tumorales. 

 

Summary 

Objective: To evaluate the clinical results of musculocutaneous flaps in the reconstruction of defects after extended 
oncological surgery for soft tissue sarcomas. Material and methods: A retrospective and descriptive study of 30 patients 
was carried out, 16 (53,3%) men and 14 (46,7%) women, with a mean age of 65,1 years (20-98) who had diagnosed with 
different types of soft tissue sarcomas and had undergone musculocutaneous flap surgery between 2009 and 2020. 
Demographic data, staging and oncological subtype, diagnoses, surgical treatment performed and follow-up results were 
evaluated, as well as the incidence of complications and mortality of the series. Results: The mean follow-up was 31,3 
months (6-118). The most frequent tumor was undifferentiated pleomorphic sarcoma (33,3%) and the most frequently 

performed flap was the rotational latissimus dorsi (53,3%). No vascular complications or postoperative infection were 
observed in any of the patients. The most common complication was partial necrosis of the flap surgical wound in four 
cases (13.3%). Satisfactory results were obtained in terms of function and aesthetic appearance of the flap. The mortality 
rate of the series presented was 34%. Conclusions: Reconstruction of defects after extended oncological surgery for soft 
tissue sarcomas using musculocutaneous flaps is an effective option. The use of this technique offers good function and 
cosmetic appearance and a low rate of vascular complications. The presence of multidisciplinary teams is necessary to 
carry out a comprehensive approach in the planning of these surgeries. 

Keywords: extended cancer surgery, flap, soft tissue sarcoma, tumor margins. 
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INTRODUCCIÓN 

Los sarcomas de partes blandas son tumores malignos que 
surgen en cualquiera de los tejidos mesodérmicos de las 
extremidades (50%), el tronco y el retroperitoneo (40%) o 

de la cabeza y cuello (10%). Se estima que representan el 
1% de los tumores malignos en la población adulta

1
. 

Además, la diversidad clínico-histológica, la dificultad para 
el diagnóstico radiológico o el anatomopatológico y la 
complejidad técnica que atañe la cirugía oncológica hacen 
de los sarcomas una patología que, para su correcto 
manejo, requiere la coordinación de un equipo 
multidisciplinar experto.  

La tasa de incidencia internacional oscila entre 1,8-5 por 
100.000 personas/año

2
. Se estima que en Estados Unidos 

se encuentre una incidencia de 13.400 casos nuevos de 
sarcomas de partes blandas y 5.140 muertes en 2023

3
.  

La supervivencia general después del tratamiento para los 
sarcomas de partes blandas de las extremidades ha 
mejorado en las últimas décadas, con tasas de 
supervivencia a cinco años en torno al 80%

4
. 

Por otro lado, así como la estadificación del tumor requiere 
la valoración de un radiólogo experto en el diagnóstico de 
los sarcomas, que puede diferenciar los hallazgos 
incidentales de las metástasis, así como de los procesos 
directamente relacionados con el tumor; en la cirugía 
oncológica se hacen necesarios, en muchos casos, 
unidades especializadas en las que los cirujanos 
ortopédicos cuenten con la ayuda, en muchas ocasiones, 
de cirujanos plásticos y cirujanos vasculares para subsanar, 
los diferentes defectos musculocutáneos o una posible 
infiltración vascular por parte del tumor respectivamente, 
que puede ocasionar la extirpación del tumor

5
. Es en estos 

casos donde son necesarios diferentes tipos de colgajos 

musculocutáneos para solucionar estos grandes defectos 
de la cirugía oncológica ampliada de los sarcomas de 
partes blandas

6
.  

Por consiguiente, el objetivo del presente estudio fue 
evaluar los resultados clínicos de los colgajos 

musculocutáneos en la reconstrucción de los defectos tras 
cirugía oncológica ampliada de los sarcomas de partes 
blandas. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Datos demográficos 

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo y analítico de 
una serie de 30 pacientes, 16 hombres (53,3%) y 14 
mujeres (46,7%), intervenidos de cirugía oncológica 
ampliada asociando colgajos musculocutáneos desde 
enero de 2012 hasta diciembre de 2022.  
 

Se incluyeron 23 casos (76,7%) de sarcomas de miembro 
inferior y 7 (23,3%) casos de miembro superior. De los 
situados en miembro superior, cuatro casos se encontraban 
en la región escapular, uno en el hombro, otro caso en 
tercio medio del brazo y el último caso en el codo. De los 
sarcomas de miembro inferior, 12 casos (un 40% del total 
de la muestra) se situaron en la región del muslo, ocho 
casos en la región de la pierna, dos en la rodilla y uno en la 
región glútea. 

  

Procedimiento quirúrgico 

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia espinal 
o anestesia general. Asimismo, la totalidad de los casos de 
la serie presentada fueron intervenidos por el mismo equipo 

quirúrgico compuesto por cirujanos ortopédicos, cirujanos 
plásticos y en ocasiones, para la valoración de la infiltración 
vascular del tumor, la presencia de cirujanos vasculares.  

Se realizó en la totalidad de los casos la cirugía oncológica 
ampliada de los sarcomas para conseguir la completa 

resección tumoral para obtener márgenes libres en la 
cirugía.  

 

Previa realización de la cirugía oncológica, se planificó 
junto con los cirujanos plásticos el área y el defecto 
musculocutáneo resultante de la resección, y se planificó a 
su vez el colgajo más óptimo, así como la extracción del 
colgajo libre o pediculado, independizando esta decisión en 
cada caso según el estado de la piel donante y receptora y 
el estado de los tejidos alrededor de la pieza tumoral.  

El abordaje utilizado cambió dependiendo de la localización 
y la extensión local del tumor intentando utilizar la resección 
por planos para asegurar los márgenes libres en el tejido 
residual tras la cirugía oncológica. Una vez resecada la 

pieza tumoral, se enviaron en la totalidad de los casos en 
un bote estéril en fresco para su estudio por parte de 
anatomía patológica para la clasificación histológica y el 
diagnóstico definitivo del mismo. 

 

Una vez realizada la misma se procedió a la implantación 
del colgajo en la zona del defecto receptora por parte del 
equipo formado por cirujanos ortopédicos y cirujanos 
plásticos.  

En cuanto al tipo de colgajo utilizado, empleamos el colgajo 
de dorsal ancho o latissimus dorsi

7
 (Fig. 1) en 16 casos 

(53,3% de la muestra); el colgajo de recto abdominal 
vertical (VRAM)

8
 (Fig. 2) en cuatro casos (13,3%); el 

colgajo anterolateral de muslo (ALT)
9-12

 en cuatro casos 

(13,3%); el colgajo de gastrocnemio medial en cuatro casos 
(13,3%); el colgajo tipo Propeller en un caso (3,3%); y un 
colgajo de avance V-Y en el último caso (3,3%).
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Figura 1. Reconstrucción de defecto musculocutáneo tras 

cirugía oncológica ampliada de sarcoma pleomórfico 
mediante colgajo de dorsal ancho pediculado. 

 

Figura 2. Reconstrucción de defecto musculocutáneo tras 

cirugía oncológica ampliada de sarcoma pleomórfico 
mediante colgajo de recto abdominal vertical pediculado. 

Se realizó RMN preoperatoria, estudio de TAC de extensión 
y biopsia para la valoración de la lesión tumoral, su 
clasificación, estadiaje y tipo histológico; así como para la 
planificación preoperatoria. Todos los pacientes recibieron 
una dosis de 2g de cefazolina y 240mg de gentamicina 
como profilaxis antibiótica preoperatoria y se les administró 
heparina de bajo peso molecular como tromboprofilaxis. La 
inmovilización postoperatoria se constituyó de un vendaje 
compresivo para permitir la movilización pasiva sin carga 
del miembro intervenido y de la zona donante. Se siguió a 
los pacientes en consultas para la realización de curas de 
la herida quirúrgica y del colgajo y se realizó una RMN para 
el control radiológico de progresión local de la enfermedad 
a los seis meses de seguimiento. 

 

Métodos de valoración 

El estadiaje y grado histológico del tumor se clasificó según 
la clasificación de la American Join Committee of Cancer 
(AJCC) en su última revisión

13
 que describe los tumores 

dependiendo de su localización primaria. De esta manera, 
para el sarcoma de partes blandas, el tumor TN1M0 en las 
extremidades se clasifica como estadio IV; y el tamaño del 
tumor se clasificó en cuatro categorías: (a) ≤5 cm; (b) >5 
cm y ≤10 cm; (c) >10 cm y ≤15 cm y (d) >15 cm. Para el 
subtipo histológico se utilizó la clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) para tumores de 
tejidos blandos y óseos

14
.  

Se valoró si se recibió tratamiento de neoadyuvancia 
(radioterapia, quimioterapia o ambas) y adyuvancia 
(radioterapia, quimioterapia o inmunoterapia). Se valoró la 
tasa de R2 (márgenes positivos de manera macroscópica), 
R1 (márgenes positivos microscópicamente) y R0 
(márgenes negativos) según lo descrito por Novais et al

15
 

tras la resección quirúrgica.  

A su vez se valoró la tasa de recidiva local de enfermedad y 
la tasa de progresión sistémica de enfermedad, así como la 
tasa de supervivencia global de la muestra y la tasa de 
supervivencia de los colgajos realizados.  

Por último, se recogió la incidencia de complicaciones intra 
y postoperatorias de los colgajos y la cirugía oncológica. 

 

Análisis estadístico 

El tratamiento de los datos se realizó mediante los 
programas estadísticos SPSS v25 para MAC OS. El 
análisis descriptivo de las variables categóricas se expresa 
como frecuencia absoluta y relativa; las variables 
cuantitativas se describen con media y desviación estándar 
(SD). Se comprobó la normalidad de las variables tanto 
cuantitativas como cualitativas mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. En todos los análisis estadísticos el 
nivel de significación se estableció en el 5%.
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RESULTADOS 

Los resultados demográficos de la serie se encuentran 
recogidos en la Tabla I. La edad media de la serie de casos 
fue de 65,1 años (rango 20 a 98). El seguimiento medio fue 
de 31,3 meses (rango 6 a 118).   

Tabla I. Datos demográficos de la serie de casos. 

 

En cuanto al subtipo histológico, el más frecuentemente 
objetivado en nuestra serie fue el sarcoma pleomórfico 
indiferenciado presente en 10 casos (33,3%), seguido del 
liposarcoma mixoide, el fibromixosarcoma y el 
osteosarcoma extraesquelético (cada uno de ellos 
presentes en tres casos de la muestra). Los datos 
referentes a los resultados del subtipo histológico se 
muestran en la Tabla II. En cuanto al estadiaje, 10 casos 

(33,3%) se encontraban en estadio IV al diagnóstico; ocho 
casos en estadio IIIA; tres casos estadio IIIB; tres casos, en 
estadio IIA; dos, en estadio IIB; dos casos, estadio IIC; y 
dos casos, estadio IA. 

Tabla 2. Resultados en cuanto al subtipo histológico. 

 

Teniendo en cuenta el tipo de colgajo utilizado, 20 colgajos 
(66,7%) fueron pediculados y 10 (33,3%) fueron colgajos 
libres debido a que la zona donante más cercana no estaba 
en condiciones apropiadas, o bien, por afectación local 
tumoral, o bien, debido a la radioterapia preoperatoria; por 
lo que en estos casos se decidió por la realización de un 
colgajo libre. La totalidad de los colgajos libres realizados 
fueron colgajos de tipo latissimus dorsi. 

En cuanto a la neoadyuvancia, el 38% de la muestra no 
recibió ningún tipo de tratamiento. En cambio, del 62% 
restante, el 41% recibió radioterapia preoperatoria; el 7% 
recibió quimioterapia; y el 14 % restante recibió ambos 
tipos de neoadyuvancia. Con respecto a la adyuvancia 
postoperatoria, el 52% de la muestra no precisó de la 
misma; el 27% recibió quimioterapia posoperatoria, el 14 % 
inmunoterapia, y el 7 % restante radioterapia posoperatoria. 

No obtuvimos ningún caso de márgenes R2, tres casos 
(10%) de márgenes microscópicos positivos o R1 y 27 
casos (90%) de R0. No se objetivaron progresiones locales 
de la enfermedad en ningún caso. Obtuvimos una tasa de 
progresión sistémica de la enfermedad de un 31%, lo que 
va en consonancia con la tasa de mortalidad de la serie 
presentada, la cual fue del 34%. La tasa de supervivencia 

del colgajo fue del 100% sin encontrar necrosis completa 
de ningún caso. 

Encontramos un 31% de complicaciones (9 casos) en 
nuestra serie de casos, siendo la más frecuente la necrosis 
parcial del colgajo, presente en cuatro casos y que se 

solucionó en la totalidad de los mismos con curas locales 
de la herida y desbridamiento de la necrosis en consultas. 
Además, encontramos tres casos de defectos de cierre de 
herida que curaron por segunda intención; un caso de 
cicatriz hipertrófica que precisó de intervención quirúrgica 
por pate de cirugía plástica para regularización de la 
cicatriz; y un caso de sección del nervio radial de manera 
intraoperatoria durante la cirugía oncológica de la pieza 
tumoral, en la que los cirujanos plásticos realizaron una 
sutura epineural microscópica in situ con una satisfactoria 
recuperación del mismo a los seis meses postquirúrgicos. 
Resaltar que no obtuvimos ninguna complicación vascular 
ni de infección del colgajo en ninguno de los casos. 

 

DISCUSIÓN  

La complejidad y difícil interpretación de las imágenes y de 
las muestras histopatológicas, y las graves consecuencias 
que se originan de biopsias y tratamientos inadecuados 
hacen imprescindible que el manejo clínico, incluyendo 
pruebas diagnósticas, terapias adyuvantes, tratamiento 
quirúrgico y análisis histopatológicos, dependa de un grupo 
de especialistas con formación específica en este tipo de 
patología

16
. El tratamiento por unidades multidisciplinares 

en centros de referencia ha supuesto una drástica mejoría 
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en el pronóstico de los sarcomas de partes blandas y es 
actualmente indudable

17
.  

Los avances en el enfoque de tratamiento multimodal de 
los pacientes con sarcomas han mejorado drásticamente la 

supervivencia y la calidad de vida. La escisión amplia 
combinada y el tratamiento adyuvante siguen siendo el 
estándar para el control local sin aumento de la recurrencia 
o la mortalidad

18
. El objetivo del tratamiento quirúrgico de 

los sarcomas de partes blandas es extirpar completamente 
el tumor, prevenir recidivas y la posibilidad de diseminación 
a distancia

7
. La cirugía en muchos casos conlleva la 

resección de una importante zona de partes blandas que 
deja un defecto musculocutáneo altamente considerable. 
He aquí la importancia de los equipos multidisciplinares 
para el manejo de esta patología que posibilitan la 
realización de colgajos para subsanar estos defectos

4,19
. 

En cuanto a la localización, en nuestro estudio la 
localización más frecuente de los sarcomas fue en muslo 
(40%). En el estudio retrospectivo de 24 pacientes de 
Hasegawa et al

20
, el 12,5% de los sarcomas se localizaba 

en las extremidades superiores y el 66,7% en las 
extremidades inferiores. En el estudio de López et al

18
, la 

localización oncológica más frecuente fue en la extremidad 
inferior (38,7%). 

El estadio tumoral al diagnóstico es importante a tener 
cuenta para orientar el mejor tratamiento a realizar y la 
necesidad de tratamientos de adyuvancia y la probabilidad 
de recidiva de enfermedad y supervivencia del paciente. En 

nuestra serie de casos, el 33,3% (10 casos) de los 
pacientes se encontraban en estadio IV en el momento del 
diagnóstico. En el estudio realizado por Hasegawa et al con 
una serie retrospectiva de 24 pacientes intervenidos con 
colgajos musculocutáneos con una media de seguimiento 
de 26,5 meses, 10 se encontraban en estadio IIIA 
(41,7%)(20). En el trabajo de López et al1

8
, el 28% fueron 

estadio I (9% IA, 19% IB), el 29% estadio II (15% IIA, 14% 
IIB) y el 21% estadio III; 24 pacientes (22%) se 
consideraron estadio IV. La tasa de supervivencia de la 
serie presentada de Hasegawa et al

20
 fue de 87,5% con un 

seguimiento medio de 26,5 meses. En el de López et al, la 
tasa de supervivencia global a los tres años de seguimiento 
medio fue del 83,5%. En nuestro estudio la supervivencia 

global fue del 66% con un seguimiento medio de 31,3 
meses. 

Los márgenes quirúrgicos son el factor pronóstico más 
importante para la recidiva local y el único factor que 
podemos modificar. Las pautas de la National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan una 
resección quirúrgica amplia con márgenes oncológicamente 
apropiados para sarcomas de partes blandas localizados

16
. 

La consecuencia inmediata de resecar un sarcoma con 
márgenes positivos es que se duplica el riesgo de recidiva 
local de la enfermedad. Sin embargo, no se ha podido 
probar una relación directa entre márgenes y supervivencia 
del paciente

15
. Además, una ventaja de la reconstrucción 

con colgajos es que los cirujanos oncológicos pueden 
resecar tumores con márgenes suficientes sin dudarlo. En 
cambio, las recurrencias se consideran altas después de la 
reconstrucción con colgajo en el contexto de sarcomas 
avanzados y de alto grado al inicio del diagnóstico

21
.  En un 

estudio realizado por Kang et al
22

 compararon los 
resultados de 37 pacientes intervenidos mediante colgajos 
con los de 111 pacientes intervenidos mediante cirugía 
oncológica con cierre primario encontrando un control local 
de la enfermedad significativamente mejor en el primer 
grupo, lo que probablemente se debió a los márgenes de 
resección más amplios en tales pacientes. En nuestro 
estudio la tasa de R2 es del 0%, la de R1 del 10% y la de 
R0 del 90%. En el estudio de Hasegawa et al

20
 obtuvieron 

un 75% de R0, un 16,7% de R1 y un paciente (4,2%) de R2 
tras la resección oncológica. 

El manejo de los defectos de los tejidos blandos de la 
extremidad inferior sigue siendo un desafío. Las regiones 
proximales de las extremidades son más aptas para la 

reconstrucción con colgajos pediculados
7
, mientras que los 

colgajos libres se utilizan para las regiones más distales de 
las extremidades

20
. Aunque la transferencia de tejido libre 

permite el movimiento de tejido compuesto para satisfacer 
las necesidades específicas del defecto, las desventajas de 
este procedimiento incluyen tiempos quirúrgicos más 
prolongados, morbilidad potencial en el sitio donante y el 
requisito de cirujanos calificados con experiencia en 
microcirugía

23
. Por el contrario, algunos autores como 

López et al sostienen que, aunque la reconstrucción con 
colgajo libre conlleva un mayor tiempo quirúrgico, este tipo 
de colgajo presenta varios beneficios, como la flexibilidad 
durante la inserción, la incorporación de tejido vascular 
sano y un suministro vascular más sólido, y evita el posible 

compromiso vascular al voltear o rotar el colgajo 
pediculado

18
. En el trabajo realizado por López et al, en el 

que realizaron un estudio retrospectivo de 111 pacientes 
con una edad media de 56 años intervenidos mediante 128 
colgajos pediculados y libres tras resección oncológica de 
sarcomas de partes blandas, la selección del colgajo se 
basó en el tamaño del defecto y la exposición de 
estructuras anatómicamente críticas o implantes 
ortopédicos importantes; 76 fueron colgajos pediculados, 
42 colgajos libres y 5 combinados (pediculados + colgajos 
libres). La tasa de éxito fue del 94% para el grupo de 
colgajo pediculado, del 97% para el grupo de colgajo libre y 
del 100% para el grupo de pedículo + colgajo libre. En este 
estudio el colgajo más utilizado fue el de latissimus libre en 

un 61,7% de la serie, seguido del latissimus pediculado en 
el 27,1%, seguido del ALT libre en el 8,5% de la serie. 

La selección adecuada del colgajo es crucial en la 
reconstrucción del defecto del sarcoma, aunque la mayoría 
de los estudios no han demostrado diferencias significativas 

en los resultados según la elección del colgajo libre
24

. 
Algunos autores recomiendan evitar los colgajos de la 
extremidad inferior contralateral que tengan alguna 
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morbilidad funcional para evitar degradar la extremidad 
sana

16
.  

En cuanto al tipo de colgajo utilizado en nuestro estudio el 
66,7% fueron colgajos pediculados; mientras que el 33,3% 

fueron colgajos libres, siendo el más frecuente el de 
latissimus dorsi. Este hecho va en consonancia con 
algunos hallazgos publicados en la literatura, como en el 
estudio de Payne et al

4
, revisaron 113 pacientes con una 

edad media de 57 años intervenidos de cirugía oncológica 
en sarcomas de partes blandas de miembro superior con 
colgajos musculocutáneos pediculados (n=76) y libres 
(n=37) en el que el colgajo más frecuentemente utilizado 
fue el de dorsal ancho pediculado en el 55,3% de la 
muestra. La utilización de un colgajo de dorsal ancho 
funcional permite la restauración de la función de la 
extremidad y los beneficios del uso de estos colgajos a la 
hora de cubrir el defecto por completo probablemente 
superen las posibles complicaciones, como se muestra en 
los resultados del estudio de Arguello et al

7
. En el estudio 

de Hasegawa et al, de los 24 pacientes intervenidos 
mediante colgajos, cuatro (16,7%) se sometieron a 
reconstrucción con colgajo vascularizado libre y 20 (83,3%), 
con colgajo vascularizado pediculado. En el estudio se 
comparó la cantidad de sangre perdida, el tiempo quirúrgico 
y el tamaño del colgajo entre los grupos de colgajo libre y 
colgajo pediculado. La cantidad de sangre perdida en el 
grupo de colgajo libre fue significativamente mayor que en 
el grupo de colgajo pediculado (p = 0,011). El tiempo 
quirúrgico fue significativamente menor en el grupo con 
colgajo pediculado que en el grupo con colgajo libre (p = 
0,006). Por el contrario, no se encontraron diferencias 
significativas en el tamaño del colgajo entre los 2 grupos (p 
= 0,229)

20
. 

Existen preocupaciones con respecto a la implantación 
iatrogénica a distancia de células tumorales en el sitio 
donante de colgajos pediculados cuando la resección del 
tumor y la cobertura del colgajo se realizan durante el 
mismo procedimiento quirúrgico. Hasta la fecha, ningún 

estudio ha analizado este tema. Sin embargo, las 
metástasis tumorales iatrogénicas en los sitios donantes 
después de la reconstrucción con colgajo pediculado son 
raras y no deben impedir el uso de un colgajo pediculado

25
. 

 

Con respecto a la neoadyuvancia, se ha visto que la 
radioterapia preoperatoria conduce a un mayor control de la 
enfermedad de cara a la cirugía oncológica, aunque puede 
condicionar el proceso de cierre de la herida y/o el colgajo. 

En nuestro estudio casi la mitad de los pacientes recibieron 
radioterapia neoadyuvante. Como destacan algunos 
autores, un abordaje multidisciplinario que integra cirugía 
con o sin radioterapia adyuvante proporciona un control 
local en más del 90% de los casos y ha tenido un impacto 
significativo en la supervivencia libre de enfermedad

4,12
. 

Además, en el estudio realizado por López et al
18

, 
encontraron que los efectos de la quimioterapia y la 

radioterapia neoadyuvantes no afectaron de manera 
significativamente negativa a la cicatrización de heridas. 
Por otro lado, la transferencia de tejido desde sitios no 
irradiados en el caso de los colgajos libres puede superar 
los efectos perjudiciales de la terapia adyuvante sobre la 
cicatrización de heridas y permitir la inmediata instauración 
de la misma con mayor tranquilidad

26
. En el estudio 

retrospectivo realizado por Payne et al
4
, del total de 113 

pacientes intervenidos, el 74% de los pacientes recibieron 
radioterapia neoadyuvante, y solo el 9% la recibió de 
manera postoperatoria. 

 

En cuanto a las complicaciones, en nuestra serie de casos 
encontramos una tasa global de complicaciones del 31% (9 
casos). La complicación más frecuente por la necrosis 
parcial de la herida en cuatro casos, sin observar ningún 
caso de infección ni necrosis total del colgajo. En nuestro 
estudio no se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a la incidencia de complicaciones entre colgajos 
pediculados y libres. En el estudio de Hasegawa et al

20
 se 

observó un caso (4,2%) de necrosis total en un paciente 
intervenido mediante colgajo libre; y siete casos (29,2%) de 
necrosis parcial e infección superficial de la herida. López 

et al
18

 mostraron resultados quirúrgicos equivalentes en 
cuanto a tasa de necrosis del colgajo, pérdida parcial o total 
del colgajo entre los grupos de reconstrucción pedicular y 
con colgajo libre. Slump et al

27
 analizó 897 pacientes que 

se sometieron a resección de sarcoma de partes blandas 
de las extremidades seguida de cierre primario (n = 631) o 
reconstrucción con colgajo (n = 266; pediculados en el 
73,3% y libres en el 16,7%) sin obtener diferencias 
significativas en las tasas de complicaciones entre ambos 
grupos, siendo la incidencia global del 33%. Sin embargo, 
obtuvieron que la radioterapia preoperatoria (realizada en el 
54% de la muestra) y la localización del tumor en las 
regiones distales de las extremidades inferiores fueron 
factores de riesgo significativos de complicaciones en los 
pacientes que se sometieron al cierre primario de la herida, 

pero no en los que se sometieron a la reconstrucción con 
colgajo, lo que va en consonancia con que no hayamos 
encontrado en nuestro estudio más complicaciones en las 
regiones distales de los miembros inferiores ni asociación 
con la radioterapia neoadyuvante. En el grupo de 
reconstrucción con colgajo, la enfermedad en estadio IV fue 
el predictor más fuerte de complicaciones (OR 4,51, 
IC95%(1,61-12,58);p=0,004). Por tanto, el uso de colgajos 
puede mitigar el efecto de algunos factores de riesgo, como 
la radiación preoperatoria o la ubicación distal de la pierna, 
pero los pacientes con mayor IMC, comorbilidades o 
enfermedad en etapa avanzada pueden tener un mayor 
riesgo de complicaciones después de estos procedimientos 
más complejos. Aunque este estudio demuestra que no hay 

una diferencia significativa entre las tasas de 
complicaciones posoperatorias tras colgajos libres o 
pediculados, estos datos provienen de un centro de alto 
volumen con una práctica microquirúrgica especializada y 
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los hallazgos deben interpretarse en consecuencia
27,28

. 
Payne et al

4
, objetivaron una tasa de complicaciones del 

23%, siendo las infecciones superficiales de la herida y el 
retraso en la cicatrización las más frecuentes. Además, 
determinaron que no existían diferencias en el perfil de 
complicaciones entre el uso de un colgajo libre o 
pediculado y recomendaron el uso de cualquiera de los 
colgajos basándose en un enfoque individualizado para el 
paciente. Sin embargo, como sostienen otros autores, se 
debe advertir a los pacientes sobre el riesgo de 
complicaciones en la cicatrización de heridas

7
.  

Esto influye en nuestra planificación quirúrgica, ya que los 
colgajos libres pueden ser preferibles cuando los colgajos 
pediculados adyacentes se ubican dentro del campo de 
radiación preoperatoria. Por lo tanto, es esencial que los 
cirujanos oncológicos plásticos y ortopédicos dominen 
todas las opciones reconstructivas para que se pueda 
seleccionar el colgajo más adecuado para cada paciente

27
. 

En conclusión, este estudio demuestra que las 

complicaciones posoperatorias y los resultados clínicos 
asociados con los colgajos libres o pediculados son 
equivalentes después de la resección de SPB.  

 

Limitaciones del estudio 

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer 
lugar, el estudio es de carácter retrospectivo lo que se 
encuentra acorde a lo expuesto en la literatura, por lo que 
son precisos más estudios de carácter prospectivo que 
porten una mayor evidencia científica a los resultados 
expuestos en las diferentes series publicadas. La 

heterogeneidad de la población del estudio, que limita las 
comparaciones con otra muestra de pacientes.  Destacar 
que ésta es una serie de casos únicos sin grupo 
comparativo con otros procedimientos quirúrgicos lo que 
nos limita a la hora de comparar nuestros resultados con 
diferentes técnicas quirúrgicas y solamente podemos 
compararlos con los resultados ya publicados en la 
literatura. Cada resección oncológica fue diferente en 
función de los factores anatómicos del tumor, y como tal, 
cada reconstrucción fue diferente en función de las 
necesidades individualizadas del paciente, además de 
aportar un tamaño muestral pequeño que limita los 
resultados per se. Sin embargo, la consistencia del único 
equipo oncológico ortopédico multidisciplinario permite que 

los planes quirúrgicos y las ejecuciones sean algo 
uniformes, la naturaleza de los estudios de una sola 
institución disminuye la generalización. 

 

CONCLUSIÓN 

La reconstrucción de los defectos tras cirugía 
oncológica ampliada de los sarcomas de partes blandas 
mediante colgajos musculocutáneos es una opción 
efectiva asociando una baja tasa de complicaciones 
vasculares. Son necesarios la presencia de equipos 
multidisciplinares para la realización de un abordaje 
integral en la planificación de estas cirugías.  
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