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SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLÓN, ESPAÑA 

 

Resumen 

Propósito del estudio: Valorar si una reducción óptima de las fracturas subtrocantéricas puede relacionarse con una mejor 
funcionalidad y una disminución de complicaciones postoperatorias. Material y métodos: Estudio de cohortes donde se 
recogieron variables preoperatorias y postoperatorias, complicaciones, dolor y vuelta a la deambulación previa al año. Se 
establecieron dos grupos comparativos según la calidad de reducción. Resultados: Se valoraron un total de 79 fracturas. 
No encontramos diferencias en cuanto a tasa de complicaciones, pero se observa mayor sangrado en pacientes con una 
mala reducción de la fractura. La apertura del foco de fractura tiende a una mayor tasa de infección y fracaso de material 
sin que este sea significativo. En fracturas con una mala reducción encontramos un mayor número de pacientes que no 
han vuelto a deambular, con diferencia significativa Conclusiones: Una mala reducción de las fracturas subtrocantéricas 
se correlaciona con un empeoramiento de la funcionalidad y calidad de vida del paciente, pero sin condicionar un fracaso 
del implante o aumento en la tasa de infección. 

Palabras clave: Fractura subtrocantérea, reducción abierta, calidad de reducción, complicaciones postoperatorias. 

 

 

Summary 

  Purpose of the study: To analyse if an optimal subtrochanteric fracture reduction relates with a decrease in postsurgical 
complications and better functional outcomes. Material and methods: Cohort retrospective study where we obtained 
presurgical and postsurgical variables, complications, degree of pain and return-to previous wandering in 1 year follow up. 
Results: We evaluated a total of 79 fractures. 38 of them with an optimal reduction, the remaining 41 in the group of 
suboptimal reduction. We didn’t observe statistical differences in complication rates but found higher bleeding in patients 
with a poorer fracture reduction. Opening of fracture site tends to a higher infection rate and failure of the material without 
being statistically significant. We found higher percentage of patients who couldn’t walk after surgery in fractures with poor 
reductions, being statistically significant. Conclusions: Poor fracture reduction correlates with lower functional outcomes 
and quality of life of the patient, without conditioning an increase in infection rate or failure of the material. 

Keywords: Subtrochanteric fracture, open reduction, quality of reduction, complication rates. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas subtrocantéreas son aquellas situadas entre 
la parte baja del trocánter menor y 5 cm distales al mismo, 
pudiéndose extender hasta el istmo o diáfisis femoral. 

Comprenden entre un 5 y 20% del total de fracturas 
extracapsulares de cadera. Estas fracturas tienen una serie 
de características que hacen que sean de difícil manejo 
para el traumatólogo, tanto en la reducción como en la 
síntesis, debido a su peculiaridad anatómica, grandes 
fuerzas de compresión-tensión y la deformidad del 
fragmento proximal en abducción, flexión y rotación 
externa, además del grosor de las partes blandas de la 
zona

1-4
. Si a esta dificultad se suma la edad avanzada de 

los pacientes, hace que presenten complicaciones 
perioperatorias frecuentes. 

Para el tratamiento de estas fracturas, se puede utilizar un 
material de osteosíntesis específico como es el clavo 
endomedular mediante abordaje percutáneo, por lo que se 
evita realizar una apertura del foco. Al utilizar este tipo de 
abordaje, se minimiza la agresión de partes blandas, pero 
se dificulta el poder realizar una adecuada reducción de la 
fractura

5,6
.  

En los últimos años, diversos estudios afirman que el 
tratamiento quirúrgico mediante enclavado intramedular es 
el óptimo en este tipo de fracturas, debido a sus ventajas 
biológicas, alta tasa de unión y menor fallo de material

7,8
, 

con tasas de reintervención y pseudoartrosis alrededor del 
10%

9,10
. Algunos autores abogaban por sacrificar una 

reducción anatómica, para evitar la devascularización del 
foco de la reducción abierta y prevenir complicaciones 
como infección o pseudoartrosis. Pero estudios más 
recientes demuestran que se preserva la vascularización 
con la utilización de cerclajes y además los recomiendan 
para una correcta reducción, ya que así se reparten mejor 
las cargas y se genera una estabilidad menos material-
dependiente

10-15
. Algunos estudios comparan la calidad de 

vida pre y postquirúrgica tras una fractura subtrocantérea 
con distintos resultados, pero no las relacionan 
directamente con la reducción de la fractura

16,17
. 

Así pues, el objetivo del estudio es valorar cómo afecta la 
reducción de la fractura subtrocantérica en el paciente 
anciano, respecto a su funcionalidad posterior y a las 
complicaciones derivadas de la cirugía.  Nuestra hipótesis 
de trabajo es que, para un buen control del dolor y retorno a 
la funcionalidad previa, es necesaria una reducción óptima 
en este tipo de fracturas.   

MATERIAL Y MÉTODOS 

En este trabajo realizamos un estudio de cohortes 
retrospectivo abarcando las fracturas subtrocantéreas 
desde 2019 hasta 2021 con mínimo un año de seguimiento. 
Recogimos variables como datos demográficos (edad y 
sexo), riesgo ASA, deambulación pre y post operatoria al 

año en el que utilizamos una evaluación de movilidad de 
Umarji et al

18
 que dividían los tipos de deambulación en 4 

grupos: sin ayudas, bastón, andador, silla de ruedas; y le 
daban una puntuación de 4 a 1 respectivamente, para 
realizar el análisis. También dividimos las fracturas según la 
clasificación de la AO (incluyendo 31A3 de fracturas 
intertrocantéreas) y la descrita por Seinscheimer

19
. 

Anotamos información quirúrgica como el tipo de clavo 
endomedular utilizado (largo o corto), si hubo apertura del 
foco, utilización de cerclaje o cemento (a criterio del 
cirujano) y si fue necesaria una trasfusión sanguínea 
durante la cirugía o en los días posteriores. Finalmente 
recogimos la demora quirúrgica, estancia hospitalaria y 
posibles complicaciones como infección, pseudoartrosis y 
fracaso de material, además de si fue necesaria una 
reintervención. 

Como datos funcionales, a parte de la deambulación 
postoperatoria, recogimos el dolor presentado por los 
pacientes al realizar las actividades básicas, basándonos 
en la escala EVA, donde una puntuación mayor de 5 la 
consideramos como significativa. Recogimos la 
deambulación al año de seguimiento. Para calcular la 
calidad de reducción, nos basamos en una modificación de 

los criterios de Baugmarten et al
20

 que valoraba si la 
fractura tenía menos de 10º de angulación en 2 
proyecciones, menos de 5 mm de desplazamiento del 
fragmento principal y menos de 5 mm de separación entre 
distintos fragmentos. Nosotros establecimos dos grupos 
comparativos, óptimo/bueno si solo no cumplía 1 criterio y 
subóptimo/malo si no cumplía 2 o más criterios, donde uno 
tenía que ser siempre el grado angular. 

Respecto al análisis estadístico, inicialmente se realizó un 
análisis descriptivo donde las variables cualitativas se 
expresaron como frecuencia y porcentaje. Las variables 
continuas se expresaron como media ± desviación estándar 
y mediana (mínimo-máximo). Para conocer la normalidad 
de las variables se realizó la prueba de Kolmogórov-
Smirnov. Se realizaron pruebas paramétricas y no 
paramétricas para determinar la posible asociación entre 
las variables (Chi-Cuadrado, T-test, Welch). En todos los 
análisis se consideraron estadísticamente significativas las 
diferencias con p < 0,05. 

RESULTADOS 

Obtuvimos un total de 79 fracturas subtrocantéreas, 38 
reducidas de forma óptima (48%) y 41 de forma subóptima 
(51%) según la modificación de los criterios de Baugmarten 
(Fig. 1). La edad media fue de 86 años y fueron más 
frecuente las mujeres en ambos grupos (60% y 65% 
respectivamente). El tipo de fractura más frecuente fue 
31A3 según la clasificación de la AO y IIIA según la 
clasificación de Seinsheimer. La mayoría de las fracturas 
fueron sintetizadas mediante clavo largo (81%). 
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Figura 1. Izquierda: Fractura en el grupo de reducción 

subóptima. Derecha: Fractura en el grupo de reducción 
óptima. 

 

No hubo diferencias significativas entre la calidad de 
reducción y la tasa de reintervenciones (p=0.845) en el 
grupo óptimo y subóptimo, con 4 casos en cada grupo. 
Tampoco hubo entre estancia hospitalaria y calidad de 
reducción (p=0.8945) con una media de días en ambos 
grupos de 6,5 y 6,8 respectivamente, aunque sí 
encontramos una tendencia casi significativa entre la 
realización de trasfusión sanguínea y una mayor estancia 
hospitalaria (p=0.06). Obtuvimos en el grupo de buena 
reducción un 8% de infecciones, 0 casos de pseudoartrosis 
y 3% de fracaso de material frente a 0 casos de infección, 
2% de pseudoartrosis y 7% de fracaso de material en el 

grupo de mala reducción, sin encontrar diferencias en la 
tasa de complicaciones y la calidad de reducción. 

  En 15 casos (19%) se realizó una apertura del 
foco, 8 de ellos con reducción óptima y los 7 restantes con 
una reducción subóptima. Aunque obtuvimos más casos de 

infección y fracaso de material en las fracturas a las que se 
realizó apertura del foco, no encontramos diferencias 
significativas. Además, fue necesaria la colocación de 
cerclajes en 7 pacientes (5 y 2 respectivamente). Sí que se 
observó un mayor sangrado en el grupo de reducción 
subóptima, aunque con estancia hospitalaria similar. No 
encontramos diferencias significativas entre la calidad de 
reducción y el grado de dolor postquirúrgico al realizar 
actividades en 1 año de seguimiento (p=0.95). 
Encontramos una diferencia significativa entre calidad de 
reducción y deambulación postquirúrgica con un total de 1 
paciente no deambulante en el grupo óptimo respecto a 7 
en el subóptimo (p=0.0298), demostrando que había un 
mayor % de pacientes que no volvieron a deambular en el 
grupo de mala reducción (Tabla I). 

 

 

Tabla I. Datos quirúrgicos y postquirúrgicos de los 2 grupos 

de reducción 

 

 

DISCUSIÓN  

Las fracturas subtrocantéreas de cadera son una patología 
predominante en el anciano, con alta tasa de morbilidad 
debido a la fragilidad que estos suponen ya que presentan 
comorbilidades y gran patología de base. Su correcta 
reducción es clave para disminuir la tasa de complicaciones 
y permitir que la persona anciana vuelva lo antes posible a 
su actividad previa

9,21
 ya que hay estudios que demuestran 

un claro empeoramiento en calidad de vida tras la 
fractura

15,22
. Nuestro estudio ha demostrado que una mala 

reducción de la fractura produce una disminución en el 

grado de deambulación, con una consecuente disminución 
de la actividad, y que pone en riesgo tanto la independencia 
como la salud del paciente, debido a un posible aumento de 
sus comorbilidades a causa de una menor actividad. 

Estudios previos de mal unión o pseudoartrosis en fracturas 

subtrocantéreas
23,24 

hace que se priorice la reducción antes 
que la fijación del implante, pudiendo tener un buen control 
del fragmento proximal además de una transmisión de 
cargas más fisiológica sin necesidad de realizar una 
reducción tan material-dependiente. La reducción abierta se 
realiza de forma ideal cuando hay fragmentos de suficiente 
tamaño ya que solo se puede realizar en patrones de 
fractura sin una conminución excesiva. Uno de nuestros 
objetivos secundarios era averiguar si el daño adicional a 
partes blandas, musculatura o periostio debido a la apertura 
del foco, podría resultar en mayores tasas de 
complicaciones como infección o pseudoartrosis. En 
nuestro estudio obtuvimos más casos de infección y 
fracaso del material en aquellas fracturas en las que se 

había realizado una reducción abierta, pero sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas. Por lo tanto, 
creemos que es el cirujano quien tiene que sopesar e 
individualizar la posible ganancia funcional del paciente al 
realizar una apertura del foco para una correcta reducción 
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de la fractura, frente a un posible aumento de 
complicaciones asociadas. 

El uso de cerclajes no ha demostrado aumentar las 
complicaciones postquirúrgicas además de demostrar que 

no se interrumpe la vascularización periférica por su 
uso

12,25
. En nuestro estudio se utilizaron en un 47% de las 

veces, en el resto se utilizaron solo pinzas de reducción. 
Aunque se han descrito en la literatura lesiones 
neurovasculares, su uso correcto puede reestablecer el 
apoyo cortical medial y por lo tanto mejorar la estabilidad de 
la fractura. Otros estudios solo utilizan pinzas o 
recomiendan cerclajes en caso de necesidad

14,21,26
. 

Sourav et al
26

 describe un estudio de 60 pacientes con 6 
años de seguimiento en el que a 24 pacientes se les realizó 
una reducción abierta, sin diferencias estadísticamente 
significativas en tasa de infecciones ni pseudoartrosis. Por 
otro lado, las 19 fracturas fijadas en varo presentaron una 
mayor tasa de complicaciones, además de que el grupo de 
fracturas mal reducidas, presentaron mayor estancia 
hospitalaria y menor vuelta a la movilidad preoperatoria. 
Estos resultados son parecidos a los nuestros con mayor 
estancia en las fracturas con reducción subóptima y un 
mayor porcentaje de pacientes no deambulantes en un año 
de seguimiento. 

En un estudio retrospectivo de 56 casos tratados mediante 
reducción abierta por Beingessner et al

13
 consiguieron solo 

un 2% de pérdida de reducción en los pacientes, además 
de 0 casos de infección o complicación de la herida, con 

sólo un caso de pseudoartrosis. En él, concluyen que una 
reducción abierta proporciona un adecuado alineamiento de 
la fractura, con alta tasa de unión y baja tasa de 
complicaciones, abogando por la importancia de la apertura 
del foco siempre que no se consiga una reducción 
percutánea y limitando la lesión en partes blandas en la 
medida de lo posible. 

Codesido et al
27,28

 realiza una cohorte prospectiva en la que 
comparan, por un lado, la reducción abierta con cerclaje y 
reducción cerrada, y por otro las consecuencias de la 
calidad de reducción sobre las complicaciones y calidad de 
vida en pacientes con fractura subtrocantérea. En este 
estudio presentan, primero una mayor calidad de vida a los 
12 meses, menor estancia hospitalaria y menor tiempo de 
unión en el grupo de reducción abierta y, por otro lado, 
mayor tasa de complicaciones postquirúrgicas el grupo de 

calidad de reducción mala. Por lo tanto, enfatizan en la 
correcta reducción de la fractura para un mayor retorno a la 
actividad previa y mayor calidad de vida de los pacientes. 

Tuvimos una serie de limitaciones en el estudio, la primera 

es el carácter retrospectivo del mismo con la pérdida de 
información que puede suponer. Segundo, en nuestro 
centro no hay un protocolo estandarizado sobre manejo 
quirúrgico de este tipo de fracturas, por lo que su 
tratamiento es cirujano dependiente, así como la decisión 
de realizar una reducción abierta y cuando indicarla, si se 
estableció desde el principio o se utilizó como técnica de 
rescate durante la cirugía. Otra limitación fue la clasificación 
de fracturas que utilizamos para realizar el estudio ya que 
ambas clasificaciones abarcan un gran abanico de patrón 
de fracturas que se van a comportar de manera distinta 
durante la cirugía. Finalmente, a la hora de establecer la 
calidad de reducción, tendríamos variabilidad inter 
observador entre los autores del estudio además de que las 
radiografías no estaban estandarizadas y por lo tanto se 

podría haber limitado la medición exacta del 
desplazamiento de fractura. 

Un punto fuerte a nuestro favor es que son numerosos los 
estudios que comparan la reducción de la fractura 

subtrocantérica con la tasa de complicaciones, pero muy 
pocos los que analizan la funcionalidad postoperatoria de 
los pacientes, ya que consideramos crucial la vuelta a la 
actividad en los pacientes de avanzada edad para reducir la 
comorbilidad perioperatoria. Además, hemos obtenido una 
tasa de complicaciones relativamente baja comparada con 
la de la literatura global, aunque podría estar condicionado 
por el tamaño muestral o la potencia estadística. 

 

CONCLUSIÓN 

La mala reducción de la fractura subtrocantérica en el 
paciente anciano tiene una relación estrecha con su 
funcionalidad posterior, aunque no hemos podido encontrar 
que vaya asociado a un marcado aumento de sus 
complicaciones. Además, una buena reducción se 

correlaciona con una mayor vuelta a la deambulación en 
este tipo de pacientes. No obstante, la decisión de realizar 
una reducción abierta para mejorar la reducción de la 
fractura debe indicarse sopesando de forma adecuada los 
riesgos y beneficios que conlleva para este tipo de 
pacientes.
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Resumen 

El condrosarcoma es un tumor óseo maligno derivado del tejido cartilaginoso. Su curso clínico y pronóstico dependen de 
su grado histológico y de sus características radiológicas, determinando esto el tratamiento de elección. Presentamos el 
caso de una mujer de 55 años con una lesión ósea en fémur izquierdo en estudio de imagen. Tras la realización de la 
biopsia, se diagnostica de condrosarcoma de bajo grado. En la radiografía de control previa a la intervención se 
objetivaron signos de mayor agresividad, por lo que se replanificó para llevar a cabo una cirugía más ampliada. La pieza 
confirmó un condrosarcoma desdiferenciado, consiguiéndose márgenes quirúrgicos libres de tumor. Es importante 
correlacionar la histología de la biopsia con el comportamiento clínico-radiológico del tumor, así como realizar un buen 
estudio preoperatorio para planificar correctamente la cirugía. 

Palabras clave: condrosarcoma, cirugía, estudio preoperatorio, grado histológico. 

Summary 

Chondrosarcomas are a malign type of bone tumours arising from cartilaginous tissue. Their behaviour and prognosis 
depends on their histological grade and radiological characteristics, and thus their treatment of choice. We present a case 
about a 55-year-old woman with a bone mass in her left femur seen in imaging studies. After the biopsy, it was diagnosed 
as a low-grade chondrosarcoma. A new X-ray prior to the surgery showed signs of greater aggressiveness, reason why a 
more extensive surgery was performed. The surgical piece confirmed a dedifferentiated chondrosarcoma, achieving 
tumour-free surgical margins. It is very important to correlate the biopsy’s histology with the tumour’s clinical-radiological 
behaviour, as it is important to perform an adequate preoperative study in order to plan the most appropriate surgical 
approach. 

Keywords: chondrosarcoma,   surgery,   preoperative   study,   histological   grade. 
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INTRODUCCIÓN 

Los condrosarcomas son un tipo de tumor óseo maligno 
derivado del tejido cartilaginoso. Presentan una incidencia 
de 1:200.000, siendo el 2º tumor óseo maligno más 
frecuente, por detrás de los osteosarcomas

1-5
. A pesar de 

que la mayoría aparecen de novo, también pueden 
desarrollarse sobre lesiones benignas preexistentes, como 
los encondromas u osteocondromas. Suelen presentarse 
de manera indolora, aunque en ocasiones se acompañan 
de dolor sordo e intermitente que aumenta por la noche, 
siendo característico en estos casos un patrón de 
crecimiento infiltrativo. 

La evolución, pronóstico y comportamiento varía desde un 
tumor de lento crecimiento y no metastásico en los de bajo 
grado, hasta un tumor muy agresivo con metástasis a 
distancia en aquellos de alto grado

3
. Así, el grado 

histológico es uno de los principales factores pronósticos y 

determinante en la elección de tratamiento
4
; aunque 

también hay que tener en cuenta el tamaño tumoral, los 
márgenes de resección quirúrgica, la edad del paciente, la 
localización del tumor primario y la presencia de metástasis 
a distancia o de fracturas patológicas al diagnóstico

4
. 

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de una paciente mujer de 55 años 
remitida el 22 de noviembre de 2022 desde otro hospital a 
consultas externas de la Unidad de Tumores Músculo-
esqueléticos del Hospital Universitario de San Juan, por 
dolor en fémur izquierdo tras traumatismos de repetición. 
La exploración física no era característica y en la 
radiografía se observaba una lesión ósea de aspecto 

radiolucente y carácter expansivo en el tercio proximal de la 
diáfisis de fémur, insuflante, con engrosamiento cortical y 
festoneado endostal condral, junto con un foco de 
adelgazamiento de aspecto dehiscente en la cortical medial 
(Fig. 1A). 

 A)  B)

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

su primera visita, 2 meses antes de la cirugía. B) 
Radiografía simple de fémur de la paciente, 5 días antes de 
la cirugía. 

Se decidió ampliar estudios de imagen con TAC y RNM 
(Fig. 2), donde se vio una tumoración ósea de unos 13 cm 
en tercio proximal de fémur, en relación con un tumor óseo 
de estirpe condral de comportamiento agresivo con 
crecimiento extraóseo a nivel de la cortical medial del 
fémur. 

A)    B)   

Figura 2: A) TAC de la paciente, rotura de la cortical 

medial. B) RM de la paciente, con invasión tumoral a partes 
blandas. 

El caso fue presentado en el Comité de Tumores Músculo-
Esqueléticos, que reúne a especialistas de diferentes 
especialidades. La primera sospecha diagnóstica fue de 
condrosarcoma, a confirmar con biopsia guiada por imagen. 
Se decidió realizar un estudio de extensión con TC torácico, 
donde no se observaron metástasis a distancia ni invasión 
neurovascular. 

La anatomía patológica de la biopsia (Fig. 3) mostraba 
datos compatibles con condrosarcoma de bajo grado, por lo 
que se decidió realizar una exéresis ampliada de la 
tumoración y la posterior reconstrucción con prótesis 
tumoral de fémur proximal MUTARS-MBA®.
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Figura 3: Anatomía patológica de la biopsia de la paciente. 

Patrón en anillo y arco con infiltración estromal y condroide, 
compatible con CS de bajo grado. 

Se explicó la patología e intervención a la paciente, quien 
firmó consentimiento informado y se programó la 
intervención quirúrgica para el 17 de enero de 2023. Como 
parte del estudio preoperatorio se decidió realizar una 
nueva radiografía la semana previa a la intervención, con 
objetivo de confirmar el abordaje quirúrgico y los límites de 
la exéresis tumoral.  

En las nuevas pruebas de imagen se observó un gran 
aumento de la lesión con destrucción de la cortical medial 
(Fig. 1B), lo que nos condujo a una nueva planificación 
quirúrgica. 

La intervención se realizó en posición decúbito lateral 
derecho bajo anestesia general, con abordaje posterior a la 
cadera. 

Se realizó una exéresis ampliada del fémur proximal, hasta 
22 cm distal del trocánter mayor. Tras dudosa positividad 
de la biopsia intraoperatoria se decidió ampliar la  resección 
2 cm más, realizándose finalmente una resección total de 
24 cm. Además, se resecó parte de la musculatura 
aductora y de la musculatura cuadricipital.  

En el mismo acto quirúrgico se realizó una  reconstrucción 
con una prótesis total tumoral de cadera MUTARS-MBA® 
con cotilo de doble movilidad. Durante la intervención se 
observó una fisura en el fémur distal, por lo que se 
colocaron dos cerclajes Cable Ready (Zimmer®) (Fig. 4). 
Se   cerró la incisión por planos y se dejó un redón de 
drenaje. 

Figura 4: A) Pieza de exéresis quirúrgica de la paciente. B) 

Radiografía simple post- quirúrgica de la paciente. 

El segundo día postoperatorio la paciente inició la 
sedestación y a partir del 5º día se le permitió la 
deambulación con carga parcial mínima con andador. Fue 
dada de alta hospitalaria sin incidencias. 

En el posterior seguimiento en consultas externas, el 
segundo mes postoperatorio la paciente caminaba con dos 
muletas y el tercer mes ya solo usaba una muleta. 

Los resultados anátomo-patológicos de la pieza quirúrgica 
mostraron una tumoración intramedular de 12 cm de 
características cartilaginosas, que en su porción media 
rompía la cortical e infiltraba partes blandas, con extensas 
áreas de necrosis y márgenes macroscópicos libres de 
tumor. El diagnóstico histológico fue de condrosarcoma de 
alto grado, desdiferenciado (Fig. 5). 

Figura 5: Anatomía patológica de la pieza quirúrgica de la 

paciente. Células redondeadas pequeñas muy 
indiferenciadas mezcladas con islas de cartílago bien 
diferenciado. Infiltra partes blandas. Compatible con CS 
desdiferenciado.
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Tras valoración en su hospital por el servicio de oncología, 
se le propuso a la paciente inicio de quimioterapia, 
explicando beneficios y posibles efectos secundarios del 
tratamiento. La paciente finalmente no aceptó el tratamiento 
adyuvante. 

DISCUSIÓN 

El patrón histológico característico
5
 de los tumores 

cartilaginosos consiste en un patrón en anillo y arco, con 
crecimiento lobulado, que puede tener áreas tanto líticas 
como esclerosas, siendo estas últimas las que representan 
la mineralización de la matriz condral. Según su grado 
histológico serán los de bajo grado más esclerosos y los de 
alto grado más líticos con bordes permeativos, festoneado 
endóstico y ruptura de la cortical invadiendo partes blandas. 
Los CS desdiferenciados son tumores dimórficos, con un 
componente de CS de bajo grado y un componente de 
sarcoma no condrogénico de alto grado, con transición 
abrupta entre ambos componentes

2, 6
. 

Radiológicamente, los CS de alto grado y los 
desdiferenciados consisten en áreas de expansión ósea y 
osteolisis, erosión de la cortical y mineralización de la 
matriz, que invade partes blandas. Ya que las metástasis 
pulmonares son comunes al diagnóstico, es imprescindible 
realizar un TAC de tórax como parte del estudio de 
extensión

6
. Estos tipos de tumores son de naturaleza 

agresiva debido sobre todo a la presencia de enfermedad 

avanzada al diagnóstico y al alto riesgo de recurrencias 
tanto locales como a distancia, a pesar de obtener 
márgenes quirúrgicos libres de enfermedad

6
. 

Los CS son quimio y radio resistentes debido a su fenotipo 

subyacente: pobre vascularización, lenta tasa de división y 
matriz de cartílago hialino de difícil penetración

2
. Por lo 

tanto, el tratamiento de elección es la cirugía, siendo el 
Gold Standard siempre que sea anatómicamente posible, 

una resección R0 (márgenes microscópicos negativos para 
malignidad), con posterior reconstrucción con mega 
prótesis o aloinjertos

5
. Sin embargo, hay estudios que 

avalan otras opciones terapéuticas como el curetaje o la 
fenolización en condrosarcomas de bajo grado. Encontrar 
terapias adyuvantes a medida basándonos en la histología 
del tumor será la forma de avanzar en el futuro

6
. 

Para conseguir una resección completa con márgenes 
tumorales libres de enfermedad, y así reducir el riesgo de 
recurrencias locales, es necesario que todo cirujano que 
vaya a realizar este tipo de intervención ejecute un plan 
preoperatorio preciso

7
. El primer paso consiste en estadiar 

el tumor óseo según resultados radiológicos e histológicos, 
y decidir el tipo de cirugía a realizar.         Basándonos en 
nuestro caso, una vez habiéndonos decantado por la 
cirugía de salvamento de extremidad, hay que plantear una 
resección quirúrgica adecuada, consiguiendo unos 
márgenes lo suficientemente amplios como para conseguir 
bordes libres de tumor, pero manteniendo la resección en la 
mínima longitud necesaria para la posterior reconstrucción 
de la extremidad.  

CONCLUSIÓN 

Dos de los factores pronósticos más importantes en los CS 
son su grado histológico y la obtención de márgenes de 
resección quirúrgica negativos. Es muy importante 
correlacionar siempre la histología de la biopsia con el 
comportamiento clínico-radiológico del tumor, realizando un 
buen estudio preoperatorio para poder decidir el tipo y 
agresividad de la intervención quirúrgica, y así poder luego 

ejecutar un plan de resección lo más preciso posible. Será 
necesario realizar un seguimiento cercano y a largo plazo 
para identificar posibles complicaciones de la cirugía y 
posibles recidivas locales y a distancia. 
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Resumen 

Exponemos el caso de una mujer de 52 años que presenta fractura-luxación de C6/C7 traumática con ausencia de clínica 
neurológica. Se opta por tratamiento definitivo programado a las 48 horas por la Unidad de raquis y cirugía en dos 
tiempos, primero reducción cerrada y abordaje anterior, seguido de cirugía por vía posterior a los 7 días. La evolución de 
la paciente es satisfactoria, manteniendo su grado de ASIA. Las luxaciones cervicales habitualmente precisan de una 
reducción urgente. En nuestro caso, al ser una paciente neurológicamente intacta, nos permitió realizar tratamiento 
diferido de la lesión, tal y como muestran distintas referencias bibliográficas en la actualidad. 

Palabras clave: Luxación, cervical, reducción, urgente. 

Summary 

We present the case of a 52-year-old woman with traumatic C6/C7 fracture-dislocation without neurological symptoms. 
The decision was definitive treatment 48 hours later by a specialized surgery team in two stages: first, closed reduction 
and anterior approach, followed by posterior approach after 7 days. The patient's progress has been satisfactory, 
maintaining her ASIA grade. Cervical dislocations usually require urgent reduction. However, in our case, because the 
patient was neurologically intact, it allowed for a delayed treatment approach for the injury, as supported by various 
current bibliographic references. 

Keywords: Dislocation, cervical, reduction, emergency. 
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones cervicales traumáticas son relativamente 
raras, ocurren del 2 al 3% de los pacientes que sufren 
traumatismos cerrados

1
.   Estas lesiones pueden variar 

desde esguinces cervicales hasta fracturas y luxaciones 
que pueden involucrar lesiones medulares

3
. 

Ocurren en traumatismos de alta energía en pacientes 
jóvenes, típicamente por accidentes de tráfico por 
mecanismo de desaceleración a alta velocidad o deportes 
de contacto; y de baja energía en ancianos.  

Aproximadamente dos tercios de las fracturas cervicales y 
el 75% de las luxaciones ocurren en la columna cervical 
subaxial

2
. La sexta y séptima vértebra cervical constituyen 

hasta el 39% de todas las fracturas de la columna cervical.   

La luxación bilateral de las articulaciones facetarias es una 
lesión muy importante, en un 85-90% de los casos presenta 
déficits neurológicos, y en un 50-84% presenta lesión 
medular completa y tetraplejia

4
.   Ahora bien, existe un 

pequeño porcentaje de casos en el que el paciente se 
encuentra neurológicamente intacto. 

El manejo de los pacientes con lesiones cervicales se 
presenta en tres fases: manejo prehospitalario, manejo en 
la urgencia y tratamiento definitivo. La inmovilización 
cervical es una prioridad. La reducción de la luxación 
cervical de manera urgente se ha postulado como el 
estándar en el tratamiento en la urgencia. Sin embargo, 
realizar una reducción de la fractura-luxación cervical en un 
paciente neurológicamente intacto presenta un desafío 
único, debido al riesgo de provocar una lesión medular 
aguda durante la manipulación en la reducción

5
.   

Presentamos el caso poco frecuente de una fractura-
luxación C6-C7 traumática con espondiloptosis de C6 
acompañada de un secuestro de disco en el canal espinal, 

en paciente neurológicamente intacto y describimos nuestro 
manejo y toma de decisiones. 

CASO CLÍNICO 

Acude a nuestro servicio de urgencias, traída por soporte 
vital básico, una mujer de 52 años tras caída por las 
escaleras de su edificio. Presenta traumatismo 
craneoencefálico y dolor cervical. A la exploración 
neurológica, está consciente, orientada en tiempo y espacio 
y no recuerda lo ocurrido, no presentó clínica prodrómica.  

A la exploración física, no se observa deformidad grosera o 
hematomas; presenta dolor a la palpación de espinosas 
cervicales y limitación de movimiento cervical.  

No presentaba ninguna alteración de tipo motor o sensitivo 
en los 4 miembros. Correspondiente a un grado ASIA E

6
. 

Los reflejos osteotendinosos de las extremidades estaban 
presentes y simétricos, sin reflejos patológicos. 

Llevaba colocado un collarín cervical rígido desde la 
primera asistencia extrahospitalaria y se le realizó de 
urgencia una tomografía computarizada (TC) (Fig. 1), que 
mostró una fractura-luxación grado IV/IV de C6 sobre C7 
con fractura de láminas bilateral y fractura en múltiples 

fragmentos de apófisis espinosa y fragmentos óseos libres 
intracanal. En TC craneal se evidencia exclusivamente un 
hematoma subgaleal frontoparietal derecho sin hallazgos 
sugestivos de trastorno hemorrágico agudo. 

Figura 1: Imagen de corte sagital TC de la paciente en la 

que se aprecia una fractura-luxación grado IV/IV de C6 
sobre C7 con fractura de láminas bilateral y fractura en 
múltiples fragmentos de apófisis espinosa y fragmentos 
óseos libres intracanal.  

Dados los hallazgos y que la paciente se mantenía 

neurológicamente intacta, se decide realizar una 
resonancia magnética (RM) cervical urgente (Fig. 2 y 3). En 
RM encontramos rotura de ligamento vertebral anterior y 
complejo ligamentario posterior, con integridad del 
ligamento vertebral posterior. 

Figura 2: Corte sagital de RM donde se aprecia rotura de 

ligamento vertebral anterior y complejo ligamentario 
posterior, con integridad del ligamento vertebral posterior.
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Figura 3: Corte axial de RM donde se aprecia rotura de 

ligamento vertebral anterior y complejo ligamentario 
posterior, con integridad del ligamento vertebral posterior. 

Corresponde a una clasificación tipo CF4 de la AOSpine y 
una puntuación SLICS de 6 (Tabla I)

7
. 

Tabla I. Clasificación SLIC (Sub-axial Injury Classification – 

SLIC – and Severity Scale), desarrollada por una grupo de 
cirujanos (Vaccaro et al., 2007), que considera la 
morfología de la lesión ósea, el estado del complejo 
discoligamentario y el status neurológico, en un sistema de 
puntos, siendo menor la lesión cuanto menor es la suma 
final de los puntos. 

RESULTADOS 

Con los resultados obtenidos en las pruebas de imagen, 
observando un secuestro discal por integridad del 
ligamento vertebral posterior, en un paciente 
neurológicamente intacto, se opta por un tratamiento 
definitivo programado a las 48 horas por la Unidad de 
Raquis. Decidimos evitar la tracción y el intento de 
reducción cerrada debido al riesgo de provocar una lesión 
medular aguda por la compresión del disco herniado.  

Se plantea cirugía en dos tiempos. En un primer tiempo se 
realiza cirugía en posición decúbito supino bajo anestesia 
general, monitorización neurofisiológica y control escópico 
en el quirófano. Primero se procede a la reducción cerrada 
mediante tracción con marco de Mayfield (Fig. 4) 
consiguiendo una reducción anatómica de la luxación sin 

alteraciones neurofisiológicas. Después, se decide realizar 
abordaje anterolateral izquierdo de Smith-Robinson, se 
realiza descompresión anterior mediante discectomía del 
disco herniado y se coloca caja intersomática con control 
escópico correcto, seguido de una fijación con placa y 
tornillos.  

Figura 4: Imagen de la reducción cerrada mediante tracción 
con marco de Mayfield de la paciente en posición decúbito 
supino bajo anestesia general, monitorización 
neurofisiológica y bajo control escópico en el quirófano. 

Se decide realizar artrodesis C4-C7 posterior en un 
segundo tiempo a los 7 días, mediante tornillos a masas 
laterales y descompresión de láminas y articulares de C6 
(Fig. 5). 
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Figura 5: Radiografía postquirúrgica donde se observa caja 

intersomática y placa anterior C6-C7  y artrodesis C4-C7 
posterior mediante tornillos a masas laterales. 

La evolución de la paciente es satisfactoria, manteniendo 
su grado ASIA en todo momento. 

DISCUSIÓN 

Se han reportado muchos casos de luxación cervical con 
déficits neurológicos, sin embargo, existe un bajo número 
de casos en la literatura sobre luxaciones cervicales en 
paciente sin daño neurológico. 

El manejo en el caso de alteraciones neurológicas está más 
claro, precisan de una reducción urgente. En nuestro caso, 
el paciente estaba neurológicamente intacto debido al 
secuestro discal por integridad del ligamento vertebral 
posterior, lo que nos permitió realizar un tratamiento 
diferido y programado de la lesión. 

La causa de que el paciente se mantenga 
neurológicamente intacto podría ser debido a que la 
luxación facetaria bilateral se acompaña de fracturas 
significativas que facilitan el mantenimiento de la 
permeabilidad del canal de la columna cervical, tal como 
explica Chakravarthy et al

8
.  en su reporte de casos. 

Revisando la bibliografía actual encontramos una falta de 
uniformidad en cuanto al algoritmo de tratamiento 
establecido para este tipo de casos sin alteraciones 
neurológicas. Por eso, en nuestro caso, decidimos no 
realizar la reducción de manera urgente evitando así el 

riesgo de causar una lesión medular aguda; tal y como 
destacan algunos autores, recalcando la importancia de 
obtener imágenes de Resonancia magnética antes de 
cualquier intervención

9
. Pero es un riesgo al que nos 

exponemos al realizar la reducción, y que hay que estar 
preparado para resolver.  

Las opciones de tratamiento varían desde un tratamiento 
no quirúrgico con reducción progresiva mediante tracción 
durante varios días y colocación de halo-chaleco durante 6 
meses realizada por Baker y Grubb en 1983

10
, hasta 

diferentes tratamientos quirúrgicos, por los que se aboga 
actualmente.  

Mantuvimos a la paciente con un collarín cervical rígido 
hasta la cirugía, Ramieri et al

5
 recomiendan la tracción 

preoperatoria gradual con halo cervical para realinear la 
luxación y facilitar la posterior reducción, incluso en 
presencia de espondiloptosis y hernia de disco.  

Nosotros, tras la reducción cerrada, optamos primero el 
abordaje anterior que nos permitió realizar la 
descompresión medular y fijación anterior, sin requerir una 
corpectomía. Existen casos en los que no se logra la 
reducción cerrada o por vía anterior y hay que hacer un 
abordaje combinado anterior-posterior-anterior.  

En el segundo tiempo quirúrgico reforzamos la fijación 
cervical mediante una artrodesis posterior debido a que 
aumenta la tasa de éxito.  

CONCLUSIÓN 

En conclusión, el tratamiento de una fractura-luxación 
cervical, especialmente en paciente neurológicamente 
intacto, continúa siendo un desafío y un tema de debate. 
Creemos en la importancia de una buena planificación 
prequirúrgica con las pruebas de imagen adecuadas y la 
realización por un equipo especializado en raquis. 
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Resumen 

El pseudotumor inflamatorio supone una complicación infrecuente de la artroplastia total de cadera, existiendo escasas 
referencias en la literatura científica. Por este motivo, se presenta un caso clínico de un paciente de 45 años con un 
pseudotumor inflamatorio tras una artroplastia total de cadera. 

Palabras clave: cadera, artroplastia total de cadera, pseudotumor inflamatorio. 

Summary 

Inflammatory pseudotumor is a rare complication of total hip replacement, with few references in the scientific literature. 
For this reason, a case report of a 45-year-old patient with an inflammatory pseudotumor after a total hip replacement is 
presented. 

Keywords: hip, total hip replacement, inflammatory pseudotumor. 
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INTRODUCCIÓN 

Las principales causas del fracaso de una prótesis total de 
cadera (PTC) son el aflojamiento aséptico acompañado de 
osteólisis, seguido de la inestabilidad y la infección. Estas 
dos últimas causas se producen precozmente tras la 
intervención quirúrgica, mientras que el aflojamiento 
aséptico acompañado de osteolisis suele ocurrir más 
tardíamente

1
. 

La osteolisis periprotésica hace referencia a la resorción 
ósea insidiosa y progresiva asociada con una PTC que 
funciona correctamente, siendo anterior al aflojamiento 
aséptico en la mayoría de los casos.  

Los mecanismos de respuesta inflamatoria asociados como 
consecuencia de las partículas de desgaste protésico, se 

deben al dominio de la resorción ósea sobre la formación 
ósea alrededor de del implante

2
. Además, esta reacción 

inflamatoria puede llevar a la formación de una masa 
periarticular, descrita por primera vez por Evans et al.

3
 en 

un caso de prótesis de primera generación de metal-metal 
(MoM). Esta masa inflamatoria, conocida como 
pseudotumor inflamatorio, supone una complicación muy 
infrecuente de las PTC, existiendo escasas referencias en 
la literatura, motivo por el cual se presenta un caso clínico 
de un paciente con pseudotumor inflamatorio tras una 
artroplastia total de cadera. 

CASO CLÍNICO 

Varón de 45 años portador de prótesis total de cadera 

bilateral por necrosis avascular de la cabeza femoral. El 
paciente comenzó a presentar dificultad en la marcha de 
forma progresiva junto con dolor de tipo mecánico. En una 
radiografía de control se evidenció una protusión 
intrapélvica de la cabeza femoral izquierda, que había 
atravesado el cotilo y la pared acetabular, introduciéndose 
en la cavidad pélvica (Fig. 1). Se realizó una tomografía 
computarizada que confirmó dicho hallazgo (Fig. 2).  

Figura 1: Radiografía simple. Protusión intrapélvica de la 

cabeza femoral izquierda, que atraviesa el cotilo y la pared 
acetabular, introduciéndose en la cavidad pélvica. 

Figura 2: Tomografía computarizada que confirma del 

diagnóstico de protusión intrapélvica de la cabeza femoral 
izquierda. 

Se realizó cirugía de revisión protésica, extirpando una gran 
masa inflamatoria y realizando un recambio del cotilo (Fig. 
3). La masa inflamatoria fue analizada, siendo compatible 
con un pseudotumor inflamatorio. 
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Figura 3: Radiografía simple en la que se aprecia el 

recambio del cotilo izquierdo. 

La evolución del paciente fue favorable durante las 
primeras semanas, pero comenzó a desarrollar una masa 
de consistencia blanda en cara lateral de la pierna que fue 
creciendo gradualmente. Se realizó una resonancia 
magnética que evidenció una colección vs. masa 
inflamatoria dependiente de la articulación coxofemoral con 
la que se comunicaba a través de una fístula (Fig. 4 y 5). 

 El paciente se encontraba clínicamente asintomático, sin 
signos de infección, lo que descartaba el origen infeccioso 
de la colección. Se decidió reintervenir al paciente para 
drenar la colección vs. extirpar la masa inflamatoria, 
confirmando la presencia de masa inflamatoria que se 
resecó.  

En el análisis histopatológico se evidenció una intensa y 
extensa metalosis sobre histiocitos, con abundantes 

gránulos de color negruzco que aparecían también sobre el 
tejido conectivo adyacente, así como algunos granulomas 
de cuerpo extraño con células multinucleadas gigantes, 
todo ello compatible con un pseudotumor inflamatorio. 

Figura 4:  Resonancia magnética (corte coronal) en la que 

se evidencian dos colecciones vs. masas inflamatorias en 
la cara lateral del muslo izquierdo. 

Figura 5: Resonancia magnética (corte axial) en la que se 

evidencia una colección vs. masa inflamatoria dependiente 
de la articulación coxofemoral izquierda con la que se 
comunica a través de una fístula. 

Fueron necesarias varias intervenciones quirúrgicas 
posteriores para extirpar completamente el pseudotumor 

inflamatorio. Tras 1 año de seguimiento, la evolución clínica 
del paciente fue favorable, sin evidenciar recidiva del 
pseudotumor inflamatorio. 

DISCUSIÓN 

El pseudotumor inflamatorio tiene lugar en el 1,8% de las 
prótesis de cadera, siendo mayor en pacientes con prótesis 
de cadera bilateral

4-8
. En los pacientes con artroplastia total 

de cadera, se estima que el 1% desarrollará un 
pseudotumor inflamatorio a los 5 años de la intervención, y 
la incidencia parece seguir creciendo con seguimientos 
más prolongados

4
. 
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Sin embargo, la etiología y la fisiopatología de esta lesión 
de tejidos blandos siguen siendo poco conocidas. Se han 
publicado masas periprotésicas de diferente procedencia 
como pseudotumores inflamatorios, bursas, quistes  o 
reacciones adversas a las partículas procedentes de la 
desintegración del metal

5
. La mayoría de los estudios han 

observado una relación entre la articulación metal-metal y 

el pseudotumor. Curiosamente, el pseudotumor inflamatorio 
asociados con osteolisis y pérdida ósea periprotésica es 
cada vez más frecuente en pacientes con par de fricción 
polietileno-metal. Varios autores han sugerido que el 
pseudotumor es una reacción a un alto desgaste de las 
prótesis de cadera, mientras que otros estudios concluyen 
que la formación del pseudotumor inflamatorio depende 
más de la hipersensibilidad al metal

6
. La concepción actual 

respecto a la etiología, es que el pseudotumor inflamatorio 
consiste en un espectro de respuestas inflamatorias a las 
partículas de desgaste de metal. No está claro si estas 
reacciones inflamatorias están mediadas 
inmunológicamente, son una respuesta exclusiva a las 
partículas, o ambas, así como qué factor juega el papel 

dominante. Además, las causas para la inducción inmune y 
el efecto inmunológico posterior siguen siendo 
controvertidos.  

En cuanto a la clínica, el pseudotumor inflamatorio puede 

ocasionar síntomas graves como dolor, neuropatía, pérdida 
de masa ósea y aflojamiento de los componentes 
protésicos, que a su vez requieran cirugía de revisión e 
incluso amputación del miembro afecto. 

En el diagnóstico diferencial de una masa periprotésica de 

cadera, deben incluirse la etiología inflamatoria, metabólica, 
infecciosa y neoplásica. Es de vital importancia realizar el 

diagnóstico diferencial de estas masas con neoplasias 
como el angiosarcoma, sarcoma osteogénico, histiocitoma 
fibroso maligno y el sarcoma epiteloide

7
, ya que pueden ser 

erróneamente diagnosticadas y afectar adversamente a la 
vida del paciente. 

Con el fin de aumentar la precisión diagnóstica, es 
importante la revisión detallada de la clínica, una 
exploración física minuciosa, una evaluación exhaustiva de 
las pruebas de imagen (radiografía convencional, 
tomografía computarizada y resonancia magnética) y el 
análisis de las biopsias de la masa a estudio

8
.   

La única opción de tratamiento en caso del pseudotumor 
inflamatorio es la cirugía de revisión, durante el cual el par 
de fricción metal-metal se reemplaza por una articulación 
no metal-metal. Sin embargo, los resultados de la cirugía 
de revisión por pseudotumor inflamatorio son pobres en 

comparación con la cirugía de revisión por otras razones
9
. 

La resección incompleta del pseudotumor y la recurrencia 
del mismo, son causas frecuentes de reintervención

10
, 

como ocurrió en nuestro caso, que el paciente presentó 
varias reintervenciones. 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, el pseudotumor inflamatorio tras la 
artroplastia total de cadera es una complicación infrecuente 
cuyo tratamiento es la cirugía. Sin embargo, como su 
tendencia es a la recidiva local, pueden ser necesarias 
varias reintervenciones para su extirpación completa. 
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Resumen 

Introducción: La fractura de cadera es una patología que está aumentando de forma vertiginosa. La frecuente 
coexistencia, en los ancianos, de factores que favorecen las caídas y de comorbilidad médica asociada, confieren a este 

grupo de pacientes una especial predisposición a presentar complicaciones médicas graves relacionadas con la fractura. 
La creación de protocolos de asistencia multidisciplinar y de Unidades de Captura de Fractura (FLS, Fractura Liaison 
Service) han demostrado mejorar la calidad asistencial en la atención integral del paciente. Material y métodos: Siendo 
conocedores de estos datos, consideramos que debíamos aunar esfuerzos entre todos los servicios implicados, creando 
un protocolo de atención hospitalaria multidisciplinar. Seguimos avanzando hasta crear una consulta FLS. En ella, 
realizamos prescripción y control de la adherencia al tratamiento de la fractura por fragilidad, y asesoramiento en cuanto a 
medidas higiénico-dietéticas y prevención de caídas. Presentamos nuestra experiencia en el desarrollo de un protocolo 
multidisciplinar, que hemos ido cumplimentando hasta la actualidad, con la puesta en marcha de una consulta FLS. 
Resultados: Como consecuencia de la implantación del protocolo de fractura de cadera y de la consulta FLS, hemos 
conseguido consensuar un modelo de actuación ante esta patología e integrar a los diferentes servicios implicados. 
Conclusiones: La creación de protocolos en el tratamiento integral de la fractura de cadera permite mejorar la atención de 
estos pacientes y conseguir mejores resultados clínicos y de funcionalidad. Somos conscientes de las dificultades en el 
camino para llevar a cabo estas medidas, por lo que exponemos nuestra experiencia con la creación de una Unidad de 
Captura de Fractura, por si pudiera ser de utilidad para otros servicios que se planteen la puesta en marcha de una FLS. 

Palabras clave: Unidad de prevención de caídas, fractura de cadera, ancianos, fractura por fragilidad, Fracture Liaison 

Service 

Summary 

Introduction: Hip fracture is a pathology that is increasing rapidly. The frequent coexistence, in elderly, of factors that favor 
falls and associated medical comorbidity, make this group of patients especially predisposed to presenting serious medical 

complications related to the fracture.The creation of multidisciplinary care protocols and Fracture Liaison Service (FLS) 
have shown to improve the quality of care in comprehensive patient care. Material and methods: Being aware of these 
data, we considered that we should join efforts among all the services involved, creating a multidisciplinary hospital care 
protocol. We keep going until we create an FLS. In it, we carry out prescription and control of adherence to fragility 
fracture treatment, and advice regarding hygienic-dietary measures and fall prevention. We present our experience in the 
development of a multidisciplinary protocol, which we have been completing up to the present, with the implementation of 
an FLS. Results: As a consequence of the implementation of the hip fracture protocol and the FLS , we have managed to 
agree on a model of action in the face of this pathology and to integrate the different services involved. Conclusions: The 
creation of protocols in the integral treatment of hip fracture allows improving the care of these patients and achieving 
better clinical and functional results. We are aware of the difficulties in carrying out these measures, so we present our 
experience in the creation of this query, in case it could be useful for other services considering the implementation of an 
FLS. 
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INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una 
baja masa ósea y un deterioro de la estructura del tejido 
óseo, con un aumento secundario de la fragilidad ósea y 
del riesgo de fractura

1
. 

La fractura por fragilidad es aquella que se genera por una 
fuerza mecánica que normalmente no daría lugar a una 
fractura, conocida como traumatismo de baja energía

1
. 

Supone un grave problema de salud pública, que se estima 

que vaya en aumento en los próximos años, debido al 
envejecimiento de la población

1
. 

Se ha demostrado, que tras una fractura por fragilidad, 
aumenta de manera exponencial, el riesgo de sufrir una 
nueva fractura. La fractura por fragilidad merma la calidad 

de vida de nuestros pacientes, deteriorando su capacidad 
funcional, aumentando la morbimortalidad, la 
institucionalización y el gasto sanitario

2
. 

Sin duda, dentro de las diferentes localizaciones de la 
fractura por fragilidad, la fractura de cadera es la de mayor 

gravedad, al ocasionar una afectación severa de la calidad 
de vida del paciente. Además, la fractura de cadera es una 
patología que está aumentando en los últimos años de 
forma vertiginosa. La frecuente coexistencia en los 
ancianos de factores que favorecen las caídas y de 
comorbilidad médica asociada, confieren a este grupo de 
pacientes una especial predisposición a presentar 
complicaciones médicas graves relacionadas con la 
fractura

1
. 

Se ha podido constatar el beneficio del manejo 
multidisciplinar en la atención de los pacientes con fractura 
de cadera, consiguiendo una reducción de la estancia 
global y prequirúrgica, con menor número de 
complicaciones y mortalidad

3-8
. 

A nivel nacional, herramientas como el Registro Nacional 
de Fractura de Cadera (RNFC), permiten mejorar la 
atención de los pacientes que sufren estas fracturas

9-10
. 

El RNFC se originó en 2016 por un grupo de trabajo 
formado por más de 90 especialistas implicados en la 
atención a la fractura de cadera a nivel nacional. 
Posteriormente se difundió, obteniendo el aval de 
sociedades científicas nacionales y regionales. El objetivo 
de su creación, era realizar un registro multicéntrico de las 
características epidemiológicas, clínicas, funcionales y 
asistenciales de los pacientes con fractura de cadera y 
seguimiento al mes del alta hospitalaria en varios hospitales 
de España. Mediante la recogida y análisis de estos datos, 
se pretende mejorar la calidad y coste-eficacia de la 

atención del anciano con fractura de cadera, y reducir la 
incidencia posterior de otras fracturas por fragilidad

11-12
.  

Mediante el último informe anual del RNFC (año 2021) se 
puede constatar su sostenibilidad, ofreciendo una 
oportunidad de mejora en la atención clinica y gestión de 
estos pacientes, potenciando la atención multidisciplinar, la 
valoración integral y la pronta recuperación funcional, 
permitiendo que vuelvan lo antes posible a su entorno 
social previo

12
. 

El Ministerio de Sanidad ha reconocido que el RNFC, 
ofrece un valor añadido a las actividades que se desarrollan 
en el SNS, pudiendo monitorizar la calidad asistencial 
ofertada a las personas mayores. Por ello, durante el año 
2022 se inició un procedimiento de evaluación con objeto 
de valorar su reconocimiento como registro de interés 
sanitario para el SNS y de cara a integrarlo como potencial 
fuente de información adicional

12
.  

Otra medida que ha demostrado mejorar la calidad 
asistencial en la atención integral del paciente con fractura 
por fragilidad, es la creación de protocolos de asistencia 
multidisciplinar y de Unidades de Captura de Fractura (FLS, 
Fractura Liaison Service)

13
. 

Las funciones de la FLS son: 

- Capturar a los pacientes con fractura por fragilidad
reciente.

- Atención multidisciplinar del paciente con fractura
por fragilidad, según sea la necesidad asistencial.

- Evaluar los riesgos de sufrir una nueva fractura e
identificar los factores que generan fragilidad, para actuar
en cada caso.

- Intervenir en la prevención secundaria de la
fractura por fragilidad, a través de un tratamiento
farmacológico, recomendaciones dietéticas, de estilos de
vida saludables y de prevención de caídas.

- Seguimiento de los pacientes para asegurar una
correcta adherencia al tratamiento.

- Acompañar al paciente y entorno social del mismo,
en el proceso de recuperación.

- Recogida de datos para un análisis posterior.

Mediante este trabajo, presentamos nuestra hoja de ruta 

para mejorar la atención de los pacientes que sufren una 
fractura por fragilidad. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Siendo conocedores de estos datos, consideramos que 
debíamos aunar esfuerzos entre todos los servicios 
implicados, creando un protocolo de atención hospitalaria
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 multidisciplinar para la atención del paciente con fractura 
de cadera

5
. Tras varias reuniones, se confeccionó una guía 

clínica, que se puso en marcha en el año 2017
6
. En él 

participan todos los Servicios que atienden al paciente 
desde su llegada al Servicio de Urgencias, hasta el alta 
hospitalaria

7
. Uno de los mayores logros obtenidos, fue la 

implicación de un adjunto del Servicio de Medicina Interna, 
en el pase de visita de la planta de hospitalización

8
. 

Además iniciamos un registro propio de los pacientes con 
fractura de cadera y la valoración de la prevención 
secundaria de la fractura por fragilidad.  

Gracias a la puesta en valor de este protocolo, en la 
Convocatoria del año 2019, la Secretaría Autonómica de 
Salud Pública y del Sistema Sanitario Público de la 
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Pública reconoció 
este protocolo como buena práctica en el Sistema 
Valenciano de Salud. 

Posteriormente, en el mismo año, participamos en el 
programa Capture the Fracture (CTF) de la International 
Osteoporosis Foundation (IOF)

13,14
. Este programa es una 

iniciativa global, desarrollada por la IOF para promover y 
facilitar la implementación de modelos coordinados y 
multidisciplinarios de atención para la prevención 2ª de 

fracturas por fragilidad. Pretende estimular la 
implementación de Programas de Coordinación de 
Atención Post-fractura, también denominados “Fracture 
Liaison Services” o FLS, para mejorar la asistencia al 
paciente y reducir los costes de la atención médica 
relacionados con las fracturas en todo el mundo. Además la 
IOF ofrece varios recursos para facilitar la puesta en 
marcha de estas unidades y su desarrollo progresivo. La 
IOF promueve la solicitud de reconocimiento y evaluación 
de las FLS.  

Para la valoración, se basa en el Marco Asistencial de 
Excelencia, que establece un punto de referencia 
internacional para los programas de atención post-fractura. 
Este marco define elementos esenciales y aspiracionales 
de la prestación de servicios y sirve como herramienta de 
medición para que la IOF otorgue el Reconocimiento a las 
Mejores Prácticas basado en el análisis de 13 estándares 
respaldados a nivel mundial

11
.  

Tras la evaluación por el Comité Directivo del proyecto, la 
IOF otorga un reconocimiento internacional.  Además 
confecciona un Mapa de Mejores Prácticas del Proyecto 
Capture the Fracture, donde se ven reflejadas todas las 
unidades participantes y la calificación obtenida (Fig.1). 
Nuestro centro fue reconocido como FLS Bronce en el 2019 

(Fig.2). Actualmente hay 826 FLS identificadas a nivel 
mundial en un total de 54 países. 

Figura 1: Representación de parte del Mapa de Buenas 

Prácticas de la IOF en el Continente Europeo. 

Figura 2: Reconocimiento por parte de la IOF, al Hospital 

Comarcal de Vinarós. 

Hemos participado en el Programa de Mentores de la IOF. 
Es un programa de tutoría especializado, en el marco del 
programa Capture the Fracture y en estrecha colaboración 
con expertos locales, para apoyar el desarrollo y la 
sostenibilidad de las FLS en España. Nuestros mentores 
han sido el Dr. Jose Manuel Cancio Trujillo y el Dr. Enric 
Duaso Magaña, grandes expertos, gestores de FLS 
reconocidas

15
. 

En el año 2019, fuimos conocedores de la existencia de un 
Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC).
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Las variables que conforma el RNFC son las del Registro 
Internacional FFN (Fragility Fracture Network), que permite 
obtener un mínimo de variables comunes para tener una 
información más representativa de la calidad asistencial. Se 
incluyen variables como la estancia global y prequirúrgica, 
evaluación mental, movilidad previa y posterior a la fractura, 
tipo de anestesia, presencia de úlceras por presión, 
intervención de Geriatría/Medicina Interna, mortalidad, 
domicilio previo y posterior a la fractura y tratamiento de la 
osteoporosis previo y posterior. Es un registro prospectivo 
cumplimentado por el personal sanitario que atiende al 
paciente, usando una plantilla de recogida de datos. Se 
obtiene información desde que ingresa hasta los 30 días 
del alta hospitalaria

9
. 

Son objetivos de este registro, además de conocer la 
situación actual en la atención de la fractura de cadera a 
nivel nacional, los siguientes: 

- Conocer la magnitud de pacientes ancianos con
fractura de cadera en cada hospital participante.

- Conocer los recursos sanitarios empleados en
cada centro.

- Describir la práctica clínica en la fractura de cadera
a nivel nacional y comparar el modo de atención en centros
de la misma comunidad y de otras comunidades.

- Recogida de datos para trabajos de investigación.

- Disponer de información muy interesante para los
profesionales sanitarios y gestores.

- Determinar estándares de calidad a nivel nacional.

- Auditar la práctica mediante comparación con las
Guías de Práctica Clínica actuales   y/o con los estándares
de calidad establecidos a nivel nacional.

La participación de los médicos en este registro es 
voluntaria y no se recibe ninguna compensación económica 
por su colaboración en la recogida de datos. Se debe 
cumplir la normativa de protección de datos de los 
pacientes. El paciente o familiar, es informado y debe 
autorizar la participación en el registro mediante un 
consentimietno informado. El Centro Coordinador del RNFC 
es la Fundación de Investigación Hospital La Paz (IdiPAZ)

9
.  

Anualmente se redacta un informe donde se analizan los 
datos recogidos. Del informe del año 2021

12
, el primero 

donde pudimos participar, podemos saber que se 
registraron 10.068 casos. Esta cifra asciende a más de 
48.000 casos, cuando se tiene en cuenta los 5 años de 
funcionamiento del RNFC (Fig.3).  

Figura 3: Mapa de hospitales participantes 2017-2021. 

Informe Anual 2021. Elaborado por RNFC. Cristina Ojeda 
Thies. 

El RNFC recopila datos de personas de 75 años o más, 
hospitalizadas con fractura de cadera. Desde la 

organización del RNFC, se envían los resultados de los 
indicadores de calidad a los hospitales participantes 
mediante reportes trimestrales y mediante informes 
anuales, lo cual permite la comparación consigo mismo y 
con otros hospitales. Supone una auditoría continua con el 
objetivo de mejorar la asistencia a estos pacientes.  

En los 5 años de vida del Registro se han obtenido una 
serie de logros que, además de mejorar la calidad 
asistencial, pueden suponer un importante ahorro 
económico para el Sistema Sanitario, por lo que sería 
recomendable institucionalizar y generalizar su uso. 

Con la necesidad de seguir avanzando en la valoración de 
estos pacientes, se realizó formación específica sobre 
metabolismo óseo y fragilidad asociada. Accedimos a 
varias propuestas formativas puestas en marcha por la 
Sociedad Española de Investigación Ósea y del 
Metabolismo Mineral (SEIOMM). Esta sociedad está 
formada por médicos e investigadores, con especial interés 
por las enfermedades del metabolismo óseo. Uno de los 
objetivos prioritarios de la SEIOMM es la promoción de la 
investigación básica y clínica de la osteoporosis y otras 
enfermedades óseas.  

Participamos en el Proyecto Consulting del año 2021. Esta 
actividad consiste en una serie de tutoriales que se 
imparten de forma remota a nuevas o futuras FLS para 
conseguir una mejora de las mismas, atendiendo a las 
consultas de cada centro, mediante comunicación  por 
videoconferencia. El coordinador de las reuniones, la 

realiza el representante de una FLS reconocida. En estas 
reuniones se pretende buscar soluciones adaptadas a las 
circunstancias de cada institución, con el objetivo final de 
promover su desarrollo. En nuestro caso, tuvimos el placer 
de participar en el grupo coordinado por la FLS del Hospital 
Clínico San Carlos (Madrid), contando con la tutorización 
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del Dr. Jesús Mora Fernández, especialista en Geriatría
15

. 
Además también participó en las reuniones Ana María 
Moreno Morillo, Enfermera Gestora de Casos de la FLS del 
Hospital Clínico San Carlos. Sin duda, la presencia de esta 
figura en una FLS, mejora el seguimiento del paciente, la 
adherencia al tratamiento y el refuerzo de todo el trabajo 
realizado en una FLS. 

Decidimos posteriormente presentarnos a la convocatoria 
de la Beca FLS- Excellence de la SEIOMM en el año 2021. 
La finalidad de esta beca, es facilitar la creación de nuevas 
FLS a nivel nacional, mediante la identificación de FLS que 
puedan ser referentes, en información y formación, para 
facilitar los pasos a seguir en la creación de nuevas FLS 
adaptadas a las características de su entorno. Estas FLS 
deben seguir el Best Practice Framework (BPF) de la 
International Osteoporosis Foundation (IOF) para facilitar y 
homogeneizar la creación de nuevas FLS. La implicación 
de estas FLS de excelencia (FLS Excellence) ayudará a 
mantener en crecimiento el número de FLS en nuestro 

país, para contribuir en la prevención secundaria de la 
fractura por fragilidad y reducir los costes de su atención. 
Además otorga una beca econónica para incorporar a 
enfermería en la FLS (gestor/a de casos) y ofrece un 
registro para introducir a los pacientes atendidos en la FLS. 
Este registro se denomina REFRA - FLS SEIOMM 
(REgistro Español de FRActuras-FLS SEIOMM), y su 
versión reducida, Mini-REFRA - FLS SEIOMM (Fig.4). Tras 
la reunión del Comité Científico y Ejecutivo del Proyecto, en 
fecha 07 de junio de 2021, nos otorgaron 1 de las 6 becas 
ofertadas a nivel nacional. 

Figura 4: Infografía del Registro Español de Fracturas, 

REFRA. Indicadores del año 2022. 

A la consulta FLS derivamos las fracturas de cadera por 
fragilidad que atendemos en nuestro centro. Realizamos 
seguimiento mínimo durante un año en todos los casos. Se 
realizan visitas presenciales donde se revisa mediante 
estudio radiológico la evolución de la fractura, y se 
aconseja al paciente y acompañantes sobre medidas 

higiénico-dietéticas y de prevención de caídas. Además se 
realiza un seguimiento, a través de un estudio analítico 
completo, del estado del metabolismo óseo, prescribiendo 
tratamiento para la prevención secundaria de la fractura por 
fragilidad cuando sea preciso.  

La gestora de casos asiste durante la consulta presencial, 
ofreciendo educación sanitaria y facilitando las tareas de 
revisión de pruebas complementarias de los pacientes. 
Realiza seguimiento telefónico para reforzar la adherencia 
a todo el tratamiento propuesto, identificando algún 
problema de tolerancia o de mala evolución, que pueda 
precisar mayor control por la unidad. Se revisa la evolución 
funcional del paciente, derivando al Servicio de 
Rehabilitación si requiere fisioterapia para mejorar la fuerza 
muscular, la coordinación y el equilibrio para reducir el 
riesgo de caídas. Se trabaja conjuntamente con el Servicio 
de Reumatología, Rehabilitación y Medicina Interna para 
ampliar el tipo de fractura atendido en la FLS. Actualmente 
ya se derivan fracturas por fragilidad de otras 

localizaciones. Se pretende ampliar el alcance de la FLS, 
para vertebrar y coordinar esta atención global a los 
pacientes de nuestra área sanitaria, a través del trabajo 
conjunto con atención primaria. 

RESULTADOS 

Gracias al trabajo realizado en nuestro centro, hemos 
mejorado la calidad asistencial de nuestros pacientes, 
desarrollando varios proyectos, y obteniendo el 
reconocimiento a varios niveles y sobre todo de nuestros 
pacientes, que se sienten atendidos de manera global.  

Es destacable la participación del Servicio de Medicina 
Interna en el pase de visita en la planta de hospitalización, 
la implicación de todos los servicios que atienden a estos 
pacientes (S. Urgencias,  S. Anestesia, S. Rehabilitación, S. 
Hematología, S. Análisis Clínicos, S. Reumatología. S. 
Endocrinología, Enfermería)

5,8
. Grupo amplio donde 

esperamos pronto incluir a Atención Primaria. 

Desde el inicio de nuestra participación en el RNFC
12

, 
hemos incluido 121 pacientes en el año 2021 y 123, en el 
2022. En el primer trimestre del 2023, se han registrado 36 
pacientes (1º trimestre 2021, 33 pacientes, 1º trimestre 
2022: 29 pacientes).  

Tras valorar el informe anual del RNFC del 2021, podemos 
saber en qué punto estamos, respecto al conjunto formado 
por los diferentes centros que participan a nivel nacional. El 
perfil demográfico más común en nuestro hospital, es el de 
una mujer de 87 años, que vivía en su domicilio (93,2%) 

antes de sufrir la fractura de fémur. El tipo de fractura que 
hemos atendido con mayor frecuencia, ha sido la fractura 
pertrocantérea (56,8% del total). Esta fractura se ha 
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localizado en el fémur izquierdo en algo más de la mitad de 
los casos (54,2%). Conseguimos realizar la cirugía en las 
primeras 24h, en el 46,8% de los pacientes que la precisan, 
siendo la media de la demora quirúrgica de 59,2 horas. La 
cirugía que hemos realizado principalmente, ha sido un 
enclavado endomedular (64,3% de los casos intervenidos). 
Para la cirugía se ha utilizado una anestesia neuroaxial en 
el 100% de los casos, con asociación de un bloqueo 
anestésico en un 14,7% de los pacientes. Un 70,6% de los 
pacientes iniciaron la sedestación el primer día tras la 
cirugía. Un 92,3% de los pacientes ingresados, fueron 
valorados por un especialista clínico (90,6% de los 
pacientes son atendidos por el Servicio de Medicina 
Interna).  

El ingreso hospitalario suele ser de 8,64 días. Precisaron 
descarga al alta, un 5,2% de nuestros pacientes. Solo un 
0,6% de nuestros pacientes ha precisado ser reintervenido 
quirúrgicamente en el primer mes post-fractura. Durante el 
seguimiento, se apreció un aumento del porcentaje de 

pacientes que son trasladados a una residencia al alta 
hospitalaria (de 6,8% a un 8,5%). Al mes de la fractura, el 
porcentaje de pacientes que permanecían en una 
Residencia, se elevó hasta un 11% del total. En cuanto al 
tratamiento osteoprotector, solo un 5,1% de los pacientes lo 
llevaban previo a la fractura. Al alta hospitalaria, un 28,6% 
de los pacientes eran tratados famacológicamente con 
osteoprotectores. Conseguimos aumentar hasta un 33,7% 
los tratamientos osteoprotectores, al mes del alta. Se ha 
mejorado la prescripción de suplementos de Vitamina D 
(pre-fractura: 11,1% ; al mes de seguimiento post-fractura: 
55,9%) y de calcio (pre-fractura: 8,5% ; al mes de 
seguimiento post-fractura: 43,1%). La mortalidad al mes, 
asciendió hasta algo más del 10% de la totalidad de los 
pacientes registrados. 

DISCUSIÓN 

Comparando con los resultados presentados en el informe 
del RNFC del año 2021, vemos que nuestro registro se 
asemeja al obtenido a nivel nacional. A nivel global, el perfil 
demográfico más común es el de una mujer de 87 años de 
media que sufre una fractura pertrocantérea. No hay 
cambios importantes en la distribución de los tipos de 
fracturas ni de las técnicas quirúrgicas empleadas. La 
práctica totalidad de los pacientes (98%) son intervenidos. 
La frecuencia media de la demora quirúrgica, es de 61 
horas. En el 5,3% de los pacientes, se mantiene al alta la 
descarga del miembro intervenido. Suelen conservar la 

movilidad previa autónoma, aunque con una elevada 
prevalencia de deterioro cognitivo. Gran parte de los 
pacientes son valorados conjuntamente por Traumatología 
y especialistas en Medicina Interna/Geriatría. Un 1,8% de 
los casos, precisan ser reintervenidos en los primeros 30 
días. El ingreso hospitalario suele ser de 9,9 días. La 
mortalidad al mes, asciende hasta algo más del 9,2% de la 

totalidad de los pacientes registrados. Este valor es similar 
al observado en otros estudios, donde se sitúa entre un 6-
12% de los pacientes

6,7
. 

Durante los 5 primeros años de funcionamiento del RNFC 

(2017-2021), se ha podido valorar la evolución de los 
siguientes indicadores de calidad (Fig.5)

12
:

Figura 5: Infografía RNFC. Evolución del RNFC desde su 

inicio en 2017, hasta el año 2021. Elaboración: RNFC. 
Cristina Ojeda Thies. 

- Ha aumentado el porcentaje de pacientes
intervenidos en las primeras 48h post-fractura (del 40,5%
inicial al 51,9% actual).

- Se ha incrementado el porcentaje de pacientes
movilizados en las primeras 24h tras la cirugía (del 58,5%
al 72,3%).

- Se ha mejorado la prescripción de tratamiento
osteoporótico (del 36,7% al 50,3%), de suplementos de
Vitamina D (del 70,6% al 80,4%) y de calcio (del 49,6% al
54,4%).

En nuestro hospital, nos ha permitido formar parte de un 
registro multicéntrico que valora la atención que se presta a 
la fractura de cadera a nivel nacional y analizar nuestra 
práctica clínica y encaminarnos a la mejora de la misma

9,12
.  

Mediante el análisis de los datos recopilados en el año 
2021

12
, podemos saber en que posición se sitúa nuestro 

hospital en comparación con el resto de centros 
participantes en el RNFC . En la tabla I, se reflejan algunos 
de estos ítems. Tras la valoración de las diferentes 
variables recogidas, podemos trazar unas líneas para 
seguir mejorando la asistencia de nuestros pacientes.
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Tabla I:   Comparativa promedio variables RNFC y Hospital 

Comarcal de Vinaròs, año 2021. Fuente: Informe Anual 
2021, RNFC. 

La participación en el proyecto FLS-Excellence, gracias a la 

contratación de una gestora de casos en nuestra FLS, nos 
ha pemitido consolidar la unidad en el hospital. Finalmente 
en el año 2022, pudimos iniciar la consulta FLS junto a la 
gestora e introducir a los pacientes en el registro REFRA

13-

15
. 

Debido a la reciente instauración de la Consulta FLS, 
esperamos mejorar los datos en este último año, y 
progresivamente, llegar a los indicadores de calidad que 
marcan los organismos oficiales

12,15
. 

CONCLUSIÓN 

Sin duda en un proyecto multidisciplinar complejo
5
. Además 

supone un aumento de la carga laboral, por varios motivos: 

- Solicitud y valoración de pruebas complementarias
(analítica específica de metabolismo óseo, estudio
radiológico como despistaje de fracturas por fragilidad en
otras localizaciones, densitometría).

- Precisa de una anamnesis completa, para conocer
el estado funcional/social del paciente previo a la fractura,
que nos permita identificar factores que puedan limitar su
recuperación y el riesgo de sufrir una nueva fractura por
fragilidad.

- Cumplimentar consentimientos informados tras
comunicar nuestro proyecto, e introducir los datos en los
registros. Actualmente participamos en el RNFC y en el
Mini-REFRA.

- Formación específica sobre la fractura por
fragilidad.

- Trabajo de promoción de la FLS, implicando a los
componentes del propio servicio y de otros servicios, en el
tratamiento de la fractura por fragilidad, estimulando la
coordinación de los mismos.

Todo ello, nos ha hecho ser más conscientes de la 
necesidad de una anamnesis completa al ingreso del 
paciente, valorar la capacidad funcional previa y durante el 
proceso de nuestros pacientes, analizar factores que 
generan fragilidad ósea y el riesgo de nuevas caídas, e 
iniciar tratamiento osteoprotector cuando sea necesario. Sin 
duda, nos permite  analizar nuestro trabajo diario, conocer 
que debemos mejorar y aumentar la calidad de nuestra 
asistencia clínica. 

Pese a las dificultades, podemos concluir que el desarrollo 
del proyecto de atención multidisciplinar  en el tratamiento 
integral de la fractura de cadera, nos permite ofrecer una 
mayor calidad asistencial a los pacientes de nuestra área 
sanitaria. El objetivo final de todo este trabajo, es conseguir 
un mayor retorno a las actividades que realizaban nuestros 
pacientes antes de sufrir una fractura de cadera, y disminuir 

el riesgo de una nueva fractura. En definitiva, mejorar la 
forma de envejecer de nuestra población. 
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Resumen 

Las fracturas de clavícula distal de tipo IIb de Neer, se consideran inestables porque el fragmento proximal se desprende 
de los ligamentos coracoclaviculares. Se han descrito varias técnicas de fijación (placa de gancho, placa de bloqueo 
distal, tornillos coracoclaviculares, agujas de Kirschner transacromiales, anclajes de sutura, aumento de ligamentos), pero 
no están exentas de desventajas, como pseudoartrosis, osteoporosis, fracaso de la osteosíntesis o retraso de la 

consolidación. El objetivo de este estudio es describir el efecto de la reparación con sutura de anclaje Acu-Sinch en 
fracturas de clavícula distal asociadas a rotura del ligamento coracoclavicular. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, 
de 2017 a 2022. 14 pacientes con fractura de clavícula distal y lesión coracoclavicular fueron tratados con reducción 
abierta y fijación interna con placa distal de bloqueo y anclaje de sutura Acu-Sinch. Los criterios de valoración principales 
que revisamos son la puntuación Constant, la duración de la cirugía, el tiempo hasta la cirugía, el desarrollo de 
complicaciones postoperatorias, si se realizó rehabilitación postoperatoria y el tiempo de seguimiento. Resultados: El 
promedio del Constant Score fue de 88,43, siendo el puntaje máximo 100 y el mínimo 37. 11 de los 14 pacientes 
alcanzaron un puntaje total >90. En las diferentes secciones de la puntuación de Constant,  las actividades de la vida 
diaria tuvieron una media de 18,07 sobre 20, la amplitud de movimiento tuvo una media de 36,29 sobre 40 y la fuerza 
tuvo una media de 12,57 sobre 15. . Conclusión: La utilización de la placa de bloqueo distal y el anclaje de sutura Acu-
Sinch proporcionan resultados positivos gracias a la mayor estabilidad de las fracturas de clavícula distal asociadas con 
la lesión coracoclavicular. 

Palabras clave: fracturas inestables de clavícula distal, anclaje sutura acu-sinch 

Summary 

Neer type IIb distal clavicle fractures are considered unstable because the proximal fragment is detached from the 
coracoclavicular ligaments. Several fixation techniques have been described: hook plate, distal locking plate, 
coracoclavicular screws, transacromial Kirschner wires, suture anchors, ligamentous augmentation), however, these are 
not without disadvantages, such as nonunion, osteoporosis, osteosynthesis failure or delayed union. The aim of this study 
is to describe the effect of the anchor suture repair Acu-Sinch in distal clavicle fractures associated coracoclavicular 

ligament rupture. Methods: A descriptive retrospective study, from 2017 to 2022. 14 patients with distal clavicle fracture 
and coracoclavicular injury were treated with open reduction and internal fixation with locking distal plate and suture 
anchor Acu-Sinch. Primary endpoints we reviewed are Constant Score, duration of surgery, time until surgery, 
development of postoperative complications, if postoperative rehabilitation is undergone, and time of follow up. Results: 
Mean average of Constant Score was 88,43, the maximum score being 100 and the minimum 37. 11 out of the 14 patients 
reached a total score >90. In the different sections of Constant score, activities of daily living had a mean of 18,07 over 20, 
range of motion had a mean of 36,29 over 40 and strength had a mean of 21,50 over 25. Conclussion: Locking distal plate 
and suture anchor Acu-Sinch provide positive results thanks to the increased stability to distal clavicle fractures associated 
with coracoclavicular injury. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la clavícula distal constituyen 
aproximadamente entre el 15 % y el 25 % de todas las 
fracturas de clavícula

1
. Las fracturas claviculares tipo IIB de 

Neer se consideran inestables ya que el fragmento proximal 
se encuentra separado de los ligamentos 
coracoclaviculares. Definida usando el sistema de 
clasifcación de Neer, una fractura de clavícula distal de tipo 
IIB consiste en una fractura de la clavícula que ocurre entre 
los ligamentos conoide y trapezoide (CC) e incluye una 
rotura del ligamento conoide. El tratamiento actual para 
estas fracturas carece de un Gold standard. Tienen un alto 
índice de pseudoartrosis con tratamiento no quirúrgico, por 
lo que se considera la reducción abierta y fijación interna en 
su tratamiento como mejor opción. 

Se han descrito varios métodos (placa gancho, tornillos 
coracoclaviculares, agujas Kirchner transacromiales, 
anclajes de sutura, reconstrucción ligamentosa), no exentos 
de complicaciones, tales como pseudoartrosis, 
osteoporosis, fallo del material o retraso en la 
consolidación. Investigaciones previas han concluido que la 
fijación de los ligamentos CC aumenta la estabilidad 
durante la carga y supone un complemento útil a la fijación. 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es describir el efecto del sistema 
de reparación con anclaje y sutura Acu-Sinch en las 
fracturas de extremo distal de clavícula asociadas a la 
rotura de los ligamentos coracoclaviculares. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, realizado 
entre 2017 y 2022, donde se analizaron 14 pacientes con 
fracturas del extremo distal de clavícula y rotura de 

ligamentos coracoclaviculares (Fig. 1), que fueron tratados 
con reducción abierta y fijación interna con placa de 
bloqueo y sistema de reparación con anclaje y sutura Acu- 
Sinch (Fig. 2). 

Figura 1: Imagen radiográfica de fractura del extremo distal 

de clavícula y rotura de ligamentos coracoclaviculares. 

Figura 2: El sistema de reparación Acu-Sinch ancla una 

sutura de alta resistencia a la base de la coracoides y está 
diseñado para integrarse en las placas para clavícula 
Acumed a través de un retenedor de sutura de bajo perfil. 

Los parámetros principales que se recogieron fueron  el 
Constant Score, la duración de la intervención, el tiempo 
hasta la cirugía, si hubo   complicaciones   postquirúrgicas,  
si   se   realizó rehabilitación postoperatoria y el tiempo de 
seguimiento. 

Técnica quirúrgica 

El paciente es intervenido en posición de silla de playa, con 

un cojín debajo de la escápula ipsilateral. El brazo sobre un 
reposabrazos, queda libre para poder movilizarlo durante la 
cirugía. Bajo anestesia general y bloqueo interescalénico, 
se realiza un abordaje anterior de clavícula para la 
exposición del foco de fractura.  

Se visualiza la coracoides, accediendo a través de la 
fractura de clavícula, se utiliza la broca Acu-Sinch de 3,5 
mm con un tope para asegurar que solo se perfora a través 
de la cortical superior de la coracoides, y se inserta un 
anclaje de sutura premontado en el destornillador Acu-
Sinch con hilos de sutura que pasan por el mango del 
destornillador (3,5 mm de diámetro menor 5,5 mm de 
diámetro mayor y de 12 mm de longitud). El instrumental 
está diseñado para que el destornillador se desacople 
automáticamente del anclaje de sutura, asegurando que el 
anclaje esté completamente  fijado a la coracoides. Se 
utiliza una sutura FlexBraid n.º 5 de alta resistencia 
(UHMWPE), que minimiza la elongación bajo carga. Esta 
sutura contribuye a la resistencia del sistema, pero está 

diseñada para fallar antes de que se afloje el anclaje, con el 
fin de evitar la migración del implante. 

Una vez conseguida la reducción de la fractura y elegida la 
placa, se pasan los hilos por el orificio de la placa y se 
realiza la fijación de la misma a la clavícula, mediante 
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tornillos corticales proximales de 3,5 mm, y distales de 2,3 
mm. Finalmente, se realiza la fijación de los hilos a la placa
mediante un retenedor de sutura (Fig. 3), el cual encaja en
cualquier ranura de la placa Acumed (Fig. 4 y 5).

Figura 3: Imagen de la técnica quirúrgica, con el pase de 

los hilos de sutura a través del botón de bloqueo. 

Figura 4: Imagen de la técnica quirúrgica, con la sutura 

bloqueada. 

Figura 5: Imagen radiográfica del resultado final. 

El protocolo postoperatorio consiste en una inmovilización 
en cabestrillo. A partir de la tercera semana se autorizan 
movimientos de elevación y abducción limitados a 90◦, y a 
partir de la sexta semana se permite el balance articular 
completo. La realización de fuerza y potenciación muscular 
se permite a partir de la semana número 12. La realización 
de deportes de contacto o de actividad física intensa no se 
autoriza hasta el sexto mes. 

RESULTADOS 

La media de puntuación del Constant Score fue de 88,43, 
siendo el máximo 100 y el mínimo de 37. Once de  los 14 
pacientes alcanzaron una puntuación total >90. En los 
diferentes apartados del Constant Score, el dolor tuvo una 

media de 12,57 donde 15 puntos era cero dolor, las 
actividades de la vida diaria tuvieron una media de 18,07 
sobre 20, el balance articular tuvo una media de 36.29 
sobre 40 y la fuerza tuvo una media de 21,50 sobre 25. 

Otros parámetros analizados fueron las complicaciones, 

que aparecieron en 3 individuos (hiposensibilidad en la 
zona de incisión), pero no se observaron otras 
complicaciones (fallo de implante, fractura periimplante, 
osteólisis acromial o perianclaje, pseudoartrosis o rigidez).  
Todas las fracturas llegaron a la consolidación. 

Cuatro pacientes decidieron someterse a la extracción del 
material de osteosíntesis una vez consolidada la fractura. 8 
pacientes volvieron a realizar la actividad deportiva previa. 
Dos de los 14 pacientes no realizaron rehabilitación 
postoperatoria hospitalaria. La media de tiempo hasta la 
cirugía fue de 3,86 días y la media de duración de la 
intervención fue de 80,36 minutos. El seguimiento de los 
pacientes en consultas fue de media de 18,71 semanas. 

DISCUSIÓN 

Las fracturas de clavícula distal suelen tener una alta tasa 
de pseudoartrosis o retraso en la consolidación debido a 
sus características biomecánicas. La presentación típica es 
la rotura completa del ligamento coracoclavicular (CC)

1
.  

Estas fracturas pueden estar considerablemente 
desplazadas debido a que el músculo trapecio tira del 
fragmento medial hacia superior y posterior, y el peso del 
brazo en la cintura escapular tira del fragmento distal hacia 
inferior y hacia anterior

2
. 

En el tratamiento conservador, este retraso implica una 
inmovilización durante más tiempo que, a su vez, resulta en 
atrofia muscular y discinesia del hombro. La restauración 
de esta cinética requiere fisioterapia intensa y
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entrenamiento biocinético. Así pues, el tratamiento 
quirúrgico podría ser más adecuado en este tipo de 
fracturas

1
.  

Se han descrito numerosos métodos de fijación interna en 

la literatura: (placa gancho, tornillos coracoclaviculares, 
agujas Kirschner transacromiales, fijación coracoclavicular y 
placa de bloqueo

2
.  

La placa gancho es un método frecuente de fijación para 
fracturas de la clavícula distal. A pesar de ofrecer una 

fijación estable para prevenir desplazamiento 
acromioclavicular (AC), conlleva varias complicaciones, 
tales como pinzamiento subacromial, lesión del manguito 
rotados, erosión ósea subacromial y osteólisis acromial

1
. La 

fijación con placa gancho se asocia a fracturas del 
acromion en pacientes con osteoporosis. Además, requiere 
una segunda intervención para extraer el implante

2-5
.  

Uittenbogaard y cols
6
. analizaron 59 estudios con 2.284 

pacientes en un metanálisis, que comparó diferentes 
técnicas de fijación de la clavícula distal; las placas gancho 
no obtuvieron buenos resultados en las puntuaciones de 
Constant en comparación con la fijación CC. Sin embargo, 
en comparación con las placas de bloqueo y las 
construcciones con alambres de Kirschner no se 
observaron diferencias. Todos los constructos incluidos 
dieron tasas de consolidación comparables.

Salazar y Cols
7
. En una serie de 23 casos, compararon a 

los pacientes tratados únicamente con fijación con placa de 
bloqueo (16 casos) frente a los tratados con un aumento 
adicional del ligamento CC (7 casos), observaron una 
consolidación sin pérdida de reducción ni fallo del implante 
en todos los casos. No tuvieron casos de infección o 
complicaciones de las heridas en ninguno de los grupos. 
Las puntuaciones QuickDASH fueron comparables entre la 

fijación con placa de bloqueo únicamente (media 4,1 ± 3,9) 
y la fijación adicional con anclaje-sutura (media 4,5 ± 3,6). 

La placa de bloqueo anatómica ha demostrado conseguir 
una fijación estable con múltiples tornillos bloqueados al 
fragmento distal. Además, su estabilidad angular aporta 

una mayor resistencia contra las fuerzas de torsión que las 
placas de compresión tradicionales. Ya que las placas de 
bloqueo anatómicas no violan el espacio subacromial ni la 
articulación AC, reducen las complicaciones como 
osteoartritis, pinzamiento subacromial, fallo de 
osteosíntesis y bursitis subacromial

1
.  Aun así, no es fácil 

colocar un número suficiente de tornillos en el fragmento 

distal en fracturas conminutas, especialmente en pacientes 
con densidad mineral baja. La pérdida de reducción y 
retraso en la consolidación ocurre en pacientes con 
fracturas conminutas del grupo B, lo cual indica que en 
algunos casos de fractura Neer IIb la fijación con placa 
bloqueada sola no es suficientemente estable

2
.  

La aumentación de ligamentos CC ha sido descrita como 
tratamiento para las fracturas de clavícula distal inestables. 
Esta técnica puede ser complementaria a la fijación con 
placa de bloqueo para reducir el riesgo de fallo de la 
osteosíntesis.  

Los análisis biomecánicos que comparan los resultados de 
fracturas de clavícula distal fijadas con placa de bloqueo 
con y sin fijación CC

8-9
 informan de que la fijación CC 

añadía estabilidad a las fracturas de clavícula distal tipo IIb 
cuando se sobrepasaba el umbral de fallo. Fan et al.

1
 

compara resultados funcionales y distancia CC 
postoperatoria en pacientes con fractura de clavícula distal 
inestable tipo IIb tratados con placa de bloqueo con y sin 
aumentación CC. En ambos grupos los resultados fueron 
clínicamente satisfactorios, sin embargo, los pacientes con 
fijación CC añadida tuvieron un mejor resultado clínico y 
radiológico que aquellos pacientes sin fijación CC.  

La fijación CC aumenta la estabilidad de las fracturas de 
clavícula distal, permitiendo que el paciente vuelva a 
trabajar más pronto que con el tratamiento sin fijación CC, 
la cual requiere inmovilización prolongada. Esto significa 
que el uso de una placa de bloqueo anatómica es útil como 

tratamiento de las fracturas de clavícula distales, y la 
fijación CC puede ser un complemento que aumente la 
estabilidad de estas fracturas.  

Hay varias limitaciones en nuestro estudio, pues se trata de 
un estudio retrospectivo y con una muestra muy pequeña. 

Esto implica que no se puedan realizar inferencias 
estadísticas, por lo que nos limitamos a realizar un estudio 
descriptivo.   

CONCLUSIÓN 

La osteosíntesis con placa de bloqueo y sistema de 
reparación con anclaje y sutura en las fracturas de extremo 
distal de clavícula que se acompañan de rotura de los 
ligamentos coracoclaviculares proporciona unos resultados 
positivos sin importantes complicaciones postquirúrgicas, 
gracias a la mayor estabilidad de la fractura. 
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