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Resumen

Introduccién: Este estudio describe y analiza las contusiones musculoesqueléticas atendidas en un hospital terciario tras la
inundacién del 29 de octubre de 2024 en Valencia, Espaia.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo unicéntrico entre el 29 de octubre y el 30 de noviembre de 2024. Se
evaluaron variables como fecha de atencién, demora en la evacuacién, datos demograficos, localizacién y gravedad de las
lesiones, intervenciones quirdrgicas y duracién de la hospitalizacion.

Resultados: Se registraron 178 casos con ingreso por urgencias, predominando varones (55,5 %) y con una edad media de 48
afos. El tiempo promedio hasta la atencién fue de 1,4 dias, siendo mayor a 48 horas en el 47 % de los casos. El 60,1 % presentd
fracturas asociadas, siendo los miembros inferiores la localizacion mas frecuente. La mayoria de los pacientes (90,5 %) recibio
tratamiento conservador.

Conclusiones: El estudio resalta la necesidad de una respuesta médica eficiente y especializada en contextos de desastres
con multiples victimas.

Palabras clave: Rescate. Inundacién. Fractura. Herida.

Abstract

Introduction: This study describes and analyzes musculoskeletal contusions treated at a tertiary hospital following the flood that
occurred on October 29, 2024, in Valencia, Spain.

Materials and Methods: A single-center retrospective study was conducted between October 29 and November 30, 2024. Variables
assessed included date of medical care, delay in evacuation, demographic data, injury location and severity, surgical interventions,
and length of hospital stay.

Results: A total of 178 cases were recorded, all admitted through the emergency department. Males accounted for 55.5% of the
patients, with a mean age of 48 years. The average time to medical evaluation was 1.4 days, exceeding 48 hours in 47% of cases.
Fractures were associated in 60.1% of the injuries, with the lower limbs being the most frequently affected area. Most patients (90.5%)
were managed conservatively.

Conclusions: The findings highlight the importance of an efficient and specialized medical response in disaster scenarios involving
mass casualties.

Keywords: Rescue. Flooding. Fracture. Wound.
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J. Ferrer, et al. Contusiones musculoesqueléticas atendidas tras la inundacion de octubre de 2024 en Valencia, Espaiia

Introduccion

En las ultimas décadas, los desastres naturales han
mostrado una tendencia creciente en cuanto a su
complejidad y alcance. Este fendbmeno puede atri-
buirse, en parte, a factores globales como el cambio
climéatico, el crecimiento urbano descontrolado, la
globalizacién y la creciente interdependencia econ6-
mica entre regiones’ ™,

El 29 de octubre de 2024, una fuerte tormenta origi-
né un evento de inundacién de gran magnitud que
impacté de manera significativa al Area Metropolita-
na de Valencia. Este fendmeno afecté extensamente
tanto a la infraestructura como a la poblacién, con
consecuencias directas sobre el tejido econémico y
social. Se estima que tres de cada cuatro personas
en edad laboral activa perdieron temporal o perma-
nentemente sus lugares de trabajo, lo que se tradujo
en una disminucién aproximada del 22 % del produc-
to interior bruto (PIB) regional, afectando incluso al
PIB nacional en mas del 2 %>°.

Este estudio tiene como objetivo principal
analizar las contusiones musculo-esqueléticas
atendidas en el servicio de urgencias de un hospi-
tal terciario tras la catastrofe, detallando tanto las
caracteristicas de las lesiones como el abordaje
terapéutico recibido y sus principales complicacio-
nes clinicas.

Materiales y métodos

Se desarrollé un estudio de tipo descriptivo, retros-
pectivo y analitico, que abarcé a todos los pacien-
tes valorados por el Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia del Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia entre el 29 de octubre y el 30
de noviembre de 2024.

Criterios de inclusion y exclusion

Fueron incluidos todos los pacientes que, durante el
periodo de estudio, requirieron atencién especializa-
da por parte del equipo de traumatologia, ya fuera
por lesiones agudas, complicaciones posteriores o
secuelas relacionadas con el evento. Se excluyeron
aquellos casos cuya atencién en urgencias no impli-
c6 valoracion ni intervencion traumatologica.

Variables estudiadas

Se recogieron datos sociodemograficos (edad,
sexo), tiempo de latencia desde el momento del
traumatismo hasta la atencion médica, localizacién
anatomica de las lesiones, tipo de dafio musculo-
esquelético, necesidad de intervencién quirurgica,
duracion del ingreso hospitalario y evolucién clinica
posterior.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados utilizando los programas
SPSS version 22 y XLSTAT para entorno Windows.
Las variables cualitativas fueron presentadas me-
diante frecuencias absolutas y porcentajes, mientras
que las variables cuantitativas se expresaron como
media y desviacién estandar. Se evalud la distribucion
normal delosdatos mediantelapruebade Kolmogorov-
Smirnov. Para la comparacion entre grupos se utiliza-
ron la prueba t de Student y la prueba chi-cuadrado,
segun correspondiera. Se considerd estadisticamen-
te significativo un valor de p menor a 0,05.

Resultados

Durante el periodo de andlisis se contabilizaron 410
consultas traumatoldgicas en el hospital, de las
cuales 178 (43,4 %) correspondieron a contusiones
musculo-esqueléticas directamente relacionadas
con el evento catastrofico.

La media de edad fue de 48,6 afios (rango: 1-97),
con un predominio leve del sexo masculino (55,5 %
frente a 44,5 % en mujeres), sin diferencia estadisti-
camente significativa (p > 0,05). El intervalo medio
entre la lesion y la atencion médica fue de 1,47 dias,
aunque un 37,3 % de los pacientes fueron atendidos
tras mas de 48 horas desde el suceso.

El motivo de consulta mas frecuente fue la contu-
sion musculo-esquelética, seguida de esguinces
(18,4 %), dolor osteomuscular inespecifico (8,6 %)
y luxaciones articulares (6,4 %). No se identificaron
casos de lesiones por mordeduras, aplastamientos,
trombosis venosa profunda, amputaciones ni dafio
medular traumatico.

En cuanto a la topografia de las lesiones, los miem-
bros inferiores fueron la localizacién mas comun
(48,6 %), con diferencias estadisticamente significa-
tivas, seguidos por los miembros superiores (36,7 %),
region cefdlica y cervical (10,2 %), caja toracica (3,2 %)
y columna vertebral (0,7 %). Las lesiones en extremi-
dades representaron mas del 75 % de los casos.

Del total de contusiones analizadas (n = 178), se
diagnosticaron 107 fracturas (60,1 %), tres de ellas
abiertas (2,8 %). Dos correspondian a fracturas abier-
tas tipo Il de Gustilo y Anderson en falange distal del
tercer dedo de la mano derecha, tratadas de forma
conservadora. La tercera fue una fractura abierta tipo
Il en tercio distal de tibia izquierda, que requirié reduc-
cién cerrada y fijacion externa (Figura 1). Las fractu-
ras mas comunes se localizaron en el segmento 44
(tibia-peroné distal, 15,9 %), seguidas por el radio dis-
tal (14,1 %) y el fémur proximal, especificamente tipo
pertrocantérea inestable (11,2 %), con diferencia sig-
nificativa entre grupos (p < 0,05). (Figura 2)
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Figura 1. Fractura tercio distal tibia izquierda abierta tipo Il Gustilo y Anderson. Cirugia de control de dafios mediante
reduccion cerrada y fijacién externa.

Figura 2. Radiografia simple. Fractura interimplante fémur izquierdo.
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Figura 3. Radiografia simple. Fractura perimplante supraintercondilea de codo.

En cuanto al desenlace, 153 pacientes (85,9 %) fue-
ron dados de alta desde el area de urgencias, mien-
tras que 25 (14,1 %) requirieron ingreso hospitalario
(Figura 3). Se indico tratamiento quirdrgico en 47
pacientes (26,4 %), siendo la mayoria manejados de
forma conservadora (73,6 %).

Discusion

Los hallazgos de este estudio evidencian como los
desastres naturales de gran envergadura imponen
una carga asistencial significativa en los servicios
de salud, no solo en el aspecto clinico, sino también
anivel logistico y organizativo. La falta de protocolos

especificos para este tipo de eventos limita la capa-
cidad de respuesta estructurada’.

La mayor parte de los pacientes se encontraba en
edad laboral activa, lo cual coincide con el patrén es-
perado en este tipo de situaciones, en las que gran
parte de las lesiones ocurren durante labores de res-
cate, limpieza o reconstruccion. Este impacto sani-
tario va acompafiado de consecuencias econémicas

directas, como lo indica la disminuciéon del PIB
regional®.

El retraso en la atencion observado en mas de un ter-
cio de los pacientes subraya la dificultad de acceso
durante los primeros dias tras la catastrofe. Ademas,
se confirmo que las lesiones ocurridas durante el
evento principal fueron atendidas con mayor celeri-
dad que aquellas derivadas de actividades posterio-
res, como las tareas de limpieza (p = 0,024).

La contusion musculo-esquelética se posiciond
como la causa mas comun de atencion trauma-
toldgica. La asociacién entre estas contusiones y
fracturas fue notable, alcanzando un 60,1 % de coin-
cidencia, y requiriendo cirugia en cerca de un tercio
de los casos. Las fracturas abiertas fueron poco fre-
cuentes, lo que contrasta con otras experiencias do-
cumentadas en catastrofes sismicas’.

Lesiones de menor gravedad, como esguinces, dolor
musculo-esquelético o luxaciones, también estuvie-
ron presentes en proporciones consistentes con lo

4
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Figura 4. Luxacion posterior cadera nativa, 48 horas de evolucion.

descrito en revisiones sistematicas sobre eventos
similares®. En esta serie, se reporté un unico caso de
luxacién de cadera (Figura 4), tratado exitosamente
mediante reduccién cerrada.

Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta limitaciones propias de su di-
sefio retrospectivo y unicéntrico. La ausencia de una
base de datos multicéntrica impide evaluar la tota-
lidad del impacto sanitario regional, lo que puede
haber generado una subestimacién del nimero de
pacientes lesionados. La imposibilidad de coordi-
nacién entre centros debido a la presion asistencial
y la falta de preparacion especifica ante emergen-
cias masivas dificultd la recopilacion exhaustiva de
datos.

Conculsiones

Los desastres naturales con alta carga de victimas
requieren una respuesta médica integral, agil y es-
tructurada, en la que todos los niveles del sistema
sanitario actuen de forma coordinada. En estos es-
cenarios, el papel del cirujano ortopédico y traumato-
logo es esencial, dada la alta incidencia de lesiones
musculo-esqueléticas. El fortalecimiento de la for-
macion continua y la planificacion estratégica ante
emergencias contribuirdan a mejorar la capacidad
de respuesta frente a futuros eventos de similares
caracteristicas.

Conflictos de interés

No existe conflicto de intereses en el presente
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Financiacion
Ninguno de los autores ha recibido financiaciéon o
beneficios de ninguna entidad comercial que pueda

tener interés en los resultados presentados en este
articulo.

Consideraciones éticas

Este estudio fue realizado siguiendo los principios
éticos establecidos en la Declaraciéon de Helsin-
ki. Debido a las caracteristicas retrospectivas del
trabajo, y a que todos los pacientes recibieron una
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Se han tomado todas las medidas para asegurar la
confidencialidad de los datos. Asimismo, se ha res-
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participantes en todas las etapas del estudio.
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Resumen

Se presenta un caso de osteonecrosis bilateral de cabeza humeral en una paciente con tratamiento corticoideo prolongado y
antecedentes de necrosis femoral. Los cortico-esteroides representan la causa mas frecuente de osteonecrosis atraumatica
del himero proximal. Esta patologia suele manifestarse como una omalgia persistente que no mejora con analgesia ni trata-
mientos convencionales, especialmente en pacientes con factores de riesgo. El diagndstico temprano requiere un alto indice
de sospecha clinica y la resonancia magnética como prueba de eleccién. Las opciones terapéuticas varian segun la gravedad
de la enfermedad, desde tratamiento conservador y técnicas artroscépicas en fases iniciales, hasta artroplastia en estadios

avanzados, con resultados funcionales satisfactorios.

Palabras clave: Osteonecrosis humeral. Necrosis avascular. Corticosteroides. Prétesis invertida de hombro. Artroplastia de
hombro.

Abstract

We present a case of bilateral humeral head osteonecrosis in a patient undergoing prolonged corticosteroid therapy with a history of
bilateral femoral head necrosis. Corticosteroids are the most common cause of atraumatic osteonecrosis of the proximal humerus.
This condition typically presents as persistent shoulder pain that does not improve with analgesics or conventional treatments, partic-
ularly in patients with known risk factors. Early diagnosis requires a high index of clinical suspicion, with magnetic resonance imaging
as the preferred diagnostic method. Therapeutic options depend on disease severity and range from conservative management and
arthroscopic techniques in early stages to arthroplasty in advanced stages, which often provide good outcomes.

Keywords: Humeral osteonecrosis. Avascular necrosis. Corticosteroids. Reverse shoulder prosthesis. Shoulder arthroplasty.
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M. Rocio, et al. Necrosis avascular bilateral de himero proximal. Revision deetiologia y algoritmo de tratamiento...

Introduccion

La osteonecrosis, también denominada necrosis
avascular o aséptica, es una patologia esquelética
severa caracterizada por una isquemia mantenida
que produce la muerte de los constituyentes del
hueso y de la médula ésea. Esta lesion suele loca-
lizarse en regiones epifisarias o yuxtaepifisarias,
préximas a las articulaciones, y puede derivar en
colapso 6seo subcondral, pérdida de congruencia
articular y degeneracion artrosica’.

Aunque se reconoce que el himero proximal es la se-
gunda localizacién mas frecuente de necrosis avas-
cular no traumatica después de la cabeza femoral,
ha recibido considerablemente menos atencion en
la literatura médica, por lo que se encuentra subes-
timada’. Asimismo, es frecuente que estos pacien-
tes presenten osteonecrosis multifocal, afectando a
multiples articulaciones, especialmente la cadera3#.

La etiologia de esta enfermedad es multifactorial,
con causas bien documentadas que incluyen trau-
matismos, uso prolongado de corticosteroides,
consumo excesivo de alcohol, y afecciones hemato-
I6gicas como la anemia de células falciformes y la
enfermedad de Gaucher. Ademas, la osteonecrosis
puede ser resultado de condiciones disbdricas, como
la enfermedad de Caisson, que afecta a buceadores
y trabajadores de aire comprimido. La osteonecro-
sis humeral de origen idiopatico es extremadamente
rara’256,

Presentamos un caso de necrosis avascular hu-
meral bilateral en paciente con tratamiento corti-
coideo crénico en altas dosis y con antecedente
de necrosis avascular femoral bilateral. El objetivo
de este articulo es revisar las causas, mecanismos
fisiopatoldgicos, técnicas de diagndstico vy

estrategias de manejo de la osteonecrosis de la ca-
beza humeral a partir de un caso clinico.

Presentacion del caso

Mujer de 63 afios con omalgia izquierda de 9 me-
ses de evolucion sin antecedente traumatico y sin
mejoria clinica a pesar de tratamiento analgésico y
técnicas invasivas realizadas por parte del servicio
de Rehabilitacién, incluyendo ondas de choque, in-
filtraciones ecoguiadas intraarticulares, bloqueo del
nervio supraescapular.

En la exploracion fisica no se apreciaron tumefaccio-
nes ni asimetrias con respecto al hombro contralate-
ral. La paciente manifestaba dolor intenso tanto en
reposo como con la movilidad. Presentaba una mo-
vilidad activa limitada del miembro superior izquier-
do: flexion 70°, abduccién 60°, rotacion externa 30°,
rotacion interna a LS.

Como antecedentes personales de interés, la pacien-
te habia sido diagnosticada de un linfoma asociado
a LOE cerebral, por el que recibié terapia quimiotera-
pica y corticoides en dosis elevadas durante varios
meses. Como secuelas presenté hemiplejia derecha
y ataxia. Consigue deambulacion, pero precisa de
apoyo con una muleta/bastén en miembro superior
izquierdo.

Asimismo, la paciente habia sido operada previa-
mente con dos artroplastias totales de cadera en
contexto de necrosis avascular coxofemoral bilateral
ya establecida.

Se solicitaron, en primera instancia, radiografias
simples de ambos hombros, donde se evidenci6 una
necrosis avascular glenohumeral izquierda grado IlI-
IV de Cruess y una necrosis avascular glenohumeral
derecha grado II-1ll de Cruess (Figuras 1y 2).

axial

Figura 1. Radiografias AP y axial de hombro izquierdo con necrosis avascular grado IV de Cruess.
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Figura 2. Radiografias AP y axial de hombro derecho con necrosis avascular grado Ill de Cruess con el signo de la media

luna.

Se solicitaron un TC y una RM de hombro izquierdo
para la planificacion terapéutica.

En el TC se observaron cambios secundarios a os-
teonecrosis de la cabeza humeral con pérdida de
esfericidad y fragmentacion dsea, que asocia leve
hundimiento de la superficie articular, alterando la
congruencia articular glenohumeral con severos
cambios artrosicos evolucionados, consistentes en
pinzamiento del espacio articular esclerosis y geo-
das subcondrales, irregularidad de las superficies
articulares y osteofitos marginales. Ascenso de la
cabeza humeral con leve inclinacion del acromion,
condicionando severo pinzamiento del espacio su-
bacromial (Figura 3).

En el estudio de RM se informaron signos estable-
cidos de necrosis avascular en la cabeza humeral y
cuello y porcién proximal de la diafisis humeral: una
imagen de contornos geograficos con un halo peri-
férico hipointenso y la porcién central hiperintensa
en todas las secuencias. Se observé ademas una

pérdida de volumen con colapso de rectificacion de
la cabeza humeral y derrame articular glenohumeral.
Los tendones del supraespinoso, infraespinoso, re-
dondo menor, PLB sin alteraciones (Figura 4).

Los hallazgos radioldgicos se correspondian con un
estadio avanzado de la enfermedad, lo cual justifica-
ba la indicacion quirdrgica. Se programo para inter-
vencion quirurgica colocando una prétesis invertida
del hombro izquierdo. La evolucién postoperatoria
fue satisfactoria con ausencia de dolor y con mejora
funcional significativa a los 6 meses.

Durante el seguimiento postquirdrgico, la paciente
presenté empeoramiento de omalgia derecha y pro-
gresion clinica y radiografica: flexion 40°, abduccién
50°, rotacion externa 40°, rotacion interna hasta tro-
canter con necrosis avascular glenohumeral Cruess
[ll. Se programoé para artroplastia invertida también
en ese lado (Figuras 5y 6).

Un afio después de la ultima cirugia, la paciente
no presenta dolor y ha experimentado una mejoria

Figura 3. TC hombro izquierdo donde se objetiva severa artrosis glenohumeral secundaria a osteonecrosis, con afectacion

de la superficie articular y alteracion de la congruencia.
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Figura 4. RM de hombro izquierdo. Signos de necrosis avascular con halo periférico hipointenso y porcién central
hiperintensa en T2. Se objetiva ademds una pérdida de volumen con colapso y rectificacion de la cabeza humeral,
ademas de derrame articular glenohumeral.

Figura 6. Radiografia postquirargica AP y lateral de prétesis inversa de hombro derecho.
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progresiva de la funcion de ambos hombros, lo-
grando recuperar cierto grado de autonomia en sus
actividades diarias pese a la hemiplejia derecha
residual.

Discusion

La osteonecrosis de la cabeza humeral representa
una causa relativamente infrecuente de omalgia cré-
nica, pero de gran impacto funcional. A menudo pasa
desapercibida en estadios iniciales debido a la ines-
pecificidad de los sintomas y la baja carga mecanica
del hombro en comparacion con otras articulaciones
de carga como la cadera?5¢, Sin embargo, puede
evolucionar hasta provocar una pérdida significativa

de movilidad y dolor invalidante, como ocurrio en el
caso presentado.

La sintomatologia impide la realizacién de activida-
des laborales y de esfuerzo en hasta un 80% de los
pacientes; esto es especialmente relevante debido
a que suele aparecer en pacientes jévenes, con una
edad promedio entre 30 y 50 afios’.

La etiologia mas frecuentemente asociada es trau-
matica y suele ser unilateral. De hecho, la osteo-
necrosis es considerada una de las principales
complicaciones de las fracturas de extremo proxi-
mal de humero, siendo el riesgo muy elevado en
fracturas-luxaciones y fracturas de tres y cuatro
fragmentos (hasta un 70% en algunas series de la
literatura). Esta necrosis se produce por la interrup-
cion de irrigacion a la cabeza humeral, que esta
proporcionada principalmente por la arteria circun-
fleja humeral anterior y la arteria circunfleja hume-
ral posterior. La arteria circunfleja humeral anterior
rodea la cara anterior del cuello quirdrgico y pasa
por debajo del coracobraquial y la cabeza corta del
biceps braquial, penetrando después una de sus
ramas en la articulacién humeral. La arteria circun-
fleja humeral posterior discurre a la altura del bor-
de inferior del subescapular e irriga la tuberosidad
mayor y la parte posteroinferior de la cabeza®.

La etiologia mas frecuente de osteonecrosis no
traumatica en el contexto clinico occidental es el
uso prolongado de corticosteroides. Los corticoi-
des se utilizan para el tratamiento de numerosas
enfermedades autoinmunes, alérgicas, tumorales,
entre otras. Estudios como el del Collaborative Os-
teonecrosis Group han demostrado que hasta el
91% de los casos de osteonecrosis multifocal se re-
lacionan con tratamiento esteroideo, considerando-
se multifocal cuando se ven afectadas tres o mas
articulaciones. También se han descrito casos de
osteonecrosis con dosis bajas o tras cortos perio-
dos de administracién2346,

Aunque los mecanismos fisiopatoldgicos de la os-
teonecrosis no estan completamente dilucidados, se
ha propuesto que laacumulacion de grasa medular, el
aumento de la presion intradsea y la disminucién del
flujo sanguineo desempeian un papel determinan-
te en el desarrollo de la enfermedad, especialmente
en casos asociados a terapia corticosteroidea. Los
corticoides contribuyen ademas a la inhibicién de la
angiogénesis y aumentan el riesgo de trombosis’.
Aungque menos frecuente, la osteonecrosis también
puede asociarse al consumo crénico y excesivo de
alcohol, en un mecanismo dosis-dependiente. Este
provoca aumento de la adipogénesis, disminucion
de la hematopoyesis y alteraciones en los osteocitos
que predisponen a la necrosis 6sea'®.

La anemia de células falciformes representa otra
causa importante de necrosis 6sea en regiones con
alta prevalencia de esta enfermedad, siendo proba-
blemente la principal causa de necrosis avascular
humeral atraumatica en el mundo, debido a su ele-
vada prevalencia en algunos paises de Africay Asia.
Esta enfermedad genética autosdmica recesiva se
caracteriza por eritrocitos anémalos que generan
oclusién vascular y microinfartos éseos repetidos.
El riesgo de desarrollar osteonecrosis puede alcan-
zar hasta el 50% en pacientes homocigotos para
hemoglobina S5,

En la enfermedad disbarica o de Caisson, frecuente
en buceadores y trabajadores en condiciones hiper-
baricas, la formacién de burbujas de nitrégeno en
el sistema vascular puede desencadenar necrosis
O6sea, también conocida como osteonecrosis dis-
barica, la absorcion de nitrégeno en sangre y tejidos
puede formar burbujas intravasculares que compro-
meten la irrigacion ésea. Su aparicion se relaciona
con la profundidad, duracion de la inmersion y veloci-
dad de ascenso. Aunque actualmente su prevalencia
es baja gracias al uso de protocolos de descompre-
sion, continua siendo una etiologia™’.

El diagnostico temprano de la osteonecrosis es
crucial, ya que la progresién de la enfermedad va-
ria ampliamente segun la etapa y ubicacion de la
necrosis. Resulta de vital importancia la realiza-
cion de una anamnesis detallada buscando posi-
bles factores de riesgo relacionados con la NAV.
Los métodos de diagndstico incluyen la evalua-
cion clinica, el uso de radiografias para la estadi-
ficacion y la resonancia magnética como técnicas
preferidas para la deteccién temprana, con una
sensibilidad de hasta el 99%. La tomografia com-
putarizada puede resultar Gtil en las ultimas fases
de osteonecrosis para una mejor valoracién de la
aparicion de fracturas subcondrales y de cambios
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degenerativos secundarios. En fases iniciales,
donde existen dudas a pesar de las pruebas de
imagen, estd considerada como gold standard la
realizacion de una artroscopia diagndstica, pudién-
dose observar delaminacion y adelgazamiento del
cartilago con areas débiles que tienden a despren-
derse del hueso subcondral®®?.

Cruess, en 1978, clasifico la osteonecrosis humeral
en cinco fases o etapas segun las caracteristicas ob-
servables en las pruebas de imagen:

- Estadio I: las radiografias simples resultan anodi-
nas, mientras que en la resonancia magnética se
puede observar hiperintensidad de sefialen T2 en
la cabeza humeral y el signo de doble linea, prac-
ticamente patognomaénico de osteonecrosis.

- Estadio ll: se caracteriza por esclerosis visible en
las radiografias, reflejando un intento de repara-
cion celular, junto con posibles areas de osteope-
nia. La cabeza humeral mantiene su esfericidad.

- Estadio llI: el signo de la media luna es caracte-
ristico. Se trata de una fractura subcondral en la
parte superior de la cabeza humeral visible como
una linea radiolucida subcondral. En este estadio
pueden aparecer pequefias depresiones por co-
lapso incipiente de la superficie articular.

- Estadio IV: colapso avanzado de la superficie
articular con artrosis degenerativa, fragmen-
tacién y posible presencia de cuerpos libres
intraarticulares.

- Estadio V: implica afectacion secundaria de la
cavidad glenoidea, con signos evidentes de en-
fermedad articular degenerativa global.

Siempre que se identifica esta patologia, se debe
considerar la posibilidad de afectacion del hombro
contralateral, ya que hasta un 50% de las personas
pueden desarrollar osteonecrosis bilateral. Incluso
si la radiografia resulta dudosa o anodina, se re-
comienda realizar una resonancia magnética para
descartar enfermedad contralateral. Asimismo,
puede resultar util la realizacion de pruebas analiti-
cas ante sospecha de patologias autoinmunes sub-
yacentes que puedan estar relacionadas®*°°.

A pesar de los avances en el diagndstico por imagen
y el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas, el
manejo de la osteonecrosis de la cabeza humeral si-
gue siendo un desafio clinico importante.

En fases iniciales (Cruess | y Il), el tratamiento con-
servador es la primera opcion. Este incluye medidas
como el reposo relativo, fisioterapia para mante-
ner la movilidad articular y fortalecer musculatura,

modificacion de actividades y analgesia con antiin-
flamatorios. Aunque algunos estudios han propues-
to la infiltracién intraarticular con corticoides, acido
hialurénico o plasma rico en plaquetas, no existe
evidencia sélida que respalde su efectividad en el
hombro8°1011,

Una técnica con cada vez mayor aceptacion es la
descompresién central (core decompression), que
puede realizarse de forma artroscépica. Busca re-
ducir la presion intradsea, fomentar la revasculari-
zacion y estimular la reparacién 6sea. Su uso esta
recomendado especialmente en fases tempranas
(Cruess | y Il) e incluso algunos autores lo extien-
den al estadio Ill si no hay colapso significativo. En
algunos casos, se asocia con terapias de medicina
regenerativa como la implantacion de células madre
obtenidas por aspirado de médula ésea’".

Cuando la enfermedad progresa (Cruess Il y IV) y
se produce colapso subcondral o artrosis estable-
cida, el tratamiento quirurgico se vuelve necesario.
En pacientes jovenes con afectacién limitada, pue-
de considerarse el resurfacing (biolégico o proté-
sico), técnica que preserva hueso y mantiene la
anatomia humeral? o la hemiartroplastia. No obs-
tante, en estos estadios mas avanzados la indica-
cién mas frecuente es la artroplastia. La eleccién
entre artroplastia anatémica o protesis invertida
dependera del estado del manguito rotador, la edad
del paciente, el stock éseo y el nivel funcional. La
artroplastia inversa ha demostrado mejores resul-
tados funcionales en pacientes con afectacién se-
vera o déficits musculares asociados™131415,

En el contexto de osteonecrosis atraumatica se-
cundaria a enfermedades como la anemia falcifor-
me o el uso de corticoides, se ha observado una
evolucién mas agresiva. En estos casos, la tasa
de colapso articular es elevada incluso tras trata-
mientos conservadores o de preservacion?45°, Por
tanto, el seguimiento clinico y radiolégico debe ser
estrecho.

Diversos estudios sugieren que el tratamiento en es-
tadios tempranos puede tener un impacto significa-
tivo en la evolucion de la osteonecrosis humeral. En
particular, técnicas como la descompresién central,
indicadas en estadios | y Il de Cruess, han demos-
trado cierto potencial para frenar la progresion de la
enfermedad, al disminuir la presion intradsea y fa-
vorecer la revascularizacion del hueso necrético®'.
No obstante, en el contexto de etiologias agresivas
como el uso prolongado de corticoides, la progre-
sion puede ser rapida, incluso a pesar de haber rea-
lizado un diagndstico y tratamiento precoz, por lo
que es crucial un seguimiento estrecho?*. Con ello,
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podemos concluir que, aunque el tratamiento tem-
prano no siempre lo garantiza, si puede modificar su
curso y mejorar el pronostico funcional si se actua
en fases iniciales en algunos casos.

En resumen, el abordaje terapéutico de la osteone-
crosis de la cabeza humeral debe ser individualiza-
do, considerando el estadio de la enfermedad, la
etiologia subyacente, la edad y el estado funcional
del paciente. Las opciones van desde tratamien-
to conservador y técnicas artroscépicas en fases
tempranas, hasta procedimientos protésicos com-
plejos en fases avanzadas, todo ello con el objetivo
de aliviar el dolor, mejorar la funcién y restaurar la
calidad de vida del paciente.

Conclusion

La osteonecrosis de la cabeza humeral representa un
reto clinico significativo, tanto por su frecuente diag-
néstico tardio como por la dificultad para frenar su
progresion, incluso en casos detectados precozmen-
te. Por ello, es fundamental mantener un alto indice
de sospecha en pacientes con omalgia persistente y
factores de riesgo conocidos, como el uso prolonga-
do de corticosteroides o antecedentes de osteone-
crosis en otras localizaciones. La deteccién precoz
mediante resonancia magnética y una anamnesis
detallada son claves para establecer un diagnéstico
oportuno. El tratamiento debe ser individualizado,
adaptado al estadio evolutivo y a las caracteristicas
del paciente, con el objetivo de preservar o restaurar
la funcién articular y mejorar su calidad de vida.

Referencias

1. Hernigou P, Hernigou J, Scarlat M. Shoulder Osteonecrosis:
Pathogenesis, Causes, Clinical Evaluation, Imaging, and
Classification. Orthopaedic Surgery. 2020;12(5):1340-9.

2. Hernigou P Flouzat-Lachaniette CH, Roussignol X,
Poignard A. The natural progression of shoulder
osteonecrosis related to corticosteroid treatment. Clin
Orthop Relat Res. 2010;468(7):1809-16.

3. El Gamal TA, El-Bakoury A, Hawkins A, Ed AlTayeb Mussa M,
Er Ahmed Sweed T, Eh Samir Ansara S. Bilateral

10.

11.

12.

13.

14.

15.

osteonecrosis of the femoral and humeral heads after short
term corticosteroid therapy. A case study. Ortop Traumatol
Rehabil [Internet]. 2016;18(2):187-90.

O'Brien TJ, Mack GR. Multifocal osteonecrosis after
short-term high-dose corticosteroid therapy. A case
report. Clin Orthop Relat Res. 1992;(279):176-9

Cruess RL. Steroid-induced avascular necrosis of the
head of the humerus. Natural history and management.
J Bone Joint Surg Br. 1976;58(3):313-7.

Lancigu R, Rony L. Aseptic osteonecrosis of the shoulder:
etiologies, diagnosis and medical management.
Morphologie. 2021;105(349):148-54.

Clares Ojeda C, Benavente Cerda S, Aguilera Benedetti A,
Sepllveda Uribe S, Sanhueza Palma A, Vandeputte
Desrumaux C. Osteonecrosis disbarica de cabeza humeral
en buzo pesquero tratado con artroplastia de superficie.
Rev Chil Ortop Traumatol [Internet]. 2015;56(3):57-61.

LInsalata JC, Pagnani MJ, Warren RF, Dines DM. Humeral
head osteonecrosis: clinical course and radiographic
predictors of outcome. J Shoulder Elbow Surg.
1996;5(5):355-61.

Lee WQ, Lie HM, Lie DTT. Diagnosis and treatment
of avascular necrosis of the humeral head: Current
concepts. J ISAKOS [Internet]. 2023;8(2):108-13.

Franceschi F, Franceschetti E, Paciotti M, et al. Surgical
management of osteonecrosis of the humeral head: a
systematic review. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2016;25(10):3270-8.

Kennon JC, Smith JP, Crosby LA. Core decompression
and arthroplasty outcomes for atraumatic osteonecrosis
of the humeral head. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25(10):
1786-94.

Martinez Sanchez MA, Lazo-Zbikowski JM. Prétesis de
superficie de hombro en necrosis avascular. Rev S And
Traumy Ort. 2011;28(2/2):117-20.

Schoch BS, Barlow JD, Schleck CD, et al. Shoulder
arthroplasty for atraumatic osteonecrosis of the humeral
head. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25(2):238-45.

Burrus MT, Cancienne JM, Boatright JD, et al. Shoulder
arthroplasty for humeral head avascular necrosis is
associated with increased postoperative complications.
HSS J. 2018;14(1):2-8.

Orfaly RM, Rockwood CA Jr, Esenyel CZ, Wirth MA.
Shoulder arthroplasty in cases with avascular necrosis
of the humeral head. J Shoulder Elbow Surg. 2007,
16(3 Suppl):S27-S32.

13



RE\!ISTA E’SPANOLA DE . 018
Cirugia Osteoarticular i

Fractura de Busch-Hoffa. Reporte de un caso y revision de la
literatura

Busch-Hoffa fracture: case report and literature review

T. Colomina Laiz’, V. Chulia Carrasco’, J.C. Borras Cebrian', J.A. Blas Dobdén™, J.L. Rodrigo Pérez’

"Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia, Espafia

Recibido: 30/07/2025
Aceptado: 20/09/2025
Publicado: 04/10/2025

*Correspondencia: José Antonio Blas Dobon. blas_josdob@gva.es

Resumen

La fractura de Busch-Hoffa es una lesion infrecuente que a menudo pasa inadvertida en la evaluacion inicial de los traumatis-
mos del fémur distal. Suele producirse por mecanismos de alta energia, especialmente accidentes de trafico con la rodilla en
flexion, y presenta un patrén vertical que responde mal al tratamiento ortopédico, con elevada incidencia de pseudoartrosis
y rigidez articular. Se describe el caso de un vardn con fractura de Busch-Hoffa tipo 3 de Letenneur en el fémur distal dere-
cho, tratado mediante reduccidn abierta por abordaje parapatelar lateral y osteosintesis con tornillos canulados para lograr
compresion interfragmentaria. La evolucién fue favorable, con consolidacion a los cuatro meses y reincorporacion laboral sin
limitaciones. Se revisa la literatura actual sobre el abordaje quirtrgico y los métodos de fijacion de esta fractura, que contintian
siendo objeto de debate.

Palabras clave: Fractura de busch-hoffa. Fractura de hoffa. Fractura de famur distal. Condilo posterior. Tratamiento quirdrgico.

Abstract

The Busch-Hoffa fracture is a rare injury that often goes unnoticed during the initial assessment of distal femoral trauma. It usually
results from high-energy mechanisms, particularly motor-vehicle accidents with the knee in flexion, and displays a vertical fracture pat-
tern that responds poorly to conservative management, with a high risk of nonunion and joint stiffness. We report the case of a male
patient with a type 3 Letenneur Busch-Hoffa fracture of the right distal femur, treated by open reduction through a lateral parapatellar
approach and fixation with cannulated screws to achieve interfragmentary compression. The outcome was favorable, with fracture
healing achieved at four months and full return to work without restrictions. Current literature on surgical approaches and fixation
techniques is reviewed, as there is still no universally accepted standard treatment.

Keywords: Busch-hoffa fracture. Hoffa fracture. Fistal femur fracture. Posterior condyle. Surgical treatment.

Introduccion fractura como una fractura unicondilea intraarticular
en el plano coronal del fémur distal, utilizando la ilus-
tracion realizada por Busch en su libro. Es por ello
que Bartonicek y Rammelt' defienden la nhomencla-
tura de Busch-Hoffa para esta lesion.

La primera descripcion de esta fractura con trazo co-
ronal en el fémur distal se atribuye a Friedrich Busch
en 1869. Albert Hoffa en 1904 define este patrén de
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La fractura de Busch-Hoffa es poco frecuente y a
menudo pasa desapercibida en la evaluacién ini-
cial de los pacientes con traumatismos a nivel del
fémur distal. Normalmente, se produce a causa de
traumatismos de alta energia?, fundamentalmente
accidentes de circulacion con la rodilla en flexion.
El mecanismo lesional mas aceptado consiste en
la combinacion de fuerzas de cizallamiento vertical
asociadas a fuerzas de torsién. Segun Lewis et al.®
con la rodilla en flexién en torno a 90°, el condilo la-
teral es la zona mas expuesta al recibir un impacto
lateral u oblicuo. Un impacto directo en esta zona
asociado a cierta abduccién del miembro dara lu-
gar al trazo tipico de fractura que analizamos. Se
describen a menudo estas fracturas en ciclistas y
conductores de vehiculos de dos ruedas por la po-
sicion habitual de la rodilla en flexion.

Segun Arastu et al.* es tres veces mas frecuente la
afectacion del condilo lateral que del medial, y se
han descrito casos tanto bilaterales como unilatera-
les, con afectacién bicondilar.

La clasificacién mas aceptada es la elaborada por
Letenneur et al.5, que divide estas fracturas en tres
tipos. Tipo I: Es el mas frecuente y se caracteriza
por un trazo de fractura vertical paralelo a la cor-
tical posterior del fémur. Tipo II: Fracturas com-
pletamente intraarticulares con trazo paralelo a la
base del condilo posterior. Existen tres subtipos en
funcién del tamano del fragmento fracturado. Tipo
[IA 75% del tamafio del céndilo, Tipo IIB 50% y Tipo
[IC 25%. Tipo Il se trata de una fractura con trazo
oblicuo donde este se situa anterior a la capsula
articular. La preservaciéon de inserciones muscu-
lares y ligamentosas en los tipos | y Ill mantiene
una buena vascularizacion de los fragmentos, ha-
ciendo menos probable la necrosis avascular y la
pseudoartrosis. No obstante, este hecho no ha
sido confirmado por la literatura3.

Estas fracturas con patrén vertical responden
mal al tratamiento ortopédico, siendo frecuentes
las complicaciones por pseudoartrosis y rigidez
articular. Dada la afectacion intraarticular y la ines-
tabilidad del trazo, el tratamiento consiste en un
abordaje quirdrgico que consiga la reduccién anato-
mica y fijacion estable de los fragmentos. Todo ello
siguiendo los principios de estabilidad absoluta®.
A pesar de los avances en la técnica quirurgica, el
tipo de osteosintesis y abordaje a elegir en este tipo
de fracturas siguen siendo objeto de discusion, no
existiendo un tratamiento estandar universalmente
aceptado hasta la fecha’. En este articulo, presen-
tamos un caso clinico de fractura de Busch-Hoffa
lateral, analizando su tratamiento quirurgico, evolu-
cion clinica y revision de la literatura relevante.

Presentacion del caso

Varon de 41 afios que acudio al servicio de urgencias
de traumatologia tras sufrir accidente de circulacién
con patinete eléctrico. Como unico antecedente pa-
toldgico presentaba psoriasis mal controlada, sin se-
guimiento ni tratamiento actuales.

Referia dolor intenso en la rodilla derecha con impo-
tencia funcional para la deambulacién y movilizacién
articular desde la colision. A la exploracién fisica se
aprecio dolor a la palpacidn del fémur distal derecho,
fundamentalmente en su vertiente lateral, derrame
articular sin mas deformidad del miembro, e impo-
tencia funcional para la movilizacién articular a cau-
sa del intenso dolor.

Se solicité radiografia simple en dos proyecciones
de la rodilla derecha, donde se aprecié una fractura
del condilo lateral femoral (Figura 1).

Se pauté analgesia intravenosa para control del do-
lor, y estabilizacion provisional de la fractura me-
diante férula posterior cruropédica. Una vez reali-
zados estos procedimientos, solicitamos ampliar el
estudio radiolégico con una Tomografia Axial Com-
putarizada (TAC) para una mejor caracterizacion de
la lesidn, la afectacidn articular y posible planifica-
cion quirurgica. Asi, en el TAC se pudo diagnosticar
de fractura de Busch-Hoffa tipo 3 de Letenneur con
un trazo oblicuo de posterior-proximal a anterior-dis-
tal en el condilo femoral lateral (Figura 2).

Ante el diagndstico de fractura de Busch-Hoffa Tipo
3 de Letenneur en paciente joven, activo y sin comor-
bilidades de interés, se indic6 el tratamiento quirdr-
gico de la lesion. Fue intervenido a las 24 horas con
buen estado de las partes blandas perilesionales.

En la cirugia, bajo isquemia preventiva del miembro,
se realizd un abordaje parapatelar lateral con ex-
posicion del condilo lateral y su vertiente articular.
Reduccion abierta de la fractura, fijacion provisional
con agujas de Kirschner y fijacién definitiva con tres
tornillos canulados sin cabeza de 4 mm en flexion
maxima de rodilla, de posterior a anterior (Figura 3).
Con esto se obtuvo compresion interfragmentaria a
nivel del trazo de fractura y estabilidad durante la
movilizacién articular pasiva intraoperatoria de 0
a 130°. Se comprobé mediante radioscopia la co-
rrecta reduccion de la fractura y disposicién de la
osteosintesis.

En el postoperatorio se pauté la inmovilizacion de
la articulacion con ortesis en extensidén durante
3 semanas y el posterior programa de movilizacion
progresiva sin carga. El inicio de carga parcial se
autorizé a las 8 semanas y la carga completa a las
12 semanas.
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Figura 1. Rx preoperatoria. Fractura de Busch-Hoffa rodilla derecha en proyecciones anteroposterior y lateral. Trazo de
fractura sefialado con flechas.

Figura 2. Imagenes TAC preoperatorio. Fractura de Busch-Hoffa, seccidn sagital (A) y axial (B). Trazo de fractura sefialado
con flechas.
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias. Imagen derecha con exposicién de la fractura a través de abordaje parapatelar
lateral. Imagen izquierda con reduccién de la fractura y osteosintesis con tornillo canulado sin cabeza. Fragmento
proximal (A), fragmento distal (B).

Durante el postoperatorio se realizo un seguimiento A los 8 meses de evolucion, el paciente no presen-
radioldgico periédico del paciente en consulta ex- t6 complicaciones a nivel de la herida quirurgica.
terna, con radiografias de control cada 3 semanas  Obtuvo una valoracién en la Escala Visual Analdgi-
(Figura 4). ca (EVA) para el dolor de 3, una movilidad activa de
0-130°, una funcidn segun la escala IKDC = 80,5%.

EN CARGA

Figura 4. Rx de la fractura a los 4 meses evolucién en proyecciones anteroposterior y lateral. Las flechas marcan el trazo
de fractura consolidado.
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Los estudios radioldgicos realizados confirmaron la
consolidacion de la fractura a los 4 meses de evolu-
cion, y el paciente se reincorporé a su trabajo habi-
tual sin limitaciones.

Discusion

Las fracturas en el plano coronal del fémur distal, a
pesar de ser poco frecuentes, han ganado protago-
nismo. Esto se ha debido al aumento de traumatis-
mos de alta energia en los vehiculos de motory a la
mayor disponibilidad de la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) para su diagndstico. Estas fracturas
se han asociado frecuentemente con malos resulta-
dos funcionales, principalmente debido al elevado
riesgo de artrosis postraumatica, pseudoartrosis o
necrosis avascular. Onay et al.® publican una serie
con pobres resultados a largo plazo, donde 54% de
los pacientes presentan artrosis postraumatica a los
8 afios de evolucion. Ademas de los dafios a nivel
del cartilago y meniscos sufridos en el traumatismo,
otras razones para el aumento de la tasa de artrosis

postraumatica pueden ser una inadecuada reduc-
cion o fijacién de la fractura®.

Con un mejor conocimiento de estos trazos de frac-
tura y su mecanismo lesional, trabajos recientes se
han centrado en estudiar diferentes abordajes qui-
rirgicos y métodos de fijacion para este desafiante
patrén de fractura™.

Se han propuesto varias estrategias para conseguir
la estabilidad absoluta y la compresién interfrag-
mentaria en las fracturas de Busch-Hoffa, siendo
la fijacion con tornillos interfragmentarios el méto-
do mas habitual. Maheshwari et al.’ en su estudio
sobre 30 casos, compara la fijacion con tornillos
interfragmentarios con y sin cabeza. No encontra-
ron diferencias en cuanto a movilidad y resultado
funcional, pero si detectaron un mayor nimero de
complicaciones y fallos del implante cuando utiliza
tornillos con cabeza.

Debido a que las fracturas de Busch-Hoffa pueden
presentar fragmentos de pequeino tamano, la osteo-
sintesis dirigida desde posterior a anterior (PA) au-
menta la estabilidad del montaje segun los estudios
biomecanicos, disminuyendo los fallos de fijacion
y aumentando la rigidez de la osteosintesis?'. Sin
embargo, lo que observamos en las publicaciones
y en la practica clinica habitual es que los tornillos
se dirigen mas a menudo en sentido anteroposterior
(AP). Esto suele deberse al menor riesgo de provo-
car lesiones neurovasculares iatrogénicas y a que
los cirujanos estan mas familiarizados con los abor-
dajes anteriores de rodilla. Gavaskar et al.’* compa-
ran resultados en 18 pacientes utilizando tornillos
interfragmentarios en sentido AP y PA sin observar

diferencias. Aunque los tornillos canulados de 7 o
6,5 mm ofrecen mayor estabilidad en los analisis
biomecanicos, algunos autores abogan por la utiliza-
cion de tornillos 3,5 0 4,5 mm sin cabeza en sentido
PA. Segun estos autores, con esto se evitaria mayor
dafo en el cartilago articular'. En nuestro caso, el
trazo de fractura oblicuo Letenneur tipo 3 permitio
buena visualizacion y reduccién de la fractura desde
un abordaje parapatelar lateral, asi como su fijacién
con tres tornillos interfragmentarios canulados de
4 mm, a compresion sin cabeza.

La utilizacion de placas como refuerzo aumenta
la rigidez y estabilidad de la osteosintesis, previ-
niendo el desplazamiento vertical de los fragmen-
tos'%16. Sin embargo, dependiendo del tamafo del
fragmento, la colocacién de la placa puede ser
inviable por la ausencia de una porciéon metafisa-
ria en la que apoyarla. Min et al.”’ realizan en 8
pacientes osteosintesis con placa y tornillos sin
cabeza de 6,5 mm a compresién en sentido PA
considerando 6ptimo este método de fijacién para
las fracturas de Busch-Hoffa. Pires et al.”> demues-
tran sobre hueso sintético que la osteosintesis
combinada con tornillos de 3,5 mm en sentido PA
y placa posterior de 3,5 mm en las fracturas Leten-
neur tipo | ofrece mucha mayor resistencia a car-
gas axiales (1938 N). Esto si lo comparamos con la
fijacién aislada con tornillos en sentido AP (501 N).
En el mismo estudio demuestran que la adicién a
los tornillos interfragmentarios AP de una placa la-
teral perpendicular al trazo de fractura aumenta la
resistencia al fallo hasta 1342 N, mas si se utilizan
placas con estabilidad angular. Sun et al.’® en su
estudio biomecanico, encuentran que la combina-
cién de tornillos interfragmentarios de 6,5 mm en
direccién PA con placa lateral de estabilidad angu-
lar, ofrece una estabilidad biomecdanica compara-
ble a la fijaciéon con placa posterior. Sin embargo,
tanto el trabajo de Pires et al. como el de Sun et al.
solo consideran las fracturas Letenneur tipo I.

Las fracturas Letenneur tipo Il se consideran frac-
turas osteocondrales por lo que en la literatura se
considera la osteosintesis con tornillos interfrag-
mentarios (preferiblemente sin cabeza) en sentido
PA como tratamiento de eleccion’®. Peez et al.’ re-
comiendan la fijacién con placa lateral de estabilidad
angular o doble placa (lateral y posterior) en casos
de conminucion severa. Seria la eleccidn, segun este
autor para el tratamiento de las fracturas tipo 1IB en
caso de conminucién a nivel de la superficie de car-
ga del coéndilo femoral y presencia de fragmentos
interpuestos en el foco de fractura.

El tamafio de los fragmentos del céndilo fracturado
y la presencia de conminucién central con respecto
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a la superficie de carga articular se consideran ac-
tualmente la clave para la seleccion del abordaje
quirdrgico y la técnica de osteosintesis™?°, Varios
trabajos recomiendan el tratamiento de la fractura
de Busch-Hoffa a nivel del céndilo externo a través
de un abordaje parapatelar lateral®™. Sin embargo,
este abordaje requiere trabajar con la rodilla en hi-
perflexion para acceder a la fractura, cuestién que
puede dificultar la reduccion por la traccion de las
inserciones ligamentosas a nivel del fragmento™.
Otros autores recomiendan un abordaje postero-
lateral con el paciente en decubito prono o lateral,
para facilitar tanto la reduccién de la fractura con
la rodilla en extensién, como la fijacion con placa
posterior o lateral?. Como desventaja presenta el
mayor riesgo de lesién a nivel del nervio peroneo y
la arteria geniculada lateral superior?.

Conclusion

La fijacion con tornillos canulados sin cabeza de
posterior a anterior proporciona buenos resultados
segun nuestra experiencia y la literatura publicada
en fracturas Tipo 3 de Letenneur como la del caso
que presentamos. Sin embargo, en aquellos tipos
de fractura que presenten conminucion o extension
metafisaria se recomienda la fijacion con placas de
estabilidad angular posterior o lateral'®2'.

El manejo de las fracturas de Busch-Hoffa presen-
ta actualmente controversias en cuanto a los pro-
tocolos de tratamiento en la literatura publicada,
precisando una aproximacion entre los estudios
biomecanicos en laboratorio y los estudios clinicos.
Las estrategias de tratamiento quirdrgico individua-
lizadas, basadas en un conocimiento adecuado de
la estabilidad dependiente del tamafo de los frag-
mentos y la morfologia de la fractura, podrian mejo-
rar los resultados funcionales y reducir los fracasos
del tratamiento. De la misma manera, planificar las
trayectorias de los tornillos y las configuraciones
de las placas tendra repercusion en los resultados
obtenidos.
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Resumen

La osteomielitis esclerosante de Garré es una entidad inflamatoria ésea crénica, poco frecuente y de diagnéstico complejo
por la inespecificidad de sus manifestaciones clinicas, radioldgicas e histolégicas. Presentamos dos casos: una paciente de
12 afios con afectacién humeral proximal y un varén de 19 afios con compromiso inicial del fémur distal y posterior del peroné
distal. Ambos casos requirieron multiples intervenciones quirtrgicas y tratamiento antibiético prolongado, con empleo de
rellenos 6seos impregnados de antibioticos. Las localizaciones descritas son excepcionales y, en el segundo caso, el patrén
multifocal amplia el espectro clinico de la enfermedad. La evolucién se caracterizé por recurrencias sintomaticas, lo que re-
salta la necesidad de seguimiento prolongado. El manejo 6ptimo requiere un abordaje multidisciplinar que combine cirugia y
antibioterapia, individualizando el tratamiento y extremando la vigilancia a largo plazo para prevenir reactivaciones.

Palabras clave: Osteomielitis esclerosante de Garré. Infeccidon ésea. Abordaje multidisciplinar. Diagndstico diferencial.
Ventana ésea. Seguimiento a largo plazo.

Abstract

Garré’s sclerosing osteomyelitis is a rare, chronic inflammatory bone disorder with a challenging diagnosis due to the nonspecific nature
of its clinical, radiological, and histological manifestations. We report two cases: a 12-year-old female with proximal humeral involve-
ment and a 19-year-old male with initial distal femoral disease and subsequent distal fibular involvement. Both patients underwent
multiple surgical procedures and prolonged antibiotic therapy, including the use of antibiotic-impregnated bone fillers. The reported
sites are unusual, and in the second case, the multifocal pattern broadens the clinical spectrum of the disease. Both cases showed
symptomatic recurrences, highlighting the need for long-term follow-up. Optimal management requires a multidisciplinary approach
combining surgery and antibiotic therapy, with individualized treatment planning and vigilant long-term monitoring to prevent relapse.

Keywords: Garré’s sclerosing osteomyelitis. Bone infection. Multidisciplinary approach. Differential diagnosis. Cortical window.
Long-term follow-up.
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D. Mayorga, et al. Osteomielitis esclerosante de Garré: reporte de dos casos de una enfermedad inusual

Introduccion

La osteomielitis esclerosante de Garré es una enfer-
medad crénica y poco frecuente en la que se produ-
ce inflamacion 6sea, siendo su etiologia aun incierta.
Fue descrita por primera vez en 1893 por el cirujano
suizo Carl Philip Garré. Desde entonces, se ha docu-
mentado principalmente en la mandibula y en huesos
largos de las extremidades inferiores (fémur y tibia),
mientras que su localizacion en huesos del miembro
superior se considera excepcional’.

La enfermedad aparece con mayor frecuencia en
nifios y adultos jovenes, aunque existen reportes ais-
lados en pacientes de edad avanzada??**. La edad me-
dia de presentacion es de 16 afos, etapa que coincide
con el pico de mayor actividad osteoblastica, previo a
los 25 afios’. Presenta un marcado predominio feme-
nino, con una relacién mujer:.varén de 5:15.

A nivel clinico, el inicio de la enfermedad suele ser
insidioso, manifestandose con dolor localizado y tu-
mefaccion local, sin sintomas sistémicos evidentes
como fiebre o pérdida de peso. Los estudios radio-
graficos muestran hallazgos caracteristicos eviden-
tes como engrosamiento cortical, reaccién peridstica
y obliteracion del canal medular. En la analitica, es
frecuente la elevacién de los reactantes de fase agu-
da como la proteina C reactiva (PCR) y la velocidad
de sedimentacion globular (VSG). Los cultivos bacte-
rianos y hemocultivos habitualmente son negativos,
y el estudio histoldgico revela periostitis hiperplasica,
engrosamiento cortical y cambios inflamatorios ines-
pecificos®. El diagndstico de esta patologia es siem-
pre de exclusion.

El abordaje terapéutico continda siendo objeto de
discusion debido a la alta tasa de recurrencias. Tradicio-
nalmente, el tratamiento se limitaba a medidas sintoma-
ticas con analgésicos y antiinflamatorios. Actualmente,
se favorece un enfoque multidisciplinar que combina
cirugia (ventana ésea, curetaje, fresado medular o re-
seccion ésea) y antibioterapia empirica, en estrecha
coordinacion entre especialistas en cirugia ortopédica
y traumatologia y enfermedades infecciosas™?®.

El objetivo de este articulo es presentar dos casos de
osteomielitis esclerosante de Garré, uno en himero
proximal en una paciente pediatrica, y otro en fémur
distal y maléolo peroneo en un adulto joven, y realizar
una revision de la literatura sobre esta entidad poco
frecuente.

Caso clinico 1
Diagnéstico inicial

Se presenta el caso de una paciente de 12 afios que
acudio al servicio de urgencias en abril de 2017 por

dolor a la movilizacién del hombro derecho, dos se-
manas después de una caida. No presentaba pérdi-
da de peso, anorexia o fiebre. En la exploracion no
se observaban heridas, tumefaccion o equimosis.
Destacaba dolor en la region proximal del humero,
tanto a la palpacién como a la movilizacién del hom-
bro. La radiografia simple mostré una lesion litica en
la region metafisaria del himero proximal derecho,
engrosamiento cortical y reaccion peridstica. La re-
sonancia magnética (RM) revelé un engrosamiento
cortical heterogéneo y edema en los tejidos blandos
peridsticos, sin evidencia de imagenes sugestivas de
abscesos (Figura 1). La paciente estaba afebril y ana-
liticamente presentaba 9.430 leucocitos, 3.650 linfo-
citos, PCR 10,2 mg/L y VSG 46 mm/h.

Se planted un diagnéstico diferencial entre condro-
ma periostico, quiste éseo simple y osteomielitis.
Se realizd una biopsia percutanea con aguja gruesa
guiada por tomografia computarizada (TC), donde
se observaron fragmentos blanquecinos de 0,3 cm
aproximadamente, y que fue informada inicialmente
como condroma periostico.

Bajo este diagndstico, se afiadié a la paciente en lista
de espera quirdrgica y seis meses después (octubre
de 2017) se realiz6 una exéresis intralesional median-
te abordaje deltopectoral, sin tratamiento adyuvante
asociado. El estudio anatomopatoldgico definitivo
descartd patologia tumoral y evidencié una osteo-
mielitis cronica con reaccion 6sea.

Ante la evolucion clinica desfavorable, con persisten-
ciadel dolor, se llevo a cabo una segunda intervencion
tres meses después (enero de 2018), realizdndose
perforaciones éseas con aguja bajo control escépico
intraoperatorio, sin adyuvancia transquirdrgica aso-
ciada. El estudio anatomopatolégico mostré inflama-
cioén croénica, y se detectd ADN de Kingella kingae en
las muestras enviadas a microbiologia, tras lo cual no
se modificé la conducta terapéutica al desaparecer el
dolor de la paciente tras la cirugia.

Recaida

7 anos después de la dltima intervencién, en febrero
de 2024, la paciente present6 una recaida de la sinto-
matologia, con dolor en el humero proximal persisten-
te sin un factor desencadenante evidente asociado.
No presentaba fiebre, y analiticamente presentaba
7.600 leucocitos, 2.900 linfocitos, PCR 4,4 mg/L y
VSG 19 mm/h. Se realizé una radiografia y una RM,
donde observo una lesion en la regidn diafisaria del
hamero, y que fue sugestiva de osteomielitis cronica.
En la radiografia destacaba la presencia de lesion liti-
ca con reaccion peridstica asociada en la region diafi-
saria del humero, edema de médula ésea y coleccion
laminar subperidstica visibles en la RM (Figura 2).
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4

Figura 1. A: Radiografia simple inicial: lesién litica en la regién metafisaria del himero proximal derecho, engrosamiento
cortical y reaccion periostica. B: RM inicial: engrosamiento cortical heterogéneo y edema en los tejidos blandos
peridsticos, sin evidencia de imagenes sugestivas de abscesos.

Figura 2. Estudio radioldgico realizado en febrero de 2024, tras recaida clinica y radioldgica después de 7 afios de
periodo asintomatico. A: radiografia simple en la que se observa lesidn litica diafisaria y reaccioén peridstica. B: RM:
edema del hueso medular, coleccién subperidstica y alteracion de la morfologia cortical.

Debido a ello, se decidio realizar una nueva interven-
cion quirdrgica en abril de 2024, consistente en una
ventana Osea sobre la lesién, curetaje y relleno del
canal endomedular con Stimulans impregnado con
vancomicina y gentamicina. Los cultivos fueron ne-
gativos y la biopsia fue compatible con osteomielitis
esclerosante de Garré. Debido a ello, se instauré trata-
miento antibiotico empirico intravenoso durante 2 se-
manas con Daptomicina y Piperaciclina-Tazobactan

y posteriormente oral durante 4 semanas con Cipro-
floxacino y Linezolid por parte de la Unidad de enfer-
medades infecciosas.

Tratamiento final

Siete meses mas tarde, en diciembre de 2024, la pa-
ciente volvio a presentar dolor local. En la analitica
presentaba 6.590 leucocitos, 2.330 linfocitos, una
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PCR 13,3 mg/L y VSG 18 mm/h. En enero de 2025 se
realizé un nuevo curetaje, con ampliacion de la venta-
na osea y relleno de la cavidad con biovidrio impreg-
nado con vancomicina (Figura 3).

Los cultivos fueron nuevamente negativos y la biop-
sia confirmo el diagndstico de osteomielitis créni-
ca. Se repitido el esquema antibiético intravenoso
(mediante Daptomicina y Ceftarolina) y oral (con
Ciprofloxacino y Linezolid). A los dos meses de la
ultima intervencion, en marzo de 2025, la paciente
presenta mejoria del dolor y una buena evolucién de

la herida quirurgica. Radiograficamente, se observa
consolidacion 6sea en zona de afectacion diafisaria
(Figura 4).

Caso clinico 2

Diagnéstico inicial

Vardn de 19 ainos que acude a nuestro centro hospi-
talario en marzo de 2015, derivado desde su hospital

de origen por dolor de rodilla izquierda de 2 afios de
evolucidn, sin antecedente traumatico evidente, que

Figura 3. A: cortical insuflada de la regiéon metafisodiafisaria del himero. B: presencia de hueso esclerético intramedular

tras la realizacién de la ventana 6sea.

Figura 4. A: radiografia de control postquirdrgica en enero de 2025. Se observa lesién en diafisis humeral tras tratamiento
con ventana 6sea y relleno con biovidrio. B: consolidacion 6sea en zona de afectacion diafisaria en radiografia de control

de marzo de 2025.
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le despierta por la noche. En la exploracién en nues-
tro hospital, la movilidad articular es completa y no
se describe dolor en reposo ni a la exploracion. No
se describen signos locales infecciosos como rubor
o aumento de temperatura local. No se vieron signos
de sindrome constitucional.

Se habian realizado pruebas de imagen (radiografia 'y
TC) en su hospital de origen, tras las cuales la sospe-
cha diagnodstica era de osteosarcoma de fémur dis-
tal. (Figuras 5y 6). Se realizé una analitica en la que
presentaba 9.980 leucocitos, 1.940 linfocitos, PCR
28,1 mg/Ly VSG 34 mm/h.

Figura 5. Radiografia simple inicial (proyecciones anteroposterior y lateral): lesion litica y engrosamiento cortical en la

regién metafisaria y diafisaria distal del fémur izquierdo.

Figura 6. TC inicial (proyecciones anteroposterior y lateral): presencia de lesiones liticas y engrosameinto cortical en
las regiones medial y anterior de la litica y engrosamiento cortical en la regién metafisaria y diafisaria distal del fémur

izquierdo.
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En nuestro centro, tras presentarse en comité multi-
disciplinar (compuesto por los servicios de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Radiologia, Cirugia Plas-
tica y Enfermedades Infecciosas) se decide realizar
biopsia con aguja gruesa guiada por TC mediante
abordaje anterior. En dicha biopsia, se descartan
signos de malignidad histolégica, y se describen tra-
béculas éseas remodeladas con bordes irregulares,
fibrosis intersticial, vasos dilatados y presencia de
polimorfonucleares aislados. Asimismo, los culti-
vos para bacterias, micobacterias y hongos resultan
negativos.

Tres meses después, en junio de 2015, se decide
realizar una RM (Figura 7), en la que se describen
multiples areas liticas y cambios escleréticos y en-
sanchamiento cortical en el tercio distal diafisario y
metafisis del fémur izquierdo. No se objetivan trayec-
tos fistulosos ni posibles abscesos.

Tras la realizaciéon de estas pruebas complementa-
rias, se lleg6 al diagndstico en comité multidisciplinar
de osteomielitis esclerosante de Garré, decidiéndose
seguimiento periodico del paciente cada seis meses
debido a mejoria esporadica del dolor del paciente.
Se programan radiografias de control anuales o ante
la aparicion de nuevo del dolor.

Recaida y tratamiento

Cuatro afios después, en septiembre de 2019, el pa-
ciente refiere aparicion nuevamente de dolor en esa
misma rodilla, sin antecedente traumatico. En la ex-
ploracién se objetiva dolor a la palpacion local, sin
signos infecciosos locales. En la radiografia simple
se objetiva la progresion de la enfermedad (Figura 8).
Analiticamente, se evidenciaron 11.240 leucocitos,
2.730 linfocitos, PCR 30,4 mg/L y VSG 41,2 mm/h.

Se realiza una nueva biopsia guiada por TC, en la que
se observan fragmentos 6seos remodelados con os-
teoblastos activos alrededor, y un estroma fibroso
con escasa celularidad inflamatoria mixta.

El paciente en aquel momento rechaza el tratamien-
to quirurgico, pero tras dos afios de empeoramiento
progresivo, en mayo de 2021, el paciente acepta y se
interviene quirdrgicamente. Se realiza un abordaje en
cara externa del muslo izquierdo, abriéndose la fascia
lata y accediéndose sub-vasto a la cara lateral del fé-
mur izquierdo. Se observa engrosamiento de la corti-
cal. Serealiza una ventana 6sea en la cara externa del
fémur, con toma de cultivos y envio de muestra a ana-
tomia patoldgica, se fresan el canal proximal y distal
con broca de 15 milimetros, y tras lavado pulsatil con

Figura 7. RM inicial (proyecciones anteroposterior y lateral): presencia de mdltiples areas liticas y cambios escleréticos
y ensanchamiento cortical en el tercio distal, diasfiasrio y metafisis del fémur izquierdo. Sin trayectos fistulosos ni

posibles abscesos.
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Figura 8. Radiografia de septiembre de 2019 (proyecciones anteroposterior y lateral): se observa progresion de la
enfermedad, con aumento del engrosamiento cortical y de las dreas de lesién litica, con nueva afectacion en las regiones
posterior y lateral de la region diafisaria distal y metafisaria del fémur izquierdo.

suero fisiolégico se rellena el canal endomedular con
Stimulans impregnado de vancomicina y gentamici-
na. De manera preventiva a una posible fractura, se
coloca un fijador externo con fichas de hidroxiapatita
(Figura 9A). Por parte de la Unidad de enfermedades
infecciosas se establece un tratamiento durante 2 se-
manas con Daptomicina y Piperaciclina-Tazobactan
y posteriormente oral durante 4 semanas con Cipro-
floxacino y Linezolid.

Dos meses después de la intervencion, en julio de
2021, el paciente no presenta dolor y se observa
adecuada evolucién radiografica (Figura 9B), deci-
diéndose retirar el fijador externo. El paciente co-
mienza tratamiento rehabilitador, consiguiendo una
adecuada movilidad de cadera y rodilla, y una deam-
bulacion sin muletas en agosto de 2021.

Seguimiento posterior y aparicion de otro foco

Seis meses después, en enero de 2022, el paciente
acude nuevamente a consultas por presentar moles-
tias en el tobillo izquierdo. La rodilla izquierda perma-
nece asintomatica. Se decide realizar una radiografia
y un TC (Figura 10), en donde se observa un engro-
samiento cortical del tercio distal del peroné, con pe-
riostitis en las superficies 0seas tibioperoneas y una
sinostosis en la sindesmosis tibioperonea.

Tras presentarse en comité, y debido a que las moles-
tias ceden rapidamente, no se realizan mas pruebas
y se mantiene el seguimiento periddico del paciente.

El altimo control clinico y radiolégico (Figura 11) se
realiza en mayo de 2025. El paciente se encuentra
sin dolor en rodilla o tobillo, con buena movilidad de
ambas articulaciones y mantiene una vida activa, sin
limitaciones.

Discusion

El diagndstico de la osteomielitis esclerosante de
Garré presenta un reto significativo, dado que sus
manifestaciones clinicas, radioldgicas, analiticas e
histoldgicas carecen de especificidad. La ausencia
habitual de fiebre y leucocitosis, junto con cultivos
negativos, retrasa con frecuencia la identificacion
de la enfermedad. Esto obliga a incluirla dentro del
diagndstico diferencial de diversas patologias éseas,
tanto infecciosas como tumorales, entre las que se
encuentran la osteomielitis aguda y cronica, la enfer-
medad de Paget y neoplasias como el osteoma os-
teoide, el osteosarcoma, el condroma periéstico, el
sarcoma de Ewing y el granuloma eosinofilico’3®,

Las localizaciones mas comunes son la mandibula 'y
la regidon metafisaria de huesos largos del miembro
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Figura 9. A: Radiografia de mayo de 2021: radiografia de control tras intervencién quirdrgica. B: Radiografia de julio de
2021: adecuada evolucioén radiografica, decidiéndose la retirada del fijador externo.

Figura 10. Estudio radiolégico del toibllo izquierdo en enero de 2022. A: radiografias simples en las que se observa el
engrosamiento cortical de la regién diafisaria distal del peroné. B: TC en el que se observa engrosamiento cortical del
tercio distal del peroné, periostitis en las superficies dseas tibioperaneas y sinostosis en la sindesmosis tibioperonea.

inferior, en especial tibia y fémur®’. No obstante, en
el primer caso presentamos una nifia de 12 afios que
sufre una afectacion del hiumero, constituyendo una
localizacion extraordinariamente infrecuente.

En la literatura médica solo se ha reportado un caso
similar, en un paciente varén de 11 afios, manejado
con reseccion segmentaria del humero y reconstruc-
cion con colgajo libre de peroné, con buena evolucién
clinica y radioldgica a largo plazo®.

El miembro superior constituye una localizacién ati-
pica de esta patologia, destacando la clavicula como
el hueso mas frecuentemente afecto®'®. Otra locali-
zacion excepcional es la mano, reportandose en la
literatura un caso de una mujer de 33 afios con afec-
tacion del quinto metacarpo de la mano derecha y
que fue tratada mediante reseccion dsea, injerto de
cresta iliaca y antibioterapia intravenosa, con resolu-
cion de la enfermedad™.
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Figura 11. Radiografias de control de mayo de 2025. A: Fémur distal. B: Peroné distal.

Por otro lado, la osteomielitis esclersonate de Garré
se presenta habitualmente como una lesién unifocal,
aunque de manera excepcional se han descrito casos
multifocales. En estos escenarios, las lesiones pue-
den manifestarse de manera simultanea o secuencial
en distintos huesos, lo que amplia el espectro clinico
y obliga a un abordaje diagnostico mas exhaustivo
para descartar procesos infecciosos diseminados,
neoplasias 6seas o displasias esqueléticas. Autores
como Segev et al.’? han planteado la discusion sobre
si la osteomielitis esclerosante de Garré constituye
una entidad clinica independiente o si, por el contra-
rio, forma parte del espectro de otras enfermedades
inflamatorias 6seas croénicas, como la osteomielitis
cronica recurrente multifocal o la osteomielitis no
bacteriana croénica.

En nuestro segundo caso presentado describimos la
afectacion en un primer lugar del fémur distal izquier-
do, apareciendo posteriormente una lesion de simila-
res caracteristicas en el peroné distal izquierdo.

La ausencia de unos criterios diagndsticos estableci-
dos aumenté la complejidad en el proceso diagnds-
tico de nuestros casos. En el primer caso la biopsia
inicial fue informada como condroma peridstico, lo
que condiciond una orientacion errénea hacia pato-
logia tumoral benigna. Fue necesaria la obtencién de
nuevas muestras en diferentes momentos evolutivos
para alcanzar el diagnéstico definitivo de osteomieli-
tis esclerosante de Garré.

El tratamiento también representa un desafio ante
la falta de guias estandarizadas. Tradicionalmente,
se han utilizado analgésicos y antiinflamatorios, de-
bido al componente inflamatorio de la enfermedad.
No obstante, en la actualidad, se opta por un abor-
daje combinado que incluye tratamiento antibi6tico

(2 semanas de manera intravenosa, seguido de 4
semanas de administracion por via oral) y quirdrgico
(ventana ésea, curetaje, fresado medular o incluso re-
seccién 6sea con transporte éseo).

En nuestros pacientes se hizo uso de Stimulans y, en
el primero de los casos, se utilizé también posterior-
mente biovidrio como relleno 6seo adyuvante, con el
fin de mantener una concentracién antibiética alta
durante semanas, evitando la toxicidad sistémica.
No se utiliz6 tratamiento con bifosfonatos ni Denosu-
mab debido al limitado respaldo cientifico en pobla-
cion pediatrica y al riesgo de inhibicién del recambio
6seo o inmunosupresion local.

Autores como Yamazaki et al.”® y Hallmer et al.’ han
mostrado resultados prometedores con el uso de estos
farmacos, especialmente en osteomielitis mandibular
resistente al tratamiento convencional en pacientes
adultos.

La recurrencia de sintomas, pese a prolongados pe-
riodos de remisidn, resalta la importancia de un se-
guimiento prolongado y estructurado. En nuestros
casos se establecié una vigilancia semestral durante
tres afos, seguida de controles anuales, con el fin de
detectar precozmente signos de reactivacion.

Conclusion

La experiencia clinica descrita en estos dos casos
de osteomielitis esclerosante de Garré pone de ma-
nifiesto la variabilidad topografica y evolutiva de esta
entidad, asi como la dificultad diagndstica derivada
de su presentacion inespecifica y la ausencia de cri-
terios estandarizados.

La infrecuencia de localizaciones en el miembro su-
perior, especialmente en humero, y la posibilidad de
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compromiso multifocal amplian el espectro clinico y
subrayan la necesidad de un abordaje multidiscipli-
nar que integre la valoracion radiolégica, histolégica
y microbioldgica.

El manejo quirdrgico combinado con antibioterapia
dirigida ha demostrado ser efectivo para el control de
la enfermedad, aunque las recurrencias a largo plazo
justifican un seguimiento estructurado y prolongado
para la deteccién temprana de reactivaciones.

Consideraciones éticas

Este estudio se llevo a cabo de acuerdo con las reco-
mendaciones europeas para la buena practica clinica
y con los principios de la Declaracion de Helsinki de
la Asociacién Mundial (WWA), revisada en 2013 para
estudios clinicos humanos.

Consentimiento informado

La recopilacién de estos datos ha sido realizada
tras obtener el consentimiento informado de los
pacientes.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
interés.
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Resumen

La artrosis, una enfermedad articular degenerativa crénica, representa una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial. A pesar de los tratamientos actuales, muchos pacientes experimentan dolor persistente y deterioro funcional. Este
articulo explora el potencial de la radioterapia a bajas dosis (RTBD) como una modalidad de tratamiento emergente, con
resultados prometedores pero aln controvertidos. Se discuten los mecanismos de accién subyacentes, su eficacia clinica
demostrada en estudios recientes y un favorable perfil de seguridad. Con base en la evidencia disponible, se propone que la
RTBD podria ofrecer una valiosa opcidn terapéutica no invasiva para pacientes con artrosis que no responden a las terapias

convencionales.

Palabras clave: Radioterapia a bajas dosis. Artrosis. Tratamiento no invasivo. Efecto placebo.

Abstract

Osteoarthritis, a chronic degenerative joint disease, is one of the leading causes of disability worldwide. Despite current treatments,
many patients experience persistent pain and functional decline. This article explores the potential of low-dose radiotherapy (LDRT)
as an emerging treatment modality, with promising but still controversial results. The underlying mechanisms of action, recent clinical
efficacy data, and a favorable safety profile are discussed. Based on the available evidence, LDRT may represent a valuable non-
invasive therapeutic option for osteoarthritis patients who do not respond to conventional therapies.

Keywords: Low-dose radiotherapy. Osteoarthritis. Non-invasive treatment. Placebo effect.

Introduccion

La artrosis se caracteriza por el deterioro del carti-
lago articular, la remodelacién del hueso subcondral
y la inflamacién de la membrana sinovial. Se estima
que afecta a mas de 500 millones de personas en

el mundo, y su prevalencia sigue aumentando con
el envejecimiento poblacional. El dolor y la rigidez
articular limitan significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Las terapias convencionales,
que incluyen analgésicos, antiinflamatorios no es-
teroideos, y en casos avanzados, la artroplastia, no
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siempre proporcionan un alivio duradero o carecen
de una alta tasa de éxito. Ante este escenario, la bus-
queda de tratamientos que aborden la patogénesis
de la enfermedad, especialmente el componente in-
flamatorio, es de vital importancia.

La radioterapia, tradicionalmente asociada con el
tratamiento del cancer, ha sido utilizada durante dé-
cadas para enfermedades benignas, incluyendo pa-
tologias inflamatorias y proliferativas. La aplicacion
de dosis extremadamente bajas de radiacién (gene-
ralmente <1,0 Gy) ha demostrado un potente efecto
antiinflamatorio e inmunomodulador sin los efectos
secundarios adversos asociados a las dosis altas.

Mecanismos de accion inmunomoduladores

La radioterapia a bajas dosis (RTBD) actua principal-
mente sobre el proceso inflamatorio crénico de la
membrana sinovial, un factor clave en la progresion
de la artrosis. A diferencia de la radioterapia oncoldgi-
ca que busca la destruccion celular, la RTBD modula
la respuesta de las células inmunitarias y la expresién
génica. Los mecanismos propuestos incluyen:

* Induce apoptosis selectiva: Las dosis bajas de
radiacién son especialmente efectivas en inducir
la apoptosis de células inflamatorias, como los
linfocitos y macrofagos, que se encuentran hipe-
ractivos en el tejido sinovial. Esta reduccion en
el nimero de células proinflamatorias disminuye
la liberacion de mediadores que contribuyen al
dafo articular.

* Modula la expresion de citocinas: La RTBD reduce
la produccién de citocinas proinflamatorias clave,
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y
la interleucina-1 beta (IL-1\beta). Al mismo tiem-
po, puede aumentar la produccion de citocinas
antiinflamatorias, ayudando a restablecer el equi-
librio homeostatico en la articulacion?

* Inhibe la angiogénesis: La radiacion a baja dosis
inhibe la formacion de nuevos vasos sanguineos
en la membrana sinovial, lo que reduce el flujo de
células inflamatorias a la articulacién y contribu-
ye a la remision del proceso inflamatorio®.

Estos mecanismos sugieren que la RTBD no solo
alivia los sintomas, sino que también interrumpe la
cascada de eventos que conducen a la degeneracion
del cartilago.

Resultados clinicos y perfil de seguridad

La eficacia de la RTBD en la artrosis ha sido eva-
luada en numerosos estudios. Mientras revisiones
y metaandlisis mas antiguos reportaban tasas de
éxito del 70—-80%, la evidencia mas reciente, basada
en ensayos clinicos aleatorizados y controlados con
tratamiento simulado (sham), no ha demostrado di-
ferencias significativas frente a placebo, lo que pone
en entredicho el verdadero efecto clinico de la RTBD.

Un metaanalisis de 2019 que incluy6 ensayos clini-
cos y estudios de cohorte reportd una tasa de éxi-
to de alivio del dolor y mejora funcional del 70-80%

. TNF-o
Induce I IL-1B Inhibe
apoptosis selectiva Modula angiogénesis
citocinas

Figura 1. Mecanismos moduladores de la radioterapia a bajas dosis.
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en pacientes con artrosis de rodilla y cadera3. Los
pacientes a menudo experimentaban una reduccion
significativa del dolor a las pocas semanas del trata-
miento, con una duracion del efecto que podia exten-
derse varios meses o incluso afos.

El perfil de seguridad de la RTBD es uno de sus ma-
yores atractivos. La baja dosis de radiacién admi-
nistrada se asocia con un riesgo minimo de efectos
adversos. Los efectos secundarios mas comunes,
si se presentan, son leves y transitorios, como una
leve irritacién cutanea en la zona de tratamiento. El
riesgo de cancer secundario inducido por radiacion
es insignificante, dada la dosis y el volumen de tejido
irradiado®.

Hammadeh BM et al.’, en un metaanalisis reciente-
mente publicado (2025) que agrupa ensayos y es-
tudios sobre RTBD en artrosis (12 estudios con un
total de 1.750 pacientes, concluyeron que no habia
beneficio significativo frente a tratamiento simula-
do (sham) en dolor o funcioén; los efectos adversos
fueron leves, pero la evidencia presentaba hetero-
geneidad clinica y seguimiento limitado, por lo que
recomendaban que la LDRT debe considerarse en
investigacion o para casos refractarios.

Van den Ende CHM et al.® en 2020 realizaron dos
ensayos randomizados, paralelos, doble-ciego vs.
sham (6 sesiones en 2 semanas; enmascaramiento
del personal clinico, excepto el técnico que adminis-
tré la radiacion). Uno de los ensayos incluy6 pacien-
tes con artrosis de rodilla (55 casos) y el otro con
artrosis de manos (56 casos), con un seguimiento
de hasta 12 meses. El protocolo de tratamiento fue:

1) RTBD: seis fracciones de 1 Gy en 2 semanas (total
6 Gy);

2) Sham: seis sesiones simuladas con 0 Gy en
2 semanas.

No se detectaron efectos adversos graves atribui-
bles a la RTBD en el periodo de seguimiento publica-
do. Los eventos leves/esperables fueron escasos;
pero los autores recalcan que el seguimiento a mas
largo plazo seria necesario para evaluar riesgos
como neoplasias secundarias. Concluyen que no se
encontr6 evidencia de un efecto clinico sostenido
de RTBD sobre dolor o funcién a 6 y 12 meses para
artrosis de rodilla ni de mano en estos ensayos con-
trolados con sham. Los autores sugieren que los
grandes efectos observados en practicas clinicas
y series previas podrian explicarse por regresion a
la mediay efecto placebo. Recomiendan resultados
mas robustos y ensayos con mayor tamafo/poten-
cia para clarificar su posible beneficio en el trata-
miento de la artrosis.

Hoveidaei et al.® en una revision integral reciente pu-
blicada en 2025, incluye estudios clinicos tanto pros-
pectivos como retrospectivos, ensayos controlados,
y también revisa mecanismos biolégicos, seguridad,
dosis, etc. En muchos estudios se dirige a una reduc-
cion del dolor reportado y mejora de movilidad en al-
gunos pacientes. Sin embargo, los ensayos clinicos
de mas alta calidad muestran respuestas mixtas,
que en algunos casos mejoran, pero en otros no se
encuentran diferencias significativas frente a sham/
control. En términos de seguridad, los eventos adver-
sos reportados generalmente son leves: reacciones
cutaneas, fatiga, reacciones en ufas; poca evidencia
de efectos graves. En su conclusion refieren que la
RTBD emerge como una opcioén con potencial para
pacientes con artrosis, especialmente para quienes
no responden a terapias convencionales, con tole-
rancia relativamente buena, pero la evidencia no es
concluyente; se requieren mas ensayos bien disefia-
dos, seguimiento mas largo, estandares comunes de
dosis y evaluacion para poder establecer recomen-
daciones firmes.

Dove APH et al.” en una revisién bibliografica con
multiples estudios bastante heterogéneos, obser-
van mejoria moderada del dolor y mejora funcional
en pacientes, pero también muestran estudios con
resultados negativos o sin diferencia frente a place-
bo/sham. Identifican que algunos de los resultados
esperanzadores provienen de estudios observacio-
nales, retrospectivos; los ensayos aleatorios contro-
lados mas recientes muestran dudas.

Niewald M, et al.? en un ensayo randomizado mul-
ticéntrico, de tipo doble ciego incluyé artrosis do-
lorosa en articulaciones de la mano/dedos (172) y
rodilla (64), con los siguientes criterios de inclusion:
sintomas persistentes >3 meses, edad >40 afios,
buen estado general; y de exclusién de pacientes
con artrosis inflamatoria, radioterapia previa local,
trauma local significativo, enfermedades vasculares
locales. Se aleatorizaron por regién articular (mano
vs. rodilla) en dos brazos:

+ Brazo estandar (87 manos, 34 rodillas): dosis
total 3,0 Gy, fracciones de 0,5 Gy dos veces por
semana.

+  Brazo experimental / dosis muy baja (85 manos,
30 rodillas): dosis total 0,3 Gy, fracciones de 0,05
Gy dos veces por semana.

Los pacientes estaban cegados respecto a qué dosis
recibian y las evaluaciones realizadas fueron a los
3 mesesy a los 12 meses después del tratamiento.

Observaron que ambos brazos mostraron alivio del
dolor favorable tras 12 meses. No se observaron
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diferencias estadisticamente significativas entre el
brazo estandar vs. el de dosis muy baja para dolor, fun-
cion articular ni calidad de vida. En cuanto a seguridad:
no se reportaron efectos adversos relevantes en nin-
guno de los dos brazos, y un factor predictivo de mejor
respuesta fue el nivel de dolor antes del tratamiento:
los pacientes con mayor dolor inicial tendieron a mos-
trar mayor alivio.

Concluyeron que la radioterapia a bajas dosis (am-
bos regimenes) parecia efectiva para reducir el dolor
en pacientes con artrosis de mano o rodilla, al me-
nos hasta 1 afo después del tratamiento. El hecho
de que no hubiese diferencia significativa entre dosis
estandar (3,0 Gy) y dosis muy baja (0,3 Gy) sugie-
re que el efecto puede no depender fuertemente de
la magnitud de la dosis, cuando ambas son bajas. Y
sefalaron también que se requieren estudios adicio-
nales que comparen estos regimenes con sham/pla-
cebo, para ver cuanto del efecto es real vs. placebo,
y para definir dosis éptimas.

Las politicas de aseguradoras y revisiones de cober-
tura recientes consideran la evidencia inconsistente;
varias guias o politicas la reservan como opcién en
investigacion o no lo recomiendan para uso rutinario
fuera de ensayos clinicos®.

Existen ensayos en curso registrados (p. ej. Radio-KO
NCT06887829) que buscan clarificar eficacia en ar-
trosis de rodilla; sera util vigilar resultados publica-
dos futuros™.

Conclusion y perspectivas futuras

La radioterapia a bajas dosis emerge como una pro-
metedora opcidn de tratamiento para la artrosis,
particularmente para aquellos pacientes que no han
obtenido resultados satisfactorios con otras tera-
pias conservadoras. Su capacidad para modular la
inflamacién articular, combinada con su favorable
perfil de seguridad, la convierte en una alternativa
terapéutica atractiva y no invasiva.

Actualmente, la RTBD debe considerarse principal-
mente en el marco de ensayos clinicos. En la practica
clinica habitual, podria reservarse solo para pacien-
tes con dolor refractario tras agotar otras opciones
conservadoras, siempre con un analisis individuali-
zado de riesgo/beneficio.
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