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residual function of the hand?
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Resumen

Objetivo: Comparar los resultados clínico-funcionales y complicaciones de pacientes sometidos a artrodesis total de muñeca
mediante la técnica clásica con placa larga frente una técnica modificada con placa corta que preserva la articulación carpo‐
metacarpiana. 
Método: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluyó a 13 pacientes intervenidos de artrodesis total de muñeca entre 2013 y
2022. Se analizaron variables demográficas y funcionales mediante Quick-Dash, fuerza de agarre, etc.
Resultados: Siete pacientes fueron intervenidos con técnica clásica (Grupo A) y seis con placa corta (Grupo B). La indicación
principal fue artritis reumatoide (38,5%). El Q-DASH medio fue 17,08, sin diferencias significativas entre grupos. La mejora de la
fuerza de prensión y el retorno laboral fueron más frecuentes en el Grupo B sin diferencias significativas. Se registraron cinco
complicaciones, predominando en el Grupo A.
Conclusiones: La artrodesis total de muñeca continúa siendo una opción válida. Los nuevos implantes podrían mejorar los
resultados y reducir complicaciones.

Palabras clave: Artrodesis total de muñeca, Artrodesis radiocarpiana, Articulación carpometacarpiana, Placa dorsal corta

Abstract

Goals:  To compare clinical  and functional  outcomes and complications in  patients undergoing total  wrist  arthrodesis using the
classical long-plate technique versus a modified technique employing a short plate that preserves the carpometacarpal joint.
Methods: A single-center retrospective study including 13 patients who underwent total wrist arthrodesis between 2013 and 2022.
Demographic and functional variables were analyzed using the Quick-DASH questionnaire, grip strength, and other parameters.
Results:  Seven patients were treated using the classical  technique (Group A),  and six  using a short  plate (Group B).  The main
indication was rheumatoid arthritis (38.5%).  The mean Quick-DASH score was 17.08,  with no statistically  significant differences
between groups. Improvement in grip strength and return to work were more frequent in Group B, without statistically significant
differences. Five complications were recorded, predominantly in Group A.
Conclusion: Total wrist arthrodesis remains a valid treatment option. New implant designs may improve outcomes and reduce com‐
plications.

Keywords: Total wrist arthrodesis, radiocarpal arthrodesis, carpometacarpal joint, short dorsal plate
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Introducción
La artrodesis total de muñeca (ATM) constituye el trata‐
miento estándar para la osteoartritis avanzada de muñe‐
ca  cuando las  opciones  conservadoras  y  las  técnicas
preservadoras de movilidad (denervación parcial,  artro‐
desis  parciales  o  artroplastia  total)  no  consiguen  un
control sintomático adecuado. Destacando que se con‐
sidera la técnica de referencia para pacientes con mayor
demanda funcional, dado su menor riesgo de fracaso y
revisión. [1,2]. Su principal objetivo es proporcionar una
articulación estable e indololora, capaz de soportar las
demandas funcionales  del  paciente,  a  expensas de  la
abolición  del  movimiento  radiocarpiano.  La  indicación
más  frecuente  continúa  siendo  la  artritis  reumatoide,
aunque también se emplea en artrosis degenerativa, ar‐
trosis postraumática, secuelas de inestabilidad, etc. [1]

La técnica quirúrgica clásica consiste en la colocación
de una placa dorsal precontorneada desde el radio distal
hasta el tercer metacarpiano, con o sin aporte de injerto
óseo  autólogo  o  alogénico.  Entre  las  complicaciones
destacan la prominencia o fallo del material, la sinovitis
por irritación tendinosa, la pseudoartrosis y los proble‐
mas  en  la  articulación  carpometacarpiana  del  tercer
metacarpiano (CMC-3). [1]

El  manejo  de  la  CMC-3  constituye  uno  de  los  puntos
más controvertidos de la técnica: mientras que las pla‐
cas tradicionales atraviesan dicha articulación para au‐
mentar la rigidez del sistema, estudios como el de Nagy
et  al.  demostraron  altas  tasas  de  no  unión  y  dolor
cuando se intenta fusionar la CMC-3. [3]

La aparición de implantes específicos de bajo  perfil  y
placas cortas que no implican a la CMC-3 ha reavivado
este debate. Las nuevas placas han demostrado resis‐
tencia biomecánica superior a las placas AO clásicas [4]
y resultados clínicos comparables, con la ventaja teórica
de reducir la incidencia de dolor o necesidad de retirada
del  implante.  Estudios  comparativos  recientes  indican
que estas placas cortas obtienen resultados funcionales
equivalentes en términos de dolor, fuerza y satisfacción,
manteniendo  una  movilidad  residual  de  la  CMC-3  sin
comprometer las tasas de consolidación [5].

En particular, existe escasa evidencia comparativa direc‐
ta entre la técnica clásica con placa larga que abarca
CMC-3 y las nuevas placas cortas que respetan dicha
articulación [1,2,5]. Es por ello que el objetivo del estudio
es analizar los resultados y complicaciones en pacien‐
tes sometidos a artrodesis total  de muñeca,  mediante
técnica clásica con placa larga frente a una técnica mo‐
dificada con placa corta, preservando la articulación car‐
pometacarpiana.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo unicéntrico en
el que participaron 13 pacientes sometidos a ATM entre
enero de 2013 y diciembre de 2022.

Los criterios de inclusión considerados fueron: pacien‐
tes mayores de 18 años sometidos a ATM por patología
dolorosa o degenerativa avanzada, independientemente
de la etiología y que contaran con seguimiento mínimo
de 3 meses. Se excluyeron pacientes con fallos protési‐
cos con necesidad de rescate mediante técnicas espe‐
ciales,  uso de injertos vascularizados,  infección activa
en el momento de la cirugía o ausencia de datos clíni‐
cos/radiológicos suficientes para el análisis.

Los pacientes fueron clasificados según el tipo de im‐
plante utilizado: Grupo A: artrodesis que abarca la articu‐
lación  CMC-3  mediante  placa  larga  convencional  AO
(LCP Wrist Fusion Plate, DePuy Synthes) (n = 7). Grupo
B: artrodesis mediante placa corta que respeta la articu‐
lación CMC-3 modelo APTUS 2.5 TriLock Wrist Fusion,
Medartis (n = 6). La asignación dependió de la disponibi‐
lidad del implante y de las características anatómicas de
los pacientes.

Todas las intervenciones fueron realizadas por cirujanos
especialistas en cirugía de mano bajo anestesia regional
o general. La técnica realizada consistió en un abordaje
dorsal de muñeca a través del que se procedió a la di‐
sección  del  retináculo  extensor,  preservando  una  por‐
ción para la cobertura posterior de la placa, siguiendo la
técnica descrita por Allieu et al. [6]. Se llevó a cabo la re‐
sección  del  nervio  interóseo  posterior  a  distancia  del
carpo, con el objetivo de evitar la formación de neuro‐
mas sintomáticos. Posteriormente, se realizó capsuloto‐
mía en forma de colgajo de base distal, permitiendo una
adecuada exposición del carpo y cobertura del implante.
Se procedió a la desestructuración y resección de las su‐
perficies  articulares,  preservando la  articulación  trape‐
cio-escafoidea  para  mantener  la  movilidad  del  primer
radio, así como la resección del tubérculo de Lister. Los
defectos óseos se rellenaron mediante injerto autólogo
procedente de la propia cruentación y/o injerto esponjo‐
so liofilizado. Finalmente, se colocó la placa dorsal. En
la  técnica mediante placa corta,  el  primer  tornillo  blo‐
queado se insertó en el trapezoide, seguido de un torni‐
llo  bloqueado en  el  hueso  grande.  A  continuación,  se
colocó  un  tornillo  cortical  en  el  radio  a  través  de  un
orificio  ovalado,  permitiendo  la  compresión
radiocarpiana (Figura 1).

Ambos grupos siguieron el mismo protocolo postopera‐
torio:  inmovilización  con  férula  antebraquial  durante  4
semanas, y posteriormente rehabilitación específica.

Se recogieron variables demográficas, clínicas y funcio‐
nales como edad, sexo y etiología de la patología, uso de
injerto óseo y procedencia del mismo, escala funcional
Quick-DASH, fuerza de prensión preoperatoria y postope‐
ratoria ipsilateral en posición 2 mediante dinamómetro
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hidráulico Jamar, retorno a la actividad laboral, compli‐
caciones, tiempo hasta la fusión ósea radiográfica, entre
otras. La fusión se consideró alcanzada cuando se ob‐
servaba continuidad trabecular en las superficies fusio‐
nadas y ausencia de signos de movilidad o aflojamiento
del implante.

Las  variables  cuantitativas  se  describieron  mediante
medias y  desviación estándar.  Las cualitativas se pre‐
sentaron en frecuencias y porcentajes. Para la compara‐
ción entre grupos se emplearon pruebas no paramétri‐
cas, usando el estadístico U de Mann–Whitney para las
cuantitativas,  y  chi-cuadrado  o  exacta  de  Fisher  para
cualitativas. Se consideró un nivel de significación de p <
0.05.

El  análisis  se  llevó  a  cabo  utilizando  el  software
estadístico SPSS 25.0.

Resultados
Las  variables  demográficas  y  la  etiología  de  los
pacientes se muestran en la Tabla 1.

La utilización de injerto óseo fue necesaria en 7 casos
(53,8%), siendo la cabeza de cúbito la fuente más em‐
pleada (23,1%),  sin hallar  diferencias entre los grupos.
Esto se debía a que la mayoría de los pacientes presen‐

taban artritis  reumatoide y asociábamos la técnica de
Darrach.

El Quick-DASH medio para toda la cohorte fue de 17,08
puntos. Al analizar por subgrupos el grupo B presentó
mejor puntuación, sin ser estas diferencias estadística‐
mente significativas (Figura 2).

Respecto a la fuerza de prensión, el 53,8% de los pacien‐
tes experimentó mejoría tras la intervención. La ganan‐
cia fue más frecuente en el Grupo B, aunque sin alcanzar
significación estadística (Figura 2).

En cuanto al retorno a la actividad laboral, 53,2% de los
pacientes reanudaron su trabajo habitual. De nuevo, este
porcentaje  fue  mayor  en  el  Grupo  B  sin  diferencias
estadísticamente significativas (Figura 2).

El tiempo medio hasta la fusión radiográfica de la artro‐
desis fue de 4,69 meses para la muestra total,  siendo
menor en el grupo A, aunque de nuevo sin diferencias
estadísticamente significativas (Figura 2).

Se documentaron cinco complicaciones a  lo  largo del
seguimiento, siendo la sinovitis la más habitual (15,4%).
La mayoría ocurrieron en el Grupo A (4 casos frente a 1
en  el  Grupo  B),  sin  asociación  estadísticamente
significativa (Figura 2).  Tres pacientes (23,1%) requirie‐
ron reintervención, dos de ellos pertenecientes al Grupo
A (p > 0,05).

Tabla 1. Características demográficas y etiológicas de los pacientes según la técnica de artrodesis empleada.

Categoría Subcategoría General(n=13) Grupo A (n=7) Grupo B (n=6) p-valor

Sexo Mujer 7 (54%) 5 (71,42%) 2 (33,33%) p=0,28

Hombre 6 (46%) 2 (28,58%) 4 (66,67%)

Lado Derecho 5 (38,5%) 5 (71,42%) 3 (50%) p=0,59

Izquierdo 8 (61,5%) 2 (28,58%) 3 (50%)

Etiología Artritis reumatoide 5 (38,5%) 3 (42,85%) 2 (33,33%) p=0,62

Secuelas  de  fractura
radio distal

3 (23,1%) 2 (28,59%) 1 (16,66%)

SLAC 1 (7,7%) 0 1 (16,66%)

SOAC 1 (7,7%) 1 (14,28%) 0

KIENBÖCK 2 (15,4%) 1 (14,28%) 1 (16,66%)

Artritis psoriásica 1 (7,7%) 0 1 (16,66%)

Edad media - 46 +/- 14,15 51 +/- 16,5 40 +/- 8,18 p=0,14

Seguimiento - 15,54 +/- 18,17 22,43 +/- 23 7,5 +/- 4 p=0,14

Discusión
Los hallazgos de este estudio muestran que la ATM ofre‐
ce resultados funcionales satisfactorios,  con tasas de
consolidación, complicaciones y función global compa‐
rables a las descritas en la literatura reciente. La compa‐
ración entre la técnica clásica con placa larga y la placa
corta no evidenció diferencias estadísticamente signifi‐
cativas, aunque se observaron tendencias favorables a

la placa corta en parámetros clave como la fuerza de
prensión, el retorno laboral y la tasa de complicaciones.

Los valores de Quick-DASH observados (media global de
17,08) son similares a los reportados en series actuales
de artrodesis total. Rodríguez-Merchán et al. [1] descri‐
ben  mejorías  funcionales  homogéneas  independiente‐
mente de la técnica, mientras que Berber et al. [2], en su
revisión sistemática, señalan valores funcionales consis‐
tentes tras la artrodesis, con menor variabilidad que en
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la artroplastia. Nuestros resultados coinciden con la lite‐
ratura en que la artrodesis proporciona una función esta‐
ble, especialmente en artritis reumatoide y patología in‐
flamatoria.

En cuanto a la fuerza de prensión, más de la mitad de
los pacientes presentó mejoría, resultado alineado con
lo encontrado por Hayden et al. [7] y Zhu et al. [8], quie‐

nes reportaron incrementos en la fuerza tras la artrode‐
sis gracias a la estabilización del carpo y la reducción
del dolor. La tendencia a mejores resultados en el Grupo
B (placa corta) coincide con series recientes que desta‐
can que la preservación de la articulación CMC-3 puede
optimizar la mecánica del tercer radio sin comprometer
la estabilidad del sistema. [5, 9]

Figura 1. Técnica de artrodesis total de muñeca mediante placa dorsal corta con preservación de la articulación
carpometacarpiana del tercer radio

Abordaje dorsal.

Disección del retináculo extensor.

Resección del nervio interóseo posterior alejada del
carpo.

Exposición  del  carpo:  capsulotomía  en  forma  de
colgajo de base distal.

Desestructuración y resección de todas las cari‐

llas articulares, excepto la trapecio-escafoidea, y del
tubérculo de Lister.

Relleno de huecos.

Colocación de placa.

La tasa de complicaciones en nuestro trabajo es seme‐
jante a las de estudios amplios. O'Bierne et al. [10]y Zhu
et al. [8] informaron complicaciones del 20–35% según
técnica. La sinovitis, nuestra complicación más frecuen‐
te, coincide con los hallazgos de Nagy y Büchler [3], que
relacionan su aparición con el uso de placas que cruzan
la CMC-3, teóricamente responsables de irritación mecá‐
nica.  En  nuestra  serie,  la  mayoría  de  complicaciones
ocurrieron en el Grupo A, lo que apoya esta hipótesis.

En relación con las reintervenciones,  nuestro 23,1% es
comparable a los valores publicados en series con se‐
guimiento prolongado. O'Bierne et al. [10] mostraron ta‐
sas  cercanas  al  20%,  mientras  que  series  con  segui‐
mientos prolongados, como la de Zijlker et al. [11], alcan‐
zaban cifras aún mayores. La proporción más elevada
de reintervenciones en el grupo de placa larga refuerza
los datos de Hernekamp et al.  [5],  quienes observaron

menos  reintervenciones  con  placas  de  bajo  perfil  y
preservación de la CMC-3. 

El tiempo de fusión coincide con estudios como el de
Zhu et al. [8] y O'Bierne et al. [10] que sitúan la consolida‐
ción entre 10 y 16 semanas. Passin et al. [4] demostra‐
ron biomecánicamente que las placas cortas pueden al‐
canzar estabilidad similar o superior a la AO clásica, lo
que explicaría la ausencia de diferencias entre grupos en
nuestra serie.

La preservación o fusión de la CMC-3 continúa siendo
un tema controvertido. Nagy y Büchler [3] demostraron
que la fusión sistemática de la CMC-3 se asocia a altas
tasas  de  pseudoartrosis  y  dolor.  Estudios  posteriores,
como los de Hernekamp et al. [5], Zhu et al. [8] y O'Bierne
et  al.  [10],  apoyan evitar  su fusión cuando es posible.
Nuestros resultados se alinean con esta corriente: aun‐
que no hubo diferencias significativas, el grupo de placa
corta mostró mejores parámetros funcionales y menos
complicaciones.

No  obstante,  este  estudio  presenta  limitaciones  que
deben considerarse al interpretar los resultados. La prin‐
cipal es el tamaño muestral reducido (13 pacientes), que
limita la potencia estadística para detectar diferencias
significativas entre los grupos. El diseño retrospectivo y
la  no  aleatorización  de  los  pacientes  puede introducir
sesgos de  selección,  condicionados por  la  disponibili‐
dad del implante y el criterio del cirujano. Asimismo, la
heterogeneidad etiológica de la muestra puede limitar la
comparabilidad entre los pacientes.

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
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Figura 2. Comparación de los resultados funcionales, la fusión radiológica y las complicaciones entre los pacientes
sometidos a artrodesis total de muñeca con placa larga y aquellos tratados mediante placa corta con preservación de

la articulación CMC-3.

Conclusión
La ATM se mantiene como un procedimiento eficaz y fia‐
ble para el tratamiento de la patología degenerativa e in‐
flamatoria avanzada de la muñeca proporcionando una
función global satisfactoria.

En nuestro estudio, la comparación entre la técnica clá‐
sica con placa larga y la placa corta que preserva la arti‐
culación CMC-3 no mostró diferencias estadísticamente
significativas, sin embargo, la placa corta presentó una
tendencia favorable en parámetros funcionales relevan‐
tes, como el Quick-DASH, la fuerza de prensión y el re‐
torno laboral, además de una menor frecuencia de com‐
plicaciones y reintervenciones. Estos hallazgos apoyan
la utilización de implantes modernos y de bajo perfil que
respetan la CMC-3, especialmente en pacientes en los
que  la  preservación  de  la  mecánica  del  tercer  radio
pueda resultar beneficiosa.
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Algoritmo de manejo de la re-rotura de manguito rotador: propuesta
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Resumen

La re-rotura del  manguito rotador tras reparación primaria es un desafío clínico que requiere manejo individualizado. Tras
confirmación mediante evaluación clínica e imagen (RM o ecografía), se valora la severidad de los síntomas y la demanda
funcional. En pacientes con síntomas leves o baja demanda, el tratamiento no quirúrgico con rehabilitación supervisada, AINE
e infiltraciones puede ser satisfactorio, especialmente en adultos mayores o con comorbilidades. En roturas sintomáticas, la
reparabilidad determina la estrategia: reparación artroscópica de revisión con doble hilera y posible aumento biológico para
roturas reparables,  y  reparación parcial  orientada a restaurar  el  acoplamiento de fuerzas si  la  reparación completa no es
posible.  En  roturas  irreparables,  se  consideran  reconstrucción  capsular  superior,  transferencias  tendinosas,  espaciadores
subacromiales o artroplastia reversa. La optimización de factores de riesgo modificables es crucial. Se propone un algoritmo
centrado en el paciente para guiar decisiones.

Palabras clave: Re-Rotura, Reparación, Reconstrucción capsular, Comorbilidades, Manguito Rotador, Cirugía de Revisión, Artro‐
plastía reversa, Manejo No Quirúrgico

Abstract

Rotator  cuff  retear  after  primary  repair  is  a  complex  clinical  challenge  requiring  individualized  management.  After  diagnostic
confirmation via clinical  evaluation and imaging (MRI or ultrasound),  symptom severity and functional demand are assessed. In
patients  with  mild  symptoms or  low functional  demand,  nonoperative  management  with  supervised rehabilitation,  NSAIDs,  and
selective injections may provide satisfactory outcomes, particularly in older adults or those with comorbidities. In symptomatic tears,
reparability guides treatment: revision arthroscopic repair with double-row fixation and optional biologic augmentation for reparable
tears, and partial repair aimed at restoring the force-couple mechanism when complete repair is unfeasible. For irreparable tears,
options include superior capsular reconstruction, tendon transfers, subacromial spacers, or reverse shoulder arthroplasty. Optimiza‐
tion of modifiable risk factors is essential. A structured, patient-centered decision-making algorithm is proposed to guide manage‐
ment.

Keywords: Re-break, revision repair, tendon transfer, nonoperative management, Rotator cuff retear, superior capsular reconstruction, 
reverse shoulder arthroplasty, comorbidities
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Introducción
La  re-rotura  del  manguito  rotador  tras  una  reparación
previa presenta un desafío terapéutico complejo. El tra‐
tamiento debe individualizarse según la edad del pacien‐
te, el nivel de actividad, las comorbilidades, el tamaño de
la rotura, la cronicidad, la calidad del tejido y la posibili‐
dad de reparación. Es importante destacar que el fallo
estructural  no  siempre  justifica  la  cirugía  de  revisión.
Muchos pacientes, en particular aquellos con bajas de‐
mandas funcionales o síntomas mínimos, pueden lograr
resultados satisfactorios con un tratamiento conserva‐
dor a pesar de la persistencia de defectos estructurales
[1-2].

Por lo tanto,  un enfoque algorítmico basado en la evi‐
dencia es esencial para guiar la selección del tratamien‐
to.

Manejo no quirúrgico

Fisioterapia  como  tratamiento  de  primera
línea

El manejo no quirúrgico sigue siendo una opción razona‐
ble  de  primera  línea,  especialmente  en  pacientes  de
edad avanzada o comorbilidades [1]. Los protocolos de
rehabilitación  supervisada  centrados  en  el  reentrena‐
miento del deltoides, el fortalecimiento periescapular, la
corrección de la postura escapular y la restauración del
rango  de  movimiento  glenohumeral  representan  la
piedra angular del tratamiento [9-13]. Estudios observa‐
cionales y revisiones sistemáticas demuestran mejoras
sustanciales en el dolor y la función, incluso en pacien‐
tes con roturas de espesor completo o masivos irrepara‐
bles (Estudios han demostrado que las roturas crónicas
del manguito rotador que afectan a dos o más tendones,
con infiltración grasa de grado 3 o 4 según la clasifica‐
ción de Goutallier  y retracción significativa grado 3 de
Patte, tienen muchas menos probabilidades de ser repa‐
rables,este subtipo de roturas se conoce comúnmente
en la literatura como roturas masivas e irreparables del
manguito rotador) [9-13]. Las tasas de éxito pueden al‐
canzar hasta el  80% en poblaciones seleccionadas [9]
[11]. Los predictores favorables incluyen altas expectati‐
vas  del  paciente,  menor  duración  de  los  síntomas  y
ausencia de infiltración grasa avanzada [9][11]. Los en‐
sayos aleatorizados que comparan la terapia basada en
ejercicios con la reparación quirúrgica en roturas peque‐
ñas y  medianas informan resultados similares a  largo
plazo informados por los pacientes, a menudo por deba‐
jo  de  las  diferencias  clínicamente  significativas  [13]
[15-16]. Sin embargo, en roturas sintomáticas persisten‐
tes de espesor completo, el tratamiento quirúrgico pue‐
de proporcionar mejoras ligeramente superiores [13][16].

Terapias farmacológicas e inyectables

La terapia farmacológica complementaria incluye AINE e
inyecciones de corticosteroides, que pueden ofrecer ali‐
vio del dolor a corto plazo, pero no alteran los resultados
estructurales ni  funcionales a largo plazo [10][12].  Los
metaanálisis  en  red  sugieren  que  el  ácido  hialurónico
combinado con plasma rico en plaquetas (PRP) puede
proporcionar un mejor alivio del dolor a corto plazo en
roturas de espesor parcial en comparación con los corti‐
costeroides, aunque los beneficios disminuyen a los seis
meses  y  la  evidencia  sigue  siendo  limitada  en
poblaciones con re-roturas [14].

Reparación de revisión del manguito
rotador

Indicaciones y técnicas

En pacientes sintomáticos con movilidad tendinosa pre‐
servada y tejido reparable (un tendón involucrado, Gou‐
tallier 1-2 o Patte menor a 2), se prefiere la reparación
artroscópica de revisión. La fijación de doble fila propor‐
ciona  una  cobertura  superior  de  la  huella  y  mayores
tasas de curación en comparación con las fijaciones de
una  sola  fila,  aunque  los  resultados  funcionales  son
similares  entre  las  técnicas  [6].  El  aumento  biológico
con PRP puede reducir las tasas de re-rotura en roturas
pequeñas y medianas [3-4]. A pesar de los avances téc‐
nicos, estudios a largo plazo reportan tasas de re-rotu‐
ras de hasta un 41% tras una reparación de revisión, con
resultados funcionales comparables tanto en abordajes
artroscópicos como abiertos [5].  El fallo estructural se
asocia con una función inferior del hombro [5].

Reparación parcial

Cuando la reparación completa no es factible, la repara‐
ción  parcial  sigue  siendo  una  valiosa  estrategia  para
preservar la articulación. La restauración del mecanismo
de acoplamiento  de  fuerzas  puede proporcionar  alivio
del dolor y una mejoría funcional que supera los umbra‐
les de diferencia mínima clínicamente importantes [1-2].
El  concepto de "puente  colgante"  (restaurar  el  acopla‐
miento de fuerzas transversal mediante la convergencia
del margen) puede crear un manguito funcional incluso
en presencia de defectos estructurales residuales [2].

Manejo de re-roturas irreparables

Reconstrucción cápsula superior

La  reconstrucción  capsular  superior  (RCS)  restaura  la
estabilidad  glenohumeral  actuando  como  un  depresor
estático de la cabeza humeral y restableciendo la cine‐
mática del hombro. Está especialmente indicada en pa‐
cientes con pseudoparálisis (pérdida de elevación activa
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del hombro por encima de 90°) y función del subescapu‐
lar preservada, y puede ofrecer una restauración supe‐
rior de la función por encima de la cabeza en compara‐
ción con las transferencias tendinosas [7].

Transferencias tendinosas

Las transferencias tendinosas del dorsal ancho y del tra‐
pecio inferior se consideran en pacientes con pérdida de
la  rotación  externa  activa.  Los  resultados  funcionales
parecen comparables a los de la reparación parcial y la
SCR [6-7].

Espaciador  subacromial  con  balón  y
tuberoplastia biológica

En pacientes de edad avanzada con baja demanda, los
espaciadores subacromiales y la tuberoplastia biológica
pueden proporcionar  un  alivio  significativo  del  dolor  y
una mejoría funcional, a la vez que evitan la morbilidad
de la artroplastia o la reconstrucción compleja [1][8]. Es‐
tas técnicas tienen como objetivo prevenir  el  contacto
hueso con hueso entre la cabeza humeral y el acromion.

Aumento con injerto dérmico

El aumento de tejido mediante aloinjertos o autoinjertos
puede considerarse  en pacientes  seleccionados (esta‐
dio de Hamada 1-2), aunque los resultados son menos
favorables en la artropatía avanzada del manguito [1].

Artroplastia reversa de hombro

La artroplastia invertida de hombro se reserva para pa‐
cientes con roturas irreparables, artropatía avanzada del
manguito rotador (Hamada 4-5), procedimientos fallidos
de preservación articular o deterioro funcional grave, es‐
pecialmente en poblaciones de edad avanzada [1][8]. Si‐
gue  siendo  una  opción  de  rescate  fiable  en  la
enfermedad terminal.

Predictores  de  respuesta  al
tratamiento
Los pacientes más jóvenes, con puntuaciones de fragili‐
dad más bajas,  menos comorbilidades y  un índice  de
masa corporal más bajo muestran las respuestas más
favorables  al  tratamiento  no  quirúrgico  [17].  La  edad
avanzada, la mayor fragilidad y múltiples comorbilidades
se asocian con un menor éxito del tratamiento [17-19].
La evidencia  limitada sugiere  que las  mujeres pueden
lograr resultados ligeramente mejores que los hombres,
aunque  la  edad  y  el  estado  de  comorbilidad  son
predictores más influyentes [20].

Impacto de las comorbilidades

Las comorbilidades influyen significativamente en la cu‐
ración  y  los  resultados  funcionales  después  del  trata‐
miento  quirúrgico  y  no  quirúrgico  [21-27].  La  diabetes
mellitus  aumenta  el  fracaso  de  la  cicatrización  y  las
tasas  de  re-roturas,  especialmente  con  un  control
glucémico deficiente (HbA1c ≥7,0%) [21-22].

La obesidad aumenta de forma independiente las tasas
de re-rotura, el dolor postoperatorio y las complicaciones
[23-24].  El  tabaquismo triplica  el  riesgo  de  re-rotura  y
perjudica la cicatrización tendinosa [25-26]. La hiperten‐
sión y las enfermedades cardiovasculares afectan nega‐
tivamente la cicatrización osteotendinosa y los resulta‐
dos funcionales, y la acumulación de factores de riesgo
cardiovascular empeora los resultados [27].

Cese del tabaquismo

El cese del tabaquismo mejora significativamente los re‐
sultados de la cicatrización tras la reparación del man‐
guito rotador. Los fumadores presentan tasas de re-rotu‐
ra más de tres veces superiores en comparación con los
no fumadores [28-30]. Dejar de fumar más de seis me‐
ses antes de la cirugía reduce las tasas de infección y
revisión a niveles comparables a los de quienes nunca
han fumado [31].  Aunque los fumadores mejoran post
operatoriamente,  las  puntuaciones funcionales  absolu‐
tas,  incluida  la  puntuación de  Constant,  se  mantienen
más bajas [29][32]. La abstinencia durante más de seis
meses reduce las tasas de fracaso de la cicatrización,
re-rotura, infección y cirugía de revisión [28-29][32]. Por
lo tanto, se recomienda encarecidamente dejar de fumar
[28][32].

Propuesta de algoritmo de manejo
Con el fin de integrar la evidencia disponible en una he‐
rramienta práctica de toma de decisiones, proponemos
un algoritmo clínico estructurado (Figura 1). El modelo
comienza con la confirmación diagnóstica de la re-rotu‐
ra mediante evaluación clínica e imagenológica, seguida
de la estratificación según severidad sintomática y de‐
manda funcional. En pacientes sintomáticos, el nodo de‐
cisional central corresponde a la reparabilidad tendino‐
sa, determinada por la movilidad y calidad del tejido. A
partir de esta evaluación, el algoritmo dirige hacia repa‐
ración de revisión, reparación parcial o procedimientos
reconstructivos en roturas irreparables, reservando la ar‐
troplastia reversa para enfermedad terminal. La optimi‐
zación de factores de riesgo modificables se incorpora
de manera transversal en todas las etapas del proceso
decisional.
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Figura 1.
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Conclusión
El manejo de la re-rotura del manguito rotador exige una
toma de decisiones estructurada e individualizada que
integre la severidad sintomática, la demanda funcional,
la reparabilidad tendinosa y el perfil de comorbilidades
del paciente. No todas las re-roturas requieren cirugía, y
el tratamiento no quirúrgico continúa siendo una alterna‐
tiva eficaz en pacientes seleccionados. En casos sinto‐
máticos, la reparación de revisión constituye la opción
preferente cuando existe tejido reparable, mientras que
la reparación parcial y los procedimientos reconstructi‐
vos permiten preservar la articulación en roturas irrepa‐
rables. La artroplastia reversa de hombro debe reservar‐
se para artropatía avanzada o fracaso de intervenciones
previas. Independientemente de la estrategia terapéuti‐
ca,  la  optimización  sistemática  de  factores  de  riesgo
modificables —particularmente el control metabólico y el
abandono del tabaquismo— es fundamental para mejo‐
rar la cicatrización y los resultados funcionales. La im‐
plementación de un enfoque algorítmico basado en la
evidencia puede estandarizar la toma de decisiones y fa‐
vorecer una atención centrada en el paciente.
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Resumen

El enclavado intramedular de las fracturas de cadera es una de las técnicas quirúrgicas más frecuentes desarrolladas en
traumatología. No obstante, no está exenta de riesgos. Aunque las lesiones vasculares son poco frecuentes, pueden tener
consecuencias graves si no se diagnostican y tratan precozmente. Se presenta el caso de un paciente de 81 años con fractura
pertrocantérea de cadera izquierda, que desarrolló un pseudoaneurisma de la arteria femoral profunda tras la intervención. La
complicación requirió dos procedimientos endovasculares de embolización para su manejo. Este tipo de lesión, generalmente
de origen iatrogénico, puede causar hemorragia, isquemia y otras complicaciones graves si no se actúa adecuadamente

Palabras clave: Complicaciones vasculares, Fractura de cadera, Pseudoaneurisma, Enclavado de cadera

Abstract

Intramedullary nailing of hip fractures is one of the most commonly developed surgical techniques in traumatology. However, it is not
without risks. Although vascular injuries are infrequent, they can have serious consequences if not diagnosed and treated early. This
is the case of an 81-year-old patient with a left pertrochanteric hip fracture who developed a pseudoaneurysm of the deep femoral
artery after the intervention. The complication required two endovascular embolization procedures for management. This type of
injury, generally of iatrogenic origin, can cause hemorrhage, ischemia, and other serious complications if not acted upon adequately.

Keywords: Vascular complications, hip fracture, pseudoaneurysm, hip anchoring

Introducción
La fractura de extremo proximal del fémur es una de las
lesiones osteoporóticas más frecuentes, representando
el 25% de todas las que requieren ingreso. Además, de‐
bido  al  envejecimiento  progresivo  de  la  población,  se
estima que su incidencia siga creciendo.

La importancia de esta patología, además de su alta fre‐
cuencia, radica en la elevada edad de los pacientes que

la sufren y sus comorbilidades. Por lo tanto, se asocia a
un incremento en el desarrollo de complicaciones.

Un  20%  de  los  pacientes  presentarán  complicaciones
médicas como alteraciones cognitivas, tromboembolis‐
mo venoso, sangrados gastrointestinales, alteración de
la función renal, anemia perioperatoria y úlceras por pre‐
sión. [1]
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Respecto a las complicaciones quirúrgicas, también pre‐
sentes en alrededor del 20% de los casos, sabemos que
varían en función del tipo de fractura: en las intracapsu‐
lares encontraremos, sobre todo, problemas biológicos
por alteración de la vascularización, mientras que en las
extracapsulares son más frecuentes los fallos mecáni‐
cos, re-fracturas o infecciones, especialmente con el uso
de  clavos  intramedulares  que,  actualmente,  son  los
dispositivos más utilizados. [2]

Se han descrito también complicaciones vasculares que,
aunque infrecuentes, pueden asociar una gran gravedad.
Aquí se incluyen lesiones de la arteria femoral profunda
o  superficial,  que  pueden  causar  hemorragias,  síndro‐
mes compartimentales o pseudoaneurismas con riesgo
vital  para el  paciente o  de pérdida de viabilidad de la
extremidad. [3]

A continuación, se presenta un caso de pseudoaneuris‐
ma de la  arteria  femoral  profunda de aparición tardía,
tras un enclavado femoral corto en una fractura extra‐
capsular.

Presentación del caso

Figura 1.

Paciente varón de 81 años, con deterioro cognitivo mo‐
derado y deambulación asistida con andador, que fue va‐
lorado en urgencias por dolor y limitación funcional en la
cadera izquierda tras una caída casual en la residencia
de ancianos. A la exploración, se presentaba el miembro
inferior  izquierdo  acortado  y  en  rotación  externa,  sin
evidenciar  alteraciones  vasculonerviosas  distales.  Con
la  radiografía  simple  se  diagnosticó  de  una  fractura
pertrocantérea de cadera izquierda (31A1 según clasifi‐
cación de la  AO/OTA)  e  ingresó en el  servicio de COT
para someterse a tratamiento quirúrgico definitivo.

Fue intervenido al  día siguiente del  ingreso (Figura 1).
Bajo control de radioscopia, se redujo y se implantó un

clavo intramedular TFNA® (Synthes) de 130º (Ti) x 9mm
x 170mm con lámina cefálica de 100 mm y tornillo de
bloqueo estático distal de 36 mm (Figura 2).

Durante el postoperatorio inmediato presentó una movi‐
lidad limitada y anemia leve (Hb 9.5 g/dL). Al alta hospi‐
talaria  se  remitió  a  la  residencia  donde  residía  para
continuar con los ejercicios de fisioterapia.

Al mes de la intervención, el paciente acudió de nuevo a
urgencias presentando una tumoración en el muslo iz‐
quierdo, asociado a dolor y anemia grave (Hb 6.5 g/dL)
con ferropenia e hipoproteinemia. A la exploración pre‐
sentaba una tumoración de 15x15 cm en la cara anterior
del muslo izquierdo, blanda y no pulsátil que, según la
familia, se fue desarrollando paulatinamente las siguien‐
tes semanas al alta. Las heridas quirúrgicas estaban co‐
rrectamente cicatrizadas y sin signos infecciosos.

Se solicitó un estudio ecográfico de la región que mostró
una colección heterogénea con importante flujo Doppler
en su interior compatible con pseudoaneurisma de arte‐
ria femoral profunda izquierda. Se solicitó entonces un
angio-TC, que confirmó la presencia de un hematoma de
9  cm  con  una  arteria  femoral  superficial  permeable
(Figura 3).

Ante este hallazgo, se realizó una punción ecoguiada del
pseudoaneurisma en la que se administró 3 cc de trom‐
bina con el fin de trombosar la lesión (Figura 4).

Figura 2.

A las 24 horas de la intervención, se realizó una ecogra‐
fía de control  recomendada por radiología intervencio‐
nista, en la que se objetivó una recidiva del pseudoaneu‐
risma (25 x 22 mm). Ante esto, se realizó una nueva em‐
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bolización, esta vez tipo “sándwich”, con coils de 4 mm y
3 mm de diámetro (Figura 5).

Figura 3.

De nuevo, al día siguiente de la intervención, se realizó
una nueva ecografía de control en la que ya sí se obser‐
vó  la  resolución  completa  del  pseudoaneurisma  sin
signos de recidiva ni sangrado activo.

Tras la estabilización analítica, el paciente fue dado de
alta. En las revisiones posteriores, se mantuvo estable,
sin  tumefacción  en  el  muslo  y  comenzó a  deambular
con ayudas técnicas.

Se declara que la  descripción de este caso clínico se
lleva a cabo tras la obtención del consentimiento infor‐
mado verbal del paciente, una vez proporcionada infor‐
mación clara, suficiente y comprensible sobre su propó‐
sito,  garantizando  en  todo  momento  el  respeto  a  los
principios éticos y la confidencialidad de los datos per‐
sonales.

Discusión
Las lesiones vasculares tras la fijación de fracturas de
cadera son extremadamente raras, pero cuando ocurren,
pueden tener importantes repercusiones para el pacien‐
te. Comúnmente afectan a la arteria femoral profunda,
debido a  su  íntima relación anatómica con la  cortical
medial del fémur.

Figura 4.

La incidencia de pseudoaneurisma después de fractura
de cadera es muy baja (0,21%)  y se forma cuando hay
una rotura incompleta de la pared de la arteria,  dando
lugar a un hematoma recubierto por una cápsula fibrosa
que se conecta a la arteria por un “cuello”. [3][4]

La prevención de lesiones vasculares puede mejorarse
si se sigue una técnica quirúrgica meticulosa y se mini‐
miza el riesgo de daño a los vasos femorales mediante
un  uso  cuidadoso  de  los  separadores,  controlando  la
profundidad  del  brocado  y  escogiendo  la  longitud
adecuada del tornillo distal. [4]
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Las lesiones vasculares se deben a iatrogenia principal‐
mente. Son el resultado de una penetración excesiva de
la broca, una colocación muy profunda de separadores o
el  uso  de  tornillos  de  longitud  inapropiada.  Diversos
estudios han señalado que la proximidad de los vasos
femorales  a  la  diáfisis  femoral  aumenta  el  riesgo  de
daño durante la inserción de tornillos de bloqueo distal,
especialmente  cuando  la  pierna  está  en  aducción  y
rotación interna. [5]

El diagnóstico de pseudoaneurisma tras una fractura de
cadera  puede  ser  dificultoso,  ya  que  los  síntomas  —
como dolor persistente en la cadera, hinchazón del mus‐
lo, sangrado de la herida quirúrgica o anemia progresiva
— suelen ser inespecíficos y pueden confundirse con la
evolución de un postoperatorio normal. Por lo tanto, es
importante tener un alto índice de sospecha clínica.

La  confirmación  diagnóstica  debe  realizarse  mediante
técnicas de imagen adecuadas: la ecografía Doppler co‐
lor es útil como prueba inicial, mientras que el angio-TC
y  la  resonancia  magnética  ofrecen  mayor  precisión  y
nos permiten confirmar la lesión. La angiografía conven‐
cional es, actualmente, el gold standard ya que permite
tanto el diagnóstico como el tratamiento simultáneo

El  tratamiento  debe  instaurarse  lo  antes  posible  para
evitar complicaciones graves como hemorragias, infec‐
ciones, compresión de estructuras o síndrome comparti‐
mental. Las técnicas terapéuticas más utilizadas inclu‐
yen la  compresión ecoguiada,  la  inyección percutánea
de trombina o colágeno, la colocación de stents cubier‐
tos y, sobre todo, la embolización selectiva, considerada
el tratamiento de elección por su alta eficacia en pseu‐
doaneurismas de la arteria femoral profunda. [6]

Conclusión
En conclusión, las fracturas de cadera pueden asociarse
a múltiples complicaciones.  Entre ellas,  las vasculares
como el pseudoaneurisma de arteria femoral profunda.
Son poco frecuentes, pero potencialmente graves. Habi‐
tualmente estas lesiones son de origen iatrogénico, por
lo que podrían prevenirse con una técnica quirúrgica me‐
ticulosa. Sin embargo, una vez instauradas, es necesario
un alto índice de sospecha clínica, ya que sus síntomas
inespecíficos pueden confundirse con un proceso posto‐
peratorio normal.  El  diagnóstico precoz mediante eco‐
grafía Doppler, angio-TC o angiografía es esencial para
evitar retrasos en el tratamiento, así como sus potencia‐
les complicaciones. El  tratamiento mediante emboliza‐
ción selectiva constituye la opción más efectiva y segu‐
ra.
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Resumen

Introducción
Las lesiones sacroilíacas asociadas a fracturas pélvicas pueden presentarse como luxaciones puras o fractura-luxaciones
(crescent fractures) y su manejo es técnicamente exigente. La dismorfia sacra, presente en un alto porcentaje de pacientes,
altera los corredores óseos seguros para tornillos iliosacros en S1 y aumenta el riesgo neurovascular, lo que limita esta técnica.
La fijación mediante placas anteriores constituye una alternativa eficaz en estos casos.

Material y métodos
Se presentan dos casos de fractura pélvica con diástasis sacroilíaca unilateral (Tile C1.2) en pacientes politraumatizados por
traumatismos de alta energía. Con estabilidad hemodinámica y consentimiento informado, se indicó tratamiento quirúrgico por
inestabilidad. La reducción y fijación sacroilíaca se realizaron en decúbito supino mediante abordaje anterior y osteosíntesis
con placas anteriores, asociando abordaje de Stoppa modificado para la fijación acetabular y del anillo anterior cuando fue ne‐
cesario.

Resultados
Ambos pacientes permanecieron en descarga durante seis semanas con rehabilitación precoz. La evolución clínica fue favora‐
ble, con consolidación radiológica adecuada y sin pérdida de reducción. Un paciente presentó paresia del nervio obturador y
meralgia parestésica transitorias, resueltas a los cuatro meses. Al año, se observó rotura de un tornillo sin repercusión clínica y
signos iniciales de coxartrosis.

Discusión
La dismorfia sacra dificulta la colocación segura de tornillos en S1 y puede obligar a la fijación en S2, biomecánicamente
inferior. La osteosíntesis con placas anteriores permite una reducción estable evitando los riesgos neurológicos asociados a
los  tornillos  en  sacros  dismórficos.  Los  resultados  funcionales  descritos  en  la  literatura  son  comparables  entre  ambas
técnicas, aunque la fijación percutánea presenta menor sangrado y tiempo quirúrgico. Las placas transilíacas constituyen otra
opción, pero con mayor morbilidad y dificultades técnicas.

Conclusiones
La  fijación  mediante  placas  anteriores  es  una  técnica  eficaz  y  segura  para  el  tratamiento  de  las  fracturas-luxaciones
sacroilíacas en pacientes con dismorfia sacra, permitiendo una reducción anatómica estable y buenos resultados clínicos y ra‐
diológicos.

Palabras clave: Fractura pélvica, osteosíntesis con placas anteriores, abordaje de Stoppa modificado, articulación sacroilíaca, 
dismorfia sacra, fractura-luxación sacroilíaca, inestabilidad pélvica, traumatismo de alta energía
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Abstract

Introduction 
Sacroiliac injuries associated with pelvic fractures can present as pure dislocations or fracture-dislocations (crescent fractures), and
their management is technically demanding. Sacral dysmorphism, present in a high percentage of patients, alters safe bone corridors
for iliac screws in S1 and increases neurovascular risk, thus limiting this technique. Fixation using anterior plates constitutes an
effective alternative in these cases.

Materials and Methods 
Two cases of pelvic fracture with unilateral sacroiliac diastasis (Tile C1.2) are presented in polytraumatized patients due to high-
energy trauma. With hemodynamic stability and informed consent,  surgical treatment was indicated due to instability.  Sacroiliac
reduction and fixation were performed in the supine position using an anterior approach and osteosynthesis with anterior plates,
associating a modified Stoppa approach for acetabular fixation and the anterior ring when necessary.

Results 
Both patients remained non-weight-bearing for six weeks with early rehabilitation. The clinical evolution was favorable, with adequate
radiological consolidation and no loss of reduction. One patient experienced transient obturator nerve palsy and meralgia parestheti‐
ca, which resolved after four months. After one year, a screw rupture was observed without clinical repercussions and initial signs of
coxarthrosis.

Discussion 
Sacral dysmorphism complicates the safe placement of screws in S1 and may necessitate fixation in S2, which is biomechanically
inferior. Osteosynthesis with anterior plates allows for stable reduction while avoiding the neurological risks associated with screws
in dysmorphic sacra. The functional outcomes described in the literature are comparable between both techniques, though percuta‐
neous fixation shows less bleeding and shorter surgical time. Transiliac plates are another option but come with greater morbidity
and technical difficulties.

Conclusions 
Fixation using anterior plates is an effective and safe technique for treating sacroiliac fracture-dislocations in patients with sacral
dysmorphism, allowing for stable anatomical reduction and good clinical and radiological results.

Keywords: Pelvic fracture, osteosynthesis with anterior plates, modified Stoppa approach, sacroiliac joint, sacral dysmorphia, sacroi‐
liac fracture-dislocation, pelvic instability, high-energy trauma.

Introducción
Las lesiones de la articulación sacroilíaca representan
una de las cuatro lesiones elementales posteriores en
las fracturas pélvicas y pueden presentarse como luxa‐
ciones puras o como fracturas-luxaciones, denominadas
en la literatura anglosajona  Crescent fractures [1] Estas
lesiones, sobre todo cuando existe inestabilidad vertical,
son  de  difícil  reducción  tanto  por  técnicas  cerradas
como  abiertas,  y  su  estabilización  puede  resultar
compleja [2].

Los tornillos iliosacros constituyen un método habitual
de fijación en luxaciones puras,  pero en las  fracturas-
luxaciones su utilidad depende del tamaño del fragmen‐
to ilíaco unido al sacro: cuanto mayor sea el fragmento,
menor es su eficacia. Como alternativa, puede emplear‐
se la fijación con placas en la superficie anterior de la
articulación  sacroilíaca  mediante  un  abordaje  anterior,
tanto en luxaciones puras como en fracturas tipo  Cres‐
cent,  sin  que  el  tamaño del  fragmento  ilíaco  suponga
una limitación relevante.

El manejo de estas lesiones se complica cuando ocurren
en sacros dismórficos, donde la colocación de tornillos
a través de S1 puede no ser factible, obligando a su in‐
serción en S2, lo que incrementa la dificultad técnica y
limita el número de tornillos que se pueden colocar [3].

La clasificación de Castellvi-Chan describe cuatro tipos
de dismorfia sacra [4];  en los tipos I  y  II,  el  ala  sacra
rudimentaria de S1 permite la colocación de tornillos y la
fijación mediante placas en la región anterior de la arti‐
culación.

El  objetivo de este trabajo es presentar  dos casos de
fractura de pelvis con afectación sacroilíaca en pacien‐
tes con dismorfia sacra tipo IV, tratados mediante fija‐
ción con placas anteriores entre el ilíaco y el sacro dis‐
mórfico.

Materiales y método
Se presentan dos casos de fractura pélvica con apertura
unilateral  de  la  articulación  sacroilíaca  (Tile  C1.2)  en
pacientes politraumatizados tras traumatismos de alta
energía,  producidos por un mecanismo de compresión
lateral (Figuras 1 y 2). Los procedimientos se realizaron
tras la obtención del correspondiente consentimiento in‐
formado en ambos casos. Ninguno precisó fijación ex‐
terna inicial debido a su estabilidad hemodinámica; no
obstante, la inestabilidad de las fracturas hizo necesario
el tratamiento quirúrgico en ambos casos. La presencia
de  dismorfia  sacra  condicionó  la  estabilización  de  la
luxación sacroilíaca mediante placas anteriores.
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Figura 1.

Figura 1. Radiografía anteroposterior (A), reconstrucción 3D (B) y corte axial del TC (C, D), donde se observa una fractura transversa de
acetábulo izquierdo con apertura de la articulación sacroilíaca derecha. Se observan signos de dismorfia de sacro tipo IV: apófisis transversa
prominente bilateral, con fusión completa al sacro en el lado izquierdo (dismorfia tipo III) y fusión incompleta en el lado lesionado (dismorfia
tipo II).

Figura 2.

Figura 2. Reconstrucción 3D del TC, observando fractura de ramas iliopúbica e isquiopúbica derechas, con apertura de la articulación
sacroilíaca ipsilateral y fractura acetabular de columna anterior y hemitransversa posterior contralateral. Se observan signos de dismorfia de
sacro tipo II: apófisis transversa prominente que articula con el sacro sin estar fusionada.

La intervención se realizó en ambos casos con el  pa‐
ciente en decúbito supino, mediante un abordaje anterior
de  la  articulación  sacroilíaca  derecha.  Se  realizó  una
incisión sobre la cresta ilíaca, desinsertando el músculo

oblicuo externo, y mediante disección roma se accedió a
la región medial de la articulación sacroilíaca. El límite
medial de la disección está determinado por las raíces
L4 y L5 del plexo lumbar, situadas aproximadamente 1
cm mediales a la articulación sacroilíaca.  Una vez ex‐
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puesta la articulación,  se redujo utilizando tornillos de
Schanz y pinza reductora bajo control con escopia, reali‐
zando posteriormente la fijación mediante placas desde
el sacro al ilíaco.

En  el  caso  A  (Figura  3),  la  estabilización  sacroilíaca
derecha se realizó mediante dos placas anteriores; adi‐
cionalmente, a través de un abordaje de Stoppa modifi‐
cado, se llevó a cabo la osteosíntesis de la fractura ace‐

tabular con dos placas suprapectíneas. En el caso B (Fi‐
gura 4),  la  fijación sacroilíaca izquierda se realizó con
tres placas anteriores. Mediante un abordaje de Stoppa
modificado y un abordaje anterior de la sacroilíaca dere‐
cha, se completó la osteosíntesis con una placa supra‐
pectínea desde la rama iliopúbica derecha hasta el sacro
izquierdo, una placa anterior en el pubis y dos placas en
la pala ilíaca izquierda.

Figura 3.

Figura 3. Control postquirúrgico, mediante radiografías con proyección anteroposterior, inlet y outlet. Osteosíntesis de fractura acetabular
izquierda mediante dos placas suprapectíneas y fijación de articulación sacroilíaca derecha mediante tres placas anteriores ilíacosacras.

Resultados
En ambos casos los pacientes se mantuvieron en des‐
carga durante seis semanas, con inicio precoz de la re‐
habilitación. La evolución clínica fue favorable, sin com‐

plicaciones relevantes relacionadas con la fractura pélvi‐
ca en el  postoperatorio  inmediato ni  durante el  segui‐
miento.  En  los  controles  radiológicos  se  observó  una
adecuada consolidación, sin desplazamientos secunda‐
rios ni pérdida de la reducción.

Figura 4.
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Figura 4. Imagen intraoperatoria y control postquirúrgico tras osteosíntesis de fractura acetabular izquierda y de ramas mediante placa
suprapectínea desde la rama iliopúbica derecha hasta el sacro izquierdo, placa anterior en pubis y dos placas en pala ilíaca izquierda y
fijación de articulación sacroilíaca derecha mediante tres placas anteriores ilíacosacras.

Como complicación, uno de los pacientes presentó de
inicialmente una paresia del nervio obturador, que condi‐
cionaba dificultad para la aducción del miembro inferior
izquierdo, así como una meralgia parestésica asociada
al abordaje de Stoppa empleado para la fijación acetabu‐
lar. Ambas alteraciones evolucionaron favorablemente y
se  resolvieron  de  manera  espontánea  a  los  cuatro
meses de la intervención.

Un año después de la intervención, ambos pacientes ha‐
bían recuperado una funcionalidad similar a la previa al
traumatismo, con deambulación independiente sin nece‐
sidad de ayudas externas, sin dolor pélvico referido en
las  revisiones  clínicas  y  sin  signos  de  inestabilidad
posterior  residual.  Radiológicamente,  en  el  caso  A  se
objetivó la rotura de uno de los tornillos de la placa sa‐
croilíaca, sin pérdida de la reducción. Asimismo, se evi‐
denció una coxartrosis incipiente, con leve pinzamiento
articular y preservación de la interlínea articular.

Discusión y conclusiones
Las fracturas-luxaciones sacroilíacas constituyen lesio‐
nes graves cuyo pronóstico se relaciona directamente
con  la  reducción  anatómica  y  la  estabilidad  obtenida
con la fijación quirúrgica. Su manejo resulta más com‐
plejo en presencia de dismorfia sacra, una variante ana‐
tómica descrita en hasta el 85 % de los pacientes según
algunas series [5].

El diagnóstico de dismorfia sacra se establece mediante
los criterios descritos por Routt [6], entre los que se in‐
cluyen:  la  presencia de un disco residual  S1–S2 en la
proyección lateral; la alineación entre la porción superior
del sacro y las crestas ilíacas en la proyección outlet; la

identificación de cuerpos mamilares  en el  ala  sacra  y
forámenes sacros no circulares en dicha proyección; la
configuración machihembrada de la articulación sacroi‐
líaca en el corte axial de TC; la indentación cortical del
ala en la proyección inlet; y una pendiente alar aguda en
la proyección lateral. Según el grado de sacralización de
la última vértebra lumbar, la dismorfia sacra se clasifica
en cuatro tipos de acuerdo con Castellvi-Chan: el tipo I
presenta una apófisis transversa displásica con una altu‐
ra craneocaudal ≥ 19 mm; el tipo II muestra articulación
de la apófisis transversa con el sacro formando una diar‐
trosis; el tipo III se caracteriza por un puente óseo entre
la apófisis transversa y el sacro; y el tipo IV combina una
dismorfia tipo II en un lado con una tipo III en el contrala‐
teral.

Estas variantes anatómicas del sacro pueden dificultar
la fijación con tornillos iliosacros, que actualmente cons‐
tituyen una opción ampliamente utilizada en las lesiones
posteriores del anillo pélvico, dado su carácter percutá‐
neo, menor agresión quirúrgica, menor sangrado y me‐
nor  morbilidad de partes  blandas.  Sin  embargo,  estas
técnicas requieren una reducción previa adecuada y co‐
rredores óseos seguros. En los casos de dismorfia sa‐
cra, la posición más anterior de los segmentos sacros
respecto a las crestas ilíacas complica la identificación
del  platillo  sacro  y  reduce  el  área  disponible  para  la
colocación de los implantes. De este modo, en pacien‐
tes  con  dismorfia  sacra  no  existe  un  corredor  seguro
para la inserción horizontal de tornillos en S1 en el plano
anteroposterior,  lo  que  incrementa  el  riesgo  de  lesión
neurovascular iatrogénica. Aunque el corredor seguro en
S2 suele mantenerse similar al de la anatomía normal y
permite la colocación de un tornillo iliosacro a este nivel,
esta opción ofrece un rendimiento biomecánico inferior
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a la  fijación  en  S1 y  se  asocia  a  un  mayor  riesgo de
inestabilidad residual.

Figura 5.

Figura 5. Radiografías 1 año tras la intervención del caso A y B, respectivamente.

La osteosíntesis con placas anteriores constituye una al‐
ternativa eficaz en estos casos complejos, especialmen‐
te cuando la  anatomía sacra limita la  seguridad de la
fijación percutánea o cuando se requiere una reducción
abierta  de  la  articulación  sacroilíaca.  Esta  técnica
permite  la  visualización  directa  de  la  articulación,  la
reducción  bajo  control  directo  y  la  estabilización  me‐
diante  placas.  Además,  puede  resultar  especialmente
útil cuando existen lesiones asociadas del anillo anterior
o del acetábulo que requieran un abordaje anterior en el
mismo  tiempo  quirúrgico,  como  ocurrió  en  los  casos
presentados.

Desde  el  punto  de  vista  técnico,  la  osteosíntesis  con
placas anteriores debe realizarse con al menos dos pla‐
cas: una situada en el tercio superior y otra en el tercio
medio. Para reducir el riesgo de lesión neurológica iatro‐
génica, se recomienda mantener un margen de seguri‐
dad respecto a la articulación sacroilíaca de aproxima‐
damente 2,5 cm para la placa superior y de 1,5 cm para
la placa del tercio medio. Estos márgenes son especial‐
mente relevantes en pacientes con dismorfia sacra, en
los  que las  referencias  anatómicas habituales  pueden
estar alteradas.

Al comparar la fijación con tornillos iliosacros y la osteo‐
síntesis mediante dos placas anteriores [7], la literatura

muestra resultados similares en cuanto a calidad de la
reducción articular y resultado funcional, sin diferencias
estadísticamente significativas en las cargas máximas
soportadas en estudios biomecánicos. La fijación percu‐
tánea con tornillos se asocia a menor sangrado y menor
tiempo quirúrgico; sin embargo, presenta un mayor ries‐
go de complicaciones neurológicas por lesión del plexo
lumbar, riesgo que aumenta de forma notable en pacien‐
tes con sacro dismórfico. En este contexto, las placas
anteriores suponen una alternativa útil  en casos selec‐
cionados, cuando la fijación iliosacra percutánea no es
segura o no permite una estabilización suficiente.

Otra alternativa terapéutica en pacientes con dismorfia
sacra  es  la  fijación mediante  placas transilíacas,  pero
esta técnica se asocia a un mayor riesgo de complica‐
ciones derivadas de la mayor agresión de partes blan‐
das, complicaciones de la herida quirúrgica y dificulta‐
des  derivadas  de  la  necesidad de  colocar  al  paciente
(frecuentemente  politraumatizado)  en  decúbito  prono
para  la  intervención.  Asimismo,  la  adaptación  de  la
placa sobre la  articulación sacroilíaca posterior  puede
verse comprometida por las alteraciones anatómicas en
la morfología y dimensiones del sacro, lo que puede re‐
ducir la eficacia de la fijación. En lesiones más comple‐
jas, verticalmente inestables o con afectación sacra bila‐
teral, la fijación lumbopélvica puede proporcionar mayor
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estabilidad,  pero  se  trata  de  una cirugía  considerable‐
mente más agresiva. Por ello, en los casos de lesiones
sacroilíacas unilaterales en las que se consigue una re‐
ducción  abierta  y  una  fijación  estable,  especialmente
cuando la anatomía sacra limita la seguridad de la fija‐
ción  percutánea  o  cuando  existen  lesiones  asociadas
que requieren un abordaje anterior, la osteosíntesis me‐
diante placas anteriores puede constituir una alternativa
útil, menos invasiva que las técnicas posteriores exten‐
sas y adecuada para restaurar la estabilidad local de la
articulación sacroilíaca.

Como conclusión, la fijación mediante placas anteriores
de la articulación sacroilíaca puede constituir una alter‐
nativa útil en casos seleccionados de fractura-luxación
sacroilíaca  asociada  a  dismorfia  sacra,  especialmente
cuando la anatomía limita la seguridad o la viabilidad de
la fijación iliosacra percutánea. En los dos casos presen‐
tados, esta técnica permitió obtener una reducción esta‐
ble y  una evolución clínica y  radiológica favorable,  sin
pérdida secundaria de reducción durante el seguimiento.
No obstante, debido al reducido número de casos, los re‐
sultados obtenidos no permiten establecer conclusiones
definitivas sobre su superioridad frente a otros métodos
de fijación.
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Resumen

Introducción:  Las lesiones complejas del  codo y  antebrazo por  mecanismos de alta  energía pueden asociar  inestabilidad
proximal y distal dentro del “anillo” funcional (articulación radiocapitelar–membrana interósea–ARCD). Algunas combinaciones
quedan fuera de las clasificaciones clásicas y pueden manifestar inestabilidad de forma diferida, pese a una estabilización
inicial aparentemente correcta. 
Objetivo: Presentar un caso de luxación anterior diferida de la cabeza radial tras osteosíntesis de fractura diafisaria bifocal de
radio asociada a luxación de codo e inestabilidad de la articulación radiocubital  distal  (ARCD),  y  resaltar puntos clave de
diagnóstico y manejo. 
Caso clínico: Varón de 30 años que tras accidente de tráfico presentaba una fractura diafisaria bifocal de radio, luxación de
codo y lesión de ARCD. Se realizó una cirugía de urgencia mediante reducción cerrada del codo, reducción abierta y osteosínte‐
sis  del  radio  con placa larga y  estabilización temporal  de  la  ARCD con aguja  de  Kirschner,  confirmándose la  estabilidad
dinámica intraoperatoria mediante escopia. 
A las 3 semanas, en control radiográfico, se objetivó luxación anterior de la cabeza radial con dolor, flexión limitada a 90° y
paresia del nervio interóseo anterior. Ante la imposibilidad de reducción cerrada se planteó una segunda cirugía: revisión de la
osteosíntesis radial y abordaje posterolateral de codo (Boyd), observándose rotura del ligamento anular y fibrosis intraarticular.
Se realizó reconstrucción del ligamento anular mediante la técnica de Bell-Tawse con tira pediculada de tríceps (1×10 cm) y
reparación del complejo lateral, verificando la estabilidad final bajo escopia. 
A los 6 meses, el paciente ha retomado su actividad laboral con una movilidad de muñeca y flexoextensión de codo completas,
articulaciones estables y sin dolor; persiste una pérdida leve de pronación (15–20°) y mejoría neurológica (fuerza 4/5 en pinza).

Conclusión:  En  traumatismos  de  alta  energía  con  fracturas  del  radio,  es  esencial  valorar  el  antebrazo  como una  unidad
funcional y comprobar sistemáticamente la congruencia radiocapitelar y la estabilidad de la ARCD en la evaluación inicial y
controles precoces. La detección de luxación radiocapitelar diferida debe motivar evaluación dirigida y, si la reducción no se
mantiene, considerar revisión quirúrgica precoz. La reconstrucción del ligamento anular con plastia de tríceps puede restaurar
la estabilidad, con posible limitación residual de la pronación.

Palabras clave: Fractura diafisaria de radio, Ligamento anular, Cabeza radial, Luxación diferida, Luxación de codo, Articulación
radiocubital distal, Bell-Tawse, Plastia de tríceps

Abstract

Introduction: Complex elbow and forearm injuries caused by high-energy mechanisms may be associated with proximal and distal
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instability  within  the  functional  “ring”  (radiocapitellar  joint–interosseous  membrane–distal  radioulnar  joint  [DRUJ]).  Some
combinations fall outside classical classifications and may present delayed instability despite an apparently adequate initial stabiliza‐
tion.
Objective: To present a case of delayed anterior dislocation of the radial head following osteosynthesis of a bifocal diaphyseal radius
fracture associated with elbow dislocation and instability of the distal radioulnar joint (DRUJ), and to highlight key diagnostic and
management points.
Clinical case: A 30-year-old male presented after a traffic accident with a bifocal diaphyseal fracture of the radius, elbow dislocation,
and DRUJ injury. Emergency surgery was performed, including closed reduction of the elbow, open reduction and internal fixation of
the radius with a long plate, and temporary stabilization of the DRUJ with a Kirschner wire. Intraoperative dynamic stability was
confirmed using fluoroscopy.
At 3 weeks, follow-up radiographs showed anterior dislocation of the radial head, associated with pain, elbow flexion limited to 90°,
and anterior interosseous nerve palsy. Due to the impossibility of closed reduction, a second surgery was planned: revision of the
radial osteosynthesis and a posterolateral (Boyd) approach to the elbow. Rupture of the annular ligament and intra-articular fibrosis
were observed. Reconstruction of the annular ligament was performed using the Bell-Tawse technique with a pedicled strip of triceps
tendon (1 × 10 cm), along with repair of the lateral complex, confirming final stability under fluoroscopy.
At 6 months, the patient had returned to work with full wrist mobility and complete elbow flexion-extension, stable joints, and no pain.
There was a mild residual loss of pronation (15–20°) and neurological improvement (pinch strength 4/5).
Conclusion: In high-energy trauma with radial fractures, it is essential to assess the forearm as a functional unit and to systematically
evaluate  radiocapitellar  congruence  and  DRUJ  stability  during  the  initial  assessment  and  early  follow-up.  Detection  of  delayed
radiocapitellar dislocation should prompt targeted evaluation and, if reduction cannot be maintained, early surgical revision should be
considered. Annular ligament reconstruction using a triceps tendon graft can restore stability, although some residual limitation of
pronation may persist.

Keywords:  Radial shaft fracture,  Annular ligament,  Delayed dislocation,  Radial head,  Elbow dislocation,  Distal radioulnar joint,  Bell-
Tawse, Triceps graft

Introducción
Las lesiones traumáticas del codo y antebrazo suponen
un reto diagnóstico y terapéutico, especialmente cuando
se producen por mecanismos de alta energía [1]. Es im‐
portante saber que las fracturas del antebrazo pueden
asociar  inestabilidad  articular  proximal  y/o  distal,  y
algunas entidades clásicas (Monteggia, Galeazzi, Essex-
Lopresti) solo representan una parte de este espectro [2,
3].

En este contexto,  diferentes autores han destacado la
necesidad de valorar el antebrazo como una unidad fun‐
cional integrada por la articulación radiocapitelar proxi‐
mal (ARCP), la membrana interósea y la articulación ra‐
diocubital distal (ARCD), los cuales forman esta unidad
biomecánica que funciona como un “anillo” estabilizador
de la pronosupinación. La disrupción en uno o más nive‐
les puede generar patrones complejos de inestabilidad y
pérdida  de  la  pronosupinación,  y  no  es  infrecuente  el
infradiagnóstico de las mismas [4–7].

En fracturas diafisarias del  radio sin fractura asociada
del cúbito,  la evaluación suele focalizarse en la ARCD;
sin embargo, se han descrito casos con luxación de la
ARCP asociada que puede pasar desapercibida, incluso
con alineación cubitohumeral aparentemente aceptable
[4,8,9]. De la misma manera, en lesiones de alta energía
del codo, la afectación de la ARCD puede omitirse si no

se explora o no se realiza una radiografía de la muñeca,
como  se  ha  descrito  en  variantes  de  Essex-Lopresti
asociadas a fractura-luxación de codo [5,10].

En este trabajo se muestra un caso clínico de una lesión
compleja del antebrazo donde se combinaba una fractu‐
ra  bifocal  de  radio  con  inestabilidad  tanto  proximal
como distal, y que, tras estabilizar ambas articulaciones,
a las tres semanas precisó reintervención por luxación
radiocapitelar proximal.

Presentación del caso
Se presenta un caso clínico de un paciente varón de 30
años que tras un accidente de tráfico presentaba defor‐
midad en antebrazo e impotencia funcional de codo y
muñeca con una exploración neurovascular inicial sin al‐
teraciones.  Las  radiografías  evidenciaron  una  fractura
bifocal de radio asociada a una luxación de codo y le‐
sión de la ARCD (Figura 1) que fueron intervenidas de
urgencia en quirófano.

Se llevó a cabo una reducción cerrada del codo, fijando
el  radio  con una placa preconformada a  través de un
abordaje volar. Tras esto se comprobó que la ARCD era
inestable, por lo que estabilizó temporalmente con una
aguja de Kirschner. Por último, se verificó la estabilidad
dinámica del codo en todo el rango articular con ayuda
de escopia intraoperatoria (Figura 2).
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Figura 1.

Radiografías en urgencias. Se observa fractura diafisaria bifocal de radio con luxación de codo y de la articulación radiocubital distal

Figura 2.

Escopia intraoperatoria tras la primera cirugía. A y B correcta congruencia radiocapitelar y cubitohumeral. C luxación de ARCD

El paciente no presentó ninguna complicación durante el
postoperatorio inmediato, inmovilizándose con una féru‐
la braquial durante 3 semanas. Durante el seguimiento
en consultas pasado dicho tiempo se evidenció radio‐
gráficamente  una  luxación  anterior  de  la  cabeza  del
radio (Figura 3), además de una paresia del nervio interó‐
seo anterior y una flexión dolorosa de codo limitada a
90o.  Ante  estos  hallazgos,  se  valoraron  las  diferentes
opciones terapéuticas: mantener una actitud expectante
frente a realizar una revisión quirúrgica para conseguir la
congruencia  radiocapitelar.  Se  acordó  con  el  paciente
realizar una segunda intervención con el objetivo de es‐
tabilizar  la  articulación  puesto  que  se  trataba  de  un
paciente joven y en edad laboral.

Durante la  reintervención,  inicialmente se revisó la  os‐
teosíntesis del  radio con el  fin de descartar  una mala
alineación o rotación del mismo como factor contribu‐
yente a la inestabilidad, de modo que se retiró la placa y
se fijó el radio de nuevo con una placa recta moldeada
hacia dorsal para favorecer la congruencia articular ra‐
diocapitelar.  Ante  la  persistencia  de  la  inestabilidad
comprobada en escopia durante la pronosupinación, se
decidió revisar la ARCP y valorar realizar una plastia de
ligamento anular con tríceps para restituir la estabilidad
radiocapitelar,  técnica apoyada en diferentes variantes
descritas de reconstrucción anular con tríceps [17–19].

Para  llevar  a  cabo  este  procedimiento,  se  realizó  un
abordaje  posterolateral  de  Boyd.  En  la  articulación  se
observó falta de integridad del ligamento anular y fibro‐
sis  intraarticular.  Tras  desbridar  la  articulación,  se
obtuvo la plastia del tríceps braquial de 1 x 10 cm según
la técnica de Bell-Tawse, manteniendo su inserción en el
periostio del olécranon. Se preparó la huella para inte‐
gración de la plastia a nivel de la cresta supinadora del
cúbito y se pasó la plastia alrededor del cuello del radio,
fijándose la misma con un anclaje y con el antebrazo en
supinación.  Finalmente,  se  reparó  el  complejo  lateral
con un anclaje en el epicóndilo y se comprobó la estabi‐
lidad  de  la  cabeza  radial  mediante  escopia  tanto  en
flexoextensión como en pronosupinación.

Tras esta segunda cirugía se inmovilizó con una férula
braquial en supinación durante 2 semanas y se inició la
rehabilitación  a  la  tercera  semana  para  promover  la
movilización temprana [15,16].

Tras 6 meses desde la segunda intervención, el paciente
ha vuelto a su actividad laboral. Las radiografías confir‐
man congruencia articular del codo (Figura 5). Presenta
una movilidad completa de muñeca y flexoextensión de
codo completa; destaca una pérdida de pronación de los
últimos 15-20o que el paciente compensa con el hom‐
bro. A nivel neurovascular muestra una mejoría clínica

Revista Española de Cirugía Osteoarticular 2026;61(305):25-32

27



del  nervio  interóseo  anterior  con  fuerza  4  sobre  5  al
realizar la pinza. Ambas articulaciones son estables sin
dolor (Figura 6).

Figura 3.

Radiografías AP y lateral a las 3 semanas de la primera cirugía, donde se aprecia luxación de la cabeza radial con correcta alineación de la
articulación cubitohumeral

Figura 4.

Imágenes intraoperatorias de la plastia de tríceps trasladada de posterior a anterior, manteniendo su inserción en el olécranon y finalmente
anclada sobre la cresta supinadora.
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Discusión
El presente caso hace referencia a una lesión compleja
del antebrazo con afectación proximal y distal, en la que,
pese a una reducción cerrada del codo y la estabiliza‐
ción  del  radio  y  de  la  ARCD,  se  objetiva  una luxación
diferida de la cabeza radial en el control precoz a las tres
semanas. Este comportamiento encaja con el concepto
del  antebrazo  como  unidad  funcional:  radiocapitelar,
membrana interósea y ARCD. La lesión en uno o más
puntos del anillo puede desestabilizar el conjunto y ma‐
nifestarse de manera diferida durante el seguimiento, es‐

pecialmente  en  patrones  que  no  se  ajustan  a  las
entidades clásicas [4–7].

En lesiones de alta energía en el antebrazo, la literatura
advierte que puede existir una disrupción proximal radio‐
capitelar no evidente, incluso cuando el codo parece re‐
ducido, como pasó en nuestro caso. Varios autores des‐
cribieron que puede coexistir  luxación/subluxación del
codo con una fractura diafisaria radial sin fractura cubi‐
tal, incluso con alineación cubitohumeral aparentemente
normal, y recomiendan comprobar sistemáticamente la
congruencia  radiocapitelar  [4,11],  así  como explorar  la
pronosupinación y mantener un umbral bajo para la revi‐
sión abierta cuando existe pérdida de reducción [8,20].

Figura 5.

Radiografías de control a los 6 meses de seguimiento
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Asimismo, cuando el diagnóstico y la reducción radioca‐
pitelar se retrasan, la presencia de fibrosis o interposi‐
ción  de  partes  blandas  puede  dificultar  la  reducción
cerrada y condicionar la indicación de revisión quirúrgica
[4,9,11,13,17]; este razonamiento sustentó la decisión te‐
rapéutica  en  nuestro  caso  para  la  revisión  quirúrgica
precoz para descartar obstáculos mecánicos y restaurar
elementos estabilizadores. Mehara y Bhan describieron
interposición capsular entre capitellum y cabeza radial

asociada  a  fractura  diafisaria  radial,  que  impedía  la
reducción hasta su liberación (9). De manera aún más
llamativa, Villar Blanco et al. informaron de una luxación
anteromedial irreductible de la cabeza radial por interpo‐
sición del tendón distal del bíceps alrededor del cuello
radial  en  un contexto  de fractura  diafisaria  de  radio  y
luxación posterior de codo [13].

Figura 6.

Imágenes en consulta de la movilidad a los 6 meses. Presenta movilidad completa de muñeca y flexoextensión de codo completa. Pérdida
de pronación de 15-20o. A nivel neurovascular muestra una mejoría clínica del nervio interóseo anterior con fuerza 4 sobre 5 al realizar la
pinza. Ambas articulaciones son estables sin dolor (Figura 6).

La coexistencia de lesión proximal y distal del antebrazo
se ha descrito en variantes del espectro Essex-Lopresti,
a veces asociadas incluso a fractura-luxación de codo.
Bock et al. mostraron en dos casos que la lesión distal

puede pasar desapercibida porque el foco inicial se cen‐
tre en el codo, recomendando evaluación radiográfica di‐
rigida  de  la  muñeca  y  pruebas  dinámicas  si  existe
sospecha [5]. En nuestro caso, tras detectar la inestabili‐
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dad a nivel  de la ARCD, se estabilizó inicialmente con
aguja de Kirschner, decisión coherente con la necesidad
de abordar la lesión distal en patrones “anillo” para evitar
resultados desfavorables [5,6,10].

La  estabilidad  radiocapitelar  depende  en  gran  medida
del ligamento anular.  En situaciones de incompetencia
del mismo con anatomía ósea conservada, se han des‐
crito  técnicas de reconstrucción con tejido de tríceps,
donde se enfatiza la necesidad de ajuste de la tensión
de  la  plastia  y  de  permitir  la  rehabilitación  precoz
después de una inmovilización lo más breve posible. Se
ha descrito  la  pérdida  de  pronación  como una de  las
complicaciones más frecuentes tras estas plastias, es‐
pecialmente  si  existe  rigidez  periarticular  o  tensión
elevada en la plastia [17–19].

En relación con casos agudos o agudo-diferidos, Vicenti
et al. reportaron una luxación residual anterior de cabe‐
za radial detectada en el postoperatorio inmediato tras
reducción y osteosíntesis del radio y reducción del codo,
que  precisó  una  segunda  cirugía  con  reconstrucción
anular mediante tira pediculada de tríceps y reparación
del complejo lateral [12]. Este caso es particularmente
comparable al nuestro por el fenómeno de inestabilidad
radiocapitelar persistente pese a una estabilización ósea
inicial.  En  nuestro  paciente,  además,  coexistía  lesión
distal,  lo  que  sitúa  el  caso  dentro  de  un  espectro  de
inestabilidad aún más complejo.

Tras restablecer la estabilidad radiocapitelar, se optó por
una inmovilización breve y rehabilitación supervisada. La
evidencia de alto nivel  en luxaciones simples de codo
estables muestra que la movilización precoz ofrece me‐
jores resultados en cuanto a funcionalidad y rango arti‐
cular en fases tempranas sin aumentar complicaciones;
revisiones sistemáticas apoyan minimizar la inmoviliza‐
ción para reducir rigidez posterior [15,16]. Aunque estas
conclusiones no son extrapolables de forma directa a le‐
siones  complejas,  proporcionan  un  marco  razonable
para  guiar  la  rehabilitación  una  vez  conseguida  la
estabilidad articular.

Conclusiones
Las lesiones complejas del antebrazo deben abordarse
como una afectación de la unidad radiocapitelar, mem‐
brana interósea y articulación radiocubital distal, ya que
la disrupción multinivel puede favorecer el infradiagnós‐
tico o la aparición diferida de inestabilidad durante el se‐
guimiento.

En fracturas del  radio,  especialmente en contextos de
alta energía y con lesiones asociadas, es imprescindible

comprobar de forma sistemática la congruencia radioca‐
pitelar y la estabilidad de la ARCD. La detección tempra‐
na de una luxación radiocapitelar diferida debe motivar
una  evaluación  dirigida  y,  cuando  la  reducción  no  se
mantiene, considerar revisión quirúrgica ante la posibili‐
dad de fibrosis o interposición de partes blandas.

Cuando  se  confirma  insuficiencia  estabilizadora  proxi‐
mal y la anatomía ósea es adecuada, la reconstrucción
del  ligamento anular  con plastia  de  tríceps constituye
una opción descrita para restaurar la estabilidad radio‐
capitelar,  debiendo vigilarse la  posible limitación de la
pronación. Finalmente, una vez restablecida la estabili‐
dad, los principios de inmovilización breve y rehabilita‐
ción  progresiva  pueden  orientar  el  manejo  funcional
para minimizar rigidez.
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