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Síndrome doloroso Rotuliano. 
Controversias y evidencias	
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
El Síndrome Doloroso Rotuliano (SDR) cons-

tituye la causa más común de dolor anterior de ro-
dilla. Su diagnóstico es fundamentalmente clínico 
y se basa en la presencia de dolor retrorrotuliano o 
perirrotuliano en ausencia de signos propios de otra 
patología. El ejercicio físico influye positivamen-
te en su prevención y tratamiento. Los AINES, los 
corticoides y la glucosamina representan una alter-
nativa en la fase aguda, pero no se disponen de da-
tos científicos que avalen su eficacia a largo plazo. 
De igual manera, no se han realizado trabajos que 
permitan recomendar las terapias taping, las ortesis 
plantares y las rodilleras como tratamiento habitual 
en el SDR. Recientemente se ha promulgado la apli-
cación de toxina botulínica en el vasto lateral con 
resultados satisfactorios. El tratamiento quirúrgico 
podría plantearse tras haber realizado de 6 a 12 me-
ses de tratamiento conservador con resultados falli-
dos y siempre que exista un hallazgo susceptible de 
ser corregido. 

Palabras clave: Dolor rotuliano, dolor ante-
rior rodilla, lesiones por sobreuso, perfil psicoló-
gico, tratamiento conservador, actividad física. 

Abstract
Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS), also 

known as anterior knee pain and patellofemoral 
joint syndrome, is the most common major cause of 
anterior knee pain. Diagnosis is mainly clinical and 
based on the presence of retropatellar or peripatel-
lar pain without signs of any other pathology. Phys-
ical exercise has a positive influence on its preven-
tion and treatment. Non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs), corticoids and glucosamine are al-
ternatives for use in acute phases; however there is 
insufficient scientific data to endorse their long-term 
efficacy. Similarly, no studies have been performed 
that allow taping therapies, foot and knee orthoses, 
to be recommended as a standard PFPS treatment. 
Recent reports have shown that satisfactory results 
have been obtained by applying botulinum toxin 
into the vastus lateralis. Surgical treatment could be 
considered, as long as that there are indications it 
could provide benefit, if conservative therapy proves 
unsuccessful after 6 to 12 months.

Keywords: Patellofemoral pain, anterior knee 
pain, overuses injury, psychological profile, con-
servative treatment, physical activity. 



- 8 -

Introducción
El síndrome doloroso rotuliano (SDR) es un 

problema al que, todavía hoy, acompaña un halo de 
misterio e incertidumbre. Prueba de ello es que su 
terminología, etiología, diagnóstico y tratamiento 
se prestan a confusión, lo cual supone a veces un 
verdadero reto para el cirujano ortopédico. Con todo, 
no hemos de olvidar que constituye la causa más 
común de consulta por «dolor anterior de rodilla», 
como habitualmente nos referimos a él, además de 
utilizar otros términos como «síndrome femoropate-
lar» o el impropio «condromalacia», que en realidad 
denota la presencia de una lesión condral objetiva-
ble. Motivados por su prevalencia en consulta, así 
como por las múltiples incógnitas que suscita su 
diagnóstico y tratamiento, se presenta el siguiente 
artículo de revisión. 

Epidemiología
El SDR adquiere gran importancia en medicina 

deportiva, especialidad en la que el dolor anterior 
de rodilla supone el 10% de los motivos de consul-
ta. Frecuentemente, se ha relacionado con deportes 
como el atletismo1, pero también podemos encon-
trarlo en actividades menos extendidas como el ba-
llet. De hecho, el SDR es la lesión por sobreuso que 
más afecta a las personas que practican ballet y la 
prevalencia es mayor en la disciplina técnicamente 
más exigente, el ballet clásico2.

En diversos trabajos se ha apreciado una preva-
lencia de hasta el 15% y existe un claro predominio 
en la mujer frente al hombre (2/1). En un estudio que 
analizó la prevalencia del SDR entre jugadores de 
baloncesto adolescentes de ambos sexos, se conclu-
ye que el dolor anterior de rodilla era más común 
entre las adolescentes, o sea en el sexo femenino3. 
Aparece sobre todo en la segunda y tercera décadas 
de la vida, es decir, en la adolescencia y la juventud. 
No obstante, algunos trabajos indican que se trata 
de una patología que podría presentarse a cualquier 
edad y con cualquier nivel de actividad. Cabe men-
cionar que en pacientes con parálisis cerebral se ha 
observado una prevalencia de hasta el 21%4.

Etiología y factores de riesgo
La etiología del SDR resulta controvertida. 

Parece tener un origen multifactorial y se han des-

crito varios factores de riesgo, como el sobreuso o 
sobrecarga, una mala alineación, los traumatismos 
previos, un recorrido o tracción anormal de la rótula, 
una alteración de la homeostasis tisular e, incluso, 
un determinado perfil psicológico.

–	Sobreuso y sobrecarga. El SDR se ha es-
tudiado ampliamente en corredores de larga 
distancia y soldados, en los que el inicio de 
los síntomas se ha relacionado con un incre-
mento de la actividad. En un estudio en el que 
se intentó determinar las principales lesiones 
que presentaban los corredores de larga dis-
tancia, se apreció una prevalencia del SDR 
de entre el 7,4% y el 15,6%5. En una muestra 
de 1008 reclutas militares, tras un programa 
de 12 semanas de entrenamiento, se observó 
que la incidencia del SDR era del 8,75%. La 
sintomatología estaría relacionada con el nivel 
de actividad, de manera que los atletas pro-
fesionales presentarían más síntomas que los 
pacientes que realizan actividad deportiva de 
forma ocasional.

– Mala alineación e importancia de la alte-
ración en la cadena cinética. A la mala ali-
neación suele contribuir el desequilibrio entre 
los estabilizadores estáticos y dinámicos de la 
rodilla. 

Los estabilizadores estáticos podrían verse alte-
rados por diversos motivos, entre los que destacan: 

•	 Dismetría o deformidad rotacional de los 
miembros inferiores. Se ha relacionado la 
torsión tibial externa con el SDR. 

•	 Morfología anómala de los pies. Existen es-
tudios en los que se ha observado una mayor 
prevalencia del SDR entre pacientes con ha-
llux valgus y viceversa.

•	 Anomalía de la musculatura isquiotibial o 
de la cadera. Hay datos científicos que se-
ñalan que un déficit de dicha musculatura 
podría contribuir a la aparición del SDR.

•	 Morfología anómala de la rótula o de la tró-
clea femoral.

•	 Aumento del ángulo cuadricipital (también 
denominado ángulo Q). Hay estudios re-
cientes que indican que el incremento del 
ángulo Q podría no ser un factor de riesgo 
en la aparición del SDR6. 

En lo que respecta a los estabilizadores dinámi-
cos, las alteraciones podrían obedecer a: 

Gómez Palomo, J.M., Montañez Heredia, E. y Domecq Fernández de Bobadilla, G.	 Síndrome Doloroso Rotuliano...
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•	 Debilidad o desequilibrio muscular. Se ha 
incluido el déficit de fuerza al realizar la 
extensión de la rodilla como un importante 
predictor del SDR, de manera que las pro-
piedades biomecánicas del vasto medial 
oblicuo y el vasto lateral del cuádriceps se 
encuentran alteradas en dicha patología7.

•	 Alteración en las fuerzas de acción y reac-
ción.

•	 Alteración en la pronación de los pies, que 
ha sido relacionado con un incremento de la 
carga a nivel femororrotuliano8. Las modifi-
caciones en el calzado modificarían la carga 
plantar, lo que podría traducirse en la apari-
ción de dolor a nivel femororrotuliano. 

•	 El patrón de la marcha. En pacientes con 
SDR se ha apreciado una modificación en 
el patrón de la marcha, consistente en una 
disminución de la velocidad y la cadencia 
de la marcha, así como una reducción del 
momento extensor de la rodilla9.

•	 Alteración de la cadena cinética. Resulta 
fundamental estudiar la extremidad inferior 
como una cadena cinética compuesta por 
varios eslabones (cadera, rodilla, tobillo y 
pie). Es preciso evaluar de forma simultá-
nea la cinemática de la cadera, la rodilla, el 
tobillo y el pie, así como aproximarnos a lo 
que todavía en la actualidad es motivo de 
controversia: la alteración de la cadena ciné-
tica ¿es causa o consecuencia del SDR? Las 
diferencias descritas en la cadena cinética 
de la extremidad inferior de la mujer, con 
respecto al varón, parecen explicar, al me-
nos en parte, la mayor prevalencia del SDR 
en el sexo femenino.

–	Traumatismos. Los antecedentes traumá-
ticos podrían comportar una subluxación 
rotuliana con lesión del retináculo o del car-
tílago, ya sea directa o indirectamente. 

–	Alteración de la tracción o del recorrido 
de la rótula. El SDR se ha relacionado con 
una anomalía de la generación y distribu-
ción de fuerzas en el movimiento de la rótu-
la sobre el surco troclear. 

– Alteración de la homeostasis tisular del 
cartílago, del hueso subcondral, de las mem-
branas sinoviales, de la almohadilla grasa, 

del retináculo, de la cápsula o de los tendo-
nes, que se traducirá en dolor y disfunción.

– Perfil psicológico. Un determinado perfil 
psicológico también se ha relacionado con 
el SDR. Superada la teoría mecanicista de 
Descartes, que consideraba al hombre como 
máquina orgánica, se comenzó a estudiar la 
importancia de la psique en la génesis del 
dolor, así como en la génesis del SDR. En 
un trabajo publicado por Jensen y cols.10, 
se estudiaron las variables psicológicas de 
25 pacientes con SDR, frente a un grupo de 
control sin SDR, observándose que el nivel 
de angustia era mayor en el grupo con SDR, 
de lo que se concluyó que existe relación en-
tre el SDR y el nivel de angustia. Carlsson y 
cols.11 analizaron las alteraciones de la per-
sonalidad de los pacientes con SDR, frente 
a un grupo de control sin SDR, utilizando 
para ello el test de Rorschach y Karolinska, 
y apreciaron una clara tendencia a la depre-
sión, la hostilidad y la pasividad en el grupo 
con SDR. En otro estudio realizado por Tho-
meé y cols.12, se estudiaron 50 pacientes de 
15 a 52 años de edad con SDR, en los cuales 
se evaluó el grado de bienestar vital, y se 
observó que un elevado número de pacien-
tes albergaban una visión «catastrofista» de 
la vida. Diversos tests utilizados a diario 
en el diagnóstico de alteraciones mentales, 
cumplimentados por pacientes con SDR, 
demuestran en todos los casos puntaciones 
mayores que en los pacientes sin SDR em-
pleados como control. 

Diagnóstico
El diagnóstico del SDR es fundamentalmente 

clínico y se basa en una minuciosa anamnesis y una 
adecuada exploración física, acompañadas de la ex-
clusión de otras causas de dolor anterior de rodilla 
como la artrosis femororrotuliana, más frecuente en 
los ancianos y asociada a claros signos radiológicos, 
o la inestabilidad femororrotuliana, en la que suele 
observarse el signo de aprehensión positivo. 

El síntoma típico es el dolor retrorrotuliano o pe-
rirrotuliano relacionado con actividades como subir 
o bajar escaleras, ponerse en cuclillas o permanecer 
sentado de forma prolongada13. Esto tiene relación 
con el denominado «signo de la butaca», pues con 
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la flexión aumentan exponencialmente las fuerzas y 
superficies que actúan sobre la rótula. 

Asociados al dolor, podemos observar un déficit 
funcional y chasquidos, pero no bloqueos verdade-
ros, que suelen aparecer en lesiones intraarticulares, 
así como crepitación e incluso cierta inestabilidad, 
asociada a una incorrecta contracción del cuádriceps 
por el propio dolor. 

Durante la realización de la anamnesis, merece 
la pena incidir en aspectos como posibles cambios 
en el entrenamiento e intervenciones quirúrgicas o 
lesiones previas a nivel de la rodilla. El SDR requie-
re una evaluación integral que incluya la cronicidad 
del dolor, la localización del mismo y las modali-
dades de tratamiento que ya ha seguido el paciente.

Exploración física

La exploración física debe ser global y sistemá-
tica, de manera que en la mayoría de los casos es 
vital en el diagnóstico del SDR14. El primer paso será 
la observación: valorar si nos encontramos ante un 
paciente obeso, si existe atrofia a nivel del cuádri-
ceps, torsión tibial externa, etc. Con respecto al cuá-
driceps, Giles y cols.15 señalan que los pacientes con 
SDR suelen presentar una atrofia de la musculatura 
cuadricipital de carácter generalizado y no selectiva 
del vasto medial oblicuo. 

Mientras el paciente camina descalzo, se debe 
analizar el varo o valgo de las rodillas y la pronosu-
pinación de los pies, a fin de descartar la presencia 
de báscula pélvica, aducción o rotación interna de la 
cadera o marcha en Trendelenburg por debilidad del 
glúteo medio. La palpación nos ayudará a descartar 
bursitis, tendinopatías y apofisitis en los adolescen-
tes. Es importante detectar diferencias de fuerza con 
la extremidad no afecta, además de evaluar el rango 
de movilidad. Puede realizarse multitud de tests es-
pecíficos, entre los que encontramos: 

•	 El test de Zohlen o compresión axial dolorosa: 
Nos indicaría una posible lesión a nivel con-
dral.

•	 Deslizamiento patelar lateral y medial: El des-
lizamiento moderado o severo está relaciona-
do con una hipermovilidad rotuliana, la cual 
ha resultado ser un factor de mal pronóstico en 
el SDR. 

•	 Test de aprehensión: Consiste en ejercer una 
presión medial en sentido lateral, con el cuá-
driceps relajado y la rodilla a 30°, observando 

si aparece un gesto de malestar en el paciente. 
Posee una sensibilidad del 39% en el diagnós-
tico del SDR. 

•	 Medición del ángulo poplíteo: Ofrece una idea 
de la flexibilidad de los isquiotibiales, de ma-
nera que la imposibilidad de extender más de 
20° indicaría rigidez de estos, la cual ha sido 
relacionada con el SDR. 

•	 Otros tests que pueden aplicarse son el rechi-
nar de la rótula, el de la plica medial o la medi-
ción del ángulo Q, que parecen tener un valor 
escaso. 

Estudio radiológico

El diagnóstico del SDR es fundamentalmente 
clínico, de forma que el estudio radiológico adquiere 
protagonismo si hay antecedentes de traumatismos, 
moderada inestabilidad, cirugía previa o dolor en re-
poso. Existe escasa correlación entre los hallazgos 
radiológicos y los hallazgos clínicos. No obstante, 
diversos parámetros radiológicos han sido relacio-
nados con el síndrome doloroso rotuliano16.

•	 La radiología convencional permite valorar 
la altura de la rótula y detectar displasia ro-
tuliana o troclear, signos de artrosis o cuerpos 
libres. Felicio y cols.17 han estudiado la rela-
ción entre la altura de la rótula y el SDR y 
llegan a la conclusión de que la altura de la 
rótula parece no estar asociada con el SDR. 

Merece la pena comentar que la mayoría de 
los pacientes jóvenes con SDR no presentan 
cambios estructurales como condropatía.

•	 Con el TAC y la RM de la región femororro-
tuliana se suele apreciar una báscula normal o 
mayor de 15°, sin presencia de subluxación, 
que sería característica de la inestabilidad ro-
tuliana.

•	 La ecografía será de gran utilidad en el despis-
taje de las tendinopatías. El examen ecográfi-
co y Doppler de pacientes con SDR ha puesto 
en evidencia un incremento en el grosor y la 
presencia de neovascularización en el retiná-
culo lateral18. 

•	 Con respecto a la medicina nuclear, se han 
realizados diversos estudios recientemente, 
entre los que cabe mencionar el de Draper y 
cols.19, que relaciona un aumento de la activi-
dad metabólica por sobrecarga subcondral con 
el SDR.
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Tratamiento 
El tratamiento del SDR es fundamentalmente 

conservador y su objetivo principal es reducir el do-
lor, mejorar el deslizamiento y alineación de la rótu-
la y recuperar el nivel funcional.

En un primer momento, entre la primera y la se-
gunda semana, el objetivo del tratamiento debe ser 
el control analgésico, mientras que en las semanas 
siguientes se procederá a la modificación de los fac-
tores de riesgo y la corrección de los déficits biome-
cánicos.

Tratamiento en la fase aguda

Los escasos datos en torno a la utilización de los 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el SDR 
se limitan a la fase aguda como tratamiento sinto-
mático, y no hay estudios que prueben su utilidad 
a largo plazo. Dada la relación entre sobrecarga y 
SDR, el paciente debe modificar su actividad diaria, 
evitando aquello que le produzca dolor. Aunque no 
encontramos pruebas sólidas al respecto, otras me-
didas para aliviar el dolor son la aplicación de hielo, 
los ultrasonidos o la estimulación eléctrica. No obs-
tante, según lo indicado por Brosseau y cols.20, no ha 
podido demostrarse que los ultrasonidos ejerzan un 
efecto significativo en el alivio del dolor y la mejora 
funcional de los pacientes con SDR.

La estimulación electromagnética podría incidir 
positivamente y facilitar la realización de programas 
de ejercicios terapéuticos indicados en el tratamien-
to del SDR, lo que permitiría una reincorporación 
rápida a la actividad deportiva21. Según el trabajo 
realizado por Behrangrad y cols.22, la presión con-
tinua aplicada directamente sobre el vasto medial 
oblicuo podría ser una alternativa eficaz a corto y 
largo plazo. Las técnicas miofasciales, por su par-
te, también representan una opción terapéutica en 
el abordaje del SDR, estudios llevados a cabo por 
Telles y cols.23.

No parece haber datos que avalen la infiltración 
con corticoides o sulfato de glucosamina, según lo 
estudiado por Kannus y cols.24, que llevaron a cabo 
un ensayo clínico con 53 pacientes a los que dividie-
ron en tres grupos: un grupo recibió una infiltración 
semanal durante 5 semanas con sulfato de glucosa-
mina, otro grupo recibió infiltraciones de suero sali-
no y el tercer grupo no recibió infiltraciones; todos 
los grupos modificaron su actividad diaria, potencia-

ron cuádriceps y tomaron analgésicos. Como resul-
tado, se observó que los pacientes tratados con in-
filtraciones presentaban una mejoría funcional a las 
6 semanas, pero esta diferencia había desaparecido 
cuando se evaluó a los pacientes a los 6 meses. 

Tratamiento en la fase de recuperación

Aunque todavía se necesitan más estudios y de 
mayor rigor metodológico, todo apunta a que incre-
mentar la flexibilidad y la fuerza resulta fundamen-
tal en la fase de recuperación para mejorar los sínto-
mas y la función de los pacientes con SDR. Algunas 
entidades que ofrecen tablas de ejercicios son la 
American Academy of Family Practice o el Lennox 
Hill Hospital Nicholas Institute, todos ellos destina-
dos al estiramiento y la potenciación de estructuras 
como los abductores de la cadera, la banda iliotibial 
y los extensores y flexores de la rodilla, evitando en 
todos los casos los ejercicios que produzcan dolor 
en el paciente. 

Con respecto a la musculatura de la cadera, son 
numerosos los trabajos que ponen de manifiesto su 
relación con el SDR. De forma reiterada se incide 
en la necesidad de potenciar los grupos musculares 
de la cadera, habiéndose relacionado la debilidad de 
los abductores y rotadores externos de la misma con 
la aparición del SDR. En el trabajo presentado por 
Şahin y cols.25, los pacientes tratados con ejercicios 
de potenciación a nivel de la cadera y rodilla obtu-
vieron puntuaciones superiores en cuanto al alivio 
del dolor y la mejora de la función a las 12 semanas, 
con respecto al grupo de pacientes tratados con ejer-
cicios realizados únicamente a nivel de la rodilla. 

La potenciación de la musculatura del cuádri-
ceps parece comportar una disminución de la sobre-
carga rotuliano-femoral, con la consiguiente mejora 
del dolor y la función.

Chevidikunnan y cols.26 recomiendan incluir 
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura lum-
bar y pélvica (los músculos estabilizadores de la co-
lumna vertebral y la pelvis), ya que parece inducir 
una mejora en el dolor y en el equilibrio dinámico 
en mujeres con SDR.

Son numerosos los trabajos que manifiestan la 
preferencia por terapias con ejercicios de cadena ci-
nética cerrada (con los pies fijos en el suelo), puesto 
que suelen tolerarse mejor y producen menos sobre-
carga femororrotuliana.
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En definitiva, podríamos decir que el abordaje 
«ideal» del SDR debería incluir una terapia com-
binada con ejercicios a nivel de cadera y rodilla, e 
incluso musculatura lumbar y pélvica, realizados 
preferentemente en cadena cinética cerrada, ya que 
ha demostrado ser lo más efectivo para reducir el 
dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes 
con SDR.

Encintado

El uso del cintas rotulianas (taping) ha sido 
objeto de una revisión Cochrane, que comprende 
5  ensayos clínicos con cerca de 200 pacientes, en 
los que se valora la escala visual analógica (EVA) 
y la función de los pacientes a los que se aplicaron 
las cintas, en comparación con los que no siguieron 
este método. La revisión presenta diversos proble-
mas, entre los que destacamos las posibles interven-
ciones añadidas y la diferente permanencia con el 
encintado. Se concluye que no hay suficientes datos 
científicos para recomendar el encintado como trata-
miento habitual del SDR, siendo necesario para ello 
estudios de mayor rigor metodológico27.

Otros estudios, sin embargo, como el realizado 
por Logan y cols., describen la eficacia de las «estra-
tegias de encintado», siempre y cuando se combinen 
con terapias de ejercicios y no se apliquen de forma 
aislada28.

Ortesis plantares y de rodilla

La utilización de ortesis plantares y de rodilla 
también ha sido analizada por la Cochrane. En este 
caso, la revisión incluye 7 ensayos clínicos de baja 
calidad metodológica, que suman un total de 362 
pacientes, y en ella se afirma que hay pocos datos 
que respalden la posible eficacia de la utilización de 
ortesis en el SDR29.

En una revisión realizada por Barton y cols.30, se 
estudia la utilidad de las ortesis plantares, sin contar 
las utilizadas para la rodilla, y se tienen en cuenta 
para ello 7 estudios. Como conclusión, los autores 
recalcan que no existen pruebas sólidas de la efecti-
vidad de las plantillas para el tratamiento del SDR, 
si bien se aprecian mejores resultados en combina-
ción con la fisioterapia; además, se expone la nece-
sidad de acometer estudios de mayor calidad me-
todológica que permitan conocer qué mecanismos 
mejorarían el dolor en la cara anterior de la rodilla 

con ortesis plantares y qué tipo de pacientes tendrían 
mayor probabilidad de beneficiarse de ellas.

Smith y cols.31 señalan que no hay datos empí-
ricos para recomendar la utilización de ortesis en 
rodilla en el abordaje terapéutico del SDR. Se han 
realizado trabajos de escaso rigor metodológico, se-
gún los cuales las ortesis en la rodilla podrían no re-
ducir el dolor ni la clínica presente en los pacientes 
con SDR. Otros trabajos, por el contrario, indican 
que las ortesis a nivel de la rodilla podrían mejorar 
el dolor, la velocidad de deambulación, la longitud 
del paso y otros parámetros biomecánicos en los pa-
cientes con SDR.

	 Aplicación de toxina botulínica en el vasto 
lateral

Recientemente se han publicado algunos artícu-
los sobre la administración de toxina botulínica en 
el vasto lateral como tratamiento del SDR. En estos 
estudios, se han configurado dos grupos de pacientes 
(en uno se aplica la toxina y en el otro se administra 
un placebo) y se ha evidenciado una menor puntua-
ción en la EVA y una mayor función en el grupo de 
tratamiento con la toxina. Singer y cols.32 sostienen 
que la utilización de toxina botulínica de tipo A en 
el tratamiento del SDR produce una «denervación» 
funcional a corto plazo que modera la influencia del 
músculo vasto lateral e indican que se trata de un 
procedimiento poco agresivo, fácil de realizar, de 
corta duración y rentable.

En su trabajo, Stephen y cols.33 indican que una 
inyección ecoguiada de toxina botulínica a nivel del 
tendón de la fascia lata podría conllevar una mejora 
significativa de los síntomas de pacientes con SDR, 
mantenida a los 5 años, que podría estar relacionada 
con una reducción de la tensión lateral como conse-
cuencia de la inyección.

Cirugía en el SDR

La cirugía debe ser el último recurso, tras la rea-
lización de 6 a 12 meses de tratamiento conservador 
sin obtener resultados y siempre que exista una alte-
ración corregible. Aun así, el fracaso del tratamiento 
conservador no implica que el tratamiento quirúrgi-
co vaya a ser exitoso. Muchos pacientes no mejoran 
–e incluso empeoran– tras operarse y, a veces, preci-
san nuevas intervenciones. 
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En un estudio realizado por Kettunen y cols.34 
con 56 pacientes, se establecieron dos grupos: en 
uno se practicó una artroscopia acompañada de un 
programa de ejercicios y en el otro únicamente se 
realizaron los ejercicios, obteniéndose finalmente 
resultados similares en ambos grupos. 

Entre los procedimientos quirúrgicos descritos 
como tratamiento del SDR encontramos:

•	 Sección extrasinovial del alerón externo. La 
liberación del retináculo lateral ha sido pro-
mulgada como alternativa terapéutica en pa-
cientes con SDR de carácter refractario, bien 
de forma aislada o combinada con otros pro-
cedimientos. A este respecto, merece la pena 
mencionar la osteotomía de rótula tipo coro-
nal asociada a la liberación del alerón externo, 
propuesta por Rosales-Varo y cols., con resul-
tados satisfactorios en la mejora del dolor y en 
las escalas de valoración funcional de pacien-
tes con SDR35. 

•	 Desensibilización artroscópica por lesión tér-
mica: Esta técnica se basa en la existencia de 
receptores nociceptivos en el tejido blando pe-
rirrotuliano36.

•	 Osteotomía plano-oblicua: Indicada si el SDR 
se acompaña de hipertorsión tibial externa y 
pseudovaro. Se trata de una osteotomía desro-
tativa tibial con trazo oblicuo supratuberosi-
tario, que permite corregir la citada hipertor-
sión tibial externa y la alineación en el plano 
frontal, además de anteromedializar la tubero-
sidad tibial. En un estudio con 36 pacientes 
con SDR a los que se practicó una osteotomía 
desrotativa tibial, el 94% se consideraron sa-
tisfechos o muy satisfechos con los resultados 
obtenidos y los autores llegan a la conclusión 
de que, en los casos con anteversión femoral 
asociada, se desaconseja añadir gestos quirúr-
gicos sobre el fémur, puesto que los resultados 
observados en el grupo con y sin anteversión 
femoral fueron similares37.

Prevención
El ejercicio físico parece tener una influencia 

fundamental en la prevención del SDR. Diversos ar-
tículos aluden a este aspecto, como el publicado por 
Coppack y cols.38, que presenta un grupo de 759 re-
clutas del ejército británico que realizaron su activi-
dad habitual y, además, un programa de 4 ejercicios 

de potenciación y 4 de estiramiento (grupo de in-
tervención), en comparación con otro grupo de 743 
reclutas que no realizaron estos ejercicios (grupo de 
control). La incidencia del SDR fue de 36/743 en el 
grupo de control frente a los 10/759 en el grupo de 
la intervención. 

Evolución y pronóstico
La mayoría de los pacientes suelen obtener muy 

buenos resultados a corto plazo, aunque poco satis-
factorios en lo que respecta al retorno a su actividad 
cotidiana, de manera que, muchos terminan aban-
donando la actividad deportiva que realizaban antes 
de que aparecieran los síntomas. En un estudio rea-
lizado con 250 deportistas diagnosticados de SDR, 
se evidenció que, a los 5,7 años de seguimiento, el 
74% no habían conseguido recuperar la actividad 
deportiva que realizaban antes del inicio de la sin-
tomatología.

Por su parte, Lankhorst y cols.39 efectuaron un 
seguimiento de 58 años a pacientes con SDR y ob-
servaron que el 57% evolucionaban de forma insa-
tisfactoria. No obstante, hasta el 98% de los pacien-
tes no presentaron signos radiológicos de artrosis en 
la radiografía convencional. 

Collins y cols.40 constatan que la duración de los 
síntomas superior a los 2 meses y la puntuación infe-
rior a 70/100 en la escala AKP guardan una estrecha 
relación con un pronóstico desfavorable del SDR a 
los 12 meses. También han sido relacionados con 
mal pronóstico la hipermovilidad rotuliana, la edad 
avanzada, la presencia de síntomas bilaterales o un 
perfil psicológico pasivo-depresivo.

Conclusión
El Síndrome Doloroso Rotuliano, también lla-

mado Síndrome Femoropatelar, supone un reto 
para el cirujano ortopédico. A pesar de los nume-
rosos trabajos publicados, todavía hoy, su etiología, 
diagnóstico y tratamiento continúa siendo motivo de 
controversia. 

 

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto 
de interés relacionado directa o indirectamente con 
el contenido del artículo.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 07-15



- 14 -

Gómez Palomo, J.M., Montañez Heredia, E. y Domecq Fernández de Bobadilla, G.	 Síndrome Doloroso Rotuliano...

Bibliografía
1. Anterior knee pain: as an athlete, am I at risk? J 

Orthop Sports Phys Ther, 2012. 42(2): p. 95
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22333535

2. Sobrino FJ, de la Cuadra C, Guillén P. Overuse 
Injuries in Professional Ballet: Injury-Based Differences 
Among Ballet Disciplines. Orthop J Sports Med, 2015. 
3(6):2325967115590114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26665100

3. Foss KD, Myer GD, Magnussen RA, et al. Diag-
nostic Differences for Anterior Knee Pain between Sexes 
in Adolescent Basketball Players. J Athl Enhanc, 2014. 
3(1). pii: 1814
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25362859

4. Rethlefsen SA, Nguyen DT, Wren TA, et al. Knee 
Pain and Patellofemoral Symptoms in Patients With Cere-
bral Palsy. J Pediatr Orthop, 2015. 35(5): p. 519-522
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25171680

5. Lopes AD, HespanholJúnior LC, Yeung SS, et al. 
What are the main running-related musculoskeletal inju-
ries? A Systematic Review. Sports Med, 2012. 42(10): p. 
891-905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22827721

6. Park SK, Stefanyshyn DJ. Greater Q angle may 
not be a risk factor of patellofemoral pain syndrome. Clin 
Biomech (Bristol, Avon), 2011. 26(4): p. 392-396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21177007 

7. Pappas E, Wong-Tom WM. Prospective Predictors 
of Patellofemoral Pain Syndrome: A Systematic Review 
With Meta-analysis. Sports Health, 2012. 4(2): p. 115-120
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23016077 

8. Willson JD, Ellis ED, Kernozek TW. Plantar load-
ing characteristics during walking in females with and 
without patellofemoral pain. J Am Podiatr Med Assoc, 
2015. 105(1): p. 1-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25675219

9. Arazpour M, Bahramian F, Abutorabi A, et al. The 
Effect of Patellofemoral Pain Syndrome on Gait Parame-
ters: A Literature Review. Arch Bone Jt Surg, 2016. 4(4): 
p. 298-306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27847840

10. Jensen R, Hystad T, Baerheim A. Knee function 
and pain related to psychological variables in patients 
with long-term patellofemoral pain syndrome. J Orthop 
Sports Phys Ther, 2005. 35(9): p. 594-600 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16268247

11. Carlsson AM, Werner S, Mattlar CE, et al. Per-
sonality in patients with long-term patellofemoral pain 
Syndrome. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 1993. 
1(3-4): p. 178-183 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8536024

12. Thomeé P, Thomeé R, Karlsson J. Patellofemo-
ral pain syndrome: pain, coping strategies and degree of 
well-being. Scand J Med Sci Sport, 2002. 12(5): p. 276-
281 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12383072 

13. McCarthy MM, Strickland SM. Patellofemoral 
pain: an update on diagnostic and treatment options. Curr 
Rev Musculoskelet Med, 2013. 6(2): p. 188-94 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23456237 

14. Lester JD, Watson JN, Hutchinson MR. Physical 
examination of the patellofemoral joint. Clin Sports Med, 
2014. 33(3): p. 403-412 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24993407

15. Giles LS, Webster KE, McClelland JA, et al. At-
rophy of the Quadriceps Is Not Isolated to the Vastus Me-
dialis Oblique in Individuals With Patellofemoral Pain. J 
Orthop Sports Phys Ther, 2015. 45(8): p. 613-619 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26110547 

16. Drew BT, Redmond AC, Smith TO, et al. Which 
patellofemoral joint imaging features are associated with 
patellofemoral pain? Systematic review and meta-analy-
sis. Osteoarthritis Cartilage, 2016. 24(2): p. 224-236 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26471209

17. Felicio LR, Camargo AC, Baffa Ado P, et al. 
Influence of exercises on patellar height in women with 
patellofemoral pain syndrome. Acta Ortop Bras, 2014. 
22(2): p. 82-85 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24868185

18. Schoots EJ, Tak IJ, Veenstra BJ, et al. Ultrasound 
characteristics of the lateral retinaculum in 10 patients 
with patellofemoral pain syndrome compared to healthy 
controls. J Bodyw Mov Ther, 2013. 17(4): p. 523-529 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24139014

19. Draper CE, Fredericson M, Gold GE, et al. Pa-
tients with patellofemoral pain exhibit elevated bone met-
abolic activity at the patellofemoral joint. J Orthop Res, 
2012. 30(2): p. 209-213
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21812024

20. Brosseau L, Casimiro L, Welch V, et al. WITH-
DRAWN: Therapeutic ultrasound for treating patellofem-
oral pain syndrome. Cochrane Database Syst Rev, 2013 
Feb 28;(2): CD003375
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450538

21. ServodioIammarrone C, Cadossi M, Sambri A, et 
al. Is there a role of pulsed electromagnetic fields in man-
agement of patellofemoral pain syndrome? Randomized 
controlled study at one year follow-up. Bioelectromagnet-
ics, 2016. 37(2): p. 81-88 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/26756278

22. Behrangrad S, Kamali F. Comparison of ischem-
ic compression and lumbopelvic manipulation as trigger 

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 07-15

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22333535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26665100
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25362859
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25171680
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22827721
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21177007
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23016077
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25675219
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27847840
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16268247
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8536024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12383072
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23456237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24993407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26110547
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26471209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24868185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24139014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21812024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450538
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26756278
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26756278


- 15 -

Gómez Palomo, J.M., Montañez Heredia, E. y Domecq Fernández de Bobadilla, G.	 Síndrome Doloroso Rotuliano...

point therapy for patellofemoral pain syndrome in Young 
adults: A double-blind randomized clinical trial. J Bodyw 
Mov Ther, 2017. 21(3): p. 554-564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28750964

23. Telles G, Cristovão DR, Belache FA, et al. The
effect of adding myofascial techniques to an exercise pro-
gramme for patients with anterior knee pain. J Bodyw 
Mov Ther, 2016. 20(4): p. 844-850 https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/27814865

24. Kannus P, Natri A, Niittymäki S, et al. Effect of
intraarticular glycosaminoglycan polysulfate treatment 
on patellofemoral pain syndrome. A prospective, rand-
omized double-blind trial comparing glycosaminoglycan 
polysulfate with placebo and cuadriceps muscle exercis-
es. Arthritis Rheum, 1992. 35(9): p. 1053-1061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1418021

25. Şahin M, Ayhan FF, Borman P, et al. The effect
of hip and knee exercises on pain, function, and strength 
in patients with patellofemoral pain syndrome: a rand-
omized controlled trial. Turk J Med Sci, 2016. 46(2): p. 
265-277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27511483

26. Chevidikunnan MF, Al Saif A, Gaowgzeh RA,
et al. Effectiveness of core muscle strengthening for im-
proving pain and dynamic balance among female patients 
with patellofemoral pain syndrome. J Phys Ther Sci, 
2016. 28(5): p. 1518-1523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27313363

27. Callaghan MJ, Selfe J. Patellar taping for patel-
lofemoral pain syndrome in adults. Cochrane Database 
Syst Rev, 2012 Apr 18;(4): CD006717 https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/22513943

28. Logan CA, Bhashyam AR, Tisosky AJ, et al. Sys-
tematic Review of the Effect of Taping Techniques on Pa-
tellofemoral Pain Syndrome. Sports Health, 2017. 9(5): 
p. 456-461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28617653

29. D’hondt NE, Aufdemkampe G, Kerkhoffs GM,
et al. WITHDRAWN: Orthotic devices for treating patel-
lofemoral pain syndrome. Cochrane Database Syst Rev, 
2009 Jan 21;(1): CD002267 https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/19160208

30. Barton CJ, Munteanu SE, Menz HB, et al. The
efficacy of foot orthoses in the treatment of individuals 
with patellofemoral pain syndrome: a systematic review. 
Sports Med, 2010. 40(5): p. 377 https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/20433211 

31. Smith TO, Drew BT, Meek TH, et al. Knee
orthoses for treating patellofemoral pain syndrome. 
Cochrane Database Syst Rev, 2015 Dec 8;(12): CD010513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645724

32. Singer BJ, Silbert BI, Silbert PL, et al. The Role
of Botulinum Toxin Type A in the Clinical Management 
of Refractory Anterior Knee Pain. Toxins (Basel), 2015. 
7(9): p. 3388-3404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26308056

33. Stephen JM, Urquhart DW, van Arkel RJ, et al.
The Use of Sonographically Guided Botulinum Toxin 
Type A (Dysport) Injections Into the Tensor Fasciae La-
tae for the Treatment of Lateral Patellofemoral Overload 
Syndrome. Am J Sports Med, 2016. 44(5): p. 1195-1202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26903213

34. Kettunen JA, Harilainen A, Sandelin J, et al. Knee
arthroscopy and exercise versus exercise only for chron-
ic patellofemoral pain syndrome: 5-year follow-up. Br J 
Sports Med, 2012. 46(4): p. 243-246 https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/21357578

35. Rosales-Varo AP, Roda-Murillo O, Prados-Olleta
N, et al. Coronal patellar osteotomy of the external facet 
combined with the release of the lateral retinaculum im-
proves the clinical outcomes of isolated lateral release in 
lateral knee compartment syndrome. Rev Esp Cir Ortop 
Traumatol, 2016. 60(5):296-305.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27435989

36. Vega J, Golanó P, Pérez-Carro L. Electrosurgical
arthroscopic patellar denervation. Arthroscopy, 2006. 
22(9): p. 1028.e1-3 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16952734

37. Fouilleron N, Marchetti E, Autissier G, et al.
Proximal tibial derotation osteotomy for torsional tibial 
deformities generating patello-femoral disorders. Orthop 
Traumatol Surg Res, 2010. 96(7): p. 785-792
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20880768

38. Coppack RJ, Etherington J, Wills AK. The effects
of exercise for the prevention of overuse anterior knee 
pain: a randomized controlled trial. Am J Sports Med, 
2011. 39(5): p. 940-948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21212307

39. Lankhorst NE, van Middelkoop M, Crossley KM,
et al. Factors that predict a poor outcome 5-8 years after 
the diagnosis of patellofemoral pain: a multicentre ob-
servational analysis. Br J Sports Med, 2016. 50(14): p. 
881-886
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26463119

40. Collins NJ, Bierma-Zeinstra SM, Crossley KM,
et al. Prognostic factors for patellofemoral pain: a mul-
ticentre observational analysis. Br J Sports Med, 2013. 
47(4): p. 227-233
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23242955

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 07-15

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28750964
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27814865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27814865
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1418021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27511483
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27313363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22513943
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22513943
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28617653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19160208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19160208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20433211
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20433211
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645724
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26308056
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26903213
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21357578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21357578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27435989
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16952734
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20880768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21212307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26463119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23242955




- 17 -

El ecógrafo: el fonendo del traumatólogo. 
Utilidad diagnóstica y terapéutica	

The ultrasound: The phonendo of the 
Orthopedic Surgeon. Diagnostic and 
therapeutic utility
Bernáldez Domínguez, P.1
Alcántara Martos, T.2

1SportMe Medical Center. Sevilla

2Servicio de COT del Hospital de Linares. Jaén.
  Miembro del Grupo de Estudio de Ecografia Musculoesquelética Ecosemed

sportmeinfo@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 17-26	 Recepción: 28/08/2017. Aceptación: 18/12/2017

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La ecografía es una técnica diagnóstica que re-
coge los ultrasonidos que emite la sonda, los cua-
les atraviesan hasta cierta profundidad la parte del 
cuerpo que queremos explorar y nos permite ver la 
anatomía normal así como múltiples patologías del 
aparato locomotor. Desde los orígenes fue utilizadas 
por Radiólogos, Médicos Deportivos o Reumatólo-
gos con mínima participación por parte de la comu-
nidad de Traumatólogos y Cirujanos Ortopédicos. 
Creemos que ha llegado la hora de invertir la ten-
dencia y entrar de lleno en su uso en las consultas, 
en el área de urgencias e incluso en el quirófano. En 
este articulo explicamos como es un ecógrafo, com-
ponentes, su manejo y lenguaje básico tales como 
foco, frecuencia, ganancia, profundidad, ecogenici-
dad, etc, las ventajas y desventajas de la Ecografia, 
su utilidad diagnostica y terapéutica, con todas las 
indicaciones actuales en la práctica clínica, así como 
hacia donde iría el futuro.

Palabras claves: Ecografia musculo-esqueléti-
ca, diagnóstico por imagen, Sonoanatomía, Sonopa-
tología, Terapias Ecoguiadas.

Abstract

The ultrasound is a diagnostic technique that 
collects the ultrasound emitted by the probe, which 
penetrate to a certain depth the part of the body that 
we want to explore and allows us to see the nor-
mal anatomy as well as multiple pathologies of the 
locomotor system. From the beginning it was used 
by radiologists, sports medicine or rheumatologists 
with minimal participation by the community of Or-
thopaedic Surgeons. We believe that the time has 
come to reverse the trend and fully enter into its use 
in clinics, in the emergency room and even in the 
operating room. In this article we explain how ul-
trasound is, its components, its management and ba-
sic language such as focus, frequency, gain, depth, 
echogenicity, etc., the advantages and disadvanta-
ges of the Ultrasound, its diagnostic and therapeutic 
usefulness, with all the current indications in clini-
cal practice, as well as where the future would go.

Keywords: Musculoskeletal ultrasonography, 
diagnostic imaging, Sonoanatomy, Sonopathology, 
Ecoguide therapies.
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Introducción

En los últimos años el uso de la ecografía se ha 
multiplicado de forma exponencial pasando de ser 
usada por unos pocos médicos, a ser una herramien-
ta más –en ocasiones indispensables– en la consulta, 
servicio de urgencias e incluso el quirófano.

Si nos centramos en la Ecografia Musculoes-
queletica (Eco MSK) los traumatólogos debemos 
agradecer la gran labor que iniciaron hace años los 
médicos del deporte y del trabajo, médicos de fami-
lia, rehabilitadores y reumatólogos y los numerosos 
cursos, libros y jornadas que han animado a –cada 
vez mas traumatólogos– a no tener miedo a esta he-
rramienta y conocerla en profundidad.

El que la conoce y la usa durante 3 meses, la 
echará en falta cuando no pueda usarla, ya que un 
60-70% de las patologías de nuestra especialidad, y
más aun si se dedica a la Traumatología Deportiva
son de partes blandas (Fig. 1)

Y no solo por su utilidad diagnóstica, indiscuti-
ble, si no por la posibilidad de hacer procedimientos 
terapéuticos eco-asistidos.

Hay autores que defienden su utilidad tanto o 
mas que la Resonancia Magnética1

Fig. 1: Ecografía cara medial del codo izquierdo en 
paciente con Epitrocleitis crónica

Cuando empezamos hace años a usarla, todo 
eran dificultades, falta de conocimientos, de equi-
pos de calidad, de manejo en la técnica, de procesos 
prolongados y usarla solo como método diagnóstico, 
sumado a la enorme lista de pacientes en consulta. 

El objetivo de este trabajo es presentar como 
es un ecógrafo, sus componentes, su manejo y len-
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guaje básico tales como foco, frecuencia, ganancia, 
profundidad, ecogenicidad, etc, las ventajas y des-
ventajas de la Ecografia, su utilidad diagnostica y 
terapéutica, con todas las indicaciones actuales en la 
práctica clínica, así como hacia donde iría el futuro.

El ecógrafo y su lenguaje 

La ecografía es una técnica diagnóstica que re-
coge los ultrasonidos que emite la sonda (Fig. 2), 
los cuales atraviesan hasta cierta profundidad –de-
pendiendo de la frecuencia de la sonda– la parte del 
cuerpo que queremos explorar y aprovecha la dife-
rente velocidad de propagación de los tejidos del 
cuerpo para transformar las señales que llegan en 
impulsos eléctricos que se visualizan en la pantalla 
en diferentes tonos de grises2. 

Fig. 2: Cara anterior de la articulación radio-capi-
telar codo derecho.

COMPONENTES: 
Fundamentalmente son dos

a) Consola del ecógrafo (generador, transduc-
tor, convertidor, monitor, memoria grafica): 

– De sobremesa: hoy día la imagen es de muy
alta calidad. Difícil de transportar.

– Portátil: Facilidad en su transporte, y cada
vez con mejor definición de imagen y presta-
ciones. Son los ideales para un Traumatólogo
Deportivo. (Fig. 3)

b) Sondas, existen distintos tipos de transduc-
tores. 

– Sonda lineal: Proporcionan un formato de
imagen rectangular, se usan para el estudio de
estructuras más superficiales como los múscu-
los, los tendones, la mama, el tiroides, nervios
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Fig. 4: Sonda Lineal Ecográfica 10-5 L. 
Aparato Locomotor.

Fig. 3: Consola y distintas sondas (traductores) 
ecográficas.

y vasos superficiales, etc. Se usan para ver es-
tructuras superficiales. Las frecuencias de tra-
bajo suelen ser de 7,5 y 13 MHz, aunque los 
hay de hasta 20 MHz. (Fig. 4)

Lenguaje ecográfico 

Para entendernos necesitamos manejar un len-
guaje común, definido y preciso que permita poder 
compartir estudios. Destacamos varios términos 
como son (Fig. 5):

a) Foco: Capacidad para distinguir 2 objetos que 
están al lado del otro, perpendicular al haz. Solemos 
trabajar con 1 ó 2 focos.

b) Profundidad: cuando la estructura es profun-
da se aumentará hasta alcanzar una buena imagen de 
la zona (ej. cadera), o la disminuiremos para zonas 
superficiales (codo, mano, pie, etc). 

c) Ganancia: los equipos disponen de un siste-
ma automático de adición o amplificación de ganan-
cia artificial para los ecos que proceden de estructu-
ras mas profundas3.

d) Frecuencia: Frecuencia de cuadros/segundo. 
A mayor profundidad menor resolución temporal 
(5-6 Mhz), en tejido mas superficiales usaremos ma-
yor frecuencia (12-20 Mhz)

– Sonda combada: Forma curva y proporcio-
nan un formato de imagen en forma de trapecio; 
se usan en exploración abdominal y obstétrica. En 
Trauma se usan para ver cadera y columna (Estruc-
turas profundas). Su frecuencia de trabajo suele ser 
de 3,5 a 5 MHz. 

 Para el campo de la ecografía musculoesquelé-
tica nos interesan más las primeras.

Fig. 5: Hay que valorar 4 parámetros esencialmente 
para una adecuada Ecografia: Foco, Frecuencia, Profun-
didad y Ganancia.

e) Estudios comparativos: podemos congelar 
una imagen de un lado, y hacer el estudio del lado 
contralateral para comparar.

f) Técnica de visión panorámica: se obtiene una 
imagen resultante de un barrido de longitud superior 
al tamaño de la sonda.

Colocación de la sonda
podemos ver un tejido en 2 planos

– Corte longitudinal (Eje largo): lo que esta 
mas arriba es lo mas superficial y abajo, lo mas pro-
fundo. (Fig. 6)



- 20 -

– Corte transversal (Eje corto): como si el pa-
ciente estuviera en decúbito supino. La derecha de la 
pantalla corresponde a las derecha del examinador y 
lo mismo con la izquierda (siempre que la señal de 
la sonda este dirigida hacia esa zona).

b) Hipoecogénica o hipoecoica 

Genera pocos ecos y/o de baja intensidad. Cuan-
do en el interior de la estructura normal existen in-
terfases de menor ecogenicidad que el parénquima 
circundante (Fig. 7). Ecográficamente es una ima-
gen poco reflectante, color gris oscuro, típica de las 
tendinitis, desestructuración. Típica, también, del 
músculo normal, hipoecoico respecto del tendón. 

Fig. 6: Imagen ecográfica del tobillo medial en Eje 
largo (longitudinal) y Eje corto (transversal).

Fig. 7: Imagen Hipoecogénica en la porción 
adyacente a la inserción proximal del tendón 
rotuliano con engrosamiento del mismo.

Interacción con los tejidos

En función del tipo de reflexión hablaríamos de 
tono blanco (hiperecoico), gris (hipoecoico) o negro 
(anecoico). Es decir la Estructura ecogénica gene-
ra ecos debido a la existencia de interfases acústicas 
en su interior2. 

a) Hiperecogénica o hiperecoica 

Genera ecos en gran cantidad y/o intensidad. 
Cuando en el interior de esa estructura existen inter-
fases más ecogénicas que el parénquima normal que 
la circunda. Ecográficamente es una imagen intensa-
mente reflectante, de color blanco intenso, típica del 
hueso, calcificación, cicatriz, engrosamiento bursal. 

c) Isoecogénica o isoecoica 

Cuando una estructura presenta la misma ecoge-
nicidad que otra. Corresponde a condiciones norma-
les del parénquima de un órgano, y se presenta como 
estructura de similar ecogenicidad en todo el corte 
ecográfico. Ecográficamente se observa como ima-
gen reflectante, gris-blanca a visión óptica, típica de 
tendones (finos ecos lineales, paralelos, ecogénicos 
reflectantes).

d) Estructura anecogénica o anecoica: 

Es aquella que no genera ecos debido a que no 
hay interfases en su interior. Típica de los líquidos. 

Según la calidad de la estructura: 

 Homogénea o heterogénea: Expresan la distri-
bución de los ecos 

a) Estructura heterogénea: Genera ecos con 
intensidades diversas. (Fig. 8)
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Fig. 8: Rotura crónica bíceps femoral. imagen su-
perior: alteración de la ecogenicidad normal del bíceps 
(heterogéneo), siendo homogénea la zona mas inferior 
(normalidad en las fibras)

b) Estructura homogénea. Cuando la distribu-
ción de los ecos tiende a ser uniforme. Sus intensida-
des son similares. Se produce cuando el ultrasonido 
atraviesa un medio sin interfases reflectantes en su 
interior. Ecográficamente es una imagen no reflec-
tante, de color negro intenso, típica de los derrames, 
hematomas, acumulación de líquido, roturas, cartí-
lago, vaso sanguíneo. Con ellas suele producirse el 
artefacto refuerzo posterior. (Fig. 8)

Artefactos

Brevemente describimos que existen 5 artefac-
tos sonográficos que hay que conocer para evitar 
errores de interpretación: 

1. Anisotropía: Una sustancia anisotrópica es 
aquella que muestra propiedades diferentes depen-
diendo de la dirección de la medición2. En la Eco 
MSK los reflectores anisotrópicos más característi-
cos son los tendones. Obviamente esto no es desea-
ble cuando evaluamos la integridad del mismo Las 
imágenes de los tendones con el transductor en una 
posición oblicua aumentarán marcadamente el con-
traste de la imagen. 

2. Sombra acústica posterior: Zonas sin ecos 
que aparecen detrás de estructuras que reflejan todos 
los ultrasonidos. La imagen ecográfica muestra una 
zona oscura detrás de una estructura hiperecogénica. 

Ejemplo fisiológico: el hueso. Ejemplo patológico: 
cálculos o calcificaciones. (Fig. 9)

La sombra por refracción o sombra por ángulo 
crítico se observa cuando se visualizan objetos con 
superficie curvada como la diáfisis de un hueso largo.

Fig. 9: Imagen hiperecogénica (calcificación dentro 
del manguito) con sombra acústica posterior

3. Cola de cometa: Este artefacto es el resultado 
de la reverberación que se produce dentro de un ob-
jeto metálico o vidrio. Se encuentra en cuerpos ex-
traños. Se puede establecer con exactitud la posición 
del objeto, sin embargo no se puede determinar con 
precisión el tamaño de los objetos relativamente pe-
queños. Un ejemplo serían los cilindros metálicos, 
de vidrio e incluso la aguja a la hora de hacer una 
técnica ecoguiada (TEG).

4. Refuerzo acústico posterior: Aumento en 
la amplitud de los ecos que se generan tras atrave-
sar una estructura anecoica. La imagen ecográfica 
muestra una estructura anecoica e inmediatamen-
te detrás de esta aparece una zona hiperecogénica. 
Se da detrás de estructuras que contienen líquido. 
Ejemplo: un quiste, un derrame. (Fig. 10)

Fig. 10: Imagen Hipoecogénica (Ganglión de 
muñeca) con refuerzo acústico posterior.
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5. Reverberación: Artefacto producido cuando 
los ecos devueltos por una interfase muy reflectante 
no son captados totalmente por el transductor sino 
que rebotan en este, vuelven a atravesar el organismo 
hasta la citada interfase que nuevamente los refleja y 
así sucesivamente hasta agotar la energía. Ejemplo: 
cuerpos extraños metálicos (clip, aguja, etc.).

Ventajas y desventajas de la 
ecografía

Ventajas

Las ventajas de la ecografía son varias, es una 
técnica inocua, no invasiva e indolora, fácilmente 
repetible, que permite ver los órganos y estructuras 
en movimiento y a tiempo real y es relativamente 
barata (el precio se ha reducido drásticamente en los 
últimos años) así como el pequeño tamaño de los 
equipos sin mermar la calidad de imagen. (Fig. 11)

Utilidad diagnóstica

Gracias a la Eco MSK vamos a valorar de forma 
satisfactoria la anatomía normal (Sonoanatomía) 
de estructuras como el tendón, ligamentos, fascias, 
músculo, nervios y vasos (destacar la utilidad del 
Doppler), las patologías de los mismos (Sonopato-
logía) así como aventurarnos si son lesiones agudas 
o crónicas, el estudio de la integridad de las es-
tructuras tendinosas, ligamentosas y musculares, así 
como roturas fibrilares, hematomas, derrames e in-
cluso nos permite seguir un control de la evolución 
de la misma.

La Sonoanatomía la distinguimos por zonas
•	MMSS: Anatomía ecográfica del hombro 

(Fig. 12), del brazo, del codo, del antebrazo, 
de la muñeca y de la mano.

•	MMII: Anatomía ecográfica de la cadera, del 
muslo, de la rodilla, del tobillo y del pie.

Fig. 12: Ecografía de Hombro: Eje corto y largo. 
Nos permite ver la anatomía normal, diagnosticar un 
gran número de patologías y hacer TEG.

Fig. 11: Ecografía de Hombro: Dinámica, inocua, 
bajo coste e implicación del paciente en su lesión.

Desventajas

La Ecografía es operador-dependiente, teniendo 
una curva de aprendizaje que presenta ciertas difi-
cultades. Aporta menos información para el tejido 
cartilaginoso, meniscal o patología intraarticular. 
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La Sonopatología engloba muchos diagnósti-
cos, por ejemplo mencionamos las afecciones mas 
frecuentes del hombro (Fig. 13): 

•	Tendón del subescapular, 
•	Tendón largo del bíceps, 
•	Manguito de los rotadores, 
•	Articulación acromioclavicular, 
•	Articulación escapulo-humeral, 
	 y así con todas las articulaciones
Destaca igualmente para el diagnostico de lesio-

nes musculares, (el 30% de la lesiones deportivas 
ocurren en el musculo)4 tipografía, localización y 
por tanto clasificación.

Utilidad terapeutica. Indicaciones

Una vez tenemos el diagnostico, de forma inme-
diata –a tiempo real y sin demorar plazos– podemos 
realizar diversas Terapias Eco-guiadas (TEG), que 
sin duda se ha convertido en uno de los mayores 
avances en la Traumatología Deportiva Moderna.

La TEG (Fig. 14) nos permite mediante el uso 
de un ecógrafo de alta frecuencia administrar un tra-
tamiento en la zona anatómica afectada con exacti-
tud –sin extravasación– lo que va acelerar la recupe-
ración del lesionado.

Podemos drenar o infiltrar medicamentos en el 
lugar deseado (tendón, peritenon, ligamento)5.

Fig. 15: Terapia Ecoguiada (TEG) en lesión 
muscular de muslo: Asociación de Terapias Biológicas y 
Ecoguiadas

Fig. 13: Ecografía de Hombro: nos permite 
diagnosticar un gran numero de patologías e implicar al 
paciente en ella.

También nos va a permitir diagnosticar bursitis, 
gangliones, quistes, o derrame sinovial así como 
descartar lesiones tendinosas5, ligamentosas, subcu-
táneas, vasculares significativas secundarias a trau-
matismos, incluso podemos diagnosticar algunas 
fracturas con una alta sensibilidad.

Y todo esto dentro del campo de diagnóstico de 
las lesiones, pero mas allá de este, se abre un abani-
co enorme dentro de lo que nosotros denominamos 
Terapias Ecoguiadas (TEG ) 

Fig. 14: Terapia Ecoguiada (TEG) de Hombro: 
Infiltramos el medicamento en el lugar adecuado por 
visión directa.

Esta siendo muy utilizado para aplicar la Terapia 
Biológica con Plasma Rico en Plaquetas de forma 
ecoguiada (Fig. 15).
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Indicaciones

ASPIRACIÓN DE LÍQUIDO: 
o	Bursitis 
o	Gangliones 
o	Quistes

INFILTRACIÓN DE MEDICACION:
o	Plasma Rico en Plaquetas/ Células Madres
o	Corticoides + Anestésico Local
o	Acido Hialurónico
o	Sueroterapia transcutánea
o	Otros medicamentos

TENOTOMÍA O POLECTOMÍA:
o	Dedo en resorte
o	Epicondilitis
o	Neuroma de Morton
o	Fascitis Plantar, Fasciotomía.

HIDRODILATACIÓN:
o	Capsulitis adhesiva

HIDRODISECCIÓN:
o	Síndrome Túnel Carpiano
o	Atrapamiento del Nervio Ciático
o	Adherencias nerviosas
o	Fibrosis

TÉCNICA DE BARBOTAJE: 
o	Tendinitis cálcica

BIOPSIAS: 
o	Para diagnóstico de algunas enfermedades

CIRUGÍA ECO-ASISTIDA 
o	Gangliones 
o	Bursitis
o	Cadera en resorte

Ampliar información en6

https:/ /www.youtube.com/watch?v=Eu_
HqbHrLJ4

Hacia donde va el futuro

Los nuevos avances tecnológicos como5:

•	el Estudio tridimensional: la actual tiene una 
resolución subóptima para la practica clínica.

•	 la Elastografía: esta en continua mejoría y 
aplicada a los tejidos traumatizados en un fu-
turo puede ayudar a la recuperación de los at-
letas7.

•	el Doppler de alta resolución y la cuantifica-
ción del Doppler, están permitiendo completar 
el examen de la lesión músculo-esquelética de 
forma que, pequeñas lesiones son ahora fácil-
mente diagnosticadas. 

El Ecógrafo nos puede ser muy útil en el quiró-
fano (Fig. 16), nos puede evitar el uso de fluoros-
copio y localizar la lesión con exactitud previo a la 
cirugía.

 Fig. 16: El Ecógrafo tiene su utilidad en el quirófano 

Así mismo, estamos convencidos de la CIRU-
GIA ECO-ASISTIDA (Fig. 17)

Con este término designamos a aquella ciru-
gía en la que nos ayudamos en algún momento de 
la Ecografía como método diagnóstico y que nos 
puede ayudar en su desarrollo, tanto cirugía abierta 
como artroscópica.

En la actualidad su uso es casi “inexistente” 
pero creemos que tiene ventajas y que puede aportar 
beneficios para el paciente, sin apenas riesgo.
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Entre ellas destacamos el tratamiento de Gan-
gliones, Bursitis, Cadera en resorte, Fasciotomía por 
síndrome compartimental crónico 8,9

Ampliar información 10

h t t p s : / / w w w . y o u t u b e . c o m /
watch?v=BSSXsbxrmgI

Reflexion final

Recomendamos a la comunidad de Traumatólo-
gos y Cirujanos Ortopédicos a adentrarse de lleno 
en el mundo de la Ecografía MSK, las ventajas des-
critas2 son mas que evidentes, permite desarrollar 
estudios dinámicos, que determinen con exactitud, 
el diagnóstico de pequeñas lesiones, su control evo-
lutivo, trabajando en tiempo real, su inocuidad –no 
radiante– y accesibilidad, así como la optimización 
del gasto sanitario, (al ser una técnica relativamente 
barata) va a aumentar de forma notable la satisfac-
ción del paciente.

En definitiva, es un nuevo concepto que abarca 
nuestra actividad profesional no solo en consulta, 
sino incluso en urgencias y en el propio quirófano.

Agradecer la gran labor de nuestros colegas 
predecesores, de otras especialidades (Médicos del 
Deporte, Rehabilitadores, Reumatólogos, así como 
algún traumatólogo que empezó hace años).

En España existe un gran nivel científico y dis-
frutamos de varios de los mejores Ecografistas MSK 
a nivel mundial. Debemos conocer su uso, su termi-
nología básica y como manejarla (en este último no 
solemos tener problema dado que la mayoría veni-
mos de la cirugía artroscópica y tenemos la habili-
dad de la triangulación y propiocepción).

Existen múltiples cursos al respecto. Recomen-
damos hacer niveles acreditados con extensión de 
Titulo de Expertos en la materia (aunque sea más 
largo y caro), esto va a mejorar la calidad en nuestra 
asistencia clínica.

Una vez instaurada la dinámica de trabajo, los 
tiempos se acortan de manera notable, ganamos 
en confianza, empezamos a ver cosas que antes no 
veíamos, se minimiza la petición de otras pruebas 
complementarias, disminuye el gasto sanitario y tra-
tamos en tiempo real al paciente, en definitiva, todo 
ventajas.

De esta forma hemos presentado como es un 
ecógrafo, sus componentes, su manejo y lenguaje 
básico, las ventajas y desventajas de la ecografía, su 
utilidad diagnostica y terapéutica, con todas las in-
dicaciones actuales en la práctica clínica, así como 
hacia donde iría el futuro.

Podemos concluir con firmeza que el Ecógrafo 
se ha convertido en el fonendo e incluso las mejores 
gafas para el Traumatólogo y Cirujano Ortopédico. 
El siguiente paso pretendemos publicar nuestra ex-
periencia9.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La lesión del manguito de los rotadores es el 
síndrome doloroso más frecuente en la articulación 
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoría de los casos. 
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de 
forma adecuada con las medidas conservadoras y 
requieren tratamiento quirúrgico. 

El objetivo de este trabajo es revisar las indica-
ciones quirúrgicas actuales, así como evaluar nume-
rosos parámetros, tanto clínicos como radiológicos, 
que resultan fundamentales en la planificación de 
una intervención quirúrgica dirigida a la reparación 
de lesiones en el manguito de los rotadores. 

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, síndrome de pinzamiento subacromial, 
tratamiento quirúrgico

Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-
ments provide satisfactory results in the majority of 
cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical 
intervention.

The present study reviewed the surgical indi-
cations as well as the numerous radiological and 
clinical parameters that were fundamental when 
planning surgical interventions aimed at repairing 
rotator cuff lesions. 

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment.
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Introducción

La lesión del manguito de los rotadores es la pa-
tología más prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta 
articulación. En una lesión del manguito podemos 
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o 
subcoracoidea), alteraciones en la porción larga del 
bíceps, cambios degenerativos en la articulación 
acromio-clavicular, así como las lesiones del propio 
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteración de los niveles 
mencionados, en ocasiones de forma concomitante, 
suele denominarse como síndrome subacromial1. 

Aunque la mayoría de las lesiones del mangui-
to de los rotadores evolucionan de forma favorable 
con medidas conservadoras, muchas de ellas requie-
ren cirugía. En este artículo se revisan los aspectos 
fundamentales a tener en cuenta en el tratamiento 
quirúrgico de las lesiones del manguito de los rota-
dores. 

Indicación

No todas las lesiones del manguito de los rota-
dores requieren intervención quirúrgica. En la ma-
yoría de los casos, estaría indicado un tratamiento 
conservador inicial, consistente en evitar posiciones 
y actividades que producen dolor, junto con analge-
sia y ejercicios de estiramiento y/o potenciación que 
permitan restablecer la pérdida de movilidad. Has-
ta un 50% de los pacientes tratados de esta forma 
consiguen un alivio del dolor y una recuperación 
funcional, estando satisfechos con los resultados ob-
tenidos2. En pacientes con un tiempo de evolución 
de los síntomas superior a los 6-12 meses y un ta-
maño de la rotura superior a los 3 cm, el tratamien-
to conservador proporciona, en general, resultados 
menos satisfactorios3. Asimismo, se ha observado 
una mayor tasa de progresión de la rotura en pacien-
tes tratados de forma conservadora que presentan 
lesiones superiores al 50% del grosor del tendón y 
que son activos en su vida diaria. La cirugía esta-
ría indicada en roturas traumáticas con presencia de 
pseudoparálisis o con un tamaño (extensión) supe-
rior a los 3 cm, lesiones que podrían beneficiarse de 
un tratamiento quirúrgico precoz4. También poseen 
indicación quirúrgica los casos no traumáticos en los 
que tras varios meses de tratamiento conservador no 
se obtienen resultados satisfactorios, situación que 

suele corresponderse con un estadio II (fallo micros-
cópico de las fibras tendinosas), estadio III (rotura 
total del manguito) o estadio final (artropatía del 
manguito), de los denominados estadios clásicos de 
Neer5. El objetivo de la cirugía estándar es la rein-
serción del manguito en la cabeza humeral, aunque 
se pueden alcanzar resultados satisfactorios aún sin 
conseguir un cierre hermético del mismo. En el caso 
de lesiones en estadio final, la indicación principal 
sería, sin embargo, la artroplastia inversa de hom-
bro. En esta indicación se consideran como varia-
bles fundamentales la presencia de dolor severo, una 
limitación funcional importante, una lesión no repa-
rable del manguito de los rotadores, así como una 
edad superior a los 65 años6. Otras variables a tener 
en cuenta podrían ser la calidad ósea o la existencia 
de un defecto glenoideo. 

Planificación preoperatoria
Parámetros clínicos

Una adecuada anamnesis y exploración física 
son claves en la planificación preoperatoria de un pa-
ciente que va ser intervenido de una lesión del man-
guito de los rotadores. Son numerosos los aspectos 
clínicos que influyen directa o indirectamente en la 
aparición de dicha lesión, su severidad, así como en 
la capacidad reparativa de los tendones lesionados. 
Entre ellos, merece la pena destacar los siguientes: 

Edad y género

La edad es un factor determinante en la apari-
ción de lesiones en el manguito de los rotadores y 
su severidad. Más del 50% de las personas mayores 
de 80 años presentan un desgarro parcial o total del 
mismo. Asimismo, el sexo femenino podría ser con-
siderado como un factor de riesgo en la aparición y 
evolución de esta patología. En este sentido, algunos 
trabajos, como el de Carvalho et al.7, han reportado 
datos de una mayor tasa de fracaso tras la reparación 
del manguito en mujeres. 

Obesidad e hipertensión 

El aumento en el índice de masa corporal y la 
presencia de hipertensión se han asociado con un 
mayor riesgo de sufrir lesiones en el manguito de 
los rotadores, así como con una mayor severidad de 
dichas lesiones8. 
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Diabetes mellitus

Cho et al9. analizaron la influencia de la diabe-
tes mellitus en los resultados clínicos y estructura-
les tras una reparación artroscópica del manguito de 
los rotadores, apreciando que no había diferencias, 
en cuanto al dolor y la función, entre el grupo de 
pacientes diabéticos y los no diabéticos, aunque sí 
parecía apreciarse una mayor tasa de fracaso tras la 
reparación en los pacientes diabéticos9. Este hecho 
justificaría la necesidad de un control estricto de la 
glucemia antes, durante y tras una reparación del 
manguito de los rotadores. 

Consumo de tabaco y alcohol

Se ha descrito que los pacientes fumadores pre-
sentan un incremento en el riesgo de sufrir lesiones 
del manguito de los rotadores, que es directamente 
proporcional a la dosis y el tiempo de consumo10. 
Además, se ha establecido una relación entre el há-
bito de fumar y el tamaño y/o severidad del desga-
rro11. El resultado esperado tras una sutura/repara-
ción artroscópica del manguito podría ser inferior en 
pacientes fumadores que en los no fumadores. Así 
mismo, la ingesta de alcohol a largo plazo se ha rela-
cionado con una mayor incidencia de lesiones en el 
manguito de los rotadores, así como con la aparición 
de desgarros de mayor tamaño12. 

Tratamiento con quinolonas

La ingesta mantenida de quinolonas (ejemplo: 
ciprofloxacino) predispone a tendinopatía y ruptura 
tendinosa. Numerosos trabajos, como el publicado 
por Fox et al.13, reflejan que el tratamiento prolonga-
do con quinolonas podría influir negativamente en 
la capacidad reparativa de los tendones, incluidos el 
supraespinoso e infraespinoso. 

Deporte y actividad laboral

La lesión del manguito de los rotadores es más 
frecuente en los atletas denominados overhead14 
(deportes en los que el deportista debe lanzar algo 
por encima de su cabeza con la mano). La mayoría 
de estos atletas suelen tener resultados satisfacto-
rios tras la reparación de roturas de espesor parcial, 
llegando a recuperar el nivel deportivo previo a la 
lesión. En el caso de roturas totales, los resultados 
alcanzados tras la reparación suelen ser más impre-
decibles y menos satisfactorios15. En lo que respec-
ta a la actividad laboral, diversos estudios, como la 
revisión sistemática realizada por Van Rijn et al.16, 

han puesto de manifiesto una mayor prevalencia 
de síndrome subacromial en pacientes cuya activi-
dad laboral se acompañe de levantamiento de peso, 
movimientos repetitivos del hombro, utilización de 
maquinaria con vibración mantenida, así como acti-
vidades que impliquen la elevación repetitiva de la 
mano por encima del hombro.

Localización y tipo de dolor

El dolor típico de una lesión del manguito sue-
le ser subdeltoideo con irradiación descendente. El 
dolor asociado a tendinopatía empeora con la activi-
dad, sobre todo aquella que implique la elevación de 
la extremidad por encima de la cabeza. La presencia 
de dolor nocturno podría sugerir la progresión de 
una tendinopatía a una rotura parcial, e incluso la 
evolución de rotura parcial a una rotura total.

Tiempo de evolución

Gimbel et al. estudiaron detenidamente los cam-
bios que se producían en el tendón supraespinoso 
desde su rotura, en las semanas 1, 2, 4, 8 y 16, apre-
ciando un progresivo detrimento en sus propiedades 
mecánicas, con una pérdida en la organización de las 
fibras de colágeno16. 

Lag tests o signos de retraso

La positividad en los tests suele estar relaciona-
da con roturas masivas que podrían ser no repara-
bles. Entre ellos, se encuentran (i) el drop arm sign 
o signo del brazo caído (supraespinoso) (el pacien-
te no puede mantener por sí solo el hombro en ab-
ducción y éste cae), (ii) external rotation lag sign 
(infraespinoso) (el paciente no puede mantener el 
hombro en rotación externa extrema, al soltarlo cae 
en rotación interna), (iii) internal rotation lag sign 
(subescapular) (el paciente no puede mantener el 
hombro en rotación interna extrema, diciéndole que 
ponga la mano en la espalda y la separe de ésta. Al 
soltarlo cae la mano y toca la espalda) y (iv) el horn-
blower sign o signo de la trompeta (redondo menor) 
(el paciente no puede mantener el hombro en 90º de 
abducción y a la vez hacer rotación externa, como 
cuando tocamos la trompeta). 

Disquinesia escapular

La alteración en la dinámica de la escápula, de-
nominada disquinesia escapular, parece influir nega-
tivamente en el pronóstico de una rotura del tendón 
supraespinoso17. 
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Presencia de inestabilidad glenohumeral

El hallazgo de lesiones condrales en la super-
ficie articular de la cabeza humeral o la glena, así 
como la presencia de desinserciones o rotura a nivel 
del labrum/rodete debe hacernos pensar en la pre-
sencia de inestabilidad glenohumeral concomitante. 
No hemos de olvidar que una excesiva traslación de 
la cabeza humeral predispone a una lesión del man-
guito de los rotadores18. En pacientes con lesión del 
manguito de los rotadores e inestabilidad glenohu-
meral, sería conveniente el tratamiento simultáneo 
de ambas lesiones, ya que la inestabilidad concomi-
tante podría considerarse causa predisponente de la 
rotura del manguito. 

Presencia de capsulitis adhesiva/retráctil

La alteración de la movilidad pasiva en el con-
texto de un paciente con síndrome subacromial, po-
dría estar en relación con una capsulitis adhesiva19. 
Por ello, es vital la exploración de la movilidad pa-
siva previa a la reparación del manguito de los rota-
dores. Es muy frecuente que el dolor del síndrome 
subacromial provoque que el paciente limite su ran-
go de movimiento, provocando a medio plazo una 
capsulitis adhesiva que complica el cuadro.

Presencia de impingement subcoracoideo

El impingement subcoracoideo (pinzamiento 
entre la cabeza del húmero y la apófisis coracoides) 
podría estar presente en el 20% de las roturas masi-
vas del supraespinoso, infraespinoso y subescapular, 
motivo por el cual es fundamental saber reconocer 
y diagnosticar esta entidad. Se suele acompañar de 
dolor en la región de la coracoides, dolor con la fle-
xión, rotación interna y adducción, distancia coraco-
humeral en resonancia magnética (RM) menor a 6 
mm, distancia coraco-humeral menor a 6 mm en ar-
troscopia, así como contacto directo de la coracoides 
con el troquín/subescapular en la artroscopia20.

Presencia de tendinopatía calcificante

Diversos trabajos, como el realizado por Gotoh 
et al.21, han documentado la posible evolución de 
tendinopatía calcificante a rotura/desgarro del man-
guito de los rotadores. No hemos de olvidar que la 
presencia de depósitos de calcio a nivel del supraes-

pinoso y/o en menor medida a nivel subescapular, 
también podría llevar a la aparición de impingement 
subcoracoideo22.

Presencia de pseudoparálisis

Estudios como el llevado a cabo por Denard et 
al., ponen de manifiesto que la presencia de pseudo-
parálisis, definida como una flexión activa menor a 
90 grados con un rango de movilidad pasiva com-
pleto, podría indicar la ruptura o interrupción de, al 
menos, uno de los rotadores23. 

Parámetros radiológicos

La evaluación detallada de los hallazgos radioló-
gicos resulta fundamental en la planificación previa 
a la intervención para la reparación de una rotura del 
manguito de los rotadores. Entre los hallazgos más 
importantes a tener en cuenta, debemos mencionar: 

Tipo de acromion

Bigliani et al. describieron tres variantes del 
acromion, en función de su forma en la proyección 
outlet-view o “Y” de escápula, que son el tipo I (pla-
no), el tipo II (curvo) y el tipo III (ganchoso), esta-
bleciendo una relación entre el acromion tipo III, y 
en menor grado el tipo II, y la presencia/severidad 
de lesiones a nivel del manguito de los rotadores24 
(fig. 1).

Fig. 1: Tipos de acromion.

Os acromial 

La persistencia de los núcleos de osificación 
durante el desarrollo del acromion se denomina os 
acromial. Pueden apreciarse en proyecciones axia-
les y sagitales de TC y RM, y se ha descrito como 
factor predisponente que facilita la aparición de sín-
drome subacromial25. 
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Versión de la glena

La inclinación o versión fisiológica de la glena 
es de entre 0 y 9 grados de retroversión. Un aumen-
to de la retroversión (>15 grados) comprometerá la 
estabilidad posterior, mientras que un incremento en 
la anteversión (> 5 grados) se traducirá en una dis-
minución de la estabilidad anterior, hecho que debe 
ser tenido en cuenta cuando deseamos planificar la 
implantación una prótesis inversa por una artropatía 
de manguito26 (fig. 2).

Fig. 3: Distancia acromio-humeral.

Tipo de rotura (localización y tamaño)

•	Clasificación general: clasifica las roturas en 
(i) completas, con extensión desde el nivel 
articular hasta el bursal, y (ii) parciales, que 
pueden ser articulares, bursales e intratendino-
sas, las cuales se identifican mejor en una pro-
yección coronal de RM (paralela a las fibras 
del supraespinoso). Cabe mencionar que la 
cara articular del manguito posee menor vas-
cularización y elasticidad que la cara bursal, 
hecho que se traduce en una menor resistencia 
a la rotura (fig. 4).

Fig. 2: Versión de la glena. La medición debería 
realizarse en proyecciones axiales de TC o RMN, 
mediante una primera línea de referencia (a) que pasa 
a través del borde anterior y posterior de la glena, y 
una segunda línea (b) que va desde el centro de la glena 
hasta el límite dorsal del cuerpo de la escápula, de 
manera que la versión de la glena se corresponde con el 
ángulo resultante entre la línea a y una perpendicular a 
la línea b (b1).

Fig. 4: Clasificación general de roturas. A) total, 
B) parcial bursal, C) parcial articular, D) parcial 
intratendinosa
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Distancia acromio-humeral

Es la distancia entre el límite superior de la ca-
beza y el límite inferior del acromion. La medición 
se debe realizar en una proyección AP neutra, aun-
que también podría realizarse en la proyección de 
Rockwood y la proyección en Y (outlet-view). En di-
versos estudios, se ha definido como patológica una 
distancia acromio-humeral de 7 mm o inferior. En 
un trabajo publicado por Saupe et al.27, se relaciona 
la disminución de la distancia acromio-humeral con 
el tamaño de la rotura del manguito de los rotadores 
y el grado de degeneración grasa de la musculatura. 
La lesión del manguito podría alterar su función de-
presora de la cabeza humeral, lo que podría traducir-
se en una migración cefálica superior (fig. 3).
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•	Clasificación de Ellman: clasifica las roturas 
parciales en función (i) de la profundidad de la 
rotura, menor de 3 mm, entre 3-6 mm y mayor 
de 6 mm (el diámetro habitual del tendón es 
aproximadamente de 1 cm), y (ii) de la locali-
zación de la misma, pudiendo ser articular (A) 
o bursal (B)28 (fig. 5).

bursal en la transición tendón-hueso), lesión 
STAS (rotura parcial articular alejada de la in-
serción footprint), lesión PRINT (rotura par-
cial articular que afecta a la inserción footprint 
y se continúa con un desgarro intratendón, 
muy típica en deportes con lanzamientos re-
petidos por encima de la cabeza) y lesión CID 
(rotura parcial intratendinosa que afecta a la 
inserción footprint) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de roturas según 
bibliografía anglosajona (acrónimos).

Fig. 5: Clasificación de Ellman de las roturas en 
función de su grosor.

•	Clasificación de Snyder: clasificación basada 
en hallazgos artroscópicos29. Con una primera 
cifra se establece si la rotura es articular (A), 
bursal (B) o completa (C), y con una segunda, 
el grado de afectación tendinosa, que para las 
roturas parciales (A y B) puede ser 0 (tendón 
normal), 1 (lesión mejor a 1 cm), 2 (menor a 
2 cm), 3 (menor a 3 cm) o 4 (defecto práctica-
mente completo), y para las roturas completas 
(C), 1 (defecto puntiforme), 2 (rotura comple-
ta menor a 2 cm, con afectación de un único 
tendón y sin retracción), 3 (entre 3-4 cm, con 
afección de un sólo tendón y sin retracción) o 
4 (rotura masiva, con afectación de al menos 
dos tendones con presencia de retracción). 

•	Clasificación según bibliografía anglosajona 
mediante acrónimos: lesión PASTA (rotura 
parcial articular en la transición tendón-hue-
so), lesión Rim-Rent (sinónimo de PASTA), 
lesión PASTA invertida/reversa (rotura parcial 

Los desgarros mayores al 50% del grosor del 
tendón en pacientes activos, tienen una mayor tasa 
de progresión que los desgarros menores al 50% en 
pacientes sedentarios, los cuales podrían ser tratados 
de forma conservadora en las fases más tempranas. 

Grado de retracción tendinosa: 

La retracción proximal tendinosa, presente en 
las roturas masivas del manguito de los rotadores, 
fue evaluada por D. Patte30 en cortes coronales de 
RM, estableciendo los siguientes grados (fig. 6): 

•	Grado 1: el muñón tendinoso se encuentra la-
teral al vértice de la cabeza humeral. 

•	Grado 2: el muñón tendinoso permanece en-
tre el vértice de la cabeza humeral y la glena. 

•	Grado 3: el muñón tendinoso se encuentra re-
traído hasta e incluso más allá de la glena. 
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Fig. 6: Grado de retracción tendinosa. El grado 
de retracción está directamente relacionado con la 
dificultad/posibilidad de reparación. El grado 1 suele 
permitir una reparación más o menos sencilla, un grado 
2 se corresponde con una lesión difícilmente reparable, y 
un grado 3 que suele requerir procedimientos de rescate, 
como es una transferencia tendinosa. 

En algunos trabajos, como el publilcado por 
Castagna et al.31, se han descrito una serie de facto-
res asociados a un mejor resultado tras una repara-
ción transtendinosa del manguito de los rotadores. 
Entre ellos, destacan una escasa retracción tendino-
sa, una amplia exposición de la huella o footprint, 
que se trate de un paciente joven y el origen traumá-
tico de la lesión. 

Atrofia muscular del manguito de los rotadores

La atrofia muscular se encuentra íntimamen-
te ligada a la retracción tendinosa. Se corresponde 
con la disminución del volumen o diámetro trans-
versal de la musculatura, e influye negativamente 
en el pronóstico de una lesión del manguito de los 
rotadores32,33. A pesar de ello, cabe mencionar que, a 
diferencia de la degeneración grasa, la atrofia mus-
cular tiene un carácter reversible. Para su estudio, se 
utiliza el signo de la tangente de Zanetti, valorado en 

un corte sagital de RM donde se aprecie la configu-
ración en Y de la escápula, de manera que una línea 
trazada desde el borde superior de la espina de la 
escápula hasta la coracoides cortaría el músculo su-
praespinoso (signo de la tangente negativo) (fig. 7).

Degeneración grasa del manguito de los rota-
dores

Aunque inicialmente Goutallier et al. describie-
ron la degeneración grasa mediante imagen de TC, 
actualmente se acepta que la imagen por RM es una 
metodología más precisa34. La degeneración grasa 
del manguito de los rotadores se clasifica en (Tabla 
2): 

•	Grado 0: ausencia de grasa. 
•	Grado 1: niveles aislados de grasa. 
•	Grado 2: aún existe un predominio del múscu-

lo sobre la grasa. 
•	Grado 3: la cuantía de músculo y grasa es si-

milar. 
•	Grado 4: existe un predominio de la grasa so-

bre el músculo. 

 Fig. 7: Signo de la tangente de Zanetti negativo. 
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Tabla 2. Grados de degeneración grasa de 
Goutallier. 

irreversible. La presencia de degeneración grasa en 
un grado 3 ó 4 de Goutallier indicaría que nos en-
contramos ante una lesión de carácter irreparable34. 

Conclusiones

La lesión del manguito de los rotadores es pro-
bablemente el cuadro doloroso más prevalente en la 
articulación del hombro. Aunque en la mayoría de 
los casos el tratamiento conservador inicial ofrece 
resultados satisfactorios, existen numerosos pacien-
tes que requieren tratamiento quirúrgico. Podemos 
concluir que reúnen criterios de tratamiento quirúr-
gico las lesiones traumáticas que se acompañan de 
una pérdida súbita de la función, las roturas superio-
res a 3 cm, así como aquellas roturas no traumáticas 
en las que tras varios meses de tratamiento conser-
vador persiste el dolor y la limitación. Asimismo, 
resulta de vital importancia la evaluación detenida 
de aquellos parámetros clínicos y radiológicos fun-
damentales en la planificación preoperatoria de las 
lesiones del manguito de los rotadores. 

La infiltración/degeneración grasa está directa-
mente relacionada con la probabilidad de fracaso 
tras la reparación una rotura del manguito de los 
rotadores. La degeneración grasa tiene un carácter 
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NOVEDADES EN 2016

Resumen

Este artículo de revisión muestra lo más desta-
cado que ha aparecido publicado en las diferentes 
revistas que sobre cirugía de columna se presentaron 
el pasado año 2016. 

Si bien no han sido publicadas grandes noveda-
des en esta área de conocimiento, queremos hacer 
énfasis en los aspectos más relevantes sobre susti-
tución discal cervical, patología degenerativa lum-
bar, deformidades, tanto idiopática del adolescente, 
como degenerativa en pacientes de tercera edad, 
fracturas tóraco-lumbares y materiales biológicos. 

Palabras clave: cirugía de columna, prótesis 
de disco, enfermedad degenerativa lumbar, esco-
liosis. 

Abstract

This review article shows the most outstanding 
knowledgement that has been published in spine 
journals throughout the world in 2016.

Although great novelties have not been publis-
hed in this area of knowledge, we want to emphasize 
the most relevant aspects about cervical disc repla-
cement, degenerative lumbar pathology, deformi-
ties, both adolescent idiopathic, and degenerative 
in elderly patients, thoraco-lumbar fractures and 
biological materials.

Keywords: spine surgery, disc prosthesis, lum-
bar degenerative disease, scoliosis.
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Introducción

Este artículo muestra en cada sección lo que 
creemos más destacado a resaltar de la bibliografía 
más sobresaliente sobre la cirugía de columna publi-
cado en el pasado año 2016. Se han revisado más de 
40 números de las revistas de mayor factor de im-
pacto, y sus respectivos artículos sobre la columna 
vertebral en general.

Se hicieron búsquedas en las siguientes bases de 
datos: CINAHL, EMBASE, Medline, Pubmed y Na-
tional Library of Medicine. La búsqueda se actuali-
zó para los artículos del año 2016, seleccionando y 
destacando algunos de los de mayor relevanczia, de 
tal forma que proponen datos basados en evidencia 
de alta calidad.

De esta forma vamos a exponer algunas ideas 
sobre la cirugía cervical, resultados en cirugía de-
generativa en pacientes obesos, uso de instrumen-
tación en la corrección de escoliosis en pacientes de 
mayor edad, retirada de implantes tras fracturas to-
racolumbares y uso de materiales biológicos.

Columna cervical. Recambio discal 

La artrodesis y discectomía cervical anterior si-
gue siendo el patrón oro en el tratamiento quirúrgico 
de la espondilosis cervical sintomática y en la hernia 
discal cervical. La opción emergente de la artroplas-
tia cervical permite la preservación del movimien-
to del segmento cervical con adecuada estabilidad. 
Hou et al1 en un estudio de nivel I comparan, du-
rante 5 años, los dos grupos tratados, uno con pró-
tesis cervical y otro con artrodesis más discectomía 
anterior, valorando la prevalencia de cirugía adicio-
nal. Se observó que más pacientes con artrodesis y 
discectomía anterior requerían más número de inter-
venciones que en el grupo de prótesis. Sin embargo, 
el tratamiento con uso de prótesis y el de artrodesis 
con discectomía fue igual de eficaz para mejorar los 
síntomas clínicos.

Uno de los problemas de la gestión y la planifi-
cación de las unidades es la disminución de la estan-
cia hospitalaria. McClelland et al2 en un meta-análi-
sis de pacientes ambulatorios sometidos a artrodesis 
y discectomía anterior, refiere que solo un 2% de 
estos pacientes requerían readmisión hospitalaria. 
Los autores concluyeron que la cirugía ambulatoria 
de la artrodesis cervical se está usando cada vez más 
y puede ser tomada como una cirugía segura. Que-

da por establecer cuáles son los criterios óptimos de 
selección de pacientes para este tratamiento quirúr-
gico.

Patología degenerativa de la 
columna lumbar

Las estenosis de canal representan la causa más 
frecuente que requiere cirugía de columna en pa-
cientes mayores de 65 años. En un estudio observa-
cional multicéntrico se examinó la relación entre la 
gravedad radiográfica de la estenosis espinal lumbar 
en la resonancia magnética (RM), la discapacidad 
preoperatoria y los resultados clínicos postoperato-
rios. Los autores como Weber et al3 no encontraron 
una relación significativa con el Oswestry Disability 
Index (ODI) preoperatorio y postoperatorio.

Es ampliamente conocido que uno de los fac-
tores que agravan la salud de nuestra espalda es el 
exceso de peso. De esta manera Sielatycki et al4 es-
tudiaron la influencia de la obesidad sobre los resul-
tados postoperatorios. Definen la obesidad como el 
índice de masa corporal por encima de 35 (IMC>35), 
y su relación en los resultados de la cirugía electiva 
para procesos degenerativos de columna. No encon-
traron discrepancia en los porcentajes de pacientes 
que alcanzan una diferencia mínima clínicamente 
importante y su satisfacción al cabo de 1 año, lo que 
indica que los pacientes obesos pueden obtener la 
misma mejoría que los pacientes no obesos, según 
estos autores y en ese plazo de tiempo.

En las publicaciones más recientes se indica que 
la tendencia de la evidencia científica parece que va 
en contra de la fusión lumbar en las enfermedades 
degenerativas discales y el dolor discógeno. De esta 
forma, en un ensayo aleatorio controlado en Suecia5 
se estudió a pacientes con dolor lumbar crónico ais-
lado. Fueron asignados a dos grupos: uno con fusión 
lumbar y otro tratado con fisioterapia. En un segui-
miento a largo plazo (13 años), se observó mejoría 
clínica sustancial en el grupo de fusión en términos 
globales. Por otro lado, se evaluó la administración 
de inyecciones epidurales de esteroides antes de la 
cirugía, y se ha estudió la posibilidad de un incre-
mento en la infección postoperatoria tras la admi-
nistración de esta infiltración. No se observó una 
relación dosis-respuesta entre la infección del sitio 
quirúrgico y la inyección epidural de esteroides en 
períodos desde 30 a 90 días antes de la cirugía.
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Deformidades. Escoliosis 
degenerativa en pacientes mayores

La fijación interna es cada vez más frecuente-
mente efectuada en la columna vertebral de personas 
de edad avanzada, tratándose mayor número de de-
formidades en ancianos. Sin embargo, con este tipo 
de pacientes se presenta el dilema clínico de no tratar 
quirúrgicamente una escoliosis leve, y en su lugar, 
observarla hasta un posible empeoramiento en el fu-
turo. Faraj et al6 llegó a la conclusión de que los au-
mentos en la degeneración del disco intervertebral, 
una línea tangente a las crestas ilíacas a través de 
L5, y una traslación apical vertebral de 6mm o más, 
se asocian con un mayor número de progresión en la 
escoliosis degenerativa. Estos resultados se pueden 
utilizar para aconsejar a los pacientes sobre la reco-
mendación de una cirugía de corrección. El hecho 
de que tal intervención valga la pena está respaldada 
por los trabajos de Sciubba et al7 con unos resulta-
dos de corrección quirúrgica en escoliosis lumbar en 
pacientes mayores de 75 años con recuperación de 
una mejor calidad de vida.

Escoliosis idiopática del adolescente

En cuanto al tratamiento conservador con cor-
sé de la escoliosis idiopática del adolescente (EIA), 
el corsé de Boston es el más ampliamente usado en 
este tratamiento. El corsé dinámico SpineCor se 
prescribe en varios centros del todo el mundo, pero 
su eficacia sigue siendo controvertida. Este corsé 
SpineCor no evitó la progresión de la curva tan efi-
cazmente como el Boston. Aunque tiene el beneficio 
potencial de aumentar la movilidad durante el uso 
del corsé, se asoció con una mayor progresión de la 
curva. También existe un mayor riesgo de requerir 
cirugía tras su uso, como sostiene Gutman en su pu-
blicación en The Spine Journal8. 

Traumatología vertebral

Las fracturas toracolumbares son habitualmen-
te complejas y su manejo quirúrgico o conservador 
depende en gran medida de la naturaleza de la frac-
tura. Sigue existiendo la controversia entre la posi-
ble correlación existente en la extracción electiva 
del implante y la pérdida de corrección, Chou et al9 
evaluaron a pacientes tratados con instrumentación 
posterior sin fusión por fracturas toracolumbares 

en estallido. No hubo diferencia estadísticamente 
significativa entre los distintos grupos (retirar o no 
la instrumentación) en relación a una pérdida de la 
reducción final, escala analógica visual del dolor 
(EVA), aparición de callo, espondilolistesis adya-
cente o retrolistesis.

En cuanto al valor de la tomografía compu-
tarizada (TC) y RM en la clasificación y toma de 
decisiones en las fracturas toracolumbares, Rayase-
keran10 realizó una encuesta entre cirujanos ortopé-
dicos y neurocirujanos en 30 casos con radiografías 
simples, imágenes de TC e imágenes de RM, y les 
pidió que clasificaran las lesiones con el sistema AO 
Spine. La decisión de predecir la cirugía se identificó 
en 72% de los casos sólo con las imágenes de radio-
logía simple y aumentó significativamente al 81% 
con las imágenes de TC. Sin embargo, no mejoró 
con las imágenes de RM. Sólo mejoró la sensibili-
dad y especificidad en las imágenes tipo T2.

Biomateriales y agentes biológicos

El sangrado perioperatorio en ocasiones condu-
ce a transfusiones sanguíneas no exentas de compli-
caciones y riesgos, con un alto gasto sanitario. En-
tre otros métodos de prevención, el tratamiento con 
ácido tranexámico (TXA) ha mostrado ser efectivo 
en la disminución de las pérdidas sanguíneas qui-
rúrgicas y especialmente en el postoperatorio inme-
diato. Al respecto, los estudios que lo han evaluado 
en Cirugía Ortopédica muestran su eficacia y segu-
ridad, administrado por vía tanto intravenosa como 
intraarticular.11

El TXA se ha asociado a mayor disminución en 
las pérdidas de sangre total en las intervenciones de 
columna, en un estudio de nivel IV en pacientes que 
fueron sometidos a laminectomía cervical posterior 
y artrodesis instrumentada.12

Por otro lado, un ensayo prospectivo aleatoriza-
do investigó la no inferioridad de la proteína osteo-
génica-1 (proteína morfogenética ósea [BMP] -7) 
combinada con autoinjerto local en comparación 
con el autoinjerto de cresta ilíaca combinado con 
autoinjerto local en fusión lumbar posterolateral. El 
estudio de Nivel I se realizó en 4 centros en Europa 
e incluyó a 119 pacientes. La artrodesis se evaluó 
en tomografías computarizadas (TC). Los autores 
encontraron una tasa de fusión del 54% en el grupo 
BMP-7 y una tasa de fusión del 74% en el grupo de 
la cresta ilíaca. Los autores concluyeron que BMP-7 
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no era tan efectivo como el hueso de cresta ilíaca au-
tóloga para lograr la fusión lumbar posterolateral.13

Finalmente sigue habiendo interés en desarrollar 
agentes que puedan limitar la respuesta epidural de 
cicatrización/fibrosis a la laminectomía y la explora-
ción alrededor de los elementos neurales. Como se 
describió en un estudio reciente, se ha desarrollado 

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.

un material de hidrogel de ácido hialurónico/poli-
galacturónico conjugado con ibuprofeno que se ha 
demostrado que reduce la respuesta de fibrosis epi-
dural en ratas tratadas quirúrgicamente. Queda por 
ver si esta respuesta puede demostrarse en humanos, 
y cuál podría ser el perfil de efectos adversos.14
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CASO CLÍNICO

Resumen

La luxación aislada de la articulación trapecio-
metacarpiana es una entidad infrecuente. En gran 
parte es debido a tratarse de una articulación en en-
caje recíproco o en silla de montar, muy estable, con 
un fuerte complejo cápsulo-ligamentoso. Un mayor 
conocimiento anatómico de los ligamentos ha sido 
clave para abrir la discusión sobre cuál es el tratamien-
to ideal, cuál es más coste efectivo, cuál proporciona 
menor pérdida funcional y genera menor morbilidad. La 
mayor parte de los casos publicados se han resuelto 
mediante reducción cerrada con o sin fijación tem-
poral con agujas de Kirschner, pero hay autores que 
proponen una reducción abierta y una reparación de 
los ligamentos.

Llegar a la respuesta de esta pregunta es compli-
cado, pues la mayor parte de las publicaciones sobre 
el tema se fundamentan en experiencias personales 
de un número reducido de casos. Con motivo de la 
presentación de un nuevo caso realizamos un aná-
lisis de los procedimientos terapéuticos propuestos 
para el tratamiento de la luxación aislada de la arti-
culación trapecio-metacarpiana.

Abstract

Isolated dislocation of the trapezio-metacarpal 
joint is an infrequent entity. In large part it is due 
to a joint in reciprocal lace or saddle, very stable, 
with a strong capsule-ligamentous complex. Grea-
ter anatomical knowledge of the ligaments has been 
key to open the discussion about which is the ideal 
treatment, which is more cost effective, which provi-
des less functional loss and generates less morbidity. 
Most of the published cases have been resolved by 
closed reduction with or without temporary fixation 
with Kirschner wire, but there are authors who pro-
pose an open reduction and repair of the ligaments.

Getting to the answer to this question is compli-
cated, since most of the publications on the subject 
are based on personal experiences of a reduced num-
ber of cases. On the occasion of the presentation of a 
new case, we performed an analysis of the proposed 
therapeutic procedures for the treatment of isolated 
dislocation of the trapezio-metacarpal joint.
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Introducción

La luxación traumática aislada de la articulación 
trapecio-metacarpiana (aTMC) se ha considerado 
como una entidad rara desde las primeras descripcio-
nes a principios del siglo XX. Ello se relaciona con la 
gran estabilidad articular que posee esta articulación, 
tanto por su morfología en silla de montar como por 
la acción del potente sistema cápsulo ligamentoso 
que la rodea.

Se considera que una carga axial con flexión del 
metacarpiano del pulgar es el origen de la lesión1-3, 
otros autores proponen como mecanismo lesional 
una fuerza de cizallamiento aplicada desde el espa-
cio interdigital4,5.

El estudio radiológico con proyecciones adecua-
das es imprescindible para descartar la concurrencia 
de una fractura en la base del metacarpiano (fractura-
luxación de Bennett) o en el trapecio. Pruebas com-
plementarias como la ecografía, la resonancia mag-
nética o la artro-resonancia magnética continúan sin 
ser recomendadas de manera rutinaria para la evalua-
ción de la inestabilidad carpometacarpiana(CMC), 
tan solo la TC nos puede aclarar si existe cierto grado 
de incongruencia articular tras la reducción de la lu-
xación.

Una correcta elección del tratamiento es fun-
damental, pues la aTMC es esencial en la función 
del pulgar, en especial el gesto de prensión con opo-
sición del pulgar, por tanto hemos de buscar que no 
quede limitada esta función y que no quede una ines-
tabilidad residual que progrese a una degeneración 
artrósica6 que haga necesaria una cirugía reconstruc-
tiva. Las opciones terapéuticas de esta lesión pasan 
por la reducción cerrada e inmovilización con yeso 
incluyendo el pulgar con o sin estabilización tem-
poral articular mediante agujas de Kirschner (AK), 
o por la reducción abierta y reconstrucción de cáp-
sula y ligamentos articulares. Un mayor número de 
casos publicados tuvieron buenos resultados con 
reducción cerrada e inmovilización con yeso7-9. Los 
resultados fueron dispares tras la fijación con AK10,11 
al no garantizar la estabilidad12. 

Caso clínico

Paciente varón de 20 años que, tras caída de una 
bicicleta, presentaba dolor, deformidad e impotencia 
funcional del pulgar izquierdo. En la exploración 
física se objetivaba una evidente deformidad en la 

articulación CMC del pulgar con desviación dorsal 
de la base del metacarpiano e impotencia funcional 
activa absoluta. No se apreció crepitación a la palpa-
ción o a la movilización. En el estudio radiológico se 
objetivaba una luxación dorsal aislada de la aTMC, 
en ausencia de fragmento fracturario (Fig. 1). Se 
procedió inicialmente a una reducción cerrada bajo 
anestesia local focal, que se consiguió fácilmente y 
se inmovilizó con yeso cerrado incluyendo el pulgar 
que no mantuvo la reducción, tal y como se compro-
bó en el control posterior (Fig. 2). 
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Dada la inestabilidad articular se llevó a cabo, 
bajo anestesia general, una nueva reducción cerrada 
y una estabilización percutánea con dos AK cruza-
das para mantener la reducción y de nuevo se coloca 
inmovilización con yeso incluyendo pulgar (Fig. 3). 
Se mantuvo cinco semanas inmovilizado en las que 
se realizaron diferentes controles clínicos y radio-
lógicos. Tras éste periodo se retiraron ambas AK y 
se colocó una ortesis en extensión del pulgar otras 
cuatro semanas retirándose ésta hasta 6 veces al día 
para la realización de ejercicios de movilización 
pasivos-activos. 

Tras un control evolutivo de 10 semanas el pa-
ciente presentaba una articulación estable, libre de 
dolor y con un balance completo de movilidad. Tras 
24 meses en seguimiento continuaba sin deterioro 
funcional (Fig. 4) y no se presenció radiológicamen-
te la existencia de degeneración articular.

a la estabilidad articular en el movimiento de 
oposición y agarre así como en la prevención 
de la luxación dorsal trapecio-metacarpiana14.

Existe gran controversia respecto al papel esta-
bilizador del complejo dorsal. Para algunos autores 
es de menor potencia que el complejo ligamentario 
volar, especialmente el ligamento oblicuo palmar 
que se considera, pese al debate surgido, el principal 
estabilizador estático15,16. Sin embargo otros autores 
concluyen de sus estudios anatómicos que el com-
plejo ligamentario dorsal es la pieza clave en la esta-
bilización articular basándose en que las estructuras 
ligamentosas dorso-radiales impiden la luxación de 
la aTMC cuando éstas se encuentran íntegras14,17-19  
además de que en estudios anatómicos concluyen 
que éste se encuentra en tensión excepto en la po-
sición de autoestopista, momento en el cual ejerce 
su tensión máxima el ligamento oblicuo volar. Esto 
fue corroborado por Shah y Patel20 que encontraron 
el complejo dorso-radial desgarrado con estructuras 
volares íntegras en su serie de cuatro casos. Actual-
mente, y pese a que continúa la controversia, parece 
aceptado por lo tanto que es el complejo ligamen-
tario dorsal el estabilizador de mayor potencia y el 
que actúa en contención de la luxación de la aTMC.

•	Ligamento oblicuo palmar, otra de las estruc-
turas más importantes en la estabilidad global 
de la articulación, se encuentra laxo en la fun-
ción de oposición y agarre y por lo tanto no 
juega ningún papel en la prevención de la lu-
xación dorsal trapecio-metacarpiana; 

•	Ligamento inter-metacarpiano es otra estruc-
tura importante en la estabilización articular 
aunque no de la intensidad que las previas. 

•	Ligamento colateral cubital16, considerado 
también por algunos autores como estabiliza-
dor principal.

Respecto al mecanismo lesional se postulan dos 
teorías. La más aceptada es una fuerza axial al meta-
carpiano con éste en flexión respecto del trapecio1-3. 
La segunda hace referencia a la fuerza impulsada 
desde el primer espacio interdigital en dirección ra-
dial que produce la separación de ambos metacar-
pianos y luxación del primero en sentido lateral4,5.

En relación a la actitud terapéutica, el tratamien-
to conservador mediante reducción cerrada e inmo-
vilización con yeso incluyendo el pulgar se podría 
concretar que es el tratamiento más adecuado siem-
pre y cuando tras la reducción cerrada la aTMC se 
comporte de forma estable11,21-23. En la serie de casos 

Discusión

La infrecuencia de la luxación aislada de la 
aTMC hace que continúe existiendo controversia en 
relación al mecanismo de lesión, estructuras lesiona-
das y, especialmente, al mejor tratamiento a realizar.

La articulación CMC del pulgar presenta una 
estabilidad intrínseca dada por sus características 
anatómicas en silla de montar, por la gruesa cápsula 
articular y el amplio complejo ligamentario que la 
refuerza, en el que se han individualizado hasta 16 
estructuras13. Cinco de estos ligamentos tienen como 
función principal dar estabilidad al primer metacar-
piano:

•	Los ligamentos dorso-radial y oblicuo pos-
terior constituyen el complejo dorsal. Es la 
entidad más gruesa, más grande, más fuerte y 
más importante, dando por lo tanto la clave 

Acero Caballero, J. y Mesa-Ramos M.	 Luxación trapeciometacarpiana aislada. Revisión bibliográfica

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 43-49



- 46 -

estudiada por Castellanos et al24, a partir de 7 pacien-
tes con seguimiento de 36 a 79 meses, se concluye 
que la reducción cerrada seguida de inmovilización 
(combinada con AK en aquellos casos de inestabi-
lidad residual tras la reducción) ofrece resultados 
satisfactorios. En éste sentido Watt et al11 proponen 
un protocolo terapéutico en caso de luxaciones de 
la aTMC agudas: si la articulación es estable tras la 
reducción cerrada bastará un yeso incluyendo al pul-
gar; si la articulación es inestable tras la reducción 
se debe aumentar la estabilidad con AK; si la inesta-
bilidad persiste o no hay una reducción congruente 
se debe llevara a cabo la reconstrucción ligamenta-
ria11 con la intención de evitar artrosis secundaria25, 
inestabilidad crónica, desequilibrio muscular y la 
disminución de la fuerza de agarre.

No obstante, el hecho de que la luxación de la 
aTMC suponga una lesión ligamentosa del complejo 
dorsal ha hecho que gran cantidad de cirujanos ha-
yan tratado ésta lesión con reconstrucción ligamen-
tosa1,26,27, especialmente con injerto tendinoso libre 
de diverso origen, con resultados buenos a exce-
lentes. Los injertos tendinosos utilizados son de los 
músculos: extensor carpi radialis longus28, palmaris 
longus29, extensor pollicis brevis30, flexor carpi ra-
dialis15,31 o abductor pollicis longus30,32,33. Estas te-
noplastias han sido utilizadas para la reconstrucción 
del ligamento oblicuo anterior15, el ligamento dorso-
radial12 o el ligamento inter-metacarpiano28,29,33. De 
las diferentes técnicas utilizadas en la reconstruc-
ción del complejo ligamentario, es la desarrollada 
por Eaton-Littler15 una de las más empleadas y re-
portadas ya que ofrece la ventaja respecto a otras 
de realizar una reconstrucción en dos planos, susti-
tuyendo tanto el ligamento oblicuo palmar como el 
complejo dorso-radial. No obstante, y debido a que 
el tratamiento no quirúrgico o mínimamente invasi-
vo también ha reportado resultados equiparables, la 
estrategia terapéutica sigue siendo resultado de con-
troversia y discusión.

En el trabajo de Simonian y Trumble34 se trata 
de abordar este debate mediante la comparación de 
dos cohortes retrospectivas con reconstrucción liga-
mentaria temprana respecto a reducción cerrada y fi-
jación mediante AK, y, a pesar de que sus resultados 
no fueron concluyentes estadísticamente, sugieren 

que la reducción abierta y reconstrucción ligamen-
tosa temprana ofrece mejores resultados en relación 
a la estabilidad articular definitiva, incidencia de 
inestabilidad recurrente y degeneración articular25.

Con el fin de comparar los resultados obteni-
dos en sujetos tratados con reducción y estabiliza-
ción con AK junto a yeso (16 sujetos) en relación 
a pacientes tratados mediante reducción abierta y 
ligamentoplastia (14 sujetos), Toupin et al5 lleva-
ron a cabo una revisión de la literatura en la cual no 
encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos.

Jeong et al4 presentan el resultado funcional en 
un paciente con luxación bilateral de la aTMC, una 
combinación única de lesiones sólo descrita previa-
mente por Khan et al8 en 2003, tras tratamiento me-
diante reducción cerrada y fijación percutánea con 
AK en un lado y reducción abierta y reconstrucción 
del complejo cápsulo-ligamentario en el lado con-
tralateral. En ninguna de las dos articulaciones que-
dó una inestabilidad residual ni dolor.

Bosmans et al7 proponen un algoritmo terapéu-
tico, basado en los reportes previos, que consiste en 
lo siguiente:

•	Luxación trapecio-metacarpiana aguda: rea-
lizar reducción cerrada e inmovilización con 
yeso incluyendo el pulgar en ligera abduc-
ción; si la articulación permanece estable, he-
cho que debe ser evaluado con radiografías o 
TC, se continuará con dicho tratamiento de 4 
a 6 semanas; si la articulación es inestable o 
incongruente se deberá realizar, al menos, una 
reducción cerrada y fijación percutánea tem-
poral con AK o valorar la reducción abierta 
con fijación articular temporal y capsulorrafia 
y/o reconstrucción ligamentosa para obtener 
la reducción anatómica absoluta y estable, 
asociando una inmovilización con yeso du-
rante 4 semanas.

•	Luxación crónica, inveterada o inestabilidad 
residual: es obligatoria la reducción abierta 
asociando capsulorrafia y/o reconstrucción li-
gamentosa más fijación temporal con AK jun-
to a una inmovilización con yeso.
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Conclusión

La luxación aislada de la aTMC del pulgar es 
una lesión poco frecuente y desafiante persistiendo 
en la actualidad controversia en dos aspectos fun-
damentales, la estabilidad articular y el tratamiento 
óptimo. Teniendo en cuenta los estudios hasta la fe-
cha se debe concluir que el ligamento dorso-radial 
es el principal responsable de la estabilidad de la ar-
ticulación y por tanto la luxación se produce cuando 

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.

hay un desgarro de éste. El criterio más importante 
de cara a la decisión terapéutica es evaluar la esta-
bilidad articular después de la reducción cerrada, 
ya que, dependiendo del grado de estabilidad y la 
restauración anatómica tras ésta, una actuación más 
agresiva con reducción abierta y reconstrucción li-
gamentosa no puede justificarse por la bibliografía 
como primer tratamiento.
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Sobre el artículo: Los registros de artroplastias
Zamora Navas, P., Albert Ulibarri, A. y Domecq Fernández de Bobadilla, G.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 11-16

CARTA AL DIRECTOR

Estando de acuerdo con los autores en muchas 
de las ideas que se exponen en el artículo: las dudas 
sobre la validez externa de las publicaciones de las 
que disponemos los profesionales, la incertidumbre 
acerca de que variables tienen mas o menos impor-
tancia en el éxito o fracaso de la artroplastia y en 
el hecho de que la historia de evolución de las ar-
troplastias esta jalonada de dramáticos fracasos, me 
gustaria hacer algunos comentarios

 Se dice en el articulo, refiriendose a los regis-
tros: “El fin es seleccionar los mejores implantes y 
con ello asegurar que los pacientes reciben el mejor 
resultado clínico, que se promueve la adquisición 
de los implantes basados en los mejores resultados 
y asegurar un buen uso de los recursos”. Preten-
der que un registro sirva para esto me parece un 
atrevimiento. Los registros, dentro de los diseños 
de investigación, no son mas que “serie de casos”, 
aunque corresponda, cuando corresponde, a la po-
blación completa. Un ensayo clínico aleatorio bien 
diseñado tiene mucha mas evidencia científica, aun-
que la validez externa pueda discutirse. Por eso creo 
que seria mas correcto afirmar que los registros, bien 
analizados y aún con muchos sesgos podrían supo-
ner alguna ayuda al objetivo anteriormente men-
cionado. Los profesionales deben centrarse mas en 
realizar trabajos experimentales bien diseñados, de 
los que sacar conclusiones con peso científico, que 
basarse, para sacar conclusiones de calado, en estu-
dios observacionales y descriptivos, por muy multi-
céntricos que sean.

Pretender que los registros no están sesgados 
por conflictos de interés ó al menos por políticas em-
presariales (zonas de expansión, aréas geográficas 
preferentes de distribución, etc.) es una ingenuidad.

Si menciona el artículo algunas de las limitacio-
nes (yo los llamaría peligros ó trampas) de los regis-
tros, que pueden utilizarse: “para realizar compa-
raciones para los que no han sido concebidos como 
puede ser análisis de mortalidad de los pacientes 
que reciben una artroplastia”, pero tiene muchas 
mas. Estos registros pueden servir para formular 
hipótesis, pero nunca para establecer relaciones de 
causa-efecto.

Uno de los problemas es el registro de los datos: 
¿quién registra y quien controla la calidad del regis-
tro? Seguramente no deberían ser los profesionales 
implicados en el proceso, sino especialistas en epi-
demiología bien entrenados y asesorados por ciruja-
nos ortopédicos

Plantea el artículo, correctamente, la limitación 
que supone la elección de las variables a registrar: 
¿Que variables se analizan, y cómo se definen ?. Mi 
experiencia como cirujano ortopédico es que opero 
muchos recambios de cadera y rodilla que debie-
ron haber sido operados 2,3, o incluso 4 años antes. 
¿Como valoramos en este caso la supervivencia del 
implante?. Estoy de acuerdo con la afirmación del 
texto: “es imprescindible que el éxito o fracaso del 
implante se mida desde el punto de vista de la sa-
tisfacción del paciente. Establecer como punto de 
fracaso la revisión de los componentes de la artro-
plastia entraña el riesgo de contabilizar como éxi-
tos del procedimiento a pacientes con artroplastia 
fracasada”.

Yo soy fundamentalmente partidario de la obli-
gatoriedad de que cada cirujano ortopédico tenga un 
registro de sus artroplastias, que pueda ser auditable 
en cualquier momento por profesionales no impli-
cados en el proceso. Y que estas auditorías valoren 
no solo los resultados clínicos sino la calidad de los 
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registros que se han realizado. Estos registros deben 
estar integrados en el trabajo diario,en las platafor-
mas informáticas de los SNS.

Concluyendo, en mi opinión, los Cirujanos Or-
topédicos y las instituciones sanitarias deben pro-
mover la realización de ensayos clínicos aleatorios, 
deben así mismo promover y exigir el registro per-

sonal de las artroplastias colocadas por cada ciruja-
no y finalmente no creo que deban extraerse de los 
registros actuales, conclusiones clínicas que corres-
ponden mas a otros diseños de investigación.

	 Jose Luis Ruiz Arranz
5 de octubre de 2017

En respuesta a la Carta al Director

En primer lugar, estos autores quieren agradecer 
los comentarios que se hacen a su artículo sobre los 
Registros de Artroplastias. Que éste haya motivado 
una Carta al Director significa que el tema es atracti-
vo y que ha conseguido abrir el debate sobre lo que 
en nuestra opinión es una herramienta útil para la 
evaluación de resultados y ayuda a la toma de de-
cisiones.

No obstante, nos gustaría hacer algunas preci-
siones sobre estos comentarios.

• Se hace mención al atrevimiento de proponer 
que “sirvan para seleccionar los mejores implantes, 
asegurar que los pacientes reciben el mejor trata-
miento, etc” para a continuación abogar por las 
bondades de los ensayos clínicos sobre los estudios 
observacionales. 

Nunca podríamos estar más de acuerdo. Claro 
que los Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) apor-
tan la mayor evidencia en el rango de los diseños 
de investigación. Pero no es menos cierto que basar 
la toma de decisiones clínicas en las especialidades 
quirúrgicas en los ECA sí que podría considerarse 
un atrevimiento. Solo el 7% de los artículos publica-
dos en revistas de cirugía, y aún menos en Trauma-
tología, emanan de ECA1 y no lo son sobre técnicas 
quirúrgicas sino en su mayoría sobre investigación 
básica. 

Los ECA precisan para poder obtener de ellos 
conclusiones útiles que se apliquen sobre tratamien-
tos que puedan ser fácilmente estandarizados, ser 
aplicados sobre procedimientos en los que las ha-
bilidades de los cirujanos sean de menor relevancia, 
tener una cantidad suficiente de pacientes para poder 

ser aleatorizados y que los participantes puedan ser 
sometidos a cegado. Nada de esto es fácil en cirugía 
porque ofrecer un tratamiento en el que se plantee un 
análisis de resultados basados en un diseño placebo-
control puede ser indeseable o no ético, el cegado es 
imposible de aplicar a todos los actores y la muestra 
a analizar no es fácil de alcanzar. 

Pretender esperar a que la evidencia científica 
emane de un tipo de diseño de investigación que 
tiene poca significación en el análisis de resultados 
nos llevaría a prorrogar la situación actual en la que 
seguimos tomando decisiones sobre las técnicas a 
realizar basándonos en estudios de ingenieros que 
en ocasiones contravienen lo que son conocimientos 
asentados. 

Descalificar a los estudios observacionales 
como fuente de generación de evidencia no es co-
rrecto. De hecho, son los estudios observacionales y 
en particular los Registros de Artroplastias (RA), los 
que han permitido sacar conclusiones sobre la intro-
ducción de tecnologías avaladas por estudios pilotos 
y que no se han correspondido con los resultados 
esperados. Pudieron ser los ECA los que pusieran 
en evidencia los problemas de la superficie de fric-
ción metal-metal. Pero no lo hicieron. Lo hicieron 
los RA. Esta capacidad de alertar sobre malos resul-
tados no es una exclusiva de los RA, pero sí que en 
todas las ocasiones han venido dados por estudios 
observacionales. El progreso en la cirugía no ha ve-
nido en su mayor medida de los ECA sino de los 
estudios observacionales2. Los ECA han generado 
mucho conocimiento de ciencias básicas en cirugía, 
no así en la práctica clínica. Diferente ha sido y es su 
papel en otras especialidades. 
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Todo ello sin dejar de lado las reservas que en 
materia bioética pueden presentar los ECA.3,4

• También se hace alusión a “pretender que los 
registros no están sesgados …”. 

Claro que no se puede ser ingenuo. Pero aún se 
es más pretendiendo que los ECA están libres de ese 
peligro. No hay vacuna contra la deshonestidad del 
investigador. Menos aún en los ECA que con una 
aureola de verdad absoluta producen una mayor in-
fluencia en la comunidad científica, aun siendo sen-
sibles a este riesgo. La diferencia de los RA nace de 
que se utilizan grandes números donde los intereses 
de los estudios seminales pueden quedar desenmas-
carados por los resultados que se presenten en otros 
centros. No es esto lo que ocurre con la experiencia 
de los ECA donde no solo se selecciona al límite el 
implante y las condiciones de ejecución, sino que la 
validez externa, como se reconoce en la carta remiti-
da, es el talón de Aquiles de estos estudios.

No es menos desesperanzador la calidad de los 
ECA o el sesgo en su publicación donde, a pesar de 
la declaración de conflictos de interés de los autores, 
nada de ello concierne a los autores fantasma5. Esto 
ha motivado una necesidad de controlar y elevar el 
nivel de exigencia de los ECA. Y esto no es un plan-
teamiento novedoso6. Nada de esto ha cambiado a 
día de hoy7,8,9. Se han hecho múltiples esfuerzos que 
están aumentando la calidad de nuestras fuentes de 
información y es bueno que ése sea el camino. Pero, 
hoy por hoy, la conclusión de grupos potentes dentro 
de este ámbito es que los estudios observacionales 
son la fuente más sólida de la que disponemos 

Further observational research should be con-
ducted to define the population of interest before fu-
ture interventional studies are performed10

• Respecto a lo que se dice de denominar “peli-
gros o trampas” 

Se establece una sombra sobre el interés de los 
investigadores. La Metodología Científica no es el 
capítulo más fuerte de nuestra especialidad. A pe-
sar de tener a nuestro alcance expertos y Comités 
que pueden supervisar los trabajos de investigación, 
ningún trabajo científico por riguroso que sea en su 
metodología, es capaz de vencer una pregunta de in-
vestigación mal formulada o un diseño mal elegido. 
Este es el riesgo de utilizar una herramienta como 
son los RA para analizar cuestiones que no le son 

propias. Pero tampoco aquí se puede decir que los 
ECA estén libres de “peligros o trampas” 

• Respecto a la observación de que sirven para 
formular hipótesis y no para establecer relaciones 
causa-efecto

Se agradece la información. Los firmantes del 
artículo conocen que establecer relaciones causa-
efecto entre dos variables exige mucho más que la 
significación estadística. Se parte de los criterios clá-
sicos de Bradford Hill11. Pero no se le puede negar 
a los estudios observacionales la capacidad para es-
tablecer conclusiones. No se debe confundir conclu-
sión con causa-efecto. Los estudios observacionales 
sí permiten establecer la fuerza de la asociación en-
tre dos variables. El concepto causa-efecto no está 
lejos ni cerca del de asociación, sencillamente no de-
ben confundirse. Y los autores no lo han confundido 
en momento alguno.

• Sobre lo que se opina de que el autor de la 
carta es partidario “de que cada cirujano tenga su 
propio registro de artroplastias” 

No va en concordancia con una deseable políti-
ca de transparencia de los resultados y la exigencia 
de la evaluación externa como garante de una in-
vestigación y una asistencia clínica de calidad. Pero 
es una opinión. Y como tal, respetable. Aunque no 
compartida.

• En otro punto de la carta se dice: Mi experien-
cia como cirujano ortopédico es que opero muchos 
recambios de cadera y rodilla que debieron haber 
sido operados 2, 3 o incluso 4 años antes. 

También los autores son cirujanos que operan 
muchos recambios que es posible se debieran haber 
realizado con anterioridad. Y aun mas, nadie opera 
todos los recambios de los pacientes a los que le im-
puso la primera artroplastia. Esto no hace más que 
fortalecer la necesidad de los RA. Si un paciente, 
por cualquier razón, recibe un recambio de la artro-
plastia por un cirujano ajeno al que realizó el primer 
procedimiento, ese registro personal del que se ha-
bla por parte del autor de la carta, siempre lo com-
putará como un éxito que nunca necesitó ser recam-
biado. En todo caso, podrá ser considerado como 
suceso censurado en un análisis de supervivencia. 
Pero nunca como un fracaso. Un RA que desvele 
que ese paciente haya sido reoperado a 200, a 500 
ó a 1.000 km del hospital en el que fue intrervenido 
por primera vez permitirá la oportunidad de analizar 
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la supervivencia correcta de la intervención y que 
desaparezca del “registro personal” como éxito o 
como evento censurado. 

• Se hace referencia a quien registra los datos. 
De hecho, este es un paso básico. Estos datos 

deben estar controlados en su manipulación por las 
Agencias de Calidad con los datos facilitados por la 
Administración Sanitaria, que es su poseedora, y con 
la participación de las Sociedades Científicas. Ahora 
bien, si lo que se quiere decir es que los datos de los 
resultados clínicos (algo a lo que ni siquiera han ac-

cedido con significación grandes RA que llevan años 
funcionando, más allá de la variable dicotómica re-
cambio si/no) son recogidos por los profesionales, 
volveremos a decir que nada asegura la ausencia de 
sesgo ni de la falta de ética. Pero a ese nivel aún no 
hemos llegado. Lo que sí es innegable es que la va-
riable resultado recambio es no interpretable.

No es objeto de esta réplica el opinar sobre las 
conclusiones finales acerca de las recomendaciones 
y preferencias que hace el autor.

Plácido Zamora Navas
10 de noviembre de 2017
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parsons%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24764547
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24764547
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4036301/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1898525
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1898525
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NECROLOGÍA

Dr. Luis Ignacio Mendez Pérez

Fallecido el 2 de octubre de 2017 en Oporto (Portugal)

OTRAS NOTICIAS

Querido Luis, nunca pensé 
tener que escribir estas palabras 
dedicadas a ti, tan pronto; te de-
berían de haber quedado más 
años, caramba¡¡¡. 

Tenía que haber escrito estas 
palabras hace semanas pero no 
he podido hacerlas antes porque 
todavía me cuesta creerlo.

Me cuesta pensar que esta 
próxima Semana Santa ya no 
podré leer tu artículo el Viernes 
Santo, como todos los viernes 
Santo en el diario Sur, dedica-
do a tu Virgen, la Esperanza de 
Málaga, nuestra Virgen, a la que 
tanto querías.

Hablar de tu profesión y de tu carrera, es empe-
zar por tus comienzos siendo un alumno destacado 
en el Colegio de los Agustinos, en el que además 
destacaste como corredor; hiciste tu carrera de Me-
dicina en Granada, fuiste premio extraordinario del 
Doctorado en la Universidad de Málaga en 1987. 
Te dedicaste por completo a tu especialidad de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología, llegando a ser 
responsable del Area de esta especialidad en el De-
partamento de Cirugía de la Universidad de Málaga. 
Fuiste Jefe Clínico del Servicio de Cirugía Ortopé-
dica y Traumatología del Hospital Regional Univer-
sitario “Carlos Haya”. 

Tu afición al mundo del toro, que compartimos, 
te hizo dedicarte a la Cirugía Taurina, siendo durante 
muchos años el Traumatólogo de la Plaza de toros 
de Málaga.

Una de las cosas que más te llenaban en tu profe-
sión, era la de Profesor Titular de Cirugía Ortopédica 

y Traumatología en la Facultad 
de Medicina de Málaga, desde 
sus inicios como ayudante allá 
por el 1977, hasta tu jubilación 
en Septiembre de 2015.  Du-
rante todos estos largos años, 
formaste a 26 promociones de 
alumnos, que hoy te recuerdan 
por tu buen hacer, tu maestría, 
tus dotes para la enseñanza, tu 
bondad, tu gracia, y sobre todo 
por tu humanidad, algo muy 
falto en estos días que vivimos. 

Y siempre con el respeto y 
admiración de tus compañeros 
en todo lo que emprendías, por-
que además de amigo siempre 
fuiste buen compañero. 

Fuiste miembro de nuestra Junta Directiva de la 
SATO 2009-2011 como Vocal de Relaciones con la 
Universidad, dejaste como todo en ti, tu huella.

Has sido el colegiado de Honor del Colegio de 
Médicos de Málaga en este mismo año de tu partida.

Querido amigo, con el corazón encogido toda-
vía, te digo hasta siempre, siempre te recordaremos 
como magnifico compañero y profesional, gran pa-
dre y marido, buen cofrade, amigo de tus amigos, 
muy humano y fundamentalmente buena gente. 

Sirvan desde aquí nuestras más sentidas condo-
lencias a tu familia en nombre de toda la familia de 
la SATO.

HASTA SIEMPRE AMIGO¡¡¡¡¡¡

Fdo: Dr. Miguel Cuadros Romero
Con la colaboración de la Pfra. Pilar Sánchez Gallegos
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NECROLOGÍA

Dr. José Antonio Méndez Caballos

Fallecido el 25 de agosto de 2017

OTRAS NOTICIAS

El pasado viernes 25 de 
agosto de 2017 falleció nuestro 
compañero y amigo José Anto-
nio Méndez Caballos a la edad 
de 75 años. 

Estudió en la Escuela Fran-
cesa y la carrera de Medicina 
en la Universidad de Sevilla, de 
la promoción del 59-65, espe-
cialista en Cirugía Ortopédica 
y Traumatología y en Cirugía 
General.

El ejercicio profesional lo 
desarrolló en el ámbito público 
compaginándolo con su activi-
dad en la Clínica de Fátima, em-
presa familiar que dirigía con 
sus hijos. Fue presidente de la 
Asociación Andaluza de Clíni-
cas Privadas y miembro de distintas sociedades mé-
dicas. Entró a formar parte de la Sociedad Andaluza 
de Traumatología y Ortopedia al poco de finalizar su 
carrera, el 1 de diciembre de 1965, su compromiso 
era tal que le hizo formar parte de su Junta Directiva 
durante algunos años y de múltiples eventos cientí-
ficos de la SATO en el comité organizador, bien en 
el científico.

Su prestigio era reconocido, 
distinguido como «Médico ilus-
tre» en 2010 por el Colegio de 
Médicos de Sevilla fue acadé-
mico correspondiente de la Real 
Academia de Medicina y patro-
no de la Fundación del Colegio 
de Médicos. 

Su labor asistencial en el 
sistema de salud público la ejer-
ció como ayudante de cirugía 
de cupo en el antiguo Hospital 
García Morato, en el Ambulato-
rio de Marqués de Paradas y, fi-
nalmente, como jefe de sección 
del Servicio de Traumatología 
del Hospital Virgen Macarena 
hasta su jubilación.

Su actividad médica priva-
da se centró en la Clínica de Fátima de Sevilla que el 
mismo dirigió desde la jubilación de su padre hasta 
hace muy poco, tras convertirla en 2014 en el Hos-
pital de Fátima. 

Fdo: Dr Manuel Mesa Ramos.
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NORMAS DE PUBLICACIÓN REVISTA SATO

INFORMACIÓN GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tología y Ortopedia es el órgano de expresión cien-
tífica de la SATO.

Se publican en ella cuatro tipos de trabajos: a) 
artículos de revisión y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos será 
solicitados directamente por el comité editorial; b) 
trabajos inéditos relacionados con la Cirugía Orto-
pédica y la Traumatología, y c) noticias de interés 
que genera la SATO y todas aquellas que, sin ser de 
nuestra Sociedad, puedan tener interés para nuestros 
lectores a juicio del Comité de Redacción de la Re-
vista, elaboradas o encargadas directamente por los 
miembros del comité editorial. D) Cartas al director.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de 
las opiniones y criterios de los autores.

Asimismo, ni el Comité de Redacción ni los edi-
tores garantizan o apoyan ningún producto que se 
anuncie en la Revista ni garantizan las afirmaciones 
realizadas por el fabricante sobre su producto o su 
servicio.

TRABAJOS

Sólo se valorarán trabajos inéditos y cartas al di-
rector. Todos los trabajos enviados deberán ser ori-
ginales y no haber sido remitidos simultáneamente 
a otras publicaciones o haber sido publicados con 
anterioridad en otros medios gráficos (en cualquier 
idioma). La Revista de la SATO acepta «cartas al 
Director» cuyo contenido este relacionado con cues-
tiones científicas, hayan sido publicadas o no en la 
Revista con anterioridad. Los trabajos de revisión o 
actualización serán solicitados por el Comité de Re-
dacción a autores de reconocido prestigio de nuestra 
comunidad o de fuera de ella.

EMISIÓN DE TRABAJOS 
Y CORRESPONDENCIA

Para enviar artículos debe usar el sistema Open 
Journal Systems que encontrará en http://www.por-
talsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la página como “autor” y 
pinchar sobre “nuevo envío”, el sistema le irá indi-
cando los pasos a realizar.

Recuerde haber leido previamente las normas de 
edición de la revista y tener preparado en un úni-
co archivo word todo el artículo, con las imagenes 
y pies de figuras incrustadas en el texto, y las re-
ferencias bibliográficas con su hipervículo al texto 
completo o a pubmed. También otro archivo con la 
transmision de derechos de autor.

ORGANIZACIÓN DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en es-
pañol, en procesador de texto WORD o equivalente 
(UN SOLO ARCHIVO formato .doc o .docx) letra 
ARIAL, tamaño 12, con márgenes superior, infe-
rior y laterales de 2,5 cm. Las páginas deberán ser 
numeradas correlativamente, en la esquina inferior 
derecha de cada página. Se tendrá especial cuida-
do en etiquetar el soporte, indicando el formato y el 
nombre del archivo y en proporcionar información 
sobre el ordenador y programas utilizados para su 
creación.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la si-
guiente manera:

-	 Página del título
	 Título completo (conciso e informativo). Ape-

llidos, nombre de cada uno de los autores, así 
como el nombre de la institución a la que per-
tenecen hasta un máximo de seis autores. En el 
caso de remitirse un caso clínico no se acep-
tarán más de tres autores. Apellidos, nombre, 
dirección, teléfono, fax y/o correo electrónico 
del autor principal o responsable al que se deba 
dirigir la correspondencia.

-	 Página de resumen
	 Se incluirá un resumen que no deberá superar 

las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del 
resumen se incluirán de tres a seis palabras 
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claves, usando como guía los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus.

	 Debajo del mismo se incluirá el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

-	 Partes del texto
	 Cada trabajo deberá incluir las siguientes par-

tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja 
nueva.

•	 Introducción
	 Deberá ser breve y describirá con claridad, 

en su último párrafo, el objetivo del trabajo.

•	 Material (pacientes) y métodos
	 Deberá incluir el procedimiento empleado 

en la selección de la población estudiada. 
Igualmente deberá proporcionar la suficien-
te información como para que el estudio sea 
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripción de métodos, 
identificación de aparataje y descripción de 
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
tas, serán citadas. Deberá indicarse el tipo de 
análisis estadístico utilizado, precisando el 
intervalo de confianza.

•	 Resultados
	 Se expondrán de forma clara y concisa. Los 

datos del texto no deben repetir íntegramente 
los datos de tablas o gráficos; deberán resu-
mirse los aspectos más destacados, enfati-
zándolos.

•	 Discusión
	 Deberán explicarse y no repetirse los resul-

tados obtenidos, destacándose los aspectos 
más novedosos del estudio, su trascendencia 
clínica y su proyección de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y 
contraste los objetivos iniciales con los datos 
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados 
con los resultados del trabajo.

•	 Conclusiones
	 Deben siempre estar en relación con los ob-

jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier 
tipo de conclusión que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

•	 Agradecimientos
	 Pueden mencionarse en este apartado todas 

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboración del trabajo a los 
que no se les pueda conceder una plena auto-
ría sobre el mismo.

•	 Bibliografía
	 Aparecerá en hoja aparte, al final del ma-

nuscrito y antes de la iconografía. Todas las 
referencias deben ser citadas en el texto, en 
forma de superíndice. La bibliografía se nu-
merará por el orden de aparición en el texto. 
Deben revisarse los trabajos que, haciendo 
referencia al tema tratado, estén publicados 
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas 
de las revistas serán las que aparecen en la 
List of Journals

	 Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
gráficas seguirán el criterio de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos 
de Norteamérica, que se puede encontrar en 
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuación:

a)	Artículo de revista: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor. Si son mas de tres se 
citaran los tres primeros y se añadirá “et al”. 
título del artículo. Abreviatura del nombre 
de la revista y año de publicación; volumen: 
primera y última página del trabajo.

b)	Libro completo: apellidos e iniciales del 
nombre de los autores.título del libro. Ciu-
dad sede de la editorial: editorial; año.

c)	Capitulo de libro: apellidos e iniciales del 
nombre de cada autor.título del capitulo. 
En: autores del libro (eds.). título del libro. 
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano; 
páginas inicial y final.

d)	Citas extraídas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en 
http://www....

e) No se recomienda usar citas de comunica-
ciones a congresos o tesis doctorales salvo 
que sean de extremo interés y esté justifi-
cado.

	 Todas las citas bibliográficas deben venir, a 
continuación, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed. 
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Ejemplo:

	 1.- Nyman MA, Cabanela RL, Liesinger 
JT, Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of 
short-term care patients affects the perceived 
performance of specialists: a retrospective 
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015 
Mar 14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-
0757-8.

	 h t t p : / / w w w. n c b i . n l m . n i h . g o v / p u b -
med/25879959 (este es el enlace a pubmed)

	 O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4372180/ (este es el enlace a la 
revista a texto completo)

-	 Iconografía
	 Toda la iconografia se insertará en el mismo 

archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras 
deben estar referenciadas en el texto al menos 
una vez.

-	 Tablas
	 Tendrán un título en su parte superior y con no-

tas explicativas al pie.
	 Se identificaran de forma consecutiva con un 

número arábigo, de acuerdo a su aparición en 
el texto. En él se hará referencia a ellas con 
“tabla” seguido del número correspondiente.

-	 Figuras
	 Se incluyen aquí fotografías, dibujos, esque-

mas y gráficos.
	 Serán numeradas secuencialmente con núme-

ros arábigos, según su aparición en el texto. 
En él se hará referencia a la figura con “fig.” 
seguido del número correspondiente.

	 Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.

	 Las fotografías deben tener una resolución su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolución aproximada a 
los 300 ppp. En las imágenes de preparaciones 
histológicas hay que hacer referencia al tipo de 
tinción usada, así como a la magnificación. Se 
utilizaran ilustraciones en color siempre que 
sea posible.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Cuando se describan experimentos realizados en 
seres humanos se debe indicar si los procedimientos 
seguidos son acordes a las normas éticas del Comité 
de experimentación humana responsable y la decla-
ración de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigación financiada, es ne-
cesaria la autorización de publicación de la institu-
ción financiadora..

La Revista no puede aceptar material previamen-
te publicado. Los autores son los responsables de 
obtener los permisos necesarios si necesitan repro-
ducir material de otras publicaciones en su trabajo y 
de citar su procedencia correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tología y Ortopedia declina cualquier responsabili-
dad sobre posibles conflictos derivados de la autoría 
de los trabajos que se publican en ella. 

Conflicto de intereses: la Revista espera que los 
autores declaren cualquier asociación comercial que 
pueda suponer un conflicto de intereses en relación 
al trabajo realizado. Si no lo hay, al final del ma-
nuscrito debe aparecer la frase: “los autores declaran 
que no existe ningún conflicto de interés relacionado 
directa o indirectamente con el contenido del artícu-
lo”. Si lo hay, se debe especificar, por ejemplo: “Los 
autores declaran que este artículo ha sido realizado 
bajo el patrocinio comercial de la casa XXX” (si ha 
financiado de alguna manera dicho trabajo).

PROCESO EDITORIAL

A la recepción de los manuscritos el Comité de 
Redacción acusara recibo al autor responsable de la 
correspondencia.

EI trabajo será valorado de forma anónima. Una 
vez realizado se comunicara al autor la decisión del 
Comité Científico Editorial de la Revista con rela-
ción a su aceptaci6n o no y las posibles correcciones 
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas serán 
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como 
máximo, desde la fecha de recepción de la notifica-
ción de correcciones del Comité de Redacción. Para 
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran 
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con 
las correcciones hechas y acompañado de un texto 
en donde expondrán las modificaciones efectuadas 
(sección, página, línea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptará de forma defi-
nitiva ningún artículo hasta que se hayan realizado 
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todas las correcciones. Alternativamente, también 
se aceptarán los artículos modificados con “control 
de cambios” en word, y con notas explicativas en el 
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficación.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS 
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la 
SATO y no podrán ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorización de la Revista.

EI manuscrito se acompañará de un documento 
de “Declaración de autoría y cesión de derechos” en 
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los 

autores (o por el autor principal si se responsabiliza 
de los demás), conteniendo el siguiente párrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad 
Andaluza de Traumatología y Ortopedia que será 
propietaria de todo el material remitido para publi-
cación. Esta cesión tendrá únicamente validez en el 
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista 
de la Sociedad Andaluza de Traumatología y Orto-
pedia”. Si sólo lo firma el autor principal debe aña-
dirse: “firmado por XX en representación de XXX, 
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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