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En el mes de mayo se celebrará en Lugo la XXIV Reunión Científica de nuestra Sociedad Gallega de Cirugía Ortopédica
y Traumatología.

El tema central para dicha reunión es “Revisión de artroplastias de cadera y rodilla en casos límites”. Cuando me fue
encomendada la tarea de redactar la editorial para este número de nuestra revista me pareció una idea apropiada hacer
referencia a algún aspecto relacionado con este tema como introducción a todo lo que allí tendremos oportunidad de ver
con la presencia inestimable de figuras muy relevantes, en el ámbito nacional e internacional, en esta materia.

Entre las múltiples complicaciones que pueden llevarnos a indicar la revisión de alguno o todos los componentes de una
artroplastia total la más frecuente, sobre todo a medio y largo plazo, es el aflojamiento aséptico1, 2. La “situación límite”
a la hora de plantear una revisión protésica viene determinada por aquellos factores que pudieran impedir que los obje-
tivos deseados para asegurar una larga supervivencia de los implantes revisados no puedan ser conseguidos. Hablando
en general para todas las articulaciones, al igual que en la cirugía primaria, los objetivos fundamentales son obtener una
fijación estable en posición correcta de los componentes y restaurar la biomecánica de la articulación en cuestión. Es
conocido que ambos factores tienen una influencia determinante en la supervivencia a largo plazo de las artroplastias
totales. En el caso de implantes no cementados, para que su fijación secundaria por osteointegración sea posible, la fija-
ción primaria estable es un requisito imprescindible. 

Según los resultados clínicos satisfactorios de los procedimientos de sustitución articular se han ido generalizando,
pacientes cada vez más jóvenes y activos desean mejorar su calidad de vida mermada por el deterioro de sus articula-
ciones de cadera o rodilla por artrosis postraumática, artrosis secundaria a displasias, necrosis idiopática de la cabeza
femoral, osteonecrosis y artropatías inflamatorias. Además la esperanza de vida en nuestro medio ha aumentado consi-
derablemente en los últimos años.

A pesar de los avances en las últimas décadas en el perfeccionamiento de la técnica quirúrgica de la sustitución articu-
lar, en el tratamiento pre y postoperatorio y en los biomateriales siempre existe un desgaste variable en las superficies
donde se produce el movimiento de la articulación y entre los distintos componentes de los implantes modulares. Este
desgaste se relaciona con múltiples factores (ciclos de movimiento de la articulación, grado de actividad y peso del
paciente, orientación de los implantes, biomateriales utilizados, grosor del polietileno, etc.).

Los factores mencionados hacen que un mayor número de pacientes puedan potencialmente necesitar la revisión de
alguno o todos los componentes de su artroplastia total a lo largo de su vida2, 3.

Las partículas generadas por el desgaste y/o micromovimientos de los componentes implantados desencadenan una
reacción inflamatoria que resulta en reabsorción del hueso en las zonas circundantes hueso huésped/implante4, 5. Esta
osteolisis, cuyo patrón morfológico es distinto para los implantes cementados y los no cementados, puede ser, y lo es
generalmente, progresiva con la posibilidad de llegar a producir un aflojamiento de los implantes y eventualmente una
movilización. Si los implantes aflojados llegan a movilizarse, su movilización repetida, por efecto del movimiento articu-
lar y la carga de peso, produce una osteolisis mucho más severa con migración de los mismos.

La reserva ósea es el factor que determina la posibilidad de alcanzar una fijación estable de los implantes de revisión,
ya sean estos cementados o no cementados, y por tanto las “situaciones límite” en la cirugía de revisión de las artro-
plastias. Hay que tener en cuenta que en algún caso puede no tratarse de la primera revisión.

Durante la planificación preoperatoria de la revisión protésica, la imperativa valoración de la pérdida ósea se hace con
el estudio radiográfico. Sabido es que la radiología simple siempre infravalora la osteolisis y normalmente es frecuente
recurrir al TAC o RMN con supresión de los artefactos metálicos para una estimación más precisa6, 7. Se pueden clasi-
ficar los defectos según las múltiples clasificaciones publicadas para cada localización anatómica y ello determinará qué
implantes, cantidad y tipo de aloinjertos, sustitutos óseos, instrumental, etc., son necesarios en el quirófano para llevar
a cabo la reconstrucción. En cualquier caso, la valoración definitiva debe realizarse intraoperatoriamente tras retirar los
implantes, realizar el desbridamiento del tejido de granulación y preparar un lecho óseo huésped viable sangrante (en su
localización más ideal), impactando en este lecho los implantes de prueba. Cierta pérdida iatrogénica adicional puede
tener lugar al retirar implantes no completamente flojos y/o el cemento, como consecuencia de la utilización de separa-
dores sobre el hueso debilitado o de la preparación del lecho óseo de implantación. 

Una técnica de reconstrucción relativamente novedosa parece irse abriendo camino de forma progresiva en la cirugía de
revisión de cadera y rodilla en los últimos años. La tecnología de los aumentos de Trabecular MetalTM fue desarrollada
para el manejo de la pérdida ósea moderada o grave en la cirugía de revisión de las artroplastias totales de cadera a
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nivel del acetábulo y en la cirugía de revisión de las artroplastias totales de rodilla a nivel de las metáfisis distal del fémur
y proximal de la tibia, en situaciones en que otras técnicas de reconstrucción clásicas (aloinjertos estructurales, cotilos
anesféricos, anillos, cajas y armazones de reconstrucción para el acetábulo y aloinjertos estructurales para la metáfisis
distal del fémur y proximal de la tibia en la rodilla) pueden obtener resultados no del todo predecibles.

Aprovechando las, ya por todos conocidas, excepcionales propiedades físicas y biológicas del tantalio elemental, con-
venientemente procesado industrialmente, para su utilización en cirugía ortopédica y la posibilidad de manufacturarlo en
piezas con distintas configuraciones8, se han desarrollado para la cadera el Sistema TMARS (Trabecular Metal
Acetabular Reconstruction System) y para la rodilla el Sistema de conos de gran tamaño. Para la cadera la técnica de
utilización de estos aumentos se describe en combinación con la utilización de cotilos hemiesféricos también de
Trabecular Metal. En la rodilla los conos pueden utilizarse en combinación con la mayoría de los sistemas modulares de
revisión para esta articulación excepto con aquéllos que incluyen vainas cónicas parcialmente recubiertas de titanio poro-
so para conseguir la estabilidad en las metáfisis como el S-ROM Noiles. Es deseable que el sistema modular de revisión
de rodilla incluya vástagos con offset.

Su objetivo es proporcionar soporte estructural en áreas de pérdida ósea, esto es, una fijación primaria estable de los
implantes de revisión en la mejor posición anatómica posible para restaurar la biomecánica articular y, cuando se pro-
duzca la osteointegración del Trabecular Metal, proporcionar un soporte mecánico estable a largo plazo.
Fundamentalmente puede evitar la utilización de aloinjertos estructurales con sus conocidos inconvenientes potenciales
(disponibilidad limitada, riesgo de transmisión de enfermedades, tiempo quirúrgico prolongado, período de restricción de
carga de peso, reabsorción a largo plazo en un porcentaje importante de casos9, 10) y, en el caso del acetábulo, también
la utilización de sistemas de reconstrucción más complejos (anillos, cajas, armazones de reconstrucción, implantes ace-
tabulares a medida).

Para el acetábulo, el sistema consta de aumentos para defectos en el techo, en la zona de soporte, en forma de seg-
mentos de semiesfera fenestrados en distintos diámetros y alturas combinables con los distintos diámetros de las cúpu-
las hemiesféricas (viene a ser un cotilo oblongo modular) y con orificios para su fijación con tornillos al ilíaco, aunque
pueden impactarse a presión en defectos contenidos superomediales, restrictores de varios tamaños para reconstruir
defectos en la pared medial, aumentos de sostén ilíacos en forma de contrafuerte, rectos y con extensiones para recons-
truir las columnas anterior o posterior, con orificios para su fijación con tornillos al ilíaco y cuñas para mejorar la adapta-
ción de estos últimos a la pared externa del ilíaco proporcionando una mejor cobertura superoexterna. Su técnica de uti-
lización propone el modo más adecuado para la reconstrucción de los distintos defectos óseos acetabulares según la
clasificación de Paprosky11 y ofrece además una técnica nueva (Cotilo-Caja) aplicable en casos de discontinuidad pélvi-
ca12. En la rodilla, para los defectos tipo 2 y 3 de la clasificación de la AORI (Anderson Orthopaedic Research Institute)13,
el sistema presenta conos de gran tamaño de Trabecular Metal en varias alturas, dimensiones y configuraciones (con
prolongaciones distales laterales para el fémur y escalonados para la tibia).

La técnica de implantación consiste en conseguir la mayor superficie de contacto firme posible entre la cara exte-
rior de los aumentos y el lecho óseo huésped viable. La mejor adaptación puede obtenerse utilizando fresas
semiesféricas en el acetábulo y, de forma más artesanal, con una fresa de alta velocidad en las metáfisis femoral
y tibial en la rodilla, existiendo también la posibilidad de tallar el propio aumento de metal trabecular con dicha
fresa. Se impactan en su lecho los aumentos aprovechando su alto coeficiente de fricción para conseguir la esta-
bilidad primaria. En el techo acetabular y en la cara externa del ilíaco se fijan adicionalmente de forma segura al
hueso con tornillos. En la rodilla el encaje en fémur y tibia es exclusivamente a presión. Las fenestraciones de los
aumentos del techo acetabular y las áreas donde no hay contacto aumento/lecho óseo huésped viable deben relle-
narse de aloinjerto esponjoso triturado para potencialmente favorecer aún más su osteointegración. Entre los dis-
tintos módulos utilizados en el relleno de los defectos óseos del acetábulo y la cúpula hemiesférica de Trabecular
Metal se coloca una capa de cemento justo antes de impactar la cúpula para evitar la generación de partículas
metálicas por micromovimientos y dar además solidez al conjunto. Se interpone también cemento entre la cara
interna de los conos metafisarios y los conjuntos vástago/implante en el momento de la cementación de los mis-
mos que podrán llevar, si se requiere, sus propios suplementos metálicos específicos, tanto para el componente
femoral como para el tibial. El fin es idéntico, evitar la corrosión metálica y dar solidez al conjunto. Hay que evitar
en ambos casos la interposición de cemento entre los aumentos o conos y el lecho de hueso para no entorpecer
la osteointegración del Trabecular Metal.

Esta técnica se presenta como una posibilidad más en el arsenal destinado a conseguir la difícil reconstrucción de defec-
tos óseos importantes en el acetábulo, fémur distal y tibia proximal, proporcionando soporte estructural firme para la esta-
bilización primaria de los implantes de revisión y soporte mecánico definitivo cuando la osteointegración de los aumen-
tos se produzca, con las ventajas adicionales de la disponibilidad inmediata de una amplia variedad de aumentos y
conos, de su rápida y fácil implantación, de la posibilidad de tallarlos para un mejor ajuste y de permitir la carga inme-
diata. No reemplaza a otras técnicas más biológicas como la impactación de aloinjerto esponjoso triturado en casos de
grandes defectos óseos en pacientes más jóvenes para restaurar su capital óseo, ni la necesaria utilización de com-
puestos aloinjerto segmentario/prótesis, sistemas protésicos de sustitución ósea por segmentos (megaprótesis) o próte-
sis a medida en condiciones de pérdida ósea extrema.

Los resultados comunicados en las distintas publicaciones son uniformemente satisfactorios y alentadores, si bien, todos
a corto y medio plazo. Todos los autores incluyen en sus conclusiones que se necesita un seguimiento mayor para com-
probar sus ventajas frente a las técnicas tradicionales a largo plazo12, 14-20.
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Un único fabricante manufactura los aumentos de Trabecular Metal (Zimmer, Warsaw, IN) desde hace años pero,
más recientemente, otros fabricantes ofrecen también aumentos de metal con alta porosidad para combinar con
sus implantes.
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RESUMEN

Las fracturas a nivel del codo en la infancia son lesio-
nes relativamente frecuentes en nuestro medio, y
entrañan gran dificultad tanto diagnóstica como tera-
péutica para el traumatólogo. Además presentan un
elevado número de complicaciones, por ello deben
de ser tratadas no con miedo sino con respeto.

Hemos realizado una revisión retrospectiva cen-
trándonos en las características epidemiológicas,
tipo de fractura, tratamiento y complicaciones de
220 pacientes menores de 15 años, seguidos en
consultas externas de traumatología de nuestro
hospital durante un período de 5 años y con un
seguimiento mínimo no inferior a 1 año.

Estas lesiones se distribuyen de forma estacional,
siendo más frecuentes en verano, afectan más a niños
que a niñas, predominan en el miembro no dominante
y la mayoría son por traumatismos de baja energía.

De todas las lesiones a nivel del codo la más fre-
cuente es la fractura supracondílea 43%, seguidas
de la fractura de cóndilo externo 14.5% y en tercer
lugar se encuentra la fractura de cuello radial 14%.
En esta revisión hemos encontrado 1 caso de frac-
tura de epicóndilo lateral, hallazgo muy infrecuen-
te en la literatura en menores de 15 años.

El tratamiento de elección en las fracturas no des-
plazadas es conservador, mediante inmovilización
con yeso y en las desplazadas se realiza reducción
cerrada en quirófano y fijación con AK, sólo el 6.8%
de nuestros pacientes precisó reducción abierta.

Las complicaciones tanto funcionales como neuro-
vasculares son frecuentes y graves 31%, siendo
muy satisfactorios los resultados y secuelas al final
del seguimiento, en la mayoría de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Fracturas codo infancia, epidemiología, supracon-
dílea, epicóndilo. 

EPIDEMIOLOGY OF ELBOW FRACTURES IN
CHILDREN

SUMMARY

The fractures to level of the elbow in childhood are
relatively frequent injuries in our way, and contain
great both diagnostic and therapeutic difficulty for
the orthopedic surgeon. In addition they present a
high number of complications, for it they must be
treated not fearfully but with respect.

We have realized a retrospective review centering
on the epidemiological characteristics, type of frac-
ture, treatment and complications of 220 patients
children less than 15 years of age, followed in
external consultations of orthopedic surgery of our
hospital during a period of 5 years and with a min-
imal follow-up not lower than 1 year.

These injuries are distributed of seasonal form,
being more frequent in summer, affect more children
who to girls, prevail in the not dominant member and
the majority are for traumatism of low energy.

From all the injuries to level of the elbow the most
frequent it is the supracondylar fracture 43%, fol-
lowed by lateral condyle fracture 14.5% and thirdly
14% is the fracture of radius neck. In this review we
have found one case of fracture of lateral epi-
condyle, very infrequent find in the literature in
patient children less than 15 years of age.

The treatment of election in the not displaced frac-
tures is conservative, by immobilization with plaster
and in the displaced ones reduction closed in oper-
ating room and fixation is realized by AK, only 6.8
% of our patients needed opened reduction.

The complications functional and neurovasculars
are frequent and serious 31%, being the results
and sequels at the end of the follow-up very satis-
factory, in the majority of the patients.

KEY WORDS

Fracture elbow childhood, epidemiology, supra-
condylar, epicondyle.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas a nivel del codo en los niños, son las lesio-
nes más temidas por el ortopeda infantil, pues constitu-
yen para éste un reto tanto diagnóstico como terapéuti-
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co, al ser las fracturas más complejas de toda la extre-
midad superior. La severidad de dichas fracturas no solo
deriva del trauma en sí necesario para su producción
sino de las secuelas que pueden aparecer si no se rea-
liza un diagnóstico, tratamiento y seguimiento adecua-
dos. Según palabras de Sir Robert Jones1 “Las dificulta-
des del médico experimentado para hacer un diagnósti-
co acertado, la facilidad para cometer errores en el pro-
nóstico y el tratamiento, y el temor a la limitación secun-
daria de la movilidad, hacen estas lesiones poco atracti-
vas para concederles toda la importancia que de otra
forma tendrían”.

Hanlon y Estes2 estiman la incidencia de estas fracturas
en el 65% de todas las fracturas del miembro superior en
niños y constituyen según Cheng y Shen3 el 30% de
todas las fracturas en los niños.

La dificultad diagnóstica de estas lesiones radica en el
número de centros de osificación, y en las estructuras
cartilaginosas que dificultan la interpretación adecuada
de las radiografías de codo, por ello es importante cono-
cer la osificación secuencial de las estructuras en esta
región: cóndilo lateral, 6 meses-2 años; epitróclea, 4-7
años; tróclea, 7-9 años; epicóndilo lateral, 10-12 años;
cabeza radial, 2-4 años; olécranon, 8-10 años. A lo que
se suma la dificultad para la exploración clínica del codo
en el momento agudo de la lesión, por el dolor y al tra-
tarse de niños de corta edad, lo que también limita la
correcta evaluación neurovascular.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se El presente estudio es de tipo observacional, retros-
pectivo, transversal y descriptivo.

Hemos realizado la revisión de todos los casos de trau-
matismos de codo, en niños menores de 15 años, aten-
didos en el servicio de urgencias de nuestro hospital
entre los años 2001-2005 y seguidos en las consultas
externas de traumatología infantil del mismo centro
durante un período mínimo de un año.

Para realizar este estudio se revisaron de forma retros-
pectiva todas las historias clínicas de los pacientes,
donde se recogieron datos epidemiológicos como: sexo,
edad, lateralidad de la lesión, mecanismo de producción
y mes del año de producción del accidente. Se reeva-
luaron las radiografías simples realizadas en urgencias y
se dividieron las fracturas en: supracondíleas Gartland
tipo I, II, III; fracturas de cóndilo externo divididas según
el trazo de fractura en Milch I, II y según el desplaza-
miento se aplicó la clasificación de Jakob, Fowles y
Rang4; fracturas de cuello de radio clasificadas según
O´Brien en los tipos I, II, III; fracturas de olécranon que
podían ser sin desplazamiento, con desplazamiento
medio o con desplazamiento importante; fracturas de
tróclea a las que también se les aplicó la clasificación de
Milch para este tipo de fracturas; fracturas de epitróclea;
fracturas de Monteggia que se clasificaron según Bado
en I, II, III, IV. También se registraron las luxaciones de
codo que se clasificaron según el grado de desplaza-
miento de la articulación radio-cubital o según si la luxa-
ción era aislada o estaba asociada a otras fracturas.
Además también se registraron algunas “contusiones de
codo” o lesiones ocultas sin diagnóstico específico.

Se recogió el tipo de tratamiento: conservador o quirúr-
gico: abierto o cerrado y se evaluaron datos del segui-
miento de estas fracturas como: tipo de inmovilización,
fecha de primera revisión, tiempo de consolidación,
fecha de retirada del material de osteosíntesis o de la
inmovilización.

También se registró la exploración (flexión, extensión,
pronación, supinación y ángulo de transporte) realizada
en todas las consultas a las que asistió el paciente hasta
el alta y los datos referentes a afectación neurovascular
(exploración motora y sensitiva y presencia o ausencia
de pulso radial) tomados en urgencias tras la fractura,
tras la reducción y en cada revisión. Por último se reco-
gieron aquellos casos que habían presentado algún otro
tipo de complicación como: infecciones, refracturas,
rotura de material, necrosis de la tróclea, retardo de con-
solidación, pseudoartrosis, miositis osificante, necrosis
avascular o escaras en la piel.

RESULTADOS

Se registraron 220 pacientes en las Consultas de
Traumatología Infantil de nuestro Hospital, con trauma-
tismos en codo, en un período de 5 años, con un segui-
miento mínimo de un año, todos ellos menores de 15
años al diagnóstico de la lesión, 78 niñas (35.5%) y 142
niños (64.5%). Según la lateralidad, 80 fueron derechos
y 140 izquierdos. En relación al mecanismo de produc-
ción, el 69% de los traumatismos se produjeron por caí-
das desde la misma altura, el 9% por caídas de altura, el
9% por accidentes deportivos y el 7.5% por accidentes
de tráfico. Hubo 4 pacientes (1.8%) que presentaron
complicaciones neurovasculares. El 50% de los pacien-
tes con lesiones traumáticas en el codo tienen una edad
comprendida entre los 4 y los 7 años y el 47% de estas
lesiones se distribuyen en los meses julio, agosto, sep-
tiembre y octubre.

En nuestra serie encontramos 11 (5%) luxaciones de
codo, de las cuales el 54% (6) eran aisladas y el 45% (5)
estaban asociadas a otras fracturas (2 fracturas de
cabeza de radio, fractura de cóndilo externo, fractura de
epitróclea y arrancamiento de epicóndilo). Todas las
luxaciones fueron posteriores, una posterior pura, 8
post-externas y 2 post-internas.

Las lesiones de codo se distribuyeron de la siguiente
forma (Fig. 1): la más frecuente es la fractura supracon-
dílea (96, 43%): 43 (44%) Gartland I, 28 (12.5%) Gartland
II y 25 (11.5) Gartland III; la segunda más frecuente es la
fractura de cóndilo externo (32, 14.5%), el 92% fueron
Milch II y el 8% restante fueron Milch I; la tercera en fre-
cuencia es la fractura del cuello de radio (31, 14%), de

ORIGINALES

Acta Ortop. Gallega 2009; 5(2): 43-47

44

Figura 1: Distribución de las lesiones en el codo.



las cuales la mayoría (25, 80%) se clasifican como
O´Brien I, 9´5% O´Brien II, 9´5% O´Brien III; la siguien-
te en frecuencia fue la “contusión en codo” (18, 8%); se
encontraron 12 fracturas de olécranon (5.5%) de las
cuales el 75% eran sin desplazamiento; registramos 8
fracturas de epitróclea (3.5%); 8 fracturas de
Monteggia (3.5%); 3 fracturas de tróclea (1.3%); 3 pro-
naciones dolorosas (1.3%) y 1 fractura de epicóndilo
(0.45%).

De todos estos pacientes, 127 (57%) fueron tratados de
forma conservadora, mediante inmovilización con yeso,
férulas o sling y 93 (42%) recibieron tratamiento quirúr-
gico, 78 (84%) cerrado, con reducción y/o osteosíntesis
en quirófano y 15 (16%) abierto.

De los 220 pacientes tratados por lesiones a nivel del
codo el 31% presentaron complicaciones: limitación de
la movilidad mayor de 10° sobre todo en relación a la
flexo-extensión en 28 pacientes; desviaciones del ángu-
lo de transporte ó “carrying angle”, 17 pacientes presen-
taron un cúbito varo y 5 cúbito valgo; alteraciones neu-
rovasculares, 2 casos de Kiloh Nevin, una lesión de la
arteria humeral asociada a paresia del nervio mediano y
cubital, una ausencia del pulso radial; dos casos de
refractura; 2 epfisiodesis; 3 casos de pseudoartrosis; 5
cicatriz queloidea; 2 infecciones de herida quirúrgica y
una consolidación viciosa. No hubo ningún caso de de
síndrome compartimental ni de contractura de Volkman.

DISCUSIÓN

Se Las fracturas del la extremidad superior constituyen
el 65-75% de todas las fracturas que acontecen en el
período infantil1, 2, 5, 6. De ellas aproximadamente el 10%
se producen alrededor del codo1, 2, 5, 6, 7, sólo superadas
en frecuencia por las fracturas de radio distal5,7 y de las
falanges. La elevada incidencia de fracturas a este nivel
se debe al gran número de caídas durante la edad infan-
til y al mecanismo de protección frente a éstas de exten-
sión de los brazos durante la caída.

Las fracturas a nivel del codo como demuestra nuestra
serie, al igual que la literatura consultada, son más fre-
cuentes en el esqueleto inmaduro que en el adulto, con
una media de edad entre 4 y 7 años8, con predilección
por el sexo masculino (64.5%) frente al femenino
(35.5%), hallazgo que concuerda con los estudios reali-
zados por Basagoitia9, Aguado10 y Landin6, esto se debe
a que los niños tienden a realizar actividades y juegos
más peligrosos y arriesgados que las niñas, y por ello
tienen mayor riesgo de sufrir accidentes. El brazo que se
lesiona con más frecuencia es el no dominante.

En nuestro medio hemos observado, que estas fractu-
ras, se producen en la mayoría de los casos, por acci-
dentes domésticos y mediante traumatismos leves
(69%), seguidos de los accidentes deportivos y acciden-
tes de tráfico. Según la estacionalidad, aproximadamen-
te la mitad de estas fracturas se producen entre los
meses de julio y octubre, dato que concuerdan con los
expuestos en la serie de Kalenderer11, que se explica
por ser período vacacional escolar, mejor climatología y
más horas de luz.

Las todas las lesiones encontradas a nivel del codo, y coin-
cidiendo con la mayoría de estudios revisados2, 3, 5, 6-21 las

fracturas supracondíleas (Fig. 2) son las más frecuentes,
43% en nuestra serie, variando en el resto de los estu-

dios entre 80% y el 45%, las segundas en frecuencia son
las fracturas del cóndilo externo (Fig. 3), datos que con-

cuerdan con la mayor parte de los artículos revisados10,

17, 20, aunque para Landin en la población urbana sueca
de Göteborg, la segunda fractura más frecuente, es la del
cuello del radio7, lesión que en nuestra serie ocupa el ter-
cer puesto con un porcentaje del 14%. En otros estudios,
como el de Benz y Roth, donde revisaron 73 fracturas de
codo, las más comunes se localizaron a nivel de la epi-
tróclea y del cóndilo externo12.

En nuestra revisión hemos encontrado 11 casos de luxa-
ción de codo, de las cuales 6, el 54%, fueron aisladas,
dato algo superior al 30.8% de luxaciones de codo puras
de la serie de Sulko22 y al 36% de Carlioz y Abols23. El
resto de las dislocaciones de codo se asociaron a algún
tipo de fractura a este nivel y en todos los casos la luxa-
ción fue posterior no encontrándose ninguna anterior.
Destacamos un caso donde la fractura asociada fue un
arrancamiento de epicóndilo, fractura en la literatura
extremadamente rara en menores de 15 años7, 1/5.000
fracturas de codo14, que se trató de forma conservadora
mediante reducción cerrada e inmovilización con yeso,
se asoció a un síndrome de Kiloh Nevin al diagnóstico
pero evolucionó de forma satisfactoria y no presentó
complicaciones al final del seguimiento (Fig.4).

Las fracturas de epitróclea en nuestra serie constituyen
el 3.5%, resultado bastante inferior a los publicados por
Agudo y Alburger, del 18% y del 12% respectivamente10.

El tratamiento de elección de las lesiones en el codo en
niños es controvertido, debido al alto índice de compli-
caciones y por ello existen varias alternativas terapéuti-
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Figura 2: A. fractura supracondílea. B. Rx postreducción. C. Rx control
a los 3.5 meses, imagen de consolidación 180°.

Figura 3: A. fractura de cóndilo externo. B. tratamiento mediante
reducción cerrada y osteosíntesis con 2 AK. C. Rx de control a los 2.5

meses, imagen consolidada 180°.

Figura 4: A. fractura de epicóndilo lateral asociada a luxación posterior
de codo. B. Rx control postreducción. C. Rx control al mes, consolida-

ción. D. Rx control a los 6 meses.



cas24, 25. En la mayoría de los casos, según la literatura,
en fracturas no desplazadas, se usa el tratamiento con-
servador, mediante reducción cerrada e inmovilización
hasta consolidación con posterior movilización progresi-
va, apoyada o no por tratamiento rehabilitador. El 57%
de nuestros paciente recibieron tratamiento conservador
mientras que el 43% precisó tratamiento quirúrgico
mediante reducción cerrada bajo control radioscópico y
osteosíntesis con AK y tan sólo 15 pacientes precisaron
RAFI, datos muy similares a los presentados por Vega
para el manejo de las fracturas supracondíleas19.

De todos los pacientes seguidos en nuestra serie, el
31% presentaron algún tipo de complicación durante su
seguimiento, aunque el resultado funcional final fue
satisfactorio en todos los pacientes, estos datos con-
cuerdan con los presentados por Landin7 y Aguado10.
Las fracturas con mayor número de complicaciones fue-
ron las fracturas supracondíleas (42%), la mayoría de
estas complicaciones fueron: cúbito varo y déficits de
movilidad menores de 10° al final del seguimiento que
no afectaron funcionalmente al paciente. Tan sólo 2
pacientes, el 2.1%, presentaron afectación neurológica,
un caso de Kiloh-Nevin (afectación de la rama interósea
anterior del nervio mediano) y una paresia conjunta de
los nervios mediano y cubital asociada a lesión de la
arteria humeral, datos muy inferiores a los obtenidos en
la bibliografía: 17.2% de Aguado10, 14.7% de Vega19 y
del 13.3% de Lyons26 y cercanos al 4% de Mangwani18

y al 5.1% de Weinberg21, esto se podría explicar por una
infravaloración en nuestro medio de las lesiones neuro-
lógicas, por la dificultad de su exploración en niños con
fracturas agudas y a alta frecuencia de resolución
espontánea de estas lesiones. 

Hemos encontrado en nuestra serie una sola fractura
supracondílea con ausencia de pulso radial (0.45%),
que recuperó espontáneamente tras la reducción de la
misma, porcentaje bastante inferior al 5.2% de
Aguado10. No hemos tenido ningún caso de síndrome
compartimental, ni ningún síndrome de Volkman, tuvi-
mos dos refracturas en fracturas supracondíleas y dos
pseudoartrosis en fracturas del cóndilo externo ambas
tratadas quirúrgicamente con buenos resultados fun-
cionales12.

CONCLUSIONES

Las fracturas a nivel del codo en niños son frecuentes,
complejas, difíciles de diagnosticar y de tratar y con
muchas complicaciones, 31% en nuestra serie, por lo
tanto siempre se debe pensar en ellas ante un traumatis-
mo de alta o baja energía y realizar, si es preciso, radio-
grafías del codo contralateral debido a la dificultad para
interpretar los núcleos de osificación; esto explica el 8%
de contusiones de codo que fueron seguidas en nuestra
consulta en este período por sospecha de fractura.

Las lesiones en el codo se distribuyen de forma estacio-
nal siendo más frecuentes en los meses de verano, pre-
dominan en el sexo masculino, se afecta con más fre-
cuencia el codo izquierdo y se producen habitualmente
por traumatismos leves y de baja energía.

Las fracturas más frecuentes en esta región son las
supracondíleas de húmero y dentro de estas las no des-
plazadas o Gartland tipo I, las segundas en frecuencia

son las facturas de cóndilo externo, ambas constituyen
el 57% del total de fracturas.

El tratamiento de elección sigue siendo el conservador
en las fracturas no desplazadas y en las desplazadas la
reducción cerrada en quirófano y fijación con AK, sólo el
6.8% de nuestra serie precisó realizar reducción abierta.

Aunque la incidencia de complicaciones a este nivel es
elevada, las repercusiones funcionales al final del cre-
cimiento suelen ser escasas y las secuelas poco fre-
cuentes.
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RESUMEN

Introducción: La luxación congénita de rodilla
(LCR) es una entidad infrecuente con una inciden-
cia de 1/100000 nacimientos, aproximadamente
100 veces menos que la luxación congénita de
cadera (LCC). La LCR clínicamente se presenta de
forma patognomónica con un desplazamiento
anterior de la tibia sobre el fémur y el miembro infe-
rior en hiperextensión a nivel de la rodilla afecta.

Objetivo: Dar a conocer el tratamiento empleado y
el resultado funcional obtenido a largo plazo con
respecto a los ocho casos existentes en nuestro
medio hospitalario.

Material y métodos: Presentamos una serie de
ocho casos recogidos en los últimos 5 años y ana-
lizamos de modo retrospectivo la evolución clínica
de los pacientes y su resultado funcional con res-
pecto al tratamiento empleado. El seguimiento
mínimo ha sido de un año, exceptuando dos de los
casos cuyo seguimiento ha sido prospectivo por
haber surgido a lo largo de la realización de este
trabajo.

Resultados y conclusiones: Een todos los casos de
LCR el tratamiento debe comenzar cuanto antes, a
ser posible el mismo día del nacimiento, teniendo
en cuenta que sólo se planteará la intervención
quirúrgica si la reducción cerrada no es eficaz o la
evolución no es satisfactoria. Por otro lado deben
descartarse otras patologías en relación a la LCR,
como la LCC y otras posibles afecciones de tipo
generalizado como la artrogriposis.

PALABRAS CLAVE

Luxación Congénita de Rodilla. 

CONGENITAL DISLOCATION OF THE KNEE: A
REVIEW

SUMMARY

Introduction: The congenital dislocation of the knee
(LCR) is an infrequent entity with an incident of
1/100000 births, approximately 100 times less than
the congenital dislocation of the hip (LCC). The
LCR clinical appears with a previous displacement
of the tibia on the femur and the low member in
hyperextension to level of the knee.

Objective: To announce the used treatment and the
functional obtained long-term result with regard to
eight existing cases in our hospitable way.

Material and methods: Let's sense beforehand a
series of eight cases gathered in the last 5 years
and we analyze in a retrospective way the clinical
evolution of the patients and their functional result
with regard to the used treatment. The minimal
follow-up has been one year, exempting two of the
cases which follow-up has been market for having
arisen along the accomplishment of this work.

Results and conclusions: In all the LCR's cases the
treatment must begin as soon as possible, to be
possible the same day of the birth, bearing in mind
that only will appear the surgical intervention if the
closed reduction is not effective or the evolution is
not satisfactory. On the other hand they must reject
other pathologies in relation to the LCR, as the
LCC and other possible affections of type generali-
zed as the arthrogryposis.

KEY WORDS

Congenital dislocation of the knee

INTRODUCCIÓN

La luxación congénita de rodilla es una deformidad muy
rara, caracterizada por el desplazamiento anterior y
externo de la tibia en relación al fémur.

La incidencia de esta patología, en la mayoría de las
series consultadas, es de 1.8/10000 r.n.; es por esta baja
incidencia por la que diferentes autores suelen referen-
ciarla respecto de la incidencia de otras patologías más
frecuentes tales como la displasia de desarrollo de la
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cadera (DDC) o deformidades en los pies.

Se reconocen tres grados de severidad1, 2:

− La hiperextensión congénita de la rodilla (genu
recurvatum congénito) como el primero de estos
tres grados, (permite una flexión inicial de alrede-
dor de 90°).

− La hiperextensión congénita con subluxación ante-
rior de la tibia sobre el fémur, como el segundo
estadio, (importante limitación a la flexión inicial).

− Hiperextensión congénita con luxación anterior de
la tibia sobre el fémur como el estadio más severo
en el que clínicamente es posible aproximar la
pierna a la superficie anterior del fémur.

Anatomopatológicamente se caracteriza por contractura
del mecanismo extensor del cuádriceps y de la cápsula
anterior de la articulación de la rodilla apareciendo adhe-
rencias intraarticulares e hipoplasia o ausencia de la
rótula que comienza a formarse después de corregida la
luxación. La bolsa suprarrotuliana está obliterada por las
adherencias del tendón rotuliano, los ligamentos colate-
rales desplazados hacia delante, los músculos de la
corva están subluxados hacia delante funcionando como
extensores de la rodilla, la banda iliotibial está hipertro-
fiada pudiendo estar la rótula desplazada hacia fuera y
los ligamentos cruzados pueden estar alterados o
ausentes.

En el grado I se cree que la postura fetal en el último tri-
mestre del embarazo sumado o no a una presentación
podálica en el momento del parto puede ser el origen de
dicha patología. Sin embargo para los tipos II y III la teo-
ría más aceptada es la de un defecto mesenquimal, lo
que haría frecuente la asociación a otras anormalidades
musculoesqueléticas como la artrogriposis, el síndrome
de Larsen, la espina bífida, síndromes de laxitud articu-
lar como el Ehler-Danlos o el síndrome de Down3-5.

OBJETIVO

Dar a conocer el tratamiento empleado y el resultado
funcional obtenido a largo plazo con respecto a los ocho
casos existentes en nuestro medio hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de un total de ocho
casos en los últimos 5 años y analizamos las relaciones
existentes entre el procedimiento terapéutico y el resul-
tado funcional a largo plazo.

Los pacientes han sido estudiados clínica y radiológica-
mente. Se ha empleado la clasificación de Leveuf, que
evalúa el grado de deformidad, para la LCR. El segui-
miento se realizó desde el inicio del tratamiento inmovi-
lizador hasta un mínimo de un año después, coincidien-
do generalmente con el inicio en la deambulación del
paciente (Tabla 1).

RESULTADOS

Estudiamos de forma retrospectiva un total de seis
casos y dos más prospectivamente. No hay que olvidar

que nos encontramos en todos ellos ante un caso reduc-
tible de modo cerrado y por lo tanto subsidiario, en prin-
cipio, de tratamiento conservador. 

Todos los pacientes comenzaron el tratamiento en el pri-
mer día de vida y éste se mantuvo entre uno y tres
meses, con revisiones periódicas hasta el inicio de la
deambulación de modo autónomo.

En todos los casos se consiguió una restitución “ad inte-
grum”, con una estabilidad correcta articular y una
deambulación que además de ser satisfactoria llegó en
un momento adecuado del desarrollo psicomotor del
paciente. 

Solo cabe destacar una escasa limitación a la extensión
tras el primer mes de tratamiento que apareció en dos
de los casos: de 20° y 15° respectivamente, que cedió
en las repetidas revisiones posteriores.

En la serie de casos existe un mal resultado que se
corresponde con un síndrome de Larsen muy severo,
tratado inicialmente con yesos que fueron insuficientes.
Continuó el tratamiento en otro centro y a la espera de
intervención quirúrgica falleció tras una insuficiencia res-
piratoria asociada a su enfermedad.

El último de los casos estudiado presentó una paresia
del nervio femoral que recuperó a la semana tras la reti-
rada del arnés de Pavlik.

CONCLUSIONES Y DICUSIÓN

La escasa incidencia de esta patología hace difícil esta-
blecer un protocolo terapéutico. En nuestro estudio
queda claro que en el caso de que la deformidad sea
reductible el tratamiento conservador debe ser prioritario
y además debe comenzar el mismo día del nacimiento.

Nuestros dos primeros casos fueron portadores, en los
primeros días de tratamiento, de yeso inguinopédico,
sustituyéndolo después por el arnés de Pavlik. La colo-
cación de yesos sólo está justificada en caso de que el
arnés no sea capaz de mantener la suficiente flexión de
rodilla. Posteriormente en el resto de casos se optó por
el arnés ya de forma inicial, vigilándose su posición para
evitar una hiperflexión de las caderas.

También se ha acortado la duración total del tratamien-
to, que ha pasado de 3 meses inicialmente, a 4-8 sema-
nas (siempre en los de tipo I) (Fig. 1). Si bien es cierto
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Tabla 1: Características de cada uno de los casos revisados.



que lo que no debe cambiar son las revisiones periódi-
cas, que como mínimo deben mantenerse hasta el inicio
de la deambulación.

En cuanto al período terapéutico el arnés de Pavlik (Fig.
2) se emplea de forma continua durante las 2-3 primeras
semanas, limitando la movilidad de las rodillas hasta 90°
de flexión. Las 2-3 siguientes semanas el arnés podrá
retirarse en los baños y cambio de pañal, para poste-
riormente retirarse definitivamente.

La LCR irreductible, por otro lado, pone de manifiesto la
necesidad de intervenir quirúrgicamente, para realizar
en la mayoría de las ocasiones un alargamiento del ten-
dón cuadricipital aproximadamente del doble del exis-
tente. 

Así pues podemos concluir que nos encontramos ante
una patología infrecuente, pero que no debemos olvidar,
ya que si bien es cierto que su presentación es llamati-
va, en la mayoría de los casos, con un tratamiento ade-
cuado, concluye de forma satisfactoria para el paciente,
ya que la forma de presentación habitual es la más leve.

Por otro lado nunca debemos olvidarnos de explorar el
resto de las articulaciones de nuestro paciente, sobre
todo ambas caderas; tampoco debemos olvidar la posi-
bilidad de que esta patología se relacione con otras de
carácter sistémico como el síndrome de Down, la artro-
griposis o el Ehlers-Danlos.
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Figura 1: Paciente con LCR tipo I.

Figura 2: Tratamiento con Arnés de Pavlik.



RESUMEN

La osteonecrosis u necrosis avascular es una rara
complicación derivada, entre otras causas, del tra-
tamiento a altas dosis de corticosteroides durante
breve tiempo.

Presentamos el caso de un paciente joven poli-
traumatizado, quien debutó con dolor generalizado
periarticular, con el antecedente de corticoterapia
en altas dosis. Durante su evolutivo imperó la
necesidad de cirugía en cuatro ocasiones a lo
largo de un periodo de tiempo. La rareza del cua-
dro no exime la gravedad del mismo y las conse-
cuencias fatales hacia cirugías de alto grado de
agresividad.

PALABRAS CLAVE

Osteonecrosis múltiple, corticoides, artrodesis,
artroplastia.

MULTIPLE OSTEONECROSIS AFTER CORTI-
COTHERAPY

SUMMARY

Osteonecrosis or avascular necrosis is a rare com-
plication resulting, among other things, of the treat-
ment to high-dose corticosteroids for a short time.

The case of a young polytraumatized patient with
generalized periarticular pain with a history of high-
dose corticosteroids is presented. During its evolu-
tion the need for surgery prevailed four times over
a period of time. The rarity of the clinical profile
does not exempt its severity and terrible conse-
quences toward highly aggressive surgeries.

KEY WORDS

Multiple osteonecrosis, corticosteroids, arthrode-
sis, arthroplasty.

INTRODUCCIÓN

La osteonecrosis u necrosis avascular, también llamada
necrosis aséptica o isquémica, es un trastorno en el que
la circulación de un área específica del hueso sufre un
deterioro que conduce a la muerte de las células óseas
y finalmente a la destrucción e infarto óseo. Las últimas
teorías apuntan a una alteración de la adipogénesis con
proteínas alteradas en la creación de osteocalcina y
colágeno tipo I.

El tratamiento con altas dosis de corticoides durante un
periodo corto de tiempo como causa de necrosis avas-
cular de la cabeza femoral o, en cualquier otra localiza-
ción, es un hecho reconocido recientemente1.

CASO CLÍNICO

Varón de 33 años que sufrió accidente de tráfico. Fue
diagnosticado de contusión pulmonar y cardiaca, neu-
motórax, hemotórax, neumomediastino, fracturas costa-
les múltiples, fractura-luxación pélvica de Malgaigne,
hematoma retroperitoneal y sección de extensores en
una mano. Ingresó en Cuidados Intensivos donde fue
polimedicado con expansores, diuréticos, antibioterapia
IV, antiarrítmicos, protectores gástricos, heparina y ali-
mentación parenteral. Precisó ventilación asistida duran-
te 15 días y fue extubado al mes de su ingreso. Presentó
múltiples complicaciones como episodios de inestabili-
dad hemodinámica, fibriloflutter, distress respiratorio,
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sobreinfecciones pulmonares, alteraciones hepáticas,
fracaso renal agudo y atrofia muscular severa con hipo-
tonía. Por todo ello, recibió corticoterapia intravenosa a
dosis masivas con dexametasona hasta 2 mg/Kg incia-
les en bolo y 1 mg/Kg cada 8 horas en pauta descen-
dente durante 10 días. Como tratamiento ortopédico se
instauró tracción ósea en fémur distal derecho durante 6
semanas consiguiéndose una reducción aceptable de la
luxación sacroilíaca y consolidación de las fracturas de
ramas pubianas.

En sucesivas revisiones de consultas, tras el alta hospi-
talaria, el paciente presenta dolor a la palpación en par-
tes blandas periarticulares. Primero en región inguinal
bilateral, y después de varios meses en rodillas, hom-
bros y tobillos. Dolor a la rotación interna y flexorotación
externa coxofemoral derecha. Dolor en la flexoextensión
y rotación externa izquierda. La movilidad está disminui-
da en la abducción del hombro derecho a 100°, antepul-
sión dolorosa a los 100°. Dolor en la flexión a 120° de
rodilla izquierda y a la extensión a 0°. Dolor en epitróclea
derecha. Dolor en carga a la flexión dorsal de tobillo
derecho (Fig. 1).

Como pruebas complementarias: 

− RNM rodilla izquierda (10 meses tras accidente):
infarto óseo extenso en tercio distal de fémur y ter-
cio distal de tibia. 

− Gammagrafia ósea (12 meses tras accidente):
aumento de la captación a nivel de articulación
esternoclavicular derecha y sacroilíaca izquierda.

− RNM rodilla derecha (13 meses tras accidente):
infarto óseo en cóndilo femoral externo y platillo
tibial externo con extensa área de infarto en tercio
proximal de la tibia.

− RNM de ambos hombros y ambas caderas (14
meses tras accidente): necrosis ósea avascular en
ambas cabezas femorales y ambas cabezas
humerales.

− RNM ambos tobillos (26 meses tras accidente):
necrosis avascular de la cúpula del astrágalo dere-
cho e infarto óseo en metáfisis distal de tibia
izquierda.

En las sucesivas revisiones en consulta y transcurridos
unos 6 meses desde el accidente, el paciente comenzó
con gonalgia izquierda y posteriormente con poliartral-
gias múltiples que afectaban a la movilización activa y

pasiva. El dolor presentaba características inflamatorias
afectando al ritmo sueño-vigilia. En los controles radioló-
gicos inmediatos no se apreciaron nuevas lesiones.
Durante los últimos 7 años el paciente fue intervenido en
cuatro ocasiones.

Se realizó descompresión central del núcleo de la cabe-
za femoral derecha asociada a múltiples perforaciones.
La evolución no fue satisfactoria evidenciándose en los
controles radiológicos progresión del área de necrosis y
la aparición de una fractura subcondral por lo que se
reintervino la cabeza femoral derecha practicándose
abordaje anterior, ventana ósea en cuello femoral, cure-
taje del área necrótica y relleno con autoinjerto según la
técnica descrita por Rosenwasser2. Se mantuvo descar-
ga durante 12 semanas. 

La evolución clínica de la cadera derecha ha sido satis-
factoria y transcurridos 7 años del accidente el paciente
se encuentra oligosintomático presentando molestias
muy ocasionales con una movilidad completa y sin coje-
ra. No obstante, desde el punto de vista radiológico pre-
senta leve aplanamiento de la cabeza femoral con sig-
nos degenerativos moderados.

En el cóndilo femoral externo de la rodilla derecha se
procedió a la realización de múltiples perforaciones per-
cutáneas del área de necrosis que afectaba al hueso
subcondral. La evolución clínica y radiológica ha sido
satisfactoria no precisando nuevas intervenciones.

Para la necrosis de la cúpula del astrágalo derecho se
realizó un abordaje anterior del tobillo practicándose
curetaje del área necrótica y relleno con injerto a través
de un túnel. La evolución ha sido satisfactoria. No ha
precisado intervenciones quirúrgicas en la cadera
izquierda, rodilla izquierda, tobillo izquierdo ni ambos
hombros, aunque radiológicamente persisten los focos
de necrosis que no han sufrido ninguna variación.

No se descartan futuras artroplastias totales en diferen-
tes articulaciones.

DISCUSIÓN

Se han sido descritos casos en la literatura, la gran
mayoría varones, con rango de edad entre los 20-50
años, afectando hasta 2 años después de haber recibi-
do tratamiento sobre hipertensión intracraneal con dexa-
metasona en total: 112 mg en 7 días (4 mg/6h), sin otros
factores de riesgo, sufriendo necrosis avascular de
ambas cabezas femorales y humerales. Otro de 21
años, quien, 1 año después de tratamiento por trauma-
tismo craneoencefálico con edema cerebral, recibió
dexametasona, en total 98 mg en 7 días. Desarrolló
necrosis avascular de ambas cabezas femorales3.

Otros casos tratados por hemorragia subaracnoidea y
malformación vascular, con dexametasona, (en total 148
mg en 11 días y 274 mg en 32 días posteriores). Incluso
24 meses después, tras tratamientos tan habituales
como sobre hernia discal C4-C5 tratado mediante dexa-
metasona, en (total de 380 mg en 32 días) o en proce-
sos de lumbociática recibiendo 125-200 mg de dexame-
tasona en 15 días4 (Fig. 2).

La corticoterapia provoca supresión de la proliferación
de los linfocitos T, de linfocinas y de inmunoglobulina,
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Figura 1: Resonancia magnética de osteonecrosis mútiple multifocal.



eosinopenia, reducción del número de células circulan-
tes, alteración de la función antigénica, inhibición de la
producción de TNF, IL6, IL1, estímulo de la síntesis de
lipocortina, inhibición de enzimas proinflamatorias,
modulación de la apoptosis linfocita. La disminución de
la expresión de moléculas de adhesión con la alteración
de IL-6, Il-1 y TNF y de la NO-sintetasa y COX-2, están
implicados en esta patología según la literatura5. Es la
cabeza femoral, en el 85% de los casos, la zona más
afectada. La bilateralidad coxofemoral ocurre en el 60%
un 10% de las artroplastias totales de cadera. Existen
otros tipos de necrosis: postraumática, derivadas del
10% de fracturas no desplazadas sobre todo de cuello
femoral. En cuanto a la necrosis no traumática (idiopáti-
ca) parece originada por diferentes trastornos y factores
involucrados como alcoholismo, corticoterapia, anemia
de células falciformes, enfermedad de Gaucher, disba-
rismo, L.E.S, trastornos gastrointestinales, alérgicos,
trasplantes de órganos, trombofilia e hipofibrinolis.
También el déficit de proteína C y S, la disminución de la
antitrombina III, aumento del inhibidor plasminógeno y
anomalías lipídicas5. La clínica es fundamentalmente
biomecánica, sobre todo a la rotación interna y dolor
inguinal, a veces irradiado a rodilla y glúteo. Las carac-
terísticas del dolor son tipo punzante, profundo e inter-
mitente. El carácter bilateral ocurre en el 50-80% de los
casos. Si aparece antecedente traumático con radiolo-
gía negativa la sospecha debe instaurarse además de
explorar la cadera contralateral. En ocasiones el inicio es
gradual y más si existen factores predisponentes sisté-
micos ya comentados y valorados en algunos estudios
sobre 90 pacientes que conlleva al tromboembolismo
óseo por grasa, burbujas de nitrógeno o por alteración
en la forma de las células sanguíneas. Otros factores
involucrados son: aumento de la presión intraósea, obs-
trucción arteriolar o venosa, lesión de las paredes de los
vasos por vasculitis o radiación; liberación de factores
vasoactivos, alteración en el metabolismo de los lípidos,
hemorragia intramedular, alteración de la fibrinolisis6. 

En 6-12 horas se produce muerte de los elementos
medulares. Le siguen, varios días después, la necrosis
osteocitaira. La zona más frecuentemente afectada en la
cabeza femoral es la anterolateral. Inicialmente, el
hueso subcondral infartado está rodeado de cartílago
intacto. En un intento de reparación se produce la for-
mación de hueso nuevo sobre la trabeculación perdida.
En el 90% de los casos predomina la reabsorción sobre
la formación de hueso, respuesta de curación inefectiva
que produce debilidad mecánica del segmento necróti-
co. Si es zona de carga se provoca colapso de la super-

ficie articular en 6-12 meses. Todo ello se corrobora con
la clasificación de de Steinberg7.

Cuando se presenta más del 85% de la cabeza femoral
colapsada a los 2 años en pacientes sintomáticos no tra-
tados en estadio I-II, se considera un factor de mal pro-
nóstico. El tratamiento no quirúrgico en estadios I y II no
progresivos es observación y descarga, farmacológico y
osteoestimulación eléctrica. Se obtiene un mejor resulta-
do en intervenciones antes de la fase de colapso. La
radiología es crucial para identificar el primer signo de
colapso (signo de la media luna), sobre todo para zonas
de carga, en la parte anterior de la cabeza femoral. Las
alteraciones radiológicas no aparecen hasta 3 meses
después de la lesión, por lo que la radiología es insufi-
ciente para determinar la extensión del área de necrosis.
Aparece osteopenia sutil con un patrón moteado de la
zona anterosuperior de la cabeza con zonas de esclero-
sis y radiotransparencia. Existe un reborde esclerótico
alrededor del segmento necrótico con colapso trabecular
bajo la placa subcondral que conlleva al aplanamiento
de la misma. La gammagrafía nos ofrece un aumento de
la captación del tecnecio 99 en la zona de necrosis por
aumento del turnover, con fase osteopénica (caliente
sobre frío). Más sensible es la resonancia magnética,
recomendada en casos de radiología negativa, sin fac-
tores de riesgo y síntomas incipientes. El signo más
importante es el de la doble línea en T2 y signo del ani-
llo en T1. La tomografía computarizada es una prueba
innecesaria, aunque puede ser útil para distinguir esta-
dios tardíos antes del colapso (estadio II–III). Incluso el
proceso de evaluación funcional del hueso (FEB) puede
ser útil, mediante la medición de la presión intraósea,
más venografía intramedular o biopsia. Son procedi-
mientos invasivos, con alto grado de sensibilidad y espe-
cificidad.

La decisión quirúrgica precisa descompresión central
con o sin estimulación eléctrica, osteotomía correctora
con o sin injerto óseo no vascularizado/vascularizado,
artrodesis o artroplastias.
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Figura 2: Radiología y resonancia de osteonecrosis de cabeza femoral.



RESUMEN

Las infecciones en artroplastias de rodilla ocurren
raramente. Entre ellas, la infección por Candida

(Torulopsis) glabrata en el primer año tras la ciru-
gía es prácticamente desconocida y de difícil
manejo. Presentamos un caso de infección de
rodilla por Candida glabrata que apareció nueve
meses tras el implante de una prótesis total. El
paciente requirió terapia antifúngica prolongada y
la obligada retirada del material protésico, segui-
da de la colocación de un espaciador de cemen-
to de cara a realizar artroplastia de revisión como
tratamiento definitivo. El paciente falleció en el
último postoperatorio a causa de un fallo multior-
gánico.

PALABRAS CLAVE

Artroplastia, rodilla, infección, Candida glabrata.

Candida Glabrata INFECTION IN TOTAL KNEE
ARTHROPLASTY

SUMMARY

The infections on the arthroplasty of the knee occur
rarely. Among them, infection with Candida

(Torulopsis) glabrata in the first year after surgery
is largely unknown and difficult to manage. We
present a case of knee infection by Candida

glabrata that appeared nine months after implanta-
tion of the prosthesis. The patient required pro-
longed antifungal therapy and the removal of pros-
thetic material, followed by placement of a cement
spacer to make revision arthroplasty as definitive
treatment. The patient died in the last postopera-
tive due to multiorgan failure.

KEY WORDS

Arthroplasty, knee, infection, Candida glabrata.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones en artroplastias de rodilla son poco fre-
cuentes. En un estudio reciente diseñado por el Comité
de Control de Infecciones de Bristol, 41 de las 4788
artroplastias de rodilla (0.86%) practicadas desde 1987
a 2001 se infectaron. El microorganismo encontrado
más frecuentemente fue el estafilococo coagulasa nega-
tivo, seguido del dorado, enterococo y estreptococo.
Sólo el 64% de la infecciones periprotésicas surgen en
el primer año postquirúrgico. De ellas, el riesgo de infec-
ción por Candida es desconocido1. Los micelares y otras
levaduras tienden a aparecer cuando se sinergizan fac-
tores de riesgo como la inmunosupresión, las neoplasias
hematológicas o sólidas, la estancia prolongada en
UCI2, la antibioterapia de amplio espectro y el uso de flu-
conazol3. Los tratamientos no siguen protocolos estric-
tos, variando desde la antibioterapia local y/o sistémica
hasta la retirada de materiales.

CASO CLÍNICO

Mujer de 79 años con antecedentes personales de asma
bronquial, insuficiencia cardiaca, enfermedad de
Parkinson, insuficiencia renal aguda, hipertensión, insu-
ficiencia respiratoria y úlcera por presión. Fractura intra-
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capsular femoral izquierda y polineuropatía proximal
motora axonal.

Bajo el diagnóstico de gonartrosis derecha, se realiza
artroplastia total de rodilla derecha con prótesis Nexgen
LPS (Zimmer®).

En el postoperatorio inmediato comienza con disminu-
ción del nivel de conciencia y reagudización de su insu-
ficiencia cardiaca secundaria a neumonía aspirativa.
Ingresa en UCI para controlar el distress respiratorio
secundario a shock séptico. En uno de los hemocultivos
realizados aislamos Candida s.p. La paciente es tratada
con antifúngicos intravenosos (fluconazol y anfotericina
B) a dosis habituales de 400 mg iv/24h y de 10-20
mg/24h respectivamente. La paciente evoluciona satis-
factoriamente. En diferentes hemocultivos seriados se
confirman cepas del tipo Candida glabrata. Tras 8 sema-
nas de tratamiento antifúngico oral y tras informarse los
hemocultivos repetidos como estériles, se suprime el tra-
tamiento.

Tras nueve meses de la cirugía, en una revisión periódi-
ca, se aprecian signos de tumefacción y dolor en la rodi-
lla intervenida. Se encuentran PCR y VSG seriadas ele-
vadas y se realizan dos artrocentesis aislándose cepas
de C. glabra (Torulopsis Glabrata) sensible a fluconazol,
ketoconazol y anfotericina B (Fig. 1).

Se practican lavados artrocentésicos con anfotericina B
(15 mg/24 h) durante 11 días. Se descarta en ese
momento la retirada del material protésico dada la mala
situación clínica de la paciente. Durante las semanas
siguientes se continúan practicando artrocentesis seria-
das confirmándose la persistente presencia de C.glabra-

ta. Ante esta situación se cambia el tratamiento antifún-
gico comenzándose con voriconazol a dosis de 6
mg/kg/12h iv el primer día, seguido de 4 mg/kg/12h iv
durante una semana. Después se continúa con 400
mg/12h vía oral el primer día, seguido de 200 mg/12h vía
oral hasta completar los dos meses.

Dada la impotencia funcional, la ausencia de mejoría clí-
nica y el dolor, se decide a los 18 meses del implante
retirar la artroplastia, colocándose un espaciador de
cemento mezclado con anfotericina B, de cara a practi-
car artroplastia de revisión como tratamiento definitivo.

Durante este último postoperatorio fallece la paciente
por fallo multiorgánico.

DISCUSIÓN

Candida glabrata (Torulopsis glabrata) se define como
una levadura productora de colonias lisas de consisten-
cia blanda y de color crema, constituidas por células de
2.5-5 µm x 3.5-4.5 µm de diámetro y cuya temperatura
óptima para las cepas de origen clínico es de 35-37°C.

C. glabrata se ha aislado de diferentes poblaciones y
localizaciones, siendo frecuente en los pacientes ancia-
nos (27%), estomatitis debida a prótesis dental (22-
25%), muestras de estómago (5-25%), orina de pacien-
tes diabéticos que reciben tratamiento antibiótico múlti-
ple o son portadores de una sonda urinaria y muestras
de origen ginecológico u obstétrico en mujeres sin vagi-
nitis (5-30%)4.

Hasta el año 2001 sólo 28 casos de artroplastia total de
rodilla infectada por la cepa Candida se diagnosticaron
en Inglaterra5. De 30 casos en Inglaterra, sólo tres fueron
por Candida (Torulopsis) glabrata. Acikgoz aporta el cuar-
to6. La mayor parte fueron originados por C. albicans. Por
lo que se desprende de la literatura, la infección secun-
daria a C. glabrata en artroplastias de cualquier localiza-
ción y más en rodillas es extremadamente rara.

En la mayoría de los casos, los pacientes presentan
gran comorbilidad y la existencia de infecciones previas
sobrepasadas, junto a enfermedades crónicas con esta-
dos de inmunosupresión primaria o secundaria, portar
catéteres y el uso prolongado de sonda urinaria también
favorecen esta infección fúngica4.

La evolución suele ocurrir de manera diferida, desarro-
llándose candididasis incluso 20 años después de la artro-
plastia7. Se trata con irrigaciones mediante anfotericina B
en cemento y voriconazol durante 2 meses requiriendo en
algunos casos amputación, previo desbridamiento6-8. Las
infecciones suelen desarrollarse en un 29% de los casos
en los tres primeros meses tras la cirugía, un 35% entre el
tercero y el duodécimo mes; el 36% aparecen pasado el
año. La mayoría son tratadas agresivamente (96%) en los
primeros meses y de manera satisfactoria cuando la infec-
ción se origina por bacterias2 (Fig. 2).
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Figura 1: Revisión periódica tras nueve meses de la cirugía.

Figura 2: La mayoría de las infecciones son tratadas agresivamente en
los primeros meses y de manera satisfactoria cuando la infección se

origina por bacterias.



La infección puede proceder del ámbito nosocomial o
ser contraída por gérmenes habituales intraoperatorios
como se demuestra en un caso aportado por Lerch9, en
el que, tras tres años del implante de una prótesis de
rodilla izquierda, se presenta infección combinada entre
Staphilococcus y Candida albicans. Tal cantidad de tiem-
po implica acantonamiento inicial evolucionando a
secuestro, con posterior repuesta clínica manifiesta. En
este caso se encontraron microabscesos óseos que fue-
ron tratados con fluconazol a 6 mg/kg/día, y desbrida-
miento, subiendo las dosis hasta el doble de la pauta8.

Otras veces, la infección presenta manifestaciones clíni-
cas muy tempranas. Es el caso descrito por Wada10, en
el que un varón de 77 años, a las dos semanas de la ciru-
gía comienza con signos de tumefacción, estableciéndo-
se el diagnóstico de candidiasis tipo parasilopsis. Se rea-
lizaron lavados con fluconazol durante 4 semanas y se
mantuvo fluconazol oral durante 6 meses. No se produjo
clínica, movilización de los componentes ni inestabilidad
debido al diagnóstico precoz, no existiendo tras este tra-
tamiento signos clínicos ni radiológicos de infección.

La duración media del tratamiento en estos casos es de
6 meses (máxima: 2 años) con una dosis promedio de
200-400 mg/24 h (máxima: 800 mg/24 h)2.

Podemos considerar que la aparición de recambios con
retirada de artroplastia e implantación de un espaciador
de cemento se produce con mayor frecuencia a más
tiempo de evolución y estado silente de la candidiasis.
Aunque se instauren tratamientos con fluconazol y anfo-
tericina B intraarticulares y parenterales, el tiempo evo-
lutivo es determinante debido a la secuencia anatomo-
patológica que favorece la proliferación y establecimien-
to de la infección10. Ya incluso, según algunos estudios,
en intervalos de tiempo entre la artroplastia primaria y el
espaciador con medianas de 2.3 meses para rodillas y
8.6 meses de decalaje para cadera, se consigue ausen-
cia de recidiva siguiendo tratamiento antifúngico con
anfotericina B con o sin fluconazol, resultando 8 de cada
10 pacientes sin recidiva y sólo el implante de un espa-
ciador tras 50.7 meses (2-73)11.

En el caso de reimplante y espaciador intermedio, la
aplicación de pauta antifúngica parenteral de 6 semanas
y oral de 4 proporciona, en cuatro años al menos, ausen-
cia de recurrencia y dolor5. La media de duración hasta
la reimplantación desde la artroplastia inicial varía hasta
2.3 meses. Se puede tratar la infección por Candida ade-
cuadamente con reimplante tras retirada y espaciador,
previa aplicación de antifúngicos3.

Otros casos son menos afortunados, sobre todo si exis-
te sobreinfección concomitante con bacterias. Es el caso
de alguna artroplastia infectada por C. albicans, en cuyo
recambio creció Acinetobacter. Se pautó cefuroxima y
se practicó un segundo recambio 4 meses después.
Tras tres semanas el cultivo volvió a informar C. albi-

cans. Tras un año con fluconazol oral se reinfectó con
estafilococo meticilín-resistente y a pesar del desbrida-
miento se tuvo que retirar la prótesis a los dos años y
medio de la infección inicial. Cinco años después el
balance articular es de 30 a 70 grados12-14.

Candida (Torulopsis) glabrata es, generalmente, sen-
sible a los derivados poliénicos, nistatina y anfoterici-
na B. Sin embargo, desde la comercialización y el uso
intensivo del fluconazol e itraconazol, se han descrito
casos de resistencias in vitro a estos azoles y resis-
tencia cruzada con otros como el itraconazol, ketoco-
nazol y voriconazol13. Por otra parte también se ha
descrito, con cierta frecuencia, falta de respuesta clíni-
ca a las dosis terapéuticas del antifúngico en infeccio-
nes sistémicas a pesar de su susceptibilidad in vitro.
Esto suele asociarse al estado de inmunodepresión
del enfermo o a una biodisponibilidad insuficiente del
fármaco4.

La existencia de estos factores de riesgo enumerados
puede orientarnos a diagnosticar infecciones fúngicas
cada vez más frecuentes y difícilmente tratables, que
puede requerir la retirada obligada de los materiales pro-
tésicos.
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RESUMEN

La incidencia de la necrosis avascular de la
cabeza femoral tras fracturas pertrocantéreas, es
muy escasa. El propósito de este artículo es pre-
sentar un nuevo caso tras una fractura pertro-
cantérea en una anciana tratada con clavo intra-
medular proximal de fémur con tornillo cefálico
que desarrolló necrosis avascular de la cabeza
femoral a los dos años de la cirugía. Así mismo
se realiza una revisión de la literatura de esta
patología.

PALABRAS CLAVE

Cadera, fractura pertrocantérea, necrosis avas-
cular.

AVASCULAR NECROSIS OF THE FEMORAL HEAD
FOLLOWING PERTROCHANTERIC HIP FRACTU-
RE TREATED WITH INTRAMEDULARY NAIL

SUMMARY

The incidence of avascular necrosis of the femoral
head following pertrochanteric hip fractures is very
low. The aim of this paper is to report a new case
after a hip fracture in an elderly woman, treated
with an intramedulary nail with a cefalic screw,
which developed avascular necrosis of the femoral
head after two years from the surgery. A review of
the literacy is done.

KEY WORDS

Hip, pertrochanteric fracture, avascular necrosis

INTRODUCCIÓN

Mientras que la necrosis avascular de la cabeza femoral
(NACF) tras fracturas intracapsulares es una complica-
ción conocida y ampliamente descrita en la literatura, la
NACF tras fracturas extracapsulares es un suceso poco
común Se aporta un nuevo caso y se realiza una revi-
sión de esta patología..

CASO CLÍNICO

Paciente Mujer de 83 años de edad, sin antecedentes de
interés. Sufrió fractura pertrocantérea de fémur izquierdo
tipo 31A2.2 de la clasificación de la AO y tipo III de
Gustilo y Kyle1 como consecuencia de un atropello (Fig.
1A). Fue intervenida a las 48 horas, realizándose una
osteosíntesis con clavo PFN®, Synthes, encerrojado
estático (Fig. 1B), dada de alta hospitalaria a los nueve
días tras la intervención. Deambulaba independiente-
mente con ayuda de bastones. En las revisiones inicia-
les se quejaba de ligeras molestias en la zona, que remi-
tieron. En los estudios radiológicos se apreció consoli-
dación del trazo pertrocantéreo y una no unión del tro-
cánter menor a los 4 meses. A los 19 meses consulta por
molestias en la misma cadera, siendo diagnosticada de
coxoartrosis incipiente (Fig. 2). Dos años tras la cirugía
acude a urgencias aquejándose de un aumento del dolor
de manera progresiva en la misma cadera de 15 días de
evolución, aumentando considerablemente en las últi-
mas 12 horas a raíz de una caída banal. En el examen
radiológico se observa una gran osteolisis del polo supe-
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rior de la cabeza femoral compatible con necrosis cefáli-
ca (Fig. 3). Se implanta una prótesis total de cadera
híbrida, vástago F40®, cotilo Spidercup®, IQL-Biomet
previa retirada del clavo en la misma intervención (Fig.
4). Se remiten muestras a anatomía patológica de la
cabeza femoral confirmando el diagnóstico. El postope-
ratorio inmediato cursa con buena evolución deambula-
do con dos bastones. Al año deambula independiente-
mente con ayuda de un bastón.

DISCUSIÓN

Las fracturas de la extremidad proximal de fémur son

muy frecuentes se dividen en intracapsulares y extra-
capsulates. Mientras que la NACF es una complicación
conocida tras una fractura intracapsular del cuello femo-
ral2, la NACF tras fractura intertrocantérea de fémur es
un fenómeno muy poco frecuente, con pocas referencias
en la bibliografía, se estima que su incidencia oscila en
torno al 0.5-1%3-5.

La NACF parece ser más frecuente en varones en la
sexta década de la vida tras traumatismos de alta ener-
gía y en mujeres entre la séptima y octava décadas con-
secuencia de fracturas de baja energía3. La mayor parte
de las NACF tras fracturas pertrocantéreas ocurren en
torno a los 2 años siguientes al traumatismo3, 6.
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Figura 1: (A) Radiografía simple de cadera izquierda. Se observa: frac-
tura pertrocantérea de fémur tipo 31A2.2 de la clasificación de la AO y

tipo III de Gustilo y Kyle. (B) Postoperatorio inmediato de la fractura
anterior tratada con clavo intramedular de fémur proximal; PFN®,

Synthes, encerrojado estático.

Figura 3: Radiografía simple de cadera izquierda proyecciones antero-
posterior y axial. Colapso de el cuadrante anterosuperior de la cabeza
femoral a los  24 meses de la fractura, compatible con osteonecrosis

avascular de cabeza femoral.

Figura 2: Radiografía simple de cadera izquierda a los 19 meses de la
evolución. Se aprecia pinzamiento de la línea articular en la cabeza

femoral.

Figura 4: Radiografía simple de cadera izquierda, artroplastia híbrida
de cadera.



Tanto en la literatura general como en el caso expuesto
no se aprecia una mayor asociación de NACF tras frac-
tura pertrocantérea y los factores de riesgo clásicos de
desarrollo de NACF idiopática descritos como: diabetes
mellitus, hipercoloesterolemia, lupus eritematoso, alco-
holismo, tabaquismo; salvo en la serie de Baixauli3-5.

Las causas de NACF tras fracturas per-intertrocantére-
ras no están claramente explicadas, se postulan diver-
sas teorías. Una de las teorías especula con la lesión
directa del hueso subcondral consecuencia del trauma-
tismo, un daño de los pedículos vasculares consecuen-
cia de fracturas de alta energía con gran desplazamien-
to de los fragmentos, o bien en casos de fractura de baja
energía en ancianos en los que la elasticidad de los
vasos está disminuida3, 5. Otra explicación de la NACF
serían trazos de fractura altos en la línea basicervical, en
donde podrían lesionar las ramas terminales de la arte-
ria circunfleja medial ascendente3, 5.

En lo referido a la técnica quirúrgica, la realización de
maniobras de reducción muy enérgicas, el uso de una
tracción excesiva para la reducción de la fractura, tam-
bién cuando la entrada del calvo intramedular se realiza
a través de la fosita trocantérica o el tornillo se encuen-
tra el cuadrante superior, podría lesionar las ramas ter-
minales de la circunfleja medial, así mismo se ha descri-
to la posibilidad de una necrosis térmica causada duran-
te el fresado de la cabeza del fémur o debido al aumen-
to de la presión hidrostática durante el mismo, así como
una rotación excesiva del cuello femoral durante el fre-
sado o durante la implantación del tornillo cefálico3-6.

Respecto al caso expuesto, destacar que se trata de una
fractura de alta energía consecuencia de un atropello, en
una mujer de edad avanzada lo que podría causar un
daño a los vasos de la cabeza femoral por los mecanis-
mos explicados anteriormente. En trazo de fractura es
pertrocantéreo, alejándose de aquellos trazos altos que
parecen predisponer más fácilmente la NACF. La cirugía
se desarrolló sin incidencias, introduciendo el clavo a
través del trocánter mayor, si bien se puede observar
que el tornillo cefálico quedó corto respecto a su longitud
recomendable (1 a 0.5 cm respecto al hueso subcondral)
y el tornillo antirotatorio localizado el cuadrante superior.

Resaltar si se revisa la radiografía a los 19 meses con
detalle (Fig. 2), se puede observar un mínimo colapso

subcondral en el cuadrante supero externo, diagnostica-
do en un primer momento como coxoartrosis incipiente y
que coincide con la extensa área de necrosis posterior-
mente observada a los 5 meses de la radiografía ante-
rior (Fig. 3), por lo que se recomienda en casos de coxal-
gia tras una fractura pertrocantérea el diagnóstico dife-
rencial de NACF debe ser tenido en cuenta. Se prevé
que el horizonte del 2040-50 el número de fracturas de
cadera se duplique consecuencia del aumento de la
esperanza de vida7, por lo que es de esperar que el
número de caso de NACF se vea en aumento.
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El objetivo primario es del tratamiento del hallux rigidus
es eliminar el dolor, mejorar el rango de movilidad en el
plano sagital, flexión dorsal, y normalizar la distribución
de las presiones plantares.

Aunque esta deformidad se trata en ocasiones median-
te métodos conservadores, la cirugía ocupa un lugar
definido en el esquema de tratamiento1. Las opciones
terapeúticas y el pronóstico son muy diferentes según el
momento evolutivo en que se encuentre.

Se acepta que los pacientes que cursen con una defor-
midad en estadio precoz, que suelen ser además
pacientes jóvenes, deben tratarse de forma más conser-
vadora tratando de preservar la integridad articular, en
tanto que las técnicas más mutilantes quedarán preser-
vadas para personas de mayor edad. Se han propuesto
numerosos tratamientos, que se describen a continua-
ción.

1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

1.1. Tratamiento médico

Salvo en los casos en que se asocie el hallux rigidus a
un proceso inflamatorio o infeccioso el único tratamiento
médico que puede indicarse es la analgesia oral.
Algunos suplementos como el sulfato de glucosamina y
de condroitin, y ciertas vitaminas y minerales también
pueden ser de ayuda. 

1.2. Tratamiento profiláctico

En el niño es preciso corregir las alteraciones estáticas
del pie, particularmente el valgo de calcáneo. En el adul-
to se tratará con celeridad las distrofias simpáticoreflejas
y las crisis gotosas, procurando evitar la aparición de
éstas.

1.3. Otros tratamientos no quirúrgicos

Se han planteado distintas alternativas:

− Inyecciones locales de corticoides. Por abordaje
dorsal y externo se realiza una infiltración intrarti-
cular que se puede repetir hasta 6 veces, según
Claustre2 (Fig. 1).

Guintz3 infiltró con corticoides al 50% de los pacien-
tes de su serie, indicó la infiltración cuando el dolor
oscilaba entre 5 y 10 según la EVA. El 82% de los

que tenían un hallux dolorosus refirieron un resul-
tado bueno o muy bueno, porcentaje que disminu-
ye hasta el 18% en los casos de hallux limitus.

Petrella4 ha realizado infiltraciones semanales de
1 mL de ácido hialurónico durante dos meses a 47
jugadores de golf encontrando una mejora en la
tolerancia al dolor sin merma de su hándicap.

− Ortesis plantares. Realizadas en material flexible,
reforzada bajo las cabezas de los metatarsianos y
con una excavación para alojar a la cabeza del pri-
mer metatarsiano para compensar la flexión dorsal
del dedo. Puede ser completada con otra escota-
dura para alojar la cabeza del 5º metatarsiano en
los casos en que hay una dureza bajo la misma.

Guintz4 cita que proporcionan muy buenos o bue-
nos resultados en el 63% de las ocasiones, en
tanto que en el 31% de los casos no reportan
beneficio alguno.

− Cambio de calzado. Se debe usar zapatos con
punta ancha, porque éstos ejercen menos presión
sobre los dedos de los pies. También pueden reco-
mendarse zapatos con suelas rígidas o arqueadas
en la punta (Fig. 2). Es posible que ya no se pueda
usar tacones altos.
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Figura 1: Infiltración intrarticular realizada por abordaje
dorsal y externo.

Figura 2: Zapatos con suelas rígidas o arqueadas en la punta.



− Reeducación funcional. Se han indicado:

• Masaje. Masaje global del pie y pierna para tra-
tar la contractura en supinación pero no se rea-
liza masaje sobre la articulación metatarso-
falángica del primer dedo. También se reco-
mienda meter el pie en arena caliente.

• Movilización pasiva. Trata de recuperar una
movilidad normal o funcionalmente buena hasta
alcanzar los 30° de flexión dorsal. Debe ser
suave y progresiva y constará de: flexión dorsal,
tracción axial del dedo, flexión plantar y aduc-
ción y abducción de la falange.

• Movilización activa. La escuela francesa del pie de
siempre ha recomendado el ejercicio de tratar de
recoger una servilleta con los dedos de los pies.

− Otros tratamientos propuestos han sido el uso de
elásticos para mantener el primer dedo en flexión
dorsal, la reeducación de la marcha, hidrocinesite-
rapia, ergoterapia, etc.

3. SINTOMATOLOGÍA

A diferencia de lo que sucede con otras lesiones y defor-
midades la indicación de este tratamiento no queda
supeditado al fracaso del tratamiento conservador, sino
que es de elección en la mayoría de los casos dada la
escasa tasa de éxitos que éste tiene.

La mayoría de los procedimientos quirúrgicos existentes
para el tratamiento del hallux rigidus, constituyen solucio-
nes temporales que tratan de preservar la función y la arti-
culación a excepción de las artrodesis y las artroplastias. 

Tradicionalmente la escuela americana ha utilizado la
queilectomía, la artrodesis y las artroplastias por resec-
ción para el tratamiento del hallux rigidus, mientras que
la escuela europea es más dada a la realización de dife-
rentes osteotomías metatarsianas y falángicas.

2.1. Indicaciones

Se indica este tratamiento ante la presencia de:

− Dolor

− Discapacidad funcional

− Cambios degenerativos articulares

− Fracaso del tratamiento conservador

2.2. Factores a tener en cuenta

Para determinar cuándo y cómo realizar el tratamiento
quirúrgico hemos de tener en cuenta datos como: edad,
género, etiología, grado de deterioro funcional, estadio
clínico-radiológico, nivel de actividad, morfología del
antepié, presencia de metatarsalgia por transferencia,
otras deformidades asociadas del hallux, deterioro de
las articulaciones metatarso-cuneiforme o interfalángica
y sobre todo las expectativas el paciente.

2.3. Técnicas quirúrgicas5:

2.3.1. Queilectomía

Fue descrita inicialmente por Duvries en 1959. Es útil en

los estadios iniciales del hallux rigidus mientras los cam-
bios patológicos están confinados al aspecto dorsal de la
articulación. Se basa en la premisa de que eliminando el
hueso dañado se eliminaría el bloqueo de la movilidad y
se restaurará la función articular, sin embargo no actúa
en la modificación de la biomecánica del pie. Es de fácil
ejecución, se puede realizar en forma ambulatoria y con-
serva movilidad y fuerza (Fig. 3).

Indicaciones

− Hallux rigidus grados I y II y electivamente en
grado III6.

− Prominencia dorsal metatarsiana que dificulta cal-
zarse. 

− Restricción del rango de movilidad de la primera
articulación metatarso-falángica, caracterizada por
dolor en los puntos finales de la dorsiflexión y fle-
xión plantar.

− Una indicación relativa la constituye aquel paciente
que desea mantener la movilidad de la articulación a
pesar de tener una degeneración articular substancial. 

Contraindicaciones

− Artritis degenerativa importante. 

− Degeneración articular > 50% de la cabeza meta-
tarsiana.

Los resultados ilusionan. En 1999 Easley7 revisó 75 pies
tratados con queilectomía con un seguimiento de 63
meses encontrando que 21 pacientes recidivaron y 9 de
ellos mantuvieron la sintomatología siendo la media del
rango de movilidad de flexión dorsal de 20°. Mulier8 exa-
minó 22 atletas a los que se realizó esta técnica en
hallux rigidus grado I y II. 14 de ellos refirieron resulta-
dos excelentes, 7 buenos y uno malo a los 5 años. Siete
casos experimentaron una evolución radiográfica de la
artrosis. Mackay9 analizó 39 pacientes que presentaron
un hallux rigidus grados I, II o III de Regnauld con una
evolución postoperatoria media de 3.8 años. Halló una
mejora del dolor, nivel de actividad, capacidad de mar-
cha y rango de movilidad en el plano sagital. Beertema10

tras revisar 94 pies intervenidos en 66 pacientes entre
los años 1990 y 2000 con un seguimiento de 2 años
comprueba una mejora valorada con la escala analógica
del dolor (1.4 para grado I y 2.3 para grado II) y con la
escala de la American Orthopedic Foot and Ankle
Society -AOFAS- (87 para grado I y 82 para grado II),
resultados que el autor considera comparables con los
obtenidos con la artroplastia resección de Keller.
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Figura 3: Queilectomía. Se realiza una primera resección dorsal tan-
gencial y un segundo corte con 25-33° e inclinación para facilitar el

incremento de la dorsiflexión.



Hay que tener en cuenta que una resección insuficiente
impide la obtención de la dorsiflexión deseada y una
excesiva puede provocar inestabilidad de la articulación,
con subluxación dorsal de la falange proximal. La sutura
capsular a tensión y liberación de la placa volar puede
ocasionar un hallux valgus postquirúrgico. La sobreindi-
cación suele ser la principal causa de malos resultados.

2.3.2. Osteotomías metatarsianas

Se fundamentan en las teorías de la excesiva longitud
del primer metatarsiano y del metatarsus primus eleva-
tus que puede ser estructural o, más frecuentemente,
hipermóvil, como ya hemos visto y se encuadrarían en
las llamadas técnicas flexoras plantares1.

Su objetivo es descomprimir la primera articulación
metatarso-falángica y eliminar el efecto de bloqueo.
Todas las osteotomías se asociarán con una queilecto-
mía limitada o moderada y a menudo se complementan
con un acortamiento de la primera falange del hallux. 

La mayoría de los autores las indican para los estadios I
y II del hallux rigidus con preservación del rango de
movilidad de más de 30° e integridad del cartílago arti-
cular del 50%.

Pueden ser de cierre o de apertura, según sea la longi-
tud del primer metatarsiano; si existe un exceso de lon-
gitud será de cierre y si por el contrario nos encontramos
ante un index minus la osteotomía será de apertura.

Por su orientación se han realizado planas, curvilíneas,
rotatorias y en cuña, de resección o de adición. Por su
localización se dividen en distales y proximales.

− Osteotomias metatarsianas distales11

• Osteotomía de Austin modificada. En 1982,
Youngswick12 describió una modificación de la
bunionectomía de Austin (Chevron), para usar
en el hallux rigidus. Es una osteotomía de trazo
cervico-cefálico, con descenso de la cabeza
metatarsiana y frecuentemente acortamiento
del primer metatarsiano, se busca aumentar la
dorsiflexión unos 20° (Fig. 4).

• Osteotomía de Watermann-Diebold. Descrita
en 1927 por Von Dr. H. Watermann. Es una
osteotomía trapezoidal en el área metafisaria
distal del metatarsiano, incluyendo el osteofito
dorsal en la base de la osteotomía. Se cierra la
osteotomía después de resecar la cuña ósea,
desplazando a dorsal, la superficie articular
metatarsiana. El acortamiento metatarsiano

genera descompresión articular y alargamiento
relativo de las estructuras musculotendinosas.
La rotación dorsal del cartílago articular viable y
funcional, produce una articulación más con-
gruente y elimina los defectos cartilaginosos
sobre la cabeza metatarsiana. Se busca dismi-
nuir la neoformación ósea dorsal y mejorar la
mecánica articular (Fig. 5).

• Osteotomía horizontal de Weil. También se le
ha denominado osteotomía de Weil-Barouk u
osteotomía descompresiva oblicua de desliza-
miento. Procura descomprimir por medio de un
acortamiento y descenso de la cabeza metatar-
siana. Indicada en hallux rigidus I y II con index
plus (Fig. 6).

• Osteotomía Horizontal en "L". Debe ser sólo
una osteotomía de ascenso o una osteotomía
de acortamiento y ascenso. La forma en L del
corte permite una mejor fijación. Indicacion
hallux rigidus con metatarsus elevatus. 

− Osteotomías metatarsianas proximales. Estos pro-
cedimientos están indicados en casos de metatar-
sus primus elevatus severos.

• Osteotomía Sagital en "Z". Este procedimiento
fue desarrollado por Viegas para el tratamiento
del metatarsus primus elevatus y una longitud
metatarsiana excesiva. Su técnica quirúrgica es
similar a la osteotomía Scarf, pero el corte se
realiza de dorsal a plantar, generando 2
hemiosteotomias, la osteotomía distal tiene
base lateral y la proximal, base medial. Se fija
con tornillos de cortical de 2.7 mm.

• Osteotomía de flexión plantar. Davies describió
una osteotomía en cuña de base de flexión
plantar en la base del metatarsiano que se fija
con dos tornillos de cortical. Jacobs et al. idea-
ron una modificación sagital de la osteotomía
de Lagroscino que combina las ventajas de la
osteotomía de Waterman y de los procedimien-
tos proximales. Se realiza una osteotomía dis-
tal, seguida de una osteotomía en cuña de adi-
ción basal.

2.3.3. Osteotomías de la falange primera

− Osteotomía falángica o de Moberg13. Bonney y
Macnab la describieron en 1952 para adolescentes
con hallux limitus, Moberg extendió sus indicacio-
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Figura 4: Osteotomía de Chevron.

Figura 5: Osteotomía Watermann-Diebold.

Figura 6: Osteotomía por deslizamiento de Lundeen.



nes a adultos (Fig. 7). Indicada en hallux limitus
con preservación de la flexión plantar en la articu-
lación metatarso-falángica. Se reseca una cuña
dorsal, cuyo tamaño se determina por el grado de
rigidez en la articulación y flexión plantar del
hallux. Se busca conseguir 25° a 30° de dorsifle-
xión del hallux. La principal desventaja es que la
mejoría de la dorsiflexión ocurre a expensas de un
sacrificio de la flexión plantar que no parece alterar
la marcha.

− Osteotomía sagital en "Z" de la falange proximal.
Kissel14 realiza una osteotomía de trazo longitudi-
nal dorsal con dos osteotomías adicionales per-
pendiculares a esta, resecando fragmentos óseos
de 4 a 6 mm. Se acorta la falange y se flexiona dor-
salmente por una rotación del componente distal.
La fijación se consigue con 2 tornillos de cortical de
2 mm. Se acorta el hallux, disminuyendo la presión
articular. Alargando en forma relativa el compo-
nente flexor y extensor.

2.3.4. Artroplastias de resección

− Artroplastia por resección de la cabeza del 1er

metatarsiano15. Descrita por Giannini para hallux
rigidus estadio III, en pacientes jóvenes que rehú-
san la ejecución de una artrodesis, con bajas
demandas funcionales y en ancianos. Consiste en
una artroplastia con un espaciador bioreabsorbible
poli (DL ácido láctico), que se reabsorbe lentamen-
te (6 meses), facilitando la formación de una unión
fibrosa que puede mantener la estabilidad y la lon-
gitud del dedo (Fig. 8).

− Artroplastia por resección con interposición de par-
tes blandas. En 1995, Hamilton16 publicó una artro-
plastia con interposición capsular. Se practica una
queilectomía, y menos del 25% de la base de la
falange proximal se reseca. Se incide el extensor
corto y este tendón y la cápsula articular, se pasan
a través de la articulación y suturados al flexor
corto del hallux, y este se estabiliza con clavos de
Kirschner (Fig. 9). Mejora la movilidad, conservan-
do la fuerza de flexión plantar en cerca de 4/5 lo
que refrenda Kennedy en el estudio realizado en
18 pacientes17. En pacientes con un primer meta-
tarsiano corto se antepone este procedimiento a

un Keller, debido al alto riesgo de desarrollo de una
metatarsalgia por transferencia. Entre sus compli-
caciones reseñar la metatarsalgia persistente y las
lesiones por transferencia. Coughlin y Shurnas en
200318 y Miller19 en 2005 describieron sendas
modificaciones con interposición del tendón graci-
lis en tanto que Mroczek20 utiliza los tendones fle-
xores.

− Procedimiento de Valenti. (Artroplastía en “V”). En
1976 Valente Valenti realizó una resección en “V”
en el plano sagital de la primera articulación meta-
tarso-falángica. La resección preserva la porción
plantar de la cabeza del primer metatarsiano y la
base proximal de la primera falange, de este modo
conserva la inserción del flexor corto del hallux y la
función de los sesamoideos. Indicado en hallux
rigidus II y III.

Entre sus ventajas se cita un incremento del grado
de movilidad, un menor dolor postoperatorio, una
técnica sencilla, la conservación de la musculatura
intrínseca y una rápida reincorporación funcional.

Puede dejar secuelas como inestabilidad por exce-
siva resección ósea, dolor en pacientes no llegan a
formar un adecuado fibrocartílago de reemplazo y
el hueso subcondral expuesto puede ocasionar
dolor en la parte final de la dorsiflexión y suscepti-
bilidad al establecimiento de sesamoiditis en
pacientes con un primer rayo en flexión plantar. 

Kurtz21 realizó una revisión retrospectiva de esta
técnica en 33 pacientes, 5 tenían un grado I, 23 un
grado II y 5 un grado III. 22 presentaron unos resul-
tados excelentes y 11 buenos por lo que el autor
concluye en que se trata de una buena opción para
aquellos casos en los que la artroplastia, la osteo-
tomía o la artrodesis no son viables.

− Resección artroplástica de Keller. Fue introducida
inicialmente por Davies-Colley en 1887, y populari-
zada por Keller (1904) y Brandes (1929).
Constituye una excisión artroplástica de la primera
articulación metatarso-falángica por resección de
1/5 a 1/3 de la base de la falange proximal. Se indi-
ca en hallux rigidus severos, pacientes con poca
demanda física y ancianos (Fig. 10).

Está contraindicada en:

• Metatarsalgia central previa

• Queratosis plantar intratable

• Compromiso neurológico o vascular periférico
del pie y tobillo

• Pacientes jóvenes y activos
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Figura 7: Osteotomía de Moberg.

Figura 9: Artroplastia por resección con interposición de
partes blandas.

Figura 8: Artroplastia por resección de la cabeza del
primer metatarsiano.



Los pacientes con hallux rigidus tienen menos com-
plicaciones y mejores resultados que aquellos con
hallux valgus. Esto quizás se deba a que los pacien-
tes con hallux rigidus tienen menor movilidad del
dedo después de la resección, resultando en una
mayor estabilidad y permitiendo mayor descarga del
peso corporal y despegue durante la marcha.

Las principales complicaciones son la inestabilidad
articular, el acortamiento del hallux y la metatarsalgia
por transferencia. 

Ottersbach22 comparó los resultados de esta técnica
en dos grupos poblacionales, uno de pacientes
mayores de 50 años y un segundo de pacientes más
jóvenes (Tabla 1). Si bien los resultados fueron mejo-
res en el grupo de mayor edad, globalmente éstos
han de ser considerados como pobres.

2.3.5. Artrodesis de la primera articulación metatarso-

falángica

Propuesta por Clutton en 1894 para resolver un severo
y doloroso hallux valgus. El procedimiento elimina el
movimiento articular doloroso. Está indicada en casos
muy evolucionados o con un compromiso superior al
50% del cartílago articular de la cabeza del primer meta-
tarsiano, fracaso de medidas conservadoras y cirugías
previas, desordenes metabólicos sistémicos como gota,
con cambios degenerativos secundarios, que conllevan
a un hallux rigidus severo.

Está contraindicada en casos de:

− Osteopenia severa que impide una adecuada fija-
ción interna

− Compromiso menor del 50% de la cabeza meta-
tarsiana

− Infección articular reciente

− Disfunción vascular o neurológica

− Artritis interfalángica que restringe el rango de
movilidad (<30)

Son múltiples las técnicas para la artrodesis metatarso-
falángica aunque son dos las que priman: la artrodesis por
enclavijamiento y la directa de aposición término terminal.

En todas ellas se ha de procurar obtener la posición de
artrodesis óptima23, es decir en posición de rotación
neutra, 15-20° de valgo (abducción) y 15-20° de dorsi-
flexión con referencia al eje del primer metatarsiano (Fig.
11). Se debe conservar la longitud del primer metatar-
siano o restituirla durante la fusión para asegurar una
adecuada distribución de presiones con la carga corpo-
ral desde los metatarsianos menores. 

Las principales causas de fracaso son una mala alinea-
ción, pseudoartrosis, metatarsalgia y artrosis de la arti-
culación interfalángica. Esta técnica ha perdido acepta-
ción a pesar de la reducción del dolor que conlleva al no
permitir zapatos duros y de tacón alto, también se tolera
mal el aumento de peso.

2.3.6. Artrodesis de la primera articulación tarsometatar-

siana con cuña de apertura

Se realiza cuando la longitud del primer metatarsiano es
tal que precisa un incremento adicional o al menos no
precisa ser disminuida. Se suele asociar una queilecto-
mía. Es una buena técnica que pretende eliminar las
fuerzas anómalas y pretende restablecer la mecánica
normal de la primera articulación metatarso-falángica.

2.3.7. Artroplastia protésica.

Desarrollada inicialmente en los años 50, tiene su indi-
cación en el estadio final de la osteoartritis metatarsofa-
lángica. Inicialmente eran implantes de silastic con vás-
tago falángico, con porcentaje de fracasos muy alto,
posteriormente se desarrollaron implantes con doble
vástago de silastic, que mejora la alineación en las
deformidades angulares de la primera articulación meta-
tarso-falángica, pero con rupturas y fallas de los implan-
tes (Fig. 12) y actualmente se están desarrollando las
prótesis de vástago metatarsiano.
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Figura 10: Técnica de Keller Brandes.

Figura 11: Artrodesis metatarso-falángica del primer dedo.

Tabla 1: Comparación de los resultados de la resección artroplástica de

Keller en dos grupos poblacionales22.

Figura 12: Artroplastia protésica.



Cracchiolo24 propone el uso de estos implantes en
paciente seleccionados con muy bajas demandas físicas
aunque Taranow25 ha hecho una revisión a largo plazo
de pacientes con hallux rigidus grado II y III encontrando
que el 93% de los pacientes seguían satisfechos.

Se está intentando con preparaciones de titanio y de
cromo cobalto, reducir el porcentaje de fracturas del
implante y las reacciones adversas óseas y de tejidos
blandos. 

Las prótesis tendrían la ventaja de preservar el movi-
miento, permitiendo restaurar la alineación articular y la
fuerza del hallux. Los resultados a largo plazo son desa-
lentadores en lo que respecta al retorno a la actividad,
comodidad al calzarse y preservación de la movilidad
articular, esta última no logra exceder los 20° de dorsi-
flexión a pesar del inicio inmediato de fisioterapia posto-
peratoria. Más aún la mejoría en la movilidad parece
obtenerse a costa de la disminución en la estabilidad
metatarso-falángica. 

Kundert26 concluye en que debe ser una cirugía muy
restrictiva y no se ha de realizar en casos de importante
insuficiencia del primer radio, osteoporosis avanzada,
situaciones infecciosas o postinfecciosas, situación de
riesgo de luxación por resección de uno o ambos sesa-
moideos, situación neurológica problemática (diabetes
mellitas, síndrome crónico del dolor, etc.), artritis reuma-
toide, incongruencia de tamaño del hueso y la prótesis.

Esto se correlaciona con hallazgos radiológicos de leve
subluxación plantar, presencia de radioluscencia, más
frecuente en los componentes cementados. Se ha
encontrado la presencia de células gigantes multinucle-
adas por reacción a cuerpo extraño, asociadas a des-
prendimiento de partículas de desgaste en los casos
fallidos de hemiartroplastia de titanio con osteolisis
periarticular. A la fecha el reemplazo protésico de la pri-
mera articulación metatarso-falángica debería conside-
rarse en investigación, y reservarse a pacientes con muy
bajas demandas físicas.

2.3.8. Artroscopia

Introducida la técnica artroscópica para el tratamiento de
las lesiones de la articulación metatarso-falángica del dedo
gordo por Barlett27 en 1988 en el caso de un joven con una
osteocondritis disecante. Diez años más tardes Iqbal28 y
van Dijk29 presentan sendas series de 15 y 24 pacientes
respectivamente todos ellos jóvenes deportistas.

Requiere un equipo especial digital y óptica de 1.9 mm.
Está indicada en el hallux rigidus grado I empleándose
para realizar una queilectomía y tratar las lesiones con-
drales con buenos resultados (Fig. 13).

Tiene como ventajas la rápida rehabilitación y reinser-
ción a su actividad habitual siendo la complicación más
común la pérdida de sensibilidad por lesión neurológica. 

Todas estas técnicas, salvo la artroscopia, se realizan
por cirugía abierta con una mayor o menor incisión.

2.3.9. Cirugía mínimamente invasiva

Recientemente algunas publicaciones se hacen eco de
tratar esta afección mediante cirugía mínimamente inva-
siva30. La eficacia de esta práctica quirúrgica queda
demostrada en el trabajo de Mesa31.

Dicho autor realiza, bajo anestesia local, sin utilizar
venda de Esmarch ni manguito neumático de isquemia y
con ayuda de visión radioescópica, a través de tres
pequeñas incisiones puntiformes un despegamiento
capsular de la cabeza del primer metatarsiano por vía
medial y lateral; una resección de la excrecencia ósea
medial de la cabeza del primer metatarsiano y una oste-
otomía resección en cuña de la primera falange del dedo
gordo de base dorsal tipo Moberg (por un abordaje
medial) que no requiere osteosíntesis.

En los casos en que haya un componente de valgo del
primer dedo realiza una sección del tendón del músculo
aductor -técnica de McBride- y en los casos de un index
plus una osteotomía oblicua de la cabeza del metatar-
siano 1º tipo Weil, no siendo necesario extirpar los oste-
ofitos.

Los resultados muestran una mejora la interlínea articu-
lar desapareciendo la esclerosis subcondral de la base
de la primera falange y de la cabeza del metatarsiano
(Fig. 14). El metatarsiano elevatus característico de esta
deformidad desciende y se alinea con la falange (Fig.
15).
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Figura 13: Imágenes de una artroscopia en el Hampshire Foot and
Ankle Centre.

Figura 15: El metatarsiano elevatus desciende tras la cirugía alineán-
dose con la falange.

Figura 14: Normalización de las cargas articulares.



La osteotomía de cuneiforme dorsal consigue una reali-
neación de las facetas articulares de la falange y de la
cabeza del primer metatarsiano, desaparece el pinza-
miento dorsal y con ello los osteofitos (Fig. 16).

También existe una mejora funcional constatada con las
escalas SF-12, AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society) y EVA.
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Figura 16: Las carillas articulares se alinean y desaparecen
los osteofitos.






