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La publicación en revistas indexadas es imperativa para 
la comunicación en la medicina contemporánea

Publication in indexed journals is imperative for communication in contemporary medicine

  García-Félix-Díaz GJ*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatología, A.C., Ciudad de México, México.

Para la medicina, el intercambio de conocimientos ha 
sido la piedra angular que sostiene los pilares del progreso y 
la innovación ya sea en los cursos, diplomados y maestrías, 
así como en los congresos de las sociedades y colegios de 
cada especialidad. Pero además la publicación de artículos 
médicos en revistas indexadas se ha convertido en una prác-
tica fundamental para mantener ese intercambio de infor-
mación.

Las revistas indexadas son, por sus características, el me-
dio seguro para la publicación de artículos, porque requie-
ren de un control de calidad que prácticamente garantiza la 
veracidad, nivel de confiabilidad y calidad de los trabajos 
aceptados, evitando en lo posible a las revistas o artículos 
depredadores y también el autoplagio de artículos.1,2

Habitualmente el equipo de trabajo en estas revistas, se 
compone por un editor en jefe y varios coeditores naciona-
les e internacionales de ética intachable que, al utilizar me-
todologías aceptadas a nivel mundial, analizan y califican 
cada uno de los artículos recibidos, asegurando así la calidad 
y fiabilidad de los documentos publicados.

De esta forma autores y lectores pueden confiar en que 
la información vertida en los artículos les permitirá ser más 
precisos en las decisiones que podrían modificar conceptos 
o conductas que cambien la evolución de las enfermedades 
o que puedan incluso salvar vidas.

Otra consideración muy importante consiste en la defini-
tiva diseminación amplia y estructurada del conocimiento, 
ya que se encuentra referido en bases de datos de nivel su-
perior, que son continuamente consultadas por otros autores, 
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investigadores, profesionales de la salud y estudiantes en 
todo el mundo, lo que permite difundir de forma universal y 
casi inmediata los conceptos y la información que cambian 
la vida, como recientemente lo palpamos en los tratamientos 
contra el COVID.3,4

Los autores logran consolidar su labor pudiendo obtener el 
reconocimiento, aceptación y desarrollo que seguramente 
les permite participar en encuentros científicos, recibir invi-
taciones para trabajos conjuntos y ser consultados en forma 
personal desde cualquier parte del mundo, convirtiéndose en 
un referente de la medicina actual.5

La medicina basada en evidencia requiere de investi-
gaciones publicadas en revistas de reconocido prestigio y 
alcance para lograr que los conocimientos compartidos mo-
difiquen conductas y establezcan nuevos manejos que, de 
forma eficiente, ayuden a los enfermos a mejorar sus expec-
tativas de curación o mejoría.6

Debo mencionar que la inteligencia artificial (IA) se está 
convirtiendo en parte importante para la medicina, la escritura 
médica y la publicación. Probablemente será el único método 
eficaz para comprender el trabajo original, el reconocimiento 
por parte de los autores y su implementación en la escritura, 
la educación y la integridad académica, realizando investi-
gaciones honestas y éticas con métodos transparentes y citas 
apropiadas.7,8

Concluyo comentando que se ha demostrado que los 
residentes que producen escritos a lo largo de su forma-
ción, en su mayoría continuarán escribiendo el resto de 
su vida.9
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RESUMEN. Introducción: la fractura de pelvis en edad 
pediátrica es considerada de las lesiones más importantes 
debido a su alta mortalidad; son poco frecuentes, pero tie-
nen gran impacto en el resultado funcional de los pacientes. 
Objetivo: evaluar la evolución clínica y grado funcional en 
niños con fracturas de pelvis tratados de forma conservado-
ra o quirúrgica. Material y métodos: estudio descriptivo-
transversal-retrospectivo. Muestra de 24 pacientes, de cinco 
a 16 años de edad, con fractura de pelvis, tratados del 2016 
al 2021. Se valoró el resultado clínico y funcional mediante 
el índice de Barthel y arcos de movilidad de cadera, trata-
miento quirúrgico o conservador, lesiones acompañantes y 
mecanismo de lesión. El análisis estadístico se realizó con 
el software IBM SPSS Statistics®. Resultados: se realizó un 
análisis de asociación mediante χ2 entre las clasificaciones 
de Torode y Zieg con el índice de Barthel y arcos de mo-
vilidad de cadera, obteniendo un valor de χ2 = 19.213 con 
p = 0.004 para índice de Barthel y un valor de χ2 = 14.253 
con p = 0.0026 para arcos de movilidad de cadera; estos 
resultados indican que hay una asociación estadísticamente 
significativa. Conclusión: el tipo de fractura de pelvis más 
frecuente en pacientes tratados es el tipo III en la escala de 
Torode y Zieg, la cual, según el índice de Barthel, se asocia 

ABSTRACT. Introduction: pelvic fracture in children 
is considered one of the most important injuries due to its 
high mortality. They are rare, but have a major impact on 
patients’ functional outcomes. Objective: to evaluate the 
clinical evolution and functional grade in pediatric patients 
with pelvic fractures who have already been treated, either 
conservatively or surgically. Material and methods: 
descriptive-cross-sectional-retrospective study. Sample 
of 24 patients, aged five to 16 years with pelvic fracture, 
treated from 2016 to 2021. Clinical and functional outcome 
was assessed using the Barthel index and hip range of 
motion, as well as surgical or conservative treatment, 
accompanying lesions and injury mechanism. Results: to 
find out if there is an association between the Torode and 
Zieg classifications with the Barthel index and hip range 
of motion, an association analysis was performed with the 
χ2 statistic, obtaining a χ2 value = 19.213. with p = 0.004 
for the Barthel index and a χ2 = 14.253 with p = 0.0026 
for hip ranges of motion; these results indicate that there 
is statistically significant association. Conclusion: the 
most frequent type of pelvic fracture in pediatric patients 
treated is type III on the Torode and Zieg scale, which 
according to the Barthel index is associated with a degree 

Evaluación clínica y funcional de pacientes pediátricos con 
fractura de pelvis tratados en un Hospital de Tercer Nivel

Clinical and functional evaluation of pediatric patients with 
pelvic fracture treated in a third level Hospital

 Ceballos-Jaime ME,* Ruíz-Mejía O‡

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro Social.  
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Introducción

Las fracturas de pelvis en edades pediátricas son poco 
frecuentes, ocurren con una incidencia estimada de 1 por 
cada 100,000 niños por año.1,2,3,4,5,6,7,8,9 A pesar de su rareza, 
estas lesiones se identifican en 2.4-7.5% de la población de 
pacientes pediátricos traumatizados y hasta en 10% son le-
siones inestables.2,6,8,10,11,12,13 Existe una cantidad limitada de 
estudios que hablen de la evolución del paciente pediátrico 
con estas fracturas en México, por lo que no se puede inferir 
la importancia de este tipo de lesiones; por ello el interés de 
realizar el presente estudio.

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hos-
pital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) es de tercer nivel; es 
una unidad de concentración que registra pacientes pediá-
tricos con fracturas de pelvis, por lo que cuenta con la po-
blación adecuada para los objetivos del presente estudio. La 
mayoría de las fracturas pélvicas traumáticas en los niños 
(39 a 78% de los casos) ocurren como resultado de acci-
dentes de alta energía de peatones o de vehículos de mo-
tor.1,2,3,5,8,10,13,14,15,16

En los niños, existen consideraciones anatómicas (como 
un hueso flexible, un periostio grueso y fuerte) que ayudan 
a tener en cuenta la resistencia del anillo pélvico pediátri-
co.3,13,17,18 Además, en comparación con los adultos, las ar-
ticulaciones sacroilíacas y sinfisiarias de los niños son más 
elásticas y la sínfisis del pubis es más gruesa.3,5,13,17,18,19 Por 
tanto, la pelvis inmadura es capaz de disipar una cantidad 
relativamente grande de energía antes de fallar. Como re-
sultado, las fracturas de anillos multifocales y la rotura del 
ligamento pélvico son bastante raras en los niños.8,13,17,18,19

El diagnóstico por imágenes se limita a la radiografía 
simple de pelvis, siendo necesario, en algunos casos, proyec-
ciones especiales de entrada, salida, alar y obturatriz.20 Sin 
embargo, las recomendaciones actuales indican que las radio-
grafías simples sólo deben tomarse en quienes no esté indica-
do el realizar una tomografía axial computarizada.3,13,19,20,21,22

Para fines de este artículo, la clasificación que se usó es 
la descrita en 1985 por Torode y Zieg13,19,21,23,24 basada en la 
radiografía simple de pelvis, en la que se dividen las frac-
turas en cuatro tipos: I) por avulsión; II) del ala ilíaca; III) 
simples, estables del anillo pélvico y IV) complejas, inesta-
bles del anillo pélvico.3,5,6,8,9,13,25,26

En las fracturas de pelvis en niños, con frecuencia se en-
cuentran otras lesiones por ser el resultado de un trauma de 

con un grado de independencia y arcos de movilidad de ca-
dera completos, por lo que el resultado clínico y funcional 
en estos pacientes es alto en lesiones severas.

Palabras clave: fractura, pelvis, niños, pediátrico, fun-
cional, arcos de movilidad.

of independence and complete hip mobility arches, so the 
clinical and functional outcome in these patients is high in 
severe injuries.

Keywords: fracture, pelvis, children, pediatric, 
functional, mobility arcs.

alta energía; según la literatura, se reportan hasta en 78%.3,12 
Los informes más recientes indican que las más comunes 
son el trauma craneoencefálico (40-42%) y las fracturas en 
las extremidades, en especial de miembros inferiores (35-
42%).14 Les siguen en frecuencia las lesiones torácicas (27-
33%), hematomas pélvicos o retroperitoneales (18%), las 
lesiones abdominales y urogenitales (17%) y, por último, las 
vasculares, que son poco frecuentes.5,6,13,14,15,16,26

Es común que las fracturas de pelvis se manejen de forma 
ortopédica no quirúrgica: cama, reposo, hamacas pélvicas, 
tracción esquelética o espicas de yeso.2,10,17 La clásica forma 
de tratamiento se basa en el gran potencial de curación y 
remodelación de este grupo de pacientes con esqueleto in-
maduro, así como en las propiedades estructurales (periostio 
grueso, ligamentos fuertes), que aumentan la estabilidad de 
las fracturas y el riesgo de lesionar el cartílago trirradiado 
durante el procedimiento quirúrgico.2,6,13,17,27,28,29 Los crite-
rios de manejo quirúrgico en niños no están estipulados con 
claridad; sin embargo, Karunakar y colaboradores proponen 
estos criterios: 1) fractura o luxación sacroilíaca con despla-
zamiento > 1 cm; 2) diástasis de la sínfisis del pubis > 4 cm; 
3) fracturas acetabulares en superficie de carga > 2 mm; 4) 
compromiso de la pared posterior del acetábulo y 5) defor-
midades rotacionales de la pelvis.6,11,13

Cuando se producen fracturas en el cartílago también 
pueden ser dañadas las placas de crecimiento que pueden 
resultar en crecimiento alterado y una progresiva deformi-
dad ósea, por ejemplo, el cartílago en «Y» puede detener 
su crecimiento, lo que va a determinar un acetábulo poco 
profundo; de manera similar, una fractura con cizallamiento 
vertical en una dirección medial puede derivar en falta de 
cobertura de la cabeza femoral.9,10,17,25

Aunque muy pocas fracturas pélvicas pediátricas nece-
sitarán en última instancia tratamiento quirúrgico, los pa-
cientes con estas lesiones deben ser seguidos a lo largo del 
tiempo para vigilar la recuperación adecuada, asegurar un 
crecimiento pélvico normal y abordar cualquier complica-
ción potencial.3,7,10,26

Como tal, no existe una escala que valore funcionalmente a 
este tipo de pacientes, por lo que se propone el índice de Barthel 
(IB) como escala potencial para medir la evolución de estos pa-
cientes. El índice de Barthel fue creado en 1965 y diseñado para 
medir el nivel de independencia funcional de las personas con 
enfermedades neuromusculares y musculoesqueléticas.4

Es un instrumento que mide la capacidad de una persona 
para realizar diez actividades de la vida diaria consideradas 
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como básicas, con lo que se obtiene una estimación cuanti-
tativa de su grado de independencia.30 Comer (0-10 puntos), 
trasladarse entre la silla y la cama (0-15 puntos), aseo per-
sonal (0-5 puntos), uso de retrete (0-10 puntos), bañarse/du-
charse (0-5 puntos), desplazarse (0-15 puntos), subir y bajar 
escaleras (0-10 puntos), vestirse y desvestirse (0-10 puntos), 
control de heces (0-10 puntos) y control de orina (0-10 pun-
tos). Puntuación 0 a 100 o 0 a 90 si usan silla de ruedas; < 
20 puntos (dependencia total), 21-60 puntos (dependencia 
severa), 61-90 puntos (dependencia moderada), 91-99 pun-
tos (dependencia leve), 100 puntos (independencia).4,30

Material y métodos

Es un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. La 
población de estudio se conformó de pacientes con fracturas 
de pelvis tratados de forma conservadora o quirúrgica en el 
periodo de 2016 al 2021, evaluados en la UMAE Hospital 
de Traumatología y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS. 
Se incluyeron pacientes de cinco a 16 años de edad; se ex-
cluyeron los casos con deformidades congénitas de cadera. 
Se valoró el resultado clínico y funcional mediante las esca-
las índice de Barthel y arcos de movilidad de cadera (Figura 
1), tratamiento quirúrgico o conservador, lesiones acompa-
ñantes y mecanismo de lesión. 

El análisis estadístico se realizó con el software IBM 
SPSS Statistics®. Estudio aprobado por el Comité Local de 
Ética e Investigación con No. de registro R-2021-1501-022.

Resultados

Se estudió una muestra de 24 pacientes pediátricos con 
edad entre seis y 15 años, con diagnóstico de fractura de 
pelvis, sometidos a tratamiento quirúrgico o conservador 

durante el periodo de Enero de 2016 a Junio de 2021. En 
la muestra se incluyeron a 12 pacientes femeninos (50%) y 
12 masculinos (50%). Todos ellos con un promedio de edad 
de 12.6 ± 2.3 años. La edad promedio fue 12.33 años en las 
mujeres y 12 en los hombres.

Los tipos de fractura fueron catalogados según la escala 
Torode y Zieg: la fractura más común fue la tipo III registra-
da en 54.3% de los casos, seguida por la tipo IV en 37.5% y 
la tipo I en 8.3% (Figura 2).

El índice de Barthel fue valorado en los pacientes con 
fracturas de pelvis: 25% resultó con dependencia moderada, 
4.2% con dependencia severa y 70.8% con independencia.

Con el fin de conocer si el tipo de lesión según la escala de 
Torode y Zieg se asocia con el grado funcional del índice de 
Barthel, se graficaron los datos considerando estos valores. 
Se observó que para las fracturas tipo I el puntaje de Barthel 
es de 100; mientras que para el tipo III estos valores son de 
50, 75 y 100; y en el tipo IV son de 75 y 100 (Figura 3A).  

Figura 1: Masculino de 12 años de edad con mecanismo de lesión de atropellamiento, Torode y Zieg III con manejo conservador, índice de Barthel (100 
puntos) independencia, arcos de movilidad de cadera completos valorado a los tres meses de evolución. A) Flexión 120o. B) Extensión 20o. C) Aducción 
30o. D) Abducción 45o.

A B C D

Figura 2: Tipos de fractura de pelvis según la clasificación de Torode y Zieg.
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Asimismo, se puede notar que estos datos son similares con 
los arcos de movilidad, que son completos para la fractura 
tipo I, III y IV; mientras que son incompletos en las fractu-
ras tipo III y IV (Figura 3B).

Adicionalmente, para saber si existe asociación entre 
la clasificación de Torode y Zieg con el índice de Bar-
thel y los arcos de movilidad de cadera, se realizó un 
análisis de asociación con el estadístico χ2 de Pearson. 
Se obtuvo un valor de χ2 de 19.213 y p = 0.004 para el 
índice de Barthel; así como un valor de χ2 de 14.253 y 
p = 0.0026 para los arcos de movilidad de cadera. Estos 
resultados indican que hay una asociación estadística-
mente significativa.

La escala de Torode y Zieg se asocia con el tipo de tra-
tamiento, ya sea conservador o quirúrgico. Los datos con-
siderando estos valores fueron graficados. Se puede obser-
var que las fracturas tipo I y III fueron manejadas de forma 

conservadora en 50%, mientras que las tipo III y IV fueron 
tratadas de forma quirúrgica en 50% (Figura 4).

Se realizó otro gráfico con los datos del tratamiento qui-
rúrgico, considerando específicamente el material utilizado. 
Se observó que 16.7% de las fracturas tipo IV según la es-
cala Torode y Zieg fueron tratadas en su primer tiempo con 
fijadores externos y después, de forma definitiva, con placas 
de reconstrucción; en 20.8% las fracturas tipo III y IV úni-
camente con fijadores externos y en 12.5% las fracturas tipo 
III y IV sólo con placas de reconstrucción como tratamiento 
definitivo (Figura 5).

El tiempo de consolidación promedio de las fracturas de 
pelvis tratadas fue 3.1 meses; 79.2% en tres meses, 4.2% en 
dos meses, 4.2% en 2.7 meses, 4.2% en 3.5 meses, 4.2% en 
4.5 meses y 4.2% en cinco meses (Figura 6).

El tiempo de valoración de los pacientes con fracturas 
de pelvis con el índice de Barthel y arcos de movilidad de 

Figura 4: Tipos de lesiones según Torode y Zieg relacionados con el tra-
tamiento.
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Figura 5: Tipos de lesiones según Torode y Zieg asociados con el trata-
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cadera en la consulta externa posterior a su tratamiento, ya 
fuese quirúrgico o conservador, tuvo un promedio de 8.7 
semanas; 25% fue valorado a las seis semanas, 16.7% a las 
12 semanas, 12.5% a las ocho semanas, 12.5% a las siete 

semanas, 8.3% a las 10 semanas, 8.3% a las cuatro semanas, 
4.2% a las 11 semanas y 4.2% a las 13 semanas.

Finalmente, se realizó un análisis de los datos para cono-
cer cuál fue el mecanismo de lesión más frecuente. El atro-
pellamiento fue la causa más común con 41.7%; seguido de 
caídas de tres a ocho metros con 25%, accidente automo-
vilístico con 16.7%, accidente en motocicleta con 8.3% y 
aplastamiento de camión con 8.3% (Figura 7).

Discusión

Si bien la literatura recomienda el tratamiento ortopédi-
co, debido a las propiedades estructurales (periostio grue-
so, ligamentos fuertes) que aumentan la estabilidad de las 
fracturas,2,6,13,17,27,28,29 no se encuentran datos estadísticos en 
porcentajes del tratamiento conservador o quirúrgico en este 
tipo de pacientes.

En nuestra unidad, las fracturas tipo III y IV de Torode y 
Zieg fueron tratadas quirúrgicamente en 50%; de las cuales, 
16.7% resultaron tipo IV, tratadas en su primer tiempo con 
fijadores externos y posteriormente de forma definitiva con 
placas de reconstrucción; 20.8% fueron tipo III y IV, trata-
das sólo con fijadores externos; y 12.5% correspondieron 
al tipo III y IV, tratadas únicamente con placas de recons-
trucción de forma definitiva. Las fracturas tipo I y III fue-
ron tratadas de forma conservadora, representando 50%. Es 
necesario realizar estudios más concretos para determinar la 
diferencia entre ambas opciones de tratamiento y sus resul-
tados funcionales.

La población de estudio está limitada a los pacientes 
atendidos en nuestra unidad, lo que nos permitió, tras el 
análisis de los datos obtenidos de la evaluación clínica y 
funcional de los pacientes junto con la bibliografía corres-
pondiente, observar que la fractura de pelvis en niños es 
igual de frecuente en pacientes masculinos (50%) que en 
femeninos (50%), también con promedio de edad de 12.6 ± 
2.3 años.6,8

La fractura más frecuente de acuerdo a la escala de To-
rode y Zieg es la tipo III representando 54.3%, siendo su 
asociación según el índice de Barthel30,31,32 de independencia 
con arcos de movilidad completos, tratadas en su mayoría 

A B C

Figura 8: Masculino de 15 años de edad con mecanismo de lesión de atropellamiento, Torode y Zieg III con manejo conservador, índice de Barthel (100 
puntos) independencia, arcos de movilidad de cadera completos. A) Radiografía anteroposterior (AP) de pelvis inicial. B) Tomografía axial computarizada 
de pelvis inicial. C) Radiografía AP de pelvis a los cinco meses de evolución.
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Figura 6: Tiempo de consolidación de la fractura en meses, independien-
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Figura 7: Mecanismos de lesión de los pacientes pediátricos con fractura 
de pelvis.
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de forma conservadora, por lo que no hay asociación esta-
dísticamente significativa.6

Un punto de importancia es que la lesión asociada más 
común es el traumatismo craneoencefálico (TCE), seguido 
de fracturas de fémur, por lo que es de suma importancia el 
adecuado abordaje ortopédico de estos pacientes pediátri-
cos desde el triaje. Lo cual se correlaciona con la literatura 
citada, ya que los informes más recientes indican que las 
lesiones asociadas más comunes son el trauma craneoen-
cefálico (40-42%) y las fracturas en las extremidades, en 
especial de miembros inferiores (35-42%).14 Les siguen en 
frecuencia las lesiones torácicas (27-33%), hematomas pél-
vicos o retroperitoneales (18%), las lesiones abdominales 
y urogenitales (17%) y, por último, las vasculares, que son 
poco frecuentes.5,6,13,14,15,16,26

También hay que considerar, por su importancia, que el 
mecanismo de lesión más común de fracturas de pelvis en 
edades pediátricas es el atropellamiento (41.7%), seguido de 
caídas de más de ocho metros de altura (25%), siendo ambos, 
mecanismos de alta energía. Estos datos se correlacionan con 
lo informado en la literatura, ya que ocurren como resultado 
de accidentes de alta energía de peatones o de vehículos de 
motor hasta en 39 a 78% de los casos.1,2,3,5,8,13,14,15,16

Los estudios publicados en la literatura sobre este tema 
son escasos debido a la baja incidencia de la patología, por 
lo que los datos aportados en este estudio abren pauta para 
nuevas líneas de investigación.

Conclusiones

El tipo de fractura de pelvis más frecuente en los pacien-
tes pediátricos tratados en nuestra unidad es el tipo III de 

Torode y Zieg, el cual, según el índice de Barthel, se asocia 
con el grado de independencia, los arcos de movilidad de 
cadera son completos y el tratamiento más frecuente para 
estas fracturas es conservador, por lo que el resultado clí-
nico y funcional en estos pacientes es alto (Figuras 8 y 9).

Por lo tanto, el grado de severidad de la lesión no se re-
laciona con el resultado funcional o grado de independencia 
del paciente. Esto debido a que las características fisiológi-
cas y biológicas de los niños permiten que la recuperación e 
independencia sea mejor que en los pacientes adultos.
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RESUMEN. Introducción: las patologías de hom-
bro representan una condición clínica frecuente, pero 
suele ser complejo realizar un diagnóstico preciso. Es 
por esto, que conocer qué variables permiten realizar 
un pronóstico del resultado del tratamiento puede ser 
útil para la práctica clínica. Objetivo: el objetivo del 
presente estudio fue identificar características clínicas 
y demográficas asociadas a beneficio clínico sustancial 
(BCS) en pacientes con afecciones musculoesqueléticas 
de hombro al mes o al alta del inicio de tratamiento fi-
sioterápico. Material y métodos: se realizó un análisis 
secundario de una cohorte prospectiva de pacientes con 
dolor de hombro. Se evaluó qué factores demográficos 
y clínicos se asociaban a BCS. Se consideró BCS un 
puntaje ≥ +5 en la Global Rating of Change. Se realizó 
un modelo de regresión logística para identificar pre-
dictores de BCS. A su vez, se utilizó el área bajo de la 
curva ROC para determinar el desempeño del modelo 
con sus respectivas variables independientes. Resul-
tados: de 138 sujetos se analizaron 101 pacientes. La 
mediana de edad fue de 55 (RIQ 37-61) años, hubo 55 
(54.5%) mujeres dentro de la muestra. Las variables que 

ABSTRACT. Introduction: shoulder plain is a 
common cause of complain, however a precise diagnosis 
is hard to achieve. This is why finding factors associated 
to a good prognosis could help to improve our clinical 
practice. Objective: to identify demographic and clinical 
characteristics from the initial assessment associated 
with substantial clinical benefit (SCB) in patients with 
shoulder pain one month after treatment or at patient’s 
discharge. Material and methods: this was a secondary 
analysis of a prospective cohort of patients with shoulder 
pain. Demographic and clinical (self-reported scales) 
factors associated with SCB at discharge or four weeks 
after the initial assessment, were analyzed. SCB was 
defined as a score ≥ +5 on a Global Rating of Change. 
A logistic regression model was made in order to identify 
predictors of SCB. The area under the curve ROC was 
used to assess the performance of the model with its 
independent variables. Results: 101 patients of 138 were 
analyzed. The median age was 55 (RIQ 37-61) years old, 
there were 55 (54.5%) women in the sample. The variables 
independently associated to SCB were fracture as a reason 
for admission [adjusted OR 11.8 (95% CI 1.4-101.8); p 

Factores pronósticos de beneficio clínico sustancial en 
patologías musculoesqueléticas de hombro

Prognostic factors for substantial clinical benefit from musculoskeletal pathologies of the shoulder
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Abreviaturas:
ASES-p = American Shoulder and Elbow Surgeons.
AUC = área bajo la curva.
BCS = beneficio clínico sustancial.
DASH = Disability of the Arm, Shoulder and Hand.
EuroQol-5D = European Questionnaire of Quality of Life of 5 Dimensions.
EVA = escala visual análoga.
GROC = Global Rating of Change.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
OR = odds ratio.
RIQ = rango intercuartílico.
SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey.

Introducción

Las afecciones musculoesqueléticas de hombro represen-
tan una condición clínica frecuente.1,2 Son una de las prin-
cipales causas de consulta a fisioterapia, ya que producen 
dolor, déficit de movilidad y alteraciones asociadas a ausen-
tismo laboral y menor calidad de vida.3,4

Alcanzar un diagnóstico preciso de dichas afecciones re-
sulta desafiante debido a la débil correlación entre el daño 
estructural y los síntomas, junto con la baja precisión diag-
nóstica de los test clínicos ortopédicos.5,6,7 Además, la iden-
tificación de la estructura afectada no siempre predice el 
curso clínico del paciente.8 Por lo tanto, conocer qué carac-
terísticas clínicas o demográficas se asocian con los resul-
tados del tratamiento podría mejorar la toma de decisiones 
clínicas y facilitar la comunicación sobre el pronóstico del 
terapeuta hacia el paciente.9

Las características clínicas como la duración de los sín-
tomas, una menor intensidad del dolor y una menor discapa-
cidad autorreportada en la primera consulta, han demostra-
do ser factores pronósticos de recuperación.9,10,11,12 Además, 
factores psicosociales como la depresión, ansiedad y el nivel 
educativo también se han asociado a la recuperación.10,13 
Si bien, estos estudios demostraron capacidad pronóstica 
para el estado clínico del paciente, es importante estable-
cer la magnitud de la mejoría utilizando herramientas que 
expresan la percepción y satisfacción del paciente con su 
estado, tal como el beneficio clínico sustancial (BCS) o el 
nivel aceptable de los síntomas.14 A la actualidad, diver-
sa cantidad de estudios han publicado los valores de estos 
estadísticos en afecciones de hombro; sin embargo, bajo 

se asociaron independientemente a BCS fueron fractura 
como motivo de ingreso [OR ajustado 11.8 (IC95% 1.4-
101.8); p = 0.024] y tiempo de evolución menor a siete 
meses [OR ajustado 4.63 (IC95% 1.9-11.1); p = 0.001]. 
Conclusión: el diagnóstico de fractura y el tiempo de 
evolución menor a siete meses se asociaron de manera 
independiente a BCS al cumplir un mes de tratamiento 
kinésico o al alta.

Palabras clave: hombro, dolor de hombro, fracturas del 
hombro, pronóstico, rehabilitación.

= 0.024], and durations of shoulder symptoms shorter 
than seven months [adjusted OR 4.63 (95% CI 1.9-11.1); 
p = 0.001]. Conclusion: the diagnosis of fracture and 
durations of shoulder symptoms shorter than seven months 
were independently associated with a SCB after one month 
of treatment or at the patient’s discharge.

Keywords: shoulder, shoulder pain, shoulder fracture, 
prognosis, rehabilitation.

nuestro conocimiento, no hay reportes que exploren si las 
características clínicas y demográficas basales del pacien-
te se asocian a BCS autopercibido por el paciente tras re-
cibir tratamiento de fisioterapia.15 Por lo tanto, el objetivo 
del presente estudio fue identificar características clínicas y 
demográficas asociadas a BCS en pacientes con afecciones 
musculoesqueléticas de hombro al mes o alta del inicio de 
tratamiento fisioterápico.

Material y métodos

Se realizó un análisis secundario de un estudio de cohor-
te previo (Policastro PO, 2019), siguiendo los lineamientos 
de las guías TRIPOD (del inglés, Transparent Reporting of 
a Multivariable Prediction Model for Individual Prognosis 
or Diagnosis).16

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de 
ética de investigación del Hospital Carlos G. Durand. Se 
entregó un consentimiento informado a cada participante 
previo a la recolección de datos.

Los pacientes fueron reclutados entre Octubre de 2015 
y Diciembre de 2017. Se aplicaron los siguientes criterios 
de inclusión: edad mayor o igual a 18 años, residentes ar-
gentinos, diagnóstico de afección musculoesquelética de 
hombro. Los pacientes con problemas de comprensión y 
comunicación, incapacidad de leer o escribir, patologías sis-
témicas, neoplasias, afecciones concurrentes de otros seg-
mentos de miembro superior, dolor de hombro bilateral y 
patología neurológica central o periférica fueron excluidos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento de fisioterapia 
en línea con las recomendaciones de tratamiento de nuestra 
institución y las guías de práctica clínica, incluyendo el en-
foque en el control del dolor mediante la educación, mejoría 
de la movilidad y fuerza junto con el entrenamiento de limi-
taciones funcionales.17,18

Los pacientes fueron evaluados siguiendo el diseño del 
estudio previo (Policastro PO, 2019). Se recolectaron va-
riables al ingreso (T1) y en un segundo tiempo (T2) que 
fue al mes o al alta del inicio del tratamiento, según lo que 
ocurra primero. Se registraron las siguientes variables de-
mográficas: edad, sexo, nivel educativo, ocupación, miem-
bro dominante, miembro afectado y duración de los sínto-
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mas de hombro (meses). Además, se evaluó la intensidad 
del dolor en T1 mediante una escala visual análoga (EVA) 
de 10 centímetros, considerando 0 «Sin dolor» y 10 «El 
peor dolor imaginable».16 En ambos tiempos de medición 
se evaluó la función autorreportada mediante el American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES-p) y el Disability of 
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) junto con el SF-36 
y el European Questionnaire of Quality of Life of 5 Di-
mensions (EuroQol-5D) para la calidad de vida.19,20,21 Por 
último, se evaluó el cambio autopercibido mediante una 
escala Global Rating of Change (GROC).22

Variables de resultado autorreportadas

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES-p): es 
un cuestionario autorreportado que evalúa la funcionalidad 
del hombro. Se compone de una EVA de 10 cm utilizada 
para evaluar el dolor y 10 ítems empleados para la evalua-
ción de las actividades de la vida diaria. Se aplicó la versión 
argentina del cuestionario, una herramienta válida y confia-
ble para la población argentina.19

Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): es 
un cuestionario de 30 ítems que evalúa la discapacidad del 
miembro superior. Sus puntajes oscilan de 0 (sin discapa-
cidad) a 100 (discapacidad severa). Se utilizó la versión 
adaptada transculturalmente a la población argentina del 
cuestionario.20

36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): evalúa el 
estado general de salud. Se subdivide en ocho esferas: fun-
ción física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitali-
dad, función social, rol emocional y salud mental. A su vez, 
estas esferas se agrupan en dos componentes: componente 
físico y mental. Este cuestionario ya ha sido traducido y va-
lidado para su uso en la población argentina.21

Global Rating of Change (GROC): la GROC es una me-
dida de anclaje externo que permite evaluar el cambio auto-
percibido por el paciente. Se utilizó una escala de 15 puntos 
con valores de -7 a +7, siendo 0 «Sin cambios», -7 «Mucho 
peor» y +7 «Completamente recuperado».22 Se solicitó a los 
pacientes responder la GROC anclada a la pregunta: «Con 
respecto a su problema en el hombro, ¿cómo lo siente ahora 
en comparación a la primera consulta?». Se categorizaron 
cuatro grupos de pacientes según la respuesta: aquellos que 
empeoraron (GROC -7 a -3), los que se mantuvieron esta-
bles (GROC -2 a +2), los que presentaron mejoría mínima 
(GROC +3 a +4) y aquellos que presentaron BCS (GROC ≥ 
+5). Para el análisis de este trabajo estas categorías se agru-
paron dicotómicamente en dos: un grupo con BCS (GROC 
≥ +5) y un grupo sin notable mejoría (GROC ≤ +4).

Métodos estadísticos

Se realizó un análisis identificando aquellos participan-
tes que cumplieron con el seguimiento hasta T2. Los aná-
lisis fueron llevados a cabo por un investigador ajeno a las 
evaluaciones clínicas y al tratamiento de los pacientes. Los 

sujetos fueron clasificados en dos grupos según la respuesta 
a la pregunta ancla en la GROC: pacientes con BCS (GROC 
≥ +5) y pacientes sin BCS (GROC ≤ +4).23 Para valorar la 
normalidad de la muestra se utilizó el test de Shapiro-Wilk 
y la evaluación gráfica mediante histogramas. Las variables 
numéricas continuas que asumieron una distribución normal 
se reportaron como media y desviación estándar (DE), en 
caso contrario como mediana y rango intercuartílico (RIQ). 
Las variables categóricas se expresaron como número de 
presentación y porcentaje. En primer lugar, se realizaron 
análisis univariados. Para comparar las variables continuas 
se utilizó la prueba t de Student o el test U de Mann-Whit-
ney, según correspondiera. Para comparar las variables ca-
tegóricas se utilizó el test χ2 o la prueba exacta de Fisher. 
Luego, se realizó un análisis de regresión logística múltiple 
para identificar predictores de BCS al fin de seguimiento. 
Para este proceso se seleccionaron aquellas variables con 
un valor p < 0.15 en el análisis univariado, utilizando el mé-
todo «backward likelihood-ratio». Las variables continuas 
fueron dicotomizadas según la mediana para facilitar la in-
terpretación del resultado del odds ratio (OR). La bondad 
de ajuste del modelo se analizó mediante el test de Hosmer-
Lemeshow. Un valor p < 0.05 se interpretó como indicador 
de que el modelo no se ajustó satisfactoriamente a los datos. 
Para establecer el nivel de precisión se utilizó el área bajo la 
curva (AUC). El AUC presenta un rango de 0 a 1; un AUC 
< 0.5 indica que el desempeño del modelo es peor que el 
azar, mientras que un AUC = 1 indica desempeño perfecto. 
AUC > 0.7 y > 0.9 se consideran desempeños aceptables y 
excelentes, respectivamente.24 Como medida de asociación 
se reportaron los OR con sus correspondientes intervalos de 
confianza (IC) al 95%. Se consideró significativo un valor 
de p < 0.05.

No se realizó un cálculo formal del tamaño de la mues-
tra debido a la naturaleza de nuestro estudio retrospectivo y 
la falta de enfoques globalmente aceptados para estimar el 
tamaño muestral en el desarrollo y validación de modelos 
de factores de riesgo.25,26,27,28,29 Sin embargo, para evaluar la 
fiabilidad de nuestros resultados y minimizar el riesgo de 
sobreajuste (overfitting) y subajuste (underfitting), se ha 
considerado una regla general ampliamente respaldada en la 
literatura.25 De acuerdo con esta regla, se sugiere contar con 
al menos 10 eventos de interés por variable o, de manera 
más precisa, por parámetro estimado. Dado que en nuestro 
estudio hemos considerado cuatro potenciales variables pre-
dictoras (p < 0.10) y teniendo en cuenta el tamaño mues-
tral analizado, hemos asegurado la inclusión de un tamaño 
muestral adecuado en nuestro análisis. Esta elección se fun-
damenta en investigaciones empíricas previas que respaldan 
la eficacia de esta regla en estudios similares. Confiamos en 
que esta estrategia garantice la calidad y la validez de los 
resultados reportados, permitiéndonos obtener conclusiones 
significativas sobre los factores asociados a mejoría notable 
postratamiento.30,31 Para el análisis de los datos se utilizó el 
software IBM SPSS Macintosh, versión 25.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, EUA).
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Resultados

De un total de 138 sujetos se excluyeron 37 (26.8%) por 
no contar con su evaluación de seguimiento (n = 35) y por 
datos faltantes en las variables de interés (n = 2) (Figura 1).

De los 101 pacientes analizados, 55 (54.5%) eran mujeres; 
la mediana de edad de la muestra total fue de 55 (RIQ 37-61) 

años. La tendinopatía fue el principal motivo de ingreso, pre-
sentándose en 42 (41.6%) sujetos. El resto de las característi-
cas de los participantes se describen en la Tabla 1.

Al finalizar el seguimiento, dos (1.99%) pacientes reporta-
ron puntajes en la GROC ≤ -3 (empeoraron), nueve (8.92%) 
puntajes entre -2 y +2 (estables), 33 (32.68%) puntajes > +2 y 
< +5 (mejoraría mínima) y 57 (56.5%) puntajes ≥ +5 (BCS). 

Tabla 1: Características basales.

Variables

Total
N = 101

n (%)

Sin beneficio clínico 
sustancial

N = 44
n (%)

Con beneficio clínico 
sustancial

N = 57
n (%) p

Sexo femenino 55 (54.5) 26 (59.1) 29 (50.9) 0.411
Edad (años)* 55 [37-61] 57 [37.5-60] 53 [37-61.5] 0.574
Motivo de ingreso 0.038

Omalgia 17 (16.8) 7 (15.9) 10 (17.5) 0.828
Fractura 11 (10.9) 1 (2.3) 10 (17.5) 0.021
Tendinopatía 42 (41.6) 21 (47.7) 21 (36.8) 0.271
Hombro congelado 4 (4.0) 4 (9.1) 0 (0) 0.033
Luxación 9 (8.9) 5 (11.4) 4 (7.0) 0.498
Artrosis 1 (1.0) 0 (0) 1 (1.8) 0.999
Quirúrgico 3 (3.0) 0 (0) 3 (5.3) 0.255
Otro 14 (13.9) 6 (13.6) 8 (14.0) 0.956

Nivel educativo 0.296
Primaria incompleta 1 (1.0) 1 (2.3) 0 (0) 0.436
Primaria completa 13 (12.9) 4 (9.1) 9 (15.8) 0.381
Secundaria incompleta 17 (16.8) 10 (22.7) 7 (12.3) 0.164
Secundaria completa 34 (33.7) 12 (27.3) 22 (38.6) 0.232
Terciario/universitario 36 (35.6) 17 (38.6) 19 (33.3) 0.581

Tiempo de evolución (meses)* 7 [3.5-14.5] 12 [4.25-23] 4 [2-8] < 0.001
Situación laboral activa 37 (36.6) 15 (34.1) 22 (38.6) 0.641
Lateralidad derecha 92 (91.1) 38 (86.4) 54 (94.7) 0.736
Lado afectado derecho 57 (56.4) 24 (54.5) 33 (57.9) 0.736
Dolor basal (EVA 0-10)* 5.8 [4.3-7.2] 6 [4.85-7] 5.7 [3.8-7.4] 0.565
ASES (0-100)* 41.9 [29.8-59.6] 41.1 [33.5-56.7] 42.72 [28.2-61.8] 0.691
DASH (0-100)** 46.6 ± 22.2 45.9 ± 19.4 47.1 ± 24.4 0.778
Total SF-36* 57.8 [44.4-72.6] 54.8 [47.7-67.0] 62.8 [43.5-73.9] 0.644
SF-36 CF** 54.7 ± 19.5 51.9 ± 18.6 56.9 ± 20.1 0.206
Función física* 70 [50-80] 70 [45-80] 70 [50-85] 0.432
Rol físico* 0 [0-50] 12.5 [0-50] 0 [0-62.5] 0.935
Dolor corporal* 45 [22.5-57.5] 33.7 [22.5-53.1] 45 [22.5-57.5] 0.101
Salud general* 65 [50-80] 60 [50-75] 75 [55-82.5] 0.043
SF-36 CM** 63.6 ± 18.6 64.4 ± 17.2 62.9 ± 19.7 0.685
Vitalidad** 59.9 ± 18.6 58.9 ± 15.9 60.8 ± 20.6 0.609
Función social* 75 [62.5-100] 75 [62.5-87.5] 87.5 [62.5-87.5] 0.315
Rol emocional* 66.7 [0-100] 66.67 [8.3-100] 66.67 [0-100] 0.320
Salud mental* 72 [56-84] 76 [56-84] 68 [54-82] 0.297

EVA = escala visual análoga. ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score. DASH = Disability of the Arm, Shoulder and Hand. SF-36 = 36-Item 
Short-Form Health Survey. CF = componente físico. CM = componente mental.
Valores expresados como: * mediana [rango intercuartílico]; ** media ± desviación estándar.

Excluidos 
(N = 188)

Pacientes potencialmente 
elegibles en el estudio 

previo (N = 326)

Pacientes incluidos en el 
estudio previo (N = 138)

Pacientes analizados 
(N = 101)

Pacientes excluidos (N = 37)
Sin evaluación al seguimiento (N = 35)

Datos faltantes (N = 2)

Figura 1: Diagrama de flujo.
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En la Tabla 2 se reportan los resultados del análisis univa-
riado y multivariado de las variables identificadas como po-
tenciales predictoras de BCS. Las variables resultantes en el 
modelo final de regresión logística múltiple y que se asocia-
ron independientemente a BCS fueron fractura como motivo 
de ingreso [OR ajustado 11.8 (IC95% 1.4-101.8); p = 0.024] 
y tiempo de evolución < 7 meses [OR ajustado 4.63 (IC95% 
1.9-11,1); p = 0.001]. La bondad de ajuste resultó no signifi-
cativa (test de Hosmer-Lemeshow, p = 0.94).

El área bajo la curva resultó de 0.72 (IC95% 0.622-
0.821), lo cual indica desempeño aceptable del modelo 
como predictor de BCS al final de seguimiento (Figura 2). 
En la Figura 3 y la Tabla 3 se representan las probabilidades 
de BCS según la presencia/ausencia de los factores de riesgo 
identificados por el modelo.

Discusión

El principal hallazgo de este estudio es que el diagnóstico 
de fractura y el tiempo de evolución menor a siete meses se 
asociaron de manera independiente a BCS en pacientes con 
dolor de hombro. El puntaje del ASES-p no se asoció a 
BCS. Los puntajes de los dominios dolor corporal y salud 
general del cuestionario SF-36 se asociaron en el análisis 

univariado, pero no se mantuvieron en el modelo al realizar 
la regresión múltiple.

En el presente estudio, casi 57% de los pacientes señala-
ron un BCS. Este porcentaje es bastante similar a lo repor-
tado por Karel y colaboradores, donde 60% de los pacientes 
exhibieron recuperación a los seis meses en una muestra de 
sujetos con afecciones musculoesqueléticas en región cervi-
cal, brazo y hombro.10

El tiempo de evolución ya ha sido asociado con el resulta-
do del tratamiento en esta población, encontrando que a ma-
yores tiempos peor pronóstico y, por el contrario, aquellos 
pacientes con síntomas agudos suelen presentar una evolu-
ción más favorable.9,10,32 Esto podría explicarse debido a que 
la persistencia de síntomas genera modificaciones estructu-
rales y funcionales en las áreas del sistema nervioso central 
que modulan el dolor, el comportamiento y las emociones.33 
A su vez, variables psicosociales como la depresión, la 
ansiedad o el catastrofismo también afectan la percepción 
de mejoría y podrían ser mayores en aquellos sujetos con 
mayor tiempo de evolución de los síntomas.10,32,33 Sin em-
bargo, estas últimas no fueron evaluadas para este estudio, 
por lo que desconocemos su influencia en nuestra muestra. 
El diagnóstico de fractura puede asociarse con la autoper-
cepción de mejoría debido a que este grupo de pacientes 

Tabla 2: Análisis univariado y multivariado.

Variable OR IC95% p OR Aj IC95% p

Motivo de ingreso fractura 9.149 1.124-74.475 0.039 11.837 1.377-101.772 0.024
Tiempo de evolución < 7 meses 4.088 1.761-9.489 0.001 4.628 1.923-11.140 0.001
Dominio dolor corporal SF-36 ≥ 45 1.684 0.762-3.724 0.198 – – –
Dominio salud general SF-36 ≥ 65 2.057 0.923-4.583 0.655 – – –

OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%. Aj = ajustado. SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey.

Figura 2: Curva ROC (receiver operating characteristic) para mejoría 
notable.
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Figura 3: Probabilidades de mejoría notable según la presencia/ausencia 
de los factores de riesgo identificados por el modelo.
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presenta una lesión estructural con tiempos biológicos de 
curación determinados y una evolución natural de la enfer-
medad que tiende a la mejoría. Esto coincide con lo reporta-
do por Millar y asociados quienes encontraron que aquellos 
pacientes con fractura presentaron mayores cambios de la 
funcionalidad entre el inicio y el alta de la rehabilitación, en 
comparación con aquellos con impingement, inestabilidad y 
quienes no contaban con diagnóstico preciso.34

Cabe destacar que otras variables como el sexo, la edad, el 
estado de salud general, la intensidad de dolor basal y la fun-
cionalidad inicial, no mostraron asociarse a BCS en nuestra 
muestra, a pesar de que se asociaron a mejoría en repor-
tes previos.9,10,32 De cualquier manera, los hallazgos pre-
vios en la literatura son inconsistentes y sólo la duración del 
dolor y la funcionalidad inicial demostraron asociarse con el 
pronóstico en más de un estudio.10 A su vez, es posible que 
las variables incluidas en el modelo no fueran suficientes para 
explicar el cambio clínico de nuestra cohorte de pacientes.

Los resultados del presente estudio reflejan las situacio-
nes habituales de la práctica clínica, donde la recuperación 
resulta compleja y variable, siendo influenciada por las co-
morbilidades médicas del paciente, los factores psicosocia-
les y las demandas funcionales, así como la duración de los 
síntomas.11,13,32

Este trabajo presenta ciertas limitaciones como el pe-
queño tamaño muestral junto con el carácter monocéntri-
co, lo que limita la validez externa y podría explicar la am-
plitud de los intervalos de confianza. Creemos necesario 
replicar este estudio de forma prospectiva y validar este 
modelo en una nueva muestra de pacientes con diferentes 
tipos de diagnósticos.

A pesar de estas limitaciones, el presente estudio permite 
comprender la recuperación en afecciones musculoesque-
léticas de hombro, a través del análisis de variables de re-
sultado utilizadas habitualmente en la práctica clínica. El 
diagnóstico de fractura y el tiempo de evolución menor a 
siete meses se asociaron de manera independiente a BCS al 
cumplir un mes de tratamiento kinésico o al alta. Los pa-
cientes y terapeutas deberían considerar estos factores como 
relevantes a la hora de buscar resultados favorables.
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RESUMEN. Introducción: la cirugía de revisión pro-
tésica constituye un reto quirúrgico. La utilización de pró-
tesis tipo bisagra rotatoria es una opción en pacientes con 
defectos óseos femorotibiales, insuficiencia ligamentosa o 
importantes deformidades. El objetivo del presente estudio 
es evaluar los resultados clínicos, funcionales y radiológicos 
de una serie de pacientes intervenidos mediante un modelo 
de bisagra rotacional GMK Hinge (Medacta®). Material y 
métodos: estudio descriptivo retrospectivo y analítico que 
incluyó una serie de 36 pacientes, con edad media de 72.5 
años (47-85) intervenidos entre Enero de 2015 y Enero de 
2022 por el mismo equipo quirúrgico. La etiología de revi-
sión fue infección crónica en 38.9%, inestabilidad en 33.3%, 
aflojamiento aséptico en 19.4% y rigidez en 8.4%. Para la 
evaluación de resultados funcionales se utiliza la escala 
Knee Society Score (KSS), así como la escala Forgotten 
Joint Score (FJS). El grado de defecto óseo femorotibial se 
evaluó mediante la clasificación de Anderson Orthopaedic 
Research Institute (AORI). También se registraron las com-
plicaciones postquirúrgicas. Resultados: se analizó un total 
de 36 pacientes, 17 varones y 19 mujeres, con seguimiento 
medio de 30 meses (12-66). Se encontraron doce pacientes 
con defectos tipo 1, diez con defectos 2A, diez con defectos 
2B y dos con defecto tipo 3 en la vertiente femoral, siendo 
necesario la utilización de cuñas en defectos asimétricos (21 
pacientes). El defecto tibial mayoritario fue el tipo 1 sin ne-
cesidad de cuñas. La mayoría obtuvo un resultado satisfac-

ABSTRACT. Introduction: revision joint replacement 
surgery presents a surgical challenge. The use of rotating 
hinge prostheses is an option in patients with femorotibial 
bone defects, ligament insufficiency, or significant 
deformities. The aim of this study was to evaluate the 
clinical, functional, and radiological outcomes of a series 
of patients who underwent surgery using the GMK Hinge 
(Medacta®) rotational hinge model. Material and methods: 
a descriptive, retrospective, and analytical study was 
conducted on a series of 36 patients, with a mean age of 
72.5 years (47-85), operated on by the same surgical team 
between January 2015 and January 2022. The etiology of 
revision was chronic infection in 38.9% of cases, instability 
in 33.3%, aseptic loosening in 19.4%, and stiffness in 8.4%. 
The Knee Society Score (KSS) and the Forgotten Joint 
Score (FJS) were used to assess functional outcomes. The 
degree of femorotibial bone defect was evaluated using 
the Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI) 
classification. Postoperative complications are also 
recorded. Results: a total of 36 patients, 17 males and 
19 females, were included, with a mean follow-up of 30 
months (12-66). Twelve patients had type 1 defects, ten had 
2A defects, ten had 2B defects, and two had type 3 defects 
on the femoral side, with the use of wedges required for 
asymmetrical defects (21 patients). The predominant tibial 
defect was type 1 without the need for wedges. The majority 
achieved a satisfactory outcome on the KSS scale (72.2 ± 
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Abreviaturas:
AORI = Anderson Orthopaedic Research Institute.
ASA = American Society of Anesthesiologists.
FJS = Forgotten Joint Score.
IMC = índice de masa corporal.
KSS = Knee Society Score.

Introducción

La cirugía protésica de rodilla es una intervención fre-
cuente dentro de la práctica clínica habitual. En la última 
década se evidencia un aumento de hasta 134% en la po-
blación estadounidense.1 En el Reino Unido, una población 
más cercana a la nuestra, consta una media de 76,000 próte-
sis primarias anualmente.2

En consecuencia, ha aumentado el número de cirugías de 
revisión protésica (desde 3.8% hasta 6.8 %, según la litera-
tura),1,2 siendo el motivo más frecuente el aflojamiento asép-
tico, que llega hasta 30% en algunas series publicadas.1 Este 
procedimiento constituye un reto quirúrgico debido a varios 
factores: la alteración de partes blandas, el defecto óseo aso-
ciado y el stock óseo remanente, las deformidades en los 
ejes, la propia técnica quirúrgica, la presencia de inestabili-
dades ligamentosas y las características clínicas del propio 
paciente, entre otros.3

En casos seleccionados, están indicadas las artroplastias 
de revisión tipo bisagra rotatoria, las cuales proporcionan 
una solución para la inestabilidad ligamentosa severa y el 
déficit de stock óseo masivo.1

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados 
clínicos, funcionales y radiológicos obtenidos tras la cirugía 
de revisión protésica de rodilla, utilizando un único modelo 
de prótesis bisagra rotatoria: GMK Hinge (Medacta®), así 
como la incidencia de complicaciones asociadas.

Material y métodos

Datos demográficos. Se realiza un estudio descriptivo 
retrospectivo y analítico de pacientes intervenidos median-
te artroplastia de revisión de rodilla tipo bisagra rotacional 
GMK Hinge (Switzerland Medacta), por el mismo equipo 
quirúrgico entre Enero de 2015 y Enero de 2022.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes intervenidos 
mediante cirugía de revisión protésica con el modelo de pró-

tesis a estudio en nuestro centro hospitalario. Se excluyen 
las cirugías primarias y aquellos pacientes que fueron inter-
venidos de ambos miembros con la prótesis GMK Hinge. Se 
recabaron datos demográficos, así como variables clínicas, 
funcionales y radiológicas en función de la escala a estudio.

La totalidad de los pacientes fueron valorados en con-
sultas externas a las seis semanas, tres, seis y doce meses, 
respectivamente. Para la evaluación de los resultados fun-
cionales pre y postquirúrgicos, se utilizó la escala Knee So-
ciety Score (KSS)4 y la escala Forgotten Joint Score (FJS).5

Presentamos la complejidad de los pacientes estudiando 
también variables como el riesgo anestésico según la escala 
American Society of Anesthesiologists (ASA)6 y la obesidad 
según el índice de masa corporal (IMC), características re-
cogidas en estudios ya presentes.

La valoración radiológica del grado de defecto óseo fe-
moral y tibial se realizó según la clasificación del Ander-
son Orthopaedic Research Institute (AORI) de manera 
prequirúrgica e intraoperatoria según los criterios descritos 
por Engh GA y colaboradores.7 La evaluación radiológica 
postoperatoria fue evaluada mediante los criterios estableci-
dos por The Knee Society Total Knee Arthroplasty.8,9

Procedimiento quirúrgico. De manera rutinaria se rea-
liza una anestesia intradural y una profilaxis antibiótica (ex-
cepto en los casos en los que la indicación es «infección 
crónica») constituida por 2 g de cefazolina intravenosa o 
240 mg de clindamicina en caso de alergia a betalactámicos, 
una preparación de campo estéril y una isquemia mediante 
torniquete.

El abordaje mediante incisión longitudinal sobre la piel 
se continúa con un abordaje parapatelar medial. Tras la libe-
ración de partes blandas, la extracción del material protésico 
se lleva a cabo de manera minuciosa para evitar el mayor 
defecto óseo adicional posible.

Una vez planificados los cortes mediante las guías femo-
rales y tibiales, se decide el tamaño protésico y la utiliza-
ción de cuñas adicionales en defectos óseos asimétricos (Fi-
gura 1). Todos los componentes tibiales como los femorales 
son cementados, y en el total de pacientes se realiza rótula 
protésica.

El protocolo postoperatorio consiste en la realización 
de ejercicios isométricos desde el primer día tras la inter-
vención. Se permite la carga parcial con asistencias al se-

torio en la escala KSS (72.2 ± 9.4), con diferencias significa-
tivas respecto al KSS previo (54.3 ± 8.9). Se obtuvo también 
una puntuación de 31 (12-67) en la escala FJS. Presentaron 
complicaciones postoperatorias 16.7% de los pacientes. 
Conclusiones: la cirugía de revisión protésica compleja 
mediante prótesis tipo bisagra rotacional constituye una co-
rrecta opción terapéutica, presentando resultados clínicos y 
funcionales adecuados, no exentos de complicaciones. 

Palabras clave: rodilla, revisión, prótesis, bisagra.

9.4), with significant differences compared to the previous 
KSS (54.3 ± 8.9). A score of 31 (12-67) was also obtained 
on the FJS scale. Postoperative complications were present 
in 16.7% of patients. Conclusions: complex prosthetic 
revision surgery using a rotating hinge prosthesis represents 
a suitable therapeutic option, yielding appropriate clinical 
and functional outcomes, albeit not without complications.

Keywords: knee, revision, prosthesis, hinge.
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gundo día postoperatorio, después de la retirada de vendaje 
compresivo y catéter anestésico. Posterior a una buena evo-
lución clínica y funcional, los pacientes son dados de alta 
hospitalaria.

Análisis estadístico. El tratamiento de los datos se llevó 
a cabo mediante los programas estadísticos SPSS 22 y XLS-
TAT para Windows. El análisis descriptivo de las variables 
categóricas se expresa como frecuencia absoluta y relativa; 
las variables cuantitativas se describen como media y des-
viación estándar (DE). Se comprobó la normalidad de las 
variables tanto cuantitativas como cualitativas mediante la 
prueba Kolmogorov-Smirnov. Para las variables cuantitati-
vas y cualitativas se utilizó la prueba t de Student y para la 
evaluación de variables cualitativas la prueba χ2. En todos 
los análisis estadísticos, el nivel de significación establecido 
fue de p ≤ 0.05.

Resultados

Se presenta una serie de 36 pacientes intervenidos (Tabla 
1), con edad media de 72.5 años (rango 47-85 años) en el 
momento de la revisión, 17 (47.2%) hombres y 19 (52.8%) 
mujeres. El miembro intervenido presenta la misma pro-
porción, siendo 19 (52.8%) rodillas derechas y 17 (47.2%) 
izquierdas. Ninguno de los pacientes fue intervenido de ma-
nera bilateral.

La etiología de revisión fue infección crónica en 14 
(38.9%) casos, inestabilidad en 12 (33.3%), aflojamiento 
aséptico en siete (19.4%) y rigidez en tres (8.3%). El segui-
miento medio fue de 30 meses (rango 12-66 meses) en el 
momento de la realización de este estudio, sin pérdidas en 
el mismo. Tras la intervención, todos los pacientes fueron 
hospitalizados un total de 3.1 días en promedio (rango 3-4).

La escala de medición de riesgo anestésico ASA fue 
recogida para cada uno de los pacientes, 16 (45%) casos 

presentaron ASA II y 20 (55%) ASA III. Dentro de la va-
loración integral, hemos querido recoger también el IMC, 
siendo éste de 30 puntos en promedio (rango 19-43).

En relación a la valoración funcional, se obtuvo una pun-
tuación media preoperatoria en el cuestionario KSS de 54.3 
puntos (rango 34-70), siendo éste clasificado como «pobre». 
El resultado postoperatorio medio en el cuestionario KSS 
realizado en el último seguimiento clínico fue de 72.2 (ran-
go 47-87), reflejando un resultado «bueno» y, por tanto, con 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos KSS 
(p < 0.001).

Tras el dato anterior, se realizó un análisis del KSS 
postoperatorio junto con las variables cualitativas. Se indi-
vidualizó la etiología con el KSS postoperatorio, donde, a 
pesar de no obtenerse diferencias significativas (p = 0.071), 
podemos ofrecer resultados estimados: la revisión debida 
a infección crónica presentó el mejor resultado en el KSS 
postoperatorio (76 ± 8), seguido de la inestabilidad (72 ± 7), 
de la rigidez (70 ± 7) y, por último, el aflojamiento aséptico 
como peor resultado postoperatorio (65 ± 12).

Por otro lado, en el cuestionario FJS, se obtuvo una pun-
tuación media de 31 puntos (rango 12-67) en el último se-
guimiento clínico.

En el análisis multivariante realizado, no se encontraron 
diferencias significativas respecto a la edad, ASA e IMC en 
relación al KSS postoperatorio. Otras variables fueron ana-
lizadas, sin evidenciar diferencias significativas (p > 0.05), 
como son el sexo y la lateralidad.

Los defectos óseos evidenciados, clasificados según 
AORI, se dividen en función de su región. En la tibia, la 
mayoría, 25 (69.4%) pacientes, no presentaban defecto 

Tabla 1: Datos demográficos (N = 36).

n (%)

Género
Hombres 17 (47.2)
Mujeres 19 (52.8)

IMC, mediana [rango] 30 [19-43]
ASA, mediana [rango] III [I-IV]
Indicaciones

Infección crónica 14 (38.9)
Aflojamiento aséptico 7 (19.4)
Inestabilidad 12 (33.3)
Rigidez 3 (8.3)

Defecto óseo (AORI)
Tibial

Tipo 1 7 (19.4)
Tipo 2A 3 (8.3)
Tipo 2B 1 (2.8)
Tipo 3 0 (0.0)

Femoral
Tipo 1 12 (33.3)
Tipo 2A 10 (27.8)
Tipo 2B 10 (27.8)
Tipo 3 2 (5.6)

IMC = índice de masa corporal. ASA = American Society of Anesthesiologists. 
AORI = Anderson Orthopaedic Research Institute.

Figura 1: Radiografías anteroposterior (A) y lateral (B). Cirugía de revi-
sión mediante prótesis bisagra rotatoria en paciente con inestabilidad pre-
via. Adición de cuñas femorales tras defecto femoral asimétrico.

Derecha Derecha

A B
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óseo. De los 11 casos restantes, siete (19.4%) presentaban 
un defecto tipo 1; tres (8.3%) defecto tipo 2A (Figura 2); y 
uno (2.8%) defecto tipo 2B.

En relación a los defectos femorales, 12 pacientes 
(33.3%) presentaron defectos tipo 1; 10 (27.8%) tuvieron 
defectos tipo 2A, siendo el mismo número (27.8%) para los 
defectos tipo 2B. Por último, dos (5.6%) casos tuvieron de-
fectos severos tipo 3. Solo en dos (5.6%) no se evidenciaron 
defectos femorales.

En 24 pacientes (66.7%) fue necesario la utilización de 
cuñas debido a la asimetría de los defectos óseos, con el 
fin de ofrecer un balance articular congruente de la nueva 
articulación protésica.

Tras la valoración del defecto de stock óseo y la nece-
sidad de cuñas adicionales, se comparó la indicación con 
el defecto AORI, existiendo diferencias significativas (p < 
0.001). Este análisis mostró que la infección crónica es la 
que asocia mayor defecto óseo (38.9%), seguido de la ines-
tabilidad (33.3%), del aflojamiento aséptico (19.4%) y, por 
último, de la rigidez (8.3%) y, por tanto, mayor necesidad 
de cuñas adicionales durante la intervención.

Evaluamos por último la funcionalidad de los pacientes 
(KSS) en función del defecto óseo según la clasificación 
AORI que presentaban, sin mostrar diferencias significati-
vas (p = 0.083).

Durante el seguimiento de los pacientes, se registraron 
complicaciones (Tabla 2) en un total de seis (16.7%) casos. 
Dos de ellos presentaron una infección superficial de la he-
rida quirúrgica, que se controló mediante tratamiento anti-
biótico intravenoso y vigilancia hospitalaria. De los cuatro 
restantes, tres tuvieron infección crónica sobre la prótesis 
de revisión, que requirió de una nueva revisión quirúrgica 
en dos tiempos, donde se volvió a optar por el mismo tipo 
de prótesis en el segundo tiempo quirúrgico. Por último, se 
notifica un paciente con aflojamiento de material protésico 
menor, es decir, una extracción espontánea del tornillo de 
bloqueo del componente de polietileno. Dicha extracción 
generaba al paciente una clínica de bloqueo debido a la fun-
ción de «cuerpo intraarticular» del material. Tras una nueva 
intervención el paciente no presenta nuevas complicaciones.

Cabe destacar que no ha habido pérdidas en el segui-
miento clínico de los pacientes incluidos en el presente es-
tudio, datando incluso una tasa de mortalidad de 0.0%. En 
relación a la supervivencia del implante, fue de 88.9%, ya 
que el total de pacientes que necesitaron una rerrevisión fue 
11.1% de la muestra.

Discusión

La primera noticia sobre prótesis de rodilla tipo bisagra 
consta de 1891, cuando se realiza una intervención en un pa-
ciente de 17 años con resultado desfavorable y una infección 
crónica como complicación secundaria.10 A lo largo de los 
años, el modelo ha ido mejorando. En 1973, Freeman consi-
dera la primera generación como aquella que presenta un dise-
ño condilar total.11 La segunda generación añade una bisagra 
rotatoria con mayor libertad que la primera; pero es la tercera 
(la presente en la actualidad) la que brinda mejores resulta-
dos.12 Esta última tiene la posibilidad de modularidad protési-
ca mediante conos adicionales, una profundización del surco 
femoral anterior, posibilidad de superaleaciones más elásticas, 
polietilenos con mayor congruencia y aumento o sustitución 
del déficit óseo mediante cuñas tibiales y femorales.13

Presentamos la serie de pacientes más grande para el tipo 
de prótesis bisagra GMK Hinge (Medacta), registrada en la 
literatura actual. Baier y colaboradores,14 en un estudio des-
criptivo retrospectivo, analizan un total de 78 pacientes con 
las mismas etiologías y el mismo tipo de prótesis de nuestro 

Figura 2: Radiografías anteroposterior (izquierda) y lateral (derecha). Pa-
ciente con infección crónica protésica tras primer y segundo tiempo quirúr-
gico. Defecto AORI tibial tipo 2A y femoral tipo 3.

Tabla 2: Complicaciones.

Complicación n (%)

Infección superficial 2 (5.5)
Infección articular 3 (8. 3)
Aflojamiento montaje protésico 1 (2.7)
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estudio (no el mismo modelo), presentando un KSS de 71.3 
(rango 42-97).

La infección crónica ha sido la indicación de cirugía de 
revisión que mejor resultado funcional postoperatorio ha 
presentado, por delante de las demás etiologías: inestabili-
dad, rigidez y aflojamiento aséptico. Podemos pensar que la 
clínica en la infección crónica está menos relacionada con 
la mecanicidad de la articulación, todo lo contrario que en 
el resto de indicaciones, donde la clínica dolorosa y/o ba-
lances articulares están más comprometidos. Comparamos 
este resultado con el obtenido por Borbotte-Salmon y aso-
ciados15 en un estudio de cohortes retrospectivo que analizó 
un total de 50 pacientes intervenidos mediante prótesis de 
bisagra rotatoria; ellos registran un KSS postoperatorio de 
70.5 (63.9-77.1), aunque solo incluyeron cirugías de revi-
sión debidas a infección crónica.

Se muestran KSS superiores al obtenido en este estudio, 
como el presentado por Cottino y colegas,16 quienes, tras un 
estudio retrospectivo en un total de 408 pacientes, obtienen 
un KSS de 81 (rango 13-100) en el último seguimiento clí-
nico a los cuatro años, pero con diferencias en la muestra 
poblacional, donde se incluyen las prótesis tipo bisagra en 
cirugía primaria de rodilla.

En relación a la escala funcional FJS, se han obtenido 
puntuaciones coherentes con el KSS y con resultados su-
periores al de grandes series. Hintze y su equipo,17 en un 
estudio retrospectivo realizado en 39 pacientes intervenidos 
con las mismas etiologías que el estudio presente y con un 
seguimiento medio de 6.2 años, registraron un total de 33 
puntos en la escala FJS.

Las complicaciones representan un riesgo añadido en 
una cirugía de revisión, donde no será la primera vez que 
abordemos la articulación lesionada. Ya en la bibliografía 
se presentan tasas mayores a las de una cirugía primaria de 
rodilla.1 En nuestro estudio, se tasa en 16.7% las complica-
ciones obtenidas, con 11.1% de necesidad de reintervención 
(cuatro pacientes). Presentamos datos similares a la literatu-
ra publicada, la cual registra porcentajes que oscilan entre 
12%13 y 41%.15

La complejidad y la heterogeneidad poblacional ya apa-
recen como uno de los principales inconvenientes de estos 
estudios.13,17,18,19 En el presente, hemos querido caracterizar 
la complejidad recogiendo parámetros de riesgo anestésico 
con una media de ASA III y mediante el parámetro IMC con 
resultados límite. Por otro lado, los pacientes seleccionados 
evidencian antecedentes médicos variables según su contex-
to clínico; cuatro variedades de etiología sin una proporción 
establecida entre ellas; un déficit de stock óseo condicio-
nado por la variable anterior y, por tanto, diferencias en el 
tratamiento respecto a la adición de cuñas y/o tratamiento 
de partes blandas. Este hecho, añadido a no interactuar con 
un grupo de comparación, representa una limitación de los 
resultados obtenidos.

Otras de las limitaciones del estudio es la variabilidad 
en el seguimiento de los pacientes. Pese a que la cirugía 
de revisión protésica es relativamente frecuente en nuestro 

hospital por ser lugar de referencia de otros centros, la indi-
cación mediante prótesis bisagra no es la más común.

Por último, otra limitación del presente estudio es que 
todas las artroplastias se han realizado cementando los com-
ponentes, motivo a analizar ya que existen artículos publica-
dos con tasas de complicaciones mayores a 26%, donde los 
componentes no se cementaron.12

Conclusiones

La prótesis tipo bisagra rotatoria GMK Hinge (Medacta) 
es una herramienta terapéutica adecuada en la cirugía de re-
visión compleja de rodilla, presentando una supervivencia 
adecuada del implante.

La evolución en los diseños protésicos muestra una me-
joría en los resultados clínicos y funcionales. Sin embargo, 
su indicación debe ser meticulosa, ya que no es un procedi-
miento quirúrgico exento de complicaciones, debido a que 
los pacientes son reintervenidos y presentan complejidad 
clínica.
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RESUMEN. Introducción: la artroplastía de resección 
metatarsofalángica se considera un procedimiento quirúrgico 
de salvamento capaz de mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con deformidades importantes en el antepié. Material y 
métodos: se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de 31 pacientes (36 pies) con deformidades importantes en 
el antepié operados en nuestra institución. Treinta y dos pies 
requirieron cirugía adicional que involucró el primer metatar-
siano, la mayoría de ellos (72.2%) a través de la fusión de la 
articulación metatarsofalángica. El período de seguimiento 
promedio fue 10.3 ± 4.6 años. La mayoría de los pacientes 
fueron mujeres (87.1%), con una edad promedio de 74.2 ± 
11.5 años. Resultados: en la última visita de seguimiento, la 
puntuación AOFAS promedio fue de 77.9 ± 10.2 puntos y la 
puntuación MOxFQ promedio fue de 18.3 ± 8.3 puntos. La 
escala visual analógica (EVA) para el dolor mejoró signifi-
cativamente, pasando de 7.5 ± 1.2 puntos a 3.4 ± 2.1 puntos 
de media. También se constataron buenos resultados clínicos 
en cuanto a la capacidad de calzarse con comodidad. Los es-
pacios de resección promedio al final del estudio fueron 1.3, 

ABSTRACT. Introduction: metatarsophalangeal 
resection arthroplasty is considered a salvage surgical 
procedure able to improve the quality of life of patients 
with major forefoot deformities. Material and methods: 
a retrospective observational study of 31 patients (36 feet) 
with major forefoot deformities operated at our institution 
was performed. Thirty two feet required additional surgery 
involving the first ray, most of them (72.2%) through MTP 
joint fusion. The mean follow-up period was 10.3 ± 4.6 
years. Most patients were women (87.1%), the mean age 
was 74.2 ± 11.5 years. Results: at the final follow-up, mean 
AOFAS score was 77.9 ± 10.2 points and mean MOxFQ 
score was 18.3 ± 8.3 points. Visual analog scale (VAS) for 
pain improved significantly from 7.5 ± 1.2 points to 3.4 ± 2.1 
points on average. Good clinical results were also reported 
on ability to put on shoes comfortably. The mean resection 
arthroplasty spaces at the end of the study were 1.3, 1.8, 2.5 
and 4.4 mm, for second to fifth rays, respectively. The mean 
sizes of remodeling osteophytes at the end of the study 
were 1.6, 1.4, 1.1 and 0.7 mm, respectively. Significant 
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Abreviaturas:
AHV = ángulo de hallux valgus.
AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society (Sociedad Ame-
ricana de Ortopedia de Pie y Tobillo).
EVA = escala visual analógica.
IMA = ángulo intermetatarsiano.
MOxFQ = Manchester-Oxford Foot Questionnaire (cuestionario de pie 
Manchester-Oxford).
MTF = metatarsofalángica.

Introducción

Se estima que la afectación del pie alcanza hasta 80-90% 
de los pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide (AR) 
y a 66% de los casos con diagnóstico de artritis psoriási-
ca (AP). Tanto las deformidades como los síntomas pueden 
superponerse en ambas enfermedades y a menudo nos refe-
rimos a estas alteraciones en términos globales como «pie 
reumatoide». A pesar de los grandes avances en las últimas 
décadas en el tratamiento farmacológico de las enfermeda-
des inflamatorias crónicas, aproximadamente 25-40% de es-
tos pacientes requieren cirugía de pie en algún momento de 
sus vidas, generalmente a nivel del antepié. Además, otras 
causas no inflamatorias, como el fracaso de procedimientos 
quirúrgicos previos en el antepié, también pueden llevar a 
deformidades complejas en casos particulares.1,2,3,4

Estas deformidades generalmente disminuyen la capa-
cidad de soportar peso del primer metatarsiano, generando 
una transferencia de la carga a los metatarsianos menores, 
lo que deriva en metatarsalgia y formación de callosida-
des.2,4,5 Además, las deformidades severas del antepié cau-
san un impacto considerable en la calidad de vida de estos 
pacientes debido al dolor al caminar, a la alteración de la 
marcha y/o a dificultades para el calzado. Estos problemas 
se pueden abordar quirúrgicamente, pero la indicación qui-
rúrgica debe individualizarse dependiendo de la cantidad 
de dolor, discapacidad y limitación de la actividad, ya que 
los procedimientos disponibles a menudo tienen un propó-
sito de salvamento.2,4

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas en la recons-
trucción de deformidades importantes del antepié.5,6,7,8,9,10,11 
En 1911, Hoffmann describió por primera vez una técni-

1.8, 2.5 y 4.4 mm para el segundo al quinto radio, respecti-
vamente. Los tamaños promedio de los osteofitos por remo-
delación al final del estudio fueron de 1.6, 1.4, 1.1 y 0.7 mm, 
respectivamente. También se logró una mejora significativa 
en el ángulo de hallux valgus (AHV) y en el ángulo interme-
tatarsiano (IMA) al final del estudio. Conclusión: en nuestra 
experiencia, la artroplastía de resección metatarsofalángica 
sigue siendo una opción válida en pacientes con deformida-
des graves del antepié, con resultados clínicos y radiográficos 
satisfactorios a largo plazo.

Palabras clave: artroplastia de resección, antepié, de-
formidad, resultados clínicos, resultados radiológicos.

improvement was also achieved in the hallux valgus angle 
(HVA) and intermetatarsal angle (IMA) at the end of the 
study. Conclusion: in our experience, metatarsophalangeal 
resection arthroplasty continues to be a valid choice in 
patients with major forefoot deformities, with satisfactory 
long-term clinical and radiographic results.

Keywords: resection arthroplasty, forefoot, deformity, 
clinical results, radiological results.

ca de artroplastía de resección de todas las articulaciones 
metatarsofalángicas (MTF) con buenos resultados a largo 
plazo, a pesar de que su objetivo principal era tratar defor-
midades en garra.6 También se han descrito procedimien-
tos adicionales de artroplastía de resección para la primera 
articulación metatarsofalángica (MTF),7,8 aunque la fusión 
de la primera articulación metatarsofalángica ha aumentado 
su popularidad en las últimas décadas en este tipo de pies 
complejos.10,12 No obstante, las osteotomías de preservación 
articular de las cabezas metatarsales han incrementado su 
aceptación en los últimos años.12,13 Independientemente del 
procedimiento, los principales objetivos de la cirugía pue-
den resumirse en aliviar el dolor, corregir deformidades, 
mejorar la función y la estabilidad de la marcha, aumentar 
las opciones de calzado y mejorar la apariencia cosmética. 
Por lo tanto, la reconstrucción del antepié reumatoide debe 
centrarse en lograr una alineación estable del primer meta-
tarsiano seguida de la alineación de las articulaciones MTF 
menores, especialmente en el plano sagital para reubicar la 
placa plantar y la almohadilla grasa plantar debajo de las 
cabezas metatarsales.10,11

Actualmente, uno de los procedimientos más emplea-
dos es la resección de la cabeza de los metatarsianos me-
nores combinada con la fusión de la primera articulación 
MTF.3,4,5,10,12,13,14 La mayoría de los estudios publicados so-
bre este tema evalúan resultados a corto y mediano plazo, 
pero, en nuestro conocimiento, los estudios a largo plazo 
son escasos. El objetivo de este estudio fue investigar los 
resultados clínicos y radiográficos a largo plazo, así como 
las tasas de complicaciones y reintervenciones, de los pies 
intervenidos por grandes deformidades del antepié mediante 
procedimiento de artroplastía de resección de las cabezas 
metatarsales de los radios menores combinado o no con 
otros procedimientos adicionales en la primera articulación 
MTF, tanto de origen reumatoide como no reumatoide.

Material y métodos

Pacientes. Realizamos un estudio observacional retros-
pectivo en nuestra institución, cuyos criterios de inclusión 
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fueron pacientes que habían sido sometidos a cirugía de re-
sección de las cabezas de los metatarsianos menores (exé-
resis de las cabezas metatarsales) con o sin procedimientos 
quirúrgicos adicionales en el primer metatarsiano. Identifi-
camos a 42 pacientes elegibles revisando la base de datos 
de la unidad de cirugía del pie de nuestro departamento. 
De éstos, 11 habían fallecido o no pudieron ser contactados 
antes del examen al final de seguimiento. Por lo tanto, se 
incluyeron y evaluaron a 31 pacientes (36 pies) en el exa-
men final de seguimiento. Todos los participantes propor-
cionaron un consentimiento informado verbal y el Comité 
de Ética de Investigación Médica de nuestra institución 
otorgó la aprobación. La mayoría eran mujeres (87.1%). La 
edad promedio fue 74.2 ± 11.5 años y el período de segui-
miento promedio fue 10.3 ± 4.6 años. La tasa de diagnóstico 
de enfermedad reumatoide en nuestra cohorte fue de 77.4% 
(24 pacientes). Los siete pacientes restantes (22.6%) fueron 
intervenidos debido a secuelas dolorosas de cirugías previas 
en el antepié. Los datos demográficos de los pacientes in-
cluidos se resumen en la Tabla 1.

Procedimiento quirúrgico. Todos los pacientes fueron 
tratados mediante una técnica quirúrgica que consistía en 
la resección de las cuatro cabezas metatarsales menores a 
través de una incisión plantar única. La resección se rea-
lizó para formar una curva suave con el primer y segundo 
metatarsiano de similar longitud y la longitud de los otros 
metatarsianos disminuyendo progresivamente desde el se-
gundo al quinto. Si se indicaba cirugía adicional en la pri-
mera articulación MTF, se eligió un abordaje dorsolateral. A 
este nivel, se realizaron diferentes técnicas que incluyen la 
fusión de la primera articulación MTF, la artroplastía de re-
sección de la primera articulación MTF o, en algunos casos, 
ninguna intervención. Se permitió la carga según tolerancia 
protegida mediante la utilización de un zapato de apoyo en 
el talón (tacón invertido).

Evaluación clínica. En la visita final de seguimiento, se 
preguntó a los pacientes si estaban satisfechos con el proce-
dimiento y si se someterían a la misma cirugía nuevamente 
con su conocimiento actual del procedimiento y los resul-
tados. El resultado clínico se evaluó utilizando dos escalas 
diferentes: la escala de la Sociedad Americana de Ortopedia 
de Pie y Tobillo (AOFAS) para el antepié y el cuestionario 
de pie Manchester-Oxford (MOxFQ).15 Se registraron los 
valores de la escala visual analógica (EVA) preoperatoria y 
en la visita final de seguimiento.

Evaluación radiográfica. Se realizó una evaluación de 
la luxación de la articulación MTF, el espacio de artroplastía 
de resección y el tamaño de los osteofitos por remodelación 
del muñón metatarsal. El espacio de artroplastía de resec-
ción se definió como la distancia mínima desde el punto de 
intersección entre el eje longitudinal y el extremo proximal 
de la falange proximal hasta el margen distal del muñón co-
rrespondiente del metatarsiano. El tamaño de los osteofitos 
se definió como la suma de la longitud de dos líneas perpen-
diculares desde el punto más prominente del osteofito hasta 
una línea tangencial a lo largo de la cortical medial y lateral 

del metatarsiano. La luxación de la articulación MTP y po-
tenciales recurrencias se evaluaron antes de la cirugía, en el 
postoperatorio inmediato y en la última visita de seguimien-
to. El espacio de artroplastía de resección se evaluó en el 
postoperatorio inmediato y en la última visita de seguimien-
to. El ángulo intermetatarsiano (IMA) y el ángulo de hallux 
valgus (AHV) se evaluaron antes de la cirugía y después de 
la cirugía en la última visita de seguimiento. El tamaño de 
los osteofitos se midió en la última visita de seguimiento. 
Todas las medidas se basaron en radiografías anteroposte-
riores y laterales estándar de los pies en carga (Figura 1).

Análisis estadístico. Se utilizaron pruebas t de Student 
pareadas para evaluar los cambios en AHV e IMA y pruebas 
t no pareadas se utilizaron para analizar la relación entre las 
puntuaciones AOFAS/MOxFQ y la satisfacción. Se utilizó el 
test de Wilcoxon para comparar los valores de la escala visual 
analógica (EVA) preoperatoria y postoperatoria. Se utilizó el 
test de Mann-Whitney para evaluar la relación entre los tama-
ños de los osteofitos y el espacio de resección y el grado de 
satisfacción. Se utilizó la prueba de correlación de Spearman 
para analizar la correlación entre los tamaños de los osteofitos 
y los valores de las puntuaciones AOFAS/MOxFQ. Para cada 
análisis, se consideró un valor de p < 0.05 como estadísti-
camente significativo. Los análisis estadísticos de los datos 
se realizaron utilizando el programa de software estadístico 
SPSS versión 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY).

Resultados

Los pacientes calificaron los resultados generales de la 
cirugía como satisfactorios en 30 (83.3%) de los 36 pies y 
27 pacientes (87.1%) se someterían nuevamente al mismo 
procedimiento, si fuera necesario. La puntuación AOFAS 
promedio en la última visita de seguimiento fue 77.9 ± 10.2 
puntos. Se obtuvieron puntuaciones más bajas en el domi-
nio «función», mientras que en los dominios «dolor» y «ali-
neación» los resultados fueron excelentes. La puntuación 
MOxFQ promedio fue 18.3 ± 8.3 puntos. La puntuación 

Tabla 1: Datos demográficos y epidemiológicos.

Variable n (%)

Sexo
Masculino
Femenino

4 (12.9)
27 (87.1)

Pacientes intervenidos
Hombres 5 (13.9)
Mujeres 31 (86.1)

Edad, (años)* 74.2 ± 11.5
Seguimiento, (años)* 10.3 ± 4.6
Enfermedad reumatoide

Sí
Artritis reumatoide
Artritis psoriásica

No

24 (77.4)
19 (61.3)
5 (16.1)
7 (22.6)

* Los datos indican la media ± desviación estándar.
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Figura 1: Ilustración de las medidas radiográficas. A) Ángulo de hallux valgus. B) Ángulo intermetatarsal. C) Espacio de artroplastía de resección ( c ) y 
formación de osteofitos por remodelación en el muñón metatarsal (a + b ).
Tomada de: Matsumoto T, et al.16
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más baja se obtuvo en el dominio «Caminar sobre terreno 
irregular» (2.1 puntos de 4 en promedio), mientras que las 
mejores puntuaciones se obtuvieron en los dominios rela-
cionados con el dolor (promedio entre 0 y 0.97 puntos de 4) 
y los ítems relacionados con la capacidad de calzarse cómo-
damente (0.4 puntos de 4 en promedio). Al ser interrogados, 
19 pacientes (61.3%) declararon usar calzado convencional 
con modificaciones menores. Independientemente del tipo 
de calzado utilizado, 30 (96.8%) eran capaces de caminar 
más de 100 metros con zapatos.

Los valores de las puntuaciones en las escalas AOFAS y 
MOxFQ se correlacionaron significativamente con mejores 
resultados en pacientes satisfechos con el procedimiento (p = 
0.024 y p = 0.02, respectivamente). La puntuación de la escala 
EVA también mejoró significativamente, con un valor promedio 
preoperatorio de 7.5 ± 1.2 puntos frente a un valor promedio de 
3.4 ± 2.1 puntos en la última visita de seguimiento (p = 0.0001).

La mayoría de los pies requirieron cirugía adicional en la 
primera articulación del primer dedo, pero no se efectuaron 
otras cirugías adicionales inicialmente en los radios meno-
res. Realizamos fusión de la primera articulación MTF en 
26 pies (72.2%) y artroplastía de resección de la primera 
articulación MTF en seis (16.7%). Cuatro pies (11.1%) no 
requirieron ninguna intervención en este nivel.

Desde el punto de vista radiográfico, el valor promedio del 
AHV en la última visita de seguimiento fue 21.4 ± 10.6 gra-
dos, significativamente más bajo que el valor medio preope-
ratorio de 49.7 ± 15.2 grados (p = 0.0001). El valor promedio 
de IMA también mejoró significativamente, desde 14.9 ± 3.6 
grados preoperatorios a 8.4 ± 2.5 grados en promedio en la 
última visita de seguimiento (p = 0.001) (Figura 2).

Antes de la cirugía, tres pies (8.3%) tenían una articu-
lación MTF luxada y 33 (91.7%) tenían dos o más articu-
laciones MTF de radios menores luxadas. Un total de 25 
pies (69.4%) tenían las cuatro articulaciones MTF de radios 
menores luxadas. En la última visita de seguimiento, seis 
(16.7%) pies tuvieron recurrencia de la dislocación de la ar-
ticulación MTF en al menos uno de los dedos menores.

El valor promedio del espacio de artroplastía de resec-
ción en el período postoperatorio inmediato fue 4.9, 5.8, 
7.4 y 9.8 mm para el segundo, tercer, cuarto y quinto me-
tatarsiano, respectivamente. La suma de todos los espacios 
de artroplastía de resección en este primer punto de se-
guimiento fue 27.9 ± 10.3 mm en promedio. En la última 
visita de seguimiento, estas distancias disminuyeron hasta 
1.3, 1.8, 2.5 y 4.4 mm, respectivamente. La suma de todos 
los espacios de artroplastía de resección en la última visi-
ta de seguimiento fue 10.1 ± 7.8 mm en promedio. No se 
encontraron diferencias significativas entre el espacio de 
artroplastía de resección y el grado de satisfacción (p = 
0.75), ni entre dicho espacio y las puntuaciones en escalas 
AOFAS (p = 0.17) y MOxFQ (p = 0.11) en la última visita 
de seguimiento.

El valor promedio del tamaño de los osteofitos metatar-
sales por remodelación fue de 2.1, 1.7, 1.4 y 0.9 mm para 
el segundo, tercer, cuarto y quinto metatarsiano, respectiva-
mente. La suma del tamaño total de los osteofitos en la últi-
ma visita de seguimiento fue 6.1 ± 4.7 mm en promedio. No 
se encontraron diferencias significativas entre el tamaño de 
los osteofitos y el grado de satisfacción (p = 0.69), ni entre 
el tamaño osteofitario y las puntuaciones en escalas AOFAS 
(p = 0.15) y MOxFQ (p = 0.26) en la última visita de segui-
miento. Los resultados se resumen en las Tablas 2 y 3.

Se realizaron un total de 11 reintervenciones (35.5%) 
en 11 pacientes. La mayoría de ellas (seis casos, 19.3%) 
se debieron a deformidades residuales en dedos menores 
en forma de dedo en martillo. Cuatro reintervenciones se 
debieron a la recurrencia de la deformidad (luxación de 
la articulación MTF) y hubo un caso de conversión de la 
artroplastía de resección de la primera articulación MTF 
en artrodesis debido a la recurrencia de la deformidad 
tipo hallux valgus. Las reintervenciones se realizaron en 
promedio 4.8 ± 2.9 años después de la cirugía primaria. 
No hubo diferencias significativas en términos de satis-
facción referida por el paciente (p = 0.19), ni tampoco en 
puntuaciones en escalas AOFAS (p = 0.17) y MOxFQ 
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Figura 2: 

Radiografías anteroposteriores 
y laterales en bipedestación, 
pre y postoperatorias, en 
el seguimiento final de un 
paciente intervenido en ambos 
pies (A-H). Las radiografías 
preoperatorias muestran 
deformidad tipo hallux valgus 
grave y destrucción/luxación 
de todas las articulaciones 
metatarsofalángicas menores 
(A-D). Se realizó artrodesis 
de la primera articulación 
metatarsofalángica combinada 
con la artroplastía de 
resección de las articulaciones 
metatarsofalángicas menores 
(E-H).
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(p = 0.26) en comparación con los pacientes que no re-
quirieron cirugías posteriores.

No hubo diferencias significativas en los valores de la esca-
la EVA, ni en las puntuaciones AOFAS ni MOxFQ, ni tampoco 
en los parámetros radiológicos entre los pacientes con diagnós-
tico de enfermedad reumatoide y sin diagnóstico de enferme-
dad reumatoide. Las tasas de complicaciones y reintervencio-
nes también fueron comparables entre ambos grupos (Tabla 4).

Discusión

Nuestro estudio muestra resultados alentadores a lar-
go plazo en términos de función (puntuaciones AOFAS y 
MOxFQ), alivio del dolor, requisitos de calzado y capacidad 
para caminar y tasa de satisfacción de los pacientes. Hasta la 
fecha, este es el estudio con un seguimiento más prolongado 
(promedio de 10.3 años) de su tipo, después del realizado 

Tabla 2: Resultados clínicos.*

EVA Preoperatorio Postoperatorio p

Global 7.5 ± 1.2 3.4 ± 2.1 0.0001
Enfermedad reumatoide 7.7 ± 1.3 3 ± 1.9 0.36
No enfermedad reumatoide 7 ± 2.8 3.5 ± 3.1

Global
Enfermedad 
reumatoide

No  
enfermedad 
reumatoide p

Satisfacción

pSí No

AOFAS
Total (100) 77.9 ± 10.2 76.9 ± 11.4 79.3 ± 12.5 0.23 79.9 ± 6.1 76.2 ± 7.1 0.024
Dolor (40) 36.4 ± 8.9 36.5 ± 6.6 36.8 ± 10.7 0.28 37.1 ± 4.5 35.8 ± 4.1
Función (45) 28.5 ± 7.2 27.6 ± 8.1 31.9 ± 9.8 0.21 29.3 ± 3.3 27.7 ± 3.6
Alineación (15) 13.1 ± 4.7 12.8 ± 4.2 13.2 ± 6.7 0.36 13.5 ± 2.7 12.7 ± 3.3

MOxFQ
Total 18.3 ± 8.3 19 ± 9.4 17.1 ± 10.8 0.32 15.3 ± 5.2 33.1 ± 3.9 0.02

* Los datos indican la media ± desviación estándar.
EVA = escala visual analógica. AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society. MOxFQ = Manchester-Oxford Foot Questionnaire.

Tabla 3: Resultados radiográficos y su correlación clínica.

Variable Preoperatorio
Postoperatorio 

inmediato
Final de 

seguimiento p

Satisfacción

p
AOFAS

(p)
MOxFQ

(p)Sí No

AMTF luxadas, n (%)
0 0 (0) 34 30 (83.4)
1 3 (8.3) 2 3 (8.3)
2-3 8 (22.3) 0 3 (8.3)
4 25 (69.4) 0 0 (0)

AHV* 49.7o ± 15.2o 21.4o ± 10.6o 0.0001
IMA* 14.9o ± 3.6o 8.4o ± 2.5o 0.001
Espacio resección 
(AMTF)*

Segunda 4.9 1.3 1.3 1 0.71 0.16 0.08
Tercera 5.8 1.8 1.9 1.3 0.49 0.28 0.11
Cuarta 7.4 2.5 2.5 2.3 0.95 0.09 0.08
Quinta 9.8 4.4 4.4 4.5 0.89 0.11 0.13
Total 27.9 ± 10.3 10.1 ± 7.8 10.1 9.1 0.75 0.17 0.11

Tamaño osteofito 
(AMTF)*

Segunda 2.1 2.1 2.3 0.62 0.19 0.24
Tercera 1.7 1.6 2.4 0.10 0.15 0.27
Cuarta 1.4 1.4 1.3 0.89 0.14 0.09
Quinta 0.9 0.9 0.7 0.61 0.11 0.17
Total   6.1 ± 4.7 6.0 6.3 0.69 0.15 0.26

* Los datos indican la media ± desviación estándar.
AMTF = articulación metatarsofalángica. AOFAS = American Orthopaedic Foot & Ankle Society. MOxFQ = Manchester-Oxford Foot Questionnaire. AHV = ángulo de 
hallux valgus. IMA = ángulo intermetatarsal.
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por Simon y colaboradores,12 con un tiempo de seguimiento 
promedio de 24.6 años y resultados a largo plazo mejores de 
lo esperado en la corrección quirúrgica del antepié.

Los procedimientos quirúrgicos para el primer radio y 
para los radios menores en pacientes con deformidades del 
antepié a menudo se han evaluado por separado en estudios 
anteriores y aún existen controversias sobre el manejo ideal 
de la primera articulación metatarsofalángica. Las opciones 
de tratamiento incluyen manejo conservador (en casos sin 
deformidad o con deformidad leve tipo hallux valgus),5,11 
osteotomías metatarsales correctoras de preservación arti-
cular (pueden ser una alternativa a la artrodesis en pacientes 
con destrucción leve de la primera articulación MTF y en 
etapas iniciales o intermedias de la enfermedad reumatoi-
de),12,13 artroplastía de resección7,8,10 y artrodesis.10,11,13 Las 
principales desventajas de la artroplastía de resección inclu-
yen la limitada mejora en la capacidad de marcha, la recu-
rrencia de la deformidad tipo hallux valgus, la metatarsalgia 
y el desarrollo de callosidades plantares, así como una alta 
tasa de reintervención, especialmente a largo plazo.16 Por 
ello, la artrodesis o fusión de la primera articulación MTF 
ha ampliado notablemente su indicación. Un metaanálisis 
reciente realizado por He y asociados10 mostró alivio com-
parable del dolor con ambos procedimientos, pero tasas va-
riables de satisfacción en función de los estudios. Una mejor 
corrección radiográfica, una menor recurrencia de la defor-
midad de hallux valgus y una menor tasa de reintervención 
favorecen la fusión articular, convirtiéndola en una alterna-
tiva de tratamiento más estable y definitiva, especialmente 
para pacientes con deformidades graves de hallux valgus (≥ 
40 grados). Sin embargo, la fusión de la primera articula-
ción MTP tiene algunas desventajas, como la creación de 
una presión excesiva en el primer dedo del pie y el aumento 
de la degeneración de la articulación interfalángica de hal-
lux. También tiene una tasa no despreciable de complicacio-
nes, ya que las tasas de no unión y reintervención pueden 
ser tan altas como 26 y 9.6%, respectivamente.11,12 Registra-
mos una notable tasa de 16.7% de artroplastía de resección 
de la primera articulación MTF, con resultados en general 
aceptables, lo cual podría deberse a dos razones principales. 
En primer lugar, el cambio de paradigma de tratamiento a 

lo largo de los años, que hace que algunos pacientes trata-
dos hace más años pudieran haber sido sometidos a la artro-
plastía de resección de la primera articulación MTF cuando 
se consideraba un procedimiento más fiable y utilizado. En 
segundo lugar, el perfil de pacientes incluidos en nuestro es-
tudio, con una media de edad elevada y, a menudo, con me-
nores demandas físicas, lo que hace que este procedimiento 
sea más favorable para este tipo de pacientes.

En cuanto al manejo de las articulaciones MTF menores, 
existe un mayor consenso en que la artroplastía de resección 
ha sido considerada tradicionalmente el patrón oro del tra-
tamiento quirúrgico debido a sus resultados satisfactorios. 
Sin embargo, ha habido un creciente interés en las técnicas 
de preservación articular, las cuales ofrecen resultados si-
milares o incluso mejores a pesar de ser técnicamente más 
exigentes. No obstante, la indicación de este tipo de proce-
dimiento debe limitarse a pacientes con un adecuado control 
de la enfermedad inflamatoria subyacente y/o con un leve a 
moderada afectación degenerativa de la articulación.13,16,17,18

Desde nuestro punto de vista, sólo un estudio ha evalua-
do específicamente los resultados de la reconstrucción de 
deformidades graves en el antepié en pacientes sin enferme-
dad reumatoide. Nixon y colegas1 concluyeron que la fusión 
de la primera articulación MTF asociada a la resección de 
las cabezas metatarsales menores era una alternativa viable 
en términos de alivio del dolor, tasas de satisfacción y me-
jora de los parámetros radiográficos en pacientes sin enfer-
medad reumatoide con deformidades importantes en el an-
tepié debido a procedimientos quirúrgicos previos fallidos. 
En nuestro estudio, se incluyeron un total de siete pacientes 
(22.6%) sin diagnóstico de enfermedad reumatoide y sus re-
sultados clínicos y radiológicos fueron comparables a los de 
los pacientes con enfermedad reumatoide.

Nuestras evaluaciones radiográficas demostraron que 
los valores promedio de AHV e IMA mejoraron significati-
vamente hasta valores cercanos al rango de normalidad. La 
artroplastía de resección combinada con la artrodesis de la 
primera articulación MTF ha sido asociada al desarrollo de 
callosidades y proliferación ósea en el muñón del metatarsia-
no (osteofitos por remodelación) a largo plazo.11,12,19 En nues-
tro estudio, el tamaño de los osteofitos en los muñones de los 

Tabla 4: Complicaciones y reintervenciones y su correlación clínica.

n (%) AOFAS* p MOxFQ* p

Satisfacción

pSí No

Pacientes 11 (35.5) 74.7 ± 8.8 0.17 20.5 ± 8.8 0.26 9 2 0.19
Pies 11 (35.5)
Causas de reintervención

Dedo en martillo 6 (19.3) 76.9 ± 8.9 0.15 19.5 ± 11 0.22 5 1
Recurrencia deformidad AMTF 4 (12.9) 75.2 ± 9.6 0.29 22.1 ± 12.1 0.23 3 1
Recurrencia deformidad HV 1 (3.3) 77.2 ± 11.3 0.35 20.9 ± 12.4 0.29 1 0

* Los datos indican la media ± desviación estándar.
AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society. MOxFQ, Manchester-Oxford Foot Questionnaire. AMTF = articulación metatarsofalángica. HV = hallux valgus.
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metatarsianos segundo y tercero fue notablemente elevado, 
lo cual es consistente con estudios previos.16,17 El promedio 
global del tamaño de los osteofitos al final del seguimiento 
en nuestro estudio fue bastante menor que el registrado por 
Matsumoto y colaboradores20 a medio plazo. Además, este 
parámetro no se correlacionó en nuestro estudio con un peor 
resultado funcional ni con la insatisfacción de los pacientes, 
en este caso a largo plazo. Este grupo también evaluó la in-
fluencia del espacio de resección de la articulación MTF de 
los radios menores en la satisfacción del paciente, ya que una 
resección ósea insuficiente se ha relacionado con la prolifera-
ción ósea en los muñones de los metatarsianos y la recurren-
cia de callosidades dolorosas.21,22,23,24 Defienden que la reduc-
ción del espacio de la articulación residual en la articulación 
resecada en el seguimiento final influía negativamente en 
resultados insatisfactorios a medio plazo. Patsalis y colabo-
radores25 también consideraron el espacio de resección de la 
artroplastía como el parámetro más destacado que influye en 
resultados insatisfactorios debido, además, a la tensión gene-
rada por el tendón extensor y la consiguiente deformidad en 
garra de los dedos. Sin embargo, nuestros valores promedio 
del espacio de resección de las articulaciones MTF menores 
no se correlacionaron con un peor resultado ni con la insatis-
facción del paciente a largo plazo.

Al igual que Simon y su grupo,12 se registraron resulta-
dos menos satisfactorios en nuestro estudio en términos de 
función del antepié, lo que remarca la idea de que la función 
del antepié es el aspecto más difícil de restablecer en la re-
construcción de deformidades importantes del antepié. La 
rigidez progresiva de la articulación MTF y la pérdida de 
corrección a lo largo de los años, así como la función de 
agarre reducida de los dedos menores debido a la pérdida 
de longitud y la pérdida de tensión del aparato flexor son 
algunos de los factores que se han descrito y que podrían 
estar relacionados con un declive funcional progresivo. Sin 
embargo, consideramos notable el nivel de función alcanza-
do y, aunque no es perfecto, es subjetivamente satisfactorio 
para la mayoría de los pacientes, incluso a largo plazo.

No obstante, nuestro estudio tiene una serie de limitacio-
nes. En primer lugar, es un estudio retrospectivo y utiliza-
mos una escala dicotómica para medir el nivel de satisfac-
ción del paciente. En segundo lugar, el tamaño de la muestra 
empleada fue pequeño, lo que dificultó llevar a cabo un 
análisis estadístico más extenso y se incluyeron pacientes 
que se sometieron a cirugía bilateral y unilateral. Aunque 
se registraron exámenes clínicos y radiológicos en el posto-
peratorio inmediato y al final del seguimiento, algunos de 
los parámetros clínicos, como las puntuaciones AOFAS y 
MOxFQ, no se pudieron obtener preoperatoriamente. En 
tercer lugar, la indicación quirúrgica fue variable, depen-
diendo de la edad del paciente, el nivel de actividad en la 
vida diaria, el deterioro de las articulaciones MTF y la pre-
ferencia del cirujano. Por lo tanto, no se pudieron compa-
rar los resultados quirúrgicos entre procedimientos debido 
a la heterogeneidad en el perfil del paciente y la indicación 
quirúrgica. Sin embargo, a pesar de que apreciamos las li-

mitaciones de nuestra investigación, consideramos que es 
importante describir los resultados a largo plazo de trata-
mientos quirúrgicos en casos de enfermedades asociadas a 
una larga duración y un importante deterioro de la calidad 
de vida, como son las enfermedades reumáticas. A pesar de 
los grandes avances en el control farmacológico de estas en-
fermedades, las soluciones quirúrgicas siguen siendo efec-
tivas para el perfil de pacientes con respuestas deficientes a 
los tratamientos actuales. Aunque menos estudiados, estos 
procedimientos también podrían considerarse para las se-
cuelas de intentos previos fallidos de cirugía de reconstruc-
ción del antepié.

Conclusión

La cirugía de reconstrucción del antepié con graves de-
formidades mediante artroplastía de resección de la cabeza 
metatarsal de los radios menores ha demostrado resultados 
a largo plazo convincentes en términos de nivel de satisfac-
ción, alivio del dolor, corrección de la deformidad, capaci-
dad para el calzado y capacidad para la marcha. Nuestros 
resultados, en una población de edad avanzada, fueron alen-
tadores, independientemente del tratamiento de la primera 
articulación MTF, con tasas aceptables de complicaciones y 
reintervenciones.
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RESUMEN. Introducción: diferentes variables se han 
asociado con un peor pronóstico de los pacientes con os-
teosarcoma, destacando el tamaño tumoral, la localización 
en esqueleto axial y la presencia de metástasis. El objetivo 
de este estudio fue analizar el impacto pronóstico del re-
traso diagnóstico en osteosarcoma en adultos en población 
mexicana en un centro especializado en sarcomas. Material 
y métodos: estudio de tipo cohorte retrospectiva del 1 de 
Enero del 2005 al 31 de Diciembre de 2016, se analizaron 
96 pacientes mayores de 21 años con diagnóstico de osteo-
sarcoma. Resultados: la mediana de tiempo al diagnóstico 
desde el inicio de síntomas fue de seis meses (rango: 2-36). 
Esta variable se dicotomizó aplicando el análisis de curva 
dependiente de operador (ROC) y determinamos un valor 
de corte mayor a cinco meses con un área bajo la curva 
(AUC) = 0.93 [IC95% 0.86-0.97], sensibilidad 93.2% y es-
pecificidad 94.6%. Conclusión: el tiempo hasta el diagnós-
tico es un factor crítico en la supervivencia de los pacientes 

ABSTRACT. Introduction: different variables have 
been associated with a worse prognosis of patients with 
osteosarcoma (OS), highlighting tumor size, location 
in the axial skeleton and the presence of metastases. The 
objective of this study is to analyze the prognostic impact of 
diagnostic delay in osteosarcoma in adults in the Mexican 
population in a center specialized in sarcomas. Material 
and methods: retrospective cohort study from January 
1, 2005, to December 31, 2016, 96 patients over 21 years 
of age with a diagnosis of osteosarcoma were analyzed. 
Results: the median time to diagnosis from the onset of 
symptoms was six months (range: 2-36). This variable was 
dichotomized by applying the operator-dependent curve 
(ROC) analysis and we determined a cut-off value greater 
than five months, with an area under the curve (AUC) = 
0.93 [95% CI 0.86-0.97], sensitivity 93.2% and specificity 
94.6%. Conclusion: time until diagnosis is a critical 
factor in the survival of adult patients with osteosarcoma, 

Retraso en el diagnóstico de osteosarcoma en adultos: 
un factor pronóstico que debemos considerar

Delayed diagnosis of osteosarcoma in adults: a prognostic factor to be considered

 Clara-Altamirano MÁ,* García-Ortega DY,‡ Álvarez-Cano A,§ Velázquez-Rodríguez S,¶

Lizcano-Suárez AR,|| Rosas-LC,** Uribe-Saloma CE,‡‡ Martínez-Said H,§§ 

Villavicencio-Valencia V,¶¶ Cuellar-Hubbe M***

Instituto Nacional de Cancerología, Ciudad de México, México.

Citar como: Clara-Altamirano MÁ, García-Ortega DY, Álvarez-Cano A, Velázquez-Rodríguez S, Lizcano-
Suárez AR, Rosas-LC, et al. Retraso en el diagnóstico de osteosarcoma en adultos: un factor pronóstico que 

debemos considerar. Acta Ortop Mex. 2024; 38(3): 164-171. https://dx.doi.org/10.35366/115811 



165Acta Ortop Mex. 2024; 38(3): 164-171

Retraso en el diagnóstico de osteosarcoma en adultos

Abreviaturas:
AUC = area under the curve (área bajo la curva).
HR = hazard ratio (cociente de riesgo).
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
ROC = receiver operating characteristic (característica operativa del re-
ceptor).

Introducción

El término osteosarcoma (OS) se refiere a un grupo he-
terogéneo de neoplasias malignas óseas caracterizadas por 
la producción de matriz osteoide.1,2 Este sarcoma es el más 
común en niños y adolescentes.1,2 Según la literatura, la 
mayoría de los osteosarcomas en adultos podrían ser se-
cundarios a lesiones óseas preexistentes, como la enfer-
medad de Paget, osteomielitis o infarto óseo; sin embargo, 
debido a la baja incidencia de osteosarcomas en pacientes 
mayores de 21 años, esta afirmación no ha sido confirma-
da.3,4,5,6,7 Como consecuencia, el osteosarcoma en adultos a 
menudo se diagnostica de forma tardía y en etapas avanza-
das, lo que agrava su pronóstico debido a errores y demo-
ras en el tratamiento.5

Una explicación común para el aumento de la incidencia 
del osteosarcoma primario en pacientes jóvenes es el rápido 
crecimiento óseo, estimulado por altos niveles de hormona 
del crecimiento, junto con otros factores menos compren-
didos, como los nutricionales, metabólicos y genéticos.5,6,8 
Por ende, los huesos que crecen más rápidamente, como el 
fémur distal y la tibia proximal, suelen ser los más afecta-
dos por el osteosarcoma.1,2,9 No obstante, la incidencia de 
osteosarcoma en adultos no se explica por el desarrollo es-
quelético, ni por el aumento de la edad poblacional o de 
la esperanza de vida, lo cual sugiere que el osteosarcoma 
primario en adultos podría ser una entidad biológica distinta 
y, por lo tanto, los factores asociados a un mal pronóstico 
son poco conocidos.5

El principal estudio epidemiológico realizado en nuestro 
país sobre osteosarcoma reporta que en México dicha enfer-
medad constituye 4.5% de todas las neoplasias y entre 46.6 
y 74% de los tumores óseos malignos. La localización más 
común de estos tumores es alrededor de la rodilla y en el 
húmero proximal (50-80% de los casos).10

En México y en otros países en desarrollo, el retraso en 
el diagnóstico de cáncer es un problema común que impac-
ta negativamente sobre el tratamiento y pronóstico del pa-
ciente oncológico. Este retraso no ha sido suficientemente 

adultos con osteosarcoma, destacando su influencia en la 
progresión de la enfermedad y la aparición de metástasis. 
La correlación entre el retraso diagnóstico y un pronóstico 
desfavorable refuerza la necesidad de una evaluación rápida 
y eficiente en casos sospechosos de osteosarcoma.

Palabras clave: osteosarcoma, retraso en el diagnóstico, 
supervivencia global, metástasis.

highlighting its influence on disease progression and 
the appearance of metastasis. The correlation between 
diagnostic delay and an unfavorable prognosis reinforces 
the need for rapid and efficient evaluation in suspected cases 
of osteosarcoma.

Keywords: osteosarcoma, delay in diagnosis, overall 
survival, metastasis.

investigado en el contexto del osteosarcoma en adultos. Por 
tal motivo, el objetivo de este trabajo es analizar el impacto 
pronóstico del retraso diagnóstico en osteosarcoma en adul-
tos en la población mexicana, en un centro especializado en 
sarcomas.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacio-
nal, analítico y longitudinal, de tipo cohorte retrospectiva. 
Se analizaron los expedientes de pacientes mayores de 21 
años con diagnóstico de osteosarcoma confirmado por es-
tudio histopatológico. Todos los pacientes fueron tratados 
en nuestra institución durante el período del 1 de Enero de 
2005 al 31 de Diciembre de 2016.

Las variables demográficas recopiladas incluyeron edad, 
sexo, localización del osteosarcoma y subtipo histológico. 
En cuanto a las variables clínicas, se recabaron datos sobre 
la etapa clínica según la 8ª Edición del American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC),11 el tipo de tratamiento recibido, 
la presencia de eventos de recurrencia o muerte específica 
y el intervalo diagnóstico; este último fue definido como el 
tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico histopatológico. Todos los pacientes con osteo-
sarcoma fueron evaluados por un equipo multidisciplinario 
especializado en sarcomas. La confirmación del diagnóstico 
y la decisión del tratamiento se realizaron de acuerdo con 
las guías locales e internacionales pertinentes.

La supervivencia global se definió como el tiempo 
desde la fecha del diagnóstico o el comienzo del trata-
miento hasta la muerte del paciente o la última valora-
ción y se encuentra expresado en meses. La recurrencia 
se consideró como la aparición de la enfermedad tras un 
mínimo de seis meses después del tratamiento, confir-
mada mediante estudios de imagen y valoración clínica 
y se reportó como ausente o presente. El período libre 
de enfermedad se refiere al tiempo transcurrido desde la 
conclusión del tratamiento primario hasta la confirma-
ción de recurrencia o la última evaluación en caso de no 
recurrencia y también se midió en meses. El retraso en el 
diagnóstico fue definido por los autores como el período 
entre el comienzo de los síntomas y la confirmación his-
tológica del osteosarcoma.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo de 
la base de datos. Todas las variables cuantitativas se some-
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tieron a la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar 
su distribución, la cual resultó no paramétrica; por lo tanto, 
se presentan como medianas y rangos. Se estableció un va-
lor de p < 0.05 como umbral de significación estadística. 
Para el análisis de los datos categóricos se utilizó la prueba 
de χ2 o la prueba exacta de Fisher y, para la comparación 
de variables cuantitativas, se aplicó la prueba U de Mann-
Whitney.

Para evaluar el impacto del intervalo diagnóstico, se rea-
lizó un análisis mediante la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic), como se muestra en la Figura 1. Se llevó a 
cabo un análisis de regresión de Cox para calcular el hazard 
ratio (HR) de cada variable estudiada. Las curvas de super-
vivencia se estimaron mediante el método de Kaplan-Meier 
y se analizaron con la prueba de Log-Rank. Todo el análisis 
estadístico se efectuó utilizando el software STATA/SE ver-
sión 17.Figura 1: Curva ROC. Tiempo al diagnóstico en osteosarcoma.
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Tabla 1: Características demográficas de la cohorte de osteosarcoma agrupadas por el punto de corte. 

Característica

Total 
N = 96 
n (%)

≤ 5 meses 
N = 39 
n (%)

> 5 meses 
N = 57 
n (%) p

Edad, (años)
	 21-30
	 31-40
	 41-50
	 51-60
	 61-70
	 71-80

50 (52.1)
21 (21.9)
13 (13.5)
7 (7.3)
2 (2.1)
3 (3.1)

22 (56.4)
10 (25.6)
3 (7.7)
3 (7.7)
0 (0.0)
1 (2.6)

28 (49.1)
11 (19.3)
10 (17.5)
4 (7.0)
2 (3.5)
2 (3.5)

NS 
 
 
 
 
 

Sexo
	 Femenino
	 Masculino

35 (36.5)
61 (63.5)

20 (51.3)
19 (48.7)

15 (26.3)
42 (73.7)

NS

Subtipo histológico
	 Osteoblástico
	 Condroblástico
	 Parosteal de bajo grado
	 Fibroblástico
	 Parosteal desdiferenciado
	 Telangiectásico
	 Células gigantes
	 Perióstico
	 Células pequeñas

64 (66.7)
7 (7.3)
6 (6.3)
5 (5.2)
4 (4.2)
3 (3.1)
3 (3.1)
3 (3.1)
1 (1.0)

18 (46.2)
3 (7.7)
6 (15.4)
3 (7.7)
2 (5.1)
2 (5.1)
1 (2.6)
3 (7.7)
1 (2.6)

46 (80.7)
4 (7.0)
0 (0.0)
2 (3.5)
2 (3.5)
1 (1.8)
2 (3.5)
0 (0.0)
0 (0.0)

0.008

Localización
	 Esqueleto axial
	 Esqueleto apendicular

13 (13.5)
83 (86.5)

0 (0.0)
39 (100.0)

13 (22.8)
44 (77.2)

0.001

Hueso afectado
	 Fémur
	 Tibia
	 Húmero
	 Pelvis
	 Escápula
	 Radio
	 Sacro
	 Columna lumbar

52 (54.2)
15 (15.6)
10 (10.4)
10 (10.4)
3 (3.1)
2 (2.1)
2 (2.1)
2 (2.1)

24 (61.5)
9 (23.1)
4 (10.3)
0 (0.0)
1 (2.6)
1 (2.6)
0 (0.0)
0 (0.0)

28 (49.1)
6 (10.5)
6 (10.5)

10 (17.5)
2 (3.5)
1 (1.8)
2 (3.5)
2 (3.5)

0.079

Estadio clínico AJCC
	 IB
	 IIA
	 IIB
	 III
	 IVA
	 IVB

1 (1.0)
5 (5.2)

48 (50.0)
2 (2.1)

26 (27.1)
14 (14.6)

1 (2.6)
5 (12.8)

25 (64.1)
0 (0.0)
5 (12.8)
3 (7.7)

0 (0.0)
0 (0.0)

23 (40.4)
2 (3.5)

21 (36.8)
11 (19.3)

0.001
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Resultados

Se incluyeron 96 pacientes en el estudio, con una me-
diana de edad de 30 años (rango: 21-78), de los cuales 35 
(36.5%) eran mujeres y 61 (63.5%) hombres. El subtipo 
histológico más frecuente fue el osteosarcoma conven-
cional de tipo osteoblástico, presente en 63 (66.3%) ca-
sos. La localización predominante del osteosarcoma fue 
en el esqueleto apendicular, con 83 (86.5%) casos, y en 
el esqueleto axial, con 13 (13.5%). El fémur fue el hueso 
más afectado, con 52 (54.2%) casos, seguido de la tibia, 
con 15 (15.6%) y el húmero, con 10 (10.42%). Todos los 
pacientes con lesiones en el esqueleto axial tuvieron un 
retraso diagnóstico mayor a cinco meses, lo que podría 
sugerir que los síntomas clínicos en estas regiones son 

ambiguos y no inducen sospecha diagnóstica en una pri-
mera consulta médica.

En el momento del diagnóstico, 48 (50%) casos se en-
contraban en la etapa clínica IIB y 40 (41.7%) en etapa IV, 
subdivididos en IVA con 26 casos (27.1%) y IVB con 14 
(14.6%). Las características demográficas principales de 
nuestra cohorte se presentan en la Tabla 1.

La mediana de tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta el diagnóstico fue de seis meses (rango: 2-36). Esta 
variable se dicotomizó usando el análisis de la curva ROC, 
determinando un valor de corte de cinco meses como óp-
timo para discriminar entre supervivencia y muerte, con 
un AUC de 0.93 [IC95%: 0.86-0.97], una sensibilidad de 
93.2% y especificidad de 94.6%, como se ilustra en la Fi-
gura 1.

El intervalo diagnóstico fue menor a cinco meses en 39 
(40.6%) pacientes y mayor a cinco meses en 57 (59.4%). Un 
total de 67 (69.8%) pacientes recibieron quimioterapia neo-
adyuvante y a 41 de ellos (42.7%) se les realizó cirugía pre-
servadora de extremidad. La quimioterapia se suspendió por 
toxicidad o progresión de la enfermedad bajo tratamiento 
en 11 (11.5%) casos. Se efectuó cirugía radical inicialmen-
te en 29 (30.21%) pacientes y 13 (13.5%) se consideraron 
inoperables o irresecables desde el inicio, ya fuera por el es-
tado avanzado de la enfermedad en seis (6.3%) casos o por 
rechazo a la cirugía radical en siete (7.3%). Las principales 
características del tiempo al diagnóstico, estadio clínico y 
tratamiento se detallan en la Tabla 2.

Cuarenta (41.7%) enfermos presentaron metástasis al 
momento del diagnóstico y 31 (32.3%) durante el segui-
miento. Un total de 59 (61.5%) pacientes fallecieron debido 
a enfermedad metastásica a distancia. El sitio más común de 

Tabla 2: Principales características del tratamiento. 

Característica

Total 
N = 96 
n (%)

≤ 5 meses 
N = 39 
n (%)

> 5 meses 
N = 57 
n (%) p

Quimioterapia neoadyuvante
	 Sí
	 No

67 (69.8)
29 (30.2)

21 (53.8)
18 (46.2)

46 (80.7)
11 (19.3)

NS 
 

Necrosis tumoral (Huvos)
	 No aplica 
	 GI
	 GII
	 GIII
	 GIV

42 (43.8)
21 (21.9)
25 (26.0)
7 (7.3)
1 (1.0)

12 (30.8)
6 (15.4)

14 (35.9)
6 (15.4)
1 (2.6)

30 (52.6)
15 (26.3)
11 (19.3)
1 (1.8)
0 (0.0)

NS

Cirugía preservadora
	 Sí
	 No

45 (46.9)
51 (53.1)

27 (69.2)
12 (30.8)

18 (31.6)
39 (68.4)

0.001

Tipo de cirugía
	 No aplica
	 Resección amplia + artroplastía
	 Resección amplia
	 Amputación
	 Desarticulación 
	 Hemipelvectomía externa

22 (22.9)
27 (28.1)
18 (18.8)
20 (20.8)
8 (8.3)
1 (1.0)

2 (5.1)
18 (46.2)
10 (25.6)
6 (15.4)
3 (7.7)
0 (0.0)

20 (35.1)
9 (15.8)
7 (12.3)

14 (24.6)
6 (10.5)
1 (1.8)

NS

Tabla 3: Principales resultados oncológicos de la cohorte. N = 96.

Característica n (%)

Metástasis al diagnóstico
	 Sí
	 No

40 (41.7)
56 (58.3)

Metástasis durante el seguimiento
	 Sí
	 No

31 (32.3)
65 (67.7)

Supervivencia global, (meses)* 28 [3-60]
Período libre de enfermedad, (meses)* 25.5 [12-60]
Muerte
	 Sí
	 No

59 (61.5)
37 (38.5)

* Valores expresados en mediana y [rango].
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metástasis fueron los pulmones, afectando a 42 (43.8%) pa-
cientes. La mediana del período libre de enfermedad (PLE) 
para los pacientes sometidos a cirugía preservadora de ex-
tremidad fue de 25.5 meses (rango: 12-60). La mediana de 
supervivencia global fue de 28 meses (rango: 3-60). La Ta-
bla 3 presenta las principales características de las varia-
bles de desenlace, mientras que la Tabla 4 expone el análisis 
univariado y multivariado basado en factores pronósticos 
para la mortalidad en pacientes con osteosarcoma. La super-
vivencia de los pacientes diagnosticados después de cinco 
meses fue significativamente menor, con p = 0.001 (HR = 
8.7; IC95%: 10.6-26.9), como se muestra en la Figura 2.

Se encontró asociación significativa entre un retraso 
diagnóstico mayor a cinco meses y la presencia de metás-
tasis al momento del diagnóstico, p = 0.001 (HR = 10.4; 
IC95%: 4.1-26). Además, la presencia de enfermedad me-
tastásica al momento del diagnóstico se asoció con mayor 
riesgo de mortalidad, p = 0.001 (HR = 4.28; IC95%: 2.5-
7.3), según se detalla en la Figura 3.

En nuestra serie, el subtipo histológico más frecuente fue 
el osteosarcoma convencional de tipo osteoblástico, obser-
vado en 64 pacientes (66.7%). Además, en nuestra serie se 
encontró que el osteosarcoma convencional está asociado 
con menor mortalidad en comparación con otros subtipos 
histológicos, p = 0.001 (HR = 2.55; IC95%: 1.32-4.93), 
como se ilustra en la Figura 4. El margen quirúrgico, como 
se ha observado en otros estudios, tiene un impacto pronós-
tico significativo (Figura 5).

Discusión

En la literatura actual, se reconocen varios factores pro-
nósticos desfavorables en osteosarcoma, tales como la pre-
sencia de metástasis al momento del diagnóstico, la respues-
ta insuficiente a la quimioterapia, los márgenes quirúrgicos 

inferiores a 2 mm y la localización en el esqueleto axial (12-
14). El retraso en el diagnóstico podría explicar algunas de 
estas variables, como la presencia de metástasis y el tamaño 
tumoral en este grupo de pacientes.12,13,14,15

El retraso diagnóstico y las deficiencias en el proceso de 
atención médica son aspectos significativos en la evolución 
de diversas neoplasias. En este estudio, se identificó el in-
tervalo diagnóstico superior a cinco meses como un factor 
pronóstico desfavorable; tan solo dos pacientes diagnostica-
dos después de este tiempo sobrevivieron cinco años tras el 
diagnóstico, con p = 0.001 (HR = 8.7; IC95%: 10.6-26.9). 
El prolongado período hasta el diagnóstico puede atribuirse 
a la rareza de la enfermedad, la falta de sospecha clínica, 
errores diagnósticos y tratamientos iniciales inadecuados 
fuera de centros especializados en pacientes adultos con os-
teosarcoma, aspectos que han sido señalados en reportes de 
otros autores.5,6

Nuestro estudio reveló un alto porcentaje de pacientes (n 
= 47, 41.7%) con enfermedad metastásica en el momento 
del diagnóstico, incrementando considerablemente el ries-
go de mortalidad. Por tanto, se considera que la reducción 
del tiempo hasta el diagnóstico podría disminuir la proba-
bilidad de presentar enfermedad metastásica inicial. Si bien 
este trabajo es un estudio retrospectivo y no permite realizar 
afirmaciones definitivas, resaltamos la importancia de prio-
rizar a los pacientes con osteosarcoma en las instituciones 
de salud.

Además, este estudio subraya el pobre pronóstico de los 
pacientes con osteosarcoma en el esqueleto axial; los 13 pa-
cientes incluidos en esta categoría en nuestra cohorte habían 
fallecido antes de los cinco años de seguimiento, con p = 
0.02 (HR = 4.2; IC95%: 2.4-6). Esto está en concordancia 
con otros estudios que consideran la localización en el esque-
leto axial como un factor pronóstico adverso en osteosarco-
ma.5,6,13 De manera significativa, la ubicación en el esqueleto 

Tabla 4: Análisis univariado y multivariado basado en factores pronóstico para mortalidad en pacientes con osteosarcoma.

Variables n (%)

Análisis univariado
Supervivencia a 5 años

n (%) p
Hazard 
Ratio

Análisis multivariado
IC95% p

Localización
	 Axial
	 Apendicular

13 (13.5)
83 (86.5)

0 (0.0)
37 (38.5)

0.002 0.13 0.07-0.26 0.001 

Tiempo al diagnóstico
	 ≤ 5 meses
	 > 5 meses

39 (40.6)
57 (59.4)

35 (36.5)
2 (2.1)

0.001 20.44 10.66-26.9 0.001

Metástasis al diagnóstico
	 Sí
	 No

40 (41.7)
56 (58.3)

4 (4.2)
33 (34.4)

0.001 4.96 2.83-8.72 0.001

Cirugía preservadora
	 Sí
	 No

41 (42.7)
55 (57.3)

26 (27.1)
11 (11.5)

0.001 0.27 0.16-0.48 0.001

Márgenes quirúrgicos
	 ≤ 2 mm
	 > 2 mm

17 (17.8)
49 (51.0)

3 (3.1)
31 (32.3)

0.001 0.34 0.25-0.47 0.001
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axial también se correlacionó con la presencia de metástasis 
al diagnóstico, p = 0.03 (HR = 2.3; IC95%: 1.4-3.6).

La respuesta efectiva a la quimioterapia neoadyuvante se 
ha establecido como uno de los factores pronósticos más de-
terminantes en el osteosarcoma.16,17,18,19,20,21,22 De los 96 pa-
cientes evaluados en nuestro estudio, 54 (56.3%) recibieron 
quimioterapia neoadyuvante, tratamiento reconocido por su 
importancia para la supervivencia a largo plazo en osteosar-
coma.16 No obstante, su toxicidad es una preocupación sig-
nificativa, que en nuestro estudio motivó la interrupción del 
tratamiento en 11 pacientes (11.5%). Además, se observó 
un porcentaje muy bajo de respuesta adecuada (Huvos III y 

IV), identificada únicamente en ocho (8.3%) pacientes. Es 
relevante destacar que la buena respuesta a la quimioterapia 
estuvo asociada con un pronóstico mejorado, p = 0.003 (HR 
= 0.12, IC95%: 0.02-0.8).

El número reducido de pacientes aptos para cirugía pre-
servadora de la extremidad se atribuye a factores como el ta-
maño del tumor, la presencia de múltiples metástasis tanto 
pulmonares como en otros órganos y el deterioro del estado 
general de los pacientes.12,13,14,17 La resección amplia con re-
construcción mediante artroplastía modular fue el procedi-
miento quirúrgico más común, realizado en 27 (28.1%) casos. 
Este abordaje no sólo facilita una recuperación funcional más 
acelerada, sino que también alinea con las mejores prácticas 
actuales en el manejo del osteosarcoma.21,23,24,25,26

Con respecto a las localizaciones en el esqueleto apendi-
cular, el fémur distal y la tibia proximal fueron las más fre-
cuentes y se asociaron con un menor riesgo de mortalidad, 
p = 0.02 (HR = 0.041, IC95%: 0.23-0.70). Estas localiza-
ciones también presentaron mayor probabilidad de permitir 
la cirugía preservadora de la extremidad, p = 0.008, y se 
vincularon con un menor tiempo hasta el diagnóstico, p = 
0.004. Estos hallazgos subrayan la relevancia de la detec-
ción temprana y el manejo quirúrgico adecuado para mejo-
rar los desenlaces en pacientes con osteosarcoma.

De acuerdo con las directrices del grupo de Birmingham, 
consideramos que los márgenes quirúrgicos microscópicos 
negativos superiores a dos milímetros, según los informes 
patológicos,8,27 son uno de los factores pronósticos más rele-
vantes en pacientes con osteosarcoma,11,22,23,26 p = 0.001 (HR 
= 0.33, IC95%: 0.24-0.45). Se observó una recurrencia local 
de la enfermedad en tres (3.1%) pacientes, lo cual estuvo 
significativamente asociado con la presencia de márgenes 
quirúrgicos positivos (p = 0.001), como se muestra en la 
Figura 5.

Figura 2: Análisis de Kaplan-Meier en pacientes con osteosarcoma por 
tiempo al diagnóstico desde el inicio de los síntomas.
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Figura 3: Análisis de Kaplan-Meier en pacientes con osteosarcoma metas-
tásico al momento del diagnóstico.
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Figura 4: Análisis de Kaplan-Meier en pacientes con osteosarcoma por 
subtipo histológico.
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Una limitación de nuestro estudio es su diseño retros-
pectivo, lo que subraya la necesidad de realizar un análi-
sis prospectivo. En futuras cohortes, sería beneficioso re-
coger directamente variables relacionadas con el retraso en 
el diagnóstico, como el número de médicos consultados, la 
cantidad de visitas médicas y la duración de los síntomas 
antes de la primera consulta médica.

Aunque el osteosarcoma en adultos comparte caracterís-
ticas de localización y subtipo histológico con el osteosarco-
ma pediátrico, la supervivencia global es menor en adultos. 
Un elemento determinante en la atención de nuestros pa-
cientes es el tiempo extendido hasta alcanzar un diagnóstico 
definitivo. Las barreras actuales en nuestro país para referir 
pacientes con sarcomas óseos a centros especializados ha-
cen del osteosarcoma una enfermedad poco frecuente, pero 
devastadora, que representa un desafío significativo para la 
medicina contemporánea.

En el contexto de estos descubrimientos, instamos a una 
revisión de las políticas de salud pública para garantizar la 
accesibilidad y la calidad en la atención oncológica de los 
pacientes con sarcomas óseos. La integración de programas 
de educación médica continua que enfaticen la identifica-
ción precoz de síntomas y los protocolos de referencia ade-
cuados podrían ser estrategias clave para mejorar los des-
enlaces clínicos. Nuestra investigación pone de manifiesto 
la imperiosa necesidad de estudios prospectivos adicionales 
que consoliden la comprensión del impacto del tiempo de 
diagnóstico en el osteosarcoma y que contribuyan al desa-
rrollo de intervenciones terapéuticas más efectivas.

Conclusión

Los resultados de nuestro estudio subrayan el tiempo 
hasta el diagnóstico como un factor crítico en la superviven-

cia de pacientes adultos con osteosarcoma, destacando su 
influencia en la progresión de la enfermedad y la aparición 
de metástasis. La correlación entre el retraso diagnóstico 
y un pronóstico desfavorable refuerza la necesidad de una 
evaluación rápida y eficiente en casos sospechosos de os-
teosarcoma. Debería incentivarse la implementación de un 
sistema de alerta temprana que facilite la pronta derivación 
a centros especializados para un diagnóstico confirmatorio 
y manejo adecuado.
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RESUMEN. Introducción: la profilaxis antibiótica in-
travenosa ha reducido significativamente la incidencia de 
infección articular periprotésica (IAP) en cirugías de rodilla. 
No obstante, para pacientes colonizados con Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina (SARM) o aquellos con 
riesgo de colonización, la profilaxis debe incluir vancomi-
cina. La administración intraósea de vancomicina podría 
potenciar su efectividad en la artroplastía total de rodilla. 
Material y métodos: se realizó una revisión retrospectiva 
que incluyó a 143 pacientes en riesgo de IAP programados 
para artroplastía total de rodilla que recibieron vancomici-
na intraósea junto a cefazolina intravenosa (IV), a quienes 
denominamos grupo I (GI), entre mayo de 2021 y diciem-
bre de 2022. Se evaluó la aparición de complicaciones en 
los primeros tres meses postoperatorios. Los resultados se 
compararon con 140 pacientes sin factores de riesgo que re-
cibieron profilaxis intravenosa estándar, denominados gru-
po II (GII). Resultados: en el GI, se administraron 500 mg 
de vancomicina intraósea, inyectados en la tibia proximal, 
además de la profilaxis intravenosa estándar. En el GII, los 
pacientes recibieron sólo cefazolina intravenosa. La inci-
dencia de complicaciones fue de 1.64% en el GI y de 1.4% 
en el GII. La tasa de IAP a los 90 días postoperatorios fue 
de 0.69% en el GI y de 0.71% en el GII. Conclusiones: la 
administración de vancomicina intraósea, junto con la pro-

ABSTRACT. Introduction: intravenous antibiotic 
prophylaxis has significantly reduced the incidence of 
periprosthetic joint infection (PJI) in knee surgeries. 
However, for patients colonized with methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) or those at risk of 
colonization, prophylaxis should include vancomycin. 
Intraosseous (IO) administration of vancomycin could 
enhance its effectiveness in total knee arthroplasty 
(TKA). Material and methods: a retrospective review 
was conducted, including 143 patients at risk of PJI 
scheduled for TKA who received IO vancomycin along 
with intravenous (IV) cefazolin, referred to as group I (GI), 
between May 2021 and December 2022. The occurrence 
of complications in the first three postoperative months 
was evaluated. Results were compared with 140 patients 
without risk factors who received standard IV prophylaxis, 
designated as group II (GII). Results: in GI, 500 mg 
of IO vancomycin was administered, injected into the 
proximal tibia, in addition to standard IV prophylaxis. In 
GII, patients received only IV cefazolin. The incidence of 
complications was 1.64% in GI and 1.4% in GII. The PJI 
rate at 90 postoperative days was 0.69% in GI and 0.71% 
in GII. Conclusions: IO vancomycin administration, along 
with standard IV prophylaxis, provides a safe and effective 
alternative for patients at risk of MRSA colonization. 

Vancomicina intraósea en artroplastía total de rodilla
Intraosseous vancomycin in total knee arthroplasty

 Martínez WF,* Tillet F,‡ Bochatey EJ,§ Lopreite FA¶

Pontificia Universidad Católica Argentina, Facultad de Medicina. Buenos Aires, Argentina.
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Vancomicina intraósea en artroplastía total de rodilla

Abreviaturas:
CIM = concentración inhibitoria mínima. 
IAP = infección articular periprotésica.
IV = intravenosa.
KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
MSIS = Musculoskeletal Infection Society.
SARM = Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

Introducción

Las infecciones articulares periprotésicas representan 
una complicación devastadora que puede ocurrir tras pro-
cedimientos de artroplastía. Para reducir la incidencia de 
infecciones después de un reemplazo articular primario, 
diversas estrategias clínicas, quirúrgicas y ambientales han 
demostrado ser efectivas. Estas estrategias incluyen el uso 
de cemento impregnado con antibióticos en pacientes con 
factores de riesgo, la minimización del personal en el quiró-
fano, la utilización de luz ultravioleta y, en algunos casos, la 
implementación de flujo laminar. No obstante, se ha demos-
trado que la administración profiláctica de antibióticos an-
tes de la incisión quirúrgica es la medida más efectiva para 
reducir el riesgo de infección articular periprotésica (IAP) 
en la cirugía articular primaria.1 En este contexto, las cefa-
losporinas de primera o segunda generación se recomiendan 
como la opción profiláctica de preferencia. Sin embargo, 
debido al incremento en la incidencia de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SARM) y estafilococo coa-
gulasa negativo resistente a la cefazolina, ha surgido evi-
dencia que respalda el uso de una terapia antibiótica dual, 
incluyendo vancomicina.2 En los Estados Unidos, se estima 
que entre 0.6 y 6% de la población son portadores nasales 
de SARM.3 Para aquellos pacientes sometidos a artroplastía 
de rodilla, la práctica estándar incluye la descolonización 
prequirúrgica seguida de vancomicina intravenosa (IV) pe-
rioperatoria para cubrir SARM.

Es crucial señalar que existen informes que indican un 
aumento en el riesgo de lesión renal aguda (LRA) postope-
ratoria en pacientes que reciben cefazolina y vancomicina 
intravenosa como profilaxis, en comparación con aquellos 
tratados sólo con cefazolina antes de una artroplastía pri-
maria electiva de rodilla.4 La neutropenia asociada a vanco-
micina, aunque poco frecuente, presenta una incidencia que 
varía entre 2 y 12%, siendo más relacionada con la duración 
del tratamiento que con la dosis e influenciada por diversos 
factores genéticos e inmunológicos.5

filaxis intravenosa estándar, ofrece una alternativa segura y 
eficaz para pacientes con riesgo de colonización por SARM. 
Este enfoque minimiza las complicaciones asociadas con el 
uso intravenoso de vancomicina y soluciona los desafíos lo-
gísticos de la administración oportuna.

Palabras clave: vancomicina intraósea, complicaciones, 
infección articular periprotésica.

This approach minimizes complications associated with 
IV vancomycin use and addresses logistical challenges of 
timely administration.

Keywords: intraosseous vancomycin, complications, 
periprosthetic joint infection.

Adicionalmente, la administración perioperatoria de van-
comicina puede causar otras reacciones adversas, siendo la 
hipotensión la más grave. Esta disminución de la presión 
arterial inducida por vancomicina suele ocurrir debido a un 
efecto inotrópico negativo y vasodilatador, asociado con la 
liberación de histamina. Dicha complicación es más común 
cuando el fármaco se infunde rápidamente por vía intrave-
nosa. También puede manifestarse como un rubor agudo en 
la parte superior del torso, conocido como «síndrome del 
hombre rojo» y puede provocar dolor y espasmo muscular 
en el pecho o los músculos paravertebrales, simulando un 
infarto agudo al miocardio.6

En la práctica, se debe iniciar la administración de la do-
sis profiláctica estándar de un gramo al menos una hora an-
tes del inicio de la cirugía. No obstante, esto representa un 
desafío logístico y puede dejar al paciente desprotegido si la 
administración no se programa con precisión. Estudios han 
indicado que sólo un pequeño porcentaje de pacientes reci-
be su dosis en el momento óptimo en cirugías cardíacas.7 

Para potenciar la eficacia de los antibióticos profilác-
ticos en la artroplastía total de rodilla, se ha explorado la 
técnica novedosa de administración regional intraósea de 
antibióticos usando un manguito hemostático. Este méto-
do busca incrementar las concentraciones tisulares de anti-
bióticos al aplicarlos directamente en el hueso metafisario 
tibial, fluyendo directamente al sistema venoso de la extre-
midad e impregnando el miembro debajo del torniquete en 
segundos, lo que resulta en altas concentraciones de anti-
biótico accesibles para todos los tejidos de la extremidad. 
Esta técnica ha demostrado lograr concentraciones de an-
tibiótico en tejido y hueso alrededor de la rodilla superio-
res a las alcanzadas con la administración convencional de 
antibióticos intravenoso.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la in-
cidencia de reacciones adversas relacionadas con la ad-
ministración de vancomicina por vía intraósea. Además, 
comparamos la tasa de IAP después de una artroplastía to-
tal de rodilla (ATR) en un grupo de pacientes con factores 
de riesgo de colonización por SARM, respecto a un grupo 
control sin factores de riesgo que también recibió artro-
plastía total de rodilla.

Este estudio retrospectivo y multicéntrico busca contri-
buir a la comprensión de los riesgos y beneficios asociados 
con la infusión intraósea de vancomicina en combinación 
con cefalosporina intravenosa como profilaxis en cirugías 
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de artroplastía de rodilla. La información obtenida será in-
valuable para mejorar la seguridad y eficacia de la terapia 
profiláctica en este contexto, permitiendo tomar decisiones 
informadas en la práctica clínica.

Material y métodos

Entre mayo de 2021 y diciembre de 2022, llevamos a 
cabo 283 artroplastías totales de rodilla. Durante este pe-
ríodo, clasificamos a los pacientes en dos grupos distintos. 
El grupo I incluyó a 143 pacientes a quienes se adminis-
tró profilaxis intraósea con vancomicina, además de la 
profilaxis convencional con cefalosporinas. Los criterios 
de inclusión para este grupo fueron pacientes sometidos 
a artroplastía primaria y programada de rodilla en nues-
tras instituciones, que presentaban uno o más factores de 
riesgo de colonización por SARM. Esto incluyó pacientes 
con un índice de masa corporal (IMC) ≥ 35, diabetes insu-
linodependiente, adicción intravenosa, hemodiálisis, en-
fermedad renal crónica, enfermedades de la piel crónicas/
forunculosis personal y familiar, hospitalización prolonga-
da o transferencia desde otra institución (incluidas comu-
nidades cerradas), hospitalización por más de 24 horas en 
los tres meses previos a la evaluación, cirugías articulares 
previas, uso de antibióticos por más de un mes en los seis 
meses previos (cefalosporinas, quinolonas, múltiples anti-
bióticos), antecedentes de infección o colonización previa 
por Staphylococcus aureus, pacientes con catéteres intra-
vasculares e inmunodeprimidos.8,9

Se excluyeron del estudio los pacientes sometidos a ar-
troplastías de rodilla por fracturas o revisiones protésicas. 
El grupo II, utilizado como grupo control, consistió en 140 
pacientes programados para artroplastía total primaria de 
rodilla sin colonización ni factores de riesgo de coloniza-

ción. Todos los pacientes de este grupo recibieron profilaxis 
intravenosa con cefazolina.

Las complicaciones evaluadas para la administración de 
vancomicina incluyeron hipotensión, lesión renal aguda, 
neutropenia y el síndrome del hombre rojo. Definimos la 
hipotensión como una caída de la presión arterial sistólica 
mayor a 20 mmHg y de la diastólica mayor a 10 mmHg. La 
lesión renal aguda se determinó siguiendo las últimas guías 
de la Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDI-
GO), basadas en cambios en los niveles de creatinina sérica 
y la producción de orina,10 considerándose presente cuando 
la creatinina sérica aumentaba 1.5 veces o más respecto al 
valor basal o cuando el incremento era de 0.3 mg/dl o más. 
La neutropenia se definió como un recuento absoluto de 
neutrófilos menor a 1,000/µl.11

Documentamos la incidencia de IAP hasta los tres me-
ses postoperatorios, utilizando los criterios de diagnóstico 
de infección periprotésica definidos por la Musculoskeletal 
Infection Society (MSIS).12

La técnica para la administración regional intraósea de 
antibióticos se basó en la descripción de Young y colabora-
dores;13 tras preparar la extremidad y aplicar un torniquete, 
se disolvió 1 g de vancomicina en 20 ml de solución salina 
(Figura 1). Luego, se tomaron 10 ml de esta solución y se 
diluyeron en 140 ml de solución salina. Se procedió a cortar 
el campo adhesivo (Figura 2) e ingresar en el hueso meta-
fisario de la tibia proximal, medial a la tuberosidad anterior 
de la tibia, con una aguja de Jamshidi (Figura 3), inyec-
tando los 150 ml de la preparación (Figura 4). La adminis-
tración intraósea de antibióticos se realizó inmediatamente 
antes de la incisión cutánea. La dosis no se ajustó para pa-
cientes con obesidad.Figura 1: Preparación de la solución.

Figura 2: Incisión del campo adhesivo quirúrgico.
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Ambos grupos recibieron de forma rutinaria profilaxis 
antibiótica intravenosa con 1 g de cefazolina (2 g si el peso 
del paciente era superior a 70 kg y 3 g si superaba los 120 
kg). Se examinaron todos los pacientes dentro de las 48 ho-
ras postadministración de vancomicina intraósea para de-
tectar la presencia de síndrome del hombre rojo. Se controló 
la presión arterial inmediatamente después de la infusión de 

vancomicina y tras liberar el torniquete. Se verificó el flujo 
urinario en todos los pacientes y se realizaron análisis de 
laboratorio antes y después de la cirugía para evaluar la in-
cidencia de lesión renal aguda y neutropenia. Estos análisis 
incluyeron niveles séricos de urea, creatinina y recuento de 
glóbulos blancos, realizándose controles de laboratorio a las 
48 horas, al mes y a los tres meses postoperatorios.

Resultados

En el grupo I, 94 pacientes presentaban un único factor 
de riesgo; 49 tenían dos o más comorbilidades que predis-
ponían a la colonización por SARM (Tabla 1).

En el grupo I, tratado con vancomicina intraósea, se in-
cluyeron 67 mujeres y 76 hombres, con una edad promedio 
de 72.4 años (rango: 54 a 84 años). En el grupo II, tratado 
con antibioticoterapia intravenosa (IV), se incluyeron 78 
mujeres y 62 hombres, con una edad promedio de 69.7 años 
(rango: 47 a 82 años).

Conforme a los criterios de la guía clínica de KDIGO, 
dos pacientes del grupo I desarrollaron lesión renal aguda 
en el postoperatorio. Ambos tenían diagnósticos previos de 
enfermedad renal crónica (los dos en etapa II según la clasi-
ficación de KDIGO) y diabetes tipo II. Estos pacientes recu-
peraron los valores previos de función renal a las 48 horas. 

Figura 3: Perforación del hueso metafisario proximal de la tibia, medial a 
la tuberosidad anterior de la tibia, con aguja de Jamshidi.

Figura 4: Infusión de vancomicina diluida intraósea.

Tabla 1: Factores de riesgo para infección articular 
periprotésica presentes en el grupo.

Factores de riesgo n (%)

Índice de masa corporal ≥ 35 48 (33.58)
Diabéticos insulinodependientes 34 (23.7)
Enfermedad renal crónica 7 (4.89)
Enfermedad autoinmune 10 (6.99)
Enfermedades crónicas de la piel/forunculosis 11 (7.7)
Hospitalización/cirugías previas 22 (15.49)
Adictos endovenosos 7 (4.89)
Antibiótico > 1 mes en los seis meses previos 4 (2.79)

Figura 5: Complicaciones relacionadas con la antibioticoterapia en ambos 
grupos.
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La enfermedad renal crónica y la diabetes se identificaron 
como los únicos factores predictivos de lesión renal aguda.

No se registraron casos de neutropenia en este estudio, ni 
síntomas asociados al «síndrome del hombre rojo».

Tres pacientes en el grupo I y dos en el grupo II, expe-
rimentaron hipotensión leve tras la liberación del manguito 
hemostático (Figura 5).

La tasa de infección periprotésica a los 90 días postope-
ratorios fue de 0.69% en el grupo I (un caso) y de 0.71% 
en el grupo II (un caso). El diagnóstico se confirmó me-

diante cultivo de líquido sinovial obtenido por artrocente-
sis, empleando los criterios de la MSIS. En ambos casos se 
obtuvieron cultivos positivos con gérmenes fenotípicamen-
te idénticos (criterio mayor). En el paciente del grupo I se 
identificó un Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. 
Este paciente tenía antecedentes de drogadicción intraveno-
sa y múltiples cirugías previas en la rodilla por secuelas de 
fractura tibial tratada con osteosíntesis, que cursó con infec-
ción y subsecuente retiro parcial del material (Figura 6). El 
diagnóstico se realizó a los dos meses postoperatorios y el 
tratamiento consistió en un colgajo rotacional de gastrocne-
mio medial y revisión en un tiempo y medio (Figura 7). Se 
administró antibiótico intravenoso con vancomicina y oral 
con rifampicina durante 10 días, seguido de tratamiento oral 
con ciprofloxacina y rifampicina, evolucionando satisfacto-
riamente hasta la fecha.

En el paciente del grupo II con IAP, se identificó Esche-
richia coli en el cultivo del líquido sinovial. La infección se 
diagnosticó dos semanas después de la cirugía, optándose 
por un desbridamiento y recambio de componentes modu-
lares. Se administró tratamiento antibiótico endovenoso con 
ciprofloxacina durante 10 días, seguido de tratamiento oral 
con el mismo antibiótico. Sin embargo, la infección recidi-
vó al tercer mes, requiriendo una revisión en dos etapas para 
su manejo.

Discusión

Diversos estudios han evaluado el impacto de los anti-
bióticos en la prevención de la IAP, especialmente tras la 
artroplastía total de rodilla, reconociendo su uso preopera-
torio como una medida efectiva para reducir el riesgo de in-
fecciones.14 No obstante, el incremento de infecciones por 
SARM y las infecciones del sitio quirúrgico han planteado 
interrogantes sobre el régimen óptimo de profilaxis quirúrgi-Figura 6: Paciente con múltiples cirugías e incisiones previas del grupo I.

Figura 7: Paciente con aflojamiento precoz de componente tibial. A) Rayos X en plano coronal. B) Rayos X plano sagital; revisión en un tiempo y medio 
utilizando prótesis All Poly sin uso de vástagos ni cuñas. C) Rayos X en plano coronal. D) Rayos X en plano sagital.
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ca, generando variaciones en las pautas entre diferentes ins-
tituciones y cierto desacuerdo sobre las mejores prácticas.13,15

Aunque los índices de infección observados en ambos 
grupos de este estudio fueron similares (GI: 0.69% versus 
GII: 0.71%), es importante destacar que el grupo I incluyó 
pacientes con múltiples comorbilidades, alto riesgo de co-
lonización por SARM y una mayor predisposición a la IAP. 
Esto sugiere que la administración intraósea de vancomici-
na podría ser particularmente beneficiosa en pacientes con 
factores de riesgo significativos.

La concentración inhibitoria mínima (CIM) de cefazoli-
na para Staphylococcus coagulasa negativo varía entre 0.5 
a 1.0 µg/ml. Sin embargo, debido al incremento en la resis-
tencia a las cefalosporinas, se han reportado casos con CIM 
hasta 20 veces superior.16 Los aislamientos de Staphylococ-
cus coagulasa negativo en infecciones nosocomiales, espe-
cialmente S. epidermidis y S. haemolyticus, suelen mostrar 
resistencia a múltiples antimicrobianos, incluyendo una re-
sistencia a la meticilina superior a 80%.17

Aunque la resistencia a los antibióticos sigue aumentan-
do, la mayoría de los SARM y Staphylococcus coagulasa 
negativo continúan siendo susceptibles a la vancomicina, lo 
que la convierte en una alternativa terapéutica profiláctica 
viable. La vancomicina exhibe una actividad dependiente 
de la concentración, siendo crucial alcanzar concentracio-
nes tisulares varias veces superiores a la CIM para inhibir el 
crecimiento bacteriano y prevenir infecciones.18,19

A pesar de que tradicionalmente se han enfocado en las 
concentraciones séricas de antibióticos, las concentracio-
nes en el hueso y la grasa subcutánea pueden jugar un pa-
pel importante en la prevención de infecciones profundas 
del sitio quirúrgico.20,21 La administración local intraósea 
de antibióticos profilácticos ha demostrado ser ventajosa, 
proporcionando concentraciones mucho mayores de anti-
biótico en el tejido, incluso a dosis más bajas, lo que re-
sulta especialmente útil contra bacterias resistentes a los 
betalactámicos.22,23,24,25

El Consenso Internacional de Infecciones Musculoes-
queléticas ha notado diferencias en la biodisponibilidad de 
la vancomicina entre su administración intravenosa y la re-
gional intraósea en la artroplastía total de rodilla, sugiriendo 
que las concentraciones tisulares más altas podrían reducir 
las tasas de infección, aunque aún es necesario validar este 
efecto en estudios adicionales.

Estudios recientes han indicado que la técnica de infu-
sión intraósea de antibióticos podría estar asociada con una 
reducción en las tasas de infección de la articulación pe-
riprotésica.26 Es notable que la administración intraósea de 
vancomicina se haya identificado como una opción segura, 
evitando los efectos adversos asociados con este antibiótico, 
como se evidencia en el estudio de Klasan y colaboradores, 
que no reportó un incremento significativo en la incidencia 
de lesión renal aguda o neutropenia en pacientes tratados 
con vancomicina intraósea.27

La investigación futura, mediante ensayos clínicos 
controlados y aleatorios, es esencial para fundamentar las 

decisiones médicas en evidencia sólida. A medida que au-
mentan las tasas de resistencia a los antibióticos, es cru-
cial desarrollar enfoques innovadores y efectivos para la 
profilaxis antimicrobiana, mejorando los resultados y la 
seguridad de los pacientes en procedimientos como la ar-
troplastía total de rodilla.

Futuras investigaciones deberían profundizar en los cri-
terios de selección de pacientes, la duración del seguimiento 
y otros aspectos metodológicos para reforzar la validez de 
nuestros hallazgos, ofreciendo perspectivas valiosas para la 
práctica clínica y la toma de decisiones informadas.

Conclusiones

Este estudio ha evidenciado que la administración intraó-
sea de vancomicina durante la artroplastía total de rodilla no 
aumenta el riesgo de complicaciones en comparación con la 
profilaxis antibiótica convencional que utiliza cefalospori-
nas. Además, este enfoque no está asociado con los efectos 
adversos característicos de la administración intravenosa de 
vancomicina y aborda eficazmente los desafíos logísticos 
relacionados con su administración precisa.

Los hallazgos de nuestra investigación son prometedores 
y sugieren que la administración intraósea de vancomicina 
puede representar una alternativa segura para la profilaxis 
antibiótica en pacientes con alto riesgo de colonización por 
SARM, con predisposición a infecciones periprotésicas y 
que están programados para una artroplastía total de rodilla. 
No obstante, para recomendar su aplicación generalizada 
en este grupo de pacientes, es esencial contar con evidencia 
robusta obtenida a través de ensayos clínicos controlados y 
rigurosos.
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RESUMEN. La artrofibrosis es una complicación 
difícil asociada con lesiones de rodilla tanto en niños 
como en adultos. Si bien se sabe mucho sobre el manejo 
de la artrofibrosis en adultos, es necesario comprender sus 
aspectos únicos y estrategias de manejo en la población 
pediátrica. Este documento proporciona una visión general 
de la artrofibrosis en la cirugía ortopédica pediátrica, 
centrándose en sus causas, implicaciones, clasificaciones 
y manejo. Este documento es una revisión completa de la 
literatura y la investigación existente sobre artrofibrosis 
en pacientes pediátricos. La artrofibrosis se caracteriza 
por una producción excesiva de colágeno y adherencias, 
lo que conduce a un movimiento articular restringido 
y dolor. Se asocia con una inmunorrespuesta y fibrosis 
dentro y alrededor de la articulación. La artrofibrosis puede 
ser el resultado de varias lesiones de rodilla en pacientes 
pediátricos, incluyendo fracturas de columna tibial, lesiones 
de LCA y LCP, y procedimientos extraarticulares. Los 
factores técnicos en el momento de la cirugía desempeñan 
un papel en el desarrollo de la pérdida de movimiento 
y deben abordarse para minimizar las complicaciones. 
Se recomienda prevenir la artrofibrosis a través de la 
fisioterapia temprana. La gestión no operativa, incluyendo 
el empalme dinámico y la fundición en serie, ha mostrado 
algunos beneficios. Los nuevos enfoques farmacológicos a 
la lisis de adherencias han demostrado ser prometedores. Las 
intervenciones quirúrgicas, consistentes en lisis artroscópica 
de adherencias (LOA) y manipulación bajo anestesia 
(MUA), pueden mejorar significativamente el movimiento 
y los resultados funcionales. La artrofibrosis plantea desafíos 

ABSTRACT. Arthrofibrosis  is  a  chal lenging 
complication associated with knee injuries in both 
children and adults. While much is known about managing 
arthrofibrosis in adults, it is necessary to understand 
its unique aspects and management strategies in the 
pediatric population. This paper provides an overview of 
arthrofibrosis in pediatric orthopedic surgery, focusing on 
its causes, implications, classifications, and management. 
This paper is a comprehensive review of the literature and 
existing research on arthrofibrosis in pediatric patients. 
Arthrofibrosis is characterized by excessive collagen 
production and adhesions, leading to restricted joint motion 
and pain. It is associated with an immune response and 
fibrosis within and around the joint. Arthrofibrosis can 
result from various knee injuries in pediatric patients, 
including tibial spine fractures, ACL and PCL injuries, 
and extra-articular procedures. Technical factors at the 
time of surgery play a role in the development of motion 
loss and should be addressed to minimize complications. 
Preventing arthrofibrosis through early physical therapy 
is recommended. Non-operative management, including 
dynamic splinting and serial casting, has shown some 
benefits. New pharmacologic approaches to lysis of 
adhesions have shown promise. Surgical interventions, 
consisting of arthroscopic lysis of adhesions (LOA) and 
manipulation under anesthesia (MUA), can significantly 
improve motion and functional outcomes. Arthrofibrosis 
poses unique challenges in pediatric patients, demanding 
a nuanced approach that includes prevention, early 
intervention with non-operative means, and improvements 
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Introduction

The restriction of knee range of motion (ROM) 
after injury or surgery of the knee poses a formidable 
challenge, stemming from both single and multi-ligament 
injuries or post-reconstruction consequences. In adult 
orthopedics, knee injury recognition and management 
have reached relative prominence, yet there needs to 
be more information in the pediatric population. The 
disparity in managing these issues in children necessitates 
a comprehensive understanding of their requirements, 
distinct from the adult population.

The extent of knee motion loss varies, contingent on the 
inciting injury mechanism. Typically, a more severe loss in 
motion signifies more significant ligament damage, often 
involving multiple ligaments and high-energy injury events. 
These injuries can result from either mechanical trauma 
or pre-existing degenerative conditions. Risk factors for 
motion loss encompass numerous variables, including the 
timing of surgical intervention, differences in postoperative 
rehabilitation, genetic predisposition, concurrent infections, 
surgical errors, and complications, among others.

Arthrofibrosis manifests as a symptomatic reduction 
in knee ROM compared to the contralateral knee. This 
enigmatic condition emerges as a complication following 
surgical procedures or knee injuries, culminating in the 
thickening and scarring of the joint capsule and surrounding 
tissues. These changes give rise to restricted knee motion, 
often accompanied by varying degrees of pain. Among 
pediatric patients, arthrofibrosis can arise following knee 
surgery, such as reconstruction or fracture management. Its 
manifestations range from focal to diffuse involvement of the 
knee and its adjacent structures. Arthrofibrosis is clinically 
defined as a lack of 10o from full extension or less than 90o of 
knee flexion three months after the initial procedure.1,2

Enhancing our understanding of arthrofibrosis is crucial 
for refining techniques to prevent motion loss and achieve 
more successful post-surgical outcomes. In cases where 
preventive measures fall short, exploring the most effective 
treatment strategies becomes imperative, including static 
or dynamic bracing, manipulation under anesthesia, and 
arthroscopic or open debridement.3

Understanding normal knee motion is multifaceted, 
encompassing various motions across different axes. Planes 

of motion include longitudinal, rotational, varus and valgus, 
flexion, and extension movements. In particular, the range of 
knee flexion and extension is divided into three categories: 
terminal extension, active function, and passive flexion.3 
Terminal extension signifies the limit of passive extension 
and is often minimal, around 10o to 5o of hyperextension. 
It plays a role in quadriceps muscle relaxation during the 
stance phase and is not frequently encountered during 
normal gait. The arc of functional motion ranges between 
10o and approximately 120o, encompassing everyday 
activities like squatting and ascending or descending stairs. 
Passive flexion extends to around 120o and continues under 
applied external force. Gender differences exist, with men 
typically achieving 140o and women 143o.3

Implications of flexion loss

For most daily activities that do not significantly impact 
gait, a knee flexion of up to 125o is essential. Inadequate 
flexion beyond this point can impede squatting, and 
even slight deficits in flexion may adversely affect the 
performance of athletes. Severe flexion deficits, falling 
below 90o, render even the least active individuals unable to 
sit and climb stairs.3

Challenges posed by extension loss

Compared to the loss of flexion, a loss of knee extension 
is less tolerable and presents a more challenging clinical 
scenario. A mere 5o loss of extension can induce a limp 
during ambulation, leading to quadriceps strain and 
patellofemoral pain. In weight-bearing situations with a 
flexed knee, the quadriceps muscle is crucial for stability, 
bearing 7% of the load at 15o of flexion, 210% at 30o, and 
410% at 60o.4 This increased load results in elevated joint 
contact pressure and may lead to patellofemoral arthrosis.3

Measuring motion loss

Precise assessment of knee motion loss in patients with 
recent ligamentous knee injuries or following reconstruction 
necessitates a fine-tuned approach. The current technique 
employs a goniometer placed on the lateral knee joint line in 
a midsagittal position, using the greater trochanter and lateral 

in surgical  techniques.  Modern pharmacological 
interventions offer promise for the future. Customized 
interventions and research focused on pediatric patients are 
critical for optimal outcomes.

Keywords: erthrofibrosis, knee, child, surgery.

únicos en los pacientes pediátricos, exigiendo un enfoque 
matizado que incluye prevención, intervención temprana con 
medios no operatorios y mejoras en las técnicas quirúrgicas. 
Las intervenciones farmacológicas modernas ofrecen una 
promesa para el futuro. Las intervenciones e investigaciones 
personalizadas centradas en pacientes pediátricos son 
fundamentales para obtener resultados óptimos.

Palabras clave: artrofibrosis, rodilla, niño, cirugía.
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malleolus as landmarks. This method exhibits high inter- and 
intra-observer reliability.5 An alternative method employs 
heel-height measurement differences with patients in a prone 
position, with a 1 cm heel-height disparity equating to a 1o 
knee flexion contracture. This method is particularly useful 
for detecting subtle degrees of motion loss below 10o.6

Classification of motion loss

Defining the true incidence and character of motion loss 
in the knee is a complex endeavor. Several classification 
schemes are available, with the most recent one introduced 
by Shelbourne et al.,7 which compares motion loss on the 
affected side to the contralateral limb. This classification 
system delineates four distinct types based on flexion and 
extension losses, with or without patella-infera. Type 1 is 
normal flexion with extension loss at < 10o; type 2 is normal 
flexion and extension loss > 10o; type 3 is flexion loss of > 
25o and extension > 10o, and type 4 is flexion loss > 30o and 
extension loss > 10o with patella-infera.

Incidence of motion loss

Previous studies have reported postoperative loss of 
knee motion in approximately 35% of adult patients who 
underwent anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction 
or repair.8 Thanks to advances in surgical techniques and 
rehabilitation protocols, this incidence has decreased from 
0 to 4%.9,10,11,12 High-energy multi-ligament injuries are 
more predisposed to motion loss than single-ligament, low-
energy injuries. A study investigating the early treatment of 
motion complications after ACL reconstruction found a 23% 
incidence of motion loss in patients undergoing concomitant 
ACL reconstruction and medial collateral ligament (MCL) 
repair.13 Traumatic knee dislocations, causing various 
ligamentous instabilities, are also associated with increased 
motion loss. Unfortunately, data specific to a pediatric 
population is more difficult to ascertain.

Pathophysiology

Arthrofibrosis is characterized by excessive collagen 
production and adhesions, resulting in restricted joint motion 
and pain. This condition, which may affect various joints,14 
is known by different names, such as frozen shoulder, 
adhesive capsulitis, joint contracture, stiff knee, and stiff 
elbow.15 Sterile arthrofibrosis, another variant, arises from 
chronic or repetitive injuries or surgeries, triggering a 
dysregulated immune response and fibrosis within and 
around the joint.16 Fibrotic scar tissue formation in the joint’s 
extracellular matrix (ECM), primarily composed of collagen, 
is the hallmark of this condition. Fibrosis represents the final 
common pathway in the context of chronic inflammatory 
injuries, transcending multiple organs.17,18 Normal tissue 
injuries trigger the release of local inflammatory cytokines, 
initiating a complex cascade that attracts immune cells to the 

affected area. Under the influence of inflammatory cytokines, 
fibroblasts differentiate into myofibroblasts, producing 
the repair of extracellular matrix proteins.19 Transforming 
growth factor beta (TGF-β) is pivotal in arthrofibrosis 
pathophysiology, regulating immune responses and 
wound healing.20 It stimulates myofibroblast proliferation, 
increases disorganized extracellular matrix production, 
inhibits myofibroblast apoptosis, and impedes collagen 
degradation.19 Other factors also play a role, including 
TNF-α, platelet-derived growth factor, and IL-1,6,17. The 
myofibroblasts are critical as the TGF-β influences them 
to produce the dense ECM. The ECM comprises mainly 
nonelastic type 1 collagen that forms connections to adjacent 
tissues. There are 10-fold higher amounts of alpha-smooth 
muscle actin containing myofibroblast in patients with 
arthrofibrosis following ACL-reconstruction revision than 
in patients with primary ACL-repair.17 Genetic factors may 
also contribute to susceptibility to arthrofibrosis, potentially 
involving genetic predispositions related to musculoskeletal 
tissues.21 Early intervention targeting these genetic variants 
could enhance patient outcomes.20 A better understanding 
of the pathophysiology of arthrofibrosis, along with the 
discovery of genetic involvement, promises to refine 
management strategies, especially in pediatric cases where 
heightened awareness and tailored management techniques 
are paramount.

Causes of arthrofibrosis in pediatric 
patients following knee injuries

Knee trauma as a precursor to arthrofibrosis

Injuries, such as avulsion fractures of the tibial eminence, 
often result from falls and sports-related accidents. Non-
displaced or minimally displaced fractures are typically 
treated conservatively, while open reduction and fixation 
are indicated for displaced fractures.22 It is crucial to note 
that open reduction with arthrotomy, historically used for 
displaced fractures, has been associated with prolonged 
rehabilitation and increased morbidity.23 In contrast, 
arthroscopic reduction and fixation have emerged as 
preferred techniques due to reduced hospital stays and 
morbidity, expediting rehabilitation.24 Nevertheless, 
complications, including extension loss and quadriceps 
weakness, can occur in displaced and non-displaced tibial 
eminence fractures, especially when sutures or screws are 
employed.22 Skeletally immature patients are particularly 
susceptible to postoperative knee stiffness.25 The primary 
treatment goal is the restoration of knee motion through 
anatomic reduction, preserving ligament tension, and 
preventing extension loss. It is imperative to discuss possible 
complications with patients before surgery, considering 
the acute inflammatory phase’s role in arthrofibrosis 
pathogenesis. The development of an intense postoperative 
rehabilitation program is essential for minimizing the risk of 
postoperative motion loss.
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Risk factors of arthrofibrosis in tibial spine fractures

Knee arthrofibrosis in pediatric patients can follow 
a tibial spine fracture, both after cast immobilization and 
arthroscopic treatment.26 A retrospective multicenter study 
by Vander Have et al.22 found that 10% of children with a 
tibial spine fracture experienced arthrofibrosis after surgical 
treatment.

Tibial spine fractures in pediatric patients are relatively 
rare, but identifying the risk factors associated with 
arthrofibrosis development is essential for mitigating the 
risk. Several risk factors have been identified:

1.	 Concomitant ACL injury: pediatric patients with tibial 
spine fractures who also have an ACL tear are more 
than seven times more likely to develop postoperative 
stiffness.25

2.	 Traumatic injuries unrelated to athletics: traumatic injuries 
not associated with athletic activities, such as motor 
vehicle accidents, bicycle accidents, falls from heights, 
and horseplay/fighting, significantly increase the risk of 
arthrofibrosis development.25

3.	 Prolonged operative times: longer operative durations, 
especially for more complex fractures, can contribute to 
the development of arthrofibrosis, albeit not as an isolated 
risk factor.25

4.	 Cast immobilization: immobilizing the knee in a cast 
increases the risk of arthrofibrosis due to locking the 
patient’s knee in a specific position, leading to a loss of 
extension.27

5.	 Young age: patients under ten face an increased likelihood 
of developing arthrofibrosis. Achieving a balance between 
early mobilization and the risk of complete tear is crucial, 
as is avoiding controllable risk factors like prolonged cast 
immobilization.25

Arthrofibrosis due to delayed surgery for 
pediatric tibial spine fractures

In pediatric patients, tibial spine fractures are akin 
to ACL tears in adults and adolescents but occur less 
frequently.28,29,30,31 Delayed surgery and extended operative 
duration are primary factors associated with arthrofibrosis 
in these patients.32 Factors contributing to delayed surgery 
include diagnosis delay, multiple clinical opinions, and 
insurance issues. The definition of what constitutes a 
delayed time frame for tibial spine fracture injuries is 
shorter than that used for ACL injuries. The more severe 
mechanism and energy requirements for tibial spine 
fractures might contribute to poorer outcomes and long-
term effects in pediatric patients. Operative fixation delayed 
by over 21 days is associated with a high likelihood of 
concomitant meniscus pathology. Additionally, operative 
times exceeding 2.5 hours have a 3.7-fold higher risk of 
developing arthrofibrosis following surgical procedures.32 
To address the issue of increased rates of arthrofibrosis, 

more effective treatments should be identified at the 
initial presentation, where specific treatments should be 
considered. Physical examination findings, such as effusion, 
decreased ROM, and weight-bearing challenges, can 
facilitate early intervention and prevent further treatment 
delay.33 Although tibial spine fractures are relatively rare, 
understanding how to treat them appropriately, with prompt 
recognition and patient-specific intervention, is vital to 
reduce treatment delay.

Technical factors in reconstructive surgery of the knee

ACL reconstruction in pediatric patients

Correct graft placement is crucial in ACL reconstruction 
surgery to minimize motion loss.34 Graft placement anterior 
to the native ACL insertion site on the tibia can lead to 
impingement on the intercondylar notch roof during extension. 
Lateral tibial graft placement may result in impingement on 
the lateral notch wall. Grafts placed too far anteromedially 
can limit flexion.35 From the femoral side, a common error is 
placing the graft too far entirely, which can lead to graft strain, 
limited flexion, and possible graft failure.36,37

Other studies have shown that graft impingement can 
involve the intercondylar notch and adjacent posterior 
cruciate ligament (PCL). While moderate impingement 
can lead to pain, effusion, and extension loss, severe 
impingement can cause graft abrasion and complete 
failure.38 Quadriceps contraction during knee extension 
can exacerbate graft impingement, and a notchplasty 
can increase the clearance between the graft and the 
intercondylar roof. Graft impingement on the PCL can limit 
flexion, often due to a steep tibial tunnel angle (80o).39

Graft tension

The relationship between graft tension and motion loss 
is still debated. Excessive graft tension can be problematic, 
with a high degree of pretension potentially leading to graft 
fraying, particularly over the femoral tunnel.34 However, 
this does not necessarily result in a complete loss of knee 
extension.40 In contrast, inadequate graft tension can lead 
to anterior-posterior laxity, causing instability, poor graft 
healing, and failure.

Graft choice in ACL reconstruction

The link between extension loss and graft type remains 
an ongoing subject of discussion. Some studies found no 
significant difference in range of motion (ROM) between 
hamstring and patellar tendon ACL reconstruction. While 
one study reported that 31% of the patellar tendon group 
and 19% of the hamstring group experienced extension 
deficits at five years postoperatively, these results were 
not statistically significant.41 These results were not 
statistically significant. A follow-up study found no 
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significant difference in ROM in the recent prospective, 
randomized trial comparing hamstring and patellar tendon 
ACL reconstruction after a follow-up at year five.42 This 
controversy suggests that graft choice is unrelated to the 
development of motion loss following ACL reconstruction.

Arthrofibrosis of post-ACL reconstruction 
in pediatrics and adolescents

Arthrofibrosis is a known adverse complication 
following ACL reconstruction. Its prevalence in the adult 
population ranges from 4 to 35%.8,11,12,13,43,44 One study by 
Fisher and Shelbourne12 looked at 959 consecutive ACL 
restrictions and found that 42% experienced a significant 
loss of extension. This issue is particularly relevant given 
the increasing frequency of ACL injuries in pediatric 
and adolescent populations, prompting more ACL 
reconstruction procedures in these age groups.45,46,47 A study 
of 902 patients (933 knees) found an 8.3% overall incidence 
of arthrofibrosis. Female patients had a significantly higher 
postoperative arthrofibrosis rate (11.1%) compared to males 
(4.0%). Notably, increasing patient age was associated 
with a higher incidence of arthrofibrosis; no cases were 
reported in patients under 12.48 Furthermore, patellar tendon 
autografts were linked to a significantly increased risk of 
arthrofibrosis.48

The time between the injury and the reconstruction has 
been a predictor for arthrofibrosis occurrence. Shelbourne 
et al. found that patients who underwent index surgery 
less than 21 days after the injury had a higher rate of 
arthrofibrosis compared to those who waited more than 21 
days after the injury.2 Adult studies have reported a 12% 
arthrofibrosis incidence, revealing that reconstructions 
performed less than three weeks after injury and 
preoperative extension loss of 10 degrees or more were 
significant predictors of arthrofibrosis.49 Others have found 
that patients who underwent reconstruction after at least 
four weeks post-injury had even lower rates of arthrofibrosis 
compared to those who underwent surgery earlier. The 
pediatric population presents unique challenges, and better 
treatment guidelines tailored to this age group are warranted 
to address arthrofibrosis.

Arthrofibrosis after PCL reconstruction 
in pediatric patients

PCL injuries are less common than ACL injuries and 
often result from knee trauma with acute hemarthrosis.50,51 
In adults, non-surgical management is favored for isolated 
PCL injuries. However, in pediatric patients, PCL injuries 
are less prevalent due to the inherent strength and resilience 
of the ligaments, especially in those with open physes.52,53 
However, there is concern for long-term outcomes of PCL-
deficient knee, which has been shown to lead to progression 
to osteoarthritis due to continuous laxity.54,55,56 In pediatrics, 
surgical treatment options include open reduction and screw 

fixation, arthroscopically-assisted reconstruction with 
various autografts (hamstring tendon, quadriceps tendon, 
bone-patellar tendon-bone),57,58 and allografts (Achilles 
tendon with bone block and maternal hamstring tendon).13 
Arthrofibrosis, although infrequent, can occur following 
pediatric PCL reconstruction. Kocher et al.59 reported seeing 
it in three knees (7%), two of which underwent manipulation 
under anesthesia and one who underwent lysis of adhesions 
with manipulation. While this is not a large number, it does 
bring awareness that pediatric PCL reconstruction is not 
exempt from arthrofibrosis. Increased trauma during open 
arthrotomy for procedures like PCL reconstruction has been 
identified as a risk factor for motion loss. These findings 
underscore the importance of minimizing additional joint 
trauma during surgical interventions.

Osteoarthritis has also been reported in pediatric patients 
with PCL injuries.57 In the same consideration, the treatment 
recommendations for pediatrics need to be improved as 
guidance is based on adult literature, indicating the need 
for practical treatment guidelines tailored to the pediatric 
population. The rarity of PCL injuries in this age group 
means that current treatment guidance is based on adult 
literature, making it crucial to develop specialized protocols.

Preventing and managing arthrofibrosis in 
pediatric patients: a comprehensive approach

Preventing arthrofibrosis

Arthrofibrosis prevention through early physical 
therapy intervention and anti-inflammatory medications 
is paramount to mitigate motion loss risks. Additionally, 
the incorporation of preoperative oral corticosteroids 
has proven to be effective in the reduction of MUA rates 
as well.60 However, further research is required to know 
whether these benefits extend to the pediatric population.

One pathway that warrants further research is regarding 
NSAIDs, specifically when administered intra-articularly 
via a biologic scaffold. A recent animal study showed 
sustained anti-fibrotic effects in a rabbit model by 
administering a specific COX-2 inhibitor (celecoxib) via 
intra-articular injections using a scaffold method.61

Non-operative modalities remain important, and a strong 
emphasis is placed on prevention and early intervention; 
however, for refractory cases, surgical interventions remain 
a consideration.

Surgical errors

Technical errors in reconstructive surgery of the 
PCL have been associated with stiffness, specifically 
inappropriate tightening.62,63 These surgical errors lead 
to alterations in normal knee kinematics, resulting in 
microtrauma that triggers the inflammatory process that 
leads to arthrofibrosis.64 Emphasis on preoperative planning 
to avoid the common errors seen in the adult population 
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has been established for knee arthrofibrosis, highlighting 
the need for further research and evidence to support the 
pediatric population in recognizing surgical errors.

Management of arthrofibrosis in children

Clinical management of arthrofibrosis

The clinical management of arthrofibrosis in pediatric 
patients demands a multifaceted approach due to its varied 
contexts and etiologies. Some combination techniques 
include a stepwise approach with physiotherapy, serial 
casting, epidural therapy combined with inpatient 
physiotherapy, oral corticosteroids, and some relatively 
new pharmacologic approaches before any surgical 
consideration.

Arthrofibrosis after ACL reconstruction is best treated in 
a stepwise approach with early recognition and intervention. 
In ACL reconstruction, the optimal timing for surgery is 
typically 3-4 weeks post-injury.65 This strategy capitalizes 
on reduced inflammatory mediators and profibrotic signals, 
leading to a more favorable surgical outcome.66 In cases 
of periarticular knee trauma associated with quadriceps 
muscle injury (e.g., from femoral external fixator pin 
placement or extensive quadriceps elevation during 
surgical fixation).67 Initial manipulation under anesthesia 
(MUA) and more severe cases may require open release 
and quadricepsplasty.68,69 The treatment objective is the 
mechanical disruption of adhesions and contractures via 
aggressive physiotherapy, physical joint manipulation, and 
surgical release and debridement.66 While these techniques 
have offered a basic need in treating arthrofibrosis and or 
treatment, the progress in identifying biochemical mediators 
and pharmacologic options is beginning to catch up.70

There have been improvements in pharmacological 
treatments, such as intra-articular injections of collagenase 
clostridium histolyticum, which has been used successfully 
in Dupuytren’s disease of the hand.71,72 Understanding the 
mechanism of action and underlying pathophysiology 
being a somewhat similar disease to arthrofibrosis may be 
the key to more pharmaceutical management in treating 
arthrofibrosis.

The use of antifibrotic agents has been explored; one of 
these is the use of Relaxin-2, a hormone secreted by the 
placenta that promotes tissue laxity by inhibiting fibrinogen 
and collagen expression.73,74 Relaxin-2 has been shown to 
reduce concentrations of type-1 collagen and can inhibit 
the activity of myofibroblasts at a biochemical level. While 
this has only been demonstrated in a murine model, if it 
can be reproduced in human subjects, it may offer a strong 
alternative or combination treatment in arthrofibrosis. 
Another option being explored is intra-articular injection of 
anakinra, an interleukin-1 (IL-1) receptor antagonist.75

Current pharmacological interventions show promise but 
necessitate further research. Understanding the underlying 
pathophysiology and the role of biochemical mediators may 

offer new avenues for pharmaceutical management. As the 
field advances, these developments promise better outcomes 
for arthrofibrosis prevention and treatment.

Nonsurgical management

Non-operative treatment has shown varying levels of 
success. A recent study revealed that high-intensity home 
mechanical stretch therapy effectively restored knee flexion 
within two months or less.76 This approach was shown to 
prevent additional surgery and minimize emotional distress, 
irrespective of sex, age, or worker’s compensation status.76 
The authors recommended a high-intensity stretching 
program for any patient at risk of secondary motion loss 
after surgery. The 6-10 week program provided an average 
of > 25o of flexion gain.76

Dynamic splinting in children and adolescents 
with stiffness after knee surgery

Dynamic splinting offers another alternative to surgical 
intervention.77,78,79,80 It uses a bracing approach that gradually 
lengthens scar tissue via constant force and a spring-loaded 
coil. This method has been effective in preventing the need 
for surgical intervention in up to 58% of patients, according 
to one study.81 That study also showed that higher gains in 
flexion significantly reduced the risk of subsequent need for 
manipulation under anesthesia (MUA)—all of the patients 
who did receive MUA after dynamic splinting resulted in 
improvements in ROM. In the case of those who failed 
dynamic splinting and required a surgical intervention, the 
procedure was simplified, and the authors found improved 
motion in postoperative recovery.81 Dynamic splinting has 
been recommended for pediatric patients with postoperative 
knee arthrofibrosis within six weeks to 30 months post-
surgery, especially those who have undergone combined 
procedures. Individuals who have also undergone combined 
procedures such as ACLR with meniscal repair or other 
ligamentous reconstruction, as well as advanced chondral 
repair,82 can warrant earlier consideration for dynamic 
splinting.

Surgical management

The surgical management typically involves arthroscopic 
lysis of adhesions (LOA). The primary indication for LOA is 
restricted knee range of motion, with no specific agreement 
on defined measures and a wide variability amongst 
surgeons based on preference. An objective measure that 
can be used as an indication is a failure to achieve a 90o 
arc of range of motion (ROM) within six weeks following 
ligamentous knee reconstruction.

A recent review assessed the effectiveness and safety of 
the procedure done in conjunction with manipulation under 
anesthesia (MUA). Eight studies involving 240 patients 
were included in the analysis, and the results indicated 
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that arthroscopic LOA and MUA significantly improved 
the range of motion (41.6o). Moreover, clinically relevant 
improvements in various outcome measures were observed. 
Regarding safety, only one complication (a synovial fistula) 
was resolved without further intervention. These findings 
suggest that arthroscopic LOA and MUA are safe and 
effective treatment for postoperative knee arthrofibrosis.83 
Specifically looking at the pediatric population, a recent 
study revealed that LOA/MUA significantly improved 
ROM in 90% of patients, with only 10% requiring 
revision surgery. Preoperative dynamic splinting enhanced 
preoperative flexion but did not considerably influence 
postoperative ROM or the likelihood of treatment failure.82

Many have advocated for a short course of aggressive 
inpatient physical therapy, often with the use of continuous 
epidural anesthetic.

Conclusion

Arthrofibrosis in pediatric patients has similarities to the 
adult population but also exhibits distinctions requiring a 
nuanced approach. A deep understanding of these differences 
is essential for effective arthrofibrosis management in the 
pediatric population, from injury prevention to surgical 
procedures to restore knee function. Emphasizing prevention 
through early mobilization and timely surgical interventions, 
when necessary, is a crucial aspect of managing arthrofibrosis 
and its debilitating impact. Additionally, exploring non-
surgical or minimally invasive treatment modalities, such as 
physiotherapy and pharmacological therapies, is vital for the 
future of arthrofibrosis management. As research in this field 
expands, focusing on the pediatric population is essential, 
as it will require unique perspectives and customized 
interventions to achieve optimal patient outcomes.
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RESUMEN. La displasia progresiva pseudorreumatoide 
(DPP) es una enfermedad hereditaria autosómica recesiva, 
de muy baja prevalencia. Se caracteriza por la afección de 
múltiples articulaciones, generando artrosis y deformidades 
progresivas desde muy temprana edad, que afectan conside-
rablemente la calidad de vida de los pacientes. Su diagnóstico 
sólo se confirma por análisis genéticos y aún no se dispone 
de tratamiento farmacológico específico. Ante la afectación 
de la cadera, una opción de tratamiento está representada por 
la artroplastía. En este reporte de caso, presentamos un joven 
de 15 años, con coxartrosis bilateral secundaria a DPP, al cual 
se le realizó una artroplastía total de cadera bilateral, en dos 
tiempos. Destacamos las características propias de esta ex-
traña entidad, los hallazgos intraoperatorios, sus resultados 
funcionales y el impacto en la calidad de vida.

Palabras clave: displasia progresiva pseudorreumatoi-
de, artroplastía total de cadera, adolescente.

ABSTRACT. Progressive pseudorheumatoid dysplasia 
(PPD) is an autosomal recessive hereditary disease of 
very low prevalence. It is characterized by the affection 
of multiple joints, generating arthrosis and progressive 
deformities from a very young age, which significantly 
affect the quality of life of patients. Its diagnosis is 
only confirmed by genetic testing, and no specific 
pharmacological treatment is still available. In the case of 
hip involvement, one treatment option is arthroplasty. In 
this case report, we present a 15-year-old boy with bilateral 
coxarthrosis secondary to PPD who underwent bilateral 
total hip arthroplasty in two stages. We highlight the 
characteristics of this rare entity, the intraoperative findings, 
the functional outcomes, and the impact on quality of life.

Keywords: progressive pseudorheumatoid dysplasia, 
total hip arthroplasty, adolescent.

Artroplastía total de cadera bilateral en paciente de 15 años con displasia 
progresiva pseudorreumatoide. Reporte de caso y revisión bibliográfica

Bilateral total hip arthroplasty in a 15-year-old patient with progressive 
pseudorheumatoid dysplasia. Case report and literature review

 Garabano G,*,‡ Jaime A,* Alonso MI,* Pesciallo CA*

Hospital Británico de Buenos Aires, Argentina.

Abreviaturas:
ATC = artroplastía total de cadera.
DPP = displasia progresiva pseudorreumatoide.
EVA = escala visual análoga.
HHS = puntuación de cadera de Harris.

Introducción

La displasia progresiva pseudorreumatoide (DPP) es una 
enfermedad genética de herencia autosómica recesiva, ca-
racterizada por una degeneración progresiva del cartílago, 
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que afecta múltiples articulaciones.1,2,3,4 Presenta una muy 
baja prevalencia (1/1’000.000) y se origina por una muta-
ción en el gen WISP3 que juega un rol fundamental en la 
proliferación y diferenciación de condrocitos.2,3,4,5 Se ma-
nifiesta clínicamente en pacientes de tres a ocho años, con 
poliartralgias, rigidez y deformidad articular que afecta es-
pecialmente rodillas, caderas, manos y columna.1,3,4,5,6,7 Los 
cambios esqueléticos progresan con la edad, siendo respon-
sables de la baja estatura, cifoescoliosis, deformidad y ri-
gidez articular, pobre calidad ósea y camptodactilia que se 
asocian a una alta morbilidad.2,3,6,7

El diagnóstico definitivo se realiza a través de la com-
binación de manifestaciones clínicas, imágenes, estudios 
de laboratorio, pero sólo se confirma mediante pruebas ge-
néticas.1,2,3,7 Actualmente no existe un tratamiento efectivo 
para esta rara enfermedad, por lo que resulta importante que 
estos pacientes reciban atención temprana por un equipo 
médico multidisciplinario, para intentar controlar la enfer-
medad y prevenir complicaciones.1,2,5,6 En lo que respecta 
específicamente a la cadera, cuando la afección es avanza-
da, el reemplazo articular puede ser una opción para el tra-
tamiento.1,7,8,9,10

El propósito de este estudio es presentar el caso de un 
paciente de 15 años de edad con diagnóstico de coxartrosis 
bilateral secundaria a DPP, tratado artroplastía total de ca-
dera (ATC) bilateral en dos tiempos, destacando cambios en 
la función y calidad de vida. Y realizar una revisión biblio-
gráfica del tema.

Caso clínico

Masculino de 15 años de edad con diagnóstico ge-
nético de DPP (mutaciones del gen WISP3: c.334G>C 
(p.Gly112Arg) y c.1004G>A (p.Cys335Tyr) diagnosticadas 
en el Center for Molecular Disease (Laussane, Suiza), a los 
11 años de edad.

Consulta a nuestro servicio por coxartralgia bilateral pro-
gresiva de seis años de evolución. Según el relato de sus 
padres, el paciente comenzó con dolor y ensanchamiento de 
las articulaciones interfalángicas a los seis años de vida, lo 
cual motivó diferentes consultas (reumatólogo, neurólogo, 

inmunólogo, nutriólogo). Alrededor de los nueve años co-
menzó a hacerse notorio la afección de la estatura, con un 
tronco corto, deformidad en varo de las rodillas, dolor de 
ambas caderas con cojera y limitación de la movilidad en 
articulaciones interfalángicas. Estas afecciones progresaron 
al punto que, en los últimos tres años previos a la consulta 
en nuestro servicio, el paciente se había tornado incapaz de 
bipedestar y marchar, necesitando de una silla de ruedas. 
Además, a pesar de su edad, debía ser asistido por un terce-
ro para realizar las actividades básicas de la vida cotidiana 
(vestirse e higienizarse).

Al momento de la consulta, refería coxartralgia bilateral 
intensa −para lo cual se administraba morfina (25 mg/día)− 
y un cuadro psicológico de angustia asociado a la limitación 
de tareas habituales para su edad, con marcado aislamiento 
social causado por las dificultades para la movilización. 

Al examen físico presentaba una altura de 146 cm, un 
peso de 52 kg (índice de masa corporal = 24.41), movilidad 
de caderas dolorosas, contractura en flexión de ambas cade-
ras de 40o, con flexión máxima de 80o y ambas rotaciones 
bloqueadas. La puntuación de cadera de Harris (HHS) fue de 
5 puntos para cada cadera, con un dolor de 10/10 en cadera 
derecha y 9/10 en la izquierda de acuerdo a la escala visual 
análoga (EVA) de dolor. Además, presentaba ensanchamien-
to y rigidez de las articulaciones metacarpo falángicas e in-

Tabla 1: Registro de las puntuaciones del cuestionario SF-36 
preoperatorio y a los dos años postoperatorios. N = 100.

SF-36

Preoperatorio Postoperatorio

Funcionamiento físico 20 95
Limitaciones por salud 25 75
Limitaciones por emociones 33 100
Energía/fatiga 40 75
Bienestar emocional 56 76
Funcionamiento social 50 100
Dolor 35 75
Salud general 25 60

Figura 1: A y B) Radiografías anteroposterior y Lowenstein de ambas ca-
deras. Se aprecia la afección articular bilateral, la pobre calidad ósea y el 
Dorr tipo C en fémur proximal.

A

B
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terfalángicas, flexo-extensión de ambas rodillas de 5-100o. 
Para objetivar la afectación de su calidad de vida, utilizamos 
el cuestionario de calidad de vida SF-36 (Tabla 1).

Radiográficamente presentaba coxartrosis bilateral, con 
pobre calidad ósea y un fémur proximal tipo Dorr C (Figura 
1). Además, presentaba camptodactilia, platispondilia, dis-
copatías, disminución de la luz articular y ensanchamiento 
episario en ambas rodillas (Figura 2). El análisis de labora-
torio no presentaba alteraciones en marcadores inflamato-
rios, ni ningún otro tipo de alteración.

Se decidió (conjuntamente con el paciente y sus padres) 
programar una ATC bilateral en dos tiempos (30 días). 
Las artroplastías se realizaron en decúbito dorsal median-
te abordaje antero-lateral (Hardinge) y anestesia raquídea. 

Se implantó un cotilo (Trident, Stryker NJ USA) con tres 
tornillos, un tallo cementado (Exeter, Stryker), con un par 
de fricción polietileno-cerámica en cada caso. Durante el in-
traoperatorio, evidenciamos una coxartrosis productiva con 
múltiples osteofitos, marcada anquilosis articular con adhe-
rencias y fibrosis periarticular; además del aplanamiento y 
destrucción del cartílago de la cabeza femoral y una notoria 
disminución de la calidad ósea (Figura 3). Estas caracte-
rísticas generaron que durante ambas cirugías se produjera 
una fractura subcapital de la cabeza femoral al momento de 
la luxación, quedando el fragmento de la cabeza dentro del 
acetábulo. Durante el postoperatorio, como profilaxis anti-
trombótica, administramos enoxaparina subcutánea 40 mg/
día por cuatro semanas.

Figura 2: A y B) Espinograma completo anteroposterior y lateral, en el que se observa la platispondilia, la disminución de la altura de los discos interver-
tebrales y el torso corto. C y D) Radiografías anteroposterior y lateral de ambas rodillas; muestran la disminución de la luz articular, el ensanchamiento 
epifisario y la pobre calidad ósea. E) Radiografía oblicua de mano; se observa la camptodactilia.

A C E

D

B

A B

Figura 3: 

A y B) Imagen que muestra la 
afección del cartílago y la deformidad 
de la cabeza femoral luego de su 
extracción durante la cirugía.



191Acta Ortop Mex. 2024; 38(3): 188-192

Artroplastía total de cadera bilateral en displasia progresiva pseudorreumatoide

La rehabilitación en ambos casos consistió en ejercicios 
isométricos y sedestación en cama a las primeras 24 horas y 
bipedestación y marcha desde el segundo día postoperatorio 
con ayuda de andador. Destacamos que, después de la pri-
mera artroplastia, la rehabilitación fue dificultosa por dolor, 
demorando la bipedestación y marcha con asistencia de dos 
kinesiólogos hasta el séptimo día postoperatorio. El posto-
peratorio de la segunda artroplastía, resultó menos doloroso, 
pero fue dificultosa la marcha con asistencia hasta el quinto 
día postoperatorio. Los controles postoperatorios se realiza-
ron a las tres y seis semanas, a los tres, seis, 12 y 24 meses.

Luego de cada cirugía, necesitó terapia kinésica con 
ejercicios isométricos, fortalecimiento muscular y rehabili-
tación de marcha con andador, progresando a bastón y final-
mente sin asistencia.

El estudio anatomopatológico de ambas cabezas femo-
rales informó tejido condral hipertrófico con focos de neo-
formación y sinovitis crónica hipertrófica, lo que sugiere 
desorden primario del cartílago articular.

En el último control postoperatorio (26 meses de la ATC 
derecha y 25 de la izquierda), el paciente realizaba marcha 
sin asistencia y sin dolor, necesitando de un bastón even-
tualmente para largas caminatas. La puntuación de la EVA 
de dolor de ambas caderas fue de 0 y el HHS fue de 72 para 
la cadera derecha y 74 para la izquierda. El paciente refirió 

estar muy satisfecho con el procedimiento, fundamental-
mente por la ausencia de dolor y por haber recuperado la 
independencia para actividades de la vida cotidiana. Refi-
riendo, además, que esto le permitió retomar la asistencia a 
diferentes actividades y reuniones sociales. Estos cambios 
en la calidad de vida del paciente se denotan en las puntua-
ciones del SF-36 registrado en el último control (Tabla 1). 
En el último análisis radiográfico, observamos los compo-
nentes protésicos en correcta posición, sin radiolucencias ni 
otros signos de aflojamiento protésico (Figura 4).

Discusión

La displasia progresiva pseudorreumatoide se ca-
racteriza por la afectación no inflamatoria de múltiples 
articulaciones, con destrucción cartilaginosa y artrosis 
a temprana edad.3,4,5,6,7,8 Consecuencia de su baja preva-
lencia, por lo general su diagnóstico es tardío, sucedien-
do este cuando el daño articular es avanzado.8,9,10,11,12,13 
El compromiso espinal con platispondilia al final de la 
niñez y principio de la adolescencia es generalmente el 
primer síntoma que se presenta, generando un torso corto 
y baja estatura.2,6,7,9,11 En la cadera, los cambios más fre-
cuentemente descriptos son el estrechamiento de la luz 
articular, el aplanamiento de la cabeza femoral, la coxa 

Figura 4: 

A) Radiografía anteroposterior de 
ambas caderas en el postoperatorio 
inmediato luego de la artroplastía 
total de cadera (ATC) izquierda 
y un mes de la derecha. B-D) 
Radiografías anteroposterior y 
lateral de ambas caderas a los dos 
años postoperatorios, sin signos de 
demarcación o aflojamiento.

A

C

B

D
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vara y la degeneración articular.3,6,7,14 Esta presentación 
clínica asociada a historia de deformidad progresiva de 
las articulaciones, cambios radiográficos y exámenes 
inmunológicos negativos nos tiene que hacer sospechar 
en el diagnóstico de DPP. El cual deberá ser confirmado 
por el correspondiente estudio genético, como en el caso 
aquí presentado.2,6,10,11 Y no debemos confundir esta en-
fermedad con una artritis idiopática juvenil, de la que se 
diferenciará fundamentalmente por la ausencia de infla-
mación articular, las epífisis ensanchadas, la osteoporosis 
generalizada y la platispondilia.5,8

Cuando ambas caderas se encuentran afectadas, el dolor y 
la rigidez persistente causan disfunción articular, lo cual, ante 
la falta de un tratamiento farmacológico efectivo, llevará a los 
pacientes a la pérdida de su capacidad para deambular y va-
lerse por sí mismos, como en el caso presentado.1,2,7,8,10 En es-
tos casos, una alternativa descrita escasamente en la literatura 
está representada por la ATC.6,7,9,10 Analizando la bibliografía 
al respecto, aun no se ha definido cuándo es el mejor mo-
mento para realizarla, dada la corta edad de estos pacientes.10 
Y si bien esto dependerá de cada caso, creemos que no de-
biera realizarse antes del cierre del cartílago de crecimiento, 
para evitar discrepancias de longitud.8 En el caso presentado, 
optamos por el reemplazo articular bilateral debido a que el 
paciente ya presentaba las fisis cerradas.

Entre los escasos reportes en los que se utilizó una ATC 
como tratamiento encontramos el de Gao y colaboradores.10 
Estos autores publicaron un caso de una paciente de 17 años 
con DPP con resultados satisfactorios a 12 meses, destacan-
do que la artroplastía les permitió corregir deformidad, res-
taurar funcionalidad y mejorar el dolor. En coincidencia con 
nuestro caso, estos autores destacan la pobre calidad ósea, 
característica que debe ser tenida en cuenta por el cirujano 
a la hora de realizar el reemplazo articular para evitar com-
plicaciones.10 Feng y asociados6 informaron los resultados 
de cuatro ATC bilaterales en cuatro pacientes con DPP, con 
edades comprendidas entre 17 y 29 años. De manera similar 
a nuestro caso, destacan las mejoras funcionales en el HHS 
y el SF-36, concluyendo que el tratamiento con artroplas-
tía resulto efectivo. Estos autores destacan que, debido a la 
presencia de acetábulos displásicos, puede que el tamaño de 
las copas sea pequeño y refieren además una neuralgia del 
nervio ciático causado por un tornillo acetabular.6

Desde nuestro conocimiento, el presente caso representa 
el paciente de menor edad con DPP tratado con una ATC 
bilateral reportado en la literatura. En este caso, la ATC le 
permitió al paciente cesar el consumo de opioides, recuperar 
la capacidad de marcha y le devolvió la independencia para 
las actividades cotidianas y sociales, impactando esto en su 
calidad de vida. Continuaremos con el seguimiento del caso 
para evaluar sus resultados a largo plazo.

Conclusiones

La displasia progresiva pseudorreumatoide es una en-
fermedad genética rara que genera múltiples artropatías, 

deteriorando profundamente la calidad de vida de los pa-
cientes. Aun en adolescentes, como en el caso presentado, 
la artroplastía total de cadera impresiona una opción tera-
péutica efectiva, mejorando el dolor, la función articular y 
la calidad de vida.
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RESUMEN. Las fracturas-luxaciones transescafo-pe-
rilunares son lesiones infrecuentes causadas por impactos 
de alta energía hacia la muñeca. El diagnóstico se basa en 
la historia clínica, exploración física y herramientas como 
la radiografía, la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética. El manejo inmediato consiste en una reducción 
cerrada e inmovilización para estabilizar la extremidad. El 
tratamiento definitivo es de carácter quirúrgico e incluye la 
reparación ósea y de tejidos blandos. Se presenta un caso 
de fractura-luxación transescafo-perilunar, su diagnóstico, 
manejo y evolución.

Palabras clave: fractura, luxación, perilunar, escafoi-
des, escafosemilunar.

ABSTRACT. Trans-scaphoid perilunate fractures-
dislocations are rare injuries caused by high-energy 
trauma of the wrist. Diagnosis is based on medical history, 
physical examination, and tools such as radiographs, 
computed tomography scan, and magnetic resonance 
imaging. Early treatment consists of closed reduction and 
casting to stabilize the limb. Definitive treatment is surgical 
and includes bone and soft tissue repair. A case of trans-
scaphoid perilunate fracture-dislocation is presented, along 
with diagnosis, management and outcome.

Keywords: fracture, dislocation, perilunate, scaphoid, 
scapholunate dissociation.

Fractura-luxación transescafo-perilunar: reporte de un caso clínico
Trans-scapho-perilunar fracture-dislocation: a case report

 Pons-Carrera GA,* Fraind-Maya G,* Núñez-Gurría S‡

Hospital Ángeles de las Lomas, Huixquilucan, Estado de México, México.

Introducción

Las fracturas-luxaciones transescafo-perilunares son in-
frecuentes y pueden pasar de forma desapercibida. Se esti-
ma que 25% son mal diagnosticadas en su primer contacto 
con el ortopedista.1,2,3

Por lo general, este tipo de lesión es secundario a meca-
nismos de alta energía en el cual se provoca la extensión, 
desviación cubital y supinación de la muñeca. Sin embargo, 
es probable que haya más de un mecanismo para esta pa-
tología. En caso de fractura, se usa el prefijo «trans» para 
referirse al hueso afectado.2,4

Aproximadamente, 10% son lesiones abiertas y 26% se 
asocian con politrauma. De las fracturas del carpo, las del 
escafoides representan aproximadamente 60%.2,5 Usual-
mente, la deformidad es leve. Suele haber inflamación y 
sintomatología relacionada con el nervio mediano inmedia-
tamente (secundario a la contusión) o tardíamente (por in-
cremento en la presión por edema o hemorragia).2

Para el diagnóstico se recomiendan radiografías de 
muñeca en proyecciones posteroanterior (o anteroposte-
rior) y lateral. La tomografía computarizada (TAC) y re-
sonancia magnética (RM) son de gran utilidad para com-
plementar el diagnóstico y valorar estructuras aledañas.2 
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Por lo general, este tipo de lesiones requiere tratamiento 
quirúrgico.2

Presentación del caso

Masculino de 23 años de edad, sano, quien sufre caída 
del propio plano de sustentación contundiendo mano de-
recha con mecanismo de hiperflexión. Inicia con dolor, li-
mitación funcional y edema importante en muñeca, motivo 
por el cual acude al servicio de urgencias. A la exploración 
física, llama la atención edema y deformidad en dorso de 
muñeca derecha con limitación funcional a expensas del 
dolor, sin alteraciones neurovasculares distales. Se realizan 
radiografías en proyecciones anteroposterior y oblicua de 
mano (Figura 1); se observa incongruencia entre líneas car-
pales con sospecha de fractura de escafoides. Se realiza to-
mografía computarizada (Figura 2), con la cual se completa 
diagnóstico de fractura luxación transescafo-perilunar.

Una hora después de su ingreso, bajo previo consen-
timiento del paciente, en un primer tiempo se realiza 
reducción cerrada de la luxación del carpo mediante la 
maniobra de Tavernier con control fluoroscópico y bajo 
anestesia general, logrando adecuada reducción de la lu-
xación. (Figura 3) Posteriormente se coloca una férula 
tipo pinza de azúcar y se decide programar en un segundo 
tiempo la reducción y osteosíntesis del escafoides debido 
al importante edema en dicha mano.

Tres días después del traumatismo, bajo anestesia gene-
ral, se realiza abordaje dorsal para escafoides. Luego, bajo 
control fluoroscópico, se coloca clavillo Kirschner como 
guía. Después de corroborada adecuada colocación, se com-
pleta osteosíntesis con tornillo tipo Herbert de 2.5 mm.

Posteriormente se reconstruye ligamento escafosemilu-
nar con ancla metálica Micro Corkscrew (Arthrex®) de 2.2 
mm. Después se colocan dos clavillos Kirchner de 1.2 mm, 
el primero transescafo-perilunar y el segundo fijando pira-
midal y semilunar (Figura 4). Se realizan maniobras diná-
micas posterior a la osteosíntesis, demostrando adecuada estabilidad en huesos del carpo. Se realiza cierre por planos 

y es inmovilizado nuevamente con férula tipo pinza de azú-
car; solamente fue removido a las dos semanas para el retiro 
de puntos. A las seis semanas, se retiran clavillos Kirschner 
y se inicia fisioterapia. Se realizó seguimiento esporádico: 
regreso a actividades de la vida diaria a los tres meses del 
procedimiento, con rangos de movilidad completos y sin 
dolor. A 18 meses después del traumatismo, el paciente se 
encuentra asintomático y sin complicaciones radiológicas 
(Figura 5).

Discusión

La fractura-luxación transescafo-perilunar es una pato-
logía poco frecuente, generalmente resultando de trauma-
tismos de alta energía. El abordaje y tratamiento de estos 
traumatismos implican un gran reto para el ortopedista.

Usualmente, esta lesión se asocia con caídas de altura, 
accidentes de vehículo motorizado o actividades deporti-

Figura 1: Radiografías (A) anteroposterior y (B) oblicua de muñeca dere-
cha. Se demuestra pérdida de las líneas de Gilula y fractura en escafoides.

A B

Figura 2: Reconstrucción 3D de tomografía axial computarizada. Se ob-
serva fractura-luxación transescafo-perilunar.

A B

Figura 3: Imagen fluoroscópica (A) anteroposterior y (B) lateral de mu-
ñeca, en la cual se muestra adecuada reducción de luxación de los huesos 
del carpo.
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vas.6 Los factores que influyen en el patrón de lesión re-
sultante son el vector tridimensional de la carga, la mag-
nitud y la dirección de las fuerzas, la posición de la mano 
al momento de impacto y las propiedades biomecánicas de 
los huesos y ligamentos.7 Si la fuerza de impacto atraviesa 
hueso, se le llama «lesión de arco mayor»; si atraviesa sola-
mente ligamentos, se le llama de «arco menor».8

Es de suma importancia una adecuada anamnesis y ex-
ploración física para diagnóstico oportuno y temprano. La 
luxación transescafo-perilunar se presenta con deformidad 
en muñeca, edema, dolor localizado y limitación funcional. 
En ocasiones pueden presentar parestesias en dedos de la 
mano, consecuentes de compresión del nervio mediano.

Las radiografías posteroanterior (PA) y lateral de mue-
ca son mandatorias para valorar las estructuras óseas del 
carpo. En la radiografía posteroanterior, se busca irregu-
laridad en el espacio intercarpiano, así como la disconti-
nuidad en los arcos de Gilula (curvas producidas por la 
disposición anatómica de los huesos carpianos). En esta 
proyección, un intervalo de más de 2 mm entre el escafoi-
des y el semilunar sugiere una alteración en el ligamento 
escafosemilunar. En la proyección lateral, se observaría 
una pérdida de alineación entre el radio, el semilunar y el 
grande. Igualmente, se busca el «signo de la taza derrama-
da», que se forma con la rotación proximal del semilunar 
sobre los ligamentos palmares.2,6

De acuerdo con Kozin,9 hay cuatro estadios de inesta-
bilidad perilunar. En el I, hay una disrupción en el com-
plejo ligamentoso escafoides-semilunar. En el II, la fuer-
za se propaga por el espacio de Poirier e interrumpe la 
conexión semilunar-grande. En el III, la conexión semi-
lunar-piramidal se pierde. En el IV, el hueso semilunar se 
luxa de su fosa y rota hacia el túnel del carpo; el grande 
se alinea con el radio. Herzberg,10 clasifica estas lesiones 
dependiendo de la dirección de luxación perilunar: dorsal 
(se disloca el grande con respecto al semilunar, que se 
queda en su lugar) o palmar (el grande se vuelve «coli-
neal» con el radio, luxando el semilunar hacia el túnel 
del carpo; equivale al estadio IV de Kozin). Se han hecho 
otras clasificaciones, por ejemplo, la de Mayfield (según 

el daño ligamentoso involucrado) y la de Johnson (según 
las estructuras implicadas).1

La resonancia magnética de muñeca aporta gran infor-
mación, con alta sensibilidad y especificidad para alteracio-
nes ligamentosas y fracturas ocultas.11 De igual manera, la 
tomografía computarizada preoperatoria es de utilidad para 
determinar la posición exacta de los fragmentos óseos y 
fracturas ocultas.2

Como en cualquier luxación, es de suma importancia 
tratar de reducirla lo antes posible; se recomienda la reduc-
ción cerrada de la luxación perilunar con la maniobra de 
Tavernier. Ésta requiere de sedación del paciente. Se colo-
can ambos pulgares sobre el semilunar mientras se sujeta la 
muñeca del paciente; un ayudante entonces realiza tracción 
de la muñeca.12 La reducción inmediata ayuda a disminuir 
la compresión sobre estructuras neurovasculares y evitar 
así posibles daños mayores. La sedación y la anestesia lo-
cal pueden ayudar a la relajación muscular, lo que puede 
facilitar la maniobra;2 en caso de ser insuficiente, se reco-
mienda la reducción abierta para evitar lesionar estructuras 
aledañas.2,13

Se ha demostrado que el tratamiento definitivo más efi-
ciente para la fractura-luxación transescafo-perilunar es el 
manejo quirúrgico. Se recomienda la realización de una re-
ducción abierta, con reparación de hueso(s) y ligamento(s), 
dentro de los 3-5 días posteriores al traumatismo. Se ha de-
batido sobre los distintos abordajes quirúrgicos (dorsal, pal-
mar o combinado), sin llegar a un acuerdo. Algunos auto-
res recomiendan la liberación de túnel del carpo en caso de 
sospechar afección en el mismo y en presencia de síntomas 
del nervio mediano. De manera general, se recomienda que 
para lesiones en el «arco mayor» se fije primero el hueso 
y posteriormente se reparen los tejidos blandos. El manejo 
específico debe ser individualizado. Si hay fractura en el es-

A B

Figura 4: Fluoroscopía transoperatoria. A y B) Posterior a colocación de 
osteosíntesis del escafoides con tornillos canulados, reparación de ligamen-
to escafosemilunar con ancla metálica y clavillos Kirschner para el refor-
zamiento de la plastía.

Figura 5: Radiografías (A) anteroposterior y (B) lateral de muñeca 18 
meses después de la cirugía, con datos de consolidación de fractura del 
escafoides.

A B
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cafoides, se puede fijar con tornillos canulados. En caso de 
fracturas conminutas, se recomienda la utilización de agujas 
de Kirschner.1,2

Una vez finalizada la operación, se recomienda la inmo-
vilización con férula o yeso tipo spica por seis semanas. Se 
recomienda indicar al paciente el movimiento progresivo y 
activo de los dedos, el hombro y el codo para prevenir es-
pasticidad. A las 6-8 semanas, se recomienda la colocación 
de una férula termoplástica en muñeca y pulgar. Posterior-
mente, se inicia la rehabilitación con un programa progre-
sivo de movimientos pasivos y activos, con el objetivo de 
llegar a un rango de movimiento completo. El pronóstico 
con un manejo adecuado es la recuperación de, mínimo, 
50% del rango de movimiento (aunque puede haber algunas 
limitaciones y dolor remanentes).1,2

No es infrecuente observar artritis radiológica postrau-
mática, pero esto no se correlaciona con la funcionalidad 
clínica, que casi siempre es adecuada.14 Las complicaciones 
reales se deben usualmente a un manejo inadecuado de las 
estructuras ligamentosas, lo que puede llevar a inestabilidad 
carpiana y artrosis; esto requeriría en un futuro la realiza-
ción de carpectomía.1

Se ha visto aumento importante de complicaciones y se-
cuelas en casos en los cuales estas lesiones se han tratado de 
forma tardía.3

Conclusión

La fractura-luxación transescafo-perilunar es una lesión 
infrecuente. Sin embargo, el ortopedista debe de tener en 
mente este tipo de lesiones para su diagnóstico temprano y 
oportuno a fin de evitar secuelas a largo plazo.
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ABSTRACT. Introduction: severe, rigid hip abduction 
deformity in individuals with cerebral palsy (CP) is an 
exceptionally uncommon condition. This posture hinders 
the positioning in the wheelchair and the completion of 
basic activities of daily living (ADL). Addressing such 
severe deformities can be quite challenging. Material 
and methods: a 14-year-old male, with spastic-dystonic 
quadriplegic CP, developed rigid and severe flexion-
abduction contractures in both hips, characterized by 90 
degrees of flexion and 100 degrees of abduction. These 
contractures severely impeded his ability to comfortably 
use a wheelchair and even pass through doorways. 
Performing basic ADLs became a significant challenge for 
both the patient and his caregivers. Results: the treatment 
approach involved a two-stage surgical procedure, one 
for each hip, with a two-month interval between them. 
An extensive release of the fascia latae, gluteus maximus, 
external rotators, and hip flexors; in combination with a 
proximal femur osteotomy were performed. To maintain 
the corrections achieved, long-leg casts connected with 
two bars were employed, followed by orthotic support 
and physiotherapy. Following the procedure, lower limb 
adduction was achieved, and the patient and caregivers 
were highly satisfied, as ADLs and basic caregiving had 

RESUMEN. Introducción: la deformidad severa y rígida 
en abducción de cadera en individuos con parálisis cerebral 
(PC) es una condición infrecuente. Esta postura dificulta 
el posicionamiento en la silla de ruedas y la realización de 
actividades básicas de la vida diaria (AVD). El tratamiento 
de estas deformidades tan severas puede ser todo un reto. 
Material y métodos: varón de 14 años, con PC tetrapléjica 
espástica-distónica, que desarrolló contracturas rígidas y 
severas de flexión-abducción en ambas caderas, caracterizadas 
por 90 grados de flexión y 100 grados de abducción. Estas 
contracturas impedían gravemente su capacidad para utilizar 
cómodamente una silla de ruedas e incluso pasar por las 
puertas. La realización de actividades básicas de la vida diaria 
se convirtió en un reto importante tanto para el paciente como 
para sus cuidadores. Resultados: el tratamiento consistió 
en una intervención quirúrgica en dos fases, una para cada 
cadera, con un intervalo de dos meses entre ellas. Se realizó 
una amplia liberación de la fascia lata, el glúteo mayor, los 
rotadores externos y los flexores de la cadera; en combinación 
con una osteotomía proximal del fémur. Para mantener las 
correcciones conseguidas, se emplearon escayolas de pierna 
larga conectadas con dos barras, seguidas de soporte ortésico 
y fisioterapia. Tras la intervención, se consiguió la aducción 
de los miembros inferiores y el paciente y los cuidadores se 
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Introduction

Severe, rigid flexion-abduction hip contractures represent a 
rare occurrence in cerebral palsy (CP) patients.1 This specific 
hip positioning, characterized by flexion and abduction, 
is more prevalent in children with generalized hypotonia 
and is less commonly observed in purely spastic CP cases. 
Typically, spasticity affecting the hip adductors and flexors is 
more common, especially in non-ambulant CP patients.2

Hip abductor muscle contractures have been documented 
in patients with conditions such as poliomyelitis, gluteal 
fibrosis resulting from infection, a history of intramuscular 
injections, and fibrosis of unknown origin in the gluteus 
maximus. In these instances, muscular fibrosis restricts 
hip mobility, causing contractures in the abductor and 
external rotator muscles. The preferred treatment is surgical, 
involving Z-lengthening of the fibrous bands.3,4

In CP, this deformity can develop as a result of flexor/
adductor extensive release combined with anterior branch 
obturator neurectomy,5 potentially leading to pain and 
hampering the child’s ability to sit, stand, or transfer. The 
initial approach is non-surgical, encompassing physiotherapy, 
orthotic intervention, proper positioning, and targeted spasticity 
management using Botulinum toxin type A injections to prevent 
or mitigate joint deformities. Musculotendinous lengthening or 
orthopedic procedures may be required in more severe cases.6,7

Spasticity involving the hip flexors and abductors poses 
a considerable challenge for children with severe motor 
impairments associated with CP. Despite the substantial impact 
of this severe deformity, there is limited research in the existing 
literature regarding its treatment in CP patients.1,3 This report 
aims to delineate the management of a severe hyperabduction 
contracture in an adolescent with CP while providing an 
overview of the available literature on the subject.

Case report

A 14-year-old boy with spastic-dystonic quadriplegic 
CP, classified as gross motor function classification 

been greatly facilitated. Conclusions: while the available 
literature on the management of severe rigid abduction 
hip contractures in non-ambulatory CP patients is limited, 
and treatment options are often complex, the present case 
underscores the effectiveness of a comprehensive approach 
involving soft tissue release and bone surgery. Achieving a 
more favorable wheelchair positioning and facilitating basic 
ADLs and care represents a significant success for patients 
and families.

Keywords: cerebral palsy, hip contracture, surgical 
release, activities of daily living, health-related quality of life.

mostraron muy satisfechos, ya que se habían facilitado en 
gran medida las AVD y los cuidados básicos. Conclusiones: 
aunque la bibliografía disponible sobre el tratamiento de las 
contracturas rígidas graves de la cadera en abducción en 
pacientes no deambulantes con PC es limitada, y las opciones 
de tratamiento suelen ser complejas, el presente caso subraya 
la eficacia de un enfoque integral que incluye la liberación de 
los tejidos blandos y la cirugía ósea. Conseguir una posición 
más favorable en la silla de ruedas y facilitar las AVD básicas 
y los cuidados representa un éxito significativo para los 
pacientes y sus familias.

Palabras clave: parálisis cerebral, contractura de 
cadera, liberación quirúrgica, actividades de la vida diaria, 
calidad de vida relacionada con la salud.

system (GMFCS) level V, presented to our center. He had 
mild intellectual disability but could communicate with 
his caregivers and had no respiratory or gastrointestinal 
issues. Born in Equatorial Guinea, he had been consistently 
maintained in a flexion-abduction position since childhood 
to prevent hip dislocation. He did not receive surgical or 
orthotic treatment, nor physiotherapy during his early years, 
remaining chair-bound without ever having the opportunity 
to stand, even with the support of a standing frame.

Upon physical examination, the patient exhibited fixed 
flexion, hyperabduction, and external rotation of the hips, 
with limited lower limb adduction capability. His hips were 
flexed to 90o and abducted to 100o in a supine position. 
Bilateral knee flexion contractures were observed, partially 
reducible to 60o (Figure 1A). Additionally, he displayed 
rigid planus valgus feet and wrist deformities. No spinal 
deformities were detected (Figure 1B).

With the onset of adolescence, the patient’s caregivers 
faced increasing challenges in his daily care, including 
limited wheelchair tolerance and difficulty passing through 
doorways. Despite the patient’s lack of hip pain, a decision 
was made to pursue surgical intervention with the primary 
goal of enhancing his activities of daily living (ADLs) and 
overall sitting comfort.

The surgical procedure was divided into two stages, starting 
with the right hip and followed by the left hip two months 
later. The patient was placed in lateral decubitus after general 
anesthesia and placement of an epidural catheter (Figure 2A 
and B). We first performed percutaneous hamstring tenotomy, 
proximal tenotomy of the fascia latae, myotomy of the posterior 
gluteus medius proximal to the greater trochanter were 
performed. The gluteus minimus and short external rotators were 
also detached from their insertions on the greater trochanter. A 
posterior capsulotomy was also needed to address contracture. 
Subsequently, anterior incisions were made to release the 
sartorius and rectus anterior. Through a third longitudinal 
incision made on the distal lateral thigh, we resected 2 cm of 
the iliotibial band. This was followed by a varus, extension, 
derotational and 2 cm shortening proximal femoral osteotomy. 
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The locking cannulated blade plate system was used to compress 
the osteotomy, achieving adduction, extension, and a derotational 
effect on the lower extremity. At that time, an iliopsoas tenotomy 
was performed at its insertion into the lesser trochanter. Surgical 
wounds were closed in the usual manner, and a drain was left 
in place for 24 hours. The patient was immobilized in long-leg 
casts, with the right lower limb in adduction and maximum hip-
knee extension, keeping the two limbs connected by two bars 
(Figure 2C). Three weeks later, the immobilization device was 
replaced with a thigh orthosis in the same position.

The left hip underwent a similar procedure two months 
later. After surgery, the patient wore a thigh orthosis with 
the hips in 20o abduction for approximately 18 hours per 

day for three months and thereafter at nights throughout 
the first year (Figure 2D). The patient also underwent 
physiotherapy to improve hip, knee, and ankle mobility, as 
well as the upper limbs. Six months postoperative, lower 
limb alignment had significantly improved, his passive hip 
range of movement had improved bilaterally (Table 1), and 
the patient could sit and lie comfortably.

Three years after the procedure, the patient maintained 
excellent correction of hip contractures and lower limb 
alignment. He achieved a proper wheelchair position, facilitated 
passage through doorways, and alternated between lateral and 
supine sleeping positions (Figure 3). Caregivers found the 
handling of the patient significantly improved and reported 

Figure 1: 

A) Preoperative images obtained in 
the outpatient clinic, illustrating the 

patient’s severe flexion-abduction 
posture, which hindered sitting.  

B) Anteroposterior pelvis radiograph 
displaying well-centered hips with 

appropriate femoral head coverage, 
positioned in abduction and external 

rotation, and devoid of pelvic 
obliquity.

A

B

Figure 2: 

A) Image of the patient lying supine 
on the operating table. B) Patient’s 
positioning in lateral decubitus 
for right hip surgery, revealing the 
pronounced deformities of the hips, 
knees, and feet. C) Postoperative 
immobilization utilizing long-leg 
casts connected by two bars to 
maintain the corrected position. 
D) Position with thigh orthoses, 
retaining the hips in 20o abduction.

A

C

B

D
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increased satisfaction, as reflected in the caregiver priorities 
and child health index of life with disabilities (CPCHILD) 
questionnaire8 score, which rose from 44.34 to 61.32 (Table 1).

Discussion

CP is a condition stemming from brain damage occurring 
before or during birth or in early childhood, characterized 

by progressive musculoskeletal changes.9 Children with 
spastic CP often experience evolving muscle contractures, 
bony deformities, and joint stiffness, with clinical 
presentations varying between individuals. Hip adductor 
and flexor spasticity are the most common culprits, leading 
to fixed contractures, muscle imbalances, and progressive 
hip displacement.2,10,11 Among non-ambulatory patients, the 
«windblown hip» deformity is prevalent,12,13 where one hip 
assumes an abducted and externally rotated position while 
the contralateral hip is adducted and internally rotated. This 
positioning predisposes the patient to hip dislocation, both 
anteriorly in abduction and posteriorly in adduction.14

Severe hip flexion-abduction contractures, as observed in 
this case, are a rare but significantly challenging deformity in 
CP. Patients with such severe contractures encounter substantial 
difficulties in sitting in a wheelchair, navigating doorways 
during adolescence, and assuming various lying positions.1,11,15

From a biomechanical perspective, hip abduction 
deformities can arise from contractures within different 
muscle groups. The gluteus maximus, typically a hip 
extensor in the standing position, contributes to hip 
abduction while sitting. Contracture in this muscle leads 
to a fixed abduction of the lower limbs when seated.16,17 
Tightness in the iliotibial band may also contribute to the 
deformity, resulting in hip flexion, abduction, and external 
rotation.18 A review of the literature did not reveal a direct 
association between flexion-abduction hip positioning and 
hip dislocation,19 as confirmed in our patient. However, it 
may be related to the development of acetabular protrusion 
due to increased medial acetabular pressure, although no 
radiological evidence of this was observed in our case.

Figure 3: 

A) Patient comfortably seated in 
a wheelchair, benefitting from 
effective positioning. B) Patient 
in the supine position, displaying 
the hips in a less severe degree 
of abduction. C) Postoperative 
radiograph, demonstrating both 
extremities closer to the midline  
with well-centered hips.

A B

C

Table 1: Hip range of motion of the patient 
(right/left) and CPCHILD score.

Preoperative Postoperative

Range of motion (degrees)
Flexion 100o/100o 100o/100o

Extension -70o/-60o -15o/-10o

Abduction 100o/100o 50o/40o

Adduction -80o/-90o -10o/-15o

Internal rotation 10o/15o 30o/30o

External rotation 70o/60o 40o/40o

CPCHILD score
	 1. Personal care & activities 

of daily living
34.57 50.62

	 2. Positioning, transferring, 
and mobility

8.33 41.67

	 3. Comfort & emotions 71.43 77.78
	 4. Communication & social 

interaction
57.14 71.43

	 5. Health 66.67 73.33
	 6. Overall quality of life 20.00 60.00
Total score 44.34 61.32

CPCHILD = caregiver priorities and child health index of life with disabilities.
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The approach to addressing fixed flexion-abduction hip 
deformities in CP hinges on the severity of the deformity.5,20 
When passive adduction of the hip to the midline can be 
achieved, the preferred treatment involves muscle-tendon 
lengthening. Correction of the deformity entails myotomy 
of the posterior gluteus medius just above the greater 
trochanter, sectioning the gluteus maximus just proximal to 
its insertion on the femur, and detaching all short external 
rotators, including the piriformis. In cases where the 
iliotibial band is significantly contracted, release of both its 
proximal and distal segments (the Ober-Yount procedure) 
can enhance the positioning of the hips and knees. 
Furthermore, hamstring lengthening is frequently necessary. 
For patients with more severe and rigid flexion-abduction 
contractures, particularly in adolescents, such as the case 
we presented, a concomitant proximal femoral osteotomy to 
reposition the lower extremity is often indispensable.5

Casting and orthotic treatment, followed by subsequent 
physiotherapy, play pivotal roles in achieving favorable 
outcomes post-surgery, as exemplified in our case. We 
recommend initiating physiotherapy as early as possible 
to mobilize the various joints and facilitate wheelchair 
placement, which promotes hip adduction.

Conclusion

In conclusion, despite the limited literature on managing 
severe rigid hip flexion-abduction contractures in non-
ambulatory CP patients, our case underscores the effectiveness 
of treatment through soft-tissue release and bone surgery, 
followed by casting, orthotic intervention, and physiotherapy. 
The attainment of optimal wheelchair positioning and 
improvements in ADL and basic care signifies a successful 
outcome for both patients and caregivers.
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