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Camino hacia la Excelencia en COT.
Capítulo 2: Dolor en Cirugía Ortopédica y Traumatología

Volumen 41	 Número 1 | Enero - Junio 2024

Desde el inicio de los tiempos, el dolor acom-
paña a la humanidad. Con el nacimiento y a lo lar-
go de la vida, el dolor está presente hasta  nuestros 
últimos momentos de existencia.  

El dolor, como apunta Schopenhauer, es con-
sustancial a la vida, y la vida no es sino padecer.

Pese a que cada vez se sabe más de sus me-
canismos biológicos, neurotransmisores, vías y 
receptores, es oportuno preguntarnos qué sentido 
tiene el dolor, y sobre todo el dolor crónico… 

El dolor y sufrimiento van de la mano y siendo 
distintos a veces se confunden. Como decía el bió-
logo, fisiólogo y médico francés Claude Bernard 
inspirándose en Hipócrates, la misión del médi-
co es curar a veces, aliviar a menudo y consolar 
siempre.

Lo esencial no es solo tratar la enfermedad, 
sino aliviar el dolor del paciente. Nuestra misión 

también es pensar en su dolor, empatizar con el 
que sufre.

Muchas veces el paciente necesita no sólo que 
se le mejore de sus dolores sino sobre todo que se 
le escuche.  El ilustre y polifacético internista Gre-
gorio Marañón decía, en relación a ello, que “más 
cura una hora de silla que muchas pastillas”. Pau-
tas tan básicas y sencillas como escuchar, ayudan 
a conocer el dolor, y permiten mantener nuestros 
corazones abiertos. En esta línea Parker Palmer, 
escritor americano, sostiene que “ el alma no ne-
cesita ser reparada o ser protegida. Necesita ser 
recibida”.

Por otra parte, atendiendo a la nueva clasifica-
ción internacional de enfermedades (CIE-11), el 
dolor crónico se divide en 7 grupos: dolor crónico 
primario, dolor crónico oncológico, dolor cróni-
co postquirúrgico o postraumático, dolor crónico 
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neuropático, dolor orofacial y cefalea, dolor vis-
ceral crónico y dolor crónico musculoesquelético.

La sensibilización periférica y central oca-
sionan la transformación del dolor-síntoma en 
dolor-enfermedad. El dolor crónico por Sensibili-
zación Central es muy prevalente, la hiperalgesia 
central generalizada afecta del 17,5 al 35,3 % de 
la población con dolor crónico. Generalmente el 
dolor se encuentra subdiagnosticado y subtratado. 
Un 30% de los pacientes con artrosis sufren sín-
tomas de sensibilización central, y un 25% de los 
pacientes con artrosis de rodilla presentan sínto-
mas de dolor neuropático. 

La doctrina científica corrobora con sus estu-
dios que el dolor postoperatorio agudo no controla-
do o mal controlado es un potente predictor de apa-
rición de dolor neuropático crónico postquirúrgico.

Existe experiencia consolidada que acredita 
que tras implantar una prótesis de rodilla existe 
una prevalencia de dolor crónico del 22 al 44%, 

considerándose neuropático hasta un 20% de los 
casos. Dolor crónico tras artroscopia de rodilla se 
estima en un 30% de los casos, siendo moderado o 
intenso en el 10% de los casos. En cirugía de hom-
bro se ha considerado una prevalencia del 22% de 
dolor crónico, existiendo del 4 al 13% de dolor 
neuropático tras artroplastia de hombro.

Como traumatólogos debemos restituir la fun-
ción y aliviar el dolor, para devolver a la persona a 
su ser, un ser biológico, psicológico y social.  

Hoy en día contamos en nuestro arsenal para 
el tratamiento multimodal del Dolor Neuropático 
con fármacos de última generación que actúan con 
efectividad tanto en la vía ascendente como des-
cendente del dolor, con disminución real de sus 
efectos adversos.

Por todo ello, Un médico será bueno si trata 
la patología correctamente, pero solo llegará a 
ser excelente si trata al paciente-persona correc-
tamente. 
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Introducción
La poliomielitis se conoce también como pa-

rálisis infantil. Le debemos a Michael Underwood 
(1.736-1.820) la primera descripción de la misma 
como enfermedad específica en 1.784. Posterior-
mente Jacob Von Heine (1.800-1.879), en el año 
1.840, la denomina parálisis infantil medular. Se 
la conoció también como “Enfermedad de Hei-
ne-Medin” y “parálisis esencial de los niños”. No 

es hasta 1870 cuando se la designa con el nombre 
de poliomielitis1.

Acerca de la poliomielitis sabemos que la pri-
mera evidencia de un miembro inferior atrófico 
que responde a las características de una posible 
secuela paralítica por la misma se encuentra en 
una estela egipcia de la 18ª dinastía (1580-1350 

1	 Ramírez Martín SM. Presencia de poliomielitis en el 
periódico “Voluntad” de Gijón (1950-1970) (tesis). Madrid: 
Universidad Complutense; 2016.



Sánchez González, A.D.; Padros Moreno, J	 Traumatología histórica: la importancia del conocimiento de las enfermedades
y Pérez Díaz, H.M.	 que trataron nuestros maestros. El caso de la poliomielitis

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 08-17	 -9-

a.c.)2. El vocablo poliomielitis deriva de la pala-
bra griega polio (gris) y mielos (médula), es decir, 
médula gris, en referencia a la afectación de las 
neuronas motoras del asta anterior espinal. 

El virus de la poliomielitis pertenece al géne-
ro de los enterovirus, de la familia picornaviridae. 
Produce una enfermedad aguda de la infancia que 
incide sobre todo entre los 4 y 9 años de edad, 
aunque debido al aumento de las medidas higiéni-
cas en los países de economías prósperas tiende a 
desarrollarse más entre los adultos en los últimos 
años. Aparece de forma estacional en verano/oto-
ño y es contagiosa. Puede producir tres cuadros 
clínicos: la forma abortiva aparalítica similar a 
una gripe, la forma meningítica linfocitaria y la 
forma paralítica clásica que es la menos frecuente 
de todas3. A día de hoy existe polio activa en Afga-
nistan y en Pakistán. 

El poliovirus es un virus RNA resistente al 
éter pero que se inactiva con calor. Se halla en el 
moco nasal y en las heces de las personas y ani-
males enfermos. Se reconocen tres tipos seroló-
gicos: I, II y III, variando la frecuencia según el 
lugar y la epidemia. En España, por ejemplo, fue 
más frecuente la cepa Brunhilda (serotipo I)4. En 
la página oficial de la Organización Mundial de 
la Salud5 podemos recoger que existen tres sero-
tipos de poliovirus salvaje, los tipos 1, 2 y 3, cada 
uno de los cuales tiene en la cápside una proteí-
na ligeramente distinta. El poliovirus de tipo 2 ha 
sido eliminado de la naturaleza (su presencia se 
constató por última vez en la India en 1999). En la 
fase final de la erradicación de la poliomielitis en 
que nos encontramos, en las zonas endémicas sólo 
siguen circulando poliovirus salvajes de tipo 1. El 
poliovirus de tipo 3 también ha sido erradicado6. 

2	 Esteban J. Poliomielitis paralítica. Nuevos problemas: el 
síndrome postpolio.  Rev Esp Salud Pública 2013; 87: 518-
22.
3	 Farreras-Rozman. Tratado de Medicina Interna. Barcelona: 
Doyma; 1992.
4	 Poliomielitis. Asociación Española de Pediatría [serie en 
internet] 2018 [citado May 2018]. Disponible en: https://va-
cunasaep.org/profesionales/enfermedades/poliomielitis 
5	 La poliomielitis: el virus y las vacunas. Organización Mundi-
al de la Salud [serie en internet] [actualizada 2019 May 4]. 
Disponible en: http://www.who.int/topics/poliomyelitis/virus-vac-
cines/es/ 
6	 Kelland K. La comunidad científica celebra este jueves una 
victoria parcial en la lucha contra la polio. Reuters [Serie en 

La puesta a punto de vacunas eficaces para 
prevenir la poliomielitis paralítica fue uno de los 
adelantos médicos más importantes del siglo XX. 
Con el desarrollo y evaluación en 2.009 de la va-
cuna antipoliomielítica oral bivalente, la Iniciativa 
de Erradicación Mundial de la Poliomielitis tiene 
ahora un arsenal de cinco vacunas distintas para 
detener la transmisión de la poliomielitis entre va-
cunas orales, monovalentes o bivalentes y vacunas 
de virus inactivados. 

Si en una comunidad hay un número suficiente 
de personas inmunizadas, el virus no encontrará 
huéspedes sensibles que funcionen como vectores 
y se extinguirá. Por tanto, para detener la transmi-
sión y prevenir la aparición de brotes epidémicos 
es necesario mantener una alta cobertura de vacu-
nación. 

La puerta de entrada es rinofaríngea y entérica 
siendo el periodo de incubación medio de unos 10 
días. Posteriormente se produce una fase de vire-
mia que dura unos 6 días tras lo cual aparece la 
parálisis. La eliminación fecal del virus prosigue 
unas 5-6 semanas después de establecida dicha pa-
rálisis. Todo género de esfuerzos, los enfriamien-
tos, el embarazo, los traumatismos, facilitan que el 
proceso virémico se convierta en neuroparalítico.7

Las formas paralíticas aparecen de 1 a 5 días 
después de la enfermedad febril inicial y puede 
instaurarse de forma brusca o gradual como pa-
resias neuroperiféricas fláccidas. Hay dos formas: 
espinales y bulbares o encefalíticas (dependientes 
del bulbo o pares craneales, muy letales hasta en 
el 90% de los casos). Los niños de forma general, 
desarrollan sobre todo formas crurales monopléji-
cas. Las formas que persisten más de 6 o 12 meses 
suelen persistir de forma indefinida y ser la causa 
de la invalidez permanente del individuo. De he-
cho, nuestros maestros era las formas que veían de 
la polio: casos con parálisis establecidas y cróni-
cas para lo cual se idearon diversos tratamientos 
quirúrgicos, sobre todo trasposiciones, con mejor 
o peor fortuna.

internet] [actualizada 2019 Dic 14]. Disponible en: www.pu-
blico.es.
7	 Fernández-Cruz Pérez E, Rodríguez-Sainz C. Inmunología 
de la poliomielitis: vacunas, problemas para la prevención/er-
radicación e intervenciones de futuro. Rev Esp Salud Pública 
2013; 87: 443-54. 
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No se dispone de terapéutica etiológica. Las 
reglas fundamentales del tratamiento son el ais-
lamiento e ingreso en clínicas especializadas, el 
tratamiento postural y físico para evitar decúbitos, 
retracciones y contracturas, los fomentos calientes 
húmedos sobre los músculos doloridos, la movili-
zación precoz a partir del quinto día de establecida 
la parálisis y la vigilancia del estreñimiento y la 
retención de orina.

Con respecto a la forma paralítica, sabemos 
que se complicaba con una fatiga extrema, dolor 
muscular y atrofia muscular con parálisis fláccida, 
proximal y asimétrica. En su forma habitual evo-
lucionaba hasta padecer unas secuelas muy graves 
consistentes en escoliosis y deformidades de los 
miembros.

Material y método
Presentamos un estudio bibliométrico y bi-

bliográfico de la asistencia quirúrgica a los pa-
cientes con secuelas de poliomielitis en el periodo 
prevacunal. Sabiendo que en España se comenzó a 
vacunar a los niños y niñas de forma sistemática a 
finales del año 1963, realmente no fue hasta 1964 
cuando se comenzaron a ver los descensos impor-
tantes en la prevalencia de la enfermedad. Para el 
estudio de las intervenciones quirúrgicas que se 
realizaron en estos pacientes, hemos estudiado las 
historias clínicas del archivo histórico del antiguo 
Sanatorio Nuestro Padre Jesús del Gran Poder 
de la Orden de San Juan de Dios de Sevilla, sito 
actualmente en la Avenida de Eduardo Dato pero 
que en los años cuarenta estaba a las afueras de la 
ciudad.

Para el análisis de los procedimientos quirúr-
gicos hemos consultado la bibliografía de la época 
y las historias clínicas como hemos indicado.

En resumen, las fuentes de información fueron 
las siguientes:
1.	 La revista Híspalis Médica, y los números 

correspondientes a la década de los cuarenta, 
desde el 1 de enero de 1940 a 31 de diciembre 
de 1949.  Suponen una fuente complementa-
ria, revisándose cada número y tomando en 
consideración los artículos relacionados con la 
parálisis infantil o poliomielitis. Dicha revista, 
se encuentra en su totalidad en el archivo del 

Departamento de Historia de la Medicina de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Sevilla.

2.	 Las primeras Historias Clínicas de la Institu-
ción y que se encuentran conservadas en el 
actual Hospital de San Juan de San Dios de 
Sevilla. En total, 138 registros repartidos en 
61 sobres de historia clínica.
Los sobres, de tamaño estándar de 45x36 cm, 
podían contener uno, dos o hasta cuatro dípti-
cos de cartulina tamaño folio con los registros 
de cada uno de los pacientes. Dentro de cada 
uno de los dípticos, a su vez, se contenían los 
documentos de la historia clínica y/o radio-
grafías del paciente concreto. Se nos ofreció 
la posibilidad de estudiar todas las historias 
clínicas de los primeros años de actividad de 
la Institución, para lo cual se nos facilitaron 
todos y cada uno de los sobres que contenían 
dichas historias. Por desgracia, el deterioro de 
las mismas era patente y el material muy es-
caso. 

3.	 Para la elaboración de los perfiles biográficos 
de algunos médicos que aparecen a lo largo 
del estudio se acudió al archivo de la sede de 
la Real Academia de Medicina de Sevilla, ubi-
cada en la sevillana calle Abades nº 10-12. 

4.	 Estudio de los tratados de Medicina y Cirugía 
de la época prevacunal.

Resultados
La parálisis infantil, referida a la parálisis 

fláccida aguda, es un síndrome que puede tener 
múltiples causas, pero las más frecuentes son las 
enfermedades de la motoneurona del asta anterior 
medular causadas por el poliovirus o por otros vi-
rus neurotrópicos como el coxsackie, echovirus 
y el EV 70 y 71, la mielitis transversa o las neu-
ropatías periféricas como el síndrome de Guillén 
Barré.8 Un caso se establece en base a diversos 
criterios:

a.	 Clínico: una persona de cualquier edad en 
la que un médico sospeche una poliomie-
litis o bien un menor de 15 años con una 

8	 Tello Anchuela O. Fase actual de control de la vigilancia 
epidemiológica de la poliomielitis en España.  Rev Esp Salud 
Pública 2013; 87: 481-96.
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parálisis fláccida aguda, con ausencia o 
disminución de los reflejos tendinosos en 
los miembros afectados y 	 sin pér-
dida sensorial o cognitiva.

b.	 	Criterios de laboratorio mediante aisla-
miento del poliovirus.

Los casos, además, pueden ser:
Sospechoso: cualquier persona que cumpla 

con alguno de los criterios clínicos.
Probable: cualquier persona que cumpla los 

criterios clínicos y epidemiológicos.
Confirmado: cualquier persona que cumpla 

criterios clínicos y de laboratorio.
Es evidente por tanto que en la época que he-

mos centrado este estudio, trabajamos sobre casos 
sospechosos y/o probables de poliomielitis, sin 
que ello suponga un verdadero sesgo en los re-
sultados, ya que nos consta, por testimonios de la 
época, que la exploración clínica de los pacientes 
era concienzuda y ajustada a los criterios diagnós-
ticos disponibles de entonces. 

Con respecto al uso de ortesis en los niños 
paralíticos, revisamos los catálogos de la época 
aportados por la Ortopedia Queraltó que contó con 
una amplia experiencia en el tratamiento de las de-
formidades consecuentes a las parálisis fláccidas 
derivadas de la poliomielitis. 

Como puede comprobarse, los tutores y bitu-
tores son de morfología similar a los descritos por 
Cohí, Viladot y Clavell en su libro sobre ortesis 
perfectamente vigente a día de hoy.9

En lo que se refiere a la terapéutica de la polio 
Rico-Avelló hizo una revisión muy completa en 
el año 1947 resumiendo los tratamientos adminis-
trados en la época.10 Así, comenta los resultados 
inciertos de la sueroterapia y hematoterapia y de 
cómo no fue un tratamiento alentador, así como 
las terapias físicas y fisioterápicas con resultados 
pobres.

Una de las terapias físicas, el método Bordier, 
es estudiada por el autor contemporáneo José Vi-
cente Toledo Marhuenda llegando a la conclusión 
de que, pese a las controversias que fueron puestas 
de manifiesto entre los diversos autores de la época 
(primera mitad del siglo XX), todos coincidieron 
en la inocuidad del mismo así como la posibilidad 
que permitía de combinarlo con otras aplicaciones 
terapéuticas.11 Bordier usó primariamente diater-
mia con radioterapia profunda medular, la llamada 
Roentgen-diatermoterapia. Posteriormente se uti-
lizó la combinación de la radioterapia profunda, 
diatermia y electroterapia, siendo utilizada ésta 
hasta mediados del siglo XX. Fue la llamada “tria-
da terapéutica”.

La mecanoterapia y la ortopedia, es nombrada 
por Rico-Avello como un método para evitar las 
secuelas, dedicando una mención especial al mé-
todo ideado por la enfermera Kenny consistente 
en entrenamiento progresivo para restaurar el im-

9	 Viladot Pericé R, Cohí Riambau O, Clavell Paloma S. Or-
tesis y prótesis del aparato locomotor. Barcelona: Masson; 
1992.
10 Rico-Avello, Rico C. Epidemiología, clínica y terapéutica 
de la parálisis infantil. Rev San Hig Publica. 1947; 21: 123-
157.
11	   Toledo MarhuendaJV. La poliomielitis en España (1880-
1970) y su impacto sobre el desarrollo de las técnicas en fi-
sioterapia: un acercamiento a la historia de las discapacidades 
físicas y a su tratamiento. Editorial Digital Universidad Mi-
guel Hernández de Elche 2013.
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pulso motor del cerebro al músculo y combinán-
dolo con hidroterapia, movilidad pasiva precoz y 
reeducación psíquica. No usaba los aparatos or-
topédicos de contención por considerarlos perju-
diciales.

Como podemos comprobar, el tratamiento de 
forma global se basó más en las medidas físicas y 
conservadoras. Incluso en los tratados más con-
temporáneos se sigue haciendo un énfasis en este 
tipo de tratamientos. Así, en el Tratado de Pedia-
tría de Cruz Hernández se dice específicamente 
que no se dispone de agentes antivirales específi-
cos para la poliomielitis y se refiere que en la fase 
aguda de la poliomielitis paralítica, los pacientes 
deben ser internados, aislados y sometidos a vigi-
lancia continua en un ambiente tranquilo. Es fun-
damental el tratamiento postural: el lecho debe ser 
duro, se evitará el peso de la ropa sobre los pies, 
la posición del enfermo es importante para preve-
nir la aparición de deformidades y contracturas, 
las articulaciones deben colocarse en posición de 
reposo mediante cojines o almohadas (las rodillas 
en ligera flexión, los brazos en moderada sepa-
ración  con flexión de codos, muñecas y dedos y 
oposición del pulgar), evitando la tendencia a la 
rotación  externa de las piernas  mediante soportes 
laterales que las mantengan en posición correcta. 
La aplicación de compresas húmedas calientes so-
bre los músculos resulta útil para aliviar el dolor y 
el espasmo. La fisioterapia comenzará cuando ha 
cesado la progresión de la parálisis.12

Debido a la escasez de la información reco-
gida en las historias clínicas de la institución de 
San Juan de Dios de Sevilla, no podemos recoger 
más que algunos casos en los que en el apartado 
de tratamiento se deja claro que el niño se somete 
a tracciones o a tratamientos posturales o curas de 
sol, como puede verse en el ejemplo siguiente de 
un caso de un niño afectado de una paraplejia sin 
filiar:

12  Gallart Catalá A. Enterovirosis. En: Tratado de Pediatría 
Manuel Cruz Hernández 7ª Edición Vol 1. Barcelona: Espaxs 
SA; 1993. pp 493-8.

Sí constan algunas anotaciones acerca del tra-
tamiento postural inmovilizador y corrector con 
yesos, como el siguiente caso de un niño afectado 
por parálisis infantil:

O también algunas anotaciones a cerca de tra-
tamiento físicos rehabilitadores, como la necesi-
dad de estiramiento de rodillas con elementos de 
peso, como puede comprobarse en el siguiente 
caso:
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En resumen, en el Sanatorio Nuestro Padre Je-
sús del Gran Poder se trató las secuelas de polio-
mielitis mediante métodos fisioterápicos y ortopé-
dicos simples, amén de los tratamientos quirúrgicos 
convencionales, si bien no podemos asegurar a la 
vista de las historias que no se usaran otros métodos 
ya que es muy escaso lo expresado en ellas. 

Conclusiones
Se cumple entonces el tratamiento genérico y 

específico del Tratado de Pediatría de Cruz Her-
nández que, pese a ser más moderno en el tiempo, 
deja ver que no existe cura específica para la en-
fermedad. 

Entre los años que van de 1940 a 1950, el li-
bro de cabecera era las “Lecciones de Patología 
Médica” del Dr. C. Jiménez Díaz editadas entre 
el año 1936 y 1953, donde vemos que en lo que 
se refiere a la polio se limita a describir el cuadro 
sindrómico sin entrar, al menos en ese capítulo, 
en la terapéutica. Describe pormenorizadamente 
el cuadro de parálisis ascendente de Landry y la 
poliomielitis anterior aguda del adulto en sus for-
mas periféricas y bulbopontina pero no dice cómo 
se tratan, salvo al principio del capítulo que afirma 
que el paciente escogido para la lección pasó lar-
gas temporadas de reposo en un Hospital de San 
Juan de Dios.13 

13	 Jiménez Díaz C. Lecciones de Patología Médica, Tomo II. 
Madrid: Editorial Científico-Médica; 1936-1953. pp 128-37.

Estado actual de la entrada del Sanatorio 
Nuestro Padre Jesús del Gran Poder, hoy Hospital 
San Juan de Dios (imagen propia)

Con respecto a las conclusiones sobre las se-
cuelas de poliomielitis, el Dr. Mateo Navajas reco-
piló en un trabajo premiado por la Real Academia 
de Medicina de Sevilla 2339 casos de secuelas de 
polio, llegando a las conclusiones que a continua-
ción se exponen:

Los ingresos se producen cuando ya está esta-
blecido el cuadro secuelar.

La mayor casuística corresponde a los años 
1960, 1961 y 1963.

La drástica disminución de casos a partir de 
1964 a nivel general, consecuencia de las cam-
pañas de vacunación, no tienen repercusión en el 
estudio debido al hecho de que aquí se trataban 
casos secuelares.

La mayor frecuencia se da en los 4 primeros 
años de vida. 

La distribución por miembros afectados es la 
siguiente:
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Monoplejias 1712 casos (el 95,38% de miem-
bros inferiores)

Paraplejias 514 casos
Hemiplejias 61 casos
Tetraplejias 46 casos
Diplejias 6 casos

Por sexos: 
58,6% varones
41,4% mujeres

El 77,98% de los casos eran niños pertenecien-
tes a la provincia de Sevilla, la mitad a la capital y 
el resto a los pueblos de la provincia.

Con respecto a las intervenciones que se rea-
lizaron:

Sobre la cadera:
Descenso de cresta ilíaca 149 casos
Capsulotomías 54 casos
Sección de recto 149 casos

Sobre la rodilla:
Capsulotomías posteriores 42 casos
Cuadriceplastia con fascia lata 148 casos
Cuadriceplastia con flexores 3 casos
Cuadriceplastia con sartorio 7 casos
Osteotomía tibial correctora 4 casos
Sección de la cintilla 65 casos

Sobre el pie:
Alargamiento de Aquiles 501 casos
Capsulotomía posterior 204 casos
Fasciotomía plantar 233 casos
Artrorrisis 171 casos
Tenodesis de Aquiles 23 casos
Transplante de peroneos a tibial anterior 
169 casos
Trasplante del extensor del dedo gordo a 
primer meta 203 casos 
Trasplante del tibial anterior al Aquiles 23 
casos
Trasplante del tibial posterior a peroneos 
41 casos
Tarsectomía cuneiforme 11 casos
Doble artrodesis 140 casos
Panartrodesis 21 casos

Osteotomía del primer meta 4 casos
Comparando lo escrito por Bastos Ansart en 

su tratado de Cirugía Ortopédica14, éste divide el 
tratamiento quirúrgico en dos grandes apartados: 
por un lado, el tratamiento de las contracturas y 
malposiciones y por otro lado el tratamiento de las 
parálisis mediante trasposiciones (o “transplanta-
ciones” a decir del autor) tendinosas. Dentro del 
tratamiento de las contracturas las divide en casos 
agudos y crónicos. Así, dedica un importante nú-
mero de páginas al tratamiento específico del pie 
equino varo, describiendo la operación del alarga-
miento de Aquiles como la más importante en este 
aspecto, coincidiendo con el procedimiento que 
según Mateo Navajas más se realizó en el Sanato-
rio San Juan de Dios.

Otras técnicas que describe en su tratado son 
la cuadriceplastia, las artrodesis, la osteotomía 
metafisaria en cuña de huesos largos y la transpo-
sición de la espina ilíaca u operación de Soutter.

En la búsqueda de las técnicas utilizadas más 
específicamente en el Sanatorio NPJGP y explica-
das a ser posible por sus actores protagonistas hay 
que remitirse al artículo escrito por el Dr. Rodrí-
guez del Valle, y que se publicó a los pocos meses 
de la celebración del VII Congreso Nacional de 
Pediatría organizado por el Dr. Luis de Morales.

Conviene recordar que ni siquiera en el VII 
Congreso Nacional de Pediatría que se celebró en 
Sevilla en el año 1949 se dedicaron ponencias al 
problema específico de la polio o de la tuberculo-
sis en nuestra ciudad. Si bien es cierto que se dedi-
caron dos de las ponencias oficiales a las enferme-
dades lisiantes, se trataron desde un punto de vista 
general, como por otro lado es lógico dado que se 
trataba de un Congreso Nacional. 

Entrando un poco más de lleno en el contenido 
del VII Congreso Nacional de Pediatría al que he-
mos aludido, la novena conclusión de la ponencia 
del Dr. Jaime Magaz deja claro que la poliomielitis 
infantil en España adopta la forma espinal clásica 
en la mayoría de casos. Así mismo, en la ponen-
cia del Dr. Sanchís Olmos, se explican las direc-
trices de la Asamblea de Bruselas con respecto a 
la enfermedad y que se podían cumplir en España, 
como la creación de un Instituto Poliomielítico 

14	 Bastos Ansart M. Tratado de Cirugía Ortopédica. Valencia: 
Editorial Científico-médica; 1950.pp 815-44.
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Central dedicado a la investigación, experimenta-
ción y epidemiología de la enfermedad, así como 

a la enseñanza de los fisioterapeutas dedicados a la 
rehabilitación de los niños afectados. 

Diario de VII Congreso Nacional de Pediatría, 12 de mayo de 1949 (reproducción)
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Diario de VII Congreso Nacional de Pediatría, 12 de mayo de 1949 (reproducción)
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La poliomielitis fue considerara enfermedad 
de declaración obligatoria en 1916. De la tesis de 
la doctora Ramírez Martín, extraemos algunos da-
tos tomados de la ponencia del Dr. Sanchís Olmos 
en el VII Congreso Nacional de Pediatría celebra-
do en Sevilla: la media de casos de polio desde 
1940 a 1949 fue de 442 casos, lo que arroja una 
morbilidad de 1,60 por 100.000 habitantes para 
una población global española de 27.246.208. Las 
autoridades no obstante reconocieron que los da-
tos podían no ser reales ya que la ocultación de 
casos rondaba el 50%.15 “La preocupación por la 
poliomielitis era constante. En todos los congresos 
de pediatría aparecía el tema. De las tres ponen-
cias oficiales del VII Congreso Nacional de Pedia-
tría (9-14 de mayo de 1949) una se dedica a este 
tema, la otra a la tuberculosis infantil y la otra a la 
enteritis Bacteriana en el niño”.16

En el ámbito más profesional y científico, se 
publica un artículo en la revista Híspalis Médica, 
en agosto de 1949, firmado por el doctor Ramón 
Rodríguez del Valle, quien se define como discí-
pulo del Dr. Escobar Delmás, a saber, cirujano jefe 
del Sanatorio Nuestro Padre Jesús del Gran Po-
der17. Presenta en el artículo, sin rigor estadístico, 
la casuística de cien enfermos intervenidos en la 
institución entre los años 1944 y 1949. Los niños 
tienen unas edades comprendidas entre los 4 y los 
14 años.

El autor describe las intervenciones que rea-
lizaron en algunos de los pacientes ingresados en 
el Sanatorio. Sobre el miembro superior considera 
que dichas intervenciones son menos frecuentes 
que en el miembro inferior por varios factores: la 
menor frecuencia de parálisis poliomielítica loca-
lizadas en niveles medulares altos y la más fácil 
recuperación al tratarse de funciones con menos 
potencia y más delicadeza. Sobre el miembro in-
ferior actuaron en la mayoría de casos destacando 
las siguientes actuaciones:

15	 Sanchís Olmos V. Poliomielitis infantil: clínica y trata-
miento. Actas del VII Congreso Nacional de Pediatría. Sevil-
la: Editorial Católica Española; 1949. p 658-9.
16	 Ramírez Martín SM. Presencia de poliomielitis en el 
periódico “Voluntad” de Gijón (1950-1970) (tesis). Madrid: 
Universidad Complutense; 2016.
17	 Rodríguez del Valle R. Tratamiento quirúrgico de la polio-
mielitis anterior aguda, nuestra experiencia sobre una serie de 
cien pacientes.  Híspalis Médica. Ago 1949, 62: 887-901.

Sobre la cadera:	
Descenso de la espina ilíaca antero-su-

perior.
Sección parcial del psoas y total del rec-

to anterior.
Sobre la rodilla: 

Realizaron trasplante del cuádriceps 
sobre los flexores o el sartorio, tenodesis 
del tendón del cuádriceps y artrodesis de 
rodilla.

Tenotomía de flexores según la técnica 
de Putti. 

Osteotomía supracondílea de fémur se-
gún la técnica de Putti. En este único caso 
intervenido refieren que se infectó y acabó 
haciendo una pseudoartrosis. 

Sobre el pie:
Refieren que con diferencia es la locali-

zación anatómica más afectada e interve-
nida entre las que se encuentran:

Tarsectomia y astragalectomías.
Artrodesis: subastragalina y mediotar-

siana.
Artrorrisis astragalina.
Intervenciones sobre partes blandas del 

pie: tenodesis del Aquiles, alargamien-
to del tendón de Aquiles para corregir el 
equinismo, sección de la aponeurosis plan-
tar en los casos de pie cavo, trasplante del 
tibial anterior al cuboides o al 	 t e n d ó n 
del peroneo lateral corto y trasplante del 
extensor del dedo gordo a la cabeza del 
primer meta en casos de caída del antepié.

Termina diciendo en el trabajo que, de los 100 
enfermos, 35 resultaron útiles para la marcha y 
que al menos 18 consiguieron caminar sin ayuda 
o simplemente con un bastón. Reconoce que en 8 
casos no hubo mejoría alguna. 

Lo que parece quedar claro a la lectura de los 
artículos de autores extranjeros y nacionales, es 
que el tratamiento, médico y quirúrgico, adminis-
trado para estos problemas en el Sanatorio Nues-
tro Padre Jesús del Gran Poder se ajustó a los es-
tándares científicos de la época. 
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Resumen
La artroplastia de rodilla (AR) representa 

hoy en día un reto para el cirujano ortopédico. La 
población se muestra cada vez más exigente con 
los resultados funcionales alcanzados tras una 
cirugía protésica. Resulta fundamental que el ci-
rujano ortopédico esté familiarizado con las ac-
tividades físicas recomendadas y pueda informar 
adecuadamente al paciente sobre los resultados 
funcionales esperados. A este respecto, alrede-
dor del 84% de los pacientes intervenidos de AR 
vuelven a su actividad deportiva previa en una 
media de 12 meses, sin apreciar diferencias sig-
nificativas respecto al tipo de implante utiliza-
do (cruciate-retaining o posterior-stabilized). En 
conclusión, con la introducción de nuevos im-
plantes y atendiendo a los últimos estudios pu-
blicados, los pacientes tratados con AR podrían 
recuperar su nivel de actividad física previa en la 
mayoría de los casos.

Palabras clave: Artroplastia rodilla; prótesis 
de rodilla; actividad deportiva; vuelta al deporte.

Abstract
Knee arthroplasty (RA) represents a challen-

ge for the orthopedic surgeon today. The popula-
tion is increasingly demanding with the functio-
nal results achieved after prosthetic surgery. It is 
essential that the orthopedic surgeon is familiar 
with the recommended physical activities and 
can adequately inform the patient about the ex-
pected functional results. In this regard, around 
84% of patients undergoing RA surgery return to 
their previous sporting activity in an average of 
12 months, without significant differences regar-
ding the type of implant used (cruciate-retaining 
or posterior-stabilized). In conclusion, with the in-
troduction of new implants and based on the latest 
published studies, patients treated with RA could 
recover their previous level of physical activity in 
most cases.

Keywords: knee arthroplasty; knee replace-
ment; sport activity; return to sport.
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Introducción
La artroplastia de rodilla (AR) se ha consoli-

dado como una alternativa terapéutica excelente 
en pacientes con artrosis de rodilla. La mayoría de 
los estudios encontrados en la literatura se centran 
en grupos de pacientes sedentarios. Sin embargo, 
la demografía está cambiando y cada vez nos en-
contramos con más pacientes de edad avanzada 
que se mantienen activos, así como pacientes jó-
venes con alta demanda física. En este sentido, el 
objetivo del cirujano ortopédico radica en alcanzar 
un equilibrio entre el nivel de actividad necesario 
para mantener estilo de vida saludable y preser-
var la supervivencia de las prótesis implantadas. 
Motivado por ello, consideramos oportuno llevar 
a cabo una revisión bibliográfica que pueda dar 
respuesta a algunos de los principales interrogan-
tes que surgen en los pacientes antes de someterse 
a una AR. Esto incluye aspectos como las activi-
dades físicas recomendadas, el nivel de actividad 
deportiva que pueden recuperar y las posibles 
consecuencias de una actividad de alto impacto. 

 Material y método
Se realizó una búsqueda preliminar en Trip 

Database, Up ToDate y Google Académico. A 
continuación, se llevó a cabo una búsqueda en 
Medline, Embase y Scopus, utilizando tanto len-
guaje libre como controlado con tesauros. Los 
descriptores usados fueron: knee arthroplasty, 
knee replacement, sport activity, return to sport. 
Esto resultó en un total inicial de 168 artículos. 
Se aplicó como filtro de búsqueda “publicados en 
los últimos 5 años”, lo que redujo los resultados a 
77. Estos manuscritos se revisaron de forma ex-
haustiva, seleccionando aquellos que, además de 
responder a las cuestiones planteadas, presenta-
ban una mayor transparencia y rigor metodológi-
co. Con todo ello, finalmente, se seleccionaron un 
total de 11 artículos, que se reflejan en el presente 
manuscrito.

Revisión 
El aumento en la esperanza de vida conlleva 

un incremento en el número de personas que re-
querirán una artroplastia de rodilla (AR). Según 

el Registro Americano, se estima que el número 
de AR aumentará en un 85%, alcanzando 1,26 mi-
llones de procedimientos en 2030 en Estados Uni-
dos1. Esta tendencia tiene un origen multifactorial, 
que incluye una mejora en la esperanza de vida, 
un aumento en la prevalencia de la obesidad y una 
mayor incidencia de artrosis de rodilla secundaria 
a traumatismos. 

Se ha producido un incremento en el volu-
men y en las indicaciones de la AR. Actualmente, 
los candidatos a dicho procedimiento son demo-
gráficamente más jóvenes y, por tanto, más acti-
vos. El aumento más significativo de la AR se ha 
observado en personas menores de 65 años2. La 
disminución en la edad promedio de los pacien-
tes sometidos a AR se asocia con mayor demanda 
funcional y una expectativa más alta de regresar a 
la actividad deportiva.

Como bien es conocido, la falta de actividad 
física es uno de los factores de riesgo modificables 
más importantes que conducen a enfermedades 
crónicas no transmisibles, como la obesidad, las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes melli-
tus tipo 2, la hipertensión, la osteoporosis y la de-
presión. A lo largo de los años, se ha demostrado 
de manera sustancial la relación entre el ejercicio 
regular y la salud cardiovascular, así como su efec-
to en la reducción de la mortalidad y morbilidad. 

En el ámbito clínico, históricamente, el alivio 
del dolor y la mejora de la función han sido los 
principales resultados esperados con la AR. Sin 
embargo, cada vez más pacientes aspiran a retomar 
un estilo de vida más activo y recuperar su nivel de 
actividad previo.  A pesar de la abrumadora eviden-
cia sobre los beneficios del ejercicio regular en la 
reducción de la mortalidad y morbilidad, así como 
en la incidencia de enfermedades crónicas, este en-
foque conlleva el riesgo inherente de desgaste del 
implante y potencial aflojamiento, que podría tra-
ducirse en tasas de revisión más elevadas.

En un estudio retrospectivo realizado por Plas-
sard et al.3 se incluyeron 443 pacientes con el ob-
jetivo de identificar los factores predictivos más 
importantes para el retorno a la actividad depor-
tiva tras una AR. Dichos autores informaron que 
tanto la salud como la actividad deportiva preope-
ratoria son los factores claves para la vuelta al de-
porte tras la cirugía protésica. 
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La capacidad de asesorar adecuadamente a 
los pacientes sometidos a una AR sobre su pro-
ceso de rehabilitación postoperatoria, incluido el 
momento más adecuado para regresar al deporte, 
resulta fundamental para dotar a los pacientes de 
la información necesaria para la toma decisiones y 
gestionar adecuadamente sus expectativas.  

En un estudio publicado en 2021 por Thaler et 
al.4 se establecieron recomendaciones con el propó-
sito de guiar el regreso a la actividad deportiva tras 
la artroplastia total de rodilla (ATR). Dicho estudio 
tiene como objetivo abordar la mayoría de los de-
portes que actualmente se practican, pues trabajos 
previos solo proporcionan información sobre algu-
nas de las actividades deportivas disponibles en la 
actualidad. Para llevar a cabo este objetivo, se reali-
zó una encuesta prospectiva entre los miembros de 
la Asociación Europea de Rodilla (European Knee 
Associates o EKA). La encuesta investigó las re-
comendaciones para 47 disciplinas deportivas y se 
analizó el grado de consenso entre los encuestados. 
En total, 208 miembros de la EKA participaron en 
esta encuesta, contribuyendo así a la identificación 
de pautas significativas para orientar el regreso al 
deporte después de la ATR. Durante las primeras 6 
semanas tras la ATR se recomienda caminar, subir 
escaleras, nadar, ejercicios acuáticos y montar en 
bicicleta estática. Entre las semanas 6 y 12 después 
de la ATR, se sugiere añadir a la rutina de ejercicios 
el ciclismo en terreno llano y la práctica de yoga, 
además de las actividades previamente menciona-
das. Entre las actividades deportivas recomendadas 
más allá de las 12 semanas tras la ATR se incluyen 
el tenis en dobles, golf, fitness/levantamiento de pe-
sas, aeróbic, senderismo, marcha nórdica y vela. Se 
observó que hasta 21 de las 47 actividades evalua-
das se recomendaron a partir de los 6 meses tras la 
cirugía. El único deporte en el que hubo consenso 
para no recomendarlo en ningún periodo de tiempo 
fue el squash. Estos resultados revelan un aumento 
progresivo en el número de deportes recomendados 
por los cirujanos de la EKA en el postoperatorio de 
la ATR. Los hallazgos descritos son clínicamente 
relevantes, ya que pueden servir como base sólida 
para orientar las recomendaciones sobre la reanu-
dación de las actividades deportivas tras la ATR3. 

Los resultados previamente descritos coinci-
den con los hallazgos del estudio publicado por 
Fawaz et al.1 en 2020. En dicho trabajo se revi-

saron las recomendaciones sobre la actividad de-
portiva tras la artroplastia total de cadera y rodilla. 
Los resultados indicaron que las recomendaciones 
médicas se están volviendo más tolerantes con las 
actividades de impacto bajo y moderado, sin em-
bargo, aún persiste la controversia respecto a la 
mayoría de los deportes de alto impacto1.

En la reunión anual de 2007 de la Asociación 
Estadounidense de Cirujanos de Cadera y Rodilla 
(AAHKS) se realizó una encuesta a 657 miembros 
para revisar las recomendaciones sobre actividad 
deportiva tras artroplastia total de cadera y rodi-
lla5. 

La encuesta recogió las recomendaciones 
postoperatorias sobre 15 actividades específicas: 
caminar sobre superficies planas, caminar sobre 
superficies irregulares, subir escaleras, bicicleta 
en superficies planas, bicicleta subiendo cuestas, 
bicicleta en terrenos irregulares, natación, golf, 
escalada, esquí, esquí de fondo, tenis individual, 
tenis en dobles, jogging y running. Los cirujanos 
puntuarían del 1 al 3 según la frecuencia reco-
mendada para practicar la actividad, siendo 1 una 
frecuencia ilimitada, 2 ocasional y 3 desaconseja-
do. Así pues, hubo consenso (más del 95% de las 
respuestas) en no imponer limitaciones a caminar 
sobre superficies planas, subir escaleras, practi-
car ciclismo en superficies planas, nadar y jugar 
al golf. El 71% desaconsejó el jogging, el 83% el 
esquí y el 60% no recomendó el tenis individual. 

Healy et al.6 compararon los resultados de en-
cuestas realizadas por miembros de la Hip Society 
y la Knee Society entre 1999 y 2005. Durante este 
período, los expertos redujeron las restricciones a 
la actividad deportiva y permitieron a sus pacientes 
realizar un rango más amplio de actividades físi-
cas, siendo la tendencia actual otorgar más libertad 
a los pacientes para elegir su estilo de vida y las ac-
tividades físicas que consideren más beneficiosas. 
Aunque esta evolución no se fundamenta completa-
mente en evidencia científica, son varios los facto-
res que han influido en las recomendaciones de los 
expertos, entre los que se encuentran el incremento 
en la demanda de los pacientes, el avance en las 
técnicas quirúrgicas, el desarrollo de nuevos bio-
materiales y la innovación en implantes articulares.

Una vez que se han determinado las activida-
des deportivas recomendadas, resulta fundamental 
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que el cirujano ortopédico informe al paciente so-
bre las posibilidades de recuperar su nivel de ac-
tividad previo, todo ello con la intención de evitar 
expectativas poco realistas que puedan llevar a una 
percepción de fracaso en el postoperatorio. Magan 
et al.2 realizaron un metaanálisis en 2021 con el 
objetivo de identificar el tiempo y la proporción de 
retorno a la actividad deportiva tras una ATR (cru-
ciate-retaining [CR] o posterior-stabilized [PS]). 
Dicho trabajo reveló que el 87,9% (IC 95% 80,5 – 
93,8) de los pacientes lograron regresar a su nivel 
de actividad física previo al final del seguimiento 
(media de 14 meses). El 18,7% regresaron a su 
actividad deportiva a los 3 meses y hasta el 70% a 
los 6 meses. Este porcentaje se incrementó al 84% 
a los 12 meses y al 87% a los 3 años de la cirugía. 
Las actividades deportivas a las que los pacientes 
más frecuentemente regresaban eran natación, ca-
minata, golf, ciclismo y baile.

En cuanto a la vuelta a las actividades de alto 
impacto, Ho et al.7 informaron que el 60% de los 
pacientes practicaban deportes de alto impacto 
(baile, baloncesto, jogging, tenis y esquí) antes de 
presentar dolor en la rodilla. Después de la ATR, 
este porcentaje disminuyó al 33,3%. Sin embargo, 
en este estudio los autores no diferenciaron el tipo 
de implante utilizado. 

Actualmente, en la ATR encontramos diseños 
de implantes con retención del ligamento cruzado 
y con estabilización posterior. Sin embargo, aún 
no está claro si el diseño del implante se asocia 
con alguna diferencia en el nivel de actividad 
postoperatoria. En su ensayo clínico, D’Ambrosi 
et al.8 tenían como objetivo comparar los resul-
tados funcionales y la proporción de regreso a 
la actividad deportiva en pacientes tratados con 
dos tipos de implantes para la ATR (CR vs. PS). 
Inicialmente, todos los pacientes practicaban de-
portes, con preferencia por la natación, caminar 
y bicicleta. Al final del seguimiento, el 98,1% de 
los pacientes tratados con ATR CR y el 99,1% con 
ATR PS retomaron su nivel de actividad previo, 
sin diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos (p > 0,05). Tampoco se observa-
ron diferencias significativas entre ambos grupos 
respecto al balance articular o al número de horas/
semana dedicadas a la actividad deportiva.  

Además de las prótesis totales de rodilla, hoy 
en día disponemos de la artroplastia unicompar-

timental. Este diseño representa una alternativa 
atractiva para los atletas de mediana edad. A este 
respecto, Plancher et al.9 llevaron a cabo un es-
tudio para analizar la proporción de retorno a la 
misma actividad física en pacientes tratados con 
prótesis unicompartimental, con un seguimiento 
mínimo de 5 años. El 97,6% regresaron a su nivel 
de actividad previo en una media de 5,4 meses. En 
este mismo estudio, los autores clasificaron a los 
pacientes en dos grupos según su nivel de activi-
dad, alto o bajo, sin apreciar diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en cuanto a las escalas 
funcionales evaluadas. Además, durante el segui-
miento, no se evidenció aflojamiento del implante 
ni osteólisis en las radiografías de ningún atleta. 

Clásicamente, las actividades de alto impacto 
han sido desaconsejadas por el riesgo de desgaste 
precoz del polietileno, con la consiguiente menor 
supervivencia del implante. En la actualidad, re-
sulta crucial conocer el impacto de estas activida-
des en la artroplastia de rodilla.  En su estudio, 
Ennis et al.10 compararon la supervivencia de los 
implantes en pacientes que practicaban ejercicio 
de alto y bajo impacto, considerando de alto im-
pacto aquellos con una puntuación UCLA ≥ 8. Los 
resultados mostraron que no hubo diferencias sig-
nificativas en la tasa de reintervención durante un 
seguimiento mínimo de 5 años (p = 0,427). Ade-
más, no se observaron diferencias en las radiogra-
fías realizadas al final del seguimiento en cuanto a 
signos de aflojamiento de los componentes proté-
sicos. En la misma línea, Kornuijt et al.11 presen-
taron un metaanálisis que incluyó 4263 pacientes 
con un total de 4811 procedimientos de ATR y un 
seguimiento medio de 4 a 12 años. En dicho traba-
jo se evaluó el riesgo de reintervención en función 
de si los pacientes practicaban actividad de alto 
impacto o bajo impacto, sin apreciar diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos (p = 0,33). 

Conclusiones
La mayoría de los pacientes intervenidos con 

artroplastia de rodilla podrían regresar a la activi-
dad deportiva que realizaban antes de la cirugía, 
independientemente del tipo de implante utilizado 
(CR o PS). 
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Los deportes recomendados en las primeras 
6 semanas son caminar, subir escaleras, nadar, 
ejercicios acuáticos y montar en bicicleta estáti-
ca. Entre las semanas 6 y 12 después de la ATR, 
se sugiere añadir el ciclismo en terreno llano y la 
práctica de yoga. 

Posteriormente, más allá de las 12 semanas, 
se pueden incluir actividades como el tenis en do-
bles, golf, fitness/levantamiento de pesas, aeróbic, 
senderismo, marcha nórdica y vela. El squash es 
el único deporte que no se recomienda en ningún 
periodo de tiempo.

Los resultados obtenidos con las prótesis uni-
compartimentales son comparables a los de la 
ATR, con hasta un 90% de los pacientes que reto-
man su nivel de actividad previo. 

Tradicionalmente, las actividades de alto im-
pacto han sido desaconsejadas debido al riesgo de 
desgaste precoz del polietileno y, en consecuencia, 
una menor supervivencia del implante. Sin embar-
go, estudios recientes demuestran que no existen 
diferencias estadísticamente significativas en la 
tasa de reintervención al comparar pacientes que 
practican actividades de alto impacto con aquellos 
que realizan actividades de bajo impacto. 

Conflicto de interés

Los autores declaran que no existe ningún 
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del artículo.
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Resumen

Introducción

El fracaso en la osteosíntesis de cadera tras 
la implantación de un clavo trocantéreo suele de-
berse a la protrusión superior del tornillo cefálico 
(Cut-out) provocando alteración de la función ar-
ticular y dolor. 

Objetivo

Valorar los resultados del rescate mediante 
Artroplastia de Cadera como opción terapéutica 
frente al cut out. 

Abstract

Introduction

Failure in hip osteosynthesis after implanta-
tion of a trochanteric nail is usually due to supe-
rior protrusion of the cephalic screw (cut out), 
causing alteration of joint function and pain.

Objective

To assess the results of rescue through hip ar-
throplasty as a therapeutic option compared to cut 
out.
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Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de 5 rescates mediante 
Artroplastia Total de Cadera (ATC) tras cut out del 
clavo implantado por  fractura trocantérea de ca-
dera, analizando datos epidemiológicos, medicio-
nes radiológicas como la distancia al ápex (TAD), 
el grado de dolor según Escala Visual Analógica 
(EVA) y los resultados  funcionales mediante la 
escala Harris Hip Score (HHS).

Resultados

Las fracturas trocantéreas fueron en su mayo-
ría 31A2 según clasificación AO. La edad prome-
dio fue de 74,8 años. La distancia al ápex (TAD) 
promedio de 22.712 mm. El tiempo promedio de 
fallo de la osteosíntesis de 18,6 semanas. El HHS 
mejoró de 13,01 a 66,49 y el EVA registró una dis-
minución de 6 puntos promedio tras la ATC. Se 
registraron como complicaciones una luxación y 
una fractura de acetábulo intraoperatoria. 

Conclusión

La ATC es una opción terapéutica eficaz para 
el rescate de las osteosíntesis fallidas de fracturas 
trocantéreas en pacientes añosos con daño de la 
cabeza femoral y/o acetábulo. 

 
Palabras clave: Cut out de clavo cefalomedu-

lar; Artroplastia de cadera; fractura cadera; fra-
caso de osteosíntesis.

Materials and methods

Retrospective study of 5 rescues by total hip 
arthroplasty (THA) after cut out of the implanted 
nail for trochanteric hip fracture, analyzing epi-
demiological data, radiological measurements 
such as distance to the apex (TAD), the degree of 
pain according to visual analogue scale (VAS) and 
functional results using the the Harris Hip Score 
(HHS) scale.

Results

Trochanteric fractures were mostly 31A2 ac-
cording to AO classification. The average age was 
74.8 years. The average apex distance (TAD) of 
22,712 mm. The average time to osteosynthesis 
failure was 18,6 weeks. The HHS improved from 
13.01 to 66.49 and the VAS recorded a decrease 
of 6 average points after the THA. A dislocation 
and an intraoperative acetabulum fracture were 
recorded as complications.

Conclusion

THA is an effective therapeutic option for the 
rescue of failed osteosynthesis of trochanteric 
fractures in elderly patients with damage to the 
femoral head and/or acetabulum. 

Keywords: Cut out of cephalomedullary nail; 
hip arthroplasty; hip fracture; osteosynthesis fail-
ure.

Introducción
Las fracturas de la extremidad proximal del 

fémur son cada vez más frecuentes a medida que 
la población envejece. La fractura de cadera es el 
tipo de fractura osteoporótica más grave que pue-
de ocurrirle a un paciente mayor. Se considera una 
enfermedad epidémica dado el progresivo enveje-
cimiento de la población y la elevada morbimor-
talidad y coste económico que asocia. Se estima 
que para el año 2050 se producirán en torno a 4.5 
millones de fracturas de cadera en todo el mundo.1 

Según la localización del trazo de fractura 
podemos dividirlas en intracapsulares y extra-
capsulares, teniendo orientaciones de tratamiento 
específicas cada una de ellas. Dentro de las extra-
capsulares, las fracturas trocantéreas generalmen-
te son tratadas mediante fijación interna con el 
objetivo de aliviar el dolor y restaurar la movili-
dad del paciente.2 Para las fracturas trocantéreas 
inestables (clasificación AO - A2.2 y superiores -) 
se prefiere el uso del clavo trocantéreo versus la 
fijación con placas por las posibles ventajas bio-
mecánicas.3,4,5 
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La incidencia de fracaso de la fijación con 
clavos trocánteres se sitúa entre 2 a 40% depen-
diendo de la serie revisada.6 Estas complicaciones 
pueden generar discrepancia de longitud en extre-
midades inferiores, coxalgia, deterioro funcional 
e incluso requerir una nueva cirugía.7 El mecanis-
mo más común de fracaso de la osteosíntesis es 
el cut out del tornillo cefálico que se define como 
el colapso del cuello femoral dando lugar a un 
desplazamiento oblicuo y/o rotación de la cabeza 
femoral ocasionando daño en el hueso trabecular 
y facilitando los desplazamientos del tornillo ce-
fálico.8 Son factores de riesgo conocidos de esta 
complicación: el tipo de fractura, la calidad de la 
reducción de la fractura, la distancia al ápex y la 
posición del tornillo en la cabeza femoral tras la 
fijación.5,8,9 Para evitar esta complicación es fun-
damental la correcta reducción en todos los planos 
de la fractura antes de la colocación del implante 

así como el tamaño y la posición, junto a la orien-
tación del tornillo.7

Para definir la calidad de la reducción de la 
fractura no existe un sistema estandarizado, pero 
Baumgaertner et al 8 establecieron un sistema de 
clasificación en tres grados para definir la cali-
dad de la reducción postoperatoria de la fractura. 
Se considera una buena reducción si la fractu-
ra queda normo-alineada o con un valgo leve en 
una proyección anteroposterior, con menos de 20 
grados de angulación en una radiografía lateral y 
si presenta 4 mm o menos de desplazamiento en 
cualquier fragmento de la fractura. Una reducción 
aceptable cumple los mismos criterios, pero en 
términos de alineación o desplazamiento, no logra 
cumplir ambos. Por otra parte, una reducción de-
ficiente se establece cuando no se cumple ninguno 
de los criterios anteriormente descritos.(Tabla 1)8

Tabla 1 Criterios de calidad de reducción de Baumgaertner 8

I.	 Alineación
a.	 Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del ángulo cérvico-diafisiario*
b.	 Visión Lateral: Angulación menor a 20°

II.	 Desplazamiento
a.	 Visión Anteroposterior: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.
b.	 Visión Lateral: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.

Calidad de reducción
Buena: Se cumplen ambos criterios.
Aceptable: Cumple solo 1 criterio.
Deficiente: No se cumple ningún criterio.

*Valgo leve significa un valgo de no más de 10° 8

Es conocido que la distancia al ápex es un pre-
dictor de cut out de forma que una distancia al ápex 
menor de 25 mm funciona como factor protector 
frente al mismo.5,8 La distancia al ápex (Tip Apex 
Distance -TAD-) es la sumatoria de las distancias 
comprendidas en milímetros entre los extremos dis-
tales del tornillo cefálico al punto de corte del eje 
mayor de la cabeza y cuello femoral con la superfi-
cie articular coxofemoral, tras aplicarle un factor de 
corrección radiográfico (Figura 1). 

En el año 2015 y sobre la base de la técnica 
de reducción de Gotfried para las fracturas subca-
pitales de fémur, Chang 9 propone el concepto de 

soporte cortical medial para evaluar la reducción 
de fracturas pertrocantéreas (Tabla 2). Los crite-
rios de calidad de reducción de Chang se basan 
en reducciones no anatómicas que frecuentemente 
ocurren tras el proceso de fresado, inserción del 
clavo y del tornillo cefálico. Han demostrado ser 
fiables para predecir complicaciones mecánicas 
incluso superando a Baumgaertner en la serie de 
Mao W.7

La posición del tornillo en la cabeza femoral 
posterior a la fijación también se vincula al cut-
out. Acorde a los nueve cuadrantes definidos por 
Cleveland et al, los cuadrantes más seguros para la 
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Tabla 2. Criterios de calidad de reducción de Chang 7

Alineación
a. Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del ángulo cérvico-diafi -

siario*
b. Visión Lateral: Angulación menor a 20° Score

Score

1

1

II. Desplazamiento
a. Visión Anteroposterior: Soporte cortical medial neutro o positivo.
b. Visión Lateral: Contacto cortical anterior ligero. 

1

1

Calidad reducción
Excelente
Aceptable
Defi ciente

4
2 o 3
0 o 1

*Valgo leve signifi ca un valgo de no más de 10° 8

*El desplazamiento es menos de la mitad del grosor de la cortical 7

colocación del tornillo cefálico son los centrales, 
debiendo evitar el posicionamiento en el cuadran-
te anterosuperior y posteroinferior, para lo cual, 
debemos usar la escopia intraoperatoria en dos 
proyecciones.5,8,10

Las opciones de reintervención tras el fraca-
so de la osteosíntesis incluyen la re-osteosíntesis 

o el reemplazo articular. En general, en pacientes 
jóvenes con buena calidad ósea y fracaso recien-
te (inferior a 4 semanas) podría ser una opción la 
re-osteosíntesis intentando preservar la cadera. En 
cambio, en pacientes mayores con hueso osteopo-
rotico o con daño de la cabeza femoral, compro-
miso acetabular o escaso remanente óseo, el resca-

Figura 1. Técnica del cálculo del Tip ápex distance
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te mediante una ATC es la opción más predecible 
en cuanto a resultados. 11,12,13,14

Estudios previos han demostrado que la ATC 
tras el fracaso de la osteosíntesis es una cirugía 
más compleja que una artroplastia primaria, pre-
senta una una alta incidencia de problemas tanto 
intraoperatorias como postoperatorias.8 

El objetivo de este trabajo fue revisar los as-
pectos técnicos del rescate mediante ATC del fra-
caso de osteosíntesis en fracturas pertrocantéreas 
y evaluar los resultados funcionales y complica-
ciones asociadas en una serie consecutiva de casos 
de nuestro Servicio, en el que se registró una tasa 
de cut out del 3.55% (7 casos en 197 clavos) para 
el período de estudio (año 2020). 

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de 5 pa-

cientes adultos sometidos a ATC como interven-
ción de rescate tras un fracaso de osteosíntesis de 
fracturas pertrocantéreas tratadas mediante encla-
vado durante el año 2020. 

Se establecieron como criterios de exclusión 
las fracturas patológicas, los casos de tratamiento 
conservador del cut-out, la revisión del cut-out con 
nueva osteosíntesis (1 caso con rescate a dynamic 
condylar screw - DCS-) y 1 caso con seguimiento 
inferior a 12 meses tras el rescate. 

El tratamiento inicial de las fracturas fue una 
reducción y osteosíntesis con clavo gamma 3 cor-
to (Stryker®). 

Todos los casos fueron intervneidos por miem-
bros de la Unidad de Cadera de nuestro centro tras 
la firma del correspondiente Consentimiento in-
formado y en todos ellos se pudieron obtener todos 
los datos necesarios para el presente estudio, que 
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
y por lo tanto está desarrollado de acuerdo con los 
estándares éticos establecidos en la Declaración 
de Helsinki de 1975 y revisada en 1983. 

Todos los pacientes fueron mujeres, siendo la 
cadera izquierda la afectada en 3 casos. Las frac-
turas fueron clasificadas atendiendo a los criterios 
de la Clasificación internacional de la AO. Se ob-
tuvo registro de género, edad, cadera fracturada, 
fecha de cirugía, tipo de implante utilizado, fecha 
de constatación del fallo de osteosíntesis (cut-out), 

Harris Hip Score (HHS) prequirúrgico y evalua-
ción del dolor mediante la Escala Visual Analó-
gica (EVA). Utilizando las radiografías postope-
ratorias se obtuvo la distancia al ápex (siempre 
medida por el mismo cirujano), se definió la cali-
dad de la reducción de la fractura según los crite-
rios de Baumgaertner y Chang, junto a la posición 
del tornillo cefálico. Se consideró el fallo de la os-
teosíntesis al constatar la migración proximal del 
tornillo cervicocefálico (cut-out). 

En todos los casos se realizó estudio image-
nológico preoperatorio con proyecciones conven-
cionales y TAC de pelvis, para obtener un análi-
sis detallado del grado de defecto óseo. En los 5 
casos del estudio se descartó infección mediante 
anamnesis, evaluación clínica junto a laboratorio 
(eritrosedimentación - VSG - y proteína C reactiva 
-PCR-) previo al rescate. 

Todos los pacientes fueron tratados mediante 
ATC híbrida registrando las complicaciones intra 
y postoperatorias en cada historia clínica así como 
el HHS y el EVA a los 12 meses tras la misma. 

Resultados
Entre los meses de Enero y Diciembre del año 

2020 se registraron en nuestra Unidad 7 casos 
de cut-out de 197 pacientes intervenidos con los 
criterios de inclusión anteriormente reseñados, lo 
que determina una tasa de cut-out del 3.55%. Apli-
cando los criterios de exclusión, la serie constó de 
5 mujeres con una edad promedio de 74,8 años 
(rango de 64-83), siendo la cadera izquierda la 
afecta en 3 de los 5 casos. Cuatro casos fueron tra-
tados con un clavo trocantéreo corto y el restante, 
con un clavo largo (Figura 2). Cuatro (80%) fue-
ron clasificados como tipo A2 y el restante como 
A1 (Tabla 3). 

Los criterios de calidad de la reducción de 
la fractura determinaron que en 3 de los 5 casos 
(60%) sólo se consiguió una reducción aceptable 
(Tabla 4). La distancia al ápex promedio fue de 
22,712 mm (25.1 - 18.92 mm) (Tabla 5) constatan-
do una posición del tornillo cefálico en el cuadran-
te anteroinferior en el 60% de los casos. En cuanto 
al punto de entrada del clavo, éste fue excéntrico 
solo en un caso. El tiempo desde la cirugía prima-
ria hasta el cut out fue en promedio de 18,6 sema-
nas (Tabla 6). 
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Tabla 3. Clasificación AO de las fracturas estudiadas

Paciente AO
1 A2.1
2 A2.2
3 A1.3
4 A2.2
5 A2.3

Tabla 4. Evaluación de la calidad de reducción acorde a criterios de Baumgaertner y Chang.

Paciente Baumgaertner Chang
1 Buena Aceptable
2 Aceptable Aceptable
3 Buena Aceptable
4 Aceptable Aceptable
5 Aceptable Aceptable

 
Tabla 5. Distancia al ápex (TAD) y posición del tornillo cefálico

Paciente TAD (mm) Posición tornillo
1 25.1 mm Anteroinferior
2 18.92 mm Anteroinferior
3 24.14 mm Anteroinferior
4 23.98 mm Posteroinferior
5 21.42 mm Anterosuperior
χ 22.71 mm

Tabla 6. Tiempo de fallo de Osteosíntesis

Paciente Tiempo de fracaso tras Osteosíntesis (semanas)
1 26 sem
2 9 sem
3 24 sem
4 10 sem
5 24 sem
χ 18,6 sem
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Figura 2. Paciente N° 1,2,3 y 4. Cut Out en Clavo Gamma corto (Stryker®)

Paciente N°5. Cut Out en Clavo Gamma largo (Stryker®)

En el momento del fracaso de osteosíntesis, el 
EVA medio fue de 8 (rango 7-9) y el HHS medio 
de 13.01 (4.15 - 19.35), tal y como se describe en 
la Tabla 7. 

Todas las pacientes fueron tratadas mediante 
ATC Híbrida, 3 por vía de Kocher - Langenbeck 
y 2 por vía de Hardinge. Técnicamente, primero 
se realizó la retirada del material de osteosíntesis, 
y tras ello, la extracción de la la cabeza femoral 
para realizar a posteriori el tiempo acetabular, y 
fi nalmente el trabajo a nivel femoral. 

En todos los casos se utilizaron vástagos de 
revisión largos tipo Exeter (Stryker®) de 205 mm, 
a excepción del caso que portaba un clavo largo, 
que se resolvió utilizando un vástago estándar. 
Técnicamente se buscó que la longitud del vástago 
sobrepase en al menos dos diámetros el de la diá-

fi sis femoral distal al último orifi cio del bloqueo, 
buscando así disminuir el riesgo de fractura peri-
protésica en la zona de debilidad ósea. Los anti-
guos orifi cios para el tornillo de bloqueo distal se 
intentaron tapar digitalmente por el cirujano ayu-
dante durante el proceso de cementación. 

En todos los casos se utilizó un sistema de do-
ble movilidad (MDM Stryker®) implantado sobre 
un cotilo de Tritanium (Stryker® )en 3 casos y en 
2, sobre cotilo tipo Trident (Stryker®) 

El promedio desde el Cut-out hasta la ATC de 
revisión fue de 5,4 semanas (rango: 2-12 semanas) 
y fue motivado por los tiempos de disponibilidad 
de quirófano sumado al contexto pandémico CO-
VID-19. El tiempo medio de hospitalización tras 
la cirugía de rescate fue de 5,8 días (rango: 3-9 
días). 
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Figura 3. Artroplastias de rescate (Paciente N° 1,2,3,4 y 5)

Tabla 7. Resultados con Escalas Funcionales

Paciente EVA HHS
Pre Post Pre Post

1 7 2 13.95 63.65
2 8 1 17.8 67.7
3 7 2 19.35 61
4 9 1 4.15 66.3
5 9 2 9.8 73.8

Promedio 8 1.6 13.01 66.49
          EVA: Escala Visual Analógica de Dolor

          HHS: Escala Harris Hip Score
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Se registraron 3 complicaciones: 1 caso de 
fractura de la pared posterior intraoperatoria re-
suelta en el mismo acto y 2 eventos de luxación 
protésica en un mismo paciente que obligó a su 
revisión quirúrgica con un sistema constreñido 7 
meses después de la ATC Híbrida (Figura 4).

El seguimiento medio de la serie fue de 14,4 
meses (rango: 12-18 meses), siendo el EVA medio 
de 1.6 (rango 1-2) y el HHS de 66.49 (rango 61-
73.8) a los 12 meses, tal y como se muestra en la 
Tabla 7.

Figura 4. Revisión Paciente N°1

Discusión
Las fracturas trocantéreas de cadera presentan 

una incidencia cada vez mayor entre la población 
de edad avanzada.13,14 En la mayor parte de los ca-
sos, el tratamiento con una adecuada reducción 
y osteosíntesis obtiene muy buenos resultados, 
usando clavos trocantéreos en el caso de fracturas 
inestables por sus ventajas biomecánicas frente a 
otros implantes.3,4,5 Sin embargo, hay que tener 
presente que existen complicaciones tras realizar 
el enclavado que se pueden clasifi car en mecáni-
cas, biológicas y en algún caso, errores técnicos en 
la ejecución del enclavado.15

Los índices de fracaso registrados en la Lite-
ratura por efecto cut-out se encuentran en torno al 
6 %.14 Atendiendo a nuestros resultados, el tipo de 
fractura asociado a cut-out con mayor frecuencia 
fue la AO A2.2, por tanto fracturas multifragmen-
tarias con compromiso de la cortical posterome-
dial que determinan inestabilidad fragmentaria y 
mayor difi cultad de reducción y por tanto, con ma-
yor riesgo de fracaso de osteosíntesis frente aque-
llas que tienen una mayor estabilidad. 

Pese a que en la presente serie se respeta el 
dogma de la seguridad en cuanto a la distancia al 
ápex menor a 25 mm (medio: 22.71 mm), se si-
guen evidenciando fracasos de osteosíntesis, mo-
tivo por el que planteamos seguir de forma estricta 
la recomendación de corte TAD en 20 mm.5,16 En 
cuanto a la posición del tornillo cefálico y acorde a 
nuestros resultados, parece claro que hay que evi-
tar posiciones en cuadrantes anteriores siguiendo 
los conceptos de Cleveland, dado el mayor riesgo 
de migración del tornillo.5,8,10 Además, resulta fun-
damental considerar las complicaciones vincula-
das a la técnica quirúrgica y procurar la correcta 
reducción de la fractura en todos los planos antes 
de la introducción del clavo. 15,16

Las complicaciones tras la osteosíntesis de 
este tipo de fracturas también se pueden clasifi car 
en función de su presentación en el tiempo como 
primarias de causa mecánica (antes de los 3 me-
ses post cirugía) o secundarias de causa biológica 
(condrolisis, necrosis avascular, pseudoartrosis, 
etc.).15 En esta serie, 4 pacientes presentaron una 
pseudoartrosis fractuaria y en el restante, caracte-
rísticas macroscópicas de necrosis avascular de la 
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cabeza femoral aunque no se realizó estudio histo-
patológico de confirmación diagnóstica. 

El manejo del cut-out en el caso de pacientes 
jóvenes o en aquellos con menos de 4 semanas 
de evolución y siempre que fuese viable (según 
el grado de pérdida ósea) es el rescate con nue-
va osteosíntesis con el fin de preservar la cadera. 
En los pacientes mayores o con daño de la cabeza 
femoral, compromiso acetabular y/o escaso rema-
nente óseo, el rescate con una ATC es la opción 
con resultados más predecibles.11,12,13,14 aunque 
no exento de complicaciones, cuya tasa siempre 
será mayor que en una ATC primaria debido a la 
anatomía alterada tanto del acetábulo como de la 
región proximal del fémur. Para evitarlas, en la 
preparación del acetábulo es importante lograr 
definir referencias anatómicas claras, y fresar te-
niendo presente que podemos encontrar defectos 
óseos secundarios a la migración del tornillo ce-
fálico hacia el cotilo 17 y del lado femoral, resulta 
fundamental evidenciar las referencias anatómicas 
para conseguir una versión femoral adecuada, no 
siendo fácil al ser altamente probable que tanto la 
cortical posteromedial como el trocánter menor se 
presenten con una anatomía alterada y el canal fe-
moral presente con fibrosis intramedular. 

Consideramos que en los casos de Cut-out 
como los de la presente serie, el vástago de elec-
ción debe ser cementado atendiendo la edad avan-
zada de los pacientes, su mala calidad ósea y la 
necesidad de una carga precoz que permita una 
movilización temprana para conseguir una ade-
cuada recuperación funcional ya que estos pacien-
tes no deambularon durante un tiempo largo y por 
tanto, sufrieron un importante deterioro global de 
su salud.17

Con respecto a la longitud de los vástagos fe-
morales, preferimos sobrepasar la zona de defecto 
óseo asociada al tornillo distal del clavo trocan-
téreo en al menos el doble de la distancia cortical 
femoral, dado el mayor riesgo teórico de fractu-
ra periprotésica asociado al aumento de stress en 
dicha zona de debilidad ósea. Sin embargo, algu-
nos trabajos establecen que no sería necesario ya 
que el defecto óseo asociado al tornillo distal solo 
compromete entre el 20 al 30% del diámetro del 
fémur, y el uso de vástagos largos solo generaría 
un aumento de los costes y mucha mayor comple-
jidad en el caso de una futura revisión. Sí parece 

ser trascendental, cerrar los orificios óseos con ce-
mento 17 para lo cual, usamos “los dedos” de los 
cirujanos ayudantes para intentar tapar los orifi-
cios y lograr una cementación adecuada.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su 
naturaleza retrospectiva, el escaso número de casos 
presentados, la pérdida de pacientes en el segui-
miento (sobre todo por contexto pandémico CO-
VID-19), la falta de un protocolo en nuestro hospital 
en cuanto a la calidad de las radiografías postope-
ratorias (que dificultan las mediciones), además del 
corto período de seguimiento de la serie. 

La detección y el tratamiento precoz de estos 
casos limitaría el grado de destrucción articular y 
facilitaría tanto las re-osteosíntesis como los res-
cates con ATC y de forma secundaria, mejorarían 
claramente los resultados funcionales de estos pa-
cientes. Un diagnóstico tardío, limita las opciones 
terapéuticas, teniendo probablemente que tomar 
medidas terapéuticas más agresivas que asocian 
un mayor porcentaje de complicaciones periope-
ratorias. Por todo lo descrito, recomendamos rea-
lizar una radiografía de control antes de finalizar 
el primer mes postoperatorio de la osteosíntesis 
para una detección precoz de los fracasos evitando 
su progresión. 

Conclusiones
El tratamiento de rescate tras el fracaso de os-

teosíntesis en fracturas de cadera mediante artro-
plastia ofrece resultados predecibles en pacientes 
mayores siendo una alternativa de tratamiento a 
considerar, aunque es un procedimiento no exento 
de complicaciones. Es trascendental una detallada 
planificación preoperatoria en estos casos. 
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Resumen

Introducción

La artroplastia es una alternativa frecuente-
mente empleada como tratamiento de la rizartro-
sis, lo que lleva a la continua innovación de los 
implantes como ocurre al incorporar las prótesis 
de doble movilidad.

Objetivo, material y métodos 

Realizar un estudio descriptivo de las carac-
terísticas y los resultados funcionales de los pa-
cientes intervenidos mediante prótesis Touch® en 
nuestro centro mediante análisis estadístico con 
SSPS.

Abstract

Introduction

Trapeziometacarpal arthroplasty is an 
alternative widely used as a definitive treatment for 
rhizarthrosis, which leads to continuous innovation 
in implants, as occurs when incorporating dual 
mobility prostheses.

Objective, material and methods

Analyze the characteristics and functional 
results of patients treated with Touch® prostheses 
in our center. Performed using Descriptive 
Statistical Analysis with SPSS.
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Resultados

32 pacientes con mediana de seguimiento de 
18 [8,5;36] meses. Mediana de edad de 57 [52;62] 
años. El 77,77% de los trabajadores volvieron a su 
actividad laboral. Mediana para la oposición me-
dida con escala Kapandji 10 [10;10], 60 [52,5;70] 
para abducción, 2 [1;7] para dolor mediante es-
cala EVA. Mediana de fuerza media para cierre 
puño: 16 [9;21,5] kg y de 5 [3,5;7,5] kg para pin-
za. Mediana obtenida en QuickDASH de 15.9% 
[5,7;44,3] y de 75 [52,5;80] para la puntuación 
global del Michigan Hand Outcomes Questionnai-
re. El 16,1% tuvo complicaciones postoperatorias 
que en el 60% fueron tenosinovitis De Quervain. 
No hubo luxaciones protésicas. El 83,87% de los 
pacientes se mostraron satisfechos.

Conclusión

La artroplastia de doble movilidad Touch® es 
una opción terapéutica recomendable que obtiene 
resultados funcionales satisfactorios y una reduc-
ción importante del dolor con baja tasa de compli-
caciones. 

Palabras clave (términos MeSH): “ostheoar-
thritis, thumb”, “arthroplasty, trapeciometacar-
pal”

Results

32 patients with a median follow-up of 18 
[8.5;36] months. Median age 57 [52;62] years. 
77.77% of the workers returned to their work 
activity. Median for opposition (Kapandji scale) 
10 [10;10], 60 [52.5;70] for abduction, 2 [1;7] 
for pain using the VAS scale. Median grip strength 
of 16 kg [9;21.5] and 5 [3.5;7.5] kg for key 
pinch. Median obtained in QuickDASH of 15.9% 
[5.7;44.3] and global median for Michigan Hand 
Outcomes Questionnaire score: 75 [52.5;80]. 
16.1% had postoperative complications, 60% 
were De Quervain's tenosynovitis. There were no 
prosthetic dislocations. 83.87% of the patients 
were satisfied.

Conclusion

Touch® dual mobility arthroplasty is a reliable 
treatment where satisfactory functional results 
and significant reduction of pain along with low 
complications rate can be found. 

Key words (MeSH terms): “ostheoarthritis, 
thumb”, “arthroplasty, trapeciometacarpal”.

Introducción

La artrosis de la articulación trapeciometacar-
piana, más comúnmente conocida como rizartro-
sis, es la segunda osteoartritis más frecuente de 
la mano. Afecta habitualmente a mujeres post-
menopáusicas, con una prevalencia que ronda el 
25%1,2. Su tratamiento hoy en día aún continúa 
siendo controvertido debido a la amplia diversi-
dad de opciones terapéuticas. Cuando las medidas 
conservadoras fracasan se opta generalmente por 
la intervención quirúrgica, teniendo en este punto 
que decidir sobre la cirugía más adecuada para el 
paciente2,3. La trapecectomía y ligamentoplastia 
de suspensión actualmente es el gold estándar de 
tratamiento, con resultados funcionales bastante 
aceptables en la literatura4. No obstante, la artro-

plastia surge como principal competidor de la téc-
nica habitual en un intento por mejorar la fuerza 
residual del puño y la pinza de los pacientes inter-
venidos, disminuir la pérdida de longitud del pul-
gar y recortar el tiempo postoperatorio para iniciar 
de forma más temprana la movilización2,5. 

Las primeras prótesis trapeciometacarpiana 
fueron introducidas durante la década de los años 
setenta6. Desde entonces, y debido a la escasa po-
pularidad y el alto índice de fracaso que obtuvie-
ron en un principio, han ido modernizándose en su 
diseño buscando fundamentalmente mejores tasas 
de supervivencia y la corrección de complicacio-
nes clásicamente asociadas a las mismas como la 
luxación, causante de un 10% de los fracasos del 
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implante6. Así, las mejoras radiológicas y clíni-
cas observadas en los pacientes han extendido y 
ampliado su uso. El concepto de la doble movi-
lidad fue en primer lugar aplicado a las prótesis 
de cadera en 19981,3,6 en un intento por mejorar la 
estabilidad articular, si bien este se ha extendido a 
otras articulaciones como la trapeciometacarpia-
na. El objetivo de nuestro estudio es el de docu-
mentar nuestra experiencia tras dos años de uso 
de la prótesis trapeciometacarpiana de doble mo-
vilidad tipo Touch® en pacientes con rizartrosis 
subsidiaria de tratamiento quirúrgico.

Material y Métodos

Estudio descriptivo transversal de los pacientes 
intervenidos en nuestro centro entre mayo de 2019 
y septiembre de 2022 mediante artroplastia trape-
ciometacarpiana de doble movilidad Touch®. Se 
realizó una valoración funcional de los pacientes 
mediante medición del balance articular, la fuerza 
del puño y la pinza mediante dinamómetro, el do-
lor actual con la escala visual del dolor (EVA), el 
cuestionario QuickDASH7 (Quick Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand) para miembro supe-
rior, el Michigan Hand Outcomes Questionnaire8 
para la mano, y la satisfacción del paciente. 

Fueron incluidos en el estudio los pacientes 
con diagnóstico de rizartrosis Eaton II o III sin-
tomática intervenidos de artroplastia trapeciome-
tacarpiana de doble movilidad Touch® con un 
seguimiento posterior mínimo de 9 meses desde 
la cirugía. Se excluyeron los pacientes que tuvie-
ran algún antecedente que supusiera alteración 
funcional previa en la mano o muñeca, lesión vás-
culo-nerviosa de cualquier tipo y aquellos que no 
aceptasen o en los que no fuera posible un segui-
miento regular a largo plazo tras la intervención.

Los pacientes fueron valorados en la consulta 
e intervenidos posteriormente por 3 cirujanos de 
la Unidad de Miembro Superior de nuestro cen-
tro. Tras la cirugía se inmovilizó con una férula 
de yeso en caracola para asegurar la apertura de la 
primera comisura, la cual se retiró a las 3 semanas 
en consulta. Se asistió a los pacientes en la reali-
zación de los ejercicios de autorehabilitación en 

domicilio y, en caso necesario, se derivó durante 
el postoperatorio al servicio de rehabilitación de 
nuestro hospital para su valoración. Además de las 
revisiones, todos los pacientes recibieron una lla-
mada telefónica por un evaluador independiente 
relacionado con el servicio médico responsable y 
fueron citados de nuevo en consulta para comple-
tar los ítems incluídos en este estudio.

Técnica quirúrgica

La cirugía se realizó bajo anestesia general y 
torniquete de isquemia en el brazo. El abordaje 
empleado fue el dorsolateral centrado en la articu-
lación trapeciometacarpiana. Tras localizar los ten-
dones de la primera corredera extensora y proteger 
las ramas sensitivas del nervio radial se accedió y 
abrió la cápsula, accediendo a la articulación trape-
ciometacarpiana para su liberación tras la retirada 
de osteofitos. Los tendones de la primera corredera 
fueron liberados en los casos en los que el paciente 
manifestó clínica prequirúrgica compatible tenosi-
novitis de los mismos. Se empleó una sierra osci-
lante para realizar la osteotomía proximal (menor a 
5mm) del primer metacarpiano. Con el punzón, se 
realizó un orificio centrado en el canal medular que 
se amplió mediante las fresas hasta el tamaño ade-
cuado. Posteriormente se acopló el vástago de prue-
ba correspondiente a la última fresa empleada. Con 
el vástago incorporado se procedió al abordaje sobre 
el trapecio, para lo cual es necesario la luxación ha-
cia palmar del primer metacarpiano. Mediante cu-
retas en forma de cuchara y fresas progresivamente 
crecientes se preparó la concavidad en el trapecio 
que alojaría la copa de prueba. A continuación, se 
incorporaron al vástago la cabeza y el cuello con 
offset, pues consideramos que es más respetuoso 
con la parábola anatómica del pulgar, y se proce-
dió a reducir la articulación. Una vez confirmada 
la movilidad completa, la estabilidad protésica y el 
pistoneo, se procedió a sustituir los componentes 
de prueba por los definitivos, volviendo a evaluar 
posteriormente la correcta posición y movilidad de 
la articulación. Las partes blandas fueron cerradas 
por planos, incluyendo la cápsula. La piel se suturó 
con puntos reabsorbibles. Se realizó un vendaje y 
de colocó la férula en caracola. Fig. I y II.
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se calcularon las medidas de tendencia central 
y dispersión y para las variables cualitativas se 
comprobó la normalidad con el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Los resultados serán expresados en 
mediana y rango intercuartílico o porcentajes. 

Resultados

De los 32 pacientes intervenidos de artroplas-
tia trapeciometacarpiana mediante prótesis Touch, 
31 fueron incluidos, con una mediana de segui-
miento de 18 [8,5;36] meses.

La mediana de edad de los pacientes era de 57 
[52;62] años. Figura III. El 87,10% eran mujeres 
y el 12,9% varones. En el 35,5% de los casos la 
mano intervenida era la dominante. 

Figura I. Imagen intraoperatoria tras implantación de 
componentes definitivos

Figura II.  Radiografía postoperatoria

Figura III. Distribución de la muestra por edad (años)

Con respecto a la actividad de los pacientes, 
el 64,7% de ellos era trabajador manual. De todos 
los trabajadores, el 77,77% regresó a su actividad 
previa tras la intervención.

En cuanto a los eventos intra y postoperato-
rios, fue necesario liberar la primera corredera ex-
tensora por sintomatología compatible con tenosi-
novitis de De Quervain constatada en consulta en 
el 13% de los pacientes. Tuvimos un caso de frac-
tura del metacarpiano intraquirúrgica que no afec-
taba a la estabilidad del vástago y se trató median-
te inmovilización con yeso. 3 pacientes (9,38%) 

Análisis de datos

Los datos fueron analizados con el programa 
SPSS para Mac (SPSS, Inc., una empresa de IBM, 
Chicago, Illinois). Para las variables cuantitativas 
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fueron diagnosticados de tenosivitis De Quervain 
tras la cirugía, solventándose 2 de ellas mediante 
infiltración y 1 mediante liberación. Tuvimos un 
caso de tendinitis del flexor carpi radialis resuelta 
con tratamiento conservador y otro caso de hipe-
restesia del nervio radial en la zona. No tuvimos 
ningún caso de luxación protésica ni fracaso o re-
visión del implante. 

Los resultados funcionales de balance articu-
lar, fuerza medida mediante dinamómetro (kg), 
dolor medido en escala EVA y resultados funcio-
nales obtenidos en el QuickDASH y el cuestio-
nario Michigan por apartados se recogen en la 
Tabla I.

El 83,87% de los pacientes se mostraron satis-
fechos o muy satisfechos con la cirugía. 

Tabla I

Fuerza media mediante dinamómetro. EVA: escala visual analógica. Quick DASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand questionnarie. Escala Michigan: Michigan Hand Outcomes Questionnaire

Discusión 

La importancia del adecuado tratamiento de 
la rizartrosis radica no solo en su elevada preva-
lencia, ya que cambios radiológicos degenerativos 
en la articulación trapeciometacarpiana son obser-
vables hasta en el 70% de la población, sino so-
bretodo en lo incapacitante de su sintomatología, 
pues el dolor asociado dificulta el uso del pulgar, 
encargado de la movilidad de hasta el 40% de la 
mano9. Es en estos pacientes, tras el fracaso del 
tratamiento conservador, en los que planteamos la 
cirugía. 

En nuestro centro, la indicación más extendida 
para pacientes de mediana edad cuya calidad de 
vida se ve mermada por el dolor, pero que por su 
actividad profesional o personal deben conservar 
movilidad y minimizar la pérdida de fuerza, es la 
artroplastia. De esta forma, la artrodesis se reser-
va para pacientes más jóvenes que precisen más 
fuerza pero menor movilidad y la trapecectomía 
con ligamentoplastia para pacientes más añosos 

con menor demanda funcional. No obstante, a día 
de hoy sigue sin haber estudios que confirmen la 
superioridad de uno de los tratamientos frente al 
resto13,16,17. Desde 2019 nuestra indicación artro-
plastia incluye el uso de la doble movilidad al im-
plantar la prótesis tipo Touch (Kerimedical). Pese 
a que son escasas las series de pacientes interve-
nidos con este modelo, sobretodo en comparación 
con otros tipos de artroplastias más tradicionales, 
los resultados obtenidos son prometedores, ofre-
ciendo mayor estabilidad articular que implantes 
previos1,3,6. 

Los resultados funcionales obtenidos en lo que 
a balance articular se refiere, son satisfactorios, con 
una oposición y abducción casi completas o com-
pletas en la mayoría de los pacientes. Otras series 
de doble movilidad registran resultados similares 
en oposición y algo inferiores en abducción, con 
medias alrededor de los 45 grados5,6. En compara-
ción con estudios con prótesis tradicionales, tipo 
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ARPE9,12, Ivory14, Rubis II11 o Maïa15, las diferen-
cias en abducción y oposición son escasas. Consi-
deramos que un aspecto importante en la recupe-
ración del balance articular es el corto tiempo de 
inmovilización que el paciente mantiene tras la ci-
rugía, apenas 3 semanas, lo que ayuda a prevenir 
la rigidez, sobretodo en comparación con el tiempo 
precisado por otras técnicas quirúrgicas como la 
trapecectomía4. Con respecto a la fuerza de puño y 
pinza, la bibliografía registra resultados funcionales 
similares a los obtenidos en nuestra revisión2,3,5,6,10. 
No obstante, el objetivo fundamental de la cirugía 
es el alivio de dolor, que en nuestra serie ha sido 
casi completo, con una mediana postquirúrgica en 
la escala EVA de 2 puntos, lo que es semejante a los 
resultados de estudios similares1-3,5,6,10. 

No hay consenso en la bibliografía sobre las 
escalas idóneas para la valoración subjetiva del 
paciente. La más empleada es la DASH o su ver-
sión simplificada, la QuickDASH, si bien los re-
sultados de la misma en la bibliografía son muy 
heterogéneos, con porcentajes de discapacidad 
que oscilan desde el 6,82% en la serie más op-
timista hasta un 35%1-3,5,6,10-12,14,15. Consideramos 
que esta heterogeneidad se justifica en que trata 
de un test que evalúa toda la extremidad superior, 
pudiendo otras dolencias concomitantes del pa-
ciente alterar su resultado. El cuestionario Michi-
gan Hand Outcomes Questionnaire, sin embargo, 
sí es específico de patología de la mano, además 
de completo, pues evalúa de forma tanto global 
como específica el desempeño del paciente con la 
extremidad. No obstante, su uso no está extendi-
do a toda la bibliografía. Martins et al5 y Dreant 
et al10 la emplean para la revisión de las próte-
sis de doble movilidad tipo Moovies, obteniendo 
resultados ligeramente superiores a los nuestros, 
con una media global de 90 y 85 puntos respec-
tivamente. De todos los parámetros analizados, 
el que mejor puntuación ha obtenido ha sido el 
de estética, lo que hace tangible el mantenimien-
to de un aspecto anatómico que se consigue tras 
la prótesis o incluso la mejoría con respecto a la 
situación previa si el paciente sufría alguna de-
formidad tipo pulgar en Z o similar.  

Quizás uno de los aspectos más interesantes 
de la revisión es la tasa de complicaciones. Auto-
res como González Espino1 obtuvieron en su estu-

dio de 104 manos intervenidas una tasa de tenosi-
novitis de De Quervain postquirúrgica del 9,7%, 
por lo que recomendaban la liberación sistemática 
durante la cirugía inicial de los tendones extensor 
corto y abductor largo del pulgar. No obstante, 
en otras series la incidencia de tenosinovitis se 
reduce hasta la mitad2,6. En nuestros pacientes la 
apertura de la primera corredera extensora solo se 
realizó en el 13% de los pacientes. A pesar de ello, 
3 pacientes adicionales (9,3% del total) sufrieron 
sintomatología postquirúrgica compatible con te-
nosinovitis De Quervain, lo que enmascaró tem-
poralmente la mejora sintomática tras la cirugía. 
Consideramos que tanto la cascada inflamatoria 
consecuente a la intervención como el cambio de 
longitud del pulgar, sobretodo en pacientes con 
importante acortamiento debido a la degeneración 
articular, son factores que pueden determinar la 
irritación de la primera corredera extensora tras 
la intervención. Por ello, consideramos de interés 
que el cirujano valore si sería recomendable la li-
beración de ambos tendones de forma profiláctica. 

Por otro lado, no tuvimos ningún caso de fra-
caso y rescate de la prótesis ni de luxación. Esto 
contrasta con la tasa obtenida en estudios con pró-
tesis tradicionales, que presentan un porcentaje de 
luxación protésica de alrededor del 5-7% y de revi-
sión de hasta un 19%9,12-15,17. En la revisión sistemá-
tica realizada por Holme et al17 se puede comparar 
como, en las series que revisan pacientes interve-
nidos mediante artroplastias de doble movilidad, 
la tasa de luxación obtenida es de apenas el 0,4%, 
siendo la tasa de fracaso del implante de 2,6%. 
Aún así cabe destacar que el seguimiento más lar-
go de pacientes intervenidos de prótesis de doble 
movilidad es de 6 años5, por lo que son necesarios 
estudios que incluyan artroplastias de mayor lon-
gevidad para concluir la disminución de la tasa de 
fracaso con respecto a prótesis tradicionales. 

Nuestro trabajo presenta varias limitaciones. 
En primer lugar, el número de pacientes que no 
permite hacer extrapolable los resultados a la po-
blación. Por otro lado, el seguimiento desde la ci-
rugía ha sido variable, aunque siempre superior a 9 
meses. Sería también recomendable comparar los 
resultados obtenidos con la mano contralateral de 
cada paciente, para así valorar de forma más ob-
jetiva la situación funcional de cada uno de ellos.  
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Conclusiones 

La artroplastia de doble movilidad tipo Touch® 
es una opción recomendable de tratamiento para 
pacientes con rizartrosis con la que se obtienen 
resultados funcionales satisfactorios y una 
reducción importante del dolor, con baja tasa de 
complicaciones. 

Los autores declaramos no tener conflicto de 
intereses. 
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Resumen 

Objetivo

La finalidad de este trabajo es proponer un 
tratamiento “más simple”, reproducible y técni-
camente “menos exigente” para Fracturas Peri-
protésicas Femorales (FPF) Vancouver B 2 W en 
pacientes de baja demanda funcional utilizando 
un vástago diseñado para facilitar la técnica de 
cemento sobre cemento (CsC). 

Abstract

Objective 

The purpose of this work is to propose a "sim-
pler", reproducible and technically "less demand-
ing" treatment for Vancouver B 2 W Periprosthet-
ic Femoral Fractures (FPF) in patients with low 
functional demand using a stem designed to facili-
tate the cement technique. on cement (CsC).



Santiago Olmedo, M.; López Reyes, A.	 Revisión con técnica cemento sobre cemento en fracturas periprotésicas
Gutiérrez Rojas, S.; Gatica Carbonell, J. y Ribera Zabalbeascoa, J	 Vancouver B 2 W en pacientes de baja demanda funcional

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 41-48	 -42-

Materiales y métodos

Se revisaron los registros de cirugía de cade-
ra identificando 2 pacientes de 86 y 99 años que 
se sometieron a revisión con técnica de CsC por 
FPF tipo B 2 W de la subclasificación propuesta 
para fracturas B 2 de Vancouver, los años 2019 y 
2020. Se utilizó el vástago de revisión corto Exe-
ter 44/00/125. La valoración funcional se realizó 
usando Harris Hip Score (HHS) 6 meses post ci-
rugía.

Resultados

Los pacientes fueron dados de alta 6 y 10 días 
post cirugía. Se autorizó la carga parcial inmediata 
y ambos toleraron bipedestación previo al alta. El 
HHS a los 6 meses post-cirugía fue 70 en la pa-
ciente de 86 años y 67 en el paciente de 99 años.    

Conclusión

La técnica de revisión de CsC utilizando un 
vástago diseñado para facilitar la misma, consi-
deramos es una alternativa válida de manejo para 
FPF Vancouver B 2 W en pacientes de baja de-
manda funcional. 

Palabras clave: Fractura de meseta tibial; 
Osteosíntesis; Infección; Enfoque multimodal; 
Manejo de tejidos blandos; Terapia con antibió-
ticos.

Materials and methods

Hip surgery records were reviewed, identify-
ing 2 patients aged 86 and 99 who underwent revi-
sion with the CsC technique by FPF type B 2 W of 
the proposed subclassification for Vancouver B 2 
fractures, in the years 2019 and 2020. The Exeter 
44/00/125 short revision stem was used. Function-
al assessment was performed using the Harris Hip 
Score (HHS) 6 months after surgery.

Results

The patients were discharged 6 and 10 days 
after surgery. Immediate partial loading was au-
thorized and both tolerated standing up prior to 
discharge. The HHS at 6 months post-surgery 
was 70 in the 86-year-old patient and 67 in the 
99-year-old patient.

Conclusion

We consider the CsC revision technique using 
a stem designed to facilitate it to be a valid man-
agement alternative for FPF Vancouver B 2 W in 
patients with low functional demand.

Keywords: Revision surgery; Cement in Ce-
ment; hip arthroplasty; Periprosthetic fracture..

Introducción
Las FPP alrededor de las artroplastias de ca-

dera suelen clasificarse según la clasificación de 
Vancouver. 1Las fracturas de la categoría B de 
Vancouver constituyen aproximadamente el 80% 
de las FPF. 2Este sistema ha sido ampliamente 
adoptado en la práctica clínica y recientemente se 
ha incorporado al Sistema de Clasificación Uni-
ficada (UCS), un amplio sistema de clasificación 
aplicable a las FPP alrededor de cualquier articu-
lación.3

Las opciones de tratamiento incluyen la fija-
ción de la fractura con placa, solo si no hay dudas 
sobre la estabilidad del vástago (fracturas B1)4. 

Sin embargo, si el vástago está movilizado (tipo 
B2 y B3), se recomienda la revisión con un vásta-
go femoral largo5.

Muchos autores defienden el uso de vástagos 
largos no cementados para la revisión6,7,8. Sin em-
bargo, las posibles desventajas de esta técnica in-
cluyen el stress shielding proximal, la restricción 
en la carga de peso en el post operatorio inmediato 
y la necesidad de una adecuada reserva ósea dia-
fisiaria para lograr la fijación distal que evite su 
hundimiento precoz. También se pueden realizar 
revisiones con vástagos cementados5 pero se ha 
sugerido reservar esta técnica para pacientes ma-
yores con una reserva ósea escasa y un patrón de 
fractura que se pueda reducir anatómicamente6. 
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Independientemente del vástago elegido la 
cirugía de revisión para las FPF de una prótesis 
cementada normalmente requiere la laboriosa ta-
rea de retirar el manto de cemento existente. Una 
alternativa a ello es retener el manto de cemento 
bien fijo en la interfaz cemento hueso y utilizar 
la técnica de “cemento sobre cemento” (CsC) pu-
diendo así reducir el tiempo operatorio y las com-
plicaciones, especialmente en pacientes de alto 
riesgo y ancianos.9

Recientemente se ha propuesto una subclasi-
ficación de las fracturas B 2 alrededor de compo-
nentes cementados diferenciando las B 2 W (don-
de el cemento está bien fijo al hueso) de las B 2 L 
(donde el cemento está suelto)10. Es útil diferen-
ciar las fracturas B 2 W porque pueden tratarse 
exitosamente con cirugía de revisión con la técni-
ca de CsC, lo que reduce tanto el tiempo quirúrgi-
co como la necesidad de extracción del cemento, 
actitud potencialmente destructiva.11 

La finalidad de este trabajo es proponer un 
tratamiento “más simple”, reproducible y técni-
camente “menos exigente” para las fracturas peri-
protésicas Vancouver B 2 W en pacientes de baja 
demanda funcional, utilizando un vástago diseña-
do para facilitar la técnica de CsC.

Materiales y métodos 
Una revisión de los registros de cirugía de ca-

dera de nuestro Equipo de Cadera y Pelvis iden-
tificó a 2 pacientes, a quienes se les realizó una 

revisión con técnica de CsC, una mujer y un hom-
bre de 86 y 99 años respectivamente. Los 2 se so-
metieron a revisiones con técnica de CsC por FPF 
tipo B 2 W de la subclasificación propuesta para 
las fracturas B 2 de Vancouver alrededor de com-
ponentes cementados10, entre el año 2019 y 2020. 

La evaluación de la fractura se realizó en ra-
diografías preoperatorias (Fig. 1). Las 2 fracturas 
periprotésicas eran de tipo espiroideas y secunda-
rias a una caída de nivel intradomiciliaria de los 
pacientes. Ambos tuvieron una puntuación de la 
Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) ci-
frada en ASA 3. Además, el paciente de 99 años 
vivía en una Residencia para personas mayores. 

Ambas fracturas comprometían a vástagos 
Exeter y habían sido operadas en nuestra unidad a 
causa de una fractura subcapital de cadera habien-
do realizado las cirugías primarias hace 6 y 3 años. 

En la paciente de 86 años, se tuvo que realizar 
además la revisión del polietileno acetabular en el 
mismo acto quirúrgico de la revisión de CsC, rea-
lizando la cementación de éste a la copa metálica 
osteointegrada. Esta decisión se tomó intraopera-
toriamente debido a la incompatibilidad entre am-
bos y a la verticalización de la copa, logrando una 
buena orientación del liner con la cementación. 
(Fig. 2) 

Los pacientes se seleccionaron para la revisión 
CsC al valorar su edad, demanda funcional, co-
morbilidades, configuración de la fractura y el as-
pecto radiográfico e intraoperatorio de la interfaz 
hueso cemento. 

Figura 1. Radiografías de fractura Vancouver B 2 W previo a cirugía de revisión CsC.
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Los 2 pacientes eran ancianos y tenían múlti-
ples comorbilidades, lo que requería de un proce-
dimiento quirúrgico lo más corto y poco agresi-
vo posible utilizando el vástago de revisión corto 
Exeter 44/00/125 diseñado para facilitar la revi-
sión CsC, teniendo con ello la seguridad de que 
el vástago se ajustaría sin problemas en el manto 
de cemento preexistente y no se requerirían gestos 
quirúrgicos adicionales. 

Las fracturas tenían 2 fragmentos principales 
poco desplazadas sin conminución significativa. 
La interfaz hueso cemento en ambos casos fue 
considerada intraoperatoriamente estable en las 7 
zonas de Gruen permaneciendo el cemento fijo a 
los fragmentos en dicha interfaz.

Al igual que en la primera cirugía, se realizó 
un abordaje lateral tipo Hardinge extendido a dis-
tal en decúbito lateral para la extracción del vás-
tago y los fragmentos sueltos de cemento. Solo 
se retiraron los fragmentos de cemento sueltos 
y se conservó el cemento que estaba bien fijo a 
los fragmentos de la fractura. Como se planifi-
có el uso de un vástago de revisión corto Exeter 
44/00/125, no fue necesario eliminar más cemento 
para permitir la inserción del vástago y su correcta 
orientación. Se pudo utilizar el mismo restrictor 
distal de cemento preexistente. En ambos casos se 
realizó reducción anatómica de la fractura y luego 
la fijación con cerclajes de alambre y/o cables. 

El vástago Exeter 44/00/125 se cementó sobre 
el manto de cemento preexistente utilizando técni-

cas de tercera generación siendo la inserción del 
vástago más precoz (entre los 2 a 3 min) que en la 
cementación de la cirugía primaria de rutina. 

Los pacientes fueron controlados clínica y ra-
diográficamente a las 2 semanas, 1, 3 y 6 meses y 
luego anualmente. Los resultados se evaluaron por 
el dolor, complicaciones, consolidación y funcio-
nalidad. La consolidación de la fractura se deter-
minó clínicamente como la capacidad de soportar 
peso con o sin ayuda técnica y radiográficamente 
por la presencia de callo que unía la fractura en 
2 proyecciones radiográficas. Se calculó el Harris 
Hip Score (HHS) de ambos pacientes a partir de 
los 6 meses post cirugía de revisión. 

Los controles y seguimiento fueron afectados 
a consecuencia de la Pandemia Covid 19. 

Resultados 
La estancia hospitalaria fue de 6 y 10 días 

respectivamente. Se autorizó la carga parcial de 
manera inmediata post cirugía tolerando ambos 
pacientes la bipedestación antes de ser dados de 
alta. En su primer control, ambos refirieron que 
se encontraban deambulando con ayuda de un an-
dador y de un familiar en su domicilio. No hubo 
complicaciones en las heridas operatorias. 

El HHS en el control a los 6 meses post ciru-
gía fue de 70 en la paciente de 86 años y de 67 en 
el paciente de 99 años: éste, fue controlado por 

Figura 2. Radiografías de fractura Vancouver B 2 W post cirugía de revisión CsC.
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última vez al año post cirugía pues posterior a ello 
se contactó vía telefónica con la familia quien in-
formó de su fallecimiento por causas ajenas a la 
cirugía de cadera. La otra paciente sólo pudo ser 
controlada directamente hasta los 6 meses post ci-
rugía, puesto que por la Pandemia Covid 19 fueron 
cancelados los controles ambulatorios refiriendo 
la familia, por vía telefónica, que la paciente se 
encontraba en buenas condiciones, deambulando 
con ayuda de una muleta y sin mayores inconve-
nientes al año de la cirugía. 

La mayor limitación de este trabajo fue el bajo 
número de casos incluidos sumado a las complica-
ciones en el seguimiento de los pacientes debido a 
la Pandemia por COVID 19. Sin embargo, ambos 
pacientes tuvieron una buena evolución en rela-
ción con su cirugía de revisión mostrando ambos 
adecuados signos de consolidación y una favora-
ble evolución clínica en relación a una buena to-
lerancia a la bipedestación y alivio del dolor, no 
registrando complicaciones en su evolución.

Discusión 
Los primeros informes existentes en la lite-

ratura que describen el resultado clínico del uso 
de la técnica CsC en fracturas periprotésicas Van-
couver B son los de Briant-Evans et. al en 2009 y 
Richards et. al en el año 2011.9,12 

Briant-Evans et al. describen el uso de esta 
técnica para fracturas Vancouver tipo B: retienen 
el cemento fijo y usan una fresa o escariador eléc-
trico para permitir la inserción de un vástago más 
largo asociando la fijación con placas o injertos 
en caso necesario.9 Si bien esta actitud es menos 
invasiva y exigente que las técnicas tradicionales, 
retirar el cemento bien fijo para permitir la inser-
ción de una prótesis más larga puede aumentar el 
tiempo operatorio y las posibles complicaciones.13 

Richards et al. describen una técnica CsC pa-
recida para fracturas seleccionadas de tipo B2, 
pero con la diferencia frente a Briant-Evans et al. 
por usar un vástago de revisión más corto y peque-
ño que el vástago original, prescindiendo así de la 
necesidad de modificar el manto de cemento para 
insertar un vástago más largo12. 

La técnica descrita por Richards et al. está in-
dicada para fracturas no conminutas con mantos 

de cemento bien fijos y de buena calidad. Esta 
alternativa es más rápida y técnicamente menos 
exigente, lo que en teoría resulta en una menor 
pérdida de sangre y un menor riesgo de fractura 
iatrogénica durante la extracción del cemento, 
elementos muy importantes en el paciente ancia-
no frágil. Los pasos básicos de la técnica son una 
reducción anatómica de la fractura conservando el 
manto de cemento, la verificación de la reducción 
seguido de una fijación rígida y finalmente una re-
visión femoral CsC 12.

Los 3 criterios fundamentales utilizados por 
Richards et al. para seleccionar a los pacientes 
candidatos a esta técnica son: 1) la existencia de 
un manto de cemento de buena calidad; 2) que 
dicho cemento, radiográficamente, parezca bien 
fijo al fémur y a los fragmentos de fractura y 3) 
que la FPP asiente en un paciente de baja deman-
da funcional. En esencia, se trata de una fractura 
alrededor de un vástago suelto, pero con un manto 
de cemento bien fijo. Es más probable que esto 
ocurra cuando el vástago es de diseño pulido de tal 
forma que se separó del cemento en el momento 
de la fractura sin interrumpir la interfaz cemento 
hueso. En la técnica de Richards et al. recomien-
dan el uso de un vástago más pequeño en tamaño y 
longitud que el vástago extraído para dejar espacio 
para el nuevo cemento pues si no se requeriría la 
extracción parcial de cemento para la inserción del 
implante. Dada la fijación rígida obtenida con la 
combinación de unión intramedular del manto de 
cemento y la fijación complementaria con cercla-
jes, cables, placas o aloinjertos de recubrimiento 
cortical, se permite la carga total de peso inmedia-
tamente después de la cirugía12.

Según Weinrauch et. al., la adhesión entre los 
mantos de cemento no se debe principalmente a 
una unión mecánica, sino que implica una inter-
digitación molecular basada en la difusión. Esto 
se produce por la introducción de cemento nue-
vo que contiene monómero en el cemento antiguo 
lo que produce la dispersión del monómero entre 
las cadenas de PMMA del antiguo manto. Con la 
polimerización posterior, se forma un “puente” 
químico entre las capas que contribuye significati-
vamente a la resistencia y por ende, al éxito de la 
técnica CsC14.

Por lo descrito con anterioridad, es esperable 
que la introducción temprana de un nuevo cemen-
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to que contiene monómero logre una reparación 
casi completa de las fracturas en el manto median-
te el mismo mecanismo de interdigitación mole-
cular. Esto se apoya en los hallazgos de mantos 
de cemento intactos después de la carga hasta la 
falla posterior a la fijación CsC en el trabajo de 
Brew et al. Ellos plantean la hipótesis de que esta 
columna rígida de cemento puede actuar como so-
porte estructural interno para la consolidación de 
la fractura13.

En el análisis biomecánico realizado por Brew 
et. al en 6 fémures de cadáver embalsamados, el 
torque de fractura primario medio fue de 117 Nm 
y el torque medio para la fractura después de la 
revisión CsC fue de 50 Nm13. Si bien fue signi-
ficativamente más bajo que el torque de fractura 
primaria, todavía esta cifra se sitúa muy por en-
cima del torque observado en un implante femo-
ral en actividades de la vida diaria registrado en 
aproximadamente 23 Nm al subir escaleras y 15 
Nm al levantarse de una posición sentada.15Ade-
más, es esperable que el valor de torque para la 
fractura aumente a medida que ésta consolida, lo 
que indica que los pacientes podrían movilizarse 
de inmediato.13 

Por otro lado, surge la inquietud del efecto 
de la carga cíclica en las interfaces del cemento, 
que es un factor importante que considerar en un 
ambiente in vivo. Con este motivo, Wilson et al. 
abordaron el problema realizando un trabajo con-
sistente en la realización de una revisión de CsC 
con el vástago de Exeter en siete construcciones 
sobre sawbones a las que sometían a 1.000.000 de 
ciclos de carga a temperatura corporal. En ningún 
caso hubo delaminación o fallo del manto de ce-
mento.16 

Un punto importante a considerar cuando se 
realiza la técnica CsC es el dato constatado por Li 
et al. quienes demostraron que la contaminación 
con restos de sangre y médula ósea pueden produ-
cir una reducción de la resistencia del 85% al ci-
zallamiento y del 80% a la tracción17. Por tanto, es 
fundamental asegurarse que el manto de cemento 
esté limpio y seco al realizar la técnica.  

Las ventajas de la técnica CsC para el trata-
miento de determinadas FPF tipo B de Vancou-
ver incluyen un procedimiento técnicamente me-
nos exigente, un tiempo operatorio más corto, un 

menor riesgo de fractura iatrogénica y una menor 
pérdida de sangre. En casos seleccionados, el uso 
de un vástago más pequeño y más corto que “en-
caje” dentro del manto de cemento original au-
menta estas importantes ventajas clínicas poten-
ciales13.

Las fracturas alrededor de componentes de 
deslizamiento cónico pulidos cementados gene-
ralmente son causadas por una lesión rotacional 
combinada con una carga axial que produce una 
fractura espiroidea fruto de la cual, el componen-
te femoral queda suelto en la interfaz prótesis ce-
mento pero la interfaz cemento hueso permanece 
fija y la calidad ósea puede ser buena. 11Estos pa-
trones de fractura se han categorizado de manera 
inconsistente en la literatura como B1 y B210. Esta 
observación ha llevado a la propuesta de una sub-
clasificación de las fracturas B2 alrededor de com-
ponentes cementados en B 2 W (donde el cemento 
está bien fijo al hueso) y B 2 L (donde el cemento 
está suelto)10.

Es muy útil diferenciar las fracturas B 2 W 
porque pueden tratarse con éxito mediante revi-
sión con la técnica de CsC18, lo que reduciría tanto 
el tiempo quirúrgico como la necesidad de extrac-
ción del cemento, con las potenciales desventajas 
ya mencionadas.11

Maggs et. Al., en su revisión reciente de Enero 
del presente año, demostraron que en las fracturas 
periprotésicas B 2 W la Artroplastia de revisión 
con técnica CsC produce resultados favorables y 
puede anular la necesidad de retirar el cemento, 
gesto que consume mucho tiempo y es potencial-
mente destructivo concluyendo en su trabajo que 
las fracturas periprotésicas B 2 W se pueden ma-
nejar de manera fiable con la técnica de revisión 
CsC.11

Otro punto importante que consideramos para 
la realización de este trabajo fue que en nuestro 
servicio, históricamente, se ha utilizado el vástago 
femoral Exeter (Stryker, Mahwah, Nueva Jersey), 
que es un vástago cementado sin collar de acero 
inoxidable, pulido, de doble cono, que se utiliza 
comúnmente en todo el mundo y así mismo, que 
teníamos disponibilidad del vástago de revisión 
corto Exeter 44/00/125 que se introdujo el año 
2004 y que fue diseñado para facilitar la revisión 
femoral CsC. Este vástago es más delgado y 25 
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mm más corto que un vástago Exeter estándar de 
offset 44, y por tanto tiene la capacidad de entrar 
en el manto de cemento de todos los vástagos de la 
gama Exeter. Al ser más corto, reduce la necesidad 
de trabajar el manto de cemento pre- existente lo 
que facilita una inserción más distal del vástago 
dentro del antiguo manto de cemento para equili-
brar la longitud de las piernas y la tensión de los 
tejidos blandos. El cuerpo más delgado reduce o 
elimina la necesidad de remover cemento para la 
introducción del nuevo vástago y el espacio alre-
dedor da la posibilidad de ajustar la versión si es 
necesario19. 

Atendiendo a los trabajos de Briant-Evans 
et. al9 y Richards et. al2, los resultados recientes 
alentadores de Maggs et. al 11where surgical ma-
nagement consisted of revision surgery. Data re-
garding initial injury, intraoperative findings, and 
management were prospectively collected. Patient 
records and serial radiographs were reviewed to 
determine fracture classification, whether the bone 
cement was well fixed (B2W y con el sustento bio-
mecánico de los trabajos de Brew et. al13 y Wilson 
et. al16 sumado al análisis realizado por Weinrauch 
et. al14, creemos que es posible proponer que en 
las FPF Vancouver B 2 W en pacientes de baja de-
manda funcional se pueden tratar con técnica CsC 
con un vástago más corto y pequeño, lo que se tra-
duce en una cirugía “más simple”, reproducible y 
técnicamente “menos exigente”. 

Los 2 pacientes de este trabajo que recibieron 
el tratamiento planteado presentaron una buena 
evolución en lo relacionado a la cirugía de cadera 
mostrando adecuados signos de consolidación y 
una favorable evolución clínica con buena tole-
rancia a la bipedestación y alivio del dolor. 

Conclusión 
La técnica de revisión de CsC utilizando un 

vástago específico diseñado para facilitar la mis-
ma es una alternativa válida de manejo para FPF 
Vancouver B 2 W en pacientes de baja demanda 
funcional. Se requiere el desarrollo de nuevos tra-
bajos que permitan aumentar el número de pacien-
tes y mejorar el seguimiento para poder afirmar 
con mayor certeza lo que se plantea en el nuestro. 
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Resumen 

Objetivo

La fractura de meseta tibial es una lesión co-
mún que requiere un tratamiento quirúrgico ade-
cuado para restaurar la función y estabilidad de 
la articulación. Sin embargo, las complicaciones 
como la infección temprana de la osteosíntesis re-
presentan un desafío significativo en el manejo de 
estas fracturas. 

Pesentamos el caso de una mujer de 59 años 
con una fractura de meseta tibial Schatzker VI 
complicada por una infección temprana en la os-
teosíntesis. Nuestro objetivo fue describir el en-
foque multimodal utilizado para el tratamiento de 
esta infección. 

Abstract

Objective 

Tibial plateau fracture is a common injury that 
requires appropriate surgical treatment to restore 
joint function and stability. However, complica-
tions such as early infection in osteosynthesis pose 
a significant challenge in the management of these 
fractures. In this article, we present the case of 
a 59-year-old woman with a Schatzker VI tibial 
plateau fracture complicated by early infection in 
osteosynthesis. Our objective was to describe the 
multimodal approach used for the treatment of this 
infection. 



Fernández Ardura, T. 	 Tratamiento y manejo de la infección temprana en osteosíntesis
y  Fernández Blanco, B.	 compleja de tibia: Un enfoque multimodal

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 49-56	 -50-

Material y métodos

El manejo incluyó desbridamiento, extracción 
de material de osteosíntesis, limpieza, toma de 
muestras, aspirado-irrigación del canal intrame-
dular y el uso de antibióticos locales y sistémicos. 
Además, se realizó la cobertura del defecto óseo 
utilizando un colgajo muscular de gemelo interno.

Resultados 

Tras la terapia antibiótica adecuada, la infec-
ción se resolvió y la paciente pudo retomar la mo-
vilidad con carga total sin limitaciones. Este enfo-
que terapéutico multimodal demostró ser efectivo 
siendo crucial realizar un manejo meticuloso de 
las partes blandas, eliminar el material infectado, 
administrar adecuadamente los antibióticos y ga-
rantizar una cobertura adecuada del defecto óseo.

Conclusiones

El tratamiento de la infección temprana en la 
osteosíntesis de fracturas de meseta tibial requie-
re un enfoque multimodal que aborde todas las 
etapas del proceso infeccioso. Esta estrategia te-
rapéutica permite una resolución exitosa de la in-
fección, restauración de la función y recuperación 
del paciente.

Palabras clave: Fractura de meseta tibial; 
Osteosíntesis; Infección; Enfoque multimodal; 
Manejo de tejidos blandos; Terapia con antibió-
ticos.

Materials and Methods 

The management included meticulous de-
bridement, extraction of osteosynthesis material, 
cleaning, sampling, intramedullary canal aspira-
tion-irrigation, and the use of local and systemic 
antibiotics. In addition, the bone defect was cov-
ered using an internal gastrocnemius muscle flap.

Results 

Following appropriate antibiotic therapy, the 
infection resolved, and the patient was able to re-
sume weight-bearing mobility without limitations. 
This multimodal therapeutic approach proved 
to be effective in the treatment of early infection 
in osteosynthesis of tibial plateau fractures. It is 
crucial to perform meticulous soft tissue manage-
ment, remove infected material, appropriately ad-
minister antibiotics, and ensure adequate cover-
age of the bone defect.

Conclusions 

The treatment of early infection in osteosyn-
thesis of tibial plateau fractures requires a mul-
timodal approach that addresses all stages of 
the infectious process. This therapeutic strategy 
allows for successful resolution of the infection, 
restoration of function, and patient recovery.

Keywords: Tibial plateau fracture; Osteosyn-
thesis; Infection; Multimodal approach; Soft tis-
sue management; Antibiotic therapy.

Introducción
La fractura de meseta tibial es una fractura in-

traarticular frecuente que representa el 1,66% de 
todas las fracturas en adultos. El tratamiento qui-
rúrgico tiene como objetivo restaurar la superficie 
articular, corregir el eje mecánico y estabilizar la 
articulación(1,2). La reducción abierta y la fijación 
interna (RAFI) con placa son altamente exitosas 
para las fracturas de meseta tibial desplazadas. Sin 
embargo, se ha visto que el manejo adecuado de 
las fracturas de meseta tibial no solo está relacio-
nado con el patrón de fractura, sino también con 

el trauma de partes blandas asociado.  En particu-
lar, el riesgo de infección y la necrosis cutánea en 
el lugar de la intervención continúan siendo una 
preocupación durante el tratamiento quirúrgico de 
estas fracturas. Se han investigado muchos fac-
tores de riesgo implicados incluidos las fracturas 
abiertas, el síndrome compartimental, el tiempo 
operatorio, el consumo de tabaco y la fijación ex-
terna(1,2,3).

El objetivo de este estudio es describir el trata-
miento y manejo de la infección temprana en una 
fractura de meseta tibial mediante una estrategia 
multimodal, incluyendo desbridamiento, extrac-
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ción de material de osteosíntesis, limpieza, toma 
de muestras, aspirado-irrigación del canal intra-
medular, uso de antibióticos locales y sistémicos, 
y cobertura del defecto óseo.

Material y Métodos
Se trata de una mujer de 59 años, fumadora, 

diabética no insulino-dependiente, que tras sal-
to en la playa sufre impacto en rodilla izquierda 
contra rocas, presentando fractura de meseta tibial 
Schatzker VI. Acude a nuestro centro donde es in-

movilizada y se realizan radiografías y TAC plani-
ficatorio. (Fig. 1) Dado el mal estado de las partes 
blandas se interviene a los 10 días. Resuelta qui-
rúrgicamente: osteosíntesis con doble placa, una 
proximal medial con técnica abierta, y otra lateral 
minimamente invasiva, con aporte de injerto óseo 
y reparación meniscal. (Fig. 2) Durante el posto-
peratorio, sufrió infección por Covid, que precisó 
ingreso en UCI durante 3 semanas.A la octava se-
mana postoperatoria, presenta mala evolución de 
la herida quirúrgica.

Figura 1. Rx tibia y peroné e imágenes de reconstrucción 3D mediante TAC preoperatorias

Figura 2. Rx tibia y peroné de control postoperatorio.
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A la exploracióńn fisica la paciente se encuen-
tra consciente, orientada y colaboradora. Hemodi-
námicamente estable. Afebril. La extremidad infe-
rior izquierda se encuentra algo tumefacta a nivel 
del área intervenida, presentando dos amplias zo-
nas de necrosis cutánea asociada a ambas heridas 
quirúrgicas de aprox. 30 x 3cm y 15 x 2cm medial 
y lateral, respectivamente. Tras el desbridamiento 

de estas se observan 2 zonas de dehiscencia en la 
herida medial a nivel del tercio medio y otra en la 
zona anterior de la tibia sobre la tuberosidad tibial 
anterior, todas ellas presentando un drenaje sero-
so persistente (Fig 3). La movilidad se encuentra 
limitada a 45 grados de flexión y la extensión es 
completa. No presenta alteraciones neurovascula-
res distales. 

Figura 3. Estado de la piel en la octava semana postoperatoria. Presentando dos amplias zonas de necrosis cutánea 
de aprox. 30 x 3cm y 15 x 2cm medial y lateral, respectivamente. Tras el desbridamiento se observan 2 áreas de dehis-

cencia en la herida con drenaje seroso persistente

Se realizan entonces una analítica con reactan-
tes de fase aguda y se solicitan nuevas radiografías 
de control. En la analítica observamos una PCR de 
120 y de la VSG 80. 

Dados estos hallazgos se solicitó una tomo-
grafía computerizada (TAC) de pierna izquierda, 
mostrando ausencia de consolidación del foco de 
fractura. Signos rarefacción ósea, sugestivos de 
osteomielitis que afectan de manera permeativa al 
hueso, produciendo un defecto axial estable (Cier-
ny-Mader tipo III)(3) (Fig 4).

Se decide realizar extracción de material de 
osteosíntesis, desbridamiento, limpieza, toma de 
muestras, aspirado-irrigación del canal (RIA) me-
diante ventana ósea y relleno con bolas de antibió-
tico gentamicina – tobramicina (Stimulan), más 
fijación externa, para manejo de partes blandas y 

protección de consolidación de la fractura. 
Finalmente, y tras 4 semanas de curas y tera-

pia de vacío y una vez resuelta la infección, junto 
con la colaboración de Infecciosas, se decide reti-
rada de fijador. La paciente presento dehiscencia 
de herida con defecto cutáneo de 3x1,5 cm, el cuál 
precisó cobertura mediante colgajo muscular de 
gemelo interno (Fig 5).

El manejo de fracturas complejas de meseta 
tibial requiere una adecuada planificación de la 
cirugía, estudio del patrón de fractura y de las par-
tes blandas. Precisamos de 3 tiempos quirúrgicos 
y tras una fisioterapia dirigida, la paciente cami-
na, con carga total y sin limitaciones. Se observan 
signos de consolidación de fractura en radiogra-
fías de control a los 4 meses de la intervención 
(Fig 6).
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Figura 4. Imágenes de TAC a la octava semana postoperatoria, donde se observa la integridad del material de osteo-
síntesis, sin presentar signos de consolidación a nivel del foco de fractura y con presencia de signos de rarefacción 

ósea produciendo un defecto axial estable sugestivo de osteomielitis (Cierny-Mader tipo III)

Figura 5. Fotografías intraoperatorias. 1) Tras el desbridamiento, relleno ventana ósea con bolas de anti-biótico genta-
micina – tobramicina (Stimulan) 2) Colocación de fijador externo provisional para facilitar consolidación de la fractura.

Figura 6. Cobertura de defecto óseo mediante colgajo de gastrocnemio medial. Estado postopertorio de la piel a las 
48h de la intervención.
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Figura 7. Rx tibia y peroné de control al cuarto mes postoperatorio.

Discusión
Estudios recientes sugieren que el tratamiento 

escalonado con adecuado manejo de partes blan-
das, seguido de reducción abierta y fijación inter-
na una vez se resuelva el compromiso de la piel, 
se postula como una manera de proceder segura, 
con reducción de las tasas de infección a valores 
de entre 5 y el 15% aproximadamente (4,5,6). 

La fijación externa desempeña un papel im-
portante en el tratamiento preliminar de las frac-
turas de meseta tibial con importante daño de par-
tes blandas. Cuando una fractura de meseta tibial 
presenta una lesión extensa en los tejidos blandos, 
como una fractura abierta o una lesión conminuta 
grave, es necesario abordar primero el control y la 
estabilización de los tejidos blandos antes de rea-
lizar la osteosíntesis definitiva (6).

En cuanto a la influencia de la fijación externa 
en la aparición de infección en el sitio quirúrgico, 
existen debates y resultados contradictorios en la 
literatura. Algunos estudios sugieren que el uso de 
la fijación externa como tratamiento preliminar 
puede aumentar el riesgo de infección relacionada 
con la osteosíntesis. Se ha planteado la hipótesis 
de que los pines usados pueden actuar como cuer-

pos extraños y facilitar la entrada de bacterias al 
sitio quirúrgico. Sin embargo, otros estudios no 
han encontrado una asociación significativa entre 
ambos. Algunos factores importantes que pueden 
influir en la aparición de infección son la técnica 
quirúrgica utilizada, el tiempo quirúrgico, la cali-
dad del desbridamiento de los tejidos blandos en 
caso de fracturas abiertas y la administración ade-
cuada de antibióticos perioperatorios(7,8,9).

El manejo adecuado de la infección es cru-
cial para prevenir consecuencias graves, como la 
pérdida de stock óseo, la no consolidación de la 
fractura o incluso la amputación. En esta discu-
sión, exploraremos el enfoque terapéutico que in-
volucra la limpieza, desbridamiento, retirada del 
material, toma de muestras, limpieza del canal in-
tramedular mediante RIA y el uso de antibióticos 
locales y sistémicos(10,11,12). 

La limpieza y desbridamiento de la herida qui-
rúrgica son pasos fundamentales en el tratamiento 
de la infección relacionada con la osteosíntesis. 
Varios estudios han destacado la importancia de 
una limpieza meticulosa para eliminar el tejido ne-
crótico tanto a nivel de los tejidos blandos como 
en el hueso (secuestros óseos) y los cuerpos extra-
ños, reduciendo así la carga bacteriana(10,11,12). El 
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uso de abundante suero salino como solución de 
irrigación, asociando dilución de antiséptico como 
povidona yodada o clorhexidina han demostrado 
beneficio al reducir la necesidad de reintervención 
en estos casos. Además, la retirada del material de 
osteosíntesis permite un mejor desbridamiento del 
hueso y es crucial para la eliminación de la carga 
bacteriana y la curación de la infección(10,11,12,13). 
Asimismo, se ha observado que en casos de reten-
ción del material este estará abocado al fallo por 
falta de stock óseo tras el desbridamiento.

En relación con el canal intramedular, la téc-
nica de riego-irrigación-aspiración (RIA) ha de-
mostrado ser eficaz en la limpieza de los canales 
infectados. La RIA utiliza una solución irrigante, 
para eliminar los microorganismos y los restos 
celulares, seguida de una aspiración para remover 
los contaminantes. Esta técnica permite alcanzar 
áreas de difícil acceso y mejorar la efectividad del 
desbridamiento, contribuyendo a la resolución de 
la infección. 

La toma de muestras durante la cirugía es cru-
cial para orientar el tratamiento antibiótico. Se de-
ben tomar 5 muestras intraoperatorias y realizar 
sonicación del material de osteosíntesis una vez 
retirado. Inmediatamente tras la cirugía, debemos 
iniciar una pauta antibiótica empírica guiada en 
función de las resistencias del medio en el que nos 
encontremos. Posteriormente una vez obtengamos 
los resultados del cultivo y en relación con el anti-
biograma obtenido, iniciaremos una pauta dirigida 
contra el microorganismo a tratar(13,14). 

Además, el uso de antibióticos locales es una 
estrategia importante en el tratamiento de la infec-
ción de osteosíntesis. Estos agentes antimicrobia-
nos se pueden administrar de forma local, ya sea en 
forma de cemento o impregnados en matrices ab-
sorbibles. La ventaja de los antibióticos locales es 
que proporcionan altas concentraciones de fármaco 
en el sitio de la infección, sin los efectos sistémicos 
asociados con la administración sistémica.

Varios estudios han evaluado la eficacia de los 
antibióticos locales combinado con la terapia sis-

témica en el tratamiento de la infección de osteo-
síntesis, demostrando una tasa de éxito del 90% 
en la resolución de la infección, lo que respalda la 
importancia de un enfoque multimodal en el trata-
miento de estas complicaciones(14,15,16,17). 

Por otro lado, la cobertura del defecto óseo 
supone un factor trascendental en la evolución 
del tratamiento efectuado. En este caso, se llevó 
a cabo por parte del servicio de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva del centro, un colgajo muscular de 
gastrocnemio medial debido a su fácil disección, 
adecuado aporte sanguíneo, buen grosor, localiza-
ción, y, sobre todo por el escaso déficit funcional 
que provoca la movilización de este. Existen otras 
opciones de cobertura de defectos óseos crurales 
disponibles, aunque menos usados, como son: col-
gajos musculares de gastrocnemio lateral, hemitrí-
ceps, hemisóleo o fasciocutáneo sural (18,19).

Dada la pérdida de stock óseo tras el desbrida-
miento efectuado se decidió colocar un fijador ex-
terno en puente de rodilla que se mantuvo durante 
4 semanas hasta la aparición de signos de conso-
lidación en las radiografías de control posteriores.

Conclusión
El tratamiento de la infección de osteosíntesis 

de fractura de meseta tibial requiere un enfoque 
multidisciplinario y basado en la evidencia. La 
limpieza y desbridamiento meticulosos, la reti-
rada del material infectado, la limpieza del canal 
intramedular mediante RIA y el uso combinado de 
antibióticos locales y sistémicos han demostrado 
ser estrategias efectivas en el manejo de estas in-
fecciones. Es importante destacar que la elección 
del tratamiento debe basarse en la evaluación in-
dividual del paciente, considerando factores como 
la gravedad de la infección, el estado general del 
paciente y la susceptibilidad antimicrobiana. En-
general, el objetivo final es lograr la curación de la 
infección, restaurar la función y prevenir compli-
caciones a largo plazo.
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La ubicación del mismo fue inmejorable. El 
hotel Barceló está situado muy próximo al cen-
tro de la ciudad y al agradable paseo del Muelle 
Uno, así como contiguo a la estación de tren. Las 
instalaciones contaban con salas amplias y cómo-
das, donde se disfrutaron de casi 60 ponencias que 
abarcaron temas de todas las áreas de la traumato-
logía: cirugía navegada, ortopedia infantil, cirugía 
endoscópica de la columna, tendinopatías, frac-
turas por fragilidad ósea, mesas de patología de 
miembro superior y miembro inferior, tumores…

Como en años anteriores, el congreso ha al-
canzado una gran calidad científica junto con una 
alta participación de los asistentes. Se debe des-
tacar también el alto número de comunicaciones 
orales (71) y en formato póster (307) que se pre-
sentaron, así como las conferencias magistrales y 
mesas de debate que se desarrollaron a lo largo de 
los tres días para un total de 280 personas inscritas 
al evento. Los premios finales siguen incentivando 

a los traumatólogos y residentes a investigar e in-
novar para crecer en nuestra noble profesión.

Por último, reseñar la espectacular cena de 
gala que se festejó en el renovado y lujoso hotel 
Miramar, un edificio lleno de encanto de un siglo 
de historia que ha sido lugar de encuentro de la 
aristocracia y de grandes celebridades, siendo in-
augurado por el rey Alfonso XIII. Los congresis-
tas pudieron gozar de un menú exquisito envuelto 
en un clima mediterráneo espléndido que permitió 
consumir el cóctel al aire libre con vistas al mar.

Es de alabar que todos los años los compañe-
ros mantengamos el deseo de reunirnos en estos 
acontecimientos para compartir nuestro conoci-
miento, tender lazos de amistad, aprender y diver-
tirnos con el objetivo de seguir creciendo como 
profesionales.

Próxima parada, Sevilla 2025.
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