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I. Artrosis primaria

A. Aspectos generales 

1. La incidencia de artrosis primaria aumenta con la edad. 

2. La incidencia es similar en ambos sexos hasta la 
menopausia, a partir de la cual la incidencia es 
más alta en las mujeres. 

3. Hay diferencias en el patrón de las artrosis según 
las razas. La afectación de la articulación carpome-
tacarpiana del pulgar es más frecuente en pacientes 
de raza blanca. La artrosis de la mano se da más en 
amerindios que en blancos o afroamericanos. 

4. La frecuencia de afectación de las articulaciones es 
la siguiente (en orden descendente): interfalángicas 
distales > carpometacarpiana del pulgar > interfa-
lángicas proximales > metacarpofalángicas. 

5. La artrosis en una de las articulaciones de una fila 
predice la aparición subsiguiente de artrosis en 
otras articulaciones de esa misma fila. 

B. Articulación carpometacarpiana del pulgar 

1. Síntomas. 

a. Dolor en la base del pulgar, en especial en mo-
vimientos que fuerzan la articulación (p. ej., el 
de pinzamiento). 

b. El dolor se desencadena a la presión en las zo-
nas dorsal, palmar o radial de la cápsula de la 
articulación carpometacarpiana. 

2. Diagnóstico diferencial. 

a. Tenosinovitis de De Quervain. 

b. Artrosis escafotrapeciotrapezoidal. 

c. Seudoartrosis del escafoides. 

d. Artrosis radioescafoidea. 

3. Estudios de imagen: las proyecciones radiográficas 
específicas para esta articulación se obtienen cen-
trando el haz de rayos X sobre la articulación trape-
ciometacarpiana y la cara dorsal del pulgar estirado 
sobre la placa (proyección hiperpronada) (Figura 1). 

4. Tratamiento. 

a. El tratamiento no quirúrgico está indicado de 
inicio en todas las fases evolutivas y consiste 
en férulas, antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) e infiltraciones con corticosteroides. 
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Figura 1 Ilustración que representa el modo de colocar la 
mano para obtener la proyección hiperpronada 
del pulgar. TX: tubo de rayos X.

El Dr. Day o alguno de sus familiares inmediatos han reci-
bido regalías por consultoría o son empleados de Medtro-
nic; y han recibido ayudas para investigación o institucio-
nales de Boston Scientific y Boston Brace. La Dra. Rozental 
o alguno de sus familiares inmediatos pertenecen al gru-
po de oradores o han hecho presentaciones científicas re-
muneradas para Artrex, Inc.; y han recibido ayudas para 
investigación o institucionales de Sanofi-Aventis. Ni el Dr. 
Hays ni ninguno de sus familiares inmediatos han recibido 
regalías ni tienen acciones u opciones sobre acciones de 
ninguna compañía ni institución relacionadas directa o in-
directamente con el tema de este capítulo.
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c. Nódulos de Heberden. 

d. Quistes mucosos (a menudo relacionados con 
un osteofito), que pueden causar fístulas, artri-
tis séptica o estrías en las uñas. 

e. La afectación de la placa ungueal se caracteri-
za por pérdida del lustre normal, agrietamien-
to y deformidad. 

3. Tratamiento. 

a. Quistes mucosos: aspiración o escisión a cielo 
abierto, seguidas de desbridamiento de los os-
teofitos de la falange distal para prevenir reci-
divas. 

b. Artrosis de las articulaciones interfalángicas 
distales: está indicada la artrodesis de 10° a 
20° de flexión. La fijación con tornillos sin ca-
beza consigue los mejores índices de fijación. 

b. El tratamiento quirúrgico se indica en los pa-
cientes con dolor e incapacidad graves con 
independencia de los hallazgos radiológicos 
y consigue mejorías de la fuerza para los mo-
vimientos de prensión y pinza. La artrosis de 
la articulación carpometacarpiana del pulgar 
necesita la mayoría de las veces tratamiento 
quirúrgico (Tabla 1). 

C. Articulaciones interfalángicas distales 

1. Etiología: las articulaciones interfalángicas dista-
les son más propensas a desgastes y desgarros que 
las demás articulaciones de la mano porque son 
las que soportan fuerzas más grandes. 

2. Síntomas y signos. 

a. Dolor. 

b. Deformidad. 

Tabla 1

Fases radiológicas y tratamiento de la artrosis carpometacarpiana del pulgar

Fase 
evolutivaa

Contorno 
articular

Espacio 
articular

Cambios en la 
articulación 
carpometacarpiana

Osteofitos en 
la articulación 
carpometacarpiana

Articulación 
trapecio-
escafoidea

Tratamiento 
quirúrgicob

1 Normal Ensanchado Subluxación leve No Preservada Sinovectomía y 
desbridamiento 
(artroscopia)

Si hay laxitud articular, 
reconstrucción 
ligamentosa (tendón del 
flexor radial del carpo)

2 Normal Estrechado Esclerosis 
subcondral leve

< 2 mm Preservada Desbridamiento e 
interposición tendinosa 
por artroscopia

Trapeciectomía parcial con 
interposición tendinosa

Artroplastia protésica
Trapeciectomía completa 
con reconstrucción 
ligamentosa e 
interposición tendinosa

Artrodesis trapecio-
metacarpiana

3 Anormal Estrechado Cambios 
escleróticos o 
quísticos en el 
hueso subcondral

> 2 mm Preservada Trapeciectomía parcial con 
interposición tendinosa

Trapeciectomía completa 
con reconstrucción 
ligamentosa e 
interposición tendinosa

Artrodesis trapecio-
metacarpiana

4 Anormal Estrechado Cambios 
escleróticos o 
quísticos en el 
hueso subcondral

> 2 mm Artrosis 
pantrapecial

Artroplastia
Trapeciectomía completa 
con reconstrucción 
ligamentosa e 
interposición tendinosa

aSegún la clasificación de Eaton y Littler.
bEn todas las fases se comienza con el tratamiento no quirúrgico.
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3. Las radiografías laterales con el antebrazo en su-
pinación a 30° (proyección del túnel carpiano) 
revelan la afectación de la articulación. 

4. Tratamiento. 

a. El tratamiento no quirúrgico consiste en féru-
las e infiltraciones de corticosteroides. 

b. La extirpación del pisiforme sólo está indicada 
en casos rebeldes. 

II. Artrosis erosiva

A. Aspectos generales 

1. La artrosis erosiva es una enfermedad autolimita-
da que la mayoría de las veces afecta a las articu-
laciones interfalángicas distales. 

2. Es más frecuente en mujeres que en varones (10:1). 

3. Las radiografías revelan destrucción articular con 
osteofitos y erosiones. 

B. Síntomas y signos 

1. Episodios inflamatorios intermitentes que destru-
yen el cartílago articular y el hueso adyacente. 

2. Las alteraciones de la membrana sinovial se ase-
mejan a las de la artritis reumatoide (AR), pero, 
al contrario que en ésta, la artrosis erosiva no va 
acompañada de síntomas sistémicos. 

C. Tratamiento 

1. El tratamiento no quirúrgico (férulas, AINE) está 
indicado si los síntomas son tolerables. 

2. Para corregir la deformidad puede estar indicada 
la artrodesis. 

III. Osteoartropatía pulmonar hipertrófica

A. Aspectos generales 

1. La osteopatía pulmonar hipertrófica se da entre 
el 5% y el 10% de los pacientes con tumores pul-
monares malignos (el carcinoma broncogénico es 
el más frecuente, seguido por el no microcítico). 

2. Este tipo de artrosis se ve ocasionalmente en otras 
neuropatías y en casos familiares. 

B. Síntomas y signos 

1. Dolor quemante con rigidez matutina. 

2. En la exploración, se aprecian dedos en palillo de 
tambor (acropaquia), depósito anormal de hueso 
perióstico, artralgia y sinovitis. 

C. Imágenes radiológicas 

1. Engrosamiento perióstico. 

2. La elevación del periostio aparece como una línea 
de esclerosis continua de neoformación de hueso. 

Aunque la artroplastia y la artrodesis mues-
tran resultados funcionales y en cuanto al ali-
vio del dolor equivalentes, la artroplastia se 
practica muy poco. 

D. Articulaciones interfalángicas proximales 

1. Signos. 

a. Nódulos de Bouchard. 

b. Contracturas articulares con fibrosis de los li-
gamentos colaterales. 

2. Tratamiento. 

a. Contractura predominante con mínima afec-
tación articular: escisión del ligamento colate-
ral, liberación de la placa palmar y resección 
de los osteofitos. 

b. Artrosis en los dedos medio y anular sin pérdi-
da de masa ósea ni angulación o deformación 
rotatoria: artroplastia. 

c. Artrosis en dedos adyacentes: artrodesis. La 
fijación con tornillos sin cabeza consigue los 
mejores índices de fijación. Los ángulos de fu-
sión son: índice, 30°; medio, 35°; anular, 40°; 
meñique, 45°. 

E. Articulación escafotrapeciotrapezoidal 

1. Etiología: la artrosis escafotrapeciotrapezoidal 
puede ser de causa postraumática, por subluxa-
ción del escafoides en rotación. 

2. Síntomas y signos. 

a. En el 15% de los pacientes se desarrollan la mu-
ñeca con colapso escafosemilunar avanzado. 

b. La artrosis avanzada va acompañada de ines-
tabilidad mediocarpiana por deformidad del 
segmento intercalado dorsal. 

3. Tratamiento. 

a. El tratamiento no quirúrgico (reposo, AINE, 
férulas) está indicado como primera medida. 

b. Si no está afectada la articulación carpometa-
carpiana del pulgar (considerar la práctica de 
artroscopia para confirmarlo): están indicados 
la artrodesis escafotrapeciotrapezoidal, la re-
sección del polo distal del escafoides o el des-
bridamiento artroscópico. 

c. Artrosis pantrapecial: está indicada la trape-
ciectomía. 

F. Articulación pisopiramidal 

1. Etiología: la artrosis de la articulación pisopira-
midal puede ser de causa postraumática. 

2. Síntomas. 

a. Dolor en la base de la eminencia hipoténar. 

b. Los síntomas se exacerban forzando la articu-
lación pisopiramidal. 

COR-02 modulo3.indb   3 02/03/15   11:45



AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2  © American Academy Of Orthopaedic Surgeons 4

Sección 8: Muñeca y mano
8:

 M
u

ñ
ec

a 
y 

m
an

o

c. A medida que va torciéndose el escafoides y 
aumentando la diástasis escafosemilunar, va 
desplazándose el grande en sentido proximal. 

d. La modificación de las fuerzas de contacto 
intercarpianas acaba provocando artrosis de 
la articulación radiosemilunar. 

e. En la muñeca con colapso escafosemilunar 
avanzado, las articulaciones estiloescafoidea, 
radioescafoidea y radiosemilunar muestran 
cambios artríticos secundarios. 

f. Es característica la preservación de la articulación 
radiosemilunar, gracias a su forma esferoidea. 

2. Síntomas y signos. 

a. Disminución de la fuerza de pinza y apriete. 

b. Rigidez con extensión y desviación radial. 

c. Dolorimiento localizado sobre la articulación 
radioescafoidea. 

d. Limitación de la movilidad de la muñeca a la 
extensión y la desviación radial. 

3. Tratamiento: depende de la gravedad de la afec-
tación; las recomendaciones generales se resumen 
en la Tabla 2 

D. Seudoartrosis de escafoides con colapso avanzado de 
la muñeca: La historia, la clasificación y el tratamiento 
son similares a los de la muñeca con colapso escafose-
milunar avanzado (Figura 3). Lo primero que se afecta 
es la superficie articular del escafoides distal con la es-
tiloides radial en la fase I; en la fase II hay artrosis en 
el polo proximal radioescafoideo (Tabla 3). 

E. Pinzamiento cubitocarpiano 

1. Aspectos generales 

a. La seudoartrosis de fractura de escafoides con 
colapso avanzado de la muñeca es una situa-
ción degenerativa que se debe a la discrepancia 
entre la longitud relativa de las superficies arti-
culares distales del radio y el cúbito (varianza 
cubital positiva). La distribución de cargas en 
la muñeca es diferente según la varianza cubi-
tal (Tabla 4). 

b. Entre las causas postraumáticas están las frac-
turas radiodistales con acortamiento, las frac-
turas de Galeazzi o Essex-Loprestiy las lesio-
nes epifisarias. 

c. Las causas congénitas incluyen la discondro-
plasia (deformidad de Madelung) y la varianza 
cubital positiva espontánea. 

2. Síntomas. 

a. Dolor sobre el lado dorsal de la articulación 
radiocubital distal y sensación de chasquido 
intermitente. 

b. Dolor exacerbado con la rotación y la desvia-
ción cubital del antebrazo. 

D. Tratamiento: El único tratamiento eficaz de la os-
teoartritis hipertrófica de causa pulmonar tratar la 
enfermedad de base (p. ej., el carcinoma broncogéni-
co o la infección pulmonar). 

IV. Artrosis postraumáticas

A. Aspectos generales 

1. Las artrosis postraumáticas se dan en pacientes 
que han presentado una fractura intraarticular de 
la mano y de la muñeca o golpes que desestabili-
zan el carpo. 

2. La gravedad de la artrosis radiocarpiana tras una 
fractura de radio distal no se correlaciona con la 
presencia de síntomas. 

B. Pulgar y dedos: véase lo señalado en el epígrafe de 
la artrosis. Cuando están afectados el pulgar y los 
dedos, el diagnóstico y el tratamiento son los mismos 
que para la artrosis primaria. 

C. Muñeca con colapso escafosemilunar avanzado (Fi-
gura 2) 

1. Fisiopatología. 

a. La lesión del ligamento interóseo escafose-
milunar y la distensión del complejo ligamen-
toso extrínseco provocan subluxación rotato-
ria palmar del escafoides 

b. La articulación radioescafoidea se hace incon-
gruente, alterando las fuerzas de contacto en-
tre radio y escafoides y dando finalmente ori-
gen a la artrosis. 

Figura 2 Radiografía anteroposterior de una mano con 
colapso escafosemilunar avanzado de grado II. El 
hueso grande se ha desplazado proximalmente y 
se aprecia el estrechamiento del espacio articular 
entre la estiloides radial y el escafoides, así como 
entre el polo proximal del escafoides y la fosa 
escafoidea del radio.
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c. Entre los hallazgos clínicos están el dolor que 
aumenta con la rotación proximal del antebra-
zo y la compresión del cúbito contra el radio. 

2. El diagnóstico se confirma por la mejoría de la ro-
tación y de la fuerza prensil tras inyectar un anes-
tésico local en la articulación radiocubital distal. 

c. Dolor con la carga axial sobre el lado cubital 
de la muñeca. 

d. Dolor al desplazamiento dorsal y palmar del 
cúbito distal con la muñeca desviada hacia el 
lado cubital (test de bamboleo positivo). 

3. Estudios de imagen. 

a. La artrografía muestra desgarros del complejo 
fibrocartilaginoso triangular (disco radiocubi-
tal) y del ligamento semilunopiramidal. 

b. En la resonancia magnética se aprecian los cam-
bios degenerativos del borde cubital del semilunar. 

4. Tratamiento. 

a. Escisión a cielo abierto de la estiloides del cúbito. 

b. Artroscopia de la muñeca con resección lami-
nar de estiloides cubital (el desgarro central 
del central complejo fibrocartilaginoso trian-
gular se utiliza como vía de acceso). 

c. Osteotomía de acortamiento cubital. 

d. Cuando la etiología primaria es la consolida-
ción viciosa del radio distal, puede estar indi-
cada la osteotomía correctora del radio distal. 

e. Tras la artrodesis de la muñeca puede añadirse 
excisión del piramidal. 

F. Artrosis de la articulación radiocubital distal 

1. Síntomas. 

a. Dolor sobre el dorso de la muñeca, con limita-
ción de la pronación y supinación del antebrazo. 

b. Chasquidos y crepitación. 

Figura 3 Radiografía anteroposterior de un caso de seu-
doartrosis de escafoides con colapso avanzado 
de la muñeca. Apréciese el estrechamiento de 
los espacios articulares entre el polo distal del 
escafoides y la estiloides radial y con el trapecio y 
el trapezoide. En cambio, apenas está reducido el 
espacio de la articulación entre el polo proximal 
del escafoides y la fosa escafoidea del radio distal.

Tabla 2

Fases radiológicas del colapso escafosemilunar avanzado de la muñeca
Fase Signos radiográficos Tratamiento

I Artrosis localizada en el lado 
radial del escafoides y en la 
estiloides del radio

Afilamiento de la estiloides radial

Estiloidectomía radial con reducción y estabilización escafosemilunar

II Artrosis de toda la articulación 
radioescafoidea (la articulación 
radiosemilunar suele estar 
preservada)

Eliminación de la articulación radioescafoidea mediante:
1. Carpectomía de la fila proximal; desventajas: limitación de la movilidad 

de la muñeca y de la fuerza prensil; debe evitarse si hay cambios 
degenerativos de la cabeza del grande

2. Artrodesis de las cuatro esquinas (semilunar, grande, ganchoso, 
piramidal) (procedimiento SLAC). Preserva el 60% de la movilidad de la 
muñeca y el 80% de la fuerza prensil

3. Otros métodos: artrodesis radioescafosemilunar, artrodesis total de la 
muñeca, artroplastia total de muñeca

III Artrosis que progresa hasta la 
articulación grande-semilunar 
por migración proximal del 
grande

1. Artrodesis de las cuatro esquinas (semilunar, grande, ganchoso, 
piramidal) (procedimiento SLAC). Preserva el 60% de la movilidad de la 
muñeca y el 80% de la fuerza prensil

2. Carpectomía de la fila proximal
3. Artrodesis total de la muñeca (la posición ideal es en 10° de extensión y 

ligera desviación cubital)
SLAC: colapso escafosemilunar avanzado.
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2. Etiología: el síndrome de la cabeza del cúbito (su-
bluxación dorsal del cúbito distal) o la subluxa-
ción palmar del carpo contribuyen a menudo a las 
rupturas de los tendones. 

3. Síntomas: la tenosinovitis se presenta como un 
abultamiento dorsal indoloro distal al retináculo 
de los extensores. 

4. Diagnóstico diferencial de la incapacidad de ex-
tender los dedos. 

a. Ruptura del tendón extensor (ausencia de te-
nodesis con la flexión de la muñeca). 

b. Subluxación del tendón extensor de la articu-
lación metacarpofalángica. 

c. Parálisis del nervio interóseo posterior. 

5. Tratamiento (Tabla 5). 

a. La tenosinovectomía está indicada si al cabo de 
seis meses de tratamiento médico y fisioterapia 
con férulas no se han resuelto los síntomas. 

b. La transposición del extensor radial largo del 
carpo al extensor cubital del carpo corrige la 
desviación radial y la supinación del carpo. 

c. La resección del cúbito distal (Darrach, he-
mirresección o técnica de Sauvé-Kapandji) se 

3. Diagnóstico diferencial: inestabilidad, subluxa-
ción e impactación cubitocarpiana. 

4. Tratamiento. 

a. Resección de Darrach o estabilización cubital 
distal. Las complicaciones más habituales son 
la inestabilidad del muñón cubital distal y el 
pinzamiento radiocubital. 

b. Hemirresección cubital distal e interposición 
tendinosa (técnica de Bowers), que preserva 
la inserción del complejo fibrocartilaginoso 
triangular. 

c. Artroplastia de resección de la estiloides cubital. 

V. Artritis reumatoide

A. Aspectos generales 

1. Los nódulos subcutáneos son las manifestaciones 
extraarticulares más comunes de la AR en las ex-
tremidades superiores y los presentan el 20% al 
25% de los pacientes. 

2. En la AR juvenil se encuentra positividad del fac-
tor reumatoide sólo en los pacientes con ocho 
años de edad o mayores en el momento de la pri-
mera manifestación. 

3. Los niños con AR juvenil deben ser derivados al 
oftalmólogo, pues pueden presentar uveítis. 

B. Tendones extensores 

1. El extensor propio del meñique y los tendones del 
extensor común de los dedos del anular y del me-
ñique son los más susceptibles a la ruptura. 

Tabla 3

Fases radiológicas de la seudoartrosis del esca-
foides con colapso avanzado de la muñeca
Fase Signos radiográficos Tratamiento

I Artrosis entre el 
escafoides distal y la 
estiloides radial

Estiloidectomía radial 
con fijación de los 
fragmentos del 
escafoides mediante 
injerto óseo

II Artrosis escafoides-
grande añadida a la 
fase I (están preservados 
el escafoides proximal 
y la correspondiente 
superficie articular del 
radio)

Carpectomía de la 
fila proximal

Procedimiento SLAC 
Artrodesis total de la 
muñeca

Artroplastia total de 
la muñeca

III Artrosis periescafoidea 
(pueden estar 
conservados el semilunar 
y el grande proximales) 

Procedimiento SLAC 
Artrodesis total de la 
muñeca

Artroplastia total de 
la muñeca

SLAC: colapso escafosemilunar avanzado.

Tabla 4

Varianza cubital y reparto de las cargas en la 
muñeca
Varianza cubital Reparto de las cargas

+2 mm 60% radio, 40% cúbito

+1 mm 70% radio, 30% cúbito

Neutral 80% radio, 20% cúbito

−1 mm 90% radio, 10% cúbito

−2 mm 95% radio, 5% cúbito

Tabla 5

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta 
a los tendones extensores
Situación Tratamiento 

Desviación radial y 
supinación del carpo 
sólo

Transposición del extensor 
radial largo del carpo al 
extensor cubital del carpo

Artrosis de la 
articulación 
radiocubital distal

Resección cubital distal (técnica 
de Darrach, hemirresección o 
método de Sauvé-Kapandji)

Síndrome del choque 
cubital

Transposición o anastomosis 
en Y del extensor propio del 
índice al extensor del meñique

Rupturas tendinosas 
múltiples

Transposición del flexor común 
superficial de los dedos o 
injerto del palmar

COR-02 modulo3.indb   6 02/03/15   11:45



Artrosis y artritis de mano y muñeca

© American Academy Of Orthopaedic Surgeons  AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2 7

8: M
u

ñ
eca y m

an
o

d. Ruptura del tendón del flexor largo del pulgar 
con patología avanzada: artrodesis de la arti-
culación interfalángica. 

e. Roturas del flexor común superficial en los de-
dos: observación. 

f. Roturas del flexor común profundo en los de-
dos: sinovectomía y artrodesis de la articula-
ción interfalángica distal. 

D. Muñeca 

1. Síntomas: las deformidades incluyen limita-
ción de la supinación, luxación palmar, desvia-
ción radial y translocación cubital del carpo 
(Figura 4). 

2. El tratamiento depende de la gravedad de la afec-
tación; las recomendaciones generales se resumen 
en la Tabla 7. 

a. Si la articulación mediocarpiana está indemne: 
artrodesis parcial (radiosemilunar o escaforra-
diosemilunar). 

b. En la enfermedad avanzada: artrodesis total 
de la muñeca. 

c. En pacientes sedentarios con buena calidad 
ósea: artroplastia total de muñeca. 

aplica para corregir la articulación radiocubi-
tal distal. 

d. Transposición del extensor propio del índice al 
extensor propio del meñique o la anastomosis 
en Y del extensor propio del meñique al exten-
sor común de los dedos. 

e. En las rupturas tendinosas múltiples deben 
practicarse injertos tendinosos al flexor común 
superficial de los dedos o al palmar. 

C. Tendones flexores 

1. Síntomas y etiología. 

a. La tenosinovitis del túnel carpiano puede pre-
sentarse con síntomas relacionados con afecta-
ción del nervio mediano. 

b. Los tendones se desgarran por roce sobre las 
prominencias óseas. 

c. La rotura del flexor largo del pulgar causada por 
un espolón en el escafoides es la más habitual. 

2. Tratamiento (Tabla 6). 

a. Pacientes con síntomas de compresión nerviosa: 
sinovectomía con liberación del túnel carpiano. 

b. Dedo en gatillo: sinovectomía con resección 
del quiasma tendinoso del flexor común su-
perficial de los dedos. 

c. Ruptura del tendón del flexor largo del pulgar: 
transposición del flexor común superficial de 
los dedos o injerto tendinoso con escición del 
espolón. 

Figura 4 Ilustración que representa la etiopatogénesis de 
la deformidad carpiana en la artritis reumatoide: 
flexión del escafoides, separación escafosemilunar, 
translocación del semilunar y artrosis radioescafoi-
dea secundaria combinada con desviación cubital 
de las articulaciones metacarpofalángicas. (Corte-
sía del Indiana Hand Center, © Gary Schnitz, 2007.)

Tabla 6

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta 
a los tendones flexores
Situación/síntomas Tratamiento

Síntomas de 
compresión nerviosa

Sinovectomía con liberación del 
túnel carpiano

Engatillamiento Sinovectomía con resección del 
quiasma tendinoso del flexor 
común superficial de los dedos

Rotura del flexor 
largo del pulgar

Transposición del flexor común 
superficial de los dedos o 
injerto tendinoso con excisión 
de espolón

Rotura del flexor 
largo del pulgar con 
patología avanzada

Artrodesis de la articulación 
interfalángica del pulgar

Roturas del flexor 
común superficial en 
los dedos

Observación

Roturas del flexor 
común profundo en 
los dedos

Sinovectomía y artrodesis de 
la articulación interfalángica 
distal
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F. Articulaciones interfalángicas proximales 

1. Deformidad en cuello de cisne 

a. Presentación: la distensión de la placa palmar 
y del ligamento colateral provocan la defor-
midad en cuello de cisne o la hiperextensión 
de la articulación interfalángica proximal con 
déficit de extensión en la distal (Figura 5). 

b. Tratamiento. 

Deformidades flexibles: están indicadas las 
férulas para prevenir la hiperextensión de 
la articulación interfalángica proximal. 

Fracaso de las férulas: tenodesis del flexor 
superficial común de los dedos o tenotomía 
de Fowler del quiasma tendinoso central 
para prevenir la hiperextensión. Si hay ti-

E. Articulaciones metacarpofalángicas 

1. Síntomas: la desviación cubital se debe a la sub-
luxación de los extensores, laxitud del ligamento 
colateral, sinovitis, desviación radial de la muñeca 
y rotura de la placa palmar. 

2. El tratamiento depende de la gravedad de la en-
fermedad; las recomendaciones generales se resu-
men en la Tabla 8. 

a. En las fases iniciales se prescribe tratamiento 
médico. 

b. Desviación cubital con preservación de la 
superficie articular: deben plantearse los mé-
todos de realineación de las tejidos blandos 
(recolocación de los extensores, liberación de 
la musculatura intrínseca, reconstrucción del 
ligamento colateral). 

c. Deformidades articulares severas o fijas: artro-
plastia de las articulaciones metacarpofalángi-
cas. 

d. Afectación de la base del pulgar: artrodesis de 
la articulación metacarpofalángica (en la ma-
yoría de los casos). Si además está afectada la 
articulación interfalángica, la artroplastia es 
una alternativa razonable. 

Tabla 7

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta 
a la muñeca
Gravedad/características 
del paciente

Tratamiento

Articulación 
mediocarpiana en buen 
estado

Artrodesis parcial 
(radiosemilunar o 
escaforadiosemilunar)

Enfermedad avanzada Artrodesis total de muñeca

Paciente sedentario con 
buena masa ósea

Artroplastia total de 
muñeca

Tabla 8

Tratamiento de la artritis reumatoide que afecta 
a la articulación metacarpofalángica 
Situación/síntomas Tratamiento

Fases iniciales Médico

Desviación cubital con 
preservación de la 
superficie articular

Procedimientos de 
realineación de los tejidos 
blandos (recolocación de 
los extensores, liberación 
de la musculatura 
intrínseca, reconstrucción 
del ligamento colateral)

Afectación articular grave, 
deformidades fijas o artrosis 
con cartílago degenerado

Artroplastia de 
la articulación 
metacarpofalángica 

Afectación de la articulación 
metacarpofalángica del pulgar

Artrodesis

Afectación de la articulación 
metacarpofalángica y de la 
interfalángica del pulgar

Artroplastia

Figura 5 Ilustración que representa la deformidad en cuello de cisne. A, La ruptura del tendón terminal puede causar sinovi-
tis de la articulación interfalángica distal, con flexión de la misma e hiperextensión compensadora de la articulación 
interfalángica proximal (a). Puede también romperse el tendón del flexor común superficial de los dedos a resultas 
de la sinovitis infiltrante, lo que hace perder el apoyo palmar de la articulación interfalángica proximal y empeorar la 
deformación en hiperextensión (b). B, Se representan la subluxación de la banda lateral dorsal al eje de rotación de 
la articulación interfalángica proximal (c), la retracción del ligamento triangular (d) y el debilitamiento del ligamento 
retinacular transverso (e). (Reproducida con la debida autorización de Boyer MI, Gelberman RH: Operative correction 
of swan-neck and boutonniere deformities in the rheumatoid hand. J Am Acad Orthop Surg 1999;7[2]:92-100.)
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2. La deformidad clínica es habitualmente más gra-
ve que la que se aprecia en las radiografías. 

B. Síntomas 

1. Son frecuentes la laxitud ligamentosa, la sinovitis 
y el fenómeno de Raynaud. 

2. También es frecuente la subluxación dorsal del 
cúbito en la articulación radiocubital distal. 

C. Tratamiento 

1. El tratamiento es primordialmente médico. Pocas 
veces son eficaces las férulas. 

2. La muñeca se trata con artroplastia cubital distal, 
resección o artrodesis parcial o total. 

3. Las intervenciones sobre los tejidos blandos en 
la articulación metacarpofalángica fracasan con 
mucha frecuencia. Las deformidades se tratan me-
jor con artroplastia o artrodesis. 

4. La artrodesis es el tratamiento de elección para 
las deformidades de las articulaciones interfalán-
gicas proximales o distales. 

VII. Artritis psoriásica

A. Aspectos generales 

1. Las alteraciones cutáneas (manchas rojizas esca-
mosas dispersas) preceden a las articulares. 

2. Los análisis de factor reumatoide y de anticuerpos 
antinucleares suelen ser negativos. 

3. Las estrías ungueales y las dedos amorcillados son 
signos frecuentes. 

4. En las radiografías se aprecia la destrucción de las 
articulaciones en forma de lápiz en copa (Figura 7). 

B. Tratamiento 

1. Con el tratamiento médico se obtienen general-
mente buenos resultados. 

2. El tratamiento quirúrgico está indicado si hay 
gran destrucción articular y se basa en la artrode-
sis o artroplastia de resección. 

rantez de la musculatura intrínseca debe 
liberarse simultáneamente. 

Deformidades rígidas: liberación capsular 
dorsal, movilización de la banda lateral, li-
beración del ligamento colateral y tenolisis 
de los extensores. 

2. Deformidad en boutonnière. 

a. Presentación y etiología: la deformidad consis-
te en flexión de la articulación interfalángica 
proximal con hiperextensión de la distal. Se 
debe a debilitamiento de la cápsula articular 
en la articulación interfalángica proximal y 
mengua del mecanismo extensor (Figura 6). 

b. Tratamiento (Tabla 9). 

Las férulas son útiles en las deformidades 
corregibles pasivamente. 

Las deformidades moderadas se tratan con 
reconstrucción de los extensores (imbrica-
ción del quiasma central, tenotomía distal 
de Fowler). 

Las contracturas rígidas se tratan con ar-
trodesis o artroplastia de la articulación 
interfalángica proximal. 

VI. Lupus eritematoso sistémico

A. Aspectos generales 

1. La mano y la muñeca está afectadas en el 90% de 
los pacientes con lupus eritematoso sistémico. 

Figura 6 Ilustración que representa la deformidad en bou-
tonnière. La sinovitis primaria de la articulación 
interfalángica proximal (a) puede llevar a debilitar 
la cintilla central vecina (b) y la parte dorsal de 
la cápsula, aumentando la flexión de la articula-
ción interfalángica proximal. La subluxación de la 
banda lateral en sentido palmar respecto al eje de 
rotación de dicha articulación (c) provoca la hiperex-
tensión. La retracción del ligamento retinacular 
oblicuo (d), que se origina en la vaina del flexor y 
se inserta en la base dorsal de la tercera falange, 
provoca la contractura en extensión de la articu-
lación interfalángica distal. (Reproducida con la 
debida autorización de Boyer MI, Gelberman RH: 
Operative correction of swan-neck and boutonnie-
re deformities in the rheumatoid hand. J Am Acad 
Orthop Surg 1999;7[2]:92-100.)

Tabla 9

Tratamiento de la deformidad en boutonnière
Tipo de deformidad Tratamiento

Corregible 
pasivamente

Férulas

Moderada Reconstrucción del extensor 
(imbricación del quiasma tendinoso, 
tenotomía distal de Fowler)

Contractura rígida Artrodesis o artroplastia de la 
articulación interfalángica proximal
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C. Tratamiento (Tabla 10) 

1. Los ataques agudos se tratan con colchicina o in-
dometacina. 

2. En los casos crónicos se administra alopurinol. 

3. El tratamiento quirúrgico se circunscribe a la ex-
tirpación de los grandes tofos gotosos o a la sino-
vectomía para la sinovitis recalcitrante. 

4. Las articulaciones muy degeneradas se tratan me-
diante artrodesis. 

IX. Artropatía por depósito de pirofosfato cálcico 
(seudogota)

A. Diagnóstico 

1. El diagnóstico de la artropatía por depósito de 
microcristales de pirofosfato cálcico se practica 
mediante microscopía con luz polarizada. 

2. El líquido sinovial muestra los cristales de piro-
fosfato de morfología abastonada con birrefrin-
gencia débil. 

3. Las radiografías muestran calcificación del menis-
co de la rodilla o del complejo fibrocartilaginoso 
triangular. 

B. Síntomas: Los microcristales se depositan en el cartí-
lago y los síntomas son semejantes a los de cualquier 
infección. 

C. Tratamiento 

1. Usualmente no quirúrgico (AINE y férulas). 

2. Las inyecciones intraarticulares de corticosteroi-
des pueden ser de utilidad. 

VIII. Gota

A. Diagnóstico 

1. El diagnóstico de la gota se hace detectando los 
microcristales articulares con la microscopía con 
luz polarizada (Figura 8). 

2. El líquido sinovial muestra los cristales de urato 
monosódico de morfología acicular con birrefrin-
gencia negativa. 

B. Síntomas: Las articulaciones periféricas son las que 
primero se afectan. 

Figura 7 Radiografías de un paciente con artritis psoriásica 
en las que se aprecian las erosiones de “lápiz en 
copa”.

Figura 8 Imagen de microscopía óptica con luz polarizada 
que pone de manifiesto los microcristales típicos 
de la gota. (http://en.wikipedia.org/wiki/Gout)

Tabla 10

Tratamiento de la gota
Situación Tratamiento

Enfermedad aguda Colchicina o indometacina
Extirpación quirúrgica de los 
tofos gotosos grandes

Artrodesis de las articulaciones 
gravemente afectadas

Enfermedad crónica Alopurinol

Tofos gotosos grandes Escisión quirúrgica

Articulaciones 
gravemente afectadas

Artrodesis
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Puntos clave a recordar

Artrosis
1. El tratamiento quirúrgico de la artrosis carpome-

tacarpiana del pulgar se basa en la gravedad de 
los síntomas independientemente de los hallazgos 
radiológicos. 

2. Signos de la artrosis de las articulaciones interfalán-
gicas distales: nódulos de Heberden; de las arti-
culaciones interfalángicas proximales: nódulos de 
Bouchard. 

3. La osteoartropatía pulmonar hipertrófica se ve en el 
carcinoma broncogénico y en el cáncer de pulmón 
no microcítico. 

Artrosis postraumática
1. La gravedad de la artrosis radiocarpiana tras una 

fractura del radio distal no se correlaciona con la 
presencia de síntomas.  

2. Muñeca con colapso escafosemilunar avanzado: 
cambios artrósicos en las articulaciones estiloesca-
foidea, radioescafoidea y grandesemilunar. 

3. Muñeca con seudoartrosis de escafoides con colapso 
avanzado de la muñeca: en primer lugar se afecta la 
superficie articular del escafoides distal con la esti-
loides radial en la fase I y en la fase II hay artrosis en 
el polo proximal radioescafoideo. 

4. La distribución de cargas en la muñeca es diferente 
según la varianza cubital: neutra = 80% radio, 20% 
cúbito; +1 mm = 30% cúbito; +2 mm = 40% cúbito; 
−1 mm = 10% cúbito; −2 mm = 5% cúbito. 

 Artritis inflamatorias
1. En la AR juvenil se encuentra positividad del factor 

reumatoide sólo en los pacientes con ocho años de 
edad o mayores en el momento de la primera mani-
festación. Los niños con AR juvenil deben ser deriva-
dos al oftalmólogo, pues pueden presentar uveítis. 

2. La tenosinovectomía está indicada en los casos de te-
nosinovitis de los extensores que siguen sin curar tras 
un período de seis meses por lo menos de tratamiento 
médico y férulas. El extensor propio del meñique y los 
tendones del extensor común de los dedos del anular 
y del meñique son los más susceptibles a la ruptura. 

3. La deformidad en cuello de cisne se presenta como 
distensión de la placa palmar y del ligamento colate-
ral. Si falla el tratamiento con férula, hay que practicar 
tenodesis del flexor superficial común de los dedos o 
tenotomía de Fowler del quiasma tendinoso central. 

4. Las deformidades en cuello de cisne se tratan con 
liberación capsular dorsal, movilización de la banda 
lateral, liberación del ligamento colateral y tenolisis 
de los extensores. 

5. La deformidad en boutonnière consiste en flexión 
de la articulación interfalángica proximal con hipe-
rextensión de la distal. Las contracturas rígidas se 
tratan con artrodesis o artroplastia de la articulación 
interfalángica proximal. 

6. La deformidad clínica en el lupus eritematoso sisté-
mico suele ser más grave que la que se aprecia en 
las radiografías. Los procedimientos sobre los tejidos 
blandos están destinados al fracaso. 

7. En la artritis psoriásica, los análisis de factor reumatoi-
de y de anticuerpos antinucleares suelen ser negativos. 

8. Los ataques agudos de gota se tratan con colchicina o 
indometacina; los casos crónicos se tratan con alopurinol.  
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I. Aspectos generales

A. La artroscopia de la muñeca puede realizarse sólo 
con fines diagnósticos en los pacientes con un diag-
nóstico dudoso después de una evaluación clínica y 
con pruebas de imagen.

B. Por lo general, la artroscopia se realiza con un objeti-
vo concreto y es apropiada para diversos trastornos, 
como los señalados a continuación.

II. Trastornos que pueden tratarse mediante 
artroscopia

A. Rotura del complejo fibrocartilaginoso triangular 

1. El sistema de clasificación de Palmer (Tabla 1) 
describe las roturas agudas del complejo fibrocar-
tilaginoso triangular según su localización. 

a. Las roturas cubitales o dorsales/cubitales (1B) 
son las más apropiadas para la reparación ar-
troscópica debido a la abundante vasculariza-
ción de esta región del complejo fibrocartilagi-
noso triangular. 

b. En las roturas distales volares (1C) y radiales 
(1D) se realiza un desbridamiento generalmen-
te, aunque en ocasiones pueden repararse. Las 
reparaciones se realizan empleando técnicas 
dentro-fuera, fuera-dentro o completamente 
artroscópicas. 

c. La reparación de una rotura del complejo fi-
brocartilaginoso triangular mediante sutura 
exclusivamente no estabiliza la articulación 
radiocubital distal. Para conseguir la estabili-
zación deben realizarse reparaciones con túne-
les óseos o arpones con sutura. 

d. Las roturas centrales (1A) son avasculares, y 
por esta razón se recomienda el desbridamien-
to. 

2. Los dos tercios centrales del complejo fibrocarti-
laginoso triangular pueden desbridarse sin afectar 
a la estabilidad de la articulación radiocubital dis-
tal, porque se conservan los ligamentos radiocar-
pianos dorsales y volares. 

B. Lesión ligamentosa 

1. La mejor técnica diagnóstica para identificar las 
lesiones de los ligamentos escafolunar y lunopira-
midal es la artroscopia, aunque la artrografía por 
resonancia magnética tiene una sensibilidad alta y 
una especificidad alta. 

2. El desbridamiento solo o asociado a fijación con 
agujas puede ser efectivo en los pacientes con ro-
turas ligamentosas parciales sin disociación. 

C. Impactación cubitocarpiana 

1. Este trastorno puede estar asociado a una rotu-
ra central crónica del complejo fibrocartilaginoso 
triangular (tipo 2 de Palmer). 

2. La región distal del cúbito puede extirparse por 
vía artroscópica para evitar la impactación. La 
alternativa es una osteotomía extraarticular de 
acortamiento cubital mediante cirugía abierta. 

D. Fracturas distales del radio 

1. La evaluación artroscópica de las fracturas dista-
les del radio puede facilitar la reducción de estas 
fracturas. 

2. La artroscopia permite realizar una evaluación del 
ligamento escafolunar, del ligamento lunopiramidal 

Artroscopia de muñeca
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8: M
u

ñ
eca y m

an
o

Ni el Dr. Goldfarb ni ningún miembro de su familia inme-
diata ha recibido regalías de las opciones sobre acciones 
o tiene o acciones realizadas en una empresa comercial 
o institución relacionada directa o indirectamente con el 
tema de este capítulo.

Tabla 1

Clasificación de Palmer de las roturas tipo 1 (agu-
das) del complejo fibrocartilaginoso triangular
Tipo Localización Características

1A Central Roturas traumáticas del disco 
articular

1B Cubital Avulsión cubital

1C Distal volar Rotura traumática distal de 
los ligamentos cubitolunar o 
cubitopiramidal

1D Radial Avulsión traumática de la 
escotadura cubital del radio
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2. Esta técnica se combina por lo general con un tra-
tamiento adicional del colapso escafolunar avan-
zado o del colapso por seudoartrosis del escafoi-
des avanzado. 

I. Artrosis pisiformepiramidal 

1. La artrosis pisiformepiramidal puede tratarse me-
diante extirpación del pisiforme. 

2. La extirpación puede efectuarse mediante cirugía 
abierta. En algunos pacientes es posible identificar 
el pisiforme y extirparlo por vía artroscópica. 

J. Sinovitis (inflamatoria o idiopática) 

1. Puede realizarse una evaluación y una sinovec-
tomía artroscópica. El tratamiento artroscópico 
permite realizar una sinovectomía más amplia, 
porque mejora la visualización y el acceso. 

2. Aunque esta técnica no suele lograr la curación a 
largo plazo, sí puede mejorar los síntomas y retra-
sar el avance de la enfermedad. 

K. Infección: El desbridamiento y el lavado artroscópico 
es un tratamiento efectivo de la infección de la articu-
lación de la muñeca.

III. Posición del paciente/preparación

A. Posición: En decúbito supino, con un sistema de trac-
ción para aplicar 5 kg de tracción a los dedos. 

B. Material: Artroscopio de pequeñas articulaciones 
(2,4 a 2,7 mm de diámetro) con una óptica de 30°. 

C. Referencias cutáneas: Después de aplicar tracción a 
los dedos, se marcan las siguientes referencias clave: 
el tubérculo de Lister, el tendón del extensor cubital 
del carpo, la articulación radiocubital distal, el esca-
foides y el semilunar. 

IV. Portales

A. Los portales se denominan según su relación con los 
compartimentos dorsales (Figura 1). 

B. Los portales se hacen mediante una incisión sólo de 
la piel y disección con una pinza de hemostasia a tra-
vés de las partes blandas y de la cápsula. A continua-
ción se introduce un trocar romo en la articulación.

1. El portal 3-4 se localiza 1 cm distal el tubérculo 
de Lister. La rama superficial del nervio radial está 
alejada una media de 16 mm (5 a 22 mm) del por-
tal 3-4 (Figuras 2 y 3). 

2. El portal 4-5 se localiza entre el cuarto y el quinto 
compartimentos extensores. 

3. El portal 6R se localiza justo radial al tendón del 
extensor cubital del carpo. La rama sensitiva dor-
sal del nervio cubital está alejada una media de  
8 mm (0 a 14 mm) del portal 6R. 

y del complejo fibrocartilaginoso triangular. Todas 
estas estructuras se lesionan con frecuencia en el mo-
mento de sufrir una fractura distal del radio. Para una 
evaluación ligamentosa completa se exploran las arti-
culaciones radiocarpianas y mediocarpianas. 

E. Fracturas del escafoides: La evaluación artroscópica 
desde un portal mediocarpiano permite confirmar una 
reducción anatómica antes de la fijación (percutánea).

F. Lesiones condrales/cuerpos libres 

1. La evaluación y el tratamiento de los defectos 
condrales pequeños pueden realizarse por vía ar-
troscópica. 

2. Los cuerpos libres pueden extraerse por vía ar-
troscópica. 

G. Gangliones de la muñeca 

1. Los gangliones dorsales de la muñeca se originan 
en el ligamento escafolunar, y los gangliones vola-
res, en las articulaciones radiocarpianas o escafo-
trapeciotrapezoide. 

2. Incluso si no se identifica el pedículo de un gan-
glión dorsal, la extirpación artroscópica tiene una 
tasa de recidiva baja, parecida a la de la resección 
quirúrgica abierta. 

H. Artrosis 

1. La artrosis de muñeca en fases iniciales (tipo co-
lapso escafolunar avanzado) en la articulación 
estiloescafoidea puede tratarse mediante estiloi-
dectomía artroscópica. 

Figura 1 El dibujo muestra los portales artroscópicos utiliza-
dos con más frecuencia en la muñeca.
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V. Complicaciones

A. La artroscopia de la muñeca es una técnica segura por 
lo general, con complicaciones leves y transitorias. 

B. Lesión nerviosa: Esta complicación está relacionada con 
la ubicación del portal o con la sutura del complejo fibro-
cartilaginoso triangular. Por lo general afecta a la rama 
sensitiva dorsal del nervio radial o del nervio cubital.

C. Infección: Poco frecuente. 

D. Tendinitis del extensor cubital del carpo: Puede estar 
relacionada con la ubicación del portal o con el nudo 
de la sutura después de una reparación del complejo 
fibrocartilaginoso triangular. 

E. Lesión tendinosa: Una ubicación inadecuada de los 
portales puede causar una lesión tendinosa.

F. Dolor en la articulación metacarpofalángica: Por lo 
general está causado por una tracción excesiva, pero 
suele ser transitorio.

G. Rigidez de la muñeca: Complicación poco frecuencia 
de causa dudosa.

4. Los siguientes portales radiocarpianos se utilizan 
con menos frecuencia porque aumentan el riesgo 
de lesión vasculonerviosa: 

a. Portal 1-2: riesgo alto de lesionar la rama su-
perficial del nervio radial con posibilidad de 
lesionar la arteria radial. 

b. Portal 6U: riesgo alto de lesionar la rama sen-
sitiva dorsal del nervio cubital. 

5. Portales mediocarpianos radiales y cubitales: 
aproximadamente 1 cm distales a los portales 3-4 
y 4-5. Son útiles para evaluar y visualizar la rela-
ción entre el escafoides y el semilunar (ligamento 
escafolunar) y entre el semilunar y el piramidal 
(ligamento lunopiramidal), además de la idonei-
dad de la reducción en las fracturas de la cintura 
del escafoides (Figura 4). 

6. Portales de la articulación radiocubital distal:  
1 cm proximales al portal radiocarpiano 4-5. 

Figura 2 Visión artroscópica desde el 
portal 3-4 con el escafoides 
arriba y el radio abajo. Se 
ven los ligamentos radioes-
cafolunar y radiolunar 
largo en la región volar. 
(© Charles A. Golfarb, MD, 
St. Louis, Missouri, Estados 
Unidos.)

Figura 3 Visión artroscópica desde el 
portal 3-4 mirando en direc-
ción cubital. La tensión del 
complejo fibrocartilaginoso 
triangular se explora con la 
prueba del trampolín. (© 
de Charles A. Golfarb, MD, 
St. Louis, Missouri, Estados 
Unidos.)

Figura 4 Visión artroscópica desde el 
portal mediocarpiano radial. 
El intervalo escafolunar está 
de frente, con el escafoides 
visible parcialmente a la 
derecha y el semilunar a 
la izquierda. Arriba se ve 
una porción pequeña del 
hueso grande. (© de Charles 
A. Golfarb, MD, St. Louis, 
Missouri, Estados Unidos.)
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Puntos clave a recordar

1. Las roturas cubitales y dorsocubitales del complejo 
fibrocartilaginoso triangular pueden repararse por vía 
artroscópica porque tiene una vascularización adecuada. 

2. Las lesiones de bajo grado de los ligamentos esca-
folunar y lunopiramidal pueden tratarse con buen 
resultado mediante desbridamiento artroscópico 
solo o combinado con fijación temporal con agujas. 

3. La evaluación de la congruencia de la reducción de 
una fractura del escafoides se realiza a través de los 
portales mediocarpianos. 

4. La rama superficial del nervio radial está alejada 
una media de 16 mm (5 a 22 mm) del portal 3-4. 

5. La rama sensitiva dorsal del nervio cubital está aleja-
da una media de 8 mm (0 a 14 mm) del portal 6R. 

6. El portal 1-2 implica un riesgo alto de lesionar la 
rama superficial del nervio radial. El portal 6U impli-
ca un riesgo alto de lesionar la rema sensitiva dorsal 
del nervio cubital. 
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I. Causas del fallo de las prótesis

A. Osteolisis 

1. Velocidad de desgaste: son muchos los factores 
que influyen sobre la velocidad de desgaste del 
polietileno de ultra alto peso molecular en la ar-
troplastia total de rodilla. 

a. Método de esterilización. 

b. Procedimiento de elaboración (convencional o 
reticular). 

c. Presencia de restos de otros materiales. 

d. Movimiento entre el inserto modular tibial y 
la bandeja metálica (que desgasta la parte tra-
sera). 

e. Rugosidad del componente femoral. 

f. Alineación y estabilidad de la artroplastia de 
la rodilla. 

g. Demandas biomecánicas o grado de actividad 
del paciente. 

2. Hay diferencias entre los mecanismos de desgaste 
en las artroplastias totales de cadera y de rodilla. 

a. La cadera es una articulación congruente que 
tiene una zona de contacto relativamente am-

plia y, por tanto, las tensiones de contacto son 
bajas. Con las tensiones de contacto bajas, los 
mecanismos de desgaste predominantes son 
los de superficie (abrasión y adhesión). 

b. Las mayores tensiones de contacto y los roces 
móviles que se dan en las prótesis de rodilla 
crean fuerzas alternativas de tracción y com-
presión en el implante tibial de polietileno de 
ultra alto peso molecular, las cuales pueden 
poner en marcha mecanismos de desgaste por 
fatiga del material (exfoliación y picado), so-
bre todo si el polietileno se esterilizó por irra-
diación gamma en contacto con el aire. 

c. Los mecanismos de desgaste de superficie pro-
ducen partículas más pequeñas que el desgaste 
por fatiga. Las partículas más pequeñas pro-
vocan mayor respuesta osteolítica que las más 
grandes. 

d. Las partículas de desgaste suelen ser más pe-
queñas en las artroplastias totales de cadera 
que en las de rodilla. 

e. La osteolisis parece ser más frecuente en las 
artroplastias totales de cadera que en las de 
rodilla. 

f. Cuando aparece osteolisis en las artroplastias 
totales de rodilla, puede causar defectos óseos 
expansibles que reducen el contenido óseo de 
los cóndilos femorales y la metáfisis tibial. 

3. Respuesta biológica. 

a. La respuesta de los pacientes a los residuos de 
desgaste puede ser diferente; las partículas de 
desgaste más pequeñas (< 10 mm) son capta-
das más fácilmente por los macrófagos, que 
liberan citocinas. 

b. Las citocinas inducen a los osteoclastos a reab-
sorber el hueso, lo que da como resultado le-
siones quísticas bien delimitadas en el hueso 
periarticular (Figura 1). 

c. Las lesiones de osteolisis en el fémur son más 
difíciles de detectar en las radiografías ante-
roposteriores, porque suelen localizarse en la 
parte posterior de los cóndilos y quedan tapa-

Artroplastia total  
de rodilla de revisión
Michael D. Ries, MD; Ryan M. Nunley, MD

9: Terap
ia co

n
servad

o
ra, ciru

g
ía d

e salvam
en

to
  

y artro
p

lastia d
e cad

era y ro
d

illa

El Dr. Ries o alguno de sus familiares inmediatos han re-
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que también provoca aflojamiento precoz. El 
aflojamiento parece darse con más frecuencia 
con las desalineaciones en varo que en valgo. 

b. El aflojamiento en la tibia se manifiesta ca-
racterísticamente como cambio de posición 
o alineación del implante asociado con hun-
dimiento del componente en varo o en valgo. 
El dolor es más evidente al cargar peso que en 
reposo, y a la palpación se localiza sobre los 
tejidos circundantes a la zona de aflojamiento 
del componente. 

C. Artrofibrosis 

1. No se conoce a fondo el proceso que da lugar a 
la formación de tejido cicatricial patológico que 
acaba restringiendo el rango funcional de movili-
dad tras una artroplastia total de rodilla. 

2. La artrofibrosis puede desarrollarse en pacientes 
que en la operación tenían un rango de movilidad 
normal. Pueden aparecer limitaciones dolorosas de 
la flexión o la extensión pasivas o de ambas al cabo 
de varias semanas después de una intervención tras 
la que al principio la movilidad era normal. 

3. La respuesta tanto al tratamiento no quirúrgico 
como a una reintervención muchas veces es insa-
tisfactoria. 

4. Las cicatrices artrofibróticas contienen tejido fi-
broso denso con abundantes fibroblastos. 

5. No es raro que aparezca osificación heterotópica 
en los pacientes con artrofibrosis. 

6. La rigidez puede estar causada por tratamien-
to del dolor o rehabilitación inadecuados en el 
postoperatorio o por un proceso biológico que in-
duce la proliferación rápida del tejido cicatricial. 

7. Los factores genéticos también influyen, aunque es 
difícil predecir qué pacientes tienen mayor riesgo 
de artrofibrosis tras artroplastia total de rodilla. 

8. La técnica quirúrgica contribuye igualmente; son 
factores predisponentes el sobredimensionamien-
to del componente femoral, la compresión de la 
rótula o la desalineación rotatoria. 

D. Inestabilidad 

1. Inestabilidad mediolateral. 

a. La inestabilidad grosera causada por la pér-
dida del apoyo del ligamento lateral puede 
deberse a desgarro del mismo durante la ope-
ración, traumatismo poterior o debilitamiento 
gradual con el tiempo, especialmente si hay 
desgaste del polietileno. 

b. Las radiografías con carga pueden aclarar si 
hay rotura del ligamento lateral. 

c. La pérdida del apoyo del ligamento lateral re-
quiere una prótesis constreñida con restricción 
del varo y el valgo. Si la rotura del ligamento 

das por el componente femoral de la prótesis; 
en cambio, las lesiones de la tibia se ven más 
fácilmente. Las radiografías oblicuas suelen 
ser útiles para detectar lesiones en el fémur. 

B. Aflojamiento 

1. Tipo de fijación. 

a. Se han conseguido resultados satisfactorios 
con las prótesis de rodilla tanto no cementadas 
como cementadas. 

El aflojamiento precoz es más frecuente 
con las prótesis no cementadas, pero pa-
rece que está disminuyendo con la intro-
ducción de materiales con superficies de 
osteointegración metálicas porosas. 

La mayoría de las artroplastias de rodilla 
primarias que se practican hoy día en Esta-
dos Unidos se fijan con cemento. 

b. Los fallos precoces tras artroplastia total de 
rodilla suelen deberse a infección, desalinea-
ción, inestabilidad y artrofibrosis. Los fallos 
tardíos se deben a desgaste más que a aflo-
jamiento, aunque ambos mecanismos están 
relacionados. La osteolisis que hace perder el 
apoyo óseo a los componentes de la prótesis o 
interrumpe la interfase hueso-implante acaba 
provocando aflojamiento mecánico. 

2. Alineación. 

a. La desalineación del miembro provoca asime-
tría de la carga mecánica sobre la rodilla, lo 

Figura 1 Radiografía anteroposterior de la rodilla en la 
que se aprecia osteolisis provocada por partículas 
de desecho por desgaste que provoca un defecto 
óseo bien delimitado no contenido en la zona 
lateral de la tibia (flechas).
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plan de diagnóstico debe incluir valoración de las 
posibles causas infeciosas, neurógenas y mecáni-
cas del dolor. 

2. La evaluación debe incluir una anamnesis y ex-
ploración completas, análisis y radiografías sim-
ples. En caso necesario, se añaden estudios radioi-
sotópicos o de imagen especiales. 

3. La historia de dolor que aparece inmediatamen-
te después de la operación y continúa sin haber 
cesado en ningún período y el dolor en reposo y 
al cargar el peso sugieren causas inflamatorias o 
neurológicas del dolor. 

4. El dolor al cargar el peso o al mover la rodilla es 
más posible que corresponda a causas mecánicas. 

B. Infección y dolor neurógeno 

1. La infección es la causa más frecuente de dolor 
y debe ser el primer diagnóstico a descartar en 
todos los pacientes. Suele ir acompañada de ele-
vación de la velocidad de sedimentación globu-
lar y de la proteína C reactiva y puede detectarse 
por aspiración (recuento leucocitario diferencial 
y cultivo). Hay bastantes resultados positivos y 
negativos falsos, por lo que puede que sea preciso 
recurrir a estudios de imagen complementarios. 

2. El dolor que se acompaña de calor local e hincha-
zón y es más intenso con la actividad, aliviándose 
con el reposo, es menos típico de la infección y 
apunta más a inflamación de los tejidos blandos 
por la rehabilitación postoperatoria. 

3. El dolor que el paciente describe como quemante 
o adormecimiento y no tiene carácter focal en la 
exploración o mejora con analgésicos, antineurí-
ticos (gabapentina, pregabalina) o antidepresivos 
tricíclicos y con infiltraciones de un punto con-
creto o epidurales apoya el diagnóstico de dolor 
neurógeno. 

C. Causas mecánicas de dolor 

1. Aspectos generales 

a. Las causas mecánicas de dolor precoz tras ar-
troplastia total de rodilla incluyen la desali-
neación rotuliana, la crepitación o chasquido 
de la rótula, la inestabilidad femorotibial, las 
fracturas periprotésicas o el aflojamiento ocul-
to del implante. 

b. Los problemas de la rótula suelen quedar pa-
tentes en la exploración física, pues la localiza-
ción del dolor se limita a la articulación femo-
rorrotuliana. Estos pacientes también tienen 
reducción del rango de movilidad de la rodilla 
y limitación de la flexión. 

c. El chasquido rotuliano es una complicación 
rara de las artroplastias totales de rodilla con 
sustitución del cruzado posterior y se debe 
a un nódulo fibroso en el polo inferior de la 

se descubre en la operación, pueden conseguir-
se buenos resultados con la reparación prima-
ria y las férulas posteriores sin necesidad de 
implantar un dispositivo constreñido. 

2. Inestabilidad en flexión. 

a. Puede aparecer laxitud de los tejidos blandos 
tras la intervención aunque se equilibren ade-
cuadamente los espacios de flexión y extensión 
y mediolateral. 

b. Al igual que con los pacientes en quienes aparece 
artrofibrosis, es difícil predecir cuáles tienen ma-
yor riesgo de desarrollar debilitamiento de los 
tejidos blandos estabilizadores periarticulares. 

c. Tanto con las prótesis de rodilla que conser-
van el cruzado posterior como con las que lo 
sustituyen, el ligamento cruzado anterior se 
elimina, lo cual puede causar inestabilidad de 
flexión pese a que los ligamentos laterales es-
tén sanos. 

d. Los pacientes con inestabilidad de flexión sin-
tomática generalmente refieren dolor vago y 
tumefacción tras la actividad y muestran laxi-
tud con sobrecarga en varo y en valgo en fle-
xión. Las radiografías muestran “movimiento 
paradójico” (subluxación anterior) en flexión 
del fémur sobre la tibia, en lugar del despla-
zamiento posterior normal (Figura 2). Lo ha-
bitual es que estos pacientes tengan grandes 
derrames en la exploración. 

e. Los síntomas pueden controlarse con restric-
ciones de la actividad, férulas, antiinflamato-
rios no esteroideos y ejercicios de fortaleci-
miento muscular. 

Si estas medidas no quirúrgicas fallan, es 
adecuado indicar la revisión de la artro-
plastia total de rodilla. 

Cambiar una prótesis con conservación del cru-
zado posterior a otra de sustitución del li-
gamento o aumentar el tamaño del revesti-
miento de polietileno suele ser favorable en 
la mayoría de las reintervenciones, pero los 
mejores resultados se obtienen cambiando 
a una prótesis más constreñida si el balance 
de los espacios de flexión-extensión no se 
recupera usando menos constricción. 

E. Infección: Las infecciones asociadas con las artroplas-
tias totales de rodilla se describen en el Capítulo 121.

II. Estudio de la artroplastia total de rodilla 
dolorosa

A. Aspectos generales 

1. La procedencia del dolor tras una artroplastia to-
tal de rodilla puede ser difícil de determinar. El 
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computarizada con atenuación de los arte-
factos metálicos. La desalineación y la sub-
luxación de la rótula sintomáticas debidas a 
rotación interna de los componentes femoral 
o tibial requiere revisión de los componentes 
desalineados (Figura 3). 

2. Inestabilidad en flexión.  

a. Historia clínica y exploración física 

La historia de dolor y derrame que apare-
cen tras la actividad y se alivian con el re-
poso son concordantes con la inestabilidad 
en flexión. 

La inestabilidad en flexión causada por los 
estabilizadores ligamentosos intactos pero 
debilitados puede detectarse con pruebas 
en varo y valgo tanto en flexión como en 
extensión. 

b. Estudio radiológico. 

La inestabilidad en flexión es más frecuente 
en las prótesis con conservación del cruza-
do que con aquellas que lo susutituyen y se 
asocia con movilidad paradójica (desplaza-
miento hacia adelante del componente fe-
moral), que puede verse en las radiografías 
laterales en flexión en forma de subluxa-
ción anterior del fémur distal sobre la tibia 
(Figura 2). 

La luxación completa de una prótesis es-
tabilizada posterior se manifiesta por gran 
inestabilidad en flexión en la exploración y 
desplazamiento posterior de la tibia sobre 
el fémur (Figura 4). Esto es más frecuente 
cuando hay demasiada inclinación poste-
rior con el corte tibial y con algunos dise-
ños de estas prótesis. 

rótula que se engancha en el surco troclear 
al extender la rodilla. Este problema se daba 
con los implantes antiguos, pero raramente se 
describe con los más actuales. La crepitación 
rotuliana es más frecuente con las prótesis que 
conservan el cruzado, que pueden causar do-
lor anterior de la rodilla. Los síntomas se ali-
vian con la escisión abierta o artroscópica del 
nódulo fibroso. 

d. La desalineación y la subluxación de la rótula 
pueden ser debidas a dehiscencia de la artro-
tomía retinacular medial, rotación interna del 
componente femoral o del tibial o mala posi-
ción del botón tibial. 

e. La orientación en sentido rotatorio del com-
ponente femoral puede valorarse hasta cierto 
punto con una radiografía axial de la rótula, 
pero se cuantifica mejor con la tomografía 

Figura 2 Radiografía lateral en flexión de una artroplastia 
total de rodilla con conservación del cruzado pos-
terior en la que se aprecia subluxación anterior del 
fémur sobre la tibia (“movimiento paradójico”), 
que con frecuencia acompaña a la inestabilidad en 
flexión. 

Figura 3 Imágenes que muestran la rotación interna del componente femoral. A, Radiografía en la que se aprecia una considera-
ble basculación rotuliana junto con rotación interna del componente femoral. B, Fotografía intraoperatoria de la misma 
rodilla que demuestra que el componente femoral está en rotación interna respecto al eje epicondíleo (línea blanca).
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Se basa en la cantidad de hueso metafisa-
rio que queda tras la retirada de la prótesis 
antigua. 

No especifica si los defectos son conteni-
dos o no, consideración importante para 
decidir usar injertos de hueso triturado, 
que impacta más fácilmente en los defectos 
contenidos. 

4. Reconstrucción de los defectos óseos. 

B. Pérdida ósea en la rótula 

1. La pérdida ósea en la rótula no se incluye en casi 
ninguno de los sistemas de clasificación, pero 
debe afrontarse frecuentemente en las reinter-
venciones. 

2. El déficit óseo suele ser central, dando lugar a un 
defecto cóncavo. 

3. La cantidad de hueso rotuliano remanente y su 
vascularización determinan la factibilidad de co-
locar un nuevo injerto rotuliano y el riesgo de 
fractura de la rótula. 

IV. Tratamiento quirúrgico

A. Abordaje pararrotuliano medial 

1. La mayoría de las reintervenciones de artroplastia 
total de rodilla pueden exponerse adecuadamente 
a través de una artrotomía pararrotuliana medial. 

3. Aflojamiento y desgaste 

a. Historia clínica y exploración física 

El dolor que aparece tardíamente tras una 
artroplastia total de rodilla suele ser debido 
a aflojamiento o a desgaste del polietileno 
de ultra alto peso molecular, aunque cabe 
también considerar entre los diagnósticos di-
ferenciales una infección hematógena tardía. 

Lo habitual es que haya una zona dolorosa 
que corresponde al componenente aflojado. 

b. Estudio radiológico 

El desgaste puede verse en las radiografías 
por la altura asimétrica de las mesetas ti-
biales; no obstante, la rotación y la flexión 
de la rodilla pueden alterar la altura pro-
yectada del espacio articular, por lo que la 
evaluación del desgaste mediante las radio-
grafías es poco precisa. 

El aflojamiento se aprecia cuando aparecen 
hundimiento o desplazamiento de un com-
ponente o radiolucencia progresiva o com-
pleta en la interfase entre hueso e implante. 

III. Clasificación de los defectos óseos

A. Evaluación de la pérdida ósea de tibia y fémur 

1. Planificación preoperatoria. 

a. La pérdida ósea debe evaluarse durante el pro-
ceso de planificación preoperatoria y durante 
la reintervención. 

b. La evaluación preoperatoria frecuentemente 
subestima la magnitud de la pérdida ósea; de to-
dos modos, deben tenerse preparados los materia-
les apropiados para la reconstrucción al plantear 
la reoperación de artroplastia total de rodilla. 

2. La evaluación intraoperatoria es el modo más 
preciso de valorar la cantidad de hueso presente 
y determinar el método mejor de reconstrucción. 
Esta valoración debe hacerse tras haber retirado 
la prótesis y desbridado a fondo todos los tejidos 
blandos y hueso necróticos. 

3. Clasificación de los defectos. 

a. La pérdida ósea puede clasificarse según el 
tamaño del defecto, su localización, profundi-
dad y presencia o ausencia de un reborde in-
tacto periférico de hueso sobre el cual colocar 
el implante o el injerto de hueso. 

b. El sistema de clasificación de los defectos óseos 
del Anderson Orthopaedic Research Institute 
(Tabla 1) supone cierta ayuda para el trata-
miento de los defectos óseos. 

La clasificación se aplica al fémur y a la ti-
bia independientemente (Figura 5). 

Figura 4 Radiografía lateral en la que se muestra la luxa-
ción del componente femoral respecto de la base 
tibial de una prótesis de rodilla con sustitución del 
ligamento cruzado posterior.
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a ne altas tasas de no consolidación. Una osteo-
tomía larga de la tuberosidad tibial en conti-
nuidad con la cresta tibial y los músculos del 
compartimento anterior mantiene el aporte 
sanguíneo al fragmento óseo osteotomizado y 
la suficiente sujeción distal por tejidos blandos 
para evitar la migración proximal del fragmen-
to óseo. Se han encontrado tasas aceptables de 
consolidación con esta técnica de osteotomía. 

b. La indicación principal de la osteotomía de 
la tuberosidad tibial es cuando hay adecuada 
masa ósea en la tibia. Los pacientes con os-
teolisis u osteoporosis importantes de la tibia 
proximal, en quienes la fijación de la osteoto-
mía podría ser problemática, van mejor con 
las ampliaciones proximales (sección del recto 
anterior o inversión en V-Y del cuádriceps) del 
abordaje. 

C. Tratamiento de los defectos óseos 

1. Opciones de reconstrucción: los defectos óseos 
pueden reconstruirse con aloinjertos de hueso 
triturado o estructurales, sustitutos sintéticos de 
hueso, cemento, aumentos metálicos no cementa-
dos o cementados o combinación de estos mate-
riales. 

2. Defectos contenidos. 

a. Los defectos contenidos pueden rellenarse con 
cemento o con injertos óseos. 

b. Los injertos de hueso pueden recuperar la 
masa ósea y son más adecuados para los pa-
cientes más jóvenes, que puede que necesiten 
en el futuro una nueva intervención. 

c. Los injertos de hueso esponjoso no proporcio-
nan apoyo estructural pero se revascularizan 
más rápidamente que los estructurales, por lo 
que son más adecuados para los defectos con-
tenidos. 

2. La exposición es más fácil movilizando el meca-
nismo extensor, eliminando las adherencias retro-
rrotulianas y liberando el retináculo lateral con 
disección subperióstica de la parte medial de la 
tibia proximal. Esto permite ampliar la rotación 
externa de la tibia. En las rodillas con movilidad 
preoperatoria limitada, sin embargo, se requieren 
exposiciones más amplias para evitar arrancar el 
tendón rotuliano. 

B. Abordajes ampliados: La ampliación de la artrotomía 
pararrotuliana medial puede hacerse proximalmente, 
con sección del recto anterior o inversión en V-Y del 
cuádriceps, o distalmente, mediante osteotomía de la 
tuberosidad tibial. 

1. Sección del tendón del recto anterior (Figura 6). 

a. La sección oblicua en sentido medial a lateral 
del tendón del recto anterior en la parte proxi-
mal de la artrotomía no parece comprometer 
la función de la rodilla a largo plazo y puede 
aliviar parte del efecto de la contracción del 
mecanismo extensor. 

b. La exposición que permite la sección del recto 
anterior no es tan amplia como la que ofrecen 
la inversión en V-Y del cuádriceps o la osteo-
tomía de la tuberosidad tibial. 

2. Inversión en V-Y del cuádriceps. 

a. Esta técnica permite alargar el mecanismo ex-
tensor, que ayuda al tratamiento de la artrofi-
brosis pero provoca déficit extensor. 

b. La vascularización del tendón del recto queda 
muy afectada tras este procedimiento, lo que 
puede empeorar el déficit extensor. 

3. Osteotomía de la tuberosidad tibial. 

a. La elevación de una osteotomía corta circuns-
crita a la tuberosidad tibial, que se separa de 
los músculos del compartimento anterior, tie-

Tabla 1

Sistema de clasificación de los defectos óseos del Anderson Orthopaedic Research Institute 
Tipo de 
defecto Características Tratamiento

1 El hueso metafisario está intacto y da 
apoyo a la prótesis

Puede haber pequeños defectos contenidos

Los defectos contenidos pueden rellenarse con injertos de 
hueso esponjoso pulverizado o cemento

2 Déficit de hueso metafisario que 
compromete el apoyo de la prótesis

Requiere una nueva prótesis con aumentación modular o 
injerto óseo estructural además de vástagos intramedulares 
largos para conseguir estabilidad mecánica del implante

3 Déficit de toda la zona metafisaria Requiere injerto óseo estructural, un sistema de 
aumentación segmentario metálico o una prótesis tumoral

El defecto de la tibia mostrado en la Figura 1 se 
consideraría de tipo 3
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ción metafisaria está comprometida por la falta 
de hueso o para proteger a los injertos óseos de 
la carga mientras cicatrizan tras la operación. 

b. Los vástagos pueden cementarse o no y tienen 
longitudes diversas. La elección de la longitud 
del vástago y del sistema de fijación depende 
de diversos factores, entre ellos: 

La estabilidad mecánica de la fijación me-
tafisaria conseguida. 

La calidad del hueso diafisario y metafisario. 

La capacidad de cargar peso de los injertos 
o aumentadores utilizados. 

Las demandas biomecánicas del paciente. 

La magnitud de la constricción del implante. 

3. Defectos no contenidos. 

a. Los defectos no contenidos implican pérdida 
de la cortical, el hueso de apoyo estructural, 
por lo que deben tratarse restableciendo la es-
tabilidad estructural. Esto requiere reparación 
del defecto con aumentos metálicos o aloinjer-
tos estructurales. 

b. Los injertos estructurales pueden prender e in-
corporarse al hueso aportando apoyo mecánico 
para el nuevo implante, pero no puede esperar-
se que consigan una revascularización completa 
y que, aun haciéndolo, estén libres de fallo. 

4. Fijación de los vástagos.

a. Se necesitan componentes con vástago para 
aumentar la estabilidad del implante si la fija-

Figura 5 Ilustraciones que muestran la clasificación de los defectos óseos del Anderson Orthopaedic Research Institute. A, Tipo 1, 
defecto femoral. B, Tipo 1, defecto tibial. C, Tipo 2, defecto femoral. D, Tipo 2, defecto tibial. E, Tipo 3, defecto femoral. 
F, Tipo 3, defecto tibial. (Reproducida con la debida autorización de Engh GA: Bone defect classification, en Engh GA, 
Rorabeck CH, eds: Revision Total Knee Arthroplasty. Baltimore, MD, Lippincott Williams & Wilkins, 1997, pp 63-120.)
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mente los tejidos blandos, es conveniente op-
tar por un diseño protésico constreñido. 

b. Las prótesis constreñidas con sustitución del 
cruzado incluyen una base tibial amplia que 
encaja estrechamente en la caja del componen-
te femoral. Esto limita la rotación y la movili-
dad en varo-valgo. 

c. Las prótesis abisagradas rotatorias tienen un 
eje que une los componentes femoral y tibial 
y aportan estabilidad al movimiento en varo y 
valgo permitiendo la rotación. 

d. Como las prótesis constreñidas con sustitu-
ción del cruzado dependen del polietileno para 
aportar constricción y la bisagra tiene un eje 
metálico, las prótesis con bisagra se conside-
ran más constreñidas y están indicadas para 
los casos que carecen por completo de apoyo 
por los ligamentos laterales. 

e. El mecanismo de pivote también limita la hi-
perextensión; por lo tanto, una prótesis de bi-
sagra puede ser mejor opción que un disposi-
tivo constreñido con sustitución del cruzado 
si el mecanismo extensor es deficiente, pues la 
base tibial puede dañarse si se hiperextiende 
una prótesis constreñida con sustitución del 
cruzado. 

f. La mayoría de las prótesis abisagradas requie-
ren quitar más hueso del fémur que las cons-
treñidas con sustitución del cruzado para dar 
acomodo al mecanismo de bisagra. 

g. El par de torsión en los implantes femoral y 
tibial en las prótesis constreñidas con sustitu-
ción del cruzado o pivote rotatorio hace ne-
cesario implantar vástagos más largos para 
reducir el aflojamiento mecánico. 

V. Complicaciones

A. Dolor 

1. Etiología y pronóstico. 

a. Es de esperar que el dolor con el movimiento 
tras una artroplastia total de rodilla de revi-
sión se prolongue hasta los 6-12 meses e inclu-
so más tras la operación. 

b. El dolor asociado a la inflamación de los te-
jidos blandos debe ir disminuyendo gradual-
mente en este período. 

c. Tras la artroplastia total de rodilla puede ha-
ber dolor neurógeno crónico no concordante 
con una etiología mecánica o una infección 
oculta. 

d. Los pacientes con mayor dolor preoperatorio 
es probable que también tengan dolor crónico 
posteriormente. 

D. Elección de la magnitud de constricción: En las rein-
tervenciones de artroplastia total de rodilla pueden 
usarse prótesis no constreñidas con conservación o 
sustitución del cruzado posterior, prótesis constreñi-
das con sustitución del cruzado o con sistemas abisa-
grados, fijos o móviles. 

1. Prótesis no constreñidas con conservación del 
cruzado. 

a. Requieren que estén sanos el ligamento cruza-
do posterior y los ligamentos laterales. 

b. Pueden ser adecuadas para las reintervenciones 
de artroplastias unicompartimentales con esca-
sa pérdida ósea y buen soporte ligamentoso. 

2. Prótesis no constreñidas con sustitución del cruza-
do: requieren que estén sanos los ligamentos latera-
les y el equilibrio de los tejidos blandos mediolatera-
les y de los espacios de flexión y extensión. 

3. Prótesis constreñidas con sustitución del cruzado 
o con bisagra rotatoria. 

a. Si uno de los ligamentos laterales o los dos son 
deficientes y no pueden equilibrarse adecuada-

Figura 6 Ilustraciones que representan las vías de abordaje 
para las reintervenciones de artroplastia total de 
rodilla. A, Sección del recto anterior. El tendón 
del recto anterior se secciona oblicuamente para 
liberar la sujeción del mecanismo extensor y per-
mitir la exposición de la rodilla con menos tensión 
en la inserción del ligamento rotuliano en la 
tuberosidad tibial. B, Tras la liberación del tendón 
del recto anterior proximalmente, se subluxa la 
rótula en sentido lateral y se expone la articula-
ción. (Reproducida con la debida autorización de 
Seidenstein A, Scuderi S, Scuderi GR: Revision total 
knee arthroplasty via quadriceps snip, en Flatow 
E, Colvin AC, eds: Atlas of Essential Orthopaedic 
Procedures. Rosemont, IL, American Academy of 
Orthopaedic Surgeons, 2013, p 359.)
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2. Las infecciones precoces pueden tratarse con des-
bridamiento y sustitución de los revestimientos 
conservando los componentes, mientras que las 
tardías o crónicas requieren recambio de los com-
ponentes protésicos en uno o dos tiempos, como 
se describe en el Capítulo 121. 

D. Necrosis cutánea 

1. Factores de riesgo. 

a. La necrosis cutánea tras la primera interven-
ción o la reoperación de artroplastia total de 
rodilla puede desembocar rápidamente en in-
fección de los componentes de la prótesis. Las 
cicatrices previas deben englobarse dentro de 
lo posible en la incisión cutánea, para reducir 
el riesgo de necrosis. 

b. La vascularización de la piel sobre la rodilla 
influye sobre la velocidad de cicatrización 
postoperatoria y sobre el riesgo de necrosis. 

El borde externo de la piel es más hipóxi-
co que el interno; por eso, si hay múltiples 
cicatrices previas, es mejor practicar la in-
cisión lateral lo más vertical posible para 
evitar la hipoxia cutánea. 

La elección de las cicatrices a utilizar para 
la incisión cutánea también depende de la 
longitud, la orientación y la proximidad de 
la cicatriz a la rodilla. 

En algunos pacientes con dudosa viabili-
dad de las cicatrices o de la piel puede ser 
útil consultar antes de la operación con un 
cirujano habituado a los procedimientos de 
reparación cutánea. 

c. Algunos factores relacionados con el pacien-
te pueden influir sobre la cicatrización de las 
heridas. El tabaquismo, la diabetes mal con-
trolada, la desnutrición y el tratamiento inmu-
nosupresor pueden aumentar el riesgo. 

2. Tratamiento. 

a. La tensión de la piel puede afectar a su vas-
cularización. La flexión de la rodilla aumenta 
la tensión sobre la piel y reduce la tensión de 
oxígeno cutánea. 

b. Evitar o retrasar el movimiento pasivo cons-
tante y los ejercicios en el rango de movilidad 
precoces ayudan a reducir la aparición de ne-
crosis cutánea, en particular en pacientes con 
múltiples factores de riesgo de desarrollar 
complicaciones de las heridas. 

c. Si aparece necrosis cutánea, el tratamiento 
precoz minimiza el riesgo de infección profun-
da de los componentes protésicos. 

d. La necrosis de la herida proximal, incluyendo 
la zona por encima de la rótula, puede tratar-
se con los cuidados habituales locales y con 

e. Los pacientes con menor pérdida cartilaginosa 
preoperatoria en las radiografías también tie-
nen mayor riesgo de desarrollar dolor posto-
peratorio crónico. 

2. Tratamiento. 

a. El dolor neurógeno persistente debe tratarse 
con un planteamiento multimodal, infiltra-
ciones locales o epidurales y manipulación si 
se acompaña de rigidez. La respuesta al trata-
miento suele ser pobre y requiere tratamiento 
prolongado en programas especiales de tera-
pia del dolor. 

b. El síndrome de dolor regional complejo es 
poco frecuente; se define por dolor intenso 
desproporcionado, hipersensibilidad cutánea, 
distermia, piel lustrosa con vello escaso e hin-
chazón y rigidez de la rodilla. 

c. El tratamiento quirúrgico de una artroplastia 
total de rodilla crónicamente dolorosa sin cau-
sas mecánicas evidentes ni signos de infección 
suele tener resultados pobres. 

d. Si además hay artrofibrosis, la movilidad pue-
de mejorar con la intervención; en cambio, es 
poco probable que la intervención en las artro-
plastias de rodilla con dolor crónico pero sin 
limitación motora consiga reducir el dolor. 

B. Rigidez 

1. Lo primero que debe descartarse en todos los pa-
cientes con artroplastia total de rodilla dolorosa y 
rígida es la infección. 

2. La rehabilitación inicial que incluya movimientos 
activos y pasivos en el rango de movilidad es im-
portante para evitar limitaciones tras la artroplas-
tia total de rodilla. 

3. Si sigue habiendo limitaciones motoras, pueden 
necesitarse manipulación y, ocasionalmente, rein-
tervención para la artrofibrosis. La manipulación 
es más resolutiva para la pérdida de flexión que 
para la de extensión. 

4. La resección artroscópica del tejido cicatricial ar-
trofibrótico con desbridamiento abierto y cambio 
del implante tibial ha mostrado resultados varia-
bles. 

5. Con la reintervención de artroplastia total de ro-
dilla combinada con resección amplia del tejido 
cicatricial artrofibrótico periarticular e implanta-
ción de prótesis femoral de menor tamaño pueden 
lograrse modestas ganancias de rango de movili-
dad, pero puede que el dolor no desaparezca. 

C. Infección 

1. Las infecciones superficiales que claramente no 
llegan a la articulación de la rodilla pueden tratar-
se sólo con antibióticos, mientras que las intraar-
ticulares requieren tratamiento quirúrgico precoz. 
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durante la corrección de la deformidad en valgo 
y en flexión. Si se identifica déficit funcional del 
nervio peroneo tras la intervención, debe colocar-
se la rodilla en flexión para destensar el nervio y 
facilitar su recuperación. En los pacientes con alto 
riesgo de esta complicación (contractura rígida 
en flexión con importante deformidad en valgo), 
debe evitarse la anestesia epidural o regional para 
poder detectar más rápidamente esta complica-
ción en el postoperatorio en caso de producirse. 

5. En los pacientes con disfunción crónica del nervio 
peroneo, a veces da resultado la exploración qui-
rúrgica tardía con descompresión del nervio. 

VI. Procedimientos de rescate

A. Artrodesis 

1. La artrodesis es una opción viable para permitir 
la deambulación tras el fracaso de una reinterven-
ción de artroplastia total de rodilla. La pérdida 
ósea suele dar origen a acortamiento sustancial 
e importantes dismetrías y la pérdida del rango 
de movilidad puede limitar significativamente la 
función en muchos pacientes mayores o con pa-
tología de la cadera o el tobillo ipsilaterales o de 
columna lumbar. 

2. Las técnicas de artrodesis incluyen enclavamien-
to intramedular con clavo largo desde la cadera 
hasta el tobillo o con dispositivos de compresión 
modular insertados por la rodilla, doble placa y 
fijación externa. Todos estos métodos consiguen 
la artrodesis, pero los mejores resultados se han 
obtenido con el enclavamiento intramedular y la 
doble placa. 

3. También pueden implantarse componentes de 
una prótesis tumoral, que permiten rellenar las 
zonas de gran pérdida ósea, reducir la dismetría y 
evitar la redundancia de los tejidos blandos. 

B. Amputación 

1. A este procedimiento se recurre sólo en casos de 
infecciones reiteradas, pérdidas de hueso masivas 
o incompetencia del mecanismo extensor en pa-
cientes en quienes no son factibles otras opciones 
de reconstrucción. 

2. Muchos pacientes no aceptan la amputación 
transfemoral por considerar que desfigura dema-
siado. 

3. No obstante, la amputación resuelve definitiva-
mente el problema en los casos de reintervencio-
nes de artroplastia de rodilla fallidas más compli-
cados. 

4. Una prótesis bien ajustada puede permitir acti-
vidades sentadas más confortablemente que con 
la artrodesis y comparable desempeño funcional 
para caminar. 

injertos de piel. La necrosis sobre la tuberosi-
dad tibial o el tendón rotuliano puede requerir 
recubrimiento con un colgajo muscular para 
prevenir la alteración del mecanismo extensor 
y la infección profunda. 

E. Alteración del mecanismo extensor 

1. El mecanismo extensor puede verse afectado tras 
una artroplastia total de rodilla por desgarro o 
arrancamiento del tendón rotuliano, fractura de 
la rótula o desgarro del tendón del cuádriceps. 

2. La reparación primaria de una rotura crónica del 
mecanismo extensor sin elongación mediante teji-
do autólogo o aloinjerto tiene muchas posibilida-
des de fallar. 

3. Pueden utilizarse autoinjertos de semitendinoso o 
de fascia lata para la aumentación en las repara-
ciones primarias. 

4. Se han usado frecuentemente los aloinjertos con 
tendón de Aquiles (el tendón unido a un fragmento 
de calcáneo) o trasplantando todo el bloque exten-
sor (tuberosidad tibial, tendón rotuliano, rótula y 
tendón del cuádriceps) para remplazar el mecanis-
mo extensor roto tras una artroplastia total de ro-
dilla; pueden fallar por tensarlos demasiado poco 
al implantarlos o por debilitamiento del injerto. 

5. El injerto debe suturarse a tensión máxima con 
la rodilla en extensión completa y evitando com-
probar la reparación flexionando la rodilla. Tras 
la intervención, se restringe el arco de movilidad 
durante seis semanas para evitar los problemas 
debidos al debilitamiento del injerto. 

6. Puede utilizarse el conjunto de tendón y múscu-
lo gemelo interno para reconstruir el mecanismo 
extensor y cubrir los tejidos blandos, en especial 
en el contexto de infecciones o necrosis de las he-
ridas. Para ello se disecan la porción tendinosa 
distal y el vientre muscular interno y se retraen 
proximalmente hasta la cara anterointerna de la 
rodilla para anastomosarlos al remanente del me-
canismo extensor. 

F. Problemas vasculonerviosos 

1. Las complicaciones vasculonerviosas tras las ar-
troplastias de rodilla no son frecuentes, pese a que 
el nervio, la arteria y la vena tibiales pasan por la 
cara posterior de la rodilla y son vulnerables a 
la lesión directa durante la disección quirúrgica. 

2. Los pacientes con lesiones vasculares previas tie-
nen más riesgo de volver a presentarlas. 

3. El empleo de torniquetes aumenta el riesgo de le-
siones vasculares, por lo que en los pacientes con 
antecedentes de problemas vasculares se aconseja 
restrigir su uso al mínimo para evitar estas com-
plicaciones. 

4. El nervio peroneo está por fuera del centro de la 
rodilla y puede lesionarse por tracción, sobre todo 
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lla son en general menos favorables que tras la 
artroplastia inicial. Los pacientes reoperados son 
mayores que los operados por primera vez y sue-
len tener problemas médicos y ortopédicos más 
complejos que limitan su capacidad funcional 
conjunta. 

2. Aunque de forma menos predecible que en la pri-
mera artroplastia total de rodilla, en la mayoría 
de las reartroplastias mejoran satisfactoriamente 
el dolor y la función. 

B. Factores que influyen sobre el resultado 

1. Diagnóstico preoperatorio y extensión de la ciru-
gía reconstructiva requerida. 

2. Rango de movilidad de la rodilla. 

3. Función del mecanismo extensor. 

4. Apoyo del ligamento lateral. 

5. Calidad de la piel y de los tejidos blandos. 

6. Cantidad del hueso remanente. 

C. Nueva artroplastia total de rodilla 

1. Es más frecuente tener que lidiar en una eventual 
reconstrucción con pérdidas óseas, carencias de 
soporte ligamentoso, recubrimientos de tejidos 
blandos inadecuados y problemas con el meca-
nismo extensor tras una reartroplastia de rodilla 
fallida que tras la primera artroplastia. 

2. Si no es posible afrontar una nueva operación 
de reconstrucción o aparece fallo precoz tras la 
tercera artroplastia, es posible que la calidad del 
hueso no sea adecuada para artrodesis y que la 
opción más viable sea la amputación. 

VII. Resultados clínicos y evolución

A. Comparación entre la primera artroplastia total de 
rodilla y la reoperación 

1. El alivio del dolor y la funcionalidad de la rodilla 
tras la reoperación de artroplastia total de rodi-

Puntos clave a recordar

  1. Las tensiones de contacto en las artroplastias totales 
de rodilla son más altas que en las de cadera y pueden 
causar desgaste por fatiga de materiales del polietile-
no de ultra alto peso molecular. El patrón de desgaste 
predominante en la cadera es el de abrasión y adhe-
sión de superficie, mientras que las mayores tensiones 
de contacto en la rodilla ponen en marcha mecanis-
mos de desgaste por fatiga del material (exfoliación 
y picado), sobre todo si el polietileno se esterilizó por 
irradiación gamma en contacto con el aire. 

  2. El desgaste de las prótesis de cadera produce partícu-
las más pequeñas (< 10 mm) que en la rodilla, lo que 
provoca más osteolisis en la cadera que en la rodilla. 

  3. Los fallos precoces tras artroplastia total de rodilla 
suelen deberse a infección, desalineación, inestabi-
lidad y artrofibrosis; los fallos tardíos se deben más 
característicamente a desgaste y a aflojamiento. 

  4. El dolor al cargar el peso tras una artroplastia total de 
rodilla sugiere una causa mecánica, como aflojamien-
to o inestabilidad, mientras que el que aparece tanto 
en reposo como al cargar peso indica que probable-
mente se deba a una causa inflamatoria o neurológi-
ca. 

  5. Si hay dificultades de exposición en una reintervención 
de artroplastia total de rodilla y preocupa que pueda 
arrancarse el ligamento rotuliano de su inserción,  

 la exposición puede ampliarse proximalmente me-
diante un corte en el recto anterior o distalmente 
con una osteotomía larga de la tuberosidad distal 
de la tibia.

  6. Los injertos de hueso esponjoso cicatrizan y se 
revascularizan más rápidamente que los estructura-
les sólidos, por lo que son más adecuados para los 
defectos cavitarios contenidos. 

  7. Con la reintervención de artroplastia total de rodilla 
por artrofibrosis periarticular son de esperar modes-
tas ganancias de rango de movilidad, pero puede 
que el dolor no desaparezca. 

  8. Si la vascularización de la piel sobre la rodilla está 
comprometida, deben restringirse los movimientos 
durante unos días tras la intervención para reducir 
la hipoxia cutánea. 

  9. La reconstrucción del mecanismo extensor cróni-
camente deteriorado tras una artroplastia total de 
rodilla requiere elongación de los tejidos blandos 
con tejido autólogo o aloinjertos, además de la 
reparación primaria. 

10. Los injertos para recuperar las roturas del meca-
nismo extensor deben suturarse a tensión máxima 
con la rodilla en extensión completa e inmovilizarse 
durante seis semanas en extensión completa. 
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I. Epidemiología y aspectos generales

A. Prevalencia 

1. El riesgo de infección periprotésica tras la artro-
plastia primaria de rodilla (1% a 2%) es ligera-
mente mayor que tras la artroplastia de cadera 
(0,3% a 1,3%). 

2. El riesgo de infección es más alto en las reinter-
venciones de artroplastia: 3% para la cadera y 
6% para la rodilla. 

B. Factores de riesgo 

1. Infección de la zona quirúrgica o formación de 
hematoma en el postoperatorio. 

2. Problemas de cicatrización de las heridas. 

3. Patología tumoral. 

4. Artroplastia previa. 

5. Intervención o infección previas en la articulación 
o el hueso adyacente. 

6. Infección no articular perioperatoria. 

7. Artritis reumatoide. 

8. Psoriasis. 

9. Diabetes. 

10. Anticoagulación excesiva (índice internacional 
normalizado > 1,5). 

C. Profilaxis: La administración de antibióticos dentro 
de los 60 minutos previos a la intervención es el mé-
todo más eficaz para prevenir las infecciones peripro-
tésicas. 

D. Clasificación: En la Tabla 1 se presenta la clasifica-
ción de las infecciones de las artroplastias. 

II. Forma de presentación y etiología

A. Síntomas generales 

1. El dolor en la zona del implante es un síntoma 
concordante con infección periprotésica. 

2. El dolor en la zona del implante se asocia con in-
fección en más del 90 % de los pacientes. 

B. Presentaciones típicas: En la Tabla 2 se enumeran los 
modos de presentación y etiologías de los diversos 
tipos de infección periprotésica.

III. Definición

A. Para definir la infección periprotésica se utilizan los cri-
terios de la Musculoskeletal Infection Society (Tabla 3). 

IV. Diagnóstico

A. Historia clínica y exploración física 

1. Mediante una anamnesis y una exploración física 
detalladas puede diagnosticarse la infección con 
razonable certeza; las pruebas de laboratorio sim-
plemente confirman el diagnóstico. 

2. Frecuentemente los signos y síntomas de la infección 
periprotésica se superponen con los de la formación 
de hematoma, aflojamiento aséptico o inestabilidad 
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periprotésica; su sensibilidad es del 99%, y la 
especificidad, del 30% al 40%. 

c. El Tc-99m detecta inflamación y el In-111 de-
tecta los leucocitos en el tejido periprotésico. 

d. La gammagrafía triple puede distinguir la in-
fección de otras patologías con alta actividad 
metabólica, como fractura o remodelado óseo, 
mejorando la especificidad para el diagnóstico 
de la infección periprotésica hasta el 95%. 

3. Tomografía de emisores de positrones (PET). 

a. La PET ha demostrado en los últimos años su 
utilidad en el diagnóstico de la infección peri-
protésica, con valores de sensibilidad y de es-
pecificidad de 98%. 

b. La PET puede hacerse con fluorodesoxigluco-
sa (FDG-PET), que se acumula en las zonas de 
alta actividad metabólica. 

de la prótesis; en estos casos, ordinariamente se ne-
cesitan pruebas diagnósticas adicionales. 

B. Técnicas de imagen 

1. Signos radiográficos de infección periprotésica 
(Figura 1). 

a. Reacción perióstica. 

b. Focos dispersos de osteolisis. 

c. Reabsorción ósea generalizada en ausencia de 
desgaste del implante. 

2. Estudios radioisotópicos. 

a. Cuando se sospecha clínicamente una infec-
ción pero no puede confirmarse mediante as-
piración o serología, está indicada la práctica 
de una gammagrafía ósea. 

b. Los estudios radioisotópicos son la modali-
dad de imagen de elección para la infección 

Tabla 1

Clasificación de las infecciones periprotésicas
Tipo Presentación Definición Tratamiento

I Infección postoperatoria 
aguda

Infección aguda en el primer mes Tentativa de desbridamiento y 
conservación de la prótesis

II Infección crónica tardía Infección indolente crónica que aparece 
pasado el primer mes de la operación

Retiro de la prótesis

III Infección hematógena 
aguda

Inicio agudo de los síntomas 
en articulación previamente 
normofuncionante

Tentativa de desbridamiento y 
conservación de la prótesis o retiro de 
la prótesis

IV Cultivos intraoperatorios 
positivos

Dos o más cultivos intraoperatorios 
positivos

Antibióticos apropiados

Tabla 2

Causas, signos y síntomas de las infecciones periprotésicas
Tipo de infección Etiología Inicio Signos y síntomas

Infección 
postoperatoria 
aguda

Frecuentemente causada 
por Staphylococcus aureus, 
Streptococcus -hemolítico y 
a veces por bacterias gram-
negativas

Los síntomas 
aparecen en los 
primeros días o 
semanas

Inicio agudo de dolor e hinchazón articular 
juntamente con eritema, calor local, 
dolorimiento y posible exudado por la herida

La aparición de trayectos fistulosos hasta 
la articulación es un signo definitivo de 
infección

Infección crónica 
tardía

Frecuentemente causada 
por microorganismos menos 
virulentos: estafilococos 
coagulasa-negativos y  
Propionibacterium acnes

Aparece entre 
varios meses y 
dos años tras la 
implantación de 
la prótesis

Signos y síntomas mínimos, si los hay
Son frecuentes el dolor crónico y el 
aflojamiento de las prótesis

Difícil de diferenciar del aflojamiento 
mecánico aséptico; el dolor de la 
infección crónica empeora con el tiempo 
y se acompaña de deterioro funcional

Diseminación 
hematógena

Fenómenos desencadenantes: 
infección cutánea, extracción 
dental, infección respiratoria, 
infección de vías urinarias

A los días del 
acontecimiento 
desencadenante

Inicio brusco del dolor
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2. La interleucina-6 y la procalcitonina también 
contribuyen al diagnóstico de la infección y a mo-
nitorizar su progresión y evolución. 

D. Punción aspirativa 

1. La punción aspirativa se indica cuando hay alta 
sospecha de infección. 

2. La sensibilidad de la aspiración oscila entre el 
57% y el 93%, y la especificidad, entre el 88% 
y el 100%. La sensibilidad puede mejorar con las 
punciones repetidas. 

3. Puede haber resultados falsos negativos, causados 
por técnica inadecuada o por tratamiento antibió-
tico en el momento de la punción. 

4. Los resultados falsos positivos están provocados 
por contaminación, que puede evitarse esmerán-
dose en la técnica estéril. 

5. La tira colorimétrica de esterasa leucocitaria, utili-
zada para el diagnóstico de las infecciones de orina, 
es un método semicuantitativo barato y de cabecera 
que ofrece valores de sensibilidad del 81% y espe-
cificidad del 100% para el diagnóstico de infección 
periprotésica, con valores predictivos positivo y ne-
gativo del 100% y el 93%, respectivamente. 

E. Estudios microbiológicos 

1. Al diagnóstico definitivo se llega cuando se en-
cuentra el mismo patógeno en varias muestras de 
líquido aspirado o al menos en dos de tres mues-
tras de tejido periprotésico obtenido en la inter-
vención. 

2. No se conoce exactamente la tasa de falsos positi-
vos, pero puede aproximarse al 8%. 

3. A medida que aumenta el número de microor-
ganismos de crecimiento lento y productores de 

C. Serologías 

1. La velocidad de sedimentación globular (VSG) y 
las concentraciones plasmáticas de proteína C-
reactiva (PCR) son marcadores inespecíficos de 
inflamación, aunque combinadas son muy útiles 
para el diagnóstico de las infecciones. 

a. Los valores de sensibilidad y especificidad de 
la combinación de la VSG y la PCR son del 
99% y el 89%, respectivamente. 

b. Las cifras de PCR se normalizan a los 21 días 
tras una intervención, mientras que la VSG 
puede tardar hasta 90 días en normalizarse. 

c. La persistencia de valores elevados de PCR y 
VSG debe hacer pensar en la posibilidad de in-
fección. 

d. El reanálisis de los datos disponibles señala 
que los umbrales para el diagnóstico de infec-
ción periprotésica son mayores que los con-
vencionales. Los niveles de VSG y PCR eran 
mayores en las prótesis de rodilla con infección 
periprotésica crónica tardía que en las de ca-
dera. Los valores umbral óptimos respectivos 
de VSG y PCR eran 48,5 mm/hora y 13,5 mg/l  
en las caderas y 46,5 mm/hora y 23,5 mg/l en  
las rodillas. En la infección periprotésica 
postoperatoria precoz, los valores de VSG y 
PCR eran similares para ambas articulaciones, 
con valores umbral comunes de 54,5 mm/hora 
y 23,5 mg/l, respectivamente. 

Tabla 3

Definición de infección periprotésica
El diagnóstico de infección periprotésicaa es seguro si:

Hay una fístula en comunicación con la prótesis; o

Se aísla un germen en los cultivos de dos muestras de 
tejido o de líquido articular obtenidas por separado 
en la articulación afectada; o se dan al menos cuatro 
de los seis signos siguientes:

Aumento de la velocidad de sedimentación globular y 
de los niveles plasmáticos de proteína C reactiva

Leucocitosis en el líquido sinovial

Porcentaje elevado de polimorfonucleares en el 
líquido sinovial

Purulencia en la articulación afectada

Aislamiento de un patógeno en un cultivo de tejido o 
líquido sinovial

Más de cinco neutrófilos por campo de gran aumento 
en cinco campos de la preparación histológica del 
tejido periprotésico a 400 aumentos

El diagnóstico de infección periprotésica es probable si 
hay menos de cuatro de estos criterios

aDatos adaptados de Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, et al: New defini-
tion for periprosthetic joint infection: From the Workgroup of the Muscu-
loskeletal Infection Society. Clin Orthop Relat Res 2011;469(11):2992-2994.

Figura 1 Radiografías lateral (A) y anteroposterior (B) de la 
rodilla en un paciente con infección periprotésica 
en las que se aprecia reabsorción cortical, osteolisis 
focal y reacción perióstica.
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tificar las bacterias patógenas en pacientes con 
infección periprotésica y cultivos negativos. 

3. Tecnología de micromatrices. 

a. La tecnología de micromatrices está destinada 
a detectar genes bacterianos específicos. 

b. Produce un perfil de genes (micromatriz) pre-
sente en el líquido articular aspirado o los te-
jidos periarticulares e identifica la firma de los 
genes/proteínas que indican infección. 

c. Esta tecnología no se usa habitualmente en la 
clínica por su variabilidad y escasa fiabilidad. 

4. Inmunoabsorción enzimática múltiple. 

a. La identificación y cuantificación de las proteí-
nas presentes en el líquido articular es un méto-
do muy prometedor para poder desarrollar bio-
marcadores de infección en ortopedia, incluso 
en los pacientes con inflamaciones sistémicas y 
los que ya están bajo tratamiento antibiótico. 
Con cinco de estos biomarcadores (defensina 
humana 1-3, elastasa de los neutrófilos-2, 
proteína bactericida estimuladora de permeabi-
lidad, lipocalina asociada con la gelatinasa de 
neutrófilos y lactoferrina), se pudo predecir 
correctamente la clasificación de la Musculos-
keletal Infection Society con el 100% de sensi-
bilidad y especificidad. 

b. La inmunoabsorción enzimática es fácil de 
practicar y tiene mucha mayor precisión que 
la amplificación genética (RCP o tecnología de 
micromatrices). 

V. Principios generales del tratamiento

A. Aspectos generales 

1. El tratamiento de la infección periprotésica abar-
ca múltiples procedimientos. 

2. También incluye un período prolongado de tera-
pia antimicrobiana. 

B. Características de la infección periprotésica 

1. Formación de biopelícula. 

a. La formación de biopelícula es característica 
de las infecciones periprotésicas; se desarrolla 
en las primeras cuatro semanas. 

b. Las bacterias producen una matriz extracelu-
lar, como el glucocálix, que facilita la adheren-
cia a la superficie del implante y actúa como 
barrera defensiva frente a los antibióticos y las 
defensas inmunitarias del organismo (Figura 
2). 

c. Una vez formada la biopelícula son más difí-
ciles tanto el diagnóstico como la erradicación 
de la infección periprotésica. 

biopelículas (p. ej., Propionibacterium acnes), hay 
que aplicar nuevas técnicas para mejorar la preci-
sión diagnóstica de infección periprotésica, entre 
ellas ampliar el período de cultivo hasta los 14 
días y usar medios enriquecidos para cultivar el 
líquido sinovial y las muestras de tejido. 

F. Histopatología 

1. La tinción de Gram tiene valores de sensibilidad 
inaceptablemente bajos (0% a 23%) para el diag-
nóstico de infección periprotésica y, por lo tanto, 
se considera de poca fiabilidad para su diagnós-
tico (es decir, una tinción negativa apenas aporta 
nada, mientras que una positiva es un signo casi 
definitivo de infección). 

2. Biopsias intraoperatorias por congelación. 

a. Los cortes de muestras congeladas se han con-
vertido en una herramienta valiosa para el 
diagnóstico de infección periprotésica. 

b. Su mayor utilidad es en los casos dudosos en 
los que los estudios preoperatorios son equí-
vocos por falsos aumentos de la VSG y la PCR 
o cuando el aspecto de la prótesis en la opera-
ción sugiere infección. 

c. La mayoría de los estudios con muestras conge-
ladas han arrojado resultados favorables, con 
valores de sensibilidad cercanos al 85% y de es-
pecificidad del 90% al 95% aproximadamente. 

d. Mirra y colaboradores analizaron por primera 
vez la utilidad de las biopsias intraoperatorias 
congeladas en 1976 y señalaron que la pre-
sencia de más de cinco leucocitos polimorfo-
nucleares por campo de gran aumento es un 
signo probable de infección. 

G. Técnicas de biología molecular 

1. Reacción en cadena de la polimerasa (RCP) con-
vencional del líquido articular aspirado. 

a. Esta técnica se basa en la amplificación del 
ADN bacteriano. 

b. La prueba es tan sensible que la presencia de 
unas pocas bacterias contaminantes puede 
causar resultados positivos falsos. 

c. La prueba amplifica tanto las bacterias vivas 
como las muertas. 

2. RCP personalizada. 

a. La amplificación selectiva de regiones concre-
tas del ADN o del ARN ribosómico ha mejo-
rado la precisión de la RCP. 

b. La RCP múltiple, con amplificación pangenó-
mica del ADN y espectrometría de masas, ha 
mejorado la precisión de la RCP para el diag-
nóstico de infección periprotésica. 

c. La RCP múltiple está ya disponible comercial-
mente y es un método de gran valor para iden-
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VI. Tratamiento quirúrgico

A. Revisión de la artroplastía en dos etapas: la retirada de la 
prótesis infectada con implantación de una nueva en dos 
etapas es el tratamiento de elección para las infecciones 
periprotésicas que persisten más de cuatro semanas. 

1. Procedimiento. 

a. Retirada de la prótesis. 

b. Desbridamiento quirúrgico de la articulación. 

c. Administración de fármacos antimicrobianos 
retrasando mientras tanto la implantación de 
la nueva prótesis. 

2. Condiciones necesarias. 

a. Calidad adecuada del hueso. 

b. Adecuada condición médica del paciente para 
soportar varios procedimientos quirúrgicos. 

c. Confirmación del control de la infección (va-
lores serológicos en disminución, cicatrización 
de la herida y resultados negativos de los es-
tudios microbiológicos del líquido articular 
aspirado). 

3. El tratamiento antimicrobiano debe suspenderse 
al menos dos semanas antes de la punción aspira-
dora y la repetición de la serología. 

4. Los fármacos antimicrobianos se administran du-
rante 4-6 semanas tras la resección con la finali-
dad de erradicar la osteomielitis. 

5. El intervalo entre la retirada de la prótesis y la 
implantación de la nueva es muy variable. 

d. Las bacterias sésiles en el interior de la biopelí-
cula son fenotípica y metabólicamente distin-
tas de sus homólogas planctónicas debido a su 
diferente expresión genética. 

e. Se recomienda la extirpación de la prótesis en 
las infecciones establecidas (más de cuatro se-
manas). 

f. La formación de biopelícula y el aflojamien-
to de las prótesis son menos probables en las 
infecciones postoperatorias precoces y las de-
bidas a diseminación hematógena; por ello las 
posibilidades de erradicación sin retirada de la 
prótesis son mayores en estos casos que en los 
de la enfermedad indolente. 

2. Colonización microbiana. 

a. La colonización microbiana puede darse en el 
momento de la implantación de la prótesis. 

b. También puede ser debida a extensión de un 
foco patógeno contiguo o a diseminación he-
matógena. 

C. Opciones terapéuticas 

1. Tratamiento quirúrgico. 

a. Desbridamiento con conservación de la prótesis. 

b. Artroplastia de resección con reimplantación 
de otra prótesis. 

c. Resección definitiva de la artroplastia con o 
sin artrodesis. 

d. Amputación. 

2. No quirúrgico: tratamiento antimicrobiano su-
presivo. 

Figura 2 Imágenes de la biopelícula de Staphylococcus aureus. A, Microfotografía electrónica de barrido que muestra el crecimiento 
de S. aureus cultivados en varillas de hueso cortical durante 12 horas y la formación de la biopelícula reticulada, que se ve a 
la derecha de la fotografía recubriendo y protegiendo a las bacterias. B, Micrografía de fluorescencia que muestra colonias 
de S. aureus que se dejaron colonizar sobre la superficie de láminas de una aleación de titanio durante seis horas y después 
se lavaron y tiñeron con colorante fluorescente. Se ven las bacterias adheridas organizadas en colonias que han comenzado 
a formar una biopelícula, dando la apariencia de grandes zonas sólidas en vez de bacterias individuales.
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b. Permite la administración local de antibióticos 
(por lo tanto, es obligado implantar prótesis 
cementadas). 

c. El patógeno debe identificarse preoperatoria-
mente para facilitar la elección adecuada del 
cemento para hueso impregnado de antibiótico. 

3. Ventajas. 

a. Procedimiento único. 

b. Coste más bajo. 

c. Movilidad más precoz. 

d. Conveniencia para el paciente. 

4. Desventaja: riesgo de infección repetida por mi-
croorganismos residuales. 

5. Resultados. 

a. Las tasas de éxito en las reoperaciones en una 
sola etapa conjuntas para cadera y rodilla son 
variables (del 75% al 100%) y más bajas que 
para las reimplantaciones en dos etapas. 

b. Los desenlaces satisfactorios son más proba-
bles en las siguientes circunstancias: 

Infección causada por un microorganismo 
de baja virulencia con un buen perfil de 
sensibilidad antibiótica. 

Paciente sin inmunodeficiencia.  

Ausencia de trayectos fistulosos.  

Tejidos blandos sanos. 

Desbridamiento completo. 

Terapia antibiótica postoperatoria prolongada. 

No se utiliza injerto de hueso. 

6. Los cementos impregnados de antibióticos se usan 
a menudo para la fijación de las nuevas prótesis. 

C. Desbridamiento con conservación de la prótesis 

1. Procedimiento. 

a. Desbridamiento de los tejidos infectados y 
cambio de algún componente modular de la 
prótesis (p. ej., la cabeza femoral, inserto de 
polietileno) con irrigación a altos flujos. 

b. Terapia antibiótica postoperatoria prolongada. 

2. Indicaciones: el desbridamiento con conservación 
de la prótesis puede considerarse cuando la infec-
ción periprotésica se desarrolla en las primeras 
cuatro semanas de la implantación o tras un suce-
so desencadenante como extracción dental en un 
paciente sano. 

3. Ventajas: cirugía limitada con conservación de la 
prótesis y de la masa ósea. 

4. Desventajas: 

a. Riesgo de dejar algún cuerpo extraño infectado. 

a. No hay protocolos concretos sobre estos procesos 
en dos etapas, pero en el caso de la infección de 
una artroplastia total de rodilla la reimplantación 
en las primeras dos semanas tiene éxito aproxi-
madamente en el 35% de los casos, en compa-
ración con tasas de éxito del 70% al 90% con la 
reimplantación diferida (más de seis semanas) y 
una tanda de antibióticos más prolongada. 

b. El momento adecuado de la nueva implanta-
ción tras la terapia antibiótica parenteral debe 
basarse en el aspecto clínico de la herida y la 
mejora de los marcadores serológicos de infec-
ción como la PCR y la VSG. 

En el momento de la nueva implantación 
deben enviarse muestras de los tejidos para 
cultivo y estudio histopatológico. 

La nueva implantación puede emprenderse 
cuando todos los índices preoperatorios e 
intraoperatorios son aceptables. 

Si la biopsia intraoperatoria por congela-
ción señala que sigue habiendo signos de 
inflamación aguda, debe desbridarse de 
nuevo, aplicarse otro espaciador temporal 
de cemento y cerrarse la herida. 

6. Los espaciadores impregnados de antibiótico (es-
táticos o dinámicos) se usan con frecuencia como 
medida provisional entre la retirada de la prótesis 
infectada y la implantación de la nueva (Figura 3).  

a. Los espaciadores dinámicos permiten movili-
dad articular y son más fáciles de sacar y me-
jor aceptados por el paciente. 

b. Los espaciadores estáticos permiten adminis-
trar dosis más altas de antibióticos; además, 
la falta de movimiento aporta un entorno más 
favorable para la cicatrización de las heridas. 

c. Tanto los espaciadores dinámicos como los es-
táticos pueden desplazarse o luxarse. 

7. Existen cementos impregnados de antibiótico que 
se usan en las reimplantaciones cementadas. Las 
nuevas implantaciones no cementadas en la cade-
ra tienen mejores resultados que las cementadas. 

B. Revisión en un tiempo 

1. Procedimiento. 

a. Se retiran todos los componentes protésicos 
así como el tejido blando y óseo infectados. 

b. La nueva prótesis se implanta en el mismo 
acto quirúrgico en el que se extrae la antigua. 

c. Se administran antibióticos por vía intraveno-
sa durante un período de tiempo variable tras 
la operación. 

2. Indicaciones. 

a. Se utiliza con más frecuencia en Europa que en 
Estados Unidos. 
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D. Retirada de la prótesis 

1. Procedimiento. 

a. Retirada definitiva de todos los componentes y 
tejidos infectados. 

b. La tasa media de fracasos es del 68%, depen-
diendo de los factores mencionados antes. 

c. El desbridamiento y la irrigación iniciales 
pueden comprometer el éxito de una eventual 
reintervención de recambio en dos etapas. 

Figura 3 Espaciadores de cemento impregnado de antibióticos utilizados en las reartroplastias en dos etapas. A, Radiografía an-
teroposterior de un espaciador dinámico de cadera. B, Radiografía anteroposterior de un espaciador estático de cadera 
(obsérvense los alambres de Luque utilizados para fijar la osteotomía trocantérea). C, Radiografía lateral de un espacia-
dor dinámico de rodilla. D, Radiografía anteroposterior de un espaciador estático de rodilla desplazado. E, Radiografía 
anteroposterior de un espaciador estático de rodilla con un clavo intramedular para evitar el desplazamiento.
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2. Los antibióticos deben posponerse hasta que se 
recojan las muestras para cultivo mediante aspi-
ración o intraoperatorias, a menos que haya una 
septicemia incontenible. 

3. El tratamiento empírico inicial para la mayoría 
de los gérmenes patógenos es una cefalosporina 
de primera generación. Se prefiere vancomicina en 
cualquiera de las siguientes circunstancias: 

a. Alergia segura a penicilinas.

b. Historia de infección por Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina (SARM). 

c. Exposición a SARM (en pacientes internados). 

d. Infección por un microorganismo no identifi-
cado. 

4. Tras la identificación del patógeno, el régimen an-
tibiótico se amolda a los resultados de los estu-
dios de sensibilidad. 

5. Los fármacos antimicrobianos deben administrarse 
por vía parenteral durante un mínimo de cuatro se-
manas. También deben usarse perlas de cementos o 
espaciadores impregnados con antibióticos. 

VII. Tratamiento no quirúrgico

A. Fundamento: Terapia antimicrobiana supresora de la 
infección.

B. Indicaciones: Se indica en ancianos endebles, pacien-
tes con patologías graves que contraindican la cirugía 
o cuando el paciente no desea operarse.

C. Objetivos 

1. Alivio de los síntomas. 

2. Mantenimiento de la función de la articulación. 

3. Prevención de la diseminación sistémica de la in-
fección más que su erradicación. 

D. Resultados 

1. Consigue el éxito sólo entre el 10% y el 25% de 
los casos. 

2. Puede haber complicaciones entre el 8% y el 22% 
de los pacientes. 

VIII. Dispositivos impregnados de antimicrobianos

A. Fundamento: Los dispositivos impregnados de anti-
microbianos consisten en espaciadores sólidos, perlas 
o espaciadores dinámicos. 

B. Dosis de antibióticos en los espaciadores 

1. A cada bolsa de cemento protésico (40 g) se aña-
den al menos 3,6 g de un aminoglucósido (como 
tobramicina) y 3 g de vancomicina para conseguir 

b. No se implanta nueva prótesis. 

2. Indicaciones: muy limitadas hoy día; pueden in-
cluirse los siguientes casos: 

a. Mala calidad de los huesos y los tejidos blan-
dos. 

b. Infecciones reiteradas. 

c. Infección por gérmenes multirresistentes. 

d. Patologías médicas que imposibilitan una in-
tervención prolongada (como una nueva im-
plantación). 

e. Fracaso de varios intentos previos de reartro-
plastia. 

f. Es una alternativa aceptable para pacientes 
mayores con escasa movilidad. 

3. Desventajas. 

a. El miembro queda acortado. 

b. Limitación funcional. 

c. Insatisfacción del paciente. 

4. Resultados: las tasas de éxito globales de la reti-
rada de la artroplastia para erradicar la infección 
dependen de si se trata de la rodilla o de la cadera. 

a. En la artroplastia total de cadera las tasas de 
éxito van del 60% y al 100%. 

b. En la artroplastia total de rodilla las tasas de 
éxito son del 50% al 89%. 

E. Artrodesis 

1. Procedimiento: consiste en anquilosar definitiva-
mente la articulación. 

2. Indicaciones: cuando no es posible una nueva im-
plantación por infección recidivante por microor-
ganismos virulentos. 

3. Resultados: las tasas de éxito globales de erradi-
cación de la infección y fusión satisfactoria son 
del 71% al 95%. 

F. Amputación 

1. Procedimiento: amputación transfemoral. 

2. Indicaciones. 

a. Infección resistente de una artroplastia total 
de rodilla tras el fracaso de las demás opcio-
nes. 

b. Infección intratable con dolor intenso, com-
promiso vascular o de los tejidos blandos e 
importantes pérdidas óseas que impiden im-
plantar una prótesis. 

G. Terapia antimicrobiana 

1. Puede ser curativa cuando se retiran la prótesis o 
la articulación infectadas y se desbrida adecuada-
mente el tejido periprotésico. 
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bacterias (formación de la biopelícula) y la subsi-
guiente infección. Se han utilizado a este propósi-
to megaprótesis impregnadas con nanopartículas 
de plata en el Reino Unido con algunos resultados 
iniciales prometedores. 

3. Los dispositivos protésicos impregnados con an-
tibióticos son ventajosos porque localizan el anti-
biótico en la zona de la infección periprotésica. 

4. Desventajas de las tecnologías de elución. 

a. Acidificación del medio donde debe actuar el 
antibiótico por degradación del polímero del 
recubrimiento. 

b. Fragilidad del recubrimiento de polímero que 
contiene los antibióticos. 

c. Aporte del antibiótico independientemente del 
estado de la infección en la zona de implanta-
ción. 

d. Cinética de liberación del antibiótico inestable 
e impredecible. Las propiedades del material 
desde el que se libera el antibiótico, incluyen-
do el cemento de metilmetacrilato, a veces ha-
cen que la liberación sea inestable e impredeci-
ble, con las consiguientes fluctuaciones de las 
concentraciones locales del antibiótico. De ahí 
que se hayan testeado varios polímeros bio-
degradables para liberar el antibiótico, como: 
ácido poliláctico, ácido poliglicólico o combi-
nación de ambos, ácido polilacticoglicólico; 
colágeno y otros. La liberación del antibiótico 
de estos materiales suele depender directamen-
te de la tasa de degradación de la superficie de 
recubrimiento y puede modificarse cambiando 
la composición de la misma. 

e. La principal limitación de la tecnología de elu-
ción es la posibilidad de generar microorga-
nismos resistentes a los antibióticos. Si la con-
centración del antibiótico cae por debajo de 
la concentración inhibitoria mínima para un 
determinado patógeno, hay la posibilidad de 
que surjan cepas resistentes del mismo. 

F. Unión covalente de los antimicrobianos 

1. Otra tecnología que está testeándose es la unión 
covalente de los antimicrobianos a la superficie de 
los implantes. 

2. Con esta tecnología se superan la mayoría de las 
limitaciones de los métodos de elución. 

una cinética de elución sinérgica. Puede añadirse 
un máximo de 8 g de la combinación de antibióti-
cos sin que se afecten las propiedades funcionales 
del cemento (como la maleabilidad). 

2. En algunos sitios se dispone de gentamicina en 
polvo, que puede usarse en lugar de la tobramici-
na. 

3. La dosis de antibiótico añadida al cemento debe 
basarse en la función renal del paciente y en el 
tipo de cemento. El cemento Palacos (Zimmer, 
Warsaw, Indiana, Estados Unidos) aporta mejor 
elución de antibióticos que los demás cementos de 
polimetilmetacrilato comercializados. 

4. En el caso de infecciones fúngicas se añaden 300 
a 600 mg de voriconazol además de 1 g de vanco-
micina y 2,4 g de tobramicina. 

C. Ventajas de los espaciadores 

1. Reducen el espacio muerto. 

2. Aportan estabilidad articular. 

3. Administran altas dosis de fármacos antimicro-
bianos localmente. 

D. Desventajas de los espaciadores 

1. Posibilidad de reacciones alérgicas o toxicidad lo-
cal o sistémica. 

2. Posibilidad de dar origen a microorganismos re-
sistentes. 

3. Los antimicrobianos termosensibles no pueden 
añadirse al cemento protésico (tobramicina, van-
comicina, polvo de gentamicina y anfotericina-B 
son antimicrobianos termoestables). 

4. Las dosis altas de antimicrobianos pueden afectar 
desfavorablemente a las propiedades mecánicas 
del cemento para hueso. Este problema sólo se da 
en las fijaciones definitivas durante las reimplan-
taciones de prótesis, pero no en el empleo tempo-
ral de los espaciadores liberadores de antibióticos. 

E. Tecnología de elución 

1. En los últimos años se han hecho diversos inten-
tos de recubrir la superficie de los implantes con an-
tibióticos o de poner a punto materiales con pro-
piedades antibacterianas, como la plata. 

2. Se cree que el antibiótico del recubrimiento o el 
material antibacteriano como la plata en la su-
perficie del implante impiden la fijación de las 
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concentration and bioactivity of vancomycin and aztreonam 
eluted from Simplex cement spacers in two-stage revision of 
infected hip implants: A study of 46 patients at an average 
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2006;451:64-72.
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Puntos clave a recordar

  1. Factores que predisponen a la infección periprotésica 
son la infección de la zona quirúrgica o formación 
de hematoma en el postoperatorio, problemas 
de cicatrización de las heridas, patología tumoral, 
artroplastia previa, intervención o infección previas 
en la articulación o el hueso adyacente, infección no 
articular perioperatoria, índice normalizado interna-
cional de 1,5, artritis reumatoide, psoriasis y diabetes. 

  2. El dolor en la zona del implante es un síntoma 
concordante con infección en más del 90% de los 
pacientes que tiene infección periprotésica. 

  3. La reacción perióstica, la presencia de focos disper-
sos de osteolisis y la reabsorción ósea generalizada 
en ausencia de desgaste del implante son signos 
radiográficos de infección periprotésica. Cuando se 
sospecha clínicamente una infección pero no puede 
confirmarse mediante aspiración o serología, está 
indicada la práctica de una gammagrafía ósea. 

  4. La VSG y la PCR son marcadores inespecíficos de infla-
mación, aunque combinadas son muy útiles para el 
diagnóstico de las infecciones. Los valores de sensibilidad 
y especificidad de la combinación de la VSG y la PCR son 
del 99% y del 89%, respectivamente. Las cifras de PCR se 
normalizan a los 21 días tras una intervención, mientras 
que la VSG puede tardar hasta 90 días en normalizarse. 
La persistencia de valores elevados de PCR y VSG debe 
hacer pensar en la posibilidad de infección. 

  5. La punción aspirativa se indica cuando hay alta sos-
pecha de infección. La sensibilidad de la aspiración 
oscila entre el 57% y el 93%, y la especificidad, en-
tre el 88% y el 100%. La sensibilidad puede mejorar 
con las punciones repetidas. 

  6. Las técnicas de biología molecular se están desarro-
llando y evaluando. La RCP múltiple está ya dispo-
nible comercialmente para identificar patógenos 
concretos y su sensibilidad (p. ej., el gen mec-A para 
el SARM). Están también en desarrollo biomarcado-
res para el diagnóstico de infección periprotésica. 

  7. La resección e implantación de una nueva prótesis 
en dos etapas es el tratamiento preferible para las 
infecciones periprotésicas que persisten más de cua-
tro semanas. 

  8. La incisión y desbridamiento puede ser útil cuando 
la infección periprotésica se desarrolla en las pri-
meras cuatro semanas de la implantación o tras un 
suceso desencadenante como extracción dental en 
un paciente sano. 

  9. En el protocolo diagnóstico del paciente con posible 
infección periprotésica los antibióticos deben sus-
penderse durante un mínimo de dos semanas antes 
de recoger los cultivos intraarticulares. No obstante, 
una dosis única del antibiótico profiláctico no altera 
los cultivos intraoperatorios en caso de infección 
periprotésica. Por lo tanto, no hay que dejar de dar 
los antibióticos preoperatorios con la finalidad de 
no ensombrecer los resultados de los cultivos antes 
de una reintervención en la que previamente ya se 
ha obtenido un cultivo positivo. 

10. Los espaciadores reducen el espacio muerto, apor-
tan estabilidad articular y administran altas dosis de 
fármacos antimicrobianos localmente. 
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I. Fracturas ocultas y hematomas óseos

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. Es frecuente que haya lesiones del hueso subcon-
dral y trabecular tras traumatismos de la rodilla. 

2. Las fracturas ocultas y los hematomas óseos se 
han empezado a reconocer desde que se dispone 
de la tecnología de resonancia magnética (RM). 

3. Los hematomas óseos se encuentran con frecuen-
cia asociados a lesiones ligamentosas o por hipe-

rextensión de la rodilla; se dan en el 70% al 84% 
de los desgarros del ligamento cruzado anterior. 

4. En los desgarros del ligamento cruzado anterior, 
los hematomas óseos se encuentran la mayoría de 
las veces en la cara anterior del cóndilo externo 
del fémur cerca del surco terminal y en el platillo 
posterolateral de la tibia (Figura 1). 

B. Fisiopatología 

1. Los hematomas óseos corresponden a hemorra-
gias y edema debidos a fracturas por compresión 
microscópicas del hueso esponjoso. 

Lesiones del cartílago articular  
y su tratamiento
Robert H. Brophy, MD; Brian R. Wolf, MD, MS; Warren R. Dunn, MD, MPH
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Figura 1 Imagen de resonancia magnética en la que se presentan hematomas óseos ocultos asociados con lesiones del ligamen-
to cruzado anterior en el surco terminal del cóndilo externo del fémur (A) y el platillo tibial posterolateral (B). (Repro-
ducida con la debida autorización de West RV, Fu FH: Soft-tissue physiology and repair, in Vaccaro AR, ed: Orthopaedic 
Knowledge Update, ed 8. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005, pp 15-27.)

El Dr. Brophy o alguno de sus familiares inmediatos han recibido regalías por consultoría o son empleados de Genzyme 
y Stryker; y han sido miembros del comité directivo, propietarios o asesores de la American Orthopaedic Society for 
Sports Medicine. El Dr. Wolf o alguno de sus familiares inmediatos han sido miembros del comité directivo, propietarios 
o asesores de la American Orthopaedic Society for Sports Medicine y la Arthroscopy Society of North America. El Dr. 
Dunn o alguno de sus familiares inmediatos han recibido ayudas no monetarias (como equipos o servicios), honorarios 
derivados u otras ayudas no relacionadas con la investigación (como viajes pagados) de Arthrex. 
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II. Contusiones del cartílago articular

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. Es probable que haya contusiones del cartílago 
articular en la mayoría de los traumatismos ce-
rrados y lesiones ligamentosas de la rodilla tras 
impactos excesivos. 

2. Los traumatismos contusos pueden causar lesio-
nes por impactación en la superficie articular, que 
consisten en adelgazamiento, desflecamiento, col-
gajos desgarrados, grietas o exfoliación. 

B. Fisiopatología 

1. Los traumatismos contusos pueden provocar 
cambios histológicos, bioquímicos y ultraestruc-
turales del cartílago aunque superficialmente no 
se aprecien lesiones. 

2. 2. También puede haber lesiones superficiales ma-
nifiestas. 

C. Diagnóstico 

1. Historia y exploración física.

a. Los pacientes refieren un antecedente traumá-
tico y presentan dolor y tumefacción; también 
pueden aquejar síntomas mecánicos si hay le-
sión articular. 

b. La exploración física debe descartar la presen-
cia de lesiones ligamentosas asociadas. 

2. Estudios de imagen. 

a. La RM puede poner de manifiesto la lesión del 
cartílago articular. 

b. Las secuencias de RM ponderadas en T1 y T2 
pueden resaltar la patología del cartílago arti-
cular. 

D. Clasificación: El sistema de clasificación más utiliza-
do es el de Outerbridge modificado (Tabla 1).

E. Tratamiento 

1. No quirúrgico. 

a. El tratamiento de las lesiones del cartílago 
articular sin afectación superficial se basa en 
proteger de la carga del peso hasta que mejo-
ren el dolor y la inflamación. 

b. Los síntomas prolongados mejoran con féru-
las de descarga. 

2. Quirúrgico. 

a. Las indicaciones de tratamiento quirúrgico 
son la persistencia de los síntomas y las lesio-
nes manifiestas de la superficie articular en los 
estudios de imagen. 

b. La artroscopia detalla directamente el grado 
de afectación del cartílago. 

2. Estas lesiones se consideran secundarias a impac-
tación traumática entre los cóndilos femorales y 
tibiales. 

C. Diagnóstico 

1. Historia clínica y exploración física. 

a. Los pacientes acuden generalmente tras un 
traumatismo sobre la rodilla. 

b. La exploración física es crucial para valorar la 
presencia de lesiones asociadas de los ligamen-
tos de la rodilla. 

c. Las fracturas ocultas suelen causar derrame 
articular y dolor al cargar el peso. 

2. Estudios de imagen. 

a. Las radiografías estándar suelen ser normales. 

b. Los hematomas óseos y las fracturas ocultas se 
aprecian bien en las imágenes de RM ponde-
radas en T2 con supresión de la grasa y en las 
ponderadas en T1 con secuencias de inversión-
recuperación con tiempo de recuperación cor-
to. 

D. Clasificación: Las fracturas ocultas se clasifican en 
reticulares, geográficas, lineales, por impactación y 
osteocondrales. 

E. Tratamiento 

1. No quirúrgico. 

a. Los hematomas óseos aislados se tratan me-
diante modificación de la actividad y protec-
ción de la carga de peso hasta que desaparez-
can el dolor y la hinchazón. La mayoría de los 
casos se resuelven con el tiempo, aunque al-
gunos estudios apuntan a que pueden quedar 
secuelas de lesiones degenerativas del cartílago 
articular. 

b. El retorno a la actividad previa, incluyendo la 
competición deportiva, puede conseguirse ha-
cia los tres meses de la lesión. 

2. Quirúrgico. 

a. Puede plantearse la reducción en lesiones con 
impactación que provocan desplazamiento 
significativo de la superficie articular (> 2 mm) 
en la parte de la rodilla que carga el peso. 

b. Las fracturas osteocondrales que provocan 
pérdida profunda focal de cartílago pueden 
necesitar tratamiento como se detalla en la 
Sección IV. 

F. Rehabilitación: Inicialmente se limita la carga de peso 
durante unas 4-6 semanas. Los ejercicios en el rango 
de movilidad y de fortalecimiento se comienzan de 
inmediato, insistiendo en movimientos frecuentes y 
repetitivos de la rodilla para ayudar a la cicatrización 
del cartílago. Puede reanudarse la actividad deporti-
va tras un período variable entre dos y seis meses. 
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b. Con la RM pueden caracterizarse las lesiones 
de la osteocondritis disecante y valorar la po-
sible patología asociada en la rodilla. La RM 
aporta datos esenciales sobre el tamaño de la 
lesión, el estado del cartílago y del hueso sub-
condral, la intensidad de la señal bajo la lesión 
y la presencia de fragmentos libres. La mayor 
intensidad de la señal debajo de la lesión y la 
desorganización del cartílago articular pueden 
indicar inestabilidad de la osteocondritis di-
secante. La normalización de la longitud y la 
anchura de las lesiones medidas en la RM es 
factor predictivo de recuperación. 

c. Las gammagrafías óseas con Tc-99m también 
son útiles para valorar las lesiones de la os-
teocondritis disecante. 

D. Clasificación 

1. Las lesiones de la osteocondritis disecante se clasi-
fican en juveniles (placas de crecimiento abiertas) 
o del adulto, según el estado de maduración ósea 
de la fisis femoral distal. 

2. Hefti y colaboradores han propuesto una clasifi-
cación de las lesiones de la osteocondritis disecan-
te basada en la RM (Tabla 2). 

E. Tratamiento 

1. No quirúrgico: hay pocos datos que apoyen la re-
comendación de cualquiera de los métodos aplica-
dos (yeso, férulas, rodilleras, férulas de descarga, 
estimulación eléctrica o ultrasónica o restricción 
de la actividad solo) sobre los demás. 

a. El tratamiento no quirúrgico está indicado 
en las lesiones de osteocondritis disecante es-
tables, especialmente en niños o adolescentes 
con fisis abiertas. 

b. El tratamiento no quirúrgico incluye un perío-
do de modificación de la actividad, general-
mente con muletas para proteger de la carga 
de peso. Después se comienza a caminar car-
gando el peso, además de los ejercicios de re-
habilitación.

c. La condroplastia está indicada para eliminar 
colgajos inestables y fragmentos de cartílago 
sueltos. 

d. El tratamiento de las lesiones profundas con 
exposición del hueso subcondral se detalla en 
la Sección IV. 

III. Osteocondritis disecante

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. La osteocondritis disecante es una lesión del car-
tílago articular que generalmente afecta al hueso 
subcondral. 

2. En la zona afectada pueden desarrollarse exfolia-
ción, secuestro e inestabilidad. 

3. No se conoce la prevalencia exacta de la osteocon-
dritis disecante; se estima que oscila entre 15 y 29 
por 100.000. 

4. La osteocondritis disecante es más frecuente en 
varones; las lesiones son bilaterales hasta en el 
25% de los pacientes. 

5. El 70% aproximadamente de las lesiones de os-
teocondritis disecante en la rodilla se encuentran 
en la cara posterolateral del cóndilo interno del 
fémur, del 15% al 20% en la parte central del 
cóndilo externo del fémur y en el 5% al 10% en 
la rótula. Raramente está afectada la tróclea. 

B. Etiología: Se desconoce cuál es la causa de la os-
teocondritis disecante. Se han implicado mecanismos 
inflamatorios, traumatismos reiterados, isquemia, 
patología genética y osificación problemática. 

C. Diagnóstico 

1. Historia clínica y exploración física. 

a. Los pacientes con osteocondritis disecante sue-
len referir un dolor en la rodilla mal localizado, 
generalmente sin antecedentes traumáticos. 

b. El dolor se manifiesta con frecuencia durante ac-
tividades intensas o participación en deportes. 

c. La presencia de hinchazón y síntomas mecáni-
cos asociados, como bloqueos o fallos, sugiere 
que hay fragmentos osteocondrales libres. 

d. La exploración física a menudo desencadena 
dolorimiento sobre la zona afectada, sobre 
todo la cara anteroexterna de la rodilla. 

2. Estudios de imagen. 

a. Las radiografías estándar son útiles para valorar 
a los pacientes con síntomas y signos que sugie-
ren osteocondritis disecante de la rodilla. Deben 
incluir las proyecciones anteroposterior, lateral, 
intercondílea y femororrotuliana. Las proyec-
ciones lateral e intercondílea permiten valorar la 
localización y la extensión de la lesión. 

Tabla 1

Sistema de clasificación de Outerbridge modi-
ficado de las lesiones profundas del cartílago 
articular
Grado Características

I Adelgazamiento

II Desflecamiento o fisuras superficiales

III Fisuras profundas sin exposición del hueso

IV Hueso expuesto
Adaptada con la debida autorización de Curl WW, Krome J, Gordon ES, 
Rushing J, Smith BP, Poehling GG: Cartilage injuries: A review of 31,516 
knee arthroscopies. Arthroscopy 1997;13(4):456-460.
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b. En las lesiones inestables deben desbridarse to-
dos los tejidos fibróticos que se encuentren en 
la base de las lesiones. 

c. Las opciones para la fijación de los fragmentos 
inestables que permanecen relativamente intac-
tos y congruentes son los tornillos de Herbert, 
tornillos canulados, tornillos o agujas biorreab-
sorbibles o trasplantes osteocondrales. 

d. Las técnicas de estimulación de la médula, 
como microfracturas, perforaciones mediante 
artroplastia y abrasión son opcionales si hay 
fragmentos osteocondrales de menos de 2 cm 
de diámetro que se consideran irreparables. 

e. El sistema de transferencia de autoinjertos 
osteocondrales (OATS), la reconstrucción os-
teocondral con aloinjertos y la implantación 
de condrocitos autólogos son otras posibili-
dades de tratamiento de las lesiones de la os-
teocondritis disecante. 

f. En un estudio comparativo se han visto mejo-
res resultados con el OATS que con las micro-
fracturas para el tratamiento de la osteocon-
dritis disecante. 

g. Se recomienda fisoterapia tras la operación. 

IV. Defectos profundos de grado IV de Outerbridge

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. Los defectos del cartílago articular pueden ser di-
fíciles de tratar, porque tienen escasas posibilida-
des de autocuración. 

2. Se encuentran frecuentemente durante la artros-
copia; las lesiones profundas de grado IV de Ou-
terbridge se describen en el 20% de los casos es-
tudiados mediante artroscopia. 

3. En estudios limitados a pacientes de menos de  
40 años con lesiones aisladas de grado IV se en-
cuentran defectos del cartílago articular, habitual-
mente en el cóndilo interno del fémur, en el 4% de 
las artroscopias. 

4. Las lesiones del cartílago articular se asocian a 
otras patologías intraarticulares como desgarros 
de los meniscos, roturas del ligamento cruzado 
anterior y luxaciones de la rótula. 

B. Fisiopatología 

1. Las causas de las lesiones profundas pueden ser 
traumatismos agudos o sobrecargas repetitivas 
crónicas. 

2. Son mecanismos de lesión frecuentes los trauma-
tismos cerrados y las tensiones de cizalladura. 

3. Las lesiones pueden ir desde la contusión a la 
fractura y afectar desde la superficie del cartílago 
articular al hueso subcondral subyacente. 

c. Los ejercicios de rehabilitación se reanudan si 
al cabo de un período de 3-4 meses aparecen 
signos clínicos o radiográficos de curación. 
Después, eventualmente puede autorizarse el 
retorno a actividades deportivas. 

d. El tratamiento no quirúrgico tiene éxito aproxi-
madamente en el 50% de los casos de os-
teocondritis disecante juvenil.

e. Las lesiones de mayor tamaño, la madurez es-
quelética, la localización de las lesiones en zo-
nas distintas al cóndilo interno del fémur y la 
inestabilidad de la lesión se han correlacionado 
con bajas tasas de éxito del tratamiento no qui-
rúrgico de la osteocondritis disecante juvenil. 

2. Indicaciones de la intervención quirúrgica. 

a. Pacientes sintomáticos con inmadurez esquelética 
con lesiones inestables o desplazadas salvables. 

b. Pacientes sintomáticos con madurez esqueléti-
ca con lesiones inestables o desplazadas. 

c. Hay datos contradictorios sobre la eficacia de 
las perforaciones por vía artroscópica en las 
lesiones de osteocondritis disecante sintomá-
ticas estables en pacientes con inmadurez es-
quelética o en las lesiones estables que no han 
cicatrizado con el tratamiento no quirúrgico 
después de tres meses. 

d. Los objetivos de la intervención quirúrgica son 
el mantenimiento o el restablecimiento de la 
congruencia articular y la fijación rígida de los 
fragmentos inestables salvables. 

3. Procedimientos quirúrgicos. 

a. Las lesiones sintomáticas estables de la os-
teocondritis disecante juvenil pueden tratarse 
mediante perforaciones retrógradas o anteró-
gradas por vía artroscópica. 

Tabla 2

Clasificación de las lesiones de la osteocondritis 
disecante según la resonancia magnética
Fase Características

I Pequeños cambios de la señal sin bordes nítidos 
ni fragmento

II Fragmento osteocondral con bordes nítidos; sin 
líquido entre el fragmento y el hueso subyacente

III Líquido parcialmente visible entre el fragmento 
y el hueso subyacente

IV Líquido que rodea por completo al fragmento, 
el cual sigue in situ

V Fragmento completamente separado y 
desplazado (cuerpo libre)

Datos procedentes de Hefti F, Beguiristain J, Krauspe R, et al.: Osteo-
chondritis dissecans: A multicenter study of the European Pediatric Or-
thopedic Society. J Pediatr Orthop B 1999;8:231-245.
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2. Los parámetros más importantes a valorar son la 
localización, el tamaño y la gravedad de la lesión. 

3. De todos modos, el sistema de clasificación más 
usado es el de Outerbridge modificado (Tabla 1). 

E. Tratamiento 

1. No quirúrgico. 

a. El tratamiento no quirúrgico es el que se in-
tenta inicialmente. Consiste en modificación 
de la actividad, hielo y compresión, así como 
un planteamiento farmacológico multimodal 
(p. ej., paracetamol, antiinflamatorios no este-
roideos) con o sin nutracéuticos (p. ej., glico-
samina, condroitinsulfato). 

b. La fisioterapia puede ser útil, en especial si a 
la exploración se aprecia atrofia notable del 
cuádriceps. Suele aplicarse un programa de fi-
sioterapia que se inicia con ejercicios isométri-
cos del cuádriceps y más adelante progresión a 
ejercicios de cadena cinética abierta y cadena 
cinética cerrada. 

c. En algunos pacientes pueden resultar ade-
cuadas la pérdida de peso, las inyecciones de 
corticosteroides, la viscosuplementación y las 
férulas de descarga. 

2. Quirúrgico. 

a. Las opciones de tratamiento quirúrgico pue-
den dividirse grosso modo en procedimientos 
de reparación mediante estimulación de la mé-
dula ósea subcondral o técnicas de reconstruc-
ción del cartílago. 

b. Las técnicas de reparación mediante estimula-
ción de la médula ósea subcondral provocan la 
formación de hematoma, migración de células 
progenitoras y eventual proliferación vascular. 
Consiguen que se forme un tejido de repara-
ción fibrocartilaginoso formado predominan-
temente por colágeno de tipo I, mientras que el 
cartílago hialino nativo está compuesto sobre 
todo por colágeno de tipo II. 

c. Se han descrito tres métodos de reparación 
mediante estimulación de la médula ósea sub-
condral: fresado, condroplastia de abrasión y 
microfracturas (Figura 2, A). 

d. Las técnicas de reconstrucción del cartílago se 
basan en rellenar el defecto con nuevo cartíla-
go hialino implantando condrocitos autólogos 
(Figura 2, B) o tacos de tejido osteocondral 
(mosaicoplastia) (Figura 2, C). 

e. Los condrocitos autólogos también se han im-
plantado impregnados en matrices de ácido 
hialurónico para su implantación en defectos 
de grado IV. 

f. Hay datos científicos que apoyan el empleo de 
las microfracturas, el trasplante ostocondral 

4. Se necesitan fuerzas de contacto mayores de 24 MPa 
para disgregar el cartílago articular normal. 

5. La actividad física normal provoca fuerzas de 
contacto sobre el cartílago articular de menos de 
10 MPa; sin embargo, hay otros factores impor-
tantes en la génesis de las lesiones del cartílago ar-
ticular, como la velocidad de las cargas y el efecto 
acumulativo de las sobrecargas repetidas. 

6. Cuando la sobrecarga se da demasiado rápida-
mente como para que el líquido fluya a la matriz, 
se generan altas tensiones internas y puede haber 
necrosis de los condrocitos y desarrollarse fisuras. 

7. Las fisuras del cartílago articular pueden propa-
garse merced a las cargas repetitivas. 

C. Diagnóstico 

1. Historia clínica y exploración física. 

a. Los pacientes presentan generalmente un an-
tecedente traumático precipitante o una inter-
vención quirúrgica. 

b. Puede haber derrame, déficits de movilidad o 
desalineación de la pierna. La estabilidad de la 
rodilla debe compararse con la del lado sano. 

2. Estudios de imagen. 

a. Radiografías. 

Las radiografías suelen infraestimar las 
lesiones condrales pero pueden demostrar 
estrechamiento del espacio articular, os-
teofitos, esclerosis y quistes. 

Deben analizarse las proyecciones antero-
posterior y lateral con carga de peso y la 
axial de la articulación femororrotuliana; 
la proyección posteroanterior en semi-
flexión puede mejorar la visualización de 
estrechamientos ligeros o defectos condra-
les ligeros de la superficie de flexión. 

Se utilizan las proyecciones de extremidad 
completa para ver la alineación y medir el 
eje mecánico. Si el eje mecánico atraviesa 
el compartimento involucrado (rodillas en 
varo con lesiones del compartimento me-
dial o rodillas en valgo con lesiones del 
compartimento lateral), puede ser necesa-
ria una intervención de realineamiento, ini-
cial o complementaria al procedimiento de 
restauración del cartílago. 

b. La RM muestra la morfología del cartílago ar-
ticular. 

D. Clasificación 

1. La artroscopia es el método ideal de evaluar el 
cartílago articular in vivo; se han descrito más de 
50 escalas de gradación de la gravedad artroscó-
pica de las lesiones del cartílago articular de la 
rodilla. 

COR-02 modulo3.indb   45 02/03/15   11:46



AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2  © American Academy Of Orthopaedic Surgeons 46

Sección 10: Lesiones deportivas de la rodilla y traumatología deportiva
10

: L
es

io
n

es
 d

ep
o

rt
iv

as
 d

e 
la

 r
o

d
ill

a 
y 

tr
au

m
at

o
lo

g
ía

 d
ep

o
rt

iv
a

los estudios se han encontrado mejorías al año 
o a los dos años de seguimiento independiente-
mente de la técnica usada. Las microfracturas 
y los autoinjertos osteocondrales han demos-
trado resultados favorables en los estudios 
comparativos. 

i. El tratamiento de los defectos profundos del 
cartílago en la rodilla es un campo en evolu-
ción con demostración aceptable de la eficacia 
de los métodos de estimulación de la médula 
ósea, el trasplante osteocondral autólogo y los 
aloinjertos osteocondrales. Sólo hay datos de 
calidad cuestionable para la implantación de 
condrocitos autólogos. No hay datos suficien-
tes por el momento que permitan recomendar 
los andamiajes y matrices de ácido hialurónico 
impregnados de condrocitos autólogos. 

autólogo y los aloinjertos osteocondrales para 
tratar las lesiones profundas del cartílago arti-
cular basados en estudios de niveles II o III con 
hallazgos consistentes. 

g. La evidencia científica a favor de la implan-
tación de condrocitos autólogos es endeble y 
procede de estudios de nivel IV con hallazgos 
consistentes. 

h. Hay pocos, pero en número creciente, ensayos 
clínicos comparativos entre los diferentes mé-
todos quirúrgicos para tratar los defectos del 
cartílago articular. Las comparaciones entre 
ellos son difíciles por las heterogeneidades del 
tratamiento de rehabilitación postoperatoria, 
las pautas de carga del peso, las intervenciones 
asociadas y los métodos de implantación de 
los condrocitos; de cualquier manera, en todos 

Figura 2 Imágenes que muestran la reparación mediante estimulación medular y la reconstrucción del cartílago en los defectos 
profundos de grado IV de Outerbridge. A, Imagen de artroscopia en la que se aprecia una microfractura en el cóndilo 
femoral; tras la liberación del torniquete se ve fluir la sangre de la perforación del hueso subcondral. B, Fotografía en 
la que se aprecia un parche de periostio suturado en la zona de lesión y el pegamento de fibrina en la zona periférica. 
C, Fotografía intraoperatoria que muestra un autoinjerto osteocondral formado por dos tacos alineados con el cóndilo 
femoral. (Reproducida con la debida autorización de Fox JA, Cole BJ: Management of articular cartilage lesions, in Ga-
rrick JG, ed: Orthopaedic Knowledge Update: Sports Medicine, ed 3. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, 2004, pp 223-232.)
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Puntos clave a recordar

  1. Los hematomas óseos se asocian al 70%-84% de los 
desgarros del ligamento cruzado anterior. Se en-
cuentran en el platillo posterolateral de la tibia y en 
la cara anterior del cóndilo externo del fémur cerca 
del surco terminal. 

  2. Los hematomas óseos corresponden a hemorragias y 
edema debidos a fracturas por compresión microscópi-
cas del hueso esponjoso. Se aprecian bien en las imáge-
nes de RM ponderadas en T2 con supresión de la grasa 
y en las ponderadas en T1 con secuencias de inversión-
recuperación con tiempo de recuperación corto. 

  3. El 70% aproximadamente de las lesiones de os-
teocondritis disecante en la rodilla se encuentran en 
la cara posterolateral del cóndilo interno del fémur. 

  4. En las lesiones de osteocondritis disecante estables, 
especialmente en niños o adolescentes con fisis 
abiertas, está indicado un primer intento de trata-
miento no quirúrgico. 

  5. Son factores que influyen sobre la decisión del 
tratamiento de la osteocondritis disecante la locali-
zación, el tamaño de la lesión, la madurez ósea y la 
estabilidad de las lesiones. 

  6. La intervención quirúrgica está indicada en lesiones 
inestables o desplazadas salvables. 

  7. En las lesiones de osteocondritis disecante inesta-
bles deben desbridarse todos los tejidos fibróticos 
que se encuentren en la base de las lesiones. Los 
fragmentos inestables pueden fijarse con tornillos o 
trasplantes osteocondrales. 

  8. Se encuentran defectos profundos del cartílago 
articular en el 4% de las artroscopias en pacientes 
de menos de 40 años, habitualmente en el cóndilo 
interno del fémur. 

  9. Los métodos de reparación mediante estimulación 
de la médula ósea subcondral consiguen la forma-
ción de tejido fibrocartilaginoso compuesto predo-
minantemente de colágeno de tipo I. 

10. Hay datos científicos que apoyan el empleo de las 
microfracturas, el trasplante ostocondral autólo-
go y los aloinjertos osteocondrales para tratar las 
lesiones profundas del cartílago articular basados 
en estudios de niveles II o III con hallazgos consis-
tentes. 
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I. Portales

A. Anatomía de los portales 

1. Para practicar una artroscopia segura y satisfacto-
ria del tobillo se requiere un conocimiento exhaus-
tivo de la anatomía superficial del pie y el tobillo. 

2. Es necesario tener un buen conocimiento operati-
vo de las interrelaciones entre los puntos de refe-
rencia óseos y los tendones, las arterias, las venas 
y los nervios superficiales y profundos del tobillo. 

3. Los portales básicos para la artroscopia del tobi-
llo son el anteromedial, el anterolateral y el poste-
rolateral. 

4. La artroscopia del tobillo tiene múltiples compli-
caciones potenciales. La mayoría de ellas puede 
evitarse si el cirujano está familiarizado con la 
anatomía superficial de la región, utiliza instru-
mentos articulares pequeños e incorpora técnicas 
de distracción no invasivas contemporáneas. 

a. Aparecen complicaciones en el 5%-7% de los 
pacientes. 

b. La complicación más habitual es una lesión 
neurológica (alrededor del 80% de los casos); 
cerca de la mitad de estas complicaciones afec-
tan al nervio peroneo superficial, mientras que 
el resto pueden relacionarse con la distracción. 

c. Es más frecuente que se produzca una fístula 
cutánea sinovial con la artroscopia del tobillo 
que con la artroscopia de otras articulaciones. 

B. Colocación de los portales 

1. Portal anteromedial.

a. El portal anteromedial se coloca en posición 
medial inmediata al tendón del músculo tibial 
anterior, en la punta lateral del maléolo medial 
(Figura 1). 

b. La inyección de la articulación del tobillo con 
solución salina, utilizando una aguja espinal 
de calibre 22, ayuda a identificar la ubicación 
correcta del portal y distiende la articulación 
para facilitar la colocación del artroscopio. 

c. El error más común en la colocación del por-
tal anteromedial es situarlo en una posición 
demasiado medial. Si ocurre esto, el maléolo 
medial bloquea la manipulación completa del 
artroscopio y compromete la visualización de 
la articulación. 

d. Las estructuras que corren mayor riesgo du-
rante la colocación del portal anteromedial 
son el nervio safeno mayor y la vena safena. 

2. Portal anterolateral.

a. El portal anterolateral se coloca al nivel de la 
articulación del tobillo, medial al maléolo late-
ral y en la zona blanda justo lateral al tendón 
del tercer peroneo (Figura 2). 

Artroscopia del tobillo
Benedict F. DiGiovanni, MD
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Figura 1 Fotografía intraoperatoria que muestra la locali-
zación del portal anteromedial del tobillo (flecha). 
Nótese que el portal se sitúa a bastante distancia 
del maléolo medial y cerca del curso medial del 
tendón del músculo tibial anterior. Esta posición 
asegura que el maléolo medial no dificulte la 
visualización.

El Dr. DiGiovanni o un familiar inmediato ejerce como 
consultor remunerado o es empleado de Biomimetic; tam-
bién es miembro de la junta directiva, propietario, ejecu-
tivo o miembro del comité de la American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society y el American Board of Orthopae-
dic Surgery.

COR-02 modulo3.indb   49 02/03/15   11:46



AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2  © American Academy Of Orthopaedic Surgeons 50

Sección 11: Tobillo y pie
11

: T
o

b
ill

o
 y

 p
ie

II. Sinovitis

A. Fisiopatología 

1. El revestimiento sinovial de la articulación del 
tobillo puede inflamarse y provocar una sinovitis 
hipertrófica generalizada. 

2. El dolor y la tumefacción difusa del tobillo pueden 
ser consecuencia de varios procesos diferentes: 

a. Artropatías inflamatorias (p. ej., artritis reu-
matoide), artritis psoriásica, infección y gota. 

b. Otros procesos que den lugar a sinovitis difu-
sa compleja, como sinovitis vellonodular pig-
mentada y condromatosis sinovial. 

c. La sobrecarga y los traumatismos también pue-
den causar una inflamación generalizada de la 
membrana sinovial de la articulación del tobillo. 

B. Evaluación 

1. Si preocupa la posibilidad de una artritis séptica, 
debería realizarse una aspiración y posterior aná-

b. Una aguja de calibre 22 sirve de ayuda para la 
identificación no traumática de una posición 
adecuada, paralela a la superficie de la articu-
lación tibioastragalina, y sirve como vía efe-
rente transitoria. 

c. El error más común en la colocación del por-
tal anterolateral es situarlo en una posición de-
masiado distal. El portal debería ubicarse unos 
5-10 mm proximal a la localización del portal 
anteromedial. 

d. La estructura que corre mayor riesgo duran-
te la colocación del portal anterolateral es la 
rama cutánea dorsal intermedia del nervio pe-
roneo superficial (Figura 3). 

3. Portal posterolateral.

a. El portal posterolateral se coloca 2 cm proximal 
a la punta del maléolo lateral, medial a los ten-
dones peroneos y lateral al tendón de Aquiles. 

b. Puede utilizarse una aguja de calibre 22 para 
identificar la ubicación correcta mientras se 
emplea el artroscopio en el portal anterome-
dial para la visualización. Otra opción consis-
te en colocar una varilla metálica lisa desde el 
portal anteromedial. La varilla se inserta a tra-
vés de la cápsula, y la cánula se coloca encima 
de ella a través del portal posterolateral. 

c. El error más común en la colocación del portal 
posterolateral es situarlo en una posición dema-
siado distal, lo que dificulta la visualización. 

d. Las estructuras que corren mayor riesgo duran-
te la colocación del portal posterolateral son el 
nervio safeno externo y la vena safena menor. 

Figura 2 Fotografía intraoperatoria que muestra la ubi-
cación del portal anterolateral del tobillo. Este 
portal se localiza en posición proximal respecto 
a la punta del peroné y al portal anteromedial, a 
unos 5-10 mm de este último.

Figura 3 IIlustración que muestra la anatomía superficial de 
la extremidad inferior. Nótese el curso del nervio 
peroneo superficial y de sus ramas distales. Debido 
al patrón de ramificación, la rama cutánea dorsal 
intermedia del nervio peroneo superficial corre 
riesgo de lesión durante la colocación del portal 
anterolateral. (Reproducida de: Stetson WB, Ferkel 
RD. Ankle arthroscopy: I. Technique and complica-
tions. J Am Acad Orthop Surg 1996; 4[1]: 17-23.)
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la RM convencional tiene una sensibilidad y una 
especificidad inferiores al 50% para el pinzamien-
to anterolateral de los tejidos blandos del tobillo, 
mientras que se ha constatado una mayor sensibi-
lidad (94%) y una mayor especificidad (75%) con 
la exploración clínica. 

C. Tratamiento artroscópico 

1. Para desbridar la sinovitis hipertrófica y el tejido 
cicatricial se utilizan pinzas de básquet o fresas 
motorizadas de pequeñas articulaciones. 

2. A veces se observa una condromalacia del astrá-
galo, especialmente en las lesiones de larga dura-
ción. 

3. El tratamiento postoperatorio normalmente consis-
te en un período corto de inmovilización, seguido 
por ejercicios sin impacto a las dos semanas y ejerci-
cios con impacto a partir de las cuatro semanas. 

4. Se han descrito resultados buenos o excelentes en 
el 80%-95% de los pacientes. 

IV. Pinzamiento sindesmótico

A. Fisiopatología 

1. La sindesmosis del tobillo está compuesta por tres 
estructuras principales: el ligamento tibioperoneo 
anteroinferior, el ligamento tibioperoneo poste-
roinferior y la membrana interósea. 

2. La lesión de la sindesmosis del tobillo puede pro-
vocar dolor y disfunción persistentes a causa de 
pinzamiento sindesmótico. 

a. Esta lesión y el pinzamiento sindesmótico aso-
ciado afectan mayoritariamente al ligamento 

lisis del líquido articular. Una opción corresponde 
al desbridamiento abierto, pero la irrigación, la 
sinovectomía y el desbridamiento artroscópicos 
son procedimientos útiles y menos invasivos. 

2. La evaluación diagnóstica suele ser negativa. La 
resonancia magnética (RM) puede mostrar cam-
bios en la señal sinovial, especialmente en caso de 
sinovitis vellonodular pigmentada. 

C. Tratamiento artroscópico 

1. La sinovectomía parcial con lisis de las adheren-
cias proporciona a menudo un alivio sustancial 
del dolor en los pacientes con artropatía inflama-
toria y en casos de sobrecarga o traumatismo. 

2. En los pacientes con sinovitis vellonodular pig-
mentada o condromatosis sinovial, la sinovecto-
mía con eliminación de cuerpos libre puede depa-
rar una mejoría notable. 

III. Pinzamiento anterolateral de tejidos blandos

A. Fisiopatología 

1. El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos es 
una causa habitual de dolor crónico tras uno o 
más esguinces laterales del tobillo (Figura 4). 

a. Se caracteriza por una membrana sinovial 
hipertrófica, tejidos capsulares inflamados/
agrandados y cicatriz. 

b. Se ha comprobado que puede acompañarse o 
no de inestabilidad lateral del tobillo. 

2. El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos 
tiene lugar principalmente en dos localizaciones: 

a. La localización más frecuente del pinzamien-
to es la porción superior del ligamento pero-
neoastragalino anterior. 

b. El pinzamiento también puede producirse a lo 
largo de la porción distal del ligamento tibio-
peroneo anteroinferior. 

B. Evaluación 

1. Los pacientes con pinzamiento anterolateral de 
tejidos blandos refieren de forma característica 
una historia de dolor persistente en la porción an-
terolateral del tobillo con la actividad. 

2. La exploración física revela un dolor bien locali-
zado en la articulación anterolateral del tobillo. 

3. Una prueba de la exploración física específica para el 
pinzamiento anterolateral de tejidos blandos implica 
reproducir el dolor con la flexión plantar del tobillo, 
seguida de presión con el pulgar sobre la articulación 
anterolateral y dorsiflexión del tobillo. Se ha comuni-
cado que esta prueba es precisa y reproducible. 

4. El diagnóstico se basa principalmente en la anam-
nesis y la exploración física. Se ha descrito que 

Figura 4 Imagen artroscópica que muestra el aspecto típico 
de una lesión por pinzamiento anterolateral de 
tejidos blandos. Nótense la membrana sinovial hi-
pertrófica y la cicatriz en la esquina anterolateral 
del tobillo.
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V. Pinzamiento óseo anterior

A. Fisiopatología: Los cambios degenerativos, las lesio-
nes repetitivas por sobrecarga (p. ej., en bailarines y 
futbolistas) y los traumatismos pueden provocar es-
polones óseos en la porción anterior del tobillo que 
den lugar a un pinzamiento óseo. 

B. Evaluación 

1. La presentación clínica típica del pinzamiento 
óseo anterior es un dolor localizado en la porción 
anterior del tobillo, con hinchazón, dorsiflexión 
limitada del tobillo y síntomas persistentes. 

2. Una radiografía lateral del tobillo mostrará os-
teofitos en la tibia distal, con o sin formación de 
espolones en el astrágalo dorsal. 

3. Con radiografías oblicuas puede obtenerse un 
mayor detalle de los espolones óseos anterome-
diales. 

4. Una radiografía lateral con carga de peso puede 
delinear el área de pinzamiento óseo. 

5. Puede utilizarse la tomografía computarizada 
(TC) para obtener un mayor detalle óseo, si es ne-
cesario. 

C. Clasificación: Se ha desarrollado un sistema de cla-
sificación para los osteofitos del tobillo anterior que 
se basa en el tamaño del espolón y la presencia de 
artrosis asociada (Figura 5). Se ha comprobado que 
el tratamiento y la recuperación se correlacionan con 
el grado de pinzamiento. 

tibioperoneo anterior, con sinovitis y cicatriza-
ción consiguientes a lo largo de este ligamento. 

b. A veces se observa la presencia de un fascículo 
separado del ligamento tibioperoneo anteroin-
ferior (ligamento de Bassett), que puede con-
tribuir al pinzamiento. 

B. Evaluación 

1. Los pacientes con pinzamiento sindesmótico tie-
nen dolor localizado a lo largo de la sindesmosis 
anterior. 

2. La dorsiflexión y la rotación externa del tobillo 
aumentan los síntomas. 

3. Los pacientes pueden presentar dolor durante la 
prueba de compresión (squeeze test). 

C. Tratamiento artroscópico 

1. El tratamiento artroscópico del pinzamiento sin-
desmótico implica el desbridamiento de la sinovi-
tis y la cicatriz en el ligamento tibioperoneo ante-
roinferior, con resección del ligamento de Bassett, 
si está presente. 

2. Sólo el 20% del ligamento sindesmótico es intra-
articular. Si el complejo de la sindesmosis es com-
petente, la escisión de esta porción, si es necesaria, 
no causará problemas mecánicos. 

3. El tratamiento postoperatorio normalmente con-
siste en un período corto de inmovilización, segui-
do por ejercicios sin impacto a las dos semanas y 
ejercicios con impacto a partir de las cuatro sema-
nas. 

Figura 5 Ilustración que muestra el sistema de clasificación de los osteofitos del tobillo anterior, basado en el tamaño del 
espolón y la presencia de artrosis asociada. A, Grado I, pinzamiento sinovial, un espolón tibial de hasta 3 mm. B, Grado 
II, espolón tibial mayor de 3 mm. C, Grado III, exostosis tibial significativa, con o sin fragmentación, secundaria a la 
formación de un espolón en el dorso del astrágalo. D, Grado IV, destrucción artrósica de toda la región del tobillo 
(esta lesión no es candidata a desbridamiento artroscópico). (Reproducida con permiso de: Scranton PE, McDermott JE. 
Anterior tibiotalar spurs: A comparison of open versus arthroscopic débridement. Foot Ankle 1992; 13[3]: 125-129.)
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4. Las sondas electrotérmicas pueden servir para 
cortar y coagular simultáneamente cicatrices/si-
novitis de tejidos blandos y espolones óseos. 

5. Cuando no hay un estrechamiento del espacio ar-
ticular, cabe esperar que la eliminación artroscó-
pica de cicatrices/sinovitis y espolones óseos del 
tobillo anterior depare resultados buenos o exce-
lentes en aproximadamente el 75% de los casos. 

6. El tratamiento postoperatorio normalmente consis-
te en un período corto de inmovilización, seguido 
por ejercicios sin impacto a las dos semanas y ejerci-
cios con impacto a partir de las cuatro semanas. 

D. Tratamiento artroscópico 

1. El tratamiento artroscópico del pinzamiento óseo 
anterior es una herramienta valiosa, pero hay que 
tener cuidado de evitar una lesión iatrogénica. 

2. Es necesaria una visualización adecuada antes de 
utilizar un la fresa motorizada a lo largo de la 
tibia distal anterior con el fin de evitar una lesión 
de los tejidos neurovasculares dorsales. 

3. Puede emplearse un osteótomo curvo, pasado a 
través del portal anteromedial o anterolateral, 
para despegar espolones óseos, con posterior ex-
tracción a través de los portales. 

Puntos clave a recordar

  1. Los portales básicos para la artroscopia del tobillo 
son el anteromedial, el anterolateral y el posterola-
teral. 

  2. Utilizando instrumentos de articulaciones peque-
ñas y técnicas contemporáneas de distracción no 
invasivas, la cirugía artroscópica del tobillo acarrea 
complicaciones en el 5%-7% de los pacientes. La 
complicación más habitual es una lesión neuroló-
gica (alrededor del 80% de los casos); cerca de la 
mitad de estas complicaciones involucran la rama 
cutánea dorsal intermedia del nervio peroneo 
superficial. 

  3. Una fístula cutánea sinovial es una complicación 
más frecuente con la artroscopia del tobillo que con 
la artroscopia de otras articulaciones. 

  4. Las estructuras que corren mayor riesgo durante la 
colocación del portal anteromedial son el nervio 
safeno mayor y la vena safena. 

  5. La estructura que corre mayor riesgo de lesión 
durante la colocación del portal anterolateral es la 
rama cutánea dorsal intermedia del nervio peroneo 
superficial. 

  6. Las estructuras que corren mayor riesgo de lesión 
durante la colocación del portal posterolateral son 
el nervio safeno externo y la vena safena menor. 

  7. El pinzamiento anterolateral de tejidos blandos es una 
causa habitual de dolor crónico tras uno o más esguin-
ces laterales del tobillo. Se ha observado que puede 
asociarse o no a inestabilidad lateral del tobillo. 

  8. Una prueba de la exploración física específica para 
el pinzamiento anterolateral de tejidos blandos 
implica reproducir el dolor con la flexión plantar del 
tobillo, seguida de presión con el pulgar sobre la 
articulación anterolateral y dorsiflexión del tobi-
llo. Se ha comunicado que esta prueba es precisa y 
reproducible. 

  9. La lesión de la sindesmosis del tobillo puede pro-
vocar dolor y disfunción persistentes a causa de 
pinzamiento sindesmótico. 

10. Cuando no hay un estrechamiento del espacio arti-
cular, cabe esperar que la eliminación artroscópica 
de cicatrices/sinovitis y espolones óseos del tobillo 
anterior depare resultados buenos o excelentes en 
aproximadamente el 75% de los casos. 
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Fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderhose)

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. La fibromatosis plantar (enfermedad de Ledder-
hose) es una proliferación fibrosa nodular asocia-
da a la aponeurosis plantar. 

2. La incidencia de fibromatosis plantar aumenta 
con la edad, pero también puede detectarse en ni-
ños y adultos jóvenes. 

3. La fibromatosis plantar es bilateral hasta en el  
50 % de los pacientes afectados. 

B. Evaluación 

1. Anamnesis y exploración física.

a. La fibromatosis plantar se presenta como un 
engrosamiento subcutáneo o una masa adhe-
rida a la piel subyacente. 

b. Suele ser asintomática o causa un dolor limita-
do con la actividad. 

c. Los pacientes con fibromatosis plantar pueden 
presentar inicialmente otras formas de fibro-
matosis superficial, como fibromatosis palmar 
(enfermedad de Dupuytren) o fibromatosis pe-
neana (enfermedad de Peyronie). A diferencia 
de la fibromatosis palmar, la fibromatosis plan-
tar rara vez causa contractura de los dedos. 

2. Examen histopatológico: la fibromatosis plantar 
debe diferenciarse histológicamente del fibrosarco-
ma, que es muy celular y tiene más figuras mitóticas. 

3. Estudios de imagen: la resonancia magnética 
(RM) revelará una masa asociada a la aponeuro-
sis plantar, especialmente en la porción medial. 

C. Tratamiento 

1. No quirúrgico: en la mayoría de los casos basta 
simplemente con observación. 

2. Quirúrgico: la escisión se asocia a tasas elevadas 
de recidiva local, por lo que rara vez está indicada 
o se practica. 

II. Exostosis subungueal

A. Aspectos generales y epidemiología: la exostosis 
subungueal es una excrecencia ósea benigna que pue-
de desarrollarse en una localización subungueal. 

B. Evaluación 

1. Anamnesis y exploración física: las exostosis 
subungueales aparecen generalmente en la cara 
dorsal o medial del dedo gordo y, de forma oca-
sional, en los dedos pequeños, a menudo después 
de un traumatismo o infección (Figura 1). 

2. Estudios de imagen. 

a. Radiografías: las radiografías simples demues-
tran un tumor exostótico que surge en la pun-
ta de la cara dorsal de las falanges distales (Fi-
gura 2). 

b. La lesión puede estar o no adherida al hueso 
subyacente. 

c. Las radiografías pueden ayudar a diferenciar 
una exostosis subungueal de un osteocondro-
ma, que crece lejos de la epífisis. 

C. El tratamiento es esencialmente quirúrgico. Implica 
la escisión de la exostosis, a menudo con resección 
completa de la uña. 

III. Ganglión

A. Aspectos generales y epidemiología: Un ganglión es 
una masa quística que se asocia con frecuencia a un 
tendón, una bolsa o una articulación. 

B. Evaluación 

1. Anamnesis y exploración física. 

a. Los pacientes presentan típicamente una masa 
en localización superficial. Aunque los gan-
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IV. Melanoma

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. El melanoma es una neoplasia maligna cutánea 
que se caracteriza por una proliferación incontro-
lada de melanocitos. 

2. Es el tumor maligno más común del pie. 

3. El melanoma no es habitual entre las personas de 
piel oscura, aunque éstas son susceptibles a la en-

gliones se detectan con mayor frecuencia en la 
superficie dorsal de la muñeca, también pue-
den localizarse en el dorso y los dedos del pie 
o en el tobillo (Figura 3). 

b. Los gangliones pueden provocar dolor o no. 
Es habitual que aumenten y disminuyan de ta-
maño en función de la actividad. 

2. Examen histopatológico: los gangliones están 
compuestos por un material paucicelular viscoso 
con un estroma mixoide, que puede diagnosticar-
se por aspiración o cultivo tisular. 

C. Tratamiento 

1. No quirúrgico: si un ganglión causa dolor mecá-
nico o compresión nerviosa, puede intentarse la 
aspiración. 

2. Quirúrgico. 

a. Si persisten los síntomas, se practica una resec-
ción quirúrgica. 

b. La resección debe incluir el pedículo del gan-
glión, para minimizar las posibilidades de reci-
diva. 

Figura 1 Fotografía clínica que muestra una exostosis 
subungueal en el dedo gordo.

Figura 2 Radiografía anteroposterior del pie que muestra 
un tumor exostótico que surge en la punta de la 
cara dorsal de la falange distal del dedo gordo.
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al hueso subyacente. La RM es particularmen-
te útil para definir la localización anatómica y 
la extensión del tumor. Debido a la propensión 
del sarcoma sinovial a metastatizar en los pul-
mones, se recomienda una evaluación pulmo-
nar, que puede realizarse mediante radiografías 
simples o, con mayor frecuencia, tomografía 
computarizada (TC). Además, el 10 % de los 
pacientes con enfermedad metastásica presen-
tan metástasis en los ganglios linfáticos, que 
deberían evaluarse tanto a nivel regional como 
sistémico. 

C. Tratamiento 

1. La resección quirúrgica con márgenes amplios 
constituye el pilar básico del tratamiento. 

2. La radioterapia se emplea a menudo para mejorar 
el control local. 

VI. Infecciones de los pies en el paciente no 
diabético

A. Celulitis 

1. Generalidades y epidemiología: la celulitis es una 
infección de la piel y el tejido subcutáneo que se 
caracteriza por dolor, eritema, hinchazón y dolor 
con la palpación. 

2. Fisiopatología: las causas más frecuentes de ce-
lulitis en los individuos no inmunodeprimidos 
son el Staphylococcus aureus y los estreptococos  
-hemolíticos. 

fermedad en áreas no expuestas directamente a la 
luz solar, como los lechos ungueales y las plantas 
de los pies. 

B. Evaluación 

1. Anamnesis y exploración física: el melanoma se 
presenta normalmente como una lesión macular 
con márgenes irregulares y un color abigarrado. 
En general, debería sospecharse de las lesiones 
que son asimétricas y tienen márgenes irregula-
res y un color variado, así como de las lesiones 
con un diámetro > 5 mm o con un tamaño cre-
ciente. 

2. Examen histopatológico: todas las lesiones subun-
gueales que crecen o que no se han resuelto des-
pués de 4-6 semanas deberían someterse a biop-
sia junto con extirpación de la uña. El riesgo de 
muerte aumenta con cada milímetro de profundi-
zación y con la ulceración de la lesión. 

3. Estudios de imagen: en el melanoma no suele es-
tar indicada la evaluación radiográfica de la le-
sión primaria. 

C. Tratamiento 

1. El tratamiento convencional del melanoma es la 
resección quirúrgica. 

2. La presencia de ulceración y la profundidad de la 
lesión afectan claramente al pronóstico. El pro-
nóstico también está influido por la presencia de 
metástasis, que asientan preferentemente en los 
ganglios linfáticos y pulmones. 

V. Sarcoma sinovial

A. Aspectos generales y epidemiología 

1. El sarcoma sinovial es un tumor maligno de los 
tejidos blandos que afecta con frecuencia a las ex-
tremidades inferiores. 

2. En la mayoría de los casos se localiza en las regio-
nes del muslo y la rodilla, seguidas por el pie y la 
porción inferior de la pierna/tobillo. 

B. Evaluación 

1. Anamnesis y exploración física: el paciente pre-
senta una masa en los tejidos blandos que puede 
ser dolorosa. Es posible que los ganglios linfáticos 
regionales estén agrandados. 

2. Estudios de imagen: las radiografías simples son 
útiles en la evaluación del sarcoma sinovial por-
que se aprecian calcificaciones dentro de la masa 
en el 15%-20 % de los casos. Aunque los sarco-
mas sinoviales pueden situarse en estrecha proxi-
midad con una articulación, pocas veces son in-
traarticulares. 

3. Estudios de imagen avanzados: la RM revelará 
una masa heterogénea que puede afectar o no 

Figura 3 Fotografía que muestra un ganglión en la porción 
medial del tobillo. (Reproducida de: Sarwark 
JF, ed. Essentials of Musculoskeletal Care, 4ª ed. 
Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, 2010, p. 868.)

COR-02 modulo3.indb   57 02/03/15   11:46



AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2  © American Academy Of Orthopaedic Surgeons 58

Sección 11: Tobillo y pie
11

: T
o

b
ill

o
 y

 p
ie

si se atiende al paciente antes de que haya 
surgido cualquier evidencia de celulitis. 

B. Abscesos del pie y el tobillo 

1. Los principales tipos de abscesos son el panadi-
zo, la fascitis necrosante y la infección del espacio 
profundo. 

2. Panadizo. 

a. El panadizo (paroniquia) es una infección por 
Staphylococcus del espacio pulpar de las fa-
langes distales de los dedos. La infección se 
restringe normalmente al área pulpar tabicada 
compleja. Si no se trata, puede penetrar en el 
hueso subyacente y, por lo tanto, causar una 
osteomielitis. 

b. Presentación clínica: el panadizo se caracteriza 
por dolor intenso en un espacio pulpar erite-
matoso tenso, a veces con pus que drena del 
eponiquio contiguo. 

c. Tratamiento: drenaje quirúrgico a través de 
una incisión semicircular desde un lado hasta 
la punta, dejando abierta el área para que dre-
ne. El cierre primario demorado al cabo de 
3-5 días o la cicatrización por segunda inten-
ción son opciones alternativas, en conjunción 
con terapia antibiótica. 

3. Fascitis necrotizante.

a. La fascitis necrotizante es una infección de 
los tejidos blandos rápidamente expansiva 
que está causada por Streptococcus pyogenes  
-hemolítico del grupo A. 

b. Presentación clínica: la fascitis necrotizante se 
caracteriza por un inicio rápido de celulitis as-
cendente que no responde al tratamiento anti-
biótico. El paciente muestra una pierna tume-
facta y eritematosa con múltiples erupciones 
bullosas y características sistémicas de shock 
séptico, que pueden evolucionar a insuficien-
cia multiorgánica, especialmente en pacientes 
inmunodeprimidos (p. ej., los afectados por 
diabetes, infección por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) o cáncer). 

c. Tratamiento: se requiere tratamiento de emer-
gencia; en concreto, desbridamiento quirúrgi-
co agresivo combinado con terapia antibiótica 
de amplio espectro y cuidados de apoyo. Es 
necesario el desbridamiento agresivo repetido 
hasta que la infección esté bajo control. 

4. Infección del espacio profundo.

a. Una herida penetrante puede inocular el espa-
cio fascial profundo del pie y provocar infec-
ción en esta localización. 

b. Los factores de riesgo de infección del espacio 
profundo son similares a los descritos para la 
celulitis (traumatismos o roturas de las capas 

3. Evaluación. 

a. Anamnesis y exploración física: 

El diagnóstico de celulitis se basa princi-
palmente en la anamnesis y los hallazgos 
clínicos. Entre los factores predisponentes 
destacan los traumatismos y las heridas cu-
táneas, pero la diseminación hematógena o 
linfática puede ser otro factor contribuyen-
te. En el tratamiento de la celulitis deben 
tenerse en cuenta todos los factores predis-
ponentes, como traumatismos, punciones, 
estasis linfática o venosa, inmunodeficien-
cia y/o presencia de cuerpos extraños. 

Pueden observarse linfangitis y linfadeno-
patía, pero es habitual que no haya signos 
sistémicos (p. ej., fiebre y escalofríos). 

A menos que exista una afectación sistémi-
ca grave, el recuento de leucocitos suele ser 
normal o está ligeramente elevado. 

b. Estudios de imagen. 

Las radiografías pueden ayudar a detectar 
cuerpos extraños radioopacos (p. ej., vi-
drio) y la presencia inusual de aire dentro 
de los tejidos blandos. 

Los estudios de imagen avanzados, como la 
TC con contraste y la RM, se reservan para 
la evaluación de abscesos o infecciones en 
el espacio profundo. 

4. Tratamiento: es esencialmente no quirúrgico. 

a. Las infecciones adquiridas en la comunidad 
(extrahospitalarias) que causan celulitis suelen 
responder a las cefalosporinas orales, la clin-
damicina o la ciprofloxacina. 

b. Si se requieren antibióticos parenterales, se ins-
tauran agentes de amplio espectro, como ampi-
cilina-sulbactam o piperacilina-tazobactam. 

c. Celulitis en circunstancias especiales. 

Las heridas por punción causadas por un ob-
jeto extraño (metal, madera, vidrio, espinas, 
astillas, etc.) son muy frecuentes en los niños, 
sobre todo las heridas por punción que atra-
viesan la suela de las zapatillas deportivas. 
Un antecedente de penetración de un objeto 
extraño que causa una herida abierta debería 
alertar al médico sobre la posibilidad de in-
fección por Pseudomonas aeruginosa. El área 
afectada debería irrigarse copiosamente me-
diante lavado a alta presión (es decir, con una 
jeringa) y sondearse en busca de un cuerpo 
extraño retenido. También deberían obtener-
se estudios radiográficos apropiados. 

La administración de antibióticos (p. ej., 
cefalosporinas de primera generación o 
clindamicina) es controvertida, en especial 
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d. Tratamiento: 

Se recomiendan 4-6 semanas de terapia an-
tibiótica intravenosa (i.v.). El antibiótico de 
elección se determina por cultivo sanguíneo 
y de la herida y pruebas de sensibilidad. 

En presencia de un absceso subyacente, se 
requiere un drenaje quirúrgico. 

Después del régimen i.v. inicial suele admi-
nistrarse una tanda de antibióticos orales. 

Los estudios actuales han demostrado que 
el tratamiento con quinolonas orales es 
tan satisfactorio como el tratamiento con 
antibióticos i.v., debido a su biodisponibi-
lidad comparable. El tratamiento con qui-
nolonas debe sopesarse frente al riesgo de 
rotura tendinosa que se asocia a su admi-
nistración. 

3. Osteomielitis crónica. 

a. La naturaleza crónica de la enfermedad, las al-
teraciones de la vascularidad y el tratamiento 
previo con antibióticos dificultan a menudo el 
diagnóstico definitivo de la enfermedad. 

b. Estudios de imagen: a menudo son inespecífi-
cos, con regiones de irregularidad cortical y/o 
cambios quísticos en el hueso. 

c. Estudios diagnósticos avanzados. 

La combinación de una gammagrafía con 
leucocitos marcados con indio-111 y una 
gammagrafía ósea trifásica con tecnecio-
99m puede mejorar la precisión diagnósti-
ca y la especificidad. 

Una alternativa consiste en una RM intensi-
ficada con gadolinio, que ofrece mejor reso-
lución anatómica y localización del absceso. 

El diagnóstico final se confirma mediante 
biopsia, que permite el análisis histológico 
del hueso y los cultivos. 

d. Tratamiento: el tratamiento definitivo de la 
osteomielitis crónica es difícil. Las opciones 
consisten en terapia supresora y resección qui-
rúrgica. 

En un paciente de alto riesgo, la terapia su-
presora implica una tanda prolongada de 
antibióticos i.v., seguida de un régimen su-
presor a largo plazo con antibióticos orales. 

Puede practicarse una resección quirúrgica 
(en lugar de terapia supresora), según sea 
el riesgo que acarree la anestesia para el 
paciente. 

En el pie, la resección quirúrgica del hueso 
afectado puede requerir amputación par-
cial o completa de un dedo o del pie, en 
conjunción con terapia antibiótica i.v. 

externas de la piel, heridas por punción, estasis 
linfática o venosa, inmunodeficiencia y/o pre-
sencia de un cuerpo extraño). 

c. Presentación clínica: la exploración física re-
vela un pie fluctuante hinchado, tenso y do-
loroso, junto con signos sistémicos (fiebre, 
taquicardia, recuento de leucocitos elevado y 
presencia de bacteriemia). Es frecuente un ini-
cio rápido de celulitis ascendente que no res-
ponde a la terapia antibiótica apropiada. 

d. Estudios de imagen: las radiografías pueden 
mostrar aire en los tejidos blandos, sobre todo 
en presencia de infección estreptocócica y/o 
por Clostridium. La RM intensificada con ga-
dolinio es ideal para confirmar la formación y 
localización de un absceso. 

e. Tratamiento: drenaje quirúrgico de urgencia, 
desbridamiento del absceso y terapia antibió-
tica de amplio espectro hasta que se obtengan 
un cultivo y pruebas de sensibilidad. 

C. Osteomielitis 

1. Aspectos generales y epidemiología: la osteomie-
litis es una infección ósea aguda o crónica que 
deriva de una infección en un área contigua o es 
secundaria a diseminación hematógena de una in-
fección en una localización distal. 

2. Osteomielitis aguda.

a. Las pruebas de laboratorio sistémicas (recuen-
to de leucocitos, velocidad de sedimentación 
globular, nivel de proteína C reactiva) suelen 
estar elevadas. 

b. Estudios de imagen: el diagnóstico puede confir-
marse mediante una combinación de radiogra-
fías simples y estudios diagnósticos avanzados. 

Los cambios en las radiografías simples 
pueden confundirse con una fractura en 
fase de consolidación o un tumor. 

Es habitual que los signos radiográficos no 
se desarrollen hasta 7-10 días después del 
comienzo de la osteomielitis aguda. Algu-
nos signos sutiles son reacción perióstica y 
rotura cortical. 

c. Estudios diagnósticos avanzados. 

La RM intensificada con gadolinio permite 
el diagnóstico precoz, la localización ana-
tómica y la evaluación de la extensión de la 
afectación ósea y de tejidos blandos. 

La combinación de una gammagrafía con 
leucocitos marcados con indio-111 y una 
gammagrafía ósea trifásica con tecnecio-
99m puede mejorar la precisión diagnósti-
ca y la especificidad. 

La biopsia ósea con cultivo es la técnica 
diagnóstica definitiva. 
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Puntos clave a recordar

Fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderhose)
1. La fibromatosis plantar (enfermedad de Ledderho-

se) es una proliferación fibrosa nodular asociada a 
la aponeurosis plantar. 

2. La fibromatosis plantar debe diferenciarse histológi-
camente del fibrosarcoma. 

3. En la mayoría de los casos, la mera observación es 
un tratamiento suficiente para la fibromatosis plan-
tar. La escisión se asocia a tasas elevadas de recidiva 
local, por lo que rara vez está indicada o se practica. 

Exostosis subungueal
1. Las exostosis subungueales aparecen generalmen-

te en la cara dorsal o medial del dedo gordo y, de 
forma ocasional, en los dedos menores, a menudo 
después de un traumatismo o infección. 

2. El tratamiento es esencialmente quirúrgico. Implica 
la escisión de la exostosis, a menudo con resección 
completa de la uña. 

Ganglión
1. Un ganglión es una masa quística que se asocia con 

frecuencia a un tendón, una bolsa o una articulación. 

2. Si un ganglión causa dolor mecánico o compresión 
nerviosa, puede intentarse la aspiración. Si persisten 
los síntomas, se practica una resección quirúrgica. 

3. La resección debe incluir el pedículo del ganglión, 
para minimizar las posibilidades de recidiva. 

Melanoma
1. El melanoma es una neoplasia maligna cutánea que 

se caracteriza por una proliferación incontrolada de 
melanocitos. Es el tumor maligno más común del pie. 

2. Todas las lesiones subungueales que crecen o que no 
se han resuelto después de 4-6 semanas deberían so-
meterse a biopsia junto con extirpación de la uña. El 
riesgo de fallecimiento aumenta con cada milímetro 
de profundización y con la ulceración de la lesión. 

3. El tratamiento convencional del melanoma es la 
resección quirúrgica. 

 Sarcoma sinovial
1. El sarcoma sinovial es un tumor maligno de los 

tejidos blandos que afecta con frecuencia a las 
extremidades inferiores. En la mayoría de los casos 
se localiza en las regiones del muslo y la rodilla, 
seguidas por el pie y la porción inferior de la pierna/
tobillo. 

2. Las radiografías simples son útiles en la evaluación 
del sarcoma sinovial, porque se aprecian calcificacio-
nes dentro de la masa en el 15%-20% de los casos. 

3. Aunque los sarcomas sinoviales pueden situarse en 
estrecha proximidad con una articulación, rara vez 
son intraarticulares. 

Infecciones de los pies en el paciente no diabético
1. El Staphylococcus aureus y los estreptococos  

-hemolíticos son las causas más frecuentes de celu-
litis en los individuos no inmunodeprimidos. 

2. Entre los factores predisponentes a celulitis desta-
can los traumatismos y las heridas cutáneas, pero la 
diseminación hematógena o linfática puede ser otro 
factor contribuyente. 

3. A menos que exista afectación sistémica grave, el 
recuento de leucocitos suele ser normal o está lige-
ramente elevado. 

4. El tratamiento de la celulitis es esencialmente no 
quirúrgico. Las infecciones adquiridas en la comuni-
dad (extrahospitalarias) que causan celulitis suelen 
responder a las cefalosporinas orales, la clindamici-
na o la ciprofloxacina. 

5. Los abscesos del pie y el tobillo pueden clasificarse 
como panadizo (paroniquia), fascitis necrosante o 
infección del espacio profundo. 

6. La osteomielitis es una infección ósea aguda o cróni-
ca que deriva de una infección en un área contigua 
o es secundaria a diseminación hematógena de una 
infección en una localización distal. 

7. Es habitual que los signos radiográficos no se desa-
rrollen hasta 7-10 días después del comienzo de la 
osteomielitis aguda. 

COR-02 modulo3.indb   60 02/03/15   11:46



Tumores e infecciones de pie y tobillo

© American Academy Of Orthopaedic Surgeons  AAOS Comprehensive Orthopaedic Review 2 61

11: To
b

illo
 y p

ie

Waldt S, Rechl H, Rummeny EJ, Woertler K: Imaging of be-
nign and malignant soft tissue masses of the foot. Eur Radiol 
2003;13(5):1125-1136.

Weiss SW, Goldblum JR: Enzinger and Weiss’s Soft Tissue 
Tumors, ed 4. St Louis, MO, Mosby, 2001.

Saltzman CL, Pedowitz WJ: Diabetic foot infections. Instr 
Course Lect 1999;48:317-320.

Sarwark JF, ed: Essentials of Musculoskeletal Care, ed 4. 
Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 
2010, p 868-869.

COR-02 modulo3.indb   61 02/03/15   11:46



COR-02 modulo3.indb   62 02/03/15   11:46


