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Cirugía percutánea en el hallux valgus: revisión 
bibliográfica, análisis de las técnicas más 
frecuentes y sus indicaciones.
J. OLUCHA PUCHOL, D. MIFSUT MIEDES, A. SILVESTRE MUÑOZ.

DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA. FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSITAT DE VALENCIA. 

Resumen. Objetivo. Presentamos una revisión bibliográfica actualizada sobre las técnicas habituales para el 
tratamiento del hallux valgus de forma percutánea e intentamos establecer un algoritmo de actuación, en base a 
la evidencia científica actual. Material y Métodos. Se realizó una búsqueda sistemática en las siguientes bases de 
datos: CINAHL, Embase, Medline, American College of Physicians Journal Club, DARE, The Science Regris-
try, The Cochrane Library, Science Direct con las palabras clave: “hallux-valgus” o “metatarsophalangeal joint” 
o “percutaneous” o “bunion” o “minimally invasive surgery” o “reverdin-isham osteotomy” o “peca” o “bosch 
osteotomy” o “akin” o “minitight-rope”. Resultados. Se seleccionaron 32 artículos que cumplían los criterios de 
inclusión de esta revisión. Estos artículos, reunían un total de 2.594 procedimientos quirúrgicos percutáneos, 
realizados en  1.841 pacientes. Conclusiones. Las técnicas percutáneas consiguen en pacientes bien seleccionados 
resultados similares a las técnicas abiertas con menor abordaje quirúrgico,  siendo necesaria una curva de apren-
dizaje, en algunas de ellas, más larga.

Summary. The purpose of this study is to perform an updated bibliographic review on the usual techniques 
for the treatment of the hallux valgus in a percutaneous way and to try to establish a perfomance algorithm based 
on the current cientific evidence. Material and Methods. A systematic search was carried out in the following 
databases: CINAHL, Embase, Medline, American College of Physicians Journal Club, DARE, The Science Re-
gistries, The Cochrane Library, Science Direct with the keywords: “hállux-valgus “or” metatarsophalangeal joint 
“or” percutaneous “or” bunion “or” minimally invasive surgery “or” reverdinisham osteotomy “or” sin “or” 
bosch osteotomy “or” akin “or” “minitight-rope”. Results. 32 articles were selected that met the inclusion and ex-
clusion criteria of this review. These articles included a total of 2594 percutaneous surgical procedures performed 
on 1841 patients. Conclusions. Percutaneous techniques achieve similar results in well selected patients to open 
techniques with less surgical approach, being necessary a learning curve, in some of them, longer.

Percutaneous surgery in hallux valgus: bibliographic review, analysis 
of the most frequent techniques and their indications.

Correspondencia:
Damián Mifsut Miedes
Hospital Clínico Universitario de Valencia
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Avda. Blasco Ibáñez, 17
46010 Valencia.
Correo electrónico: mifsut.dam@gmail.com

Introducción
El hallux valgus es la deformidad más frecuente en el 

pie y una de las patologías más frecuentes en el miem-
bro inferior. En cuanto a su prevalencia,  se estima que 
el número de casos oscila entre el 23-24% en pacientes 
de 18 a 35 años y el 35% en pacientes que tienen más 
de 65 años1. 

La gran mayoría de los pacientes que se someten a 
cirugía del hallux valgus son mujeres en un 34% de los 
casos, mientras que en hombres es solo el 12%2.

El componente genético también ha demostrado ser 
un factor predisponerte en pacientes con tendencia fa-
miliar, suponiendo así un 68% de los casos3.

En la actualidad existen más de 200 técnicas quirúr-
gicas descritas para el tratamiento del hallux valgus y 
las metatarsalgias. Durante los últimos años ha habi-
do un gran incremento de publicaciones y han surgido 
nuevas técnicas quirúrgicas que pretenden ser menos 
cruentas y más eficaces. 

El objetivo del presente trabajo es hacer una revisión 
bibliográfica actualizada sobre las técnicas habituales 
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para el tratamiento del hallux valgus de forma percutá-
nea e intentar establecer un algoritmo de actuación en 
base a la evidencia científica actual.

Material y métodos
Se realizó una búsqueda sistemática en las siguientes 

bases de datos: CINAHL, Embase, Medline, Ameri-
can College of Physicians Journal Club, DARE, The 
Science Regristry, The Cochrane Library, Science Di-
rect, desde la creación de la base de datos hasta el 16 
de diciembre de 2017. Las combinaciones de palabras 
que normalmente encontraban los estudios apropiados 
eran: “Hallux-Valgus” o “Metatarsophalangeal Joint” 
o“Percutaneous” o “Bunion” o “Minimally Invasi-
ve Surgery” o “Reverdin-Isham Osteotomy” o“Peca” 
o“Bosch Osteotomy” o “Akin” o “Minitight-Rope”. 
Se obtuvieron artículos de texto completos en varios 
idiomas basados en la estrategia de búsqueda y pala-
bras clave a través de búsquedas en las bases de datos 
mediante el programa Google Chrome. 

Criterios de Inclusión
Los criterios de diseño de estudio para la inclusión 

en esta revisión fueron: revisiones sistemáticas y en-
sayos clínicos aleatorios y controlados, a doble ciego o 
abiertos y series de casos con más de 20 pacientes por 
estudio, sometidos a cirugía percutánea para corregir 
el hallux valgus. En cada estudio se comprobó el nivel 
de evidencia y se asignó según el “Centre for Evidence 
Based Medicine”.                

La valoración de la puntuación de AOFAS (escala 
de valoración de la American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society), el valor de los ángulos IMA (ángulo 
intermetatarsiano), HVA (ángulo del hallux valgus o 
metatarso-falángico), PASA (“proximal articular set 
angle”) pre y postquirúrgicos de los estudios en los 
que se registraban, permitieron realizar la compara-
ción del éxito de las diferentes técnicas. El estudio de 
las complicaciones sirvió para identificar las técnicas 
más seguras.

Aquellos estudios en los que existía otra patología 
del pie asociada o carecían de todos los parámetros de 
medición, fueron descartados. Los artículos en los que 
se describían casos operados mediante procedimientos 
abiertos, fueron excluidos.

Resultados
Un total de 82 publicaciones relevantes fueron encon-

tradas en las búsquedas de las bases de datos. De éstas, 
sólo 45 incluían algunos de los parámetros necesarios 
para poder extraer los datos de cada procedimiento. 
Finalmente, solo 32 fueron los artículos seleccionados 
que cumplían los criterios de inclusión y exclusión de 
esta revisión. Estos artículos, reunían un total de 2.594 
procedimientos quirúrgicos percutáneos, realizados en  

1.841 pacientes. Las publicaciones obtenidas poseen un 
nivel de evidencia entre  II y IV según la recomenda-
ción de la  escala de evidencia de publicaciones en or-
topedia [4]. Divididos en cuatro publicaciones de nivel 
II, cuatro de  nivel III y veinticuatro nivel IV. 

Se obtuvo un incremento medio en la escala AOFAS 
de 38,7 puntos (rango 20,1-55,8). Al dividirlo de mayor 
a menor mejoría según la técnica estudiada, observa-
mos que existía un aumento de 44,9 puntos con la téc-
nica de Bosch; 42,7 fueron los puntos incrementados 
con la doble osteotomía percutánea, 40,3 puntos con 
la técnica de Reverdin-Isham; 40 puntos con la ciru-
gía del miniTightrope®; 30,3 puntos con la técnica de 
Akin modificada; y 27,7 puntos con la técnica de PECA 
(Chevron y Akin mínimamente invasivo). 

Los ángulos del Hallux Valgus (metatarso-falán-
gicos) mejoraron una media de 17,5º (rango 10-29,5), 
divididos en: 17,9º con la técnica de Bosch; 18,2º con 
la de Reverdin-Isham; 24º con el miniTightrope®; 18,7º 
con la técnica de Akin modificada;  20,8º con la doble 
osteotomía percutánea y 23,1º con la PECA. 

La mejoría media del ángulo intermetatarsal fue de 
6º (rango 2,8-10). encontrando en la técnica de Bosch 
una corrección de hasta 6,1º, en la técnica de Rever-
din-Isham  3,7º, tanto en miniTightrope® como en la 
técnica de Akin modificada se corrigieron 4,8º, en la 
doble osteotomía percutánea se llegaron hasta 8,7º de 
corrección y en la PECA de 9,2º. 

El ángulo distal de la articulación metatarsofa-
lángica (PASA) se vio reducido en 8,1º de media pu-
diendo observar una reducción de 9,4º en la técnica de 
Bosch; 8,2º en la técnica de Reverdin-Isham; sin nin-
guna diferencia en la técnica del miniTightrope®; 7,6º 
disminuyó en la doble osteotomía percutánea y no se 
pudieron obtener los valores de los ángulos PASA en 
las series de cirugía de Akin modificada ni en las de 
PECA (Tabla I). 

Las complicaciones observadas en los diferentes es-
tudios se recogen en la Tabla II. 

Discusión
En general, en los estudios revisados se han obtenido 

importantes correcciones en los ángulos HVA, IMA y 
PASA además de mejorar significativamente la clínica, 
tal y como observamos en el aumento de puntuación de 
la escala AOFAS. Son técnicas que también reducen el 
tiempo de intervención hasta 20-25 minutos respecto a 
la técnica abierta21,37-39. Pero no están exentas de com-
plicaciones, las cuales se han recogido en la Tabla II y 
se analizan a continuación.

En nuestra revisión, hemos podido analizar un total 
de 1.653 intervenciones en las que se ha aplicado la 
técnica de Boch5,9,12-14,17-20,23-25,28-36, lo cual supone más 
de la mitad de la muestra de nuestro estudio, pudiendo 
extraer datos bastante homogéneos por lo que respec-
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Tabla I. Características demográficas y tiempo de seguimiento.

Nombre del 
estudio y año

Tipo de estudio y nivel de 
evidencia Técnica Número 

de pies
Dif. HVA 
(pre-post)

Dif. IMA   
(pre-post)

Dif. PASA 
(pre-post)

Dif. AOFAS
(pre-post)

1
Baietta et al. 
(2007) 33

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
98 15,6 5,3 15,2 ND

2 Barragan-Hervella 
et al. (2008)34

Serie de casos prospectivo (IV) Reverdin-Isham
29 ND ND ND 36,5

3 Bauer et al.
(2010)35

Estudio prospectivo multicéntrico 
(II)

Reverdin-Isham 189 14 3 7 41

4 Bauer et al. 
(2010)36

Serie de casos retrospectivo (IV) Reverdin-Isham 104 15 3 8 38,5

5
Bösch et al. 
(2000)37

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
98 17 3 ND ND

6
Cervi et al. 
(2014)38

Serie de casos retrospectivo (IV) Reverdin-Isham
184 ND ND ND 45

7 Cano et al. 
(2011)39

Serie de casos retrospectivo (IV) Mini-TightRope®
24 10 4,8 0 40

8
Chiang et al. 
(2012)40

Estudio Comparativo Retrospectivo 
(III)

Técnica de Bosch
32 23,8 8,3 ND 40,2

9 Chun-KitTong et 
al. (2012)41

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 23 15,6 9 5,3 39

10 De Prado et al. 
(2003)42

Serie de casos retrospectivo (IV) Reverdin-Isham 64 24 5 9,5 ND

11
Díaz Fernández et 
al. (2015)43

Serie de casos retrospectivo (IV) Reverdin-Isham+ 
Akin
percutánea

45 29,5 8,7 ND 43,2

12 Díaz Fernández 
(2017)44

Serie de casos retrospectivo (IV) Reverdin-Isham+ 
Akin percutánea 52 18,1 8,6 7,6 42,1

13 Díaz Fernández 
(2017)45

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 
modificada 24 24,4 6,7 7,9 45,5

14 Enan, Abo-Hegy & 
Seif (2010)46

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 40 12,1 5,4 ND ND

15 Huang et 
al.(2011)47

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 125 11,2 4,5 ND ND

16 Iannò et al. 
(2013)48

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 85 19,9 8,1 11,1 39,7

17 Lam et al. 
(2016)49

Estudio Comparativo Prospectivo (II) PECA 33 23,4 9,2 ND 28

18 Lee et al. (2017)50 Estudio Comparativo Prospectivo (II) PECA 25 22,8 9,2 ND 27,4

19 Maffulli et al. 
(2009)52

Estudio Comparativo Retrospectivo 
(III)

Técnica de Bosch 36 10 7 4 31

20 Magnan et al. 
(2005)53

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 118 16,8 5 ND ND

21 Markowski et al. 
(1992)54

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
64 27 5 ND ND

22 Martinez-Nova et 
al. (2008)55

Serie de casos retrospectivo (IV) Akin modificada 30 14 2,8 ND 27,5

23 Martinez-Nova et 
al. (2011)56

Serie de casos retrospectivo (IV) Akin modificada 79 12,5 2,8 ND 20,1

24 Portaluri et al. 
(2000)57

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 98 17 7 7 ND

25
Radwan & Mansor 
(2012)58

Estudio Comparativo Prospectivo (II) Técnica de Bosch
29 14,8 4,8 ND 55,8

26 Roth et al. 
(1996)59

Estudio Comparativo Retrospectivo 
(III)

Técnica de Bosch 88 17,3 4,3 ND ND

27 Sanna & Ruiu 
(2005)60

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 90 19,5 5,9 12,6 ND

28
Solarino et al. 
(2007)61

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
40 10 5 10 47

29
Sotelano & Migues
(2006)62

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
242 21 10 8 47

30 Valles-Figueroa et 
al. (2010)63

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch 58 ND ND 7,5 ND

31
Weinberger et al. 
(1991)64

Serie de casos retrospectivo (IV) Técnica de Bosch
301 18,5 ND ND ND
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ta a su aplicación. Esta técnica ha ido perfeccionán-
dose desde su introducción en 1990 por Peter Bosch 
tras modificar la osteotomía de Kramer. En el 2000, el 
mismo autor publicó un estudio de 98 intervenciones9 
con la mejora de su técnica, corrigiendo los parámetros 
del HVA, IMA y PASA 54º, 3º y 8º de modificación 
media respectivamente, por lo que indicó ésta técnica 
para casos moderados y severos. Estos resultados son 
similares a los obtenidos por Iannò20 y cols.,  en 2013,  
con una ligera modificación de la técnica, logrando 
conseguir en 85 intervenciones una reducción media  
del HVA de 19º y mejorando el IMA en 8º a diferencia 
de los valores obtenidos por Bosch y cols. Sin embargo, 
en el estudio de Iannò, hubo un número de complica-
ciones mayor que las publicadas en otros estudios. Se 
evidenciaron hasta 14 recidivas por las que tuvieron 
que ser reintervenidos los pacientes, 3 dedos que no 
consolidaron y 3 casos de osteonecrosis. A pesar de 
ello, obtuvo una mejoría media en la escala AOFAS de 
40 puntos. 

Anteriormente, en 2005, Magnan24 y cols. presen-
taron 118 osteotomías con corrección de los ángulos 
radiológicos muy similar a los publicados hasta enton-
ces, con solo 3 recidivas de hallux valgus, pero con 8 
pacientes en los que se les detectó rigidez articular por 
debajo de los 30º de movilidad, a pesar de que en su 
artículo refieren una satisfacción por encima del 90%. 
Casos de rigidez se observaron también 2 en las osteo-
tomías realizadas por Lin19 y cols y otros 2 en las series 
publicadas por Radwan y Mansour26. Roth27 y cols., en 
1996, advierten que la aguja no se retira hasta las 6 se-
manas en la mayoría de intervenciones, lo cual, contri-
buye a la rigidez de la articulación metatarsofalángica. 

 Podemos observar que una de las principales compli-
caciones de la técnica de Bosch, además de la rigidez, 
es la infección, que en nuestra revisión se ha detectado 
en 62 de 1.653 intervenciones (3,7%). Tong CK13 y cols. 
indican en su artículo que el uso de agujas de Kisr-
chner permite una deambulación precoz y un mejor 
realineamiento del hueso, evitando el desplazamien-
to plantar, pero otros autores como Enan, Abo-Hegy 
y Seif18, en 2010, y Portaluri 28 y cols., anteriormente 
en el año 2000, informan de un desplazamiento plan-
tar del 47,3% y del 1,2% respectivamente. Bauer7-8 y 
cols.  también cuestionan la fijación mediante las agu-
jas de Kischner después de haber observado varios ca-
sos de infección sugiriendo la fijación mediante otros 
métodos. Además, Sanna y Ruiu31 insinúan que en el 
postoperatorio, la fijación altera el metabolismo del 
cartílago articular causando daño en el propio tejido. 
Para solucionarlo, Díaz17, en 2017, propone un platillo 
de fijación que no interfiere con la movilidad articular 
del postoperatorio e inflige un menor daño en las partes 
blandas, obteniendo resultados similares a los publica-
dos mediante el uso de técnicas abiertas y la propia de 
Bosch, a pesar de una de las pocas complicaciones que 

encontró como fue la metatarsalgia de transferencia.
 En cuanto al tiempo por intervención, encontramos 

poca diferencia entre las técnicas percutáneas, pero sí 
con las técnicas abiertas, como en el estudio compa-
rativo de Maffulli23 y cols.  con la técnica de Scarf, lo-
grando disminuir el tiempo medio de intervención en 
23 minutos.

Si nos fijamos en los resultados obtenidos por los 
autores que han usado la técnica de Reverdin-Isham, 
observamos que dicha técnica consigue una gran co-
rrección sobre el ángulo del hallux valgus y sobre el 
PASA, pero sin embargo, sobre el ángulo interme-
tatarsal la corrección es mínima (3,7º), por ello, esta 
técnica debería estar indicada en hallux valgus leves o 
moderados. Por ejemplo, en ambos estudios publicados 
por Bauer7-8 y cols., en 2010, obtuvieron correcciones 
medias de los ángulos HVA de 15º y de 8º del PASA, 
pero el IMA fue de 3º.  Díaz Fernández15 y cols. en 
2015 referían que no había literatura suficiente para 
realizar esta técnica cuando el IMA es mayor de 15º, 
pues no existe corrección del mismo, y que esta téc-
nica será útil para articulaciones congruentes o con el 
PASA elevado. El nivel medio de recurrencia mediante 
el uso de esta técnica ha sido bajo (1%), aunque hemos 
encontrado la metatarsalgia como una complicación 
frecuente (25%) en las series publicadas por De Prado14 
y cols.,  y la fractura del primer metatarso en el estudio 
de Bauer 8 suponiendo el 8,7%.

Respecto a la técnica del miniTightrope®, hay pocos 
artículos publicados. Es un procedimiento que evita la 
osteotomía del primer metatarsiano y limita los tiem-
pos de consolidación y recuperación, pero requiere de 
una curva de aprendizaje importante. Cano11 y cols., en 
2011, observaron que la tasa de recidivas era del 8,3%, 
siendo la más grande de nuestra revisión y la de infec-
ción del 4,2%, encontrando dos fracturas del segundo 
metatarsiano. El autor advierte que la propia tensión 
de las hebras de “Fiberwire”, la cual realiza el efec-
to sindesmosis al tensar los botones que se apoyan en 
las corticales de primer y segundo metatarsiano, es la 
causante de la fractura. Por tanto, esta técnica no va a 
poder ser una indicación de tratamiento del hallux val-
gus de forma segura en casos de osteoporosis o fragili-
dad ósea. En pacientes con un IMA por encima de 16º, 
la tensión sobre el segundo meta puede incrementar el 
riesgo de fractura. 

Los estudios publicados con la modificación de la téc-
nica de Akin por Martínez Nova26-27 y cols. sugieren 
que se aplique solo a pacientes jóvenes y con una des-
viación leve, pues no se corrige el IMA más allá de los 
2,8º. La tasa de complicaciones  está poco detallada, 
observamos en uno de los dos estudios a 7 pacientes 
con infección y 3 con metatarsalgia mientras que en el 
otro no se han observado complicaciones.

La doble y triple osteotomía es una técnica que per-
mite grandes correcciones de los ángulos HVA, IMA.  
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Con 8,7º de corrección media del ángulo intermetatar-
sal, supone la segunda técnica de las estudiadas con 
mayor índice de mejora de este parámetro. Tales co-
rrecciones, según Díaz Fernández, serán necesarias 
en hallux valgus juvenil con la precaución de evitar 
la lesión de las fisis. Este procedimiento presenta al-
gunas complicaciones, que el autor no relaciona con 
la clínica de metatarsalgia, como son la elevación del 
primer radio y la disminución del tamaño del mismo16. 
Otras alteraciones que si se han incluido dentro de las 
complicaciones han sido 5 recurrencias por las que han 
debido de ser reintervenidos los pacientes, 10 inflama-
ciones de las partes blandas que han podido influir o 
no en la salida de 5 agujas de Kirschner y un total de 6 
metatarsalgias15-16.

Respecto a la técnica percutánea de Chevron y Akin 
conocida como PECA, se han encontrado dos estudios 
comparativos prospectivos con un nivel de evidencia 
II. El estudio realizado por Lam21 y cols., comparan la 
técnica con otra abierta, como es la de Scarf, con re-
sultado positivos de disminución del dolor y tiempo de 
la operación en el grupo con abordaje percutáneo. En 
cuanto a los hallazgos radiológicos post-intervención, 
ambos grupos obtienen similares resultados. Datos 
muy parecidos a los que obtienen Lee22 al comparar la 
cirugía de Scarf con la intervención PECA aportando 
además, que la cicatriz quirúrgica es mucho menor. 
Lam21 y cols. recomiendan usar esta técnica en casos 
de hallux valgus con parámetros de HVA mayores de 
45º e IMA hasta 20º,  lo cual vemos reflejado en una co-
rrección media del HVA de 23º. Observamos que am-
bos estudios no presentan grandes cambios en la escala 
de AOFAS, esto puede ser debido a que los pacientes 

sometidos a esta cirugía no son los que presentan de-
formidades más severas, y por tanto, la mejoría no es 
tan grande como en otras cirugías como la de Bosch o 
la doble percutánea, o bien a que el material de osteo-
síntesis puede molestar al paciente en el postoperato-
rio como podemos observar en las complicaciones de 
ambos estudios, en las que se les tuvo que extraer los 
tornillos a 6 pacientes en cada uno de ellos.

Tras analizar las seis técnicas, proponemos el siguien-
te algoritmo para unificar los datos recogidos (Fig. 1):

Conclusiones
• Las técnicas de cirugía percutánea constituyen una 

alternativa segura y eficaz frente a las cirugías abiertas 
tradicionales.

• El gran número de técnicas obliga al cirujano a sa-
ber elegir la técnica adecuada para cada paciente. El 
estudio preoperatorio individualizado de cada uno de 
ellos es fundamental para adecuar la técnica quirúrgica 
y evitar recidivas.

• Según los trabajos revisados, la cirugía percutánea 
reduce el tiempo quirúrgico a la mitad, con respecto a 
la cirugía abierta.

• La recuperación funcional postoperatoria y consoli-
dación son más precoces en la cirugía percutánea.

• El nivel de corrección de los parámetros angulares 
del hallux valgus y clínicos según la escala AOFAS son 
similares a la cirugía abierta

• Como limitaciones del trabajo, la medición de al-
gunos de los parámetros no era homogénea en todos 
los estudios y esto dificulta la apropiada comparación 
entre ellos.

Figura 1. Algoritmo propuesto de cirugía percutánea en el Hallux Vagus.
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Estudio de diferentes referencias anatómicas 
en la restitución de la línea articular en 
artroplastia total de rodilla primaria. 
F. MORERA MARTÍNEZ 1, D. MIFSUT MIEDES 1,2, A. SILVESTRE MUÑOZ 1-2.
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Resumen. Antecedentes. La conservación de la línea articular de la rodilla en su posición anatómica es de 
gran importancia tras una artroplastia primaria. Objetivo. El propósito de esta revisión bibliográfica y de parte de 
nuestra casuística, es determinar la referencia ósea más apropiada para el cálculo de la línea articular. Material 
y métodos. Estudio retrospectivo de 30 pacientes con artrosis de rodilla. Radiografías de frente y perfil. La línea 
articular fue determinada a partir de las siguientes referencias: Epicóndilo medial, y lateral, tubérculo aductor, 
“lateral flare”,  tubérculo tibial anterior y cabeza del peroné. Resultados. La muestra estaba compuesta por 23 
mujeres y 7 hombres, con una edad media de 71,3 años (± 6,34). Veintiocho prótesis eran PS y solo 2 CR. La línea 
articular no se vio modificada en gran medida tras artroplastia primaria. No se encontraron diferencias signifi-
cativas que pudiesen ser atribuidas a la edad, sexo o modelo de prótesis. El tubérculo aductor y la tuberosidad 
tibial anterior fueron las referencias más precisas (83% y 70% casos) Observamos diferencias estadísticamente 
significativas para las medidas absolutas en relación con el sexo, que se corrigieron con la utilización de ratios. 
Conclusiones. La línea articular se encuentra restituida en la mayor parte de casos tras ATR. La referencia ósea 
del tubérculo aductor, es la más fácil y reproducible de emplear en la práctica clínica. El empleo de los ratios 
femoral y tibial permiten corregir variaciones debidas al tamaño femoral y tibial de cada paciente y a los errores 
de magnificación de la imagen.

Summary. Background. Joint line preservation is of great significance in knee replacement. Purpose. Bi-
bliographic review and own cases revision to establish proper bone references to assess joint line Material and 
Methods. Retrospective assessment of 30 patients with knee osteoarthritis. A-P and lateral X-ray were evaluated. 
Joint line was measured from next references: medial and lateral epicondyle, medial and lateral flare, anterior 
tibial tubercle and head of the fibula. Outcomes. 23 women and 7 men of 71.3 (± 6.34) of age were included in 
this revision. Twenty-eight PS prostheses and 2 CR were assessed. No changes were observed in joint line after 
primary knee replacement. No big differences were related to age, sex or prostheses design. Medial flare and 
anterior tibial tubercle were the most precise references (83 and 70 % of cases). We found differences with sta-
tistically significance for absolute measures related to sex that were matched with the use of ratios. Conclusions. 
Joint line is re-established in the majority of cases after primary knee replacement. Medial flare is the easiest and 
reproducible bone reference in clinical practice. Femoral and tibial ratios allow mending possible changes due to 
sizes of the patient and mistakes related to magnification of the image.

Study of different anatomical references for restoration of the joint 
line in total primary knee arthroplasty. 
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Introducción
  Uno de los retos en la Artroplastia Total de rodilla 

(ATR) consiste en restaurar la línea articular, ya que 
su deficientemente restitución conduce a inestabilidad 

articular en la flexión media, limitación del rango de 
movilidad y dolor en la cara anterior de la rodilla1.

La Línea Articular (L.A) se define al trazar una per-
pendicular al eje anatómico de la rodilla que atraviesa 
la superficie de ambos cóndilos femorales en el plano 
coronal a nivel distal.

Cuando la línea articular queda desplazada proximal-
mente, la rótula se encontrará en una posición más baja, 
provocando una sobrecarga y pinzamiento que pueden 
resultar en un dolor anterior de rodilla, una reducción 
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en el rango de movimiento y un desgaste prematuro de 
los componentes de la prótesis. Si por el contrario, la 
distancia desde la referencia ósea a la línea articular es 
mayor en el postoperatorio, la línea articular se despla-
za distalmente, quedando la rótula ascendida, situación 
que altera el mecanismo extensor y aumenta la proba-
bilidad de subluxación2,3. 

El objetivo fue determinar qué referencia ósea es más 
fiable y reproducible cuando se emplean las pruebas 
complementarias habituales (Rx), si los métodos des-
critos en la literatura en pacientes sanos, pueden ser 
igualmente útiles también en pacientes con gonartro-
sis. Además, se analizó la restitución de la L.A. en una 
serie de casos intervenidos de ATR primaria en nues-
tro centro.

Material y métodos 
Se llevó a cabo durante 2017 un estudio retrospectivo 

descriptivo observacional en el que se incluyeron 30 
pacientes con gonartrosis sometidos a cirugía de ar-
troplastia total de rodilla primaria de nuestro centro, 
durante los años 2015 y 2016. La muestra estaba com-
puesta por 23 (80%) mujeres y 7 (20%) hombres, con 
edades comprendidas entre los 57 y 88 años. Se regis-
traron los siguientes datos de cada paciente:

• Edad
• Sexo
• Lado afecto
• Tipo de prótesis: PS o CR
• Modelo de prótesis: Attune, Vanguard, Apex.

En este estudio se empleó el método descrito por Ser-
vien4 E., en 2007,  y su modificación propuesta por Pe-
reira5 G., en 2016. 

Para la medición de las distancias absolutas desde 
cada una de las referencias óseas, se emplearon imá-
genes de radiografía simple en proyección anteropos-
terior y lateral tanto del preoperatorio como del posto-
peratorio, utilizando el programa de visualización y 
medición Zero Footprint. Las referencias óseas, los 
diámetros absolutos e índices patelares medidos, se de-
tallan a continuación: 

• Epicóndilo medial (MEJL)
• Epicóndilo lateral (LEJL)
• “Medial flare” o tubérculo aductor (MFJL)
• “Lateral flare” (punto de convergencia entre la 

metáfisis femoral lateral con el córtex cóndilo lateral) 
(LFJL) (Fig. 1).

• Cabeza del peroné medida a nivel de la articula-
ción tibio-peronea proximal (FHJL) (Fig. 2).

• Tubérculo tibial anterior (TTJL) (Fig. 3).
• Diámetro Interepicondíleo (IED)
• Diámetro Intermetafisario (IMD) (Fig. 4).
• Diámetro coronal Tibial (CTD)
• Diámetro sagital Tibial (STD) (Fig. 5).

Figura 1. Medición de las distancias absolutas desde las referencias: LF, 
LE, MF, ME; hasta la línea articular.  

Figura 2. Medición de la distancia FHJL.

Figura 3. Radiografía en proyección lateral en la que se mide la dis-
tanciaTTJL.
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Para realizar el análisis de nuestros resultados se uti-
lizó el paquete estadístico SPPS (IBM).

Dadas las características del tamaño muestral y su 
naturaleza, se optó por emplear pruebas no paramétri-
cas, en concreto se realizó un análisis descriptivo pre-
vio tras lo cual se aplicó la prueba U de Mann-Whit-
ney en el caso de una comparación entre dos grupos y 
Kruskall-Wallis entre tres grupos.

También se emplearon tablas de contingencia 3x3 con 
la prueba Chi-cuadrado para estudiar la asociación en-

tre variables; así como la prueba de Pearson,  para la 
correlación entre variables.

Fueron excluidos aquellos pacientes cuyas radiogra-
fías pre y post operatorias no eran comparables, debi-
do a la falta de sinclitismo en alguna de ellas. Cuando 
la proyección no es totalmente sinclítica, corremos el 
riesgo de interpretar de forma errónea las referencias 
óseas y obtener una medición incorrecta. Este proble-
ma lo encontramos mucho más a menudo en las pro-
yecciones laterales, debido a la dificultad técnica de 

Figura 4. Diámetros absolutos femorales. IED (Diámetro Interepicondíleo) IMD (Diámetro Intermetafisario).

Figura 5. Diámetros absolutos tibiales. CTD (Diámetro coronal tibial) STD (Diámetro sagital tibial). 



12 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 273 Vol. 53. ENERO-MARZO 2018

F. MORERA MARTÍNEZ Y COLS. Estudio de diferentes referencias anatómicas en la restitución de la línea articular en ATR primaria.

realizarla completamente perpendicular al haz de Rx. 
Cuando no se observa la completa superposición de los 
cóndilos femorales, sino una disposición oblicua con 
respecto al haz, cualquier medición sobre la línea arti-
cular será incorrecta.

Resultados
La muestra de 30 pacientes estaba compuesta por 23 

mujeres (76,6%) y 7 hombres (23,3%), con edades que 
oscilaron entre los 57 y los 88 años con una media de 
71,3 años (±6,34). Las rodillas intervenidas fueron 18 
derechas y 12 izquierdas. El modelo de prótesis más 
empleado en nuestra muestra fue Attune (70%), segui-
do por Vanguard (20%) y Apex (10%). De estas 30 pró-
tesis 28 (93,3%) eran PS y solo 2 (6,7%) eran CR. Todas 
ellas incluyeron una sustitución de la patela. Este análi-
sis descriptivo se resume en la Tabla I.

Las diferentes medidas pre y post operatorias medias 
para cada una de las referencias óseas empleadas se 
muestran en la Tabla II.

Se recodificó la variable “diferencia pre-postquirúr-
gica”, que consistía en la resta de medida postoperato-
ria a la preoperatoria para cada una de las referencias 
óseas empleadas. Se distribuyeron en 3 grupos: 

• 1 (<-4mm) desplazamiento distal de la línea arti-
cular (descenso).
• 2 (-4-+4mm) línea articular deseada.
• 3 (>4mm) desplazamiento proximal de la línea ar-
ticular (ascenso).

 Con ello se pudo conocer cuántos pacientes encon-
trábamos con ascenso, descenso o restitución de la L.A 
para cada una de las referencias óseas (Tabla III).

El grupo 2 contiene los pacientes con una línea arti-
cular postoperatoria situada a ± 4mm de su altura ori-
ginal, y por ello restituida.

Tabla II. Comparación entre las media de distancia en el pre y 
post-operatorio de ATR primaria.

Ref. ósea* Medición Media (mm) 

MFJL
Preoperatoria 45,62

Postoperatoria 46,20

LFJL
Preoperatoria 40,85

Postoperatoria 41,95

MEJL
Preoperatoria 32,62

Postoperatoria 33,50

LEJL
Preoperatoria 28,72

Postoperatoria 30,20

TTJL
Preoperatoria 25,06

Postoperatoria 28,13

FHJL
Preoperatoria 19,39

Postoperatoria 17,96

* Resultados en las medidas pre y postoperatorias para las referen-
cias óseas de la línea articular. (MFJL: Medial flare joint line, LFJL: 
Lateral flare joint line, MEJL: Medial epicondyle joint line, LEJL: Lateral 
epicondyle joint line, TTJL: Tibial Tubercle joint line, FHJL: Fibular head 
joint line).

Tabla I. Variables categóricas estudiadas.

Variables 
estudiadas

Frecuencia
 (n=30)

Porcentaje
 (%)

Sexo
Hombres 7 23,3

Mujeres 23 76,7

Rodilla Intervenida
Derecha 18 60

Izquierda 12 40

Angulación
Valgo 17 56,7

Varo 13 43,3

Modelo de prótesis

Attune 21 70

Vanguard 6 20

Apex 3 10

Tipo de prótesis
PS 28 93,3

CR 2 6,7

Tabla III. Resultado de la ATR sobre la L.A .

Ref. ósea/Grupo* Frecuencia Porcentaje (%)

MFJL pre- post

1 2 6,7

2 25 83,3

3 3 10,0

LFJL pre- post

1 4 13,3

2 23 76,7

3 3 10,0

MEJL pre- post

1 X X

2 28 93,3

3 2 6,7

LEJL pre- post

1 7 23,3

2 21 70,0

3 2 6,7

TTJL pre- post

1 9 30,0

2 21 70,0

3 X X

FHJL pre- post

1 2 6,7

2 20 66,7

3 8 26,7

* Agrupación de pacientes en grupos según el resultado de la ATR 
(Grupo 1: <-4mm elevada, Grupo 2: -4-+4mm restituida, Grupo 3: 
>+4mm descendida) 
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Se empleó de nuevo esta variable “diferencial” entre 
la medida pre y postoperatoria (valor pre- valor post), 
para poder establecer si había alguna relación con las 
variables dependientes: sexo, edad y modelo de próte-
sis (tablas IV-VIII).

Para realizar una comparación entre las diferentes 
franjas de edad, se recodificó la variable edad conside-
rada cuantitativamente, en una nueva variable categó-
rica. En concreto, a partir del cálculo de los percentiles: 
33 (69 años) y 66 (74 años). La categorización resultan-
te dio tres franjas de edad (Tabla IX). 

• categoría 1: 57-69 años (n=11).

• categoría 2 entre 70-74 años (n=11).
• categoría 3 >74 años (n=8).

En el análisis estadístico se encontraron diferencias 
en cuanto al grupo de edad. La referencia ósea MFJL, 
obtiene una p significativa (0,05) para el grupo mayor 
de 74 años. La diferencia media de entre la altura pre y 
postquirúrgica es mayor (2,31) en este grupo.

Mediante la prueba U de Mann-Whitney, se comparó 
si había diferencias entre el sexo en aquellos pacien-
tes en los que la línea articular se encontraba fuera del 
rango deseado (-4 a +4mm). Se estableció un intervalo 

Tabla IV. Comparativa entre la distancia preoperatoria y el sexo.

Ref. ósea Sexo Media (mm) Desv. Tip Z Mann-Whitney Sig.

MFJL
Mujer 44,84 4,21

-1,986 ,048
Hombre 48,14 2,50

LFJL 
Mujer 31,58 3,78

-2,035 ,042
Hombre 36,02 5,30

MEJL
Mujer 40,00 3,36

-2,969 ,002
Hombre 43,64 1,57

LEJL 
Mujer 28,10 3,32

-,957 ,360
Hombre 30,74 4,69

TTJL
Mujer 18,89 4,82

-,393 ,701
Hombre 21,00 7,35

FHJL
Mujer 24,47 3,14

-2,062 ,037
Hombre 26,95 1,30

Comparativa entre la media preoperatoria desde cada referencia ósea a la línea articular y el sexo. 

Tabla V. Comparativa entre la distancia postoperatoria y el sexo

Ref. ósea Sexo Media (mm) Desv. Tip Z Mann-Whitney Sig.

MFJL
Mujer 45,17 3,85

-2,503 ,010
Hombre 49,48 2,82

LFJL
Mujer 31,23 3,87

-2,331 ,019
Hombre 36,55 5,54

MEJL 
Mujer 40,87 3,76

-2,722 ,005
Hombre 45,47 2,23

LEJL 
Mujer 29,37 3,86

-1,619 ,107
Hombre 32,91 5,13

TTJL
Mujer 17,28 3,43

-1,005 ,335
Hombre 20,15 6,83

FHJL
Mujer 27,56 3,56

-1,570 ,118
Hombre 30,00 3,56

Comparativa entre la media postoperatoria desde cada referencia ósea a la línea articular y el sexo.
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Tabla VI. Comparativa entre el sexo y las diámetros femorales y tibiales.

Sexo Media (mm) Desv. Tip Z Mann-Whitney Sig.

IED
Mujer 89,32 4,06

-3,018 ,001
Hombre 97,08 5,50

IMD
Mujer 70,90 4,31

-3,017 ,001
Hombre 78,60 4,46

STD
Mujer 47,21 5,16

-3,262 ,000
Hombre 55,67 3,74

CTD
Mujer 64,43 2,75

-3,949 ,000
Hombre 73,64 2,05

Comparación entre los diámetros femorales (IMD, IED) y tibiales (STD, CTD) medios y el sexo del paciente. 

Tabla VII. Comparación entre el sexo y la distancia a la línea articular con ratios fémoro-tibiales.

Ratio empleado U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z Sig.

Ratio IED/MEJL 49,000 77,000 -1,545 ,131

Ratio IED/LEJL 77,000 353,000 -,172 ,886

Ratio IMD_MFJL 64,000 340,000 -,809 ,441

Ratio IMD_LFJL 63,000 339,000 -,858 ,413

Ratio STD_TTJL 61,000 337,000 -,956 ,360

Ratio CTD_FHJL 71,000 347,000 -,466 ,666

*Comparación entre hombres y mujeres cuando se emplean los ratios femorales en lugar de distancias absolutas.

Tabla VIII. Comparación entre la diferencia de distancia pre - post-operatoria con el sexo.

Referencia ósea 
empleada

(PreQx- PostQx) Sexo Media (mm) (±Desv. típ.) Z Mann-Whitney Sig. p 

MFJL pre- post
Mujer 0,33 (±3,65)

-0,907 ,386
Hombre 1,34 (±2,59)

LFJL pre- post
Mujer -0,87 (±3,88)

-0,834 ,413
Hombre -1,83 (±2,94)

MEJL pre- post
Mujer 0,35 (±2,66)

-0,932 ,360
Hombre -0,53 (±2,05)

LEJL pre- post
Mujer -1,27 (±3,43)

-0,883 ,386
Hombre -2,17 (±2,50)

TTJL pre- post
Mujer -3,09 (±3,61)

-0,098 ,924
Hombre -3,04 (±3,54)

FHJL pre- post
Mujer 1,60 (±4,81)

-0,123 ,924
Hombre 0,84 (±2,89)

Relación entre el sexo y la diferencia pre-postquirúrgica empleando distancias absolutas desde cada Ref. Ósea.
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Tabla IX. Comparación entre el resultado de la L.A y la edad

Ref. Ósea 
por rango de edad Media (mm) Desv. típ. Chi-cuadrado Sig. 

MFJL pre- post

57-69 1,5273 3,26

5,425 ,05070-74 1,5182 2,39

> 74 2,1375 3,75

LFJL pre- post

57-69 ,3909 2,93

2,802 ,24670-74 1,4364 3,05

> 74 2,6625 4,84

MEJL pre- post

57-69 1,7727 2,37

11,124 ,11470-74 1,6909 1,34

> 74 ,4375 2,50

LEJL pre- post

57-69 ,0273 2,47

5,561 ,16270-74 3,1455 3,12

> 74 1,1750 3,55

TTJL pre- post

57-69 3,7545 3,48

3,169 ,20570-74 1,4727 2,89

> 74 4,3500 4,00

FHJL pre- post

57-69 2,0364 5,05

,456 ,79670-74 1,4182 4,59

> 74 ,6000 3,52

*Relación entre el rango de edad (recodificada en tres grupos: 57-69 años, 70-74 años, >74años) y la diferencia de medida pre-postquirúrgica.  

Tabla X. Comparación entre el resultado de la L.A y el modelo de prótesis.

Modelo de Prótesis Media (mm) Desv. típ. Chi-cuadrado Sig. 

MFJL pre- post

DePuy 1,08 2,85

1,528 ,466Biomet ,166 4,45

MBA 2,23 4,88

LFJL pre- post

DePuy 1,74 3,25

3,250 ,197Biomet ,31 4,68

MBA 1,93 3,61

MEJL pre- post

DePuy ,39 2,32

2,312 ,315Biomet 1,21 2,76

MBA 1,80 2,98

LEJL pre- post

DePuy 2,13 3,03

3,202 ,202Biomet ,96 2,84

MBA 2,13 3,75

TTJL pre- post

DePuy 3,80 3,84

3,510 ,173Biomet ,66 2,03

MBA 2,80 ,69

FHJL pre- post

DePuy 1,59 3,95

5,313 ,070Biomet 3,25 5,62

MBA 3,40 ,79

*Relación entre el modelo de prótesis y la diferencia pre- postquirúrgica. 



16 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 273 Vol. 53. ENERO-MARZO 2018

F. MORERA MARTÍNEZ Y COLS. Estudio de diferentes referencias anatómicas en la restitución de la línea articular en ATR primaria.

de confianza al 0,95. Tal y como se muestra en la Tabla 
VII, no se encontraron diferencias significativas para 
ninguna de las referencias óseas estudiadas en cuanto 
al ascenso o descenso de la línea articular, que pudie-
sen ser atribuidas al sexo del paciente.

Así mismo, se empleó la prueba de Kruskall-Wallis, 
para comparar tres categorías de una misma variable. 
En este caso se quiso encontrar si había diferencias en 
el resultado sobre la línea articular en función de la 
edad, recodificada en tres grupos, o el modelo de pró-
tesis (Attune-DePuy, Vanguard-Biomet, Apex-MBA). 
No se encontraron resultados estadísticamente signifi-
cativos en cuanto al modelo de prótesis (Tabla X).

Para valorar la equidistancia entre la parte superior de 
la articulación tibio-peronea proximal a la L.A. (FHJL) 
y de ésta al epicóndilo lateral (LEJL), se estudió la 
correlación de Pearson entre dichas variables FHJL y 
LEJL, siendo de muy baja magnitud (r =0.07)  y con 
ausencia de resultados estadísticamente significativos 
(p=.714). Los resultados se muestran en la Tabla XI; y 
el gráfico nos muestra como la dispersión que siguen 
estas dos variables no muestran la misma tendencia 
(Fig. 6).

Discusión
Tanto en la ATR primaria como en la de revisión, 

existen diversas referencias anatómicas en fémur y ti-
bia que nos pueden servir para determinar la línea ar-
ticular.

Se obtendrán tanto por Rx simple anteroposterior y 
lateral, TC o RMN2,5,6. 

No se ha descrito un sistema de medición anatómica 
estándar para identificar correctamente la línea arti-
cular. Algunos autores, prefieren emplear radiografías 
anteroposteriores en las que miden desde el tubérculo 

aductor (medial) o el “lateral flare” hasta la línea arti-
cular, mientras que otros realizan esta medición desde 
los epicóndilos medial y lateral. También se ha descrito 
la cabeza del peroné como referencia ósea desde la que 
se puede medir la L.A. Otros determinan la altura de 
la línea articular utilizando la proyección lateral, en la 
que se mide desde la tuberosidad tibial anterior.

Debido a esta amplia variedad de referencias, la me-
dición de la línea articular en la ATR primaria puede 
ser difícil de reproducir y puede llevar a confusión.

En este estudio se empleó el método descrito por 
Servien4 E., en 2007, y su modificación propuesta por 
Pereira5 G., en 2016. Los autores defienden que esta 
sistemática para hallar la línea articular es válida para 
distintas modalidades de radiodiagnóstico como: la Rx 
simple, la TC y la RMN. En nuestro estudio se optó 
por la radiografía simple, por ser la prueba diagnóstica 
habitual y por su bajo coste.

Al realizar la comparación entre los resultados obte-
nidos para cada referencia con los descritos en estudios 
con una metodología similar, nos encontramos con 
valores muy similares para algunas de las referencias, 
sobre todo en la MFJL (tubérculo aductor), referencia 
ósea más estudiada, y para la cual se obtienen resul-
tados más reproducibles, en todo tipo de poblaciones, 
tanto en jóvenes, como aquellos que padecen gonar-
trosis.

El tubérculo aductor es una referencia que puede em-
plearse con mayor fiabilidad para medir la línea arti-
cular, ya que es relativamente sencillo determinar ra-
diográficamente el cambio en la curvatura a nivel de la 
metáfisis femoral. 

Algunos estudios proponen también el uso del epi-
cóndilo medial, referencia con la cual obtuvimos resul-
tados similares a los publicados por otros autores, sin 
embargo, esta referencia puede ser imprecisa debido a 
que no siempre se puede determinar el punto exacto en 
la radiografía AP, ya que su morfología es más faceta-
ria que prominente y  puede verse alterada con mayor 
frecuencia que el tubérculo aductor3,7,8.

Con el epicóndilo lateral (LEJL) y el “lateral flare” 
(LFJL) obtuvimos demasiada diferencia con otros au-
tores, posiblemente debidas a que estos incluyeron una 
población libre de lesiones condrales, artrosis y sin 
cirugías previas sobre la rodilla4,5,9. En segundo lugar, 
emplearon RMN, técnica con la cual se puede deter-

Tabla XI. Correlación de Pearson entre LEJL (Lateral epicondyle joint 
line) y FHJL (Fibular head joint line).

Correlación de Pearson Sig.

LEJL
,714

FHJL

Figura 6. Gráfico de dispersión para la correlación de Pearson entre 
LEJL y FHJL.
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minar con mayor precisión el punto exacto del cartíla-
go articular femoral sobre el cual se quiere realizar la 
medición. 

Debido a la morfología epicondilar, los autores de 
otros estudios proponen emplear el punto más medial o 
lateral de cada epicóndilo respectivamente. Si bien, es 
difícil determinar en muchos casos cual es este punto 
exactamente, siendo fuente de error.

Para analizar el mayor número de referencias óseas y 
poder así comprender la relación entre estas y la línea 
articular, decidimos emplear la apófisis estiloides de 
la cabeza del peroné (FHJL). Muchos autores mantie-
nen su escepticismo a la hora de emplear esta referen-
cia por sus diferencias morfológicas entre individuos. 
No obstante, debido a que la comparación de la altura 
de la línea articular pre y post operatoria se realiza en 
un mismo paciente, esta referencia puede ser usada, 
siempre y cuando conserve su misma morfología tras 
la intervención. Algunos estudios prefieren emplear la 
articulación tibio-peronea proximal en lugar de la ca-
beza de la estiloides peronea4,5, pero para ello habría 
que emplear  RMN o TC, lo cual es poco práctico y 
muy costoso para el sistema sanitario. A pesar de estas 
discrepancias con algunos autores, observamos resul-
tados muy similares con aquellos que sí incluyeron esta 
referencia en sus estudios7,10.

En vista de los resultados obtenidos para cada una de 
las referencias, pensamos que la referencia más apro-
piada, reproducible y técnicamente más fácil de deter-
minar es el MFJL. 

En el análisis estadístico observamos que existen di-
ferencias significativas entre sexos (p<0,005), en cuan-
to a las distancias absolutas de la línea articular a las 
referencias óseas y en cuanto los diámetros femorales 
y tibiales absolutos obtenidos. Se registran valores ma-
yores en varones y sujetos de gran envergadura con 
respecto a mujeres. Por ello, el uso del ratio distancia 
absoluta/diámetro femoral o tibial en lugar de una me-
dida absoluta nos permite controlar la variación que se 
puede producir debido al sexo y tamaño del paciente y 
corrigen la magnificación debida a la técnica diagnós-
tica4,5.

Esto supone una ventaja respecto a otros estudios 
como los de Stiehl y Abott, en 1995, y Griffin FM. y 
Math K., en 2000, en los que se calculó la distancia 
hasta la línea articular11,12. 

Puesto que todos los estudios hablan de restitución 
de la L.A. referida a valores absolutos, decidimos valo-
rar un nuevo método empleando el ratio femoral IMD/

MFJL. Para ello necesitamos determinar unos puntos 
de corte a partir de los cuales se puede considerar la 
L.A restituida o no. Se intentó encontrar un rango de 
valores para este ratio, dentro del cual se pueda afirmar 
que la L.A. esta restituida. Tomando ± 4mm como pun-
tos de corte para la restitución, se intenta establecer su 
equivalente para el ratio MFJL7, el cual ha demostrado 
ser el más útil en nuestro estudio.

De los 30 pacientes del estudio, 25 se encontraron 
dentro del grupo cuyo resultado sobre la L.A. fue satis-
factorio. Centrándonos en este subgrupo de estudio, se 
determinaron los ratios IMD/MFJL. El ratio más bajo 
fue de -0,10 y el más alto +0,15, considerando que den-
tro de estos valores, la L.A. quedaría restituida. Perei-
ra5 G. propone que en las mediciones por RMN de un 
grupo heterogéneo de personas jóvenes sin patología 
articular se cumple que las referencias: LEJL y FHJL, 
son equidistantes a la línea articular (FHJL=LEJL) y 
por ello, convierte a este canon en una herramienta 
muy útil para realizar esta determinación en la práctica 
diaria.

En nuestro caso, la correlación de Pearson entre las 
variables FHJL y LEJL, es de muy baja magnitud 
(r =0.07)  y ausencia de resultados estadísticamente 
significativos (p=.714), por lo tanto no pudimos confir-
mar esta regla en nuestra serie de casos clínicos, pro-
bablemente por tratarse de pacientes con gonartrosis y 
no pacientes sanos.

Conclusiones
En la gran mayoría de casos tras la ATR primaria, 

la línea articular se encuentra restituida. Hemos ob-
servado que no todas las referencias óseas tienen el 
mismo valor para la medición de la línea articular y 
su posterior comparación tras la ATR. Es crucial que 
la referencia ósea empleada sea fácilmente reconocible 
en la radiografía simple, la cual es la técnica de elec-
ción para el diagnóstico y planificación quirúrgica. En 
nuestra opinión, la referencia ósea MFJL medida desde 
el tubérculo aductor, es la más fácil y reproducible de 
emplear en la práctica clínica.  A nivel tibial, la tubero-
sidad tibial anterior, proporciona una referencia sólida, 
desde la cual se puede medir la línea articular en la 
radiografía lateral.

Hemos constatado que el empleo del ratio femoral 
IMD/MFJL y el ratio tibial STD/TTJL permiten corre-
gir la variación debida al tamaño femoral y tibial de 
cada paciente y los posibles errores de magnificación 
atribuibles a la técnica de imagen diagnóstica. 
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Resonancia nuclear magnética en roturas del 
ligamento cruzado anterior: sensibilidad y 
concordancia con hallazgos artroscópicos. 
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Resumen. Objetivo. Estimar la sensibilidad de la resonancia nuclear magnética (RNM) como método diag-
nóstico de rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla y su correlación con los hallazgos artroscópi-
cos. Material y Métodos. Análisis retrospectivo de 270 pacientes intervenidos en nuestro departamento sanitario 
mediante reconstrucción del LCA entre los años 2007 y 2017.  Se determinó la existencia o no de rotura en base 
al informe de radiólogos expertos en patología musculoesquelética, y se estudió la correlación entre hallazgos ra-
diológicos y artroscópicos mediante análisis estadístico. Resultados. La sensibilidad de la RNM para diagnóstico 
de rotura del LCA fue del 88’5%. Además, la concordancia entre los hallazgos de imagen y los de artroscopia fue 
del 73’3%.  En el 71% de los pacientes con persistencia de la clínica y RNM negativa, el método de diagnóstico 
elegido fue la artroscopia diagnóstico-terapéutica. Conclusiones. La RNM es una prueba no invasiva, rápida y 
relativamente precisa para el diagnóstico de lesiones de LCA, lo que hace que junto a la exploración física, sea la 
principal herramienta diagnóstica. No obstante, la artroscopia diagnóstico-terapéutica es la prueba de elección 
ante un paciente con RNM negativa y alta sospecha de lesión del LCA.

Summary. Main objective. To estimate the sensitivity of magnetic resonance imaging (MRI) as a diagnostic 
test in anterior cruciate ligament (ACL) injuries, as well as its correlation with arthroscopic findings. Methods. 
Retrospective analysis of 270 patients who underwent ACL reconstruction surgery in our health department 
between 2007 and 2017. ACL injuries were diagnosed by radiologists specialized in musculoskeletal pathology, 
while the correlation between radiological and arthroscopic findings was determined through statistical analysis. 
Results. The sensitivity of the MRI regarding diagnosis of ACL injuries was 88.5%. In addition, the correlation 
between radiologic and arthroscopic findings was 73.3%. In 71% of the patients with persistence of the symptoms 
and a negative-result MRI, the diagnostic method chosen was diagnostic-therapeutic arthroscopy. Conclusions. 
MRI is a non-invasive, quick and accurate test for diagnosing ACL injuries, which makes it, along with physical 
exam, a fundamental diagnostic test. However, diagnostic-therapeutic arthroscopy is currently the gold-standard 
in a patient with a negative-result MRI and a high suspicion of ACL injury.

Nuclear magnetic resonance anterior cruciate ligament injuries: sen-
sitivity and concordance with arthroscopic findings. 
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Introducción
  La incidencia  estimada de rotura del ligamento cru-

zado anterior (LCA) de la rodilla en España es de 4 

casos por 10.000 habitantes/año. Se trata de una lesión 
grave, que en gran parte de los casos genera una ines-
tabilidad de rodilla importante, y cuyo tratamiento es 
habitualmente quirúrgico. El diagnóstico de las roturas 
del LCA se basa en una correcta anamnesis y una ex-
ploración física minuciosa apoyada fundamentalmente 
en la Resonancia Nuclear Magnética (RNM), prueba 
de imagen básica, tanto para el diagnóstico de dicha le-
sión como para la detección de lesiones concomitantes.

 Asimismo, es fundamental la detección precoz de las 
lesiones del LCA, para instaurar un tratamiento ade-
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cuado y para evitar la aparición de lesiones añadidas 
(fundamentalmente, lesiones meniscales u osteocon-
drales) en una rodilla inestable derivadas de un retraso 
en el diagnóstico y tratamiento de las iniciales. Está 
establecido que la reconstrucción primaria del LCA 
debe ser realizada en el primer año tras la lesión, para 
minimizar la aparición de nuevas lesiones y de cam-
bios degenerativos en la articulación1.

  El objetivo de este estudio es estimar la sensibilidad 
de la RNM como método diagnóstico para roturas del 
LCA de la rodilla y su correlación con los hallazgos 
artroscópicos, clarificar la conducta a seguir en los 
pacientes con sensación de inestabilidad de la rodilla, 
RNM negativa y alta sospecha diagnóstica de patología 
del LCA, e incidir en la importancia del diagnóstico y 
tratamiento precoz para evitar la aparición de nuevas 
lesiones producto de la inestabilidad articular no re-
suelta.

Material y métodos
 Se evaluaron de manera retrospectiva los 270 pacien-

tes intervenidos mediante reconstrucción del LCA en 
nuestro Departamento Sanitario entre los años 2007 
y 2017. Se excluyeron del estudio las roturas de dicho 
ligamento en el contexto de luxaciones de rodilla y/o 
fractura en huesos adyacentes producto de politrauma-
tismos. 

 De cada paciente se estudiaron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, lateralidad,  hallazgos en la RNM y 
hallazgos artroscópicos. 

 Inicialmente comparamos las primeras 5 variables 
de estudio (edad, sexo, lateralidad, hallazgo RNM y 
hallazgos artroscópico) dos a dos para buscar relacio-
nes entre ellas. Para comparar la edad en los grupos 
formados por las variables cualitativas se utilizó el test 
t-Student (para las variables dicotómicas) y el ANO-
VA de una vía para comparar la edad en los tres gru-
pos formados por la variable RM 1 (RNM inicial para 
conformación de la sospecha diagnóstica). La compa-
ración entre las variables cualitativas se realizó con el 
test Ji-cuadrado para tablas de contingencia.

Se consideró como verdadero-positivo (VP) cuando 
un informe de rotura del LCA (parcial o total) en la 
RNM se confirmó durante la artroscopia. Por contra, 
se consideró  falso-negativo (FN) cuando el informe de 
la RNM no detectó rotura que sí que fue evidenciada 
en una segunda RNM o artroscopia diagnostico-tera-
péutica.

En estos falsos negativos, se generaron columnas adi-
cionales para introducir  el tipo de prueba diagnóstica 
que se utilizó a continuación (segunda RNM o artros-
copia), el tiempo que transcurrió hasta ella y la apari-
ción de nuevas lesiones producto de la demora en el 
diagnóstico y tratamiento en el caso de que las hubiera.

Resultados
La edad media de la cohorte estudiada fue de 30’7 

años, con un rango de 14 a 66 años. El 83% de los pa-
cientes estudiados eran hombres por el 17% restante de 
mujeres. La rodilla afecta más frecuentemente fue la 
derecha (56’6%).

El análisis de las variables dos a dos no reveló rela-
ción estadísticamente significativa entre ninguna de las 
variables, salvo entre RNM y artroscopia (p<0,001). 
Por lo tanto, sí que existe una relación estadísticamente 
significativa entre los hallazgos de imagen y los artros-
cópicos, que se detalla a continuación en la Tabla I.

De la tabla se extraen los siguientes resultados:
El total de verdaderos positivos (VP, pacientes en los 

que la RNM mostró rotura, ya sea parcial o total que 
se confirmó por artroscopia) fue de 239, provenientes 
de la suma de:

-189 pacientes en los que tanto la RNM como la ar-
troscopia mostraron una rotura completa (cuadrante 
superior izquierdo de la tabla I).

-5 pacientes en los que la RNM definió la lesión como 
rotura completa y la artroscopia mostró una rotura par-
cial (cuadrante superior derecho de la Tabla I)

-36 pacientes en los que la RNM definió la lesión 
como rotura parcial y la artroscopia mostró una rotura 
completa (segunda fila, cuadrante izquierdo de la tabla 
I).

-9 pacientes en los que tanto la RNM como la artros-
copia mostraron una rotura parcial (segunda fila, cua-
drante derecho de la tabla I).

El total de falsos negativos (FN, pacientes en los que 
la primera RNM no mostró rotura que se demostró por 
otras técnicas) fue de 31, provenientes de la suma de:

- 23 pacientes en los que la RNM no se identificó ro-
tura del LCA y la artroscopia mostró una rotura com-
pleta (cuadrante inferior izquierdo de la tabla I). 

- 8 pacientes en los que la RNM no se identificó rotu-
ra del LCA y la artroscopia mostró una rotura parcial 
(cuadrante inferior derecho de la tabla I).

Tabla I. 

Artroscopia p Valor

RNM R Completa R Parcial

R Completa 189 5 <0.001

R Parcial 36 9

No Lesión 23 8
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En 198 pacientes (el 73.3%), ambas técnicas dieron el 
mismo resultado (189 pacientes con rotura completa y 
9 con rotura parcial). En 72 pacientes (el 26.7%) la 
RNM no coincidió con la artroscopia.

Por lo tanto, la concordancia entre ambas pruebas es 
del 73’3%, y la  tasa de “fallo” es del 26.7% (con un in-
tervalo de confianza al 95% entre el 21.5% y el 32.4%).

Por otro lado, agrupando los resultados de “rotura 
parcial” y “rotura completa de la resonancia magnéti-
ca”, se genera una tabla 2x2 (Tabla II) para calcular la 
sensibilidad de la RNM.

Así pues, en nuestro estudio, la sensibilidad de la 
RNM para detectar roturas del LCA de la rodilla es 
del 88’5%. 

Por otro lado, consideramos relevante analizar la 
prueba utilizada para diagnosticar las 31 lesiones del 
LCA no detectadas en la primera RNM. En 22 casos  
(el 71%) se optó por una artroscopia diagnóstico-tera-
péutica, mientras que en 9 de ellos (el 29%) se realizó 
una nueva RNM, como se puede apreciar en la gráfica 
(Fig. 1).

El tiempo medio que transcurrió entre ambas RNM 
fue de 17 meses. Asimismo, en la segunda RNM se 
detectaron lesiones que no aparecían en la primera, 
seguramente producto de la inestabilidad remanente 
no diagnosticada en la rodilla durante este periodo. La 
distribución de las lesiones añadidas entre la primera y 

la segunda RNM queda representada mediante gráfico 
(Fig. 2).

Por lo tanto, 6 de los 9 pacientes (66%) desarrollaron 
nuevas lesiones durante ese periodo.

Figura 1. Persitencia de clínica y RNM negativa.

Figura 2. Lesiones de nueva aparición en la segunda RNM.

Tabla II. 

Estándar oro       

+ -

Prueba 
diagnóstica

+ VP FP

- FN VN

VP: Verdaderos positivos; FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos;          
VN: Verdaderos negativos.
Sensibilidad = Capacidad de una prueba de detectar enfermos= VP/
(VP +FN).

Artroscopia (rotura)       

Sí No

RM
(rotura)

Sí 239

No 31

 
Sensibilidad = (239 / (239+31)) x 100
Sensibilidad = 88’5% 
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Discusión
 Los hallazgos del presente trabajo con respecto a la 

sensibilidad de la RNM para detectar roturas del LCA 
de la rodilla (88’5%) concuerdan con lo hallado en los 
estudios previos que siguieron un diseño similar (Tabla 
III). En todos los estudios reflejados en la tabla se ob-
tiene una sensibilidad que varía entre el 80% y el 88%.

Se ha demostrado además, una alta concordancia 
(73’3%) entre los hallazgos de la RNM y los artroscó-
picos. Las discrepancias entre ambos pueden ser de-
bidas no sólo a limitaciones de la RNM como técnica 
diagnóstica, sino también, a una mala interpretación de 
imágenes o a una inadecuada técnica artroscópica.

 Está aceptado, por tanto, que la RNM es  un método 
fiable y su negatividad permite iniciar tratamientos no 
cruentos en la rodilla. No obstante, como indican Mús-
culo y cols.2, está indicado realizar una  artroscopia 
diagnóstico-terapéutica en caso de persistir los sínto-
mas. Este hecho también se refleja en nuestro estudio, 
pues en un 71% de los pacientes con persistencia de do-
lor o inestabilidad y RNM negativa se optó por realizar 
dicha técnica en lugar de una nueva RNM.

Por otro lado, Fok y cols.10 ya establecieron que un 
retraso en la reconstrucción del LCA está asociado a la 

aparición de lesiones meniscales y condrales, y además 
disminuye las probabilidades de que el menisco sea re-
parable. Además, Yu y cols.11 cifraron en dos tercios la 
proporción de pacientes con rotura completa del LCA 
no reparada que quedan con inestabilidad crónica de la 
rodilla y daño secundario de los meniscos o del cartí-
lago articular. Este hecho también se ha observado en 
nuestro estudio en una proporción similar (66% apari-
ción de nuevas alteraciones en aquellos pacientes en los 
que se realizó una segunda RNM ante la sospecha de 
lesión del LCA no diagnosticada).

Conclusión
La RNM es una prueba sensible, inocua y precisa 

para el diagnóstico de confirmación de la rotura del 
LCA, siempre basándonos en la anamnesis y la explo-
ración física detalladas del paciente lesionado. En caso 
de persistencia de sintomatología sugestiva de lesión 
del LCA pese a RNM negativa está indicado realizar 
una artroscopia diagnóstico-terapéutica. 

  La ausencia de reparación de una rotura completa 
del LCA, o el retraso de la misma, está asociado a la 
aparición de nuevas lesiones en la rodilla y a un peor 
pronóstico de la articulación.

Tabla III. 

Músculo 
D, et al. 2

Liu SH, 
et al.3

Dutka J,
et al.4

Bari A, 
et al.5

Crawford 
R, et al.6

Phelan N,
et al.7

Campuzano MA, 
et al.8

Junior MO,
et al.9

Estudio 
actual

Año 1994 1995 2012 2014 2007 2015 2010 2015 2018

N 61 38 113 40 446 930 101 72 270

S 88% 82%   80% 87.87% 86.5% 87% 83’17% 86’79% 88’5%
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Una causa inusual de dolor en el pulgar: 
osteoma osteoide de la falange proximal del 
pulgar.
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Resumen. El osteoma osteoide localizado en la mano es una rara entidad clínica que a menudo se confunde 
con otras patologías óseas como la osteomielitis, el encondroma, o el quiste epidermoide intraóseo. A nivel de la 
mano el diagnóstico no es siempre obvio, dado que la clínica y los hallazgos radiográficos suelen ser inusuales. El 
tratamiento definitivo suele requerir la resección quirúrgica de la lesión mediante curetaje o la escisión en bloque. 
Se describe el caso clínico de una paciente adolescente de 16 años con un osteoma osteoide de localización poco 
frecuente, a nivel de la falange proximal del pulgar, y sin la clínica y apariencia radiográfica típica del mismo, lo 
que dificultó el diagnóstico del mismo, así como el tratamiento definitivo realizado y sus resultados. 

An unusual cause of pain in the thumb: osteoid osteoma of the 
proximal phalanx of the Thumb.

Summary. Osteoid osteoma located in the hand is a rare clinical entity that is often confused with other 
bone diseases such as osteomyelitis, enchondroma or intraosseous epidermoid cyst. At the level of the hand, the 
diagnosis is not always obvious, given that the clinical and radiographic findings are usually unusual. Definitive 
treatment usually requires surgical resection of the lesion by curettage or block excision. We describe the clinical 
case of a 16-year-old adolescent patient with an osteoid osteoma of uncommon location at the level of the proxi-
mal phalanx of the thumb and without the clinical and typical radiographic appearance of the same, which made 
it difficult to diagnose it, as well as the definitive treatment carried out and its results.
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Introducción
 El osteoma osteoide es un tumor óseo benigno for-

mado por la proliferación de osteoblastos inmaduros, 
que típicamente están rodeados por una densa capa de 
hueso reactivo laminar y se caracteriza por un nidus 
ricamente inervado y compuesto de tejido óseo primi-
tivo y osteoide. Suele aparecer a finales de la segunda 
década de la vida o principios de la tercera. Su localiza-
ción más frecuente es en el fémur proximal y la diáfisis 
de los huesos largos. Del 5% al 15% de los osteomas 
osteoides1 aparecen en la mano y la muñeca, más fre-
cuentemente en la falange proximal y el carpo, siendo 

rara la afectación de la falange media. Las lesiones que 
surgen en la falange distal pueden tener una presen-
tación atípica, con edema del pulpejo y deformidad 
ungueal. Las radiografías en esta localización suelen 
mostrar una lesión lítica en lugar del aspecto clásico de 
esclerosis reactiva circundante a un nido radiolúcido 
central. Los pacientes suelen referir un dolor sordo y 
profundo que se alivia frecuentemente con antiinfla-
matorios no esteroideos. También hay osteomas osteoi-
des en la mano indoloros, y en este caso el principal 
síntoma es la tumefacción. 

Por los motivos descritos previamente, el diagnóstico 
del osteoma osteoide localizado en la mano se retrasa 
con frecuencia. La gammagrafía ósea y la TC pueden 
ser útiles para definir y localizar mejor la lesión2. 

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica 
con el legrado del nidus o la escisión en bloque. Se ha 
publicado la persistencia de la lesión si el nidus no se 
reseca completamente3. En los casos en los que la es-
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cisión del osteoma osteoide pueda suponer una morbi-
lidad excesiva de la zona, podría ser una alternativa al 
tratamiento quirúrgico el uso prolongado de AINES si 
las observaciones clínicas o radiológicas apoyan fuer-
temente el diagnóstico de osteoma osteoide.

El objetivo de la presentación del siguiente caso clí-
nico es dar a conocer y recordar que el osteoma os-
teoide puede también tener su localización en la mano. 
Aunque no es su localización típica, se debe mantener 
la sospecha de esta posible lesión ante la presencia de 
una clínica de dolor localizado en alguna zona concreta 
de la mano con hallazgos radiográficos de lesión ósea, 
puesto que el comportamiento clínico y radiográfico 
del osteoma osteoide localizado en la mano suele no 
ser el típico y se puede confundir fácilmente con otras 
entidades clínicas.

Caso Clínico
Paciente mujer de 16 años que consulta por dolor lo-

calizado en el pulgar de la mano derecha de casi un año 
de evolución sin antecedente de traumatismo previo. 
Refiere que a veces nota el dedo tumefacto lo que le 
dificulta la flexión del mismo. El dolor no le despierta 
por la noche, pero le dificulta ciertas actividades que 
supongan la prensión digital como la escritura debido a 
la presión en la zona de dolor. No refiere clínica febril, 
ni malestar general, ni antecedente de heridas o lesio-
nes previas en dicha zona. 

En la exploración física se aprecia dolor localizado en 
la cara cubital de la falange proximal del pulgar que au-
menta con la palpación, sin tumoración palpable, con 
buena estabilidad articular y movilidad completa del 
pulgar en todos los planos. 

No presenta alteraciones a nivel analítico.
Inicialmente se realizan unas radiografías simples del 

pulgar en dos proyecciones anteroposterior y perfil, en 
las que se aprecia una imagen de lesión lítica en la zona 
media de la falange proximal del pulgar, a nivel de la 
cortical cubital-volar (Fig. 1).

Ante los hallazgos de estas imágenes radiográficas se 
completa el estudio con otras pruebas complementa-
rias. Se realiza una RM del pulgar (Fig. 2) en la que 
se detecta una zona de edema intramedular en la base 
de la falange proximal, así como un TC (Fig. 3) que es 
informado como un defecto lítico cortical con trayec-
to oblícuo a la medular que podría corresponder a un 
canal vascular. Dado que estas pruebas de imagen no 
llegan a orientar el diagnóstico, se decide realizar por 
último una gammagrafía con Tc-99 (Fig. 4) en la que 
se detecta un aumento de la captación del radiofármaco 
en la falange proximal del pulgar de la mano derecha 
en la fase tardía que sugiere actividad osteoblástica, y 
como diagnóstico más probable desde el punto de vista 
gammagráfico de osteomielitis. 

Dados los resultados de las pruebas de imagen y la 
persistencia de la clínica dolorosa en el pulgar, se de-
cide realizar una resección en bloque de la lesión (Fig. 
5) guiada mediante radio-escopia a través de un abor-
daje medial a la falange proximal del pulgar y se re-
mite la muestra para estudio anatomo-patológico. A 
nivel macroscópico se apreciaba una zona central de 
consistencia blanda y altamente vascularizada. En este 
estudio se aprecia la presencia de tejido óseo maduro 
de arquitectura normal, sin alteraciones histopatológi-
cas significativas y también la existencia de numerosos 
vasos de pequeño calibre sobre tejido fibroso laxo (ni-

Figura 1. Radiografías simples (proyección antero-posterior y perfil): se aprecia lesión lítica a nivel de la cortical volar y cubital de la falange proximal 
del pulgar.
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dus) alrededor del tejido óseo, por lo que se diagnostica 
de osteoma osteoide en el contexto clínico-radiográfico 
adecuado.

Actualmente la paciente ya no refiere dolor en el pul-
gar, la herida ha cicatrizado correctamente y presenta 
una buena movilidad del pulgar. 

Discusión
El osteoma osteoide es un tumor benigno óseo de tipo 

osteoblástico que aparece generalmente en la región 
diafisaria y metafisaria de los huesos largos de niños y 
jóvenes. La localización en la mano es poco frecuente, 
entre un 5-15% de los osteomas osteoides. Supone un 
10% de todos los tumores óseos de la mano y general-
mente aparecen en la falange proximal4. 

El diagnóstico se basa en la clínica y las explora-
ciones complementarias. Suele ser difícil ver el nidus 
típico en las radiografías simples. En un 25% de los 

casos no puede verse lo que dificulta en gran medida 
su diagnóstico. Solo un 65% de los que aparecen en la 
mano tienen una evolución típica. Es preciso el diag-
nóstico diferencial con procesos infecciosos como la 
osteomielitis, otros tumores óseos, quistes epidermoi-
des intraóseos, o reacciones a cuerpo extraño. 

Clínicamente suele causar sensibilidad focal, tume-
facción fusiforme o deformidades de la uña si aparece 
en la falange distal. El dolor nocturno que responde a 
antiinflamatorios no esteroideos es su característica 
clásica, pero no siempre está presente. El tiempo medio 
de diagnóstico es de aproximadamente 13-20 meses. 

En la bibliografía existen publicados otros casos de 
osteoma osteoide con esta localización poco frecuente.

Seker5 presenta dos casos en dos pacientes, de 16 y 18 
años respectivamente, con osteomas osteoides locali-
zados en la mano, a nivel de los metacarpianos. Según 
este autor, en caso de una alta sospecha de osteoma os-

Figura 2. RM del pulgar: se detecta una zona de edema intramedular 
en la base de la falange proximal del pulgar.

Figura 3. TC del pulgar: defecto lítico cortical con trayecto oblicuo a la 
medular que podría corresponder a un canal vascular.

Figura 4. Gammagrafía con Tc-99: aumento de captación del radiofár-
maco en la falange proximal del pulgar de la mano derecha que sugiere 
actividad osteoblástica, y como diagnóstico más probable desde el pun-
to de vista gammagráfico de osteomielitis.

Figura 5. Escisión quirúrgica de la lesión. Se aprecia zona central de 
tejido blando y muy vascularizado. 
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teoide es imprescindible realizar un TC o RM, dado el 
alto riesgo de obtener hallazgos negativos en la radio-
grafía simple y considera que la escisión quirúrgica del 
mismo es un método de tratamiento seguro y curativo. 

Jaehn6 describe el caso de un paciente de 15 años con 
un osteoma osteoide localizado en el escafoides carpia-
no como causa de dolor a nivel radio-carpiano que fue 
tratado mediante la resección del nidus y reconstruc-
ción mediante injerto de cresta ilíaca. 

Otro autor, Liu4 presenta el caso de un osteoma os-
teoide recurrente localizado en la falange proximal 
del tercer dedo en una mujer de 41 años. En este caso 
resultó difícil el diagnóstico diferencial con una osteo-
mielitis y se trató mediante desbridamiento y curetaje 
de la lesión. El estudio anatomo-patológico confirmó 
el diagnóstico de osteoma osteide. A los 6 meses del 
tratamiento, la lesión recidivó y requirió de nuevo de 
una reexploración y escisión de la misma. Este autor a 
su vez realiza una revisión de otros casos de osteoma 
osteoide publicados en los últimos 30 años y analiza su 
distribución anatómica. De los 289 casos publicados, la 
localización más frecuente fue la falange proximal (96 
casos), seguida de los huesos del carpo (87 casos), las 
falanges distales (56 casos), metacarpianos (31 casos) y 
falange media (19 casos).

El manejo varía desde la resección en bloque, la biop-
sia escisional, y el curetaje con o sin injerto óseo. La 
escisión mediante curetaje suele ser incompleta en 
comparación con la resección en bloque y puede au-
mentar el riesgo de recurrencia. La tasa de recurrencia 
del osteoma osteoide tratado con cirugía es aproxima-
damente de un 12%4. 

Otra posibilidad de tratamiento para el osteoma os-
teoide es la ablación por radiofrecuencia guiada por 
TC. Sin embargo, este tratamiento puede resultar difí-
cil en los localizados en la mano o pie, por la proximi-
dad del paquete neurovascular que puede ser dañado 
con la propia ablación (lesión térmica) y sacrifica el po-
tencial examen histopatológico. Este riesgo es mayor 
todavía en los pacientes pediátricos debido al pequeño 
tamaño de las lesiones y la proximidad de importantes 
estructuras neurovasculares. Sin embargo, Kuyumcu7 
presenta dos casos de pacientes pediátricos, uno con un 
osteoma osteoide en la mano y otro en el pie, que fue-
ron tratados con ablación por radiofrecuencia mediante 
una sonda de calibre 22 y 2.5 mm. Según el autor el 
volumen de ablación más pequeño alcanzado con esta 
pequeña sonda, protege las estructuras neurovascula-
res vecinas y produce la ablación efectiva del nidus del 
osteoma osteoide, por lo que recomienda la aplicación 
de este método dado el éxito obtenido. Otro caso de 
osteoma osteoide localizado en el escafoides carpiano 
en un paciente de 21 años tratado mediante ablación 
por radiofrecuencia es el publicado por Michaelides8.

El TC es considerado como la modalidad de imagen 
más específica para identificar el osteoma osteoide, 
dada la sensibilidad de la RM para registrar la reacción 
de las partes blandas circundantes al nidus que puede 
confundir el diagnóstico. La gammagrafía suele tener 
éxito en la confirmación del diagnóstico de osteoma 
osteoide, pero se han descrito casos de falsos negati-
vos. La histología proporciona el diagnóstico definitivo 
de osteoma osteoide. 

En el caso presentado ninguna de las tres pruebas 
complementarias permitieron identificar la lesión 
como osteoma osteoide, solo con la biopsia se pudo 
realizar el diagnóstico definitivo. Además, como tras 
la escisión de la lesión en bloque no se produjo un com-
promiso en la integridad de la falange, no se decidió la 
interposición de injerto óseo.  

Hamdi9 presenta 10 casos de osteoma osteoide locali-
zados en falange proximal, 4 casos en falange media, y 
3 casos en metacarpianos. Todos los pacientes presen-
taban un dolor que se incrementó de forma gradual que 
se convirtió más tarde en constante y severo. También 
presentaban con frecuencia una tumefacción de partes 
blandas localizada en el sitio del tumor, y una hipertro-
fia tubular y fusiforme en la falange proximal y media. 
Solo 10 pacientes presentaban la característica forma 
del nidus en la radiografía simple. Todos los casos 
fueron tratados mediante escisión y curetaje óseo, y el 
defecto óseo creado fue rellenado inmediatamente con 
hueso esponjoso autólogo de cresta ilíaca. Este autor 
también confirma que en la mano y muñeca, la típica 
imagen de nidus puede estar ausente, y el tumor puede 
tomar diferentes apariencias radiológicas. 

Por último, Goto10 propone la utilización de antiinfla-
matorios no esteroideos como tratamiento conservador 
del osteoma osteoide, durante 2-36 meses (media de 18 
meses), pues puede acelerar la curación espontánea y 
puede ser una opción importante a la escisión quirúrgi-
ca en el tratamiento del osteoma osteoide.

Conclusiones
El osteoma osteoide de localización en la mano es 

poco frecuente pero debe ser sospechado en pacientes 
adultos menores de 40 años que presentan dolor cróni-
co focalizado, que empeora por la noche, mejora con 
antiinflamatorios no esteroideos y no se explica de otra 
forma. Suele ser difícil realizar el diagnóstico con una 
radiografía simple y con frecuencia puede confundirse 
con una osteomielitis crónica. Por este motivo, suelen 
ser necesarias otras pruebas complementarias de ima-
gen como el TC, la RM o la gammagrafía ósea. El tra-
tamiento de elección en estos casos es la resección en 
bloque y la escisión por curetaje porque son los trata-
mientos con menos riesgo de recurrencia. 
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Desalineación severa de miembros inferiores 
en paciente con raquitismo hipofosfatémico. 
Tratamiento  secuencial con osteotomías hasta 
la artroplastia total de rodillas.  A propósito de 
un caso.
M. SOLER PEIRO, E. FERNÁNDEZ GARCÍA.

SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA RIBERA, ALZIRA (VALENCIA).

Resumen. La artroplastia total de rodilla es el tratamiento de elección en pacientes con gonartrosis. Dicha in-
tervención, no sólo reemplaza las superficies articulares dañadas, sino que puede corregir desalineaciones de los 
ejes del fémur y tibia. Sin embargo, existen situaciones en las que las desalineaciones son tan severas, y además, 
afectan no sólo a las epífisis, sino a todo el fémur y/o tibia, que requieren cirugías correctoras de dichas desali-
neaciones. Presentamos un caso de una paciente con raquitismo hipofosfatémico con osteotomías de realineación 
para conseguir un normo-eje mecánico que evite el fracaso de la artroplastia

Severe misalignment of lower members in patient with hypophos-
phatemic rickets. Sequential treatment with osteotomies until total 
knee arthroplasty. A case report.

Summary. Total knee arthroplasty is the treatment of choice in patients with osteoarthritis. This intervention 
not only replaces the damaged joint surfaces, even it can correct misalignments of the axes of the femur and tibia. 
However, there are situations in which the misalignments are so severe, and also, affect not only the epiphysis, 
even the entire femur and / or tibia, which require corrective surgeries of such misalignments. We present a case 
of a patient with hypophosphatemic rickets with realignment osteotomies to achieve a mechanical normo-axis 
that prevents the failure of the arthroplasty.

Introducción
  La artroplastia total de rodilla se ha convertido ac-
tualmente en el tratamiento de elección en el paciente 
con gonartrosis, y es un procedimiento muy prevalente 
y reproducible en nuestro entorno. Dicha intervención, 
no sólo reemplaza las superficies articulares dañadas, 
sino que puede corregir desalineaciones de los ejes 
del fémur y tibia. Sin embargo, existen situaciones en 
las que las desalineaciones son tan severas, y además, 
afectan no sólo a las epífisis, sino a la diáfisis del fémur 
y/o tibia, que requieren cirugías correctoras de dichas 
desalineaciones. Cabe tener en cuenta que cuando se 

realiza una osteotomía para una desalineación de las 
extremidades inferiores, pueden ocurrir varias compli-
caciones. Estas pueden incluir la introducción de desa-
lineación iatrogénica, fractura intraoperatoria o lesión 
vascular, recurrencia postoperatoria de la deformidad, 
rótula baja, y los desafíos al realizar la posterior susti-
tución total de rodilla en el futuro1. 

Los objetivos de la osteotomía son el alivio del dolor, 
la mejoría funcional y la capacidad de soportar deman-
das funcionales elevadas inadecuadas para una artro-
plastia2.

Caso Clínico
Paciente de 46 años diagnosticada de raquitismo hi-

pofosfatémico con talla baja y tratada con osteotomías 
de fémur y epifisiodesis tibiales en la infancia. Acu-
de a consulta externa de traumatología por genu varo 
artrósico, grave desaxasación articular y dolor incapa-
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citante. Se realiza estudio preoperatorio mediante Rx 
simple de rodilla y telemetría de MMII, donde se ob-
servan desviaciones coronales femoral derecha de 50º, 
tibial derecha de 32º, femoral izquierda de 51º y tibial 
izquierda de 30º. 

Ante la grave desalineación del eje mecánico de los 
miembros inferiores y la deformidad triplanar, se pro-
ponen osteotomías valguizantes en fémures distales 
con placas de lyss bloqueadas y osteotomías bifocales 
en tibias con enclavados endomedulares consiguiéndo-
se la corrección del eje mecánico ya que es conocido 
que la alineación postoperatoria en varo da como re-
sultado una tasa de supervivencia menor en las artro-
plastias totales de rodilla3, debido a que esta alineación 
en varo residual aumenta la carga de contacto en las 
superficies articulares de polietileno4.

Debido a la severa degeneración articular bilateral de 
las rodillas, las osteotomías femorales y tibiales solo 
ofrecen una solución parcial de la paciente con una go-
nartrosis en varo5.

Se obtiene una corrección del eje mecánico de los 
miembros inferiores, con un rango articular bilateral 
de 0-110º, EVA 2/10, escala de satisfacción 10/10 y KSS 
90.

Discusión

Figura 1. Imagen clínica en bipedestación.

Figura 2. Telemetría de miembros inferiores.
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Figura 3. Osteotomías valguizantes femorales. Figura 4. Enclavado intramedular tibia izquierda.

Figura 5. EMO + artroplastia constreñida Valdemar LINK. Figura 6. Enclavado intramedular tibia derecha.
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Figura 7. EMO + artroplastia constreñida Valdemar LINK.

Figura 8. Imagen clínica preoperatoria. Figura 9. Imagen clínica post-operatoria.
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El éxito a largo plazo de un reemplazo total de rodilla 
depende de la restitución del eje mecánico del miem-
bro, de la correcta colocación del implante y del balan-
ce de partes blandas6. 

En nuestro caso, para conseguir la restitución del eje 
mecánico, hemos optado por la realización de osteo-
tomías previas correctoras a la artroplastia total de 
rodilla debido a la gran deformidad coronal, sagital y 
rotacional que se observa en la evaluación preoperato-
ria que debe ser minuciosa y exhaustiva en este tipo de 
desalineaciones severas. Cabe señalar, que la mayoría 
de deformidades extraarticulares pueden ser corregi-
das mediante resecciones óseas intraarticulares asocia-
das a un adecuado balance de partes blandas. Por ello, 
hay que realizar una buena planificación prequirúrgi-
ca, dado que las osteotomías intraarticulares no deben 
afectar a la inserción de los ligamentos colaterales de 
la rodilla7.

Revisando la literatura publicada hasta el momento, 
existen autores que consideran deformidades >10º en el 
plano coronal, femoral o tibial, de especial complejidad 
por la inestabilidad resultante al realizar osteotomías 
intraarticulares exclusivamente8. No existe un claro 
consenso actualmente sobre la desalineación límite 
para plantear osteotomías correctoras previas o poder 
realizar osteotomías intraarticulares en un tiempo con 
la artroplastia, pero parece que la mayoría de autores 
coinciden en plantear osteotomías correctoras previas 
en desalineaciones coronales femorales9 a partir de 20º 
y tibiales a partir de 30º. Esto es debido a que cuando 
la deformidad supera estos límites, con los cortes in-
traarticulares pueden afectar a las inserciones de los 
ligamentos colaterales y generar cajones de extensión 
demasiado asimétricos y no compensables mediante la 
liberación de partes blandas6.

De acuerdo con Wang9 y cols. recomendamos plani-
ficar preoperatoriamente las osteotomías, y en desali-
neaciones femorales, trazar una línea de corte distal 
a 90º del eje mecánico del fémur, y en pacientes con 
afectación de la inserción ligamentaria en los epicón-
dilos, debe practicarse una osteotomía femoral correc-
tora. 

Respecto a la tibia, cuando el eje mecánico discurre 
por fuera de los platillos tibiales, la corrección no pue-
de realizarse con osteotomías intraarticulares, siendo 
necesaria una osteotomía correctora previa.

Si bien es cierto que las osteotomías correctoras ge-
neran varias cirugías, ingresos hospitalarios, coste 
económico y posibles complicaciones como infeccio-
nes, pseudoartrosis, incidencias con la osteosíntesis... 
cuando se trata de pacientes con graves desalineacio-
nes, son necesarias para el buen resultado y supervi-
vencia de la artroplastia a corto, medio y largo plazo. 

Existe la posibilidad de realizar en un mismo tiempo 
quirúrgico las osteotomías extraarticulares y la artro-
plastia estabilizando las osteotomías con vástagos pro-
tésicos pero cuando se asocian deformidades femorales 
y tibiales junto con una gran desaxasación articular el 
gran aumento del tiempo quirúrgico, el manejo de par-
tes blandas y vías de abordaje y la pérdida de sangre 
nada desdeñable en este proceso, nos hace recomendar 
realizarlas en distintos tiempos quirúrgicos. Dada la 
inestabilidad inherente al estado ligamentario, emplea-
mos prótesis constreñidas.

Conclusiones
Las osteotomías de realineación de los miembros in-

feriores son una opción quirúrgica a valorar en pacien-
tes con grandes desalineaciones sagitales y coronales 
ya que una rodilla alineada mecánicamente después 
de una artroplastia total de rodilla se ha mantenido 
durante mucho tiempo como la clave para obtener el 
éxito10. Es necesario realizar una evaluación cuidado-
sa de cada caso con una detallada planificación previa 
en desalineaciones severas con tal de discernir entre 
osteotomías extraarticulares o intraarticulares. Reco-
mendamos realizar osteotomías correctoras previas 
en desalineaciones coronales femorales >20º y tibiales 
>30º. No recomendamos realizar las osteotomías ex-
traarticulares y la artroplastia de sustitución en el mis-
mo tiempo quirúrgico por convertirse en una cirugía 
muy exigente, sufrimiento de partes blandas y pérdida 
de sangre del paciente. Se obtienen resultados satisfac-
torios clínicos y radiológicos. Es necesario seguimien-
to a medio y corto plazo para una evaluación completa.
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Osteocondritis Disecante de Astrágalo a 
propósito de un caso clínico tratado mediante 
técnica mínimamente invasiva. 
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Resumen. La osteocondritis disecante de astrágalo en la edad adulta es relativamente frecuente, sin embargo, 
la forma juvenil es de presentación poco habitual y se suele asociar con la actividad deportiva. Es una entidad to-
davía poco estudiada, ya que la mayoría de guías de tratamiento están basadas en trabajos realizados sobre pobla-
ción adulta  por lo que el tratamiento óptimo en la edad pediátrica es controvertido. El tratamiento conservador de 
la osteocondritis disecante está habitualmente indicado en los estadios I y II de la clasificación de Berndt y Harty. 
En estos estadios se han obtenido buenos resultados en la rodilla y en el codo, sin embargo en el astrágalo los 
trabajos han mostrado un alto porcentaje de fallo. El objetivo del tratamiento quirúrgico en las lesiones con car-
tílago intacto es la vascularización del foco mediante la creación de canales vasculares. Sin embargo, las lesiones 
de astrágalo dorsomediales son frecuentemente inaccesibles para la perforación artroscópica anterógrada. Por 
esta razón, se han desarrollado técnicas de perforación retrógrada. Se presenta el caso clínico de un niño con una 
osteocondritis disecante de la zona medial del astrágalo en el que fracasó el tratamiento conservador por lo que 
se realizó un tratamiento mínimamente invasivo mediante perforación retrógrada con asistencia artroscópica. 

Osteochondritis dissecans of the talus. About a case treated by a 
minimally invasive technique.

Summary. Osteochondritis dissecans of the talus in adults is quite common; on the contrary, the juvenile 
forms are unusual and are usually associated with sportive activities. It is a subject not very studied yet, because 
the majority of the treatment guides and studies are based on adult cases. The treatment in juvenile forms is still 
controversial. A conservative treatment of the osteochondritis dissecans of the talus is usually indicated in I and 
II stage lesions of the Berndt and Harty classification. In these stages, good results have been observed in knee 
and elbow, nevertheless, in the talus, the studies have shown big percentage of failure. The aim of a surgical 
treatment of this type of lesions with intact cartilage is the vascularization of the damaged zone using vascular 
channels formation by drilling. However, dorsomedial lesions of the talus are frequently inaccessible to anterior 
arthroscopic drilling without damaging the intact cartilage. This is why retrograde drilling techniques have been 
developed. A clinical case of a child presenting osteocondritis dissecans of the talus, in medial location is pre-
sented. A conservative treatment was at first attempted and due to the failure of the above mentioned treatment, 
a surgical approach by retrograde drilling was performed with an arthroscopic technique.
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Introducción
  Las lesiones osteocondrales, osteocondritis disecan-

te o fracturas osteocondrales, son lesiones que afectan 

al cartílago articular y al hueso subcondral1. Las dife-
rentes nomenclaturas que ha recibido esta patología, a 
lo largo de la historia, se deben a las discrepancias que 
ha habido en cuanto a su patogénesis2. Este término 
puede englobar diferentes grados lesionales, desde for-
mas muy leves, hasta la afectación más grave que es la 
fractura osteocondral.

La incidencia de las lesiones osteocondrales de as-
trágalo es difícil de estimar, pero se ha establecido en 
torno al 1% de las lesiones de astrágalo3.    
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La osteocondritis disecante de astrágalo es más fre-
cuente en la edad adulta. A pesar de ser poco frecuente 
en la infancia, estas lesiones se dan principalmente en 
niños y adolescentes que realizan actividades deporti-
vas de forma habitual2.  

El diagnóstico de estas lesiones ha mejorado con el 
avance en las pruebas de imagen. Técnicas como la 
resonancia magnética  o la tomografía computarizada 
han permitido su mejor evaluación y manejo.

El tratamiento se ve dificultado tanto por el tejido so-
bre el que asienta la lesión, el cartílago articular del as-
trágalo, como por la presentación en una zona de difícil 
acceso como es la articulación del tobillo4. 

Es necesario un meticuloso tratamiento de este tipo 
de lesiones en el niño para prevenir una posible frac-
tura osteocondral con desplazamiento de un fragmento 
libre que dificulte la correcta reparación del cartílago y 
conlleve una artrosis temprana de la articulación. 

El objetivo de este trabajo es exponer el caso clíni-
co de un niño que presenta una lesión osteocondral de 
astrágalo de localización medial en el que se realiza 
perforaciones retrógradas artroscópicas  con asistencia 
fluoroscópica. Se analiza el resultado funcional y ra-
diográfico de la citada técnica.

Caso Clínico
Niño de 11 años remitido a Urgencias de Traumato-

logía desde las Urgencias Pediátricas por torsión del 
tobillo izquierdo. En cuanto a antecedentes de interés 
refiere un traumatismo indirecto en el tobillo el mes 
anterior. 

Se realiza a continuación la exploración física, donde 
se destaca dolor a la palpación del maleolo peroneo y li-
gero dolor en la base del quinto metatarsiano, así como 
dolor a la palpación del ligamento peroneo astragalino 
anterior. No presenta dolor en el maléolo interno ni en 
el calcáneo. La articulación del tobillo es estable y la 
movilidad activa se encuentra conservada.

Se realizan a continuación radiografías de tobillo 
(Fig. 1)  en las cuales se observa  una lesión ósea en 
la cúpula astragalina medial compatible con una lesión 
osteocondral de astrágalo.

Se da de alta de urgencias al paciente con inmoviliza-
ción ferulada, indicación de reposo relativo y analgesia 
habitual. Se da cita para control evolutivo en consul-
tas externas de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
(COT) en 3 semanas. 

En la consulta de COT Infantil se establece inicial-
mente el tratamiento conservador de la lesión por lo 
que se indica una inmovilización en descarga median-
te ortesis de tobillo-pie y se realiza un nuevo control 
radiográfico a las 6 semanas de iniciado el tratamien-
to conservador. En las citadas radiografías de control 
(Fig. 2) persiste la imagen de lesión osteocondral en la 
cúpula astragalina  por lo que se mantiene la inmovili-
zación ortésica en descarga durante 6 semanas.

A los 5 meses de iniciado el tratamiento conservador 
se observa persistencia de la lesión (Fig. 3), por lo que 
se decide realizar RM para una correcta planificación 
quirúrgica.

En la RNM (Figs. 4, 5 y 6) se observa una lesión os-
teocondral en la vertiente interna de la cúpula astra-
galina de 12 mm de diámetro mayor, sin evidenciar 
fragmentos intraarticulares. Así como, discretos cam-

Figura 1. Radiografía en proyección antero-posterior del tobillo en la 
que se aprecia lesión osteocondral en la cúpula astragalina medial.

Figura 2. Radiografía en proyección antero-posterior del tobillo a las 
6 semanas de iniciado el tratamiento conservador de la lesión osteo-
condral del astrágalo, en la que se aprecia la persistencia de la lesión. 
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bios edematosos en la médula ósea probablemente en 
relación con osteopenia regional por inmovilización. 

Tras 9 meses de evolución y ante la persistencia de 
lesiones en las pruebas de imagen (Radiografías y 
RNM) se decide incluir al paciente en lista de espera 
para reparación artroscópica. 

El paciente es intervenido quirúrgicamente mediante 
artroscopia con perforación por vía retrógrada. La in-

tervención fue realizada bajo anestesia general y utili-
zando un torniquete femoral para crear isquemia en el 
miembro intervenido. No fue necesaria la utilización 
de ningún sistema de tracción. La técnica quirúrgica 
realizada consistió en la realización de una artrosco-
pia exploratoria previa para confirmar la integridad del 
cartílago. Posteriormente se realizaron varias perfora-
ciones mediante una broca canulada de 3,5 mm intro-
ducida desde el seno del tarso previa colocación de una 

Figura 3. Radiografía en proyección antero-posterior del tobillo a los 
5 meses del inicio del tratamiento conservador en la que se aprecia la 
persistencia de la lesión osteocondral del astrágalo. 

Figura 4. Corte coronal de RNM en secuencia T1.

Figura 5. Corte coronal de RNM en secuencia T2.

Figura 6. Corte sagital de RNM en secuencia T1.
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aguja de Kirschner y con ayuda de una guia artros-
cópica. No se consideró necesario rellenar el trayecto 
de las perforaciones con material de estimulación de 
formación de hueso ni de injerto de hueso esponjoso. 
Se colocó al finalizar la intervención un vendaje com-
presivo ferulado.

Al día siguiente el paciente fue dado de alta con las 
recomendaciones habituales (control de temperatura, 
y si esta fuera mayor de 38º consultar en urgencias, 
deambulación con muletas sin apoyar la pierna interve-
nida y analgesia habitual si presentase dolor) y se citó 
para control en consultas externas de COT Infantil en 
3 semanas. 

A las 3 semanas post-cirugía se reemplaza el vendaje 
compresivo ferulado por la ortesis tobillo-pie y se au-
toriza ejercicios de flexoextensión pasiva del tobillo de 
rango corto.

A las 6 semanas post-cirugía se permite carga parcial 
con la ortesis. Se da cita en 3 semanas con radiografía 
de control y se retira la ortesis.

A los 3 meses post-cirugía, el paciente hace vida 
normal, se encuentra asintomático y la movilidad del 
tobillo es completa. En las radiografías de control se 
aprecia mejoría evidente de la lesión (Fig. 7). Se proce-
de por tanto a dar de alta al paciente, no autorizando la 
práctica de deportes de contacto hasta que no pasen 6 
meses desde el tratamiento quirúrgico. 

Discusión 
Las lesiones osteocondrales, también llamadas os-

teocondritis disecante o fracturas osteocondrales, son 
lesiones que afectan al cartílago articular y al hueso 
subcondral. Las diferentes nomenclaturas que ha reci-
bido esta patología, a lo largo de la historia, se deben 
a las discrepancias que ha habido en cuanto a su pato-
génesis2. 

La osteocondritis disecante de astrágalo en la edad 
adulta es relativamente frecuente, sin embargo, la for-
ma juvenil es de presentación poco habitual y se suele 
asociar con la actividad deportiva. La edad de presen-
tación del paciente de nuestro caso no es la edad típica 
ya que estas lesiones, como hemos comentado ante-
riormente, son poco frecuentes en la infancia1. 

En las series clásicas presentadas por Berndt y Har-
ty5, únicamente el 8% de los pacientes tenían menos de 
16 años. Debido a esto, se debe tener en cuenta que las  
guías para el manejo de esta patología están en mayor 
medida basadas en estudios realizados sobre adultos, 
y por lo tanto existe todavía controversia en cuanto a 
los diferentes aspectos de su manejo en el paciente es-
queléticamente inmaduro1. 

Roden6, en 1953, aportó 55 casos de lesiones que afec-
taban al astrágalo y llegó a las siguientes conclusiones: 
casi todas las lesiones que se daban en la zona lateral 
del astrágalo eran más severas, no curaban de forma 
espontánea y eran secundarias a traumatismos. Por 

otro lado constató que las lesiones en la zona medial, 
eran menos severas en cuanto a la sintomatología, no 
estaban asociadas a traumatismos y en cierta medida 
curaban de forma espontánea con tratamiento conser-
vador.  Berndt y Harty5, en 1959, demostraron que, tan-
to las lesiones laterales como las mediales, podían ser 
secundarias a traumatismos, siendo estas últimas, en 
algunos casos, también producidas por causas atrau-
máticas. Posteriormente, Canale St y cols.7, en su es-
tudio de 1980, concluyen que se puede encontrar una 
asociación con traumatismos en un 64% de las lesio-
nes de la zona medial. El mecanismo lesional de las 
osteocondritis mediales consiste generalmente en un 
movimiento de flexión plantar e inversión con rotación 
externa del tobillo8. En el caso clínico presentado, se 
aborda un paciente de 11 años que presenta una lesión 
situada en la zona medial de la cúpula astragalina. La 
etiología de dicha lesión se podría relacionar con trau-
matismos de repetición ya que el paciente acude por 
una entorsis de tobillo y refiere otros antecedentes trau-
máticos de la articulación. 

La clínica de este tipo de lesiones puede ser inicial-
mente relacionada con la entorsis, que debería resol-
verse en 3 o 4 semanas, pero que va seguida de dolor 
prolongado, derrame articular, sensación de inestabili-
dad y rigidez8. En el caso presentado, encontraremos la 
clínica típica de la entorsis y posteriormente una sinto-
matología álgica prolongada con intolerancia a la prác-
tica deportiva, motivo por el cual el paciente consultó 
al Servicio de Urgencias.

La forma clásica para clasificar radiológicamente las 

Figura 7. Radiografía en proyección antero-posterior de tobillo a los 3 
meses tras la cirugía de la lesión osteocondral del astrágalo en la que se 
aprecia mejoría evidente de la lesión.
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lesiones osteocondrales es mediante la clasificación 
de Berndt y Harty5. Esta clasificación determina que 
las lesiones tipo I corresponderían a una compresión 
del hueso subcondral, las tipo II a un arrancamiento 
parcial del fragmento, las tipo III a un arrancamiento 
total sin desplazamiento del fragmento y las tipo IV a 
un arrancamiento con desplazamiento del fragmento. 
Siguiendo la citada clasificación el paciente presentado 
en este trabajo correspondería con un tipo I, ya que en 
la imagen radiográfica se aprecia un área de compre-
sión de hueso subcondral con un cartílago aparente-
mente intacto, pero teniendo en cuenta la modificación 
realizada por Anderson et al. en la cual las lesiones de 
tipo I solo pueden ser diagnosticadas mediante RNM, 
consideramos la lesión como tipo II9. 

El tratamiento de elección en el paciente esquelética-
mente inmaduro y con lesiones tipo  I y II e incluso en 
ciertos caso tipo III (cuando se presentase integridad 
del cartílago) de la clasificación de Berndt y Harty es 
el tratamiento conservador. Este tratamiento consiste 
principalmente en un periodo de descarga durante 6 se-
manas con carga progresiva durante otras 6 semanas1.
Dado que el paciente presentado cumplía los requisitos 
citados anteriormente, se instauró un tratamiento con-
servador como primera medida. 

A pesar de que el tratamiento conservador ha mostra-
do buenos resultados en otras articulaciones, como en 
rodilla y codo, en el astrágalo se ha visto un alto por-
centaje de fracaso. Por ejemplo, en el estudio de Letts 
y cols.10 se vio que un 54% de los pacientes tratados 
mediante tratamiento conservador requerían poste-
riormente un tratamiento quirúrgico. En otros estudios 
de series de casos como en el de Perumal y cols.11 se 
vio que tras 1 año de tratamiento conservador, única-
mente un 29% de los pacientes presentaron una cura-
ción completa tanto clínica como radiológica y que un 
42% fueron posteriormente sometidos a intervención 
quirúrgica, debido a persistencia de la sintomatología 
álgica. 

En cuanto al manejo quirúrgico de las lesiones osteo-
condrales de astrágalo, encontramos pocos datos en la 
bibliografía que nos indiquen cuándo sería el momento 
apropiado para la intervención quirúrgica. Se pueden 
considerar como indicaciones generales para el trata-
miento quirúrgico, las lesiones laterales de grado III, 
todas las lesiones de grado IV y aquellas en las cuales 
haya fallado el tratamiento conservador9. El tratamien-
to conservador podrá ser aplicado un máximo de 12 
meses, ya que, posteriormente el resultado del trata-
miento quirúrgico tiene menores tasas de éxito12.  

En el caso presentado, tras un periodo de tratamiento 
conservador de 9 meses, y ante el fracaso de este, es 
decir, la persistencia de lesión en las pruebas de ima-
gen, se plantea la posibilidad de realizar un tratamiento 
quirúrgico. Para valorar adecuadamente la integridad 
del cartílago articular, se realiza una RNM previa al 
tratamiento quirúrgico. 

Utilizando el sistema de clasificación de las lesiones 
osteocondrales de astrágalo mediante RNM propuesto 
por Mintz13 y cols. se puede clasificar este tipo de lesión 
como de grado I, ya que, se trata de una lesión con car-
tílago intacto pero señal anormal en la RNM del hueso 
subyacente al cartílago. 

El tratamiento mediante estimulación de médula 
ósea realizado por perforaciones tiene como objeti-
vo la revascularización del defecto focal mediante la 
creación de canales vasculares1. Este tratamiento pue-
de realizarse tanto por vía anterógrada como por vía 
retrógrada. Las ventajas que presenta la vía retrógrada 
con respecto a la anterógrada será la preservación del 
cartílago intacto. En el caso presentado, ante una lesión 
osteocondral en vertiente interna de la cúpula astraga-
lina de 12 mm de diámetro, sin evidenciar fragmen-
tos intraarticulares y con cartílago intacto se plantea 
como tratamiento quirúrgico las perforaciones retró-
gradas mediante artroscopia14. La técnica de perfora-
ción retrógrada fue descrita por primera vez por Lee y 
Mercurio15, en 1981, y la principal indicación para este 
tratamiento sería la integridad del cartílago articular. 

En cuanto a los resultados del tratamiento por perfo-
raciones retrógradas, en el estudio, realizado por Julio 
J. Masquijo1 y cols.,  se vio que la técnica de perforacio-
nes retrógradas por vía artroscópica es, en la mayoría 
de casos, eficaz para el alivio de la sintomatología, pero 
que a pesar de ello, existe persistencia de lesiones en 
las radiografías en un 50% de los casos. Para establecer 
la evolución de dichos casos sería necesario un segui-
miento más extenso, que queda fuera del alcance del 
estudio. En cuanto a los resultados obtenidos en el caso 
presentado, a los 3 meses de seguimiento post inter-
vención fueron que el paciente retomó su estilo de vida 
normal, permaneciendo asintomático y recuperando 
la movilidad completa de la articulación. En las radio-
grafías de control se apreció una mejoría evidente de 
la lesión. A pesar de los resultados satisfactorios en el 
caso presentado, serán necesarios estudios a más largo 
plazo en la población pediátrica para llegar a determi-
nar la utilidad de esta técnica quirúrgica. 
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