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esqueléticos como músculos, tendones o partes blan-
-

cuentemente con pacientes que han sufrido traumatis-
mos craneoencefálicos (TCE), lesiones neurológicas 
medulares y encamamientos prolongados, aunque tam-
bién se ha relacionado con sangrados severos, cirugías 

quemaduras y factores genéticos. 

La primera descripción de esta patología se realizó 
durante la Primera Guerra Mundial como consecuen-
cia de las lesiones por estallido y siguen siendo una de 
las principales causas de morbilidad en soldados que 
retornan de la guerra de Iraq y Afganistán. 

grandes articulaciones, como cadera, rodilla, codo y 
hombro, desencadenando una disminución del rango 
de movilidad articular, dolor crónico y rigidez/anqui-
losis. 

-
dera, realizando una actualización mediante revisión 

-
ticos que tiene esta patología. 

Caso Clínico
Acudió a la consulta remitido desde el servicio de 

neurología un paciente de 65 años con antecedentes de 
alcoholismo y depresión, diagnosticado de una poli-
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-

como a MMII y cuyo probable origen era enólico/
carencial. Había presentado una caída casual hacía 2 
años, en la cual sufrió un TCE, permaneciendo durante 
dos días en el suelo y más de un mes en la unidad de 
cuidados intensivos de nuestro hospital.

Como consecuencia de dicho suceso, refería una dis-
minución del rango articular de las caderas de manera 

de abducción, 0º de adducción y bloqueo completo de 
las rotaciones. 

El paciente no presentaba dolor, pero era incapaz de 
-

bía permanecido más de un año encamado y realizando 
una vida totalmente dependiente. Además, presentaba 
un pie equino estructurado con dedos en garra y un 
acortamiento del tendón de Aquiles, como consecuen-
cia de la espasticidad derivada de su polineuropatía.

heterotópicas bilaterales en las caderas (Fig.1), grado 
IV de Brooker, con anquilosis completa que limitaban  
la sedestación. 

El TC y la reconstrucción 3D (Fig. 2) permitieron 
-

la sedestación del paciente, ya que su polineuropatía 
-

dían la deambulación. 

-
gen (Fig. 3) tiene aspecto de hueso lamelar de novo, 

La evolución post operatoria del paciente fue buena, 
-

mente al paciente dada la anquilosis de la cadera con-

Figura 1. 

Figura 2. 
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-

post-operatoria y la recidiva.
Una vez restablecida la normalidad en cuanto a los 

(3-4 meses), se procedió a efectuar una artroplastia re-
sección a nivel del cuello del fémur del lado izquierdo 

-

funcional que presentaba dicha articulación. La de-
cisión de realizar una artroplatía de resección se vió 
apoyada por el hecho de que la cadera derecha había 

quirúrgico y en las radiografías de control se apreciaba 

trocánter menor.
De igual forma se aplicó un protocolo de indometa-

cina (Indometacina 75/24 hr durante 4 días) y radiote-
rapia coadyuvante (Monodosis a 600-800G y 3er día 
post-quirúrgico). 

La evolución de la segunda intervención fue igual-
mente satisfactoria y considerablemente más facil el 

forma precoz.
-

donde se realizó la artroplastia resección y de 60º en 

La espasticidad residual debido a la polineuropatía 
condicionó los resultados de ortostatismo y marcha 
durante el post-operatorio, si bien el paciente ahora es 
capaz de permanecer sentado en una silla de ruedas, 

-
do obtenido, sobretodo en la cadera izquierda y sobre 
todo porque el incremento de la movilidad de la cade-
ras le facilita el aseo diario y las trasferencias.

'iscusiyn
-

nocida que se presenta con frecuencia en articulaciones 
grandes, sobre todo en la cadera y cursa con una grave 
limitación funcional para el paciente que condiciona su 
vida cotidiana.

1, varía desde el grado I, 
encontrando islotes aislados en las partes blandas de 
tamaños menores a 1 cm, hasta la anquilosis clínica y 
radiológica de la articulación. 

-
culino, la raza negra2 y valores elevados de índice de 

-
pondilitis anquilosante, la enfermedad de Paget o la 
hiperostosis difusa idiopática.

-
tes que han sufrido traumatismos cráneo-encefálicos 
o de la médula espinal3, accidentes cerebrovascula-
res, encamamientos prolongados4, quemaduras5 y en 

especialmente elevada en la cirugía protésica de ca-
6 de 

Figura 4. -
mitiendo la sedestación. 

Figura 3. 
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los pacientes intervenidos de prótesis de cadera. En las 

entre un 14 y un 22% de las fracturas y en un 35% de 
7.

 En pacientes intervenidos de artroplastia de cade-

tiempos quirúrgicos prolongados, la manipulación de 

-
va8,9. También aumenta su incidencia la revisión de la 
cirugía protésica en las primeras 3 semanas del posto-
peratorio10 debido a lo que supone una nueva agresión 

Las artroscopias de cadera por otra parte tienen una 
-

11

artroplastia como en la artroscopia de cadera, los ca-

infrecuentes los casos que requieren cirugía para su 

-
ten referencias al uso de radioterapia12, con protocolos 
propuestos de monodosis de 700cGy administrados en 
las primeras 48hr postoperatorias13 -
rios no esteroideos (AINEs) o el uso de medicamentos 
como los bifosfonatos (como el etidronato en dosis de 
20mg/kg/día durante 12 semanas) también han sido 
utilizados, si bien estos últimos parecen retrasar la apa-

14 y suponen un 
coste mayor15.

-
mostrado gran efectividad16,17, aunque cabe destacar la 
heterogeneidad de principios activos (distintas familias 

del tratamiento. El uso de fármacos como la indometa-
cina a dosis de 75mg/24hr durante 4 días parece estar 

-
18, usando pautas como 

19. 
-

cipalmente quirúrgico, si bien otro tipo de terapias pa-
recen ser alternativas válidas según la literatura más re-
ciente, como las ondas de choque20 o la radioterapia13,21 
parecen tener también cierto grado de efectividad.

-
se como mínimo tras su etapa de maduración (entre 6 

-

nas aumentan las complicaciones y las recurrencias22. 
-

da dicha fase de maduración son la presencia de hueso 
cortical en las radiografías, normalización de los valo-
res de fosfatasa alcalina en sangre y la negativización 

23. Además, siempre deberemos asociar 

manera postquirúrgica.

ya que pueden ocurrir fracturas en los huesos adya-
-
-

cerbados por la radioterapia) o incluso infecciones, 
predominantemente causadas por microorganismos 

24.

-

embargo, permite una ganancia en rango de movilidad 
que facilita la sedestación y el aseo personal, mientras 
la indometacina y la radioterapia ayudan a prevenir las 
recidivas, todo ello asociado a una movilización precoz 
de dicha articulación.

La artroplastia resección de cadera es un procedi-
miento quirúrgico muy poco utilizado en la actuali-

-
mos óseos con o sin interposición de partes blandas 
para conseguir fundamentalmente una desaparición 

-
bargo, los resultados son impredecibles, pues este pro-
cedimiento conlleva un acortamiento del miembro de 
2 a 5 cms, marcha en Trendelemburg, inestabilidad y 
perdida de fuerza. Por todo ello, se reserva clásicamen-
te para aquellas infecciones incurables, osteonecrosis 
post-radiación y para pacientes que no caminan.

En el caso que nos ocupa, creemos que la indicación 
de esta técnica fue adecuada, obteniendo unos resulta-
dos funcionales más satisfactorios y predecibles que la 

paciente sin capacidad de deambulación por su proble-

conseguir la sedestación.
Por ello consideramos que aunque la artroplastía  de 

resección de Girdlestone es un procedimiento muy 
poco utilizado en la actualidad, en determinados casos 
sigue siendo una solución a problemas con escasa ca-
pacidad de marcha.
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