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Estimados colegas,
Me dirijo a ustedes como Presidente de la Asociación Argentina de Cadera y Rodilla (ACARO) a través de esta 

carta editorial en la prestigiosa revista de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología (AAOT). En 
primer lugar, quiero expresar mi gratitud a la revista por brindarnos la oportunidad de publicar este fascículo en 
conjunto, lo cual demuestra el espíritu colaborativo que nos caracteriza como sociedad científica.

En la ACARO, uno de nuestros principales pilares es el trabajo en equipo. Creemos firmemente en que un enfo-
que multidisciplinario es esencial para brindar una atención integral y de calidad a nuestros pacientes. Promove-
mos la colaboración entre ortopedistas, traumatólogos, fisioterapeutas, radiólogos y otros profesionales relaciona-
dos, compartiendo conocimientos y experiencias para lograr mejores resultados en el tratamiento de las patologías 
de cadera y rodilla.

Asimismo, consideramos que la educación de posgrado y la subespecialización son fundamentales para mante-
nernos actualizados en un campo tan dinámico como la ortopedia y la traumatología. Fomentamos la formación 
continua de nuestros miembros a través de congresos, cursos y programas de entrenamiento, para así brindar una 
atención de excelencia y estar a la vanguardia de los avances científicos y tecnológicos en nuestra área.

Otro aspecto fundamental en nuestra sociedad es la promoción de las publicaciones científicas. Reconocemos la 
importancia de la investigación y la difusión del conocimiento como motores de avance en nuestra disciplina. Por 
ello, alentamos a nuestros miembros a publicar sus trabajos en revistas especializadas, como esta, que nos brindan 
una plataforma para compartir nuestros estudios y experiencias clínicas, promoviendo el intercambio de ideas y el 
debate académico.

En nuestra labor diaria, es esencial mantener altos estándares éticos. Debemos recordar que nuestros colegas y 
nuestros pacientes confían en nosotros y en nuestra integridad profesional. Debemos actuar con respeto, hones-
tidad y transparencia, manteniendo la confidencialidad de la información y respetando los principios éticos de la 
práctica médica. Solo así podremos fortalecer los lazos entre nosotros y con la sociedad en general.

En conclusión, en nombre de la comisión directiva de la ACARO, quiero expresar mi agradecimiento a la revista 
de la AAOT por su colaboración y apoyo. Reconocemos su contribución al avance de la ortopedia y la traumato-
logía en la Argentina y en la región. Valoramos la oportunidad de publicar en esta revista de renombre, lo que nos 
permite difundir nuestro trabajo y compartir nuestros conocimientos con la comunidad médica.

Invito a todos los miembros de la ACARO a seguir trabajando juntos en pos de nuestros objetivos comunes. 
Sigamos promoviendo el trabajo en equipo, la educación de posgrado, las publicaciones científicas y la ética pro-
fesional. Juntos podemos alcanzar mayores logros y contribuir al bienestar de nuestros pacientes.

Atentamente.

RAAOT-ACARO
Bartolomé L. Allende
Servicio de Ortopedia y Traumatología, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina
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RESUMEN
Introducción: Las endoprótesis son el método de elección para la reconstrucción luego de las resecciones oncológicas. Los 
avances en los materiales y diseños permitieron expandir las indicaciones a enfermedades no neoplásicas. Su montaje intraope-
ratorio simple y rápido, y su estabilidad mecánica inmediata permiten una rehabilitación y una recuperación funcional tempranas. 
Sin embargo, la tasa de fallas es elevada, aunque distinta de la de las enfermedades oncológicas. Las causas predominantes son 
diferentes. Objetivos: Analizar nuestra experiencia con el uso de endoprótesis de rodilla y compararla con los estudios publica-
dos, evaluando los resultados funcional y radiográfico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla. Materiales 
y Métodos: Se seleccionaron pacientes con enfermedad no neoplásica compleja de rodilla que requirieran una reconstrucción 
con endoprótesis. Para el examen clínico y la evaluación funcional se utilizó el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society, y 
para las fallas de los implantes, la clasificación de Henderson y cols. modificada. Resultados: Se estudiaron 12 endoprótesis, con 
un seguimiento promedio de 3.8 años. Se registraron 2 fallas (18%), con un tiempo promedio hasta la falla de 47.5 meses. Una 
fue tipo 2 (aflojamiento aséptico) y la otra, tipo 4 (infección). No hubo otras complicaciones. En la evaluación funcional, el puntaje 
final medio fue del 76,6%. Conclusión: Nuestros resultados respaldan el uso de endoprótesis para enfermedades complejas 
no neoplásicas de rodilla en pacientes cuidadosamente seleccionados, pese a ser un procedimiento quirúrgico complejo y con 
muchas complicaciones. 
Palabras clave: Endoprótesis; rodilla; infección; complicaciones.
Nivel de Evidencia: IV

Use of Endoprosthesis for the Treatment of Non-Neoplastic Pathologies of the Knee

ABSTRACT
Introduction: Endoprosthesis is the gold standard for reconstruction after oncological resections. The advances regarding its 
materials and designs allowed for the expansion of the indications to non-neoplastic pathologies. Its simple and fast intraoperative 
assembly and its immediate mechanical stability allow for early rehabilitation and functional recovery. However, the failure rate is 
high, although it is different from oncological pathologies. The predominant causes are varied. Objectives: To analyze our experi-
ence in the use of knee endoprosthesis and compare it with the literature, evaluating functional outcomes, radiographic outcomes, 
implant survival and causes of eventual failure. Materials and Methods: Patients with complex non-neoplastic knee pathology 
that required reconstruction with endoprosthesis were selected. Clinical history, anamnesis, physical examination, and radiographs 
were reviewed. For clinical examination and functional evaluation, the MusculoSkeletal Tumor Society Score (MSTS Score) was 
used. For implant failures, the modified Henderson et al. classification was used. Results: 12 endoprostheses were studied, with 
an average follow-up of 3.8 years. Failures were recorded in 2 (18%), with a mean time to failure of 47.5 months. One type 2 failure 
(aseptic loosening) and one type 4 failure (infection) were recorded. No other complications were noted. For the functional evalu-
ation, the mean final score was 76.6%. Conclusion: Our results support the use of endoprostheses for complex non-neoplastic 
knee diseases in carefully selected patients, despite being a complex surgical procedure with many complications.
Keywords: Endoprosthesis; knee; infection; complications.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
Desde finales de la década de 1980, las mejoras en la calidad y el diseño de los implantes ortopédicos, los avan-

ces en los métodos de diagnóstico por imágenes y en las técnicas quirúrgicas, y la introducción de la quimioterapia, 
hicieron posible la cirugía de conservación de miembros en pacientes con tumores musculoesqueléticos.1 Como 
consecuencia, las resecciones segmentarias de huesos largos y articulaciones, y su posterior reconstrucción pasa-
ron a ser el procedimiento de elección. 

Las endoprótesis modulares han sido el sistema más utilizado en las últimas tres décadas y el método de elección 
para la reconstrucción luego de estas resecciones segmentarias por una enfermedad ósea tumoral. Esto se debe a 
su disponibilidad, su montaje intraoperatorio relativamente simple y rápido, y a la estabilidad mecánica inmediata 
que hace posible una rehabilitación y una recuperación funcional tempranas.1-3

En los últimos años, los grandes avances en los materiales y los diseños de las endoprótesis permitieron ex-
pandir progresivamente las indicaciones para su uso en el tratamiento de enfermedades no neoplásicas, como el 
trauma agudo con pérdida ósea grave y mala calidad ósea, las fallas postraumáticas (seudoartrosis y secuelas de 
infecciones), los defectos óseos complejos de gran tamaño en revisiones protésicas o fracturas periprotésicas con 
aflojamiento de los componentes y escaso stock óseo.4-8 El tratamiento de estos cuadros con endoprótesis adquirió 
notable importancia durante los últimos años en lo que se refiere al fémur distal y la tibia proximal con compro-
miso de la articulación de la rodilla.6

Cuando se los utiliza para el tratamiento de tumores óseos, estos sistemas provocan una alta tasa de complicacio-
nes y fallas por diversos factores, lo que determina que la cirugía de revisión sea relativamente frecuente.2,3,8-11 En 
el caso de las enfermedades no neoplásicas, la tasa de falla de las endoprótesis también es elevada, aunque distinta 
de la registrada en las enfermedades oncológicas, y las causas predominantes pueden ser diferentes.6 

El propósito de este estudio fue evaluar nuestra experiencia con el uso de endoprótesis para el tratamiento de 
enfermedades no neoplásicas que afectan la articulación de la rodilla. El objetivo fue evaluar los resultados fun-
cional, clínico y radiográfico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla, comparándolos con 
los informados en la bibliografía.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, analítico y descriptivo, además de un análisis de la bibliografía sobre el 

tema. Se seleccionó una población de pacientes a quienes se les había colocado una endoprótesis de rodilla, en 
nuestro hospital, para el tratamiento de enfermedades no neoplásicas o posneoplásicas (es decir, pacientes cuya 
enfermedad inicial por la cual fueron tratados era un cuadro tumoral óseo, pero que, por algún motivo diferente de 
la enfermedad, requirieron una endoprótesis de rodilla). Se tuvo en cuenta el período comprendido entre enero de 
2012 y diciembre de 2019. El seguimiento mínimo aceptado fue de seis meses.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de ambos sexos, sin restricción de edad, con diagnóstico de enfer-
medad no tumoral (fracturas, seudoartrosis, infecciones, etc.) o posneoplásica (infección, rotura del implante, 
aflojamiento aséptico, etc.) que comprometiera la articulación de la rodilla y requiriera una reconstrucción con una 
prótesis no convencional (endoprótesis) de rodilla o su revisión. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
enfermedades oncológicas primarias o metastásicas tratadas de manera similar. Los criterios de discontinuación 
fueron: pacientes que, por su propia voluntad, deseen retirarse del protocolo de investigación, situación que mani-
festarán por escrito en el formulario de revocación del consentimiento informado.

Se evaluaron 16 prótesis no convencionales de rodilla en 14 pacientes. Se excluyó a tres pacientes (4 prótesis), 
porque tenían enfermedades oncológicas. Ninguno discontinuó el estudio. Se analizaron finalmente 12 prótesis en 
11 pacientes: nueve con enfermedad no neoplásica y tres con enfermedad posneoplásica (Tabla 1).

Evaluación del paciente 
Además de la revisión exhaustiva de la historia clínica, todos los pacientes incluidos fueron citados para una 

anamnesis y un examen físico a cargo del mismo profesional para evaluar, de manera objetiva, su estado funcional. 
Se consultó la historia clínica para determinar la fecha de la cirugía, la edad al operarse, el diagnóstico, la loca-

lización de la enfermedad, el tipo de implante utilizado, la fecha de la cirugía de revisión, si correspondía, y otras 
eventuales complicaciones. 
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Se definió a las cirugías de revisión como toda operación relacionada con la falla total o parcial de la prótesis. 
Todas las fallas se clasificaron según Henderson10,12 (Tabla 2). Este sistema fue modificado previamente para usarlo 
en cuadros no neoplásicos y se lo dividió de la siguiente manera: complicaciones de tejidos blandos (tipo 1), aflo-
jamiento aséptico (tipo 2), complicaciones estructurales (tipo 3) e infecciones periendoprotésicas (tipo 4). 

El examen clínico y la evaluación funcional se realizaron utilizando el puntaje de la Musculoskeletal Tumor 
Society (MSTS).13 Si bien es un puntaje diseñado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del trata-
miento (prótesis no convencionales), creemos que es adecuado para la evaluación de nuestros pacientes (Tabla 3).

A todos se les tomaron radiografías para analizar el estado de la prótesis cuando se llevó a cabo el estudio y la 
presencia de signos o síntomas relacionados con fallas del implante (aflojamiento, rotura, etc.) no registrados en 
la historia clínica.

Tabla 1. Características de los pacientes

Paciente Fecha de la 
cirugía

Seguimiento 
(meses)

Sexo Edad Diagnóstico Localización
(Hueso)

Lado

1 14/03/2009 73 F 87 Fractura Fémur distal Derecho

2 31/01/2014 74 M 72 Infección protésica Fémur distal Derecho

3 16/09/2014 68 M 78 Infección protésica Fémur distal Derecho

4 06/11/2014 66 F 56 Fractura de platillos tibiales Tibia proximal Derecho

5 20/09/2010 55 F 65 Infección protésica Fémur distal + Tibia 
proximal

Derecho

6* 07/01/2015 64 F 41 Osteosarcoma Fémur distal Izquierdo

7 30/04/2015 61 M 67 Fractura periprotésica Fémur distal Derecho

8‡ 15/11/2016 42 F 77 Aflojamiento aséptico, 
linfoma óseo

Fémur distal Derecho

9# 28/03/2016 40 M 77 Seudoartrosis Fémur distal Izquierdo

9 15/07/2019 10 M 80 Aflojamiento aséptico, 
seudoartrosis

Fémur distal Izquierdo

10 22/11/2016 25 M 25 Mucormicosis de tibia 
posplástica de ligamento 

cruzado anterior

Tibia proximal Izquierdo

11* 17/11/2017 30 M 15 Fibrosarcoma Fémur distal Izquierdo

12* 16/11/2018 18 M 72 Condrosarcoma Fémur distal Derecho

13‡ 20/11/2018 18 M 16 Seudoartrosis del injerto 
óseo, osteosarcoma

Fémur distal Izquierdo

14‡ 04/06/2019 11 F 37 Rotura de prótesis, 
osteosarcoma

Fémur distal Izquierdo

F = femenino; M = masculino.
*Pacientes con enfermedades posneoplásicas.
#El paciente 9 está incluido dos veces, porque se le colocó una prótesis no convencional en dos ocasiones.
‡Excluidos del estudio por tener una enfermedad tumoral.
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RESULTADOS
Se analizaron 12 prótesis en 11 pacientes (9 primarias y 3 revisiones). Seis pacientes eran hombres y cinco, mu-

jeres. La edad promedio era de 60 años (rango 16-87). El seguimiento varió de 6.2 años a 11 meses (promedio 3.8 
años). En la Tabla 1, se detallan los diagnósticos. En total, se habían colocado nueve prótesis por enfermedades no 
neoplásicas y tres por cuadros posneoplásicos (un aflojamiento aséptico, una seudoartrosis del injerto óseo y una 
rotura del implante) (Figuras 1-3).

Tabla 2. Clasificación de Henderson para las fallas en la cirugía de conservación de miembros luego de la 
reconstrucción con endoprótesis

Categoría general Tipo Causa Subtipo

Mecánica 1 Falla de tejidos blandos A - Funcional

B - Cobertura

2 Aflojamiento aséptico A - Temprano (<2 años)

B - Tardío (>2 años)

3 Falla estructural A - Implante

B - Injerto

No mecánica 4 Infección A - Temprana (<2 años)

B - Tardía (>2 años)

5 Progresión del tumor A - Tejidos blandos

B - Hueso

Pacientes pediátricos 6 Fallas pediátricas A – Detención fisaria

B- Displasia articular

Tabla 3. Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society para 
evaluar a pacientes con resecciones segmentarias de huesos 
largos y reconstrucción con prótesis no convencional

Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society

Dolor 0-5

Rango de movilidad 0-5

Fuerza 0-5

Estabilidad 0-5

Deformidad 0-5

Función 0-5

Aceptación 0-5

Total 0-35

Resultado (%) 0-100
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Figura 1. Revisión por aflojamiento aséptico en un paciente con linfoma óseo de fémur distal. Evolución: A y B. Radiografía 
de rodilla derecha, de frente y resonancia magnética de rodilla derecha, iniciales. C y D. Radiografías de fémur y rodilla 
derechos, de frente, posoperatorias. E. Radiografía de fémur derecho, de frente, a los 13 meses de la cirugía. Se observan 
signos de aflojamiento aséptico endoprotésico. F. Radiografía de fémur derecho, de frente, después de la revisión.

A B C D E F

Figura 2. Seudoartrosis del injerto en un paciente con osteosarcoma de fémur distal. Evolución: A y B. Radiografía de fémur 
izquierdo, de frente y resonancia magnética de fémur  izquierdo, preoperatorias iniciales. C. Radiografía de fémur y rodilla 
izquierdos, de frente, en el posoperatorio inmediato. D y E. Radiografías de fémur y rodilla izquierdos, de frente, a los 
12 meses de la cirugía. Se observan signos de aflojamiento protésico. F y G. Imágenes intraoperatorias de la revisión. 
H e I. Radiografías de fémur y rodilla izquierdos, de frente, después de la revisión.

A

E F G H I

B C D
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Los tipos de prótesis utilizados para la reconstrucción tenían alguna variación y fueron: siete prótesis IOT-
HCFMUSP Modular System (MDT Implantes, Rio Claro, SP, Brasil), tres Megasystem-C (Waldemar Link GmbH 
& Co, Hamburgo, Alemania) y dos OSSTM Orthopedic Salvage System (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.). 

En detalle, se implantaron nueve endoprótesis de fémur distal (75%), dos de tibia proximal (16,7%) y una de 
fémur distal y tibia proximal (8,3%). Cuando se colocaba una prótesis de tibia proximal, la reconstrucción del 
mecanismo extensor se realizaba suturando el tendón rotuliano en el componente tibial, que proporciona orificios 
de fijación en su parte proximal, y se creaba un colgajo rotatorio de gemelo interno para reforzar la reinserción del 
tendón. No se efectuaron osteotomías de rótula. Siempre se utilizaron tallos cementados tanto en el fémur como 
en la tibia. Se colocaron prótesis abisagradas (MDT) en siete casos y una bisagra rotatoria (Waldemar Link GmbH 
& Co y Biomet) en cinco.

El tiempo promedio desde la cirugía primaria hasta la falla del implante fue de 47.5 meses y osciló entre 55 y 
40 meses. 

El implante falló en dos pacientes (18%) y las causas fueron: una infección y un aflojamiento aséptico. El primer 
caso (paciente 5) fue una paciente que sufrió una infección del sitio quirúrgico luego de una artroplastia total de 
rodilla primaria, y requirió una reconstrucción con endoprótesis de rodilla luego de tratar la infección. Finalmente, 
a causa de otra infección, se retiró la endoprótesis y se colocó un espaciador con antibiótico. Luego de esto, se 

Figura 3. Revisión de prótesis no convencional de fémur distal por rotura del implante. A y B. Radiografías de fémur, rodilla 
y tibia izquierdos, de frente, preoperatorias. C y D. Imágenes intraoperatorias del implante roto. E. Imagen intraoperatoria del 
resultado final.
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perdió el seguimiento de la paciente. El segundo (caso 9) fue un paciente que sufrió una fractura de fémur distal 
que evolucionó a seudoartrosis y se le colocó una endoprótesis de rodilla. A los 40 meses, debió ser sometido a una 
cirugía de revisión por aflojamiento aséptico de la prótesis.

Utilizando la clasificación de Henderson,10 los tipos de falla de la endoprótesis en nuestra serie fueron: falla me-
cánica tipo 2, es decir, aflojamiento aséptico (n = 1; 50%) e infección o falla tipo 4 (n = 1; 50%). No se constataron 
casos de fallas de tejidos blandos ni estructurales, como rotura del implante o fractura periprotésica.

Cuando se realizó este estudio, uno de los 11 pacientes había fallecido por otras causas no relacionadas con su 
enfermedad de la rodilla (caso 1). Nueve de los 10 restantes estuvieron disponibles para la evaluación clínica y 
radiográfica. 

La evaluación funcional se realizó en nueve pacientes. Los puntajes medios de los parámetros individuales fue-
ron: dolor 4,3 (rango 0-5), rango de movilidad 3,4 (rango 0-5), fuerza 3,6 (rango 0-5), estabilidad 3,8 (rango 0-5), 
deformidad 4,1 (rango 0-5), función 3,4 (rango 0-5) y aceptación emocional 4,1 (rango 1-5). El puntaje medio fue 
de 26,8 (rango 19-35), lo que representa un puntaje final medio del 76,6% (Tabla 4).

Tabla 4. Resultado funcional según el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)

Puntaje de la MSTS

Paciente Dolor Rango de 
movilidad

Fuerza Estabilidad Deformidad Función Aceptación Total Resultado (%)

1 - - - - - - - - -

2 4 3 3 4 4 3 4 25 71,40%

3 5 3 4 4 4 4 4 28 80%

4 5 3 3 3 3 3 5 25 71,40%

5 - - - - - - - - -

7 3 3 3 3 4 3 2 21 60%

8 3 2 3 3 3 2 3 19 54,30%

9 5 5 4 4 5 4 5 32 91,40%

10 4 3 3 3 4 3 4 24 68,60%

13 5 5 5 5 5 5 5 35 100%

14 5 4 4 5 5 4 5 32 91,40%

Según las radiografías, ningún paciente tenía signos de infección, aflojamiento del material, rotura de la prótesis, 
fractura periprotésica ni ningún otro signo de falla del implante en el momento del análisis. Cabe destacar que, en 
el paciente 9, se evaluaron también las radiografías anteriores a la revisión, donde se constataron signos de afloja-
miento aséptico (Figuras 4 y 5).

En las Tablas 1 y 4, se resumen los datos, la evolución y el MSTS de cada paciente incluido en el estudio. 

DISCUSIÓN
El uso de las endoprótesis o prótesis no convencionales luego de grandes resecciones oncológicas se ha transfor-

mado en el método de elección para los cirujanos onco-ortopedistas, pues brindan una muy buena opción para la 
reconstrucción y el reemplazo de segmentos esqueléticos.1 Actualmente, las endoprótesis están ganando impulso 
también como una estrategia reconstructiva útil y efectiva cuando la pérdida ósea es importante después de enfer-
medades no neoplásicas, como un trauma agudo con pérdida ósea grave, seudoartrosis, infecciones, pérdida de 
stock óseo en revisiones protésicas, fracturas periprotésicas, etcétera.4-8
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Se ha demostrado que la tasa de supervivencia del implante no difiere significativamente si las endoprótesis se 
colocan en pacientes con enfermedades posneoplásicas o con cuadros no neoplásicos.14

En este estudio, hemos evaluado a pacientes con enfermedades no neoplásicas y posneoplásicas que habían sido 
tratados con endoprótesis de rodilla.

Más allá del incremento en su uso y su popularidad, la supervivencia del implante sigue siendo la principal pre-
ocupación que puede limitar el uso rutinario de endoprótesis para controlar enfermedades no neoplásicas.2,3,6,8-11 
Al respecto, cabe mencionar que existen características propias de los pacientes con enfermedades no neoplásicas, 
como las postraumáticas, infecciosas y periprotésicas, que son peculiares y muy diferentes de las de los pacientes 

Figura 4. Seudoartrosis de fémur distal y posterior aflojamiento aséptico. Evolución: A y B. Radiografías de rodilla 
izquierda, de frente y de perfil, iniciales. Seudoartrosis de fractura de fémur distal. C y D. Radiografías de fémur izquierdo, 
de frente y de perfil, posoperatorias inmediatas. E y F. Radiografías de fémur izquierdo, de frente y de perfil, con signos de 
aflojamiento aséptico de la endoprótesis. G y H. Radiografías de fémur izquierdo, de frente y de perfil, después de la revisión.
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oncológicos. El estado general y las comorbilidades, el estado de los tejidos blandos, las características de la le-
sión, las cirugías previas, la presencia de adherencias y las infecciones previas, son factores que deben considerarse 
cuidadosamente al usar la endoprótesis en estos casos. Estos factores adquieren una gran relevancia a la hora de 
determinar el fracaso o no de la prótesis.5

Se han publicado resultados muy variables y contrapuestos sobre la supervivencia de los implantes en estos pa-
cientes. Por ejemplo, Berend y Lombardi7 comunicaron una tasa de supervivencia global sin reoperación del 97% 
al año, 95% a los dos años y 83% a los cinco años para las endoprótesis de fémur distal y rodilla. Por el contrario, 
la revisión sistemática de Korim y cols. arrojó una tasa media de fracaso del 83% a los 3.3 años para las prótesis 
femorales distales.6

En nuestro estudio, con un seguimiento promedio de 3.8 años, la tasa de falla fue del 18%. Si bien los resultados 
publicados al respecto son muy variables, nuestros resultados son alentadores y se ubican dentro del rango men-
cionado en la bibliografía. 

La infección sigue siendo una de las complicaciones más desafiantes después del reemplazo articular y una de 
las principales causas de falla temprana del implante.15 Si bien la tasa de infección general es relativamente baja 
(alrededor del 1% después de las artroplastias de cadera y rodilla primarias),16 esta tasa aumenta drásticamente si 
hay ciertos factores de riesgo, como mal estado de salud, resección extensa de tejidos blandos, tiempos de cirugía 
prolongados y necesidad de múltiples transfusiones de sangre.9,17 Además, el antecedente de una infección del 

Figura 5. Ejemplos de reconstrucción de la rodilla con prótesis no convencional. A-D. Fémur distal. E-H. Tibia proximal. 
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sitio quirúrgico también se considera uno de los principales factores de riesgo para la reinfección después de la 
reconstrucción endoprotésica.18 Todos estos factores entran en juego a la hora de realizar un tratamiento con una 
endoprótesis de rodilla.

Una infección profunda después del reemplazo endoprotésico de rodilla puede ser una complicación devastadora 
que aumente la necesidad de nuevos procedimientos quirúrgicos y lleve a la falla de la endoprótesis. 

La tasa de infección de las endoprótesis luego de resecciones tumorales o de su uso en enfermedad no tumoral es 
alta en ambos casos, pero no difiere demasiado. En pacientes con enfermedad tumoral, Jeys y cols.11 informaron ta-
sas de infección del 11%, con una alta incidencia de infección en los primeros dos años. Pala y cols.,2 y Mavrogenis 
y cols.19 publicaron tasas de infección del 9,3% y 8,6%, respectivamente. En una revisión sistemática de Racano y 
cols.,20 la tasa media de infección periendoprotésica fue del 10%. 

En el caso de cuadros no neoplásicos, De Gori y cols.14 comunicaron una tasa de infección del 11,5%, mientras 
que Korim y cols. hallaron una tasa media del 15% para las prótesis femorales distales.6

En nuestro estudio, hubo un solo caso de infección periendoprotésica (paciente 5) que representó el 9,1% del 
total. Esto se corresponde con lo publicado en la bibliografía.

En cuanto al aflojamiento aséptico de las endoprótesis en el tratamiento de enfermedades no neoplásicas, las 
tasas oscilan entre el 0% y el 9,5%.4 En nuestra serie, hubo un solo caso (paciente 9) (9,1%). 

No existe un consenso claro sobre un método de fijación frente a otro y tampoco está claro si las endoprótesis 
cementadas y las no cementadas tienen una supervivencia y complicaciones comparables.3,21 Con respecto al aflo-
jamiento aséptico, en algunos estudios, el riesgo fue menor con las prótesis no cementadas,1,19 mientras que otros 
autores, como Houdek y cols.,8 no observaron esa diferencia. En nuestro estudio, siempre se utilizaron endopróte-
sis con tallos cementados tanto en el fémur como en la tibia. 

El mecanismo de bisagra también se considera un factor importante que aumentaría el riesgo de aflojamiento 
aséptico en las endoprótesis de rodilla. Los diseños de bisagra en las endoprótesis de rodilla provocan estrés entre 
la interfaz prótesis-cemento o prótesis-hueso, lo que aumenta la incidencia de aflojamiento.22 La adición de la 
bisagra rotatoria fue una modificación de diseño importante que ayuda a reducir estas tensiones mecánicas en la 
interfaz del implante con el hueso.23

En nuestra serie, se utilizó una prótesis abisagrada en siete pacientes y una prótesis con bisagra rotatoria en otros 
cinco. El único caso de aflojamiento aséptico (paciente 9) ocurrió con una endoprótesis abisagrada. 

Otro factor por considerar es que las grandes longitudes de estas prótesis crean grandes tensiones de flexión en la 
interfaz prótesis-hueso que pueden contribuir al aflojamiento y la fractura periprotésica o de la misma prótesis.22 En 
nuestra serie, no hubo fallas estructurales, como la rotura de la prótesis o las fracturas periprotésicas. Con respecto 
a la evaluación posoperatoria de la función y la calidad de vida, diversos estudios demostraron que el tratamiento 
con endoprótesis de rodilla permite lograr una buena función y alivia el dolor, y también mejora notablemente la 
calidad de vida de los pacientes.7,24

Si bien es un puntaje diseñado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del tratamiento (prótesis 
no convencionales), utilizamos el puntaje de la MSTS13 para la evaluación funcional.

Según lo publicado, el resultado medio general en el puntaje de la MSTS en pacientes con reconstrucciones 
endoprotésicas varía del 78% al 86%,2 pero la mayoría de los estudios incluye pacientes con enfermedad tumoral.

En nuestra serie, el puntaje de la MSTS promedio fue del 76,6%, comparable con otros hallazgos en la biblio-
grafía.25

Los puntajes del rango de movilidad articular y la función fueron los más bajos de todos, con un puntaje prome-
dio de 3,4 (rango 2-5). En concordancia, Tun y cols., y McGoveran y cols. también hallaron resultados más bajos 
en la función.25

Notamos que existe una correlación entre el bajo puntaje funcional general y los puntajes bajos en la función, 
el rango de movilidad articular y la fuerza, en tanto que los resultados relacionados con el dolor y la aceptación 
emocional son mejores. 

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones que deben ser consideradas. Se trata de un estudio retrospectivo, no 
aleatorizado, con un pequeño número de pacientes que lo expone a sesgos de diversos tipos. Las diferencias en el 
diagnóstico y el hecho de que las prótesis sean de diferentes fabricantes y con diseños de implantes distintos tam-
bién son factores que pueden afectar los resultados. Otras limitaciones son un tiempo de seguimiento que no fue lo 
suficientemente extenso en todos los casos y el análisis de una gran diversidad de grupos etarios.

Como fortalezas, podemos decir que es un estudio de centro único y que pocos cirujanos fueron los responsables 
de la colocación de todas las endoprótesis. 
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CONCLUSIONES
Nuestros resultados respaldan el uso de endoprótesis modulares como una solución para controlar enfermedades 

complejas no neoplásicas, pese a que se trata de un procedimiento quirúrgico complejo y con muchas complicacio-
nes. Es posible afirmar que nuestra tasa de complicaciones, como la infección y el aflojamiento aséptico, así como 
también la supervivencia del implante y el resultado funcional, son similares a los publicados.

Con el respaldo de resultados positivos en estudios publicados, el uso de endoprótesis debe considerarse como 
una opción de rescate de extremidades en pacientes cuidadosamente seleccionados, cuando otras opciones quirúr-
gicas no son factibles.

Recomendamos este método de reconstrucción para el tratamiento de las enfermedades antes mencionadas.
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Resumen
Introducción: Los implantes semiconstreñidos en la artroplastia total de rodilla están indicados cuando hay compromiso de la 
estabilidad de la rodilla, ya sea en cirugías primarias o de revisión. Materiales y Métodos: Se evaluó a 43 pacientes tratados 
con implantes de constricción condilar varo-valgo, en una misma institución, por el mismo equipo quirúrgico, entre 2015 y 2022. 
Resultados: Los resultados en las escalas de función WOMAC, KSS y Oxford fueron buenos/muy buenos. Los puntajes fueron 
menores en pacientes >75 años, si utilizaban asistencia para caminar y si tenían enfermedades previas (estadísticamente sig-
nificativo). El 86% no tuvo dolor, el 91% estaba satisfecho y el 11% sufrió complicaciones. No hubo infecciones, ni cirugías de 
revisión. Conclusiones: Respetando las indicaciones y la técnica quirúrgica, las artroplastias totales de rodilla semiconstreñidas 
con constricción condilar varo-valgo logran buenos resultados a corto y mediano plazo, con una tasa baja de complicaciones, sin 
diferencias estadísticas en la función entre las cirugías primarias y de revisión.
Palabras clave: Artroplastia de rodilla; prótesis semiconstreñida; implante TC3.
Nivel de Evidencia: III

The Use of Semi-Constrained Knee Prostheses

Abstract
Introduction: Semi-constrained implants in TKA are indicated in cases where knee stability is compromised, either in primary or 
revision surgeries. Materials and Methods: 43 patients were evaluated at the same institution, treated by the same surgical team 
between 2015-2022, with Sigma TC3 (Johnson & JohnsonTM) implants. Results: the WOMAC, KSS function and Oxford functiona-
lity scales had good/very good results. The scores were lower in patients over 75 years of age if they used gait assistance and if 
they had previous pathologies (statistically significant). 86% had no pain, 91% were satisfied, 11% had complications. There were 
no infections or revision surgeries. Conclusions: TKAs with Sigma TC3 present good outcomes in the short and medium term 
with a low rate of complications in this series, with no statistical differences in function between primary and revision surgeries.
Keywords: Knee arthroplasty; semi-constrained prosthesis; TC3.
Level of Evidence: III

Introducción
Las primeras artroplastias totales de rodilla (ATR) datan de 1840, en Alemania, donde Glück trató con una pró-

tesis de marfil a pacientes con secuelas de artritis tuberculosa. El diseño y los materiales de los implantes fueron 
evolucionando y mejorando y, en 1940, aparecieron los modelos metálicos en fémur (Boyd y Campbell) y con 
platillos tibiales (Mckeever y Macintosh).1,2 En 1976, Insall y cols. introducen las prótesis condíleas con una es-
tructura y composición similares a las actuales. Se enfatizó en el diseño del implante, el balance ligamentario, la 
resección ósea simétrica y el buen alineamiento para asegurar el éxito duradero del implante.3 

Los implantes se han perfeccionado en los últimos años, adaptándose a las necesidades de los pacientes. Se desa-
rrollaron implantes constreñidos y semiconstreñidos para mejorar la estabilidad de la prótesis cuando la estabilidad 
de la rodilla esté comprometida, lo que puede ocurrir por deformidad ósea importante, defecto óseo o inestabilidad 
ligamentaria, ya sea en cirugías primarias o revisiones de ATR.3
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En los Estados Unidos, se realizan más de 900 mil ATR por año;4 en Uruguay, un promedio de 2284 primarias y 
53,1 revisiones anuales (promedio 2015-2020).5 En Uruguay, un único estudio analiza los recambios de ATR y su 
supervivencia6 y destaca que se utilizan implantes semiconstreñidos en el 89,1% de los casos. No hay estudios que 
evalúen el uso de estos implantes en las ATR primarias. 

En este estudio, se analizan la epidemiología, los resultados y las complicaciones del uso de un implante semi-
constreñido en una serie de pacientes operados por un mismo equipo quirúrgico, en una misma institución, con un 
seguimiento mínimo de seis meses.

Materiales y Métodos
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética Institucional antes de iniciar la investigación. 

Se incluyó a todos los pacientes sometidos a una ATR con un implante semiconstreñido con constricción condilar 
varo-valgo, en la institución del cirujano tratante (DM). El implante colocado era SIGMA® TC3 Knee System 
(DePuy Synthes/Johnson & Johnson, Warsaw, IN, EE.UU.) que es el único implante semiconstreñido licitado en 
nuestro país.

Se utilizó la base de datos institucional que incluye a los pacientes operados entre el 18 de septiembre de 2015 
(fecha en que se realizó la primera ATR con prótesis TC3 en la institución) y el 30 de marzo de 2022 (fecha mínima 
para tener 6 meses de seguimiento).

Se revisaron las historias clínicas y se evaluó a todos los pacientes registrados mediante una llamada telefónica, 
aplicando los instrumentos específicos de función de la rodilla: el Western Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index (WOMAC), el Knee Society Score (KSS) y el Oxford Knee Score. Se les preguntó a los pacientes 
sobre la satisfacción luego de la cirugía y la aparición de complicaciones.

Análisis estadístico
Se presentan tablas para la descripción de las variables analizadas. El estudio de diferencias entre medias se 

realizó con la prueba de la t de Student para muestras independientes. Se consideró estadísticamente significativo 
un valor p = 0,05. El análisis estadístico se realizó con el programa Excel (Microsoft®) v16.65.

Se actuó según la normativa nacional vigente siguiendo el Decreto 158/019 por el Poder Ejecutivo según la 
Comisión Nacional de Ética en Investigación. El estudio fue aprobado por la Comisión de Bioética del Casmu, 
N.o Exp. 221518 (07/09/2022).

Resultados
Se evaluó a todos los pacientes que se habían sometido a una ATR con implante tipo TC3 entre 2015 y 2022, 

tomando como inicio la fecha de la primera cirugía realizada con este implante y, como última fecha, abril de 2022 
para llegar a un seguimiento mínimo de seis meses.

El implante fue cementado en fémur y tibia; en algunas ocasiones, se utilizaron vástagos y cuñas según necesi-
dad. Se realizaron 51 ATR con implante TC3; 43 de estos pacientes estaban aptos para la evaluación (3 perdidos 
en el seguimiento, 1 muerto, 4 no caminaban más debido a otras enfermedades). El 79% eran mujeres y el 21%, 
hombres, y la edad promedio en el momento de la evaluación era de 73.7 años (rango 54-90). El seguimiento osciló 
entre 6 meses y 7 años (promedio 27 meses). El 63% de las cirugías eran primarias (osteosíntesis u osteotomía 
previa); y el 37%, de recambios (asépticos e infectados).

Según la escala WOMAC, el dolor y la rigidez fueron mínimos, la capacidad funcional fue moderada, y los 
resultados fueron buenos de acuerdo con el KSS (Tabla 1). 

La satisfacción fue buena o muy buena en el 91% de los pacientes. El 7% refirió una satisfacción pobre (3 pa-
cientes), el 2%, insatisfacción franca (1 paciente). 

El 56% usaba algún tipo de asistencia para caminar: bastón (17 pacientes), andador o dos bastones (7 pacientes). 
El 56% tenía una enfermedad asociada que podía alterar la marcha, como artrosis en otro territorio (rodilla, cadera 
o columna), otra artroplastia, canal lumbar estrecho y artritis reumatoide.

Se compararon datos de los puntajes separados por subgrupos para conocer si alguna variable afectaba los resul-
tados. Se compararon con el global y entre puntajes (Tabla 1).

Los resultados en los puntajes son valores buenos/muy buenos, separando según cada variable.
No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la cirugía (primaria o revisión) y el tiempo de segui-

miento entre los subgrupos (Figuras 1 y 2). 
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Tabla 1. Puntajes en cada subgrupo y análisis estadístico

Variable Subgrupo n Puntaje

WOMAC Oxford KSS Función 

Dolor Rigidez Capacidad 
funcional

Global 43 1,5 0,6 13,5 36,3 59,9

Cirugía Primaria 27 1,2 0,5 13,6 38 59,8

Revisión 16 2 0,8 13,2 33,5 60

t de Student -1,11 -0,89 0,10 1,81 -0,02

p NS NS NS NS NS

Seguimiento <1 año 19 2,1 0,8 13,8 34,3 69,7

>1 año 24 1 0,4 13,1 37,9 59,1

t de Student 1,54 1,18 0,18 -1,47 0,20

p NS NS NS NS NS

Satisfacción Satisfechos 39 1,2 0,4 12,4 37,6 62,1

Insatisfechos 4 4,5 2,5 24,2 24,3 38,8

t de Student -2,79 -3,91 -2,02 3,54 1,76

p 0,008 0,000 0,049 0,001 NS

Edad <75 25 1,9 1,9 9,9 38 70

>75 18 1,1 0,4 19,1 34 44

t de Student 1,11 2,12 -2,67 1,63 3,74

p NS 0,04 0,01 NS 0,000

Asistencia No 19 1,9 0,4 7,8 39,4 76,8

Sí 24 1,2 0,8 18 33,9 46,5

t de Student 1,00 -1,18 -3,11 2,35 4,70

p NS NS 0,003 0,024 0,000

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; Oxford = Oxford Knee Score; KSS = Knee Society Score; NS = no significativo.



ATR con implante semiconstreñido

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 478-484 • ISSN 1852-7434 (en línea) 481

Los pacientes de edad avanzada (>75 años), los insatisfechos y los que usaban algún tipo de asistencia tenían 
diferencias estadísticas con el grupo de control, pero aun así se mantenían en valores bueno y muy bueno.

El riesgo de usar asistencia era más alto si el paciente sufría enfermedades concomitantes que afectaran la 
marcha (artrosis en otros territorios, artritis reumatoide y canal estrecho lumbar) (cociente de posibilidades [odds 
ratio] = 8,4; riesgo relativo = 3).

Cinco pacientes sufrieron complicaciones: dos tuvieron eventos tromboembólicos pulmonares en el posoperato-
rio inmediato; uno, trombosis venosa profunda; dos, dismetría que requería realce en el zapato. No hubo compli-
caciones infecciosas ni reoperaciones durante el estudio.

El 14% comunicó que el dolor era un síntoma habitual; el 16%, que era ocasional y el 70% no sentía dolor. Un 
paciente refirió que el dolor era un problema diario y persistente.

Figura 2. Artroplastia total de rodilla primaria en un paciente con valgo inestable.

Figura 1. Artroplastia total de rodilla por cirugía de revisión en un paciente con aflojamiento aséptico.
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DISCUSIÓN
El uso de implantes de estabilidad aumentada representa siempre un escenario desafiante. Estos implantes se 

utilizan en cirugías de revisión y primaria compleja, debido al pobre stock óseo o la inestabilidad ligamentaria.7

Los implantes semiconstreñidos ofrecen varios elementos para aumentar la estabilidad y balancear las brechas 
en flexión y extensión,8 como componentes femorales y tibiales más grandes, vástagos en tibia y fémur, cuñas y 
steps metafisarios de tibia para complementar defectos óseos, cajón más profundo e insertos más grandes.9 

Se han publicado pocos artículos que analicen las ATR semiconstreñidas y sus resultados (Tabla 2). En nuestra 
serie, se evaluó a 43 pacientes en una única institución, operados por un mismo cirujano. Todos obtuvieron punta-
jes buenos y muy buenos en las escalas Oxford, KSS de función y dolor. Los resultados empeoran (con diferencia 
significativa), pero permanecen en valores buenos o moderados en: pacientes insatisfechos, >75 años y aquellos 
que necesitan asistencia para la marcha. Estos puntajes de la función y la capacidad funcional parecen resultados 
obvios en los pacientes de edad más avanzada y que requieren asistencia para caminar, pero se destaca el alto por-
centaje de satisfacción, pese a los resultados funcionales. 

Tabla 2. Estudios publicados sobre artroplastia total de rodilla semiconstreñida y sus resultados

Autores, año Cantidad 
de cirugías

Indicación Implante KSS Complicaciones

Baier y cols., 2013 78 Revisión TC3 61 28%

Wilke y cols., 2014 234 Revisión TC3 49 17%

Sabatini y cols., 2017 18 Primaria TC3 y CCK 92 NR

Vedoya y cols., 2018 40 Primaria TC3, Optetrak, PFC®,  bisagras 79 4%

Pintos y cols., 2021 156 Revisión TC3, bisagras - 25%

Zhao y cols., 2021 50 Primaria TC3 85 25%

Este estudio 43 Revisión, 
primaria

TC3 59,9 11%

KSS = Knee Society Score; TC3 = implante TC3; CCK = Constrained Condylar Knee.

Los puntajes muestran un mínimo dolor en todos los grupos, menos en pacientes insatisfechos, con una diferen-
cia estadísticamente significativa. Zhao y cols.10 reportan dolor en el 10%; Vedoya y cols.,11 en el 16%, ambos en 
cirugías primarias; en nuestro estudio, el 14% sentía dolor habitualmente. 

El manejo exitoso del dolor requiere de una historia clínica detallada, exámenes complementarios, estudios por 
imágenes y análisis microbiológicos; en general, es multifactorial y el enfoque debe ser multidisciplinario.8 

La supervivencia funcional de los pacientes fue del 89,5%. Todos mantenían el implante al final del estudio, pero 
dado que el seguimiento fue muy variable, no se evaluó la supervivencia real a 10 años. En los estudios revisados, 
la supervivencia real en recambios a 10 años fue del 86%6 y 85%9.

Las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias que se han publicado son similares a las que ocurrieron en 
los pacientes de nuestro estudio, es decir, eventos tromboembólicos, dolor habitual, roturas del aparato extensor, 
dismetría. 

No se produjeron complicaciones infecciosas durante el seguimiento. Sabatini y cols.12 tampoco comunicaron 
complicaciones en cirugías primarias, mientras que Zhao y cols.10 publicaron un 10%. Las tasas de complicacio-
nes informadas son del 14%,6 8%9 y 4%13 en cirugías de revisión con TC3, y del 6%14 y 7%15 con otros implantes 
semiconstreñidos.

No hay estudios específicos que evalúen el uso de asistencia luego de una ATR ni los factores predisponentes. 
Según Vedoya y cols.,11 la tasa de uso de bastón fue del 11% con distintos implantes semiconstreñidos. En nuestra 
serie, el 56% requirió bastones o un andador, esto afectó los puntajes de función, de forma significativa, pero no 
los de dolor (Tabla 1). El riesgo de usar asistencia se triplica si el paciente ya sufre una enfermedad que afecta la 
marcha (cociente de posibilidades = 8,4; riesgo relativo = 3).
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Se considera que un 20-30% de los pacientes no están satisfechos luego de una ATR y que solo el 40% vive sin 
dolor.8 Estos son valores generales y no diferencian el tipo de ATR. La satisfacción es subjetiva y depende de la 
propia percepción del paciente. Calificamos a los pacientes como insatisfechos si referían poca o ninguna satisfac-
ción (9% del total). 

Una revisión sistemática mostró que, en cirugías de revisión, las complicaciones varían del 5% al 50% y que 
el éxito de la operación y los resultados de los puntajes dependen de varios factores, como sexo, enfermedades 
sistémicas y edad.16 

En nuestro medio, la ATR semiconstreñida sigue teniendo un rol importante, sobre todo cuando falla la ATR 
primaria y cuando hay defectos óseos que difícilmente puedan compensarse con liberaciones de partes blandas o 
insertos más grandes. La artroplastia abisagrada queda reservada para los casos más desafiantes con inestabilidad 
y defectos óseos importantes.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un diseño retrospectivo, la evaluación no fue presencial, el se-
guimiento de la serie fue insuficiente para evaluar la supervivencia de la prótesis y la aparición de complicaciones 
a largo plazo. Los pacientes insatisfechos fueron cuatro, lo que podría generar un error de tipo B al ser una muestra 
pequeña. Aquellos que requirieron vástagos o cuñas no fueron analizados de forma diferenciada, esto puede gene-
rar un sesgo de información al presentarse con enfermedades más graves.

Las fortalezas son la cantidad de pacientes operados por el mismo equipo quirúrgico, en una misma institución, 
el uso de varias escalas de valoración y el análisis estadístico.

Conclusiones
El uso del implante semiconstreñido con constricción condilar varo-valgo Sigma TC3 logró resultados funcio-

nales buenos o muy buenos en todos los pacientes analizados, con una diferencia estadística en pacientes añosos 
(>75 años), con enfermedades previas y en quienes usan asistencia para caminar. No hay diferencias estadísticas 
en los resultados según el tipo de cirugía (primaria o de revisión). Los puntajes de dolor son muy bajos, y con altas 
tasas de satisfacción. En la actualidad, con este implante, se obtienen buenos resultados, y es necesario continuar 
evaluando su supervivencia y la aparición de complicaciones en los próximos años.
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RESUMEN
Introducción: Debido a la inestabilidad rotatoria de las fracturas basicervicales, en estudios recientes, se sugiere el uso de una 
hoja espiral, doble tornillo o tornillos de compresión en lugar del tornillo cefálico único. Objetivo: Analizar los resultados de las 
fracturas basicervicales tratadas con tornillo cefálico único en nuestro centro. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de una 
serie de casos formada a partir de la revisión de todas las fracturas extracapsulares de fémur proximal tratadas con clavo intra-
medular con tornillo cefálico único entre 2016 y 2020. Se revisaron las historias clínicas y las radiografías de 269 pacientes, y solo 
12 (6,4%) de ellos cumplieron los criterios de inclusión (fracturas en dos fragmentos no patológicas y con seguimiento mínimo 
de 9 meses). Se evaluaron diferentes factores, como distancia punta-ápex, posición del tornillo cefálico, calidad de la reducción, 
tiempo quirúrgico, complicaciones y reintervención, y se analizaron las posibles diferencias entre los pacientes que sufrieron 
complicaciones y los que no. Resultados: Cuatro de los 12 pacientes tuvieron una falla de la fijación que evolucionó a cut-out 
(única complicación identificada en la muestra). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con cut-out 
o sin cut-out respecto al resto de las variables analizadas. Conclusiones: La elevada proporción de pacientes que desarrollaron
cut-out sugiere considerar la hipótesis de que debería evitarse fijar las fracturas basicervicales con tornillo cefálico único. Dada su
alta tasa de inestabilidad rotatoria, podría ser más apropiado el uso de implantes que la contrarresten.
Palabras clave: Fracturas basicervicales; cut-out; tornillo cefálico único; clavo intramedular.
Nivel de Evidencia: IV

Basicervical Fractures Treated with Single-Screw Cephalomedullary Nail. Case Series and Review 
of the Literature 

ABSTRACT
Background: Given the rotational instability of basicervical fractures, recent studies suggest using a spiral blade, a second screw 
or compression screws instead of single-screw cephalomedullary nail fixation. Objective: The aim of our study is to analyze the 
outcomes of basicervical fractures treated with single-screw cephalomedullary nails. Materials and Methods: This is a retrospec-
tive study based on a case series identified from all extracapsular femoral fractures treated with single-screw cephalomedullary 
nails in our hospital from 2016 to 2020. Clinical records and radiographs from 269 patients were reviewed; only 12 (6.4%) subjects 
met inclusion criteria (two-part non-pathologic fractures with at least a 9-month follow-up). Different factors were evaluated, in-
cluding: tip-apex distance, cephalic screw position, reduction quality, surgical time, complications and re-operations; differences 
between patients who experienced complications and those who did not were also assessed. Results: Four subjects out of the 
12 included patients experienced fixation failure and implant cut-out. There were no statistically significant differences between 
subjects with and without cut-out regarding the analyzed variables. Conclusions: The high cut-out rate observed in our sample 
suggests considering the hypothesis that single-screw cephalomedullary nail fixation should not be used in basicervical fractures. 
Alternative fixation devices capable of controlling the high rotational instability of these fractures may be preferable.
Keywords: Basicervical fracture; cut-out; single-screw; cephalomedullary nail.
Level of Evidence: IV
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Aunque el tratamiento más frecuente, como en las fracturas peritrocantéricas, sea el enclavado endomedular con 
tornillo cefálico único,8 estudios recientes sugieren que, debido a su inestabilidad rotatoria, las fracturas basicervi-
cales se deben considerar un factor de riesgo específico para el desplazamiento secundario o la falla de la fijación 
con clavos intramedulares.4,5,9 En consecuencia, precisan una fijación en la cabeza femoral diferente del tornillo 
cefálico único, para lo cual se propone usar hoja espiral, doble tornillo o tornillos de compresión.4,7 

INTRODUCCIÓN 
La frecuencia de las fracturas de cadera se ha ido incrementando en los últimos años debido al aumento de la 

edad de la población.1 Estas fracturas conllevan una alta morbimortalidad, provocan grandes limitaciones y difi-
cultades para recuperar la marcha, y pueden llevar a complicaciones graves, como enfermedad tromboembólica 
venosa, neumonía o úlceras por presión.2 Es por ello que la intervención quirúrgica precoz y el inicio temprano de 
la marcha son imprescindibles en la mayoría de estos pacientes.

Un subtipo de fractura de cadera son las basicervicales, consideradas de transición entre la zona intracapsular y 
extracapsular. Clásicamente se caracterizan por ser fracturas en dos fragmentos con un trazo en la base del cuello 
femoral, medial a la línea intertrocantérica, por encima del trocánter menor (Figura 1).1,2 Son poco frecuentes, pues 
su prevalencia oscila entre el 1,8% y el 7,7%.3,4 Su tratamiento es complejo, porque su situación intermedia entre 
las fracturas intracapsulares y extracapsulares provoca una alta inestabilidad biomecánica axial (su trazo, más ver-
tical y lateral que el de las fracturas pertrocantéricas, se ve sometido a mayores fuerzas cizallantes y varizantes) y 
rotatoria (ya que el fragmento proximal carece de inserciones musculares que lo fijen), lo que conlleva una elevada 
tasa de complicaciones (hasta del 54%), entre ellas, se destaca el fenómeno de cut-out.4-6 Por este motivo, varios 
autores consideran que su manejo debería diferir del de otras fracturas extracapsulares.4-7

Figura 1. Representación esquemática de la fractura basicervical.
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El propósito de este estudio fue analizar los resultados obtenidos con el tratamiento mediante enclavado endome-
dular con tornillo cefálico único en las fracturas basicervicales, en nuestro centro. Además, se realizó una revisión 
bibliográfica no sistemática para intentar alcanzar una mayor comprensión de los motivos que pueden conducir al 
fracaso de la cirugía en este tipo de fracturas.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal sobre una serie de casos for-

mada a partir de la revisión de todos los pacientes con fracturas extracapsulares de fémur proximal operados en 
nuestro centro, entre 2016 y 2020. 

A partir de la historia clínica y las radiografías (anteroposterior y lateral), se incluyó a pacientes con una fractura 
basicervical, definida radiográficamente como fractura en dos fragmentos con un trazo en la base del cuello femo-
ral, medial a la línea intertrocantérica, por encima del trocánter menor, pero más lateral que la fractura transcer-
vical (tipo AO 31B2.1). Se excluyó a aquellos con las fracturas “basicervicales equivalentes” (AO 31A1.1, A2.1, 
A2.2, A2.3) a fin de conseguir una muestra lo más homogénea posible; con enfermedades secundarias a tumores; 
un seguimiento <9 meses o que no habían sido operados con un clavo intramedular con tornillo cefálico único mo-
delo Gamma-3 (Stryker®, Kiel, Alemania). Dos de los autores, de forma independiente, llevaron a cabo la revisión 
de los pacientes para identificar a aquellos que cumplieran los criterios de inclusión; en caso de desacuerdo, se 
consultaría con un tercer evaluador no implicado en el diseño del estudio. 

Se evaluaron diferentes factores: sociodemográficos (edad y sexo), clínicos (lateralidad de la fractura y tiempo 
de ingreso), relacionados con la cirugía (tiempo hasta la intervención, duración de la cirugía, ángulo del tornillo ce-
fálico y necesidad de reducción abierta) y posoperatorios (carga precoz en las primeras 48 h desde la intervención).

En la radiografía posoperatoria de control, se determinó la distancia punta-ápex (DPA) según la fórmula de 
Baumgaertner y cols.10 La posición del tornillo cefálico se clasificó como buena, aceptable o mala, según Garden-
broek.11 La calidad de la reducción se valoró según los criterios propuestos por Fogagnolo.12 Estas variables fueron 
evaluadas, de forma conjunta, por dos de los autores.

Dentro de las complicaciones quirúrgicas se valoró si había una falla de la fijación, definida como colapso de 
la fractura y migración del tornillo cefálico en la cabeza femoral (cut-out), ausencia de consolidación clínico-
radiográfica a los seis meses y necesidad de reintervención.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica de nuestra institución.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se describen como mediana (rango intercuartílico, RIC), mientras que las cualitativas 

se expresan como número absoluto. Los datos se analizaron con las pruebas de contraste de hipótesis U de Mann-
Whitney, para variables cuantitativas, y la prueba χ2 o la prueba exacta de Fisher para las cualitativas. Se estableció 
un nivel de significación bilateral de 0,05. Todos los cálculos se realizaron con el programa SPSS versión 25. 

RESULTADOS
De las 269 fracturas extracapsulares de fémur tratadas en nuestro centro, 12 pacientes (6,4%) tenían una fractura 

basicervical y cumplían los criterios de inclusión, sin discrepancias entre los dos autores evaluadores. Todos eran 
mayores de edad y la fractura se había producido por mecanismos de baja energía. 

La mediana de la edad era de 78 años (RIC 66,8-89,0), el 75% eran mujeres. En ocho casos, la fractura era del 
lado izquierdo. El ángulo del clavo más utilizado fue 125º (8 pacientes), la mediana de la DPA era de 15,6 mm 
(RIC 11,3-22,4) y 11 reducciones fueron consideradas anatómicas, no fue necesaria la reducción abierta en ningu-
no de los casos (Tabla 1). Todos los pacientes comenzaron con carga precoz durante el ingreso. 

Cuando se recolectaron los datos, 11 de los 12 pacientes estaban vivos. Uno había fallecido a causa de una bacte-
riemia por Staphylococcus aureus secundaria a una infección cutánea sin relación con el proceso de osteosíntesis.

En ocho casos, se consiguió la consolidación de la fractura sin movilización del implante ni colapso de esta. 
En los otros cuatro casos, se produjo una falla de la fijación que evolucionó a cut-out, tres de ellos fueron opera-
dos nuevamente (Figura 2); al cuarto paciente se le ofreció una nueva cirugía, pero la rechazó. La mediana de la 
DPA en estos cuatro casos fue de 23,9 mm, frente a 13,8 mm en los pacientes sin esta complicación (p = 0,09); 
sin embargo, como se puede apreciar en la Tabla 1, los únicos dos pacientes de toda la muestra con una 
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DPA >25 mm presentaron cut-out. En tres de los casos con cut-out, la posición del tornillo cefálico, según la cla-
sificación de Gardenbroek, fue “aceptable” y solo uno tenía una “mala” posición; en tres de ellos, la reducción fue 
“buena” según Fogagnolo (Tabla 1). 

Tabla 1. Características clínicas, radiográficas y quirúrgicas, y complicaciones, de los pacientes con fracturas 
basicervicales

Pa-
ciente

Sexo Edad 
(años) 

Laterali-
dad

DPA
(mm)

Ángulo del 
tornillo 
cefálico 

Posición del 
tornillo cefálico
(Gardenbroek)

Tipo de 
reducción

(Fogagnolo)

Tiempo 
de cirugía

(min)

Compli-
caciones

Reinter-
vención

1 F 46 Derecha 8,8 125º Aceptable Buena 93 No -

2 F 95 Izquierda 11,4 125º Buena Buena 55 No -

3 F 88 Izquierda 11,1 125º Aceptable Aceptable 80 No -

4 F 89 Izquierda 15,4 130º Aceptable Buena 40 No -

5 F 73 Derecha 15,8 125º Aceptable Buena 45 No -

6 M 43 Izquierda 35,7 130º Aceptable Buena 125 Cut-out Sí

7 F 83 Izquierda 16,5 130º Buena Buena 58 No -

8 M 72 Izquierda 21,8 125º Buena Buena 25 No -

9 F 73 Izquierda 11,3 125º Aceptable Buena 35 Cut-out No

10 F 65 Derecha 22,7 125º Mala Aceptable 65 Cut-out Sí

11 M 89 Izquierda 25,2 125º Aceptable Buena 68 Cut-out Sí

12 F 91 Derecha 12,3 130º Aceptable Buena 115 No -

F = femenino; M = masculino; DPA = distancia punta-ápex. 

Figura 2. Radiografías de cadera, de frente, del caso 10. A. Posoperatorio inmediato: se observa una reducción en varo; 
el tornillo cefálico está en posición superior y tiene una distancia punta-ápex aumentada. B. A los dos meses de la cirugía: 
se observa la falla del implante tipo cut-out. C. Después de la reintervención con prótesis total de cadera.

A B C
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La mediana del tiempo de cirugía fue de 66,5 min en los pacientes con cut-out y de 56,2 min en el resto (p = 
0,61). Los pacientes sin cut-out tendieron a permanecer más tiempo hospitalizados (Tabla 2), porque, en este gru-
po, tres solicitaron un centro de cuidados intermedios para el alta, por lo que no pudieron ser dados de alta hasta 
su concesión. 

Tabla 2. Descripción y análisis de diferentes variables en los pacientes con cut-out o sin cut-out

Grupo con cut-out Grupo sin cut-out p

Edad (años) 69.0 (48.5-85.0) 85.5 (72.3-90.5) 0,23

DPA (mm) 23,9 (14,2-33,1) 13,8 (11,2-16,3) 0,09

Tiempo hasta la cirugía (días) 2,0 (0,3-3,8) 2,5 (1,3-4,8) 0,34

Tiempo de cirugía (min) 66,5 (42,5-110,8) 56,2 (41,3-89,8) 0,61

Tiempo de ingreso (días) 6,0 (4,3-10,0) 12,5 (8,5-15,5) 0,05

Posición del tornillo cefálico (Gardenbroek)

    Buena 0 3

    Aceptable 3 5

    Mala 1 0

Tipo de reducción (Fogagnolo)

    Buena 3 7

    Aceptable 1 1

Los datos se expresan como mediana (rango intercuartílico) en las variables cuantitativas y como número absoluto en las cualitativas. DPA = distancia punta-ápex.

En todos los casos, el cut-out se detectó antes de los tres meses de la intervención; en ninguno, se identificaron 
traumatismos ni caídas desencadenantes. No hubo otra complicación intraoperatoria en los 12 casos. En ningún 
caso de cut-out, se había alcanzado la consolidación de la fractura antes de detectarse la complicación. En los otros 
pacientes, se visualizó una adecuada consolidación en la radiografía de control a los tres meses de seguimiento. 
Solo en un paciente (caso 3) se visualizó la varización del cuello femoral en una radiografía de control un mes 
después de la cirugía. 

DISCUSIÓN
Las fracturas de cadera de trazo basicervical son poco frecuentes; su definición es compleja y no siempre uná-

nime, lo que explica que su prevalencia sea muy variable en los estudios (1,8%-7,6% de las fracturas de cade-
ra).4,5,7,13,14 De hecho, se considera que hasta dos tercios de las fracturas basicervicales son erróneamente clasifica-
das por una incorrecta radiografía axial de cadera.7,13 

Para evitar confusiones y homogeneizar la muestra en nuestro estudio, solo hemos seleccionado estrictamente 
aquellas fracturas en dos fragmentos de trazo simple en la base del cuello femoral, medial a la línea intertrocanté-
rica, por encima del trocánter menor, tal como las definen Blair y cols.3 No se han incluido otros trazos ni fracturas 
equivalentes;14 de esta manera, hemos obtenido una prevalencia del 6,4%, muy similar a la de estudios semejan-
tes.4,5,7 

Dada su baja frecuencia y su localización intermedia intra/extracapsular, el tratamiento es controvertido, ya que 
tienen características de ambos tipos de fracturas. Presentan una inestabilidad rotatoria al carecer de inserciones 
musculares que estabilicen el fragmento proximal (característica de las fracturas subcapitales) y también axial por 
tener un trazo muy vertical (típica de las extracapsulares).2,6,7 Esta combinación de inestabilidades determina altas 
tasas de complicaciones (9-54%);4,5,7 en nuestro estudio, fue del 33%. 
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A lo largo del tiempo, las fracturas basicervicales han sido tratadas de diferentes formas: como fracturas in-
tracapsulares o como extracapsulares. Al ser fracturas más verticales y laterales que un trazo típico subcapital, 
tienen menor soporte óseo lateral y están sometidas a mayores fuerzas varizantes. Esto provoca, según diferentes 
estudios,3,6,7,15 que los tornillos canulados (tratamiento habitual en las fracturas subcapitales) causen más compli-
caciones (19-50%) que otros dispositivos, como el tornillo-placa deslizante tipo DHS (8-10%).7,13 Por lo tanto, pa-
rece mejor elección tratar estas fracturas como extracapsulares, utilizando clavos endomedulares, ya que se logran 
mejores resultados que con el tornillo-placa deslizante para las fracturas inestables, como son las basicervicales.2

En nuestra serie, la tasa de complicaciones (cut-out) fue del 33%, en concordancia con estudios cuyo manejo 
quirúrgico fue semejante.4,5 Además, es preciso tener en cuenta que, a diferencia de otros autores (Hu y cols.8), 
hemos seleccionado solo aquellos trazos simples basicervicales; si se hubieran incluido fracturas más complejas 
con trazo basicervical asociado, es probable que se hubieran obtenido tasas de complicaciones incluso más altas.7,14

Si bien se dispone de estudios que comunican resultados favorables en cuanto a las complicaciones posqui-
rúrgicas con los implantes ya comentados (DHS o clavos endomedulares),3,15,16 se han propuesto otras opciones 
terapéuticas para las fracturas basicervicales, entre las cuales cabe señalar las hojas espirales cefálicas. Estas tienen 
un comportamiento biomecánico y clínico diferente del de los tornillos, ya que, mientras que estos requieren el 
fresado del hueso para su colocación, la hoja espiral se introduce compactando el hueso esponjoso. Esto aumen-
ta la estabilidad del sistema microtrabecular alrededor del implante, lo cual resulta especialmente interesante al 
ser considerada la rotura microtrabecular como uno de los factores precipitantes del proceso que desencadena 
el cut-out. Según estudios, como el de Lenich y cols.,17 el cut-out se inicia con la rotura de las microtrabéculas, 
seguida de la rotación de la cabeza femoral alrededor del implante, la migración del implante y el colapso en varo 
de la fractura. Así la fijación de la fractura con una hoja espiral ha sido mejor que el tornillo cefálico único en 
diversos estudios.5,7,8,18-22 No obstante, con la hoja espiral, también, se puede producir el cut-out; además, tiene un 
comportamiento paradójico: aunque su resistencia a las fuerzas iniciadoras del cut-out es superior a la del tornillo 
cefálico, una vez que ha comenzado la migración del implante, el desarrollo de esta complicación es más rápido.7 
Asimismo, este tipo de hojas se ha asociado con otras complicaciones conocidas como cut-through, que consiste 
en la perforación de la cabeza femoral por la espiral, que se introduce en la articulación de la cadera, sin un des-
plazamiento de la fractura.23

Otra técnica muy utilizada consiste en añadir un tornillo antirrotatorio por fuera del implante para bloquear la 
inestabilidad rotatoria.6,14,18 No obstante, el tornillo adicional se ha utilizado más con sistemas tornillo-placa desli-
zante tipo DHS, pero los resultados clínicos y biomecánicos han sido dispares.6,14,18,24 Otras formas de compensar 
la inestabilidad rotatoria pueden ser la cementación del implante cefálico o el uso de implantes con dos tornillos 
integrados asociados.7,25

Es importante señalar que la elección correcta del implante no exime de la adecuada técnica quirúrgica. Así, 
la localización del implante cefálico debe tener una correcta DPA (<25 mm) y una localización centro-centro en 
ambas proyecciones radiográficas.4,7,11 En nuestros resultados, se aprecia una diferencia respecto a las medianas de 
la DPA, que fue mayor en los pacientes con cut-out; aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa, 
se puede observar una tendencia a la significancia (p = 0,08); además, los únicos dos casos en que la DPA fue 
>25 mm presentaron cut-out. Respecto a la posición del tornillo cefálico, fue buena o aceptable en la mayoría de los
pacientes; hubo solo un caso (paciente 10) situado en posición centro-superior que también desarrolló cut-out. Por
ello, es posible que estos errores en la técnica quirúrgica hayan podido influir en el desarrollo de esta complicación.

Asimismo, es importante recordar que la planificación quirúrgica es fundamental en estos casos, tanto la correcta 
identificación de la fractura basicervical, como la correcta selección del ángulo del tornillo cefálico. 

Las limitaciones de este estudio son su diseño retrospectivo, sin un grupo de control y el reducido tamaño de la 
muestra debido a la baja frecuencia de las fracturas basicervicales estrictas (únicas incluidas en este estudio a fin 
de asegurar una muestra lo más homogénea posible). 

En vista de nuestros resultados y de la revisión bibliográfica, consideramos que las fracturas basicervicales de-
ben ser tratadas con especial cuidado, seleccionando adecuadamente el implante y con una correcta técnica quirúr-
gica. En este sentido, podría ser útil la elección de dispositivos que contrarresten la inestabilidad rotatoria inherente 
a este tipo de fracturas, ya sea mediante hojas espirales, tornillos antirrotatorios por fuera del clavo, clavos con dos 
tornillos integrados o implantes aumentados con cemento.
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Resumen

Introducción: La fractura de cadera es un factor independiente que aumenta la morbimortalidad. El objetivo de este estudio 

retrospectivo fue determinar la morbimortalidad en ancianos con fracturas intertrocantéricas de cadera tratadas con clavos ce-

falomedulares. Materiales y Métodos: Se analizó a pacientes tratados con clavo cefalomedular por fractura intertrocantérica de 

cadera, entre 2018 y 2021, y un seguimiento mínimo de 12 meses. Se registraron: datos demográficos, comorbilidades, capacidad 

funcional con el Índice de Movilidad de Parker, complicaciones y tasa de mortalidad a los 12 meses y al final del seguimiento. 

Se identificaron las variables independientes relacionadas con complicaciones o muerte. Resultados: Se incluyó a 68 pacien-

tes (seguimiento medio 23 meses). La tasa de complicaciones fue del 8,8%: infección urinaria, neumonía, trombosis venosa 

profunda y tres pérdidas de fijación del tornillo cefálico. Al comparar pacientes con complicaciones o sin ellas, hubo diferencias 

significativas en la edad cuando se produjo la fractura. Las tasas de mortalidad anual y al concluir el estudio fueron del 2,9% y 

29,4%, respectivamente. Las diferencias fueron significativas en la incidencia de comorbilidades renales, demencia, el Índice de 

Comorbilidad de Charlson >4 y el puntaje de Parker <5 en quienes fallecieron. El puntaje de Parker <5 fue la variable indepen-

diente relacionada con muerte. Conclusiones: Las tasas de complicaciones y de mortalidad a los 12 meses del tratamiento de 

las fracturas intertrocantéricas inestables de cadera con clavos cefalomedulares es aceptable en ancianos. El riesgo de muerte 

aumenta significativamente si el puntaje de Parker es <5 antes de la fractura.

Palabras clave: Fractura intertrocantérica; morbilidad; mortalidad; clavo cefalomedular; índice de movilidad de Parker.

Nivel de Evidencia: IV

Morbidity and Mortality in Intertrochanteric Hip Fractures Treated With Cephalo-medullary Nailing. 
Predictive Value of the Parker Mobility Score

Abstract

Introduction: Hip fracture represents an independent predictor of morbidity and mortality. The aim of this retrospective study 
was to assess the morbidity and mortality associated with intertrochanteric hip fractures fixed with cephalomedullary nails. 

Materials and Methods: We analyzed all patients treated between 2018 and 2021 with a cephalomedullary nail for an intertro-
chanteric hip fracture, with a minimum follow-up of 12 months. We evaluated the demographic data, comorbidities, functional 
level through the Parker Mobility Score (PMS), complications, and mortality (12 months and at the end of follow-up). Variables 

related to postoperative complications or death were identified by bivariate and multivariate regression analyses. Results: 68 
patients were included. The mean follow-up was 23 (range 12-40) months. The rate of complications was 8.8% (n=6), 1 urinary 
tract infection, 1 pneumonia, 1 deep vein thrombosis, and 3 (4.4%) cephalic screw fixation losses. Patients who had complica-
tions presented significant differences in age at the time of fracture. Mortality at 12 months and at the end of the study was 
2.9% (n=2) and 29.4% (n=20) respectively. Those patients who died presented significant differences in the incidence of kidney 
comorbidities, dementia, a Charlson Comorbidity Index > 4, and a PMS < 5. PMS < 5 was the only independent variable related 

Morbimortalidad en pacientes con fracturas 
intertrocantéricas de cadera tratadas con 
clavos cefalomedulares. Valor predictivo 
del Índice de Movilidad de Parker
Germán Garabano, Juan Pablo Taleb, Matías L. Cullari, Leonel Pérez Alamino, César Á. Pesciallo
Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital Británico, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Esta Revista está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-Compartir 
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0). Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 493-501 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Recibido el 2-11-2022. Aceptado luego de la evaluación el 25-5-2023  •  Dr. Juan Pablo Taleb  •  juanpi_taleb@hotmail.com               https://orcid.org/0000-0001-5448-8716

Cómo citar este artículo: Garabano G, Taleb JP, Cullari ML, Pérez Alamino L, Pesciallo CÁ. Morbimortalidad en pacientes con fracturas intertrocantéricas de cadera tratadas con clavos 
cefalomedulares. Valor predictivo del Índice de Movilidad de Parker. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(5):493-501. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.5.1681

ID



494

G. Garabano y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 493-501 • ISSN 1852-7434 (en línea)

to mortality. Conclusions: Cephalomedullary nailing in unstable intertrochanteric hip fractures in elderly patients represents a 
treatment option that offers an acceptable complication rate and a low 12-month mortality rate. The risk of death is significantly 

increased in patients with low functional scores (Parker < 5) pre-fracture.

Keywords: Intertrochanteric hip fracture; morbidity; mortality; cephalo-medullary nailing; Parker Mobility Score.

Level of Evidence: IV

Introducción
Las fracturas de cadera en los adultos mayores representan un problema de salud pública en el mundo y generan 

un considerable impacto en la morbimortalidad.1 Hasta el 90% de estas fracturas se producen en pacientes 
>65 años, predominantemente en mujeres, luego de una caída de propia altura.1-3 La tasa de mortalidad oscila entre 
el 2% y el 7% durante la estancia hospitalaria, mientras que, al año, es del 17-33%.4,5 Se considera que la tasa de 
mortalidad en estos pacientes duplica o triplica la de la población de igual sexo y edad que no sufrió una fractura 
de cadera.6-9

Este impacto en la morbimortalidad se ha relacionado con diferentes factores, como la edad, las comorbilidades 
(analizadas individualmente, o mediante el Índice de Comorbilidad de Charlson [ICC], o el puntaje de la American 
Society of Anesthesiologists [ASA]), el tipo de tratamiento y el estado funcional antes de la fractura.10,11 El Índice 
de Movilidad de Parker es un instrumento para evaluar la movilidad antes de la fractura que también se ha relacio-
nado con la muerte luego del tratamiento quirúrgico de una fractura de cadera.12

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar cuáles son los factores relacionados con la morbimortalidad 
en pacientes con fractura intertrocantérica de cadera tratados con un clavo cefalomedular.

Materiales y Métodos
Se analizó retrospectivamente la base de datos de nuestro Centro para identificar a todos los pacientes con una 

fractura intertrocantérica de cadera tratados con un clavo cefalomedular, entre 2018 y 2021.
Los criterios de inclusión fueron: pacientes >65 años, con una fractura intertrocantérica inestable de cadera, 

tratados con un clavo cefalomedular y un seguimiento mínimo de 12 meses. Se excluyó a pacientes cuyas fracturas 
estaban relacionadas con una enfermedad oncológica o mecanismos de alta energía y a los no deambuladores.

Desde la admisión hospitalaria y para la optimización prequirúrgica, todos fueron tratados por un equipo mul-
tidisciplinario que incluyó especialistas en clínica médica, ortogeriatría, cardiología, endocrinología, kinesiología 
y ortopedistas. 

La cirugía se realizó en una mesa de tracción, bajo radioscopia. La anestesia fue general o raquídea, según la 
indicación del anestesiólogo. Siempre se utilizaron clavos cefalomedulares, con uno o dos tornillos cefálicos y uno 
o dos cerrojos distales colocados de manera estática. La rehabilitación posoperatoria consistió en bipedestación y 
marcha con andador desde el primer día posterior a la cirugía, según la tolerancia. Se indicó el uso de dos bastones 
en las primeras cuatro semanas y continuar solo con un bastón durante las tres semanas siguientes. Los controles 
clínico y radiográfico (radiografía anteroposterior de ambas caderas y de perfil de la cadera operada) se realizaron 
a las 3 y 6 semanas, y a los 3, 6 y 12 meses, y luego anualmente. 

Variables analizadas
Se consignaron datos demográficos, como sexo y edad, y las comorbilidades según el sistema afectado clasi-

ficándolas como cardíacas, pulmonares, hepáticas, reumáticas y renales. Se registró también la presencia de de-
mencia, osteoporosis, diabetes y anticoagulación. Con estos datos se calculó el ICC al ingresar y el puntaje de la 
ASA. La capacidad de marcha antes de la fractura se evaluó con el Índice de Movilidad de Parker que cataloga a 
los pacientes con un puntaje mínimo de 0 (no deambulador) a 9 (movilidad independiente) como máximo, sobre 
la base del tipo de marcha, si pueden ir de compras, la necesidad de asistencia y la dificultad (Tabla 1).12 Además, 
se registraron los días transcurridos hasta la cirugía y el total de días de internación.

En el análisis radiográfico, se determinaron el ángulo cervico-diafisario, la posición del tornillo cefálico de 
acuerdo con las zonas descritas por Cleveland,13 la distancia punta-ápex y la calidad de la reducción según el mé-
todo descrito por Baumgaertner.14 Se analizaron las tasas de consolidación, fallas, complicaciones y mortalidad al 
año y al concluir el estudio. 
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Se definió consolidación ósea como la presencia de callo en tres de las cuatro corticales en el análisis radiográ-
fico, y falla como la pérdida de fijación del tornillo cefálico en la cabeza femoral o la presencia de seudoartrosis 
(ausencia de consolidación ósea a los 9 meses de la cirugía, sin progresión radiográfica de la curación, en los 
últimos tres meses).

Análisis estadístico
Las variables se expresan como media y rango, mediana y desviación estándar, o frecuencia y porcentaje, según 

su distribución y naturaleza. Para establecer diferencias se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney o Fisher, según 
necesidad. Con los resultados significativos (p <0,05), se realizó un análisis multivariado a fin de identificar las 
variables de riesgo. Se empleó el programa SPSS, IBM para el análisis.

Resultados
Se identificó a 73 pacientes, cinco de ellos fueron excluidos (uno por fractura secundaria a enfermedad onco-

lógica, otro por fractura en el contexto de politraumatismos, tres por no cumplir con el seguimiento mínimo). La 
población del estudio estaba formada por 68 pacientes con 68 fracturas. Las características de los pacientes inclui-
dos se detallan en la Tabla 2.

Complicaciones
La tasa de complicaciones fue del 8,8% (n = 6): una infección urinaria, una neumonía y una trombosis venosa 

profunda, que se curaron con un tratamiento médico específico. Las restantes correspondieron a tres (4,4%) pér-
didas de fijación del tornillo cefálico que fueron tratadas mediante una artroplastia total de cadera (Figura). Al 
comparar los pacientes con complicaciones y sin complicaciones, se observaron solo diferencias significativas en 
la edad cuando ocurrió la fractura (Tabla 3). Aunque esta variable no pudo identificarse como una variable inde-
pendiente de riesgo (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] 1,29; IC95% 0,8-1,60).

Tabla 1. Descripción del puntaje del Índice de Movilidad de Parker 

Capacidad de marcha Sin dificultad Solo con asistencia Con otra persona No puede

Dentro del domicilio 3 2 1 0

Fuera del domicilio 3 2 1 0

Ir de compras 3 2 1 0

Figura. Paciente tratado con clavo endomedular por fractura intertrocantérica de cadera. En el seguimiento, se observó 
pérdida de la fijación del tornillo cefálico, que se trató con una artroplastia total de cadera.
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Tabla 2. Descripción de los pacientes de la serie

Variable

Sexo masculino,
 
n (%) 16 (23,5)

Edad,
 
mediana DE 76.1 ± 10.8

Enfermedad cardíaca, n (%) 18 (26,5)

Enfermedad pulmonar,
 
n (%) 6 (8,8)

Enfermedad renal,
 
n (%) 6 (8,8)

Demencia,
 
n (%) 14 (20,6)

Osteoporosis,
 
n (%) 6 (8,8)

Diabetes,
 
n (%) 6 (8,8)

Anticoagulación,
 
n (%) 6 (8,8)

ICC, mediana DE 4,6 ± 1,7

Puntaje ASA, mediana DE 2,7 ± 0,5

Índice de Movilidad de Parker, mediana DE 7,2 ± -2,7

Días hasta la cirugía,
 
mediana DE 3.8 ± 1.8

Total de días de internación,
 
mediana DE 9.9 ± 3.3

ACD, mediana DE 132 ± 7,0

Posición del tornillo cefálico,
 
n (%)

  Anteroposterior
    1
    2
    3
 Perfil
    1
    2
    3

9 (13,2)
51 (75)
8 (11,8)

6 (8,8)
53 (78)
9 (13,2)

DPA, mediana DE 12 ± 2,4

Calidad de la reducción,
 
n (%)

  Buena
  Aceptable
  Pobre

52 (76,4)
12 (17,6)
 4 (5,8)

Consolidación, n (%) 65 (95,6)

DE = desviación estándar; ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of 
Anesthesiologists; ACD = ángulo cervico-diafisario; DPA = distancia punta-ápex.
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Tabla 3. Análisis comparativo entre pacientes con complicaciones y sin complicaciones

Variable Sin complicaciones
(n = 62)

Con complicaciones
(n = 6)

p

Sexo masculino,
 
n (%) 15 (24,2) 1 (16,7) 0,68

Edad,
 
mediana DE 75.2 ± 10.9 84.2 ± 4.6 0,04

Comorbilidad,
 
n (%)

 Enfermedad cardíaca
 Enfermedad renal
 Anticoagulación
 Hipertensión
 Demencia
 Enfermedad pulmonar
 Osteoporosis
 Diabetes

17 (27)
6 (9,6)
5 (8)

9 (14,5)
14 (22,5)

5 (8)
4 (6,4)
5 (8)

1 (17)
0

1 (17)
1 (17)

0
1 (17)

2 (33,3)
1 (17)

0,9
1

0,48
0,9
0,3
0,48
0,08
0,48

Puntaje ASA,
 
n (%)

  I-II
  III-IV

22 (35,5)
40 (64,5)

0
6 (100)

0,16

ICC >4,
 
n (%) 32 (51,6) 1 (16,7) 0,31

Índice de Movilidad de Parker,
 
n (%)

  <5
  >5

16 (25,8)
46 (74,2)

2 (33,3)
4 (66,7)

0,93

Reducción,
 
n (%)

  Buena
  Aceptable
  Pobre

ACD <130°,
 
n (%)

Posición del tornillo cefálico,
 
n (%)

  Anteroposterior 
    1
    2
    3
  Perfil   
    1
    2
    3

DPA >25 mm,
 
n (%)

50 (80,6)
9 (14,5)
3 (4,9)

10 (16,1)

7 (11,3)
48 (77,4)
7 (11,3)

6 (9,7)
47 (75,8)
9 (14,5)

14 (22,6)

2 (33,3)
3 (50)

1 (16,7)

0

2 (3,3)
3 (50)

1 (16,7)

0
6 (100)

0

3 (50)

0,09
0,29
0,24

0,58

0,13
0,14
0,69

0,99
0,32
0,99

0,14

Días de espera,
 
mediana DE 3.7 ± 1.8 4.5 ± 1.4 0,32

Días de internación,
 
mediana DE 9.7 ± 3.3 11.5 ± 3.1 0,21

Muerte,
 
n (%) 18 (29) 2 (33,3) 0,82

DE = desviación estándar; ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of Anesthesiologists; ACD = ángulo cervico-diafisario; 
DPA = distancia punta-ápex. 
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Mortalidad
La tasa de mortalidad a los 12 meses de la fractura fue del 2,9% (n = 2) y del 29,4% (n = 20) al concluir el estu-

dio. Al comparar los pacientes que fallecieron y los que no, se observaron diferencias significativas en la incidencia 
de comorbilidades renales, demencia, ICC >4 y puntaje de Parker <5 (Tabla 4).

Tabla 5. Análisis multivariado

Cociente de posibilidades (odds ratio) IC95% p

Enfermedad renal 0,77 0,11-5,04 0,78

Demencia 1,91 0,57-9,37 0,38

ICC >4 1,20 0,91-1,99 0,05

Índice de Movilidad de Parker <5 1,31 1,02-1,98 0,02

ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson.

Tabla 4. Análisis comparativo entre los pacientes que fallecieron y los que no, al concluir el estudio

Fallecidos 
(n = 20)

Vivos
(n = 48)

p

Sexo masculino,
 
n (%) 4 (20) 11 (22,9) 0,79

Edad,
 
mediana DE 75.8 ±11.8 76.6 ± 10.7 0,78

Comorbilidad,
 
n (%)

  Enfermedad cardíaca
  Enfermedad renal
  Anticoagulación
  Hipertensión
  Demencia
  Enfermedad pulmonar
  Osteoporosis
  Diabetes

10 (50)
6 (30)

0
10 (50)
8 (40)
2 (10)

0
0

8 (16,6)
0

6 (12,5)
11 (23)
6 (12,5)
4 (8,33)
6 (12,5)
6 (12,5)

0,13
0,0004
0,17
0,06
0,02
0,9
0,17
0,17

Puntaje ASA,
 
n (%)

  I-II
  III-IV

4 (20)
16 (80)

18 (37,5)
30 (62,5)

0,16

ICC,
 
n (%)

  >4 14 (70) 31 (64,6) 0,002

Índice de Movilidad de Parker,
 
n (%)

  >5
  <5

8 (40)
12 (60)

46 (95,8)
2 (4,2)

<0,00001

Complicación,
 
n (%)  2 (10) 4 (8,3) 0,91

DE = desviación estándar; ASA = American Society of Anesthesiologists; ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson.

Análisis multivariado
Con las variables de interés relacionadas con la mortalidad, se realizó un análisis multivariado. El modelo final 

ajustado mostró como variable independiente relacionada con la mortalidad a un puntaje de Parker <5 (Tabla 5).
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Discusión 
Uno de los principales hallazgos de nuestro estudio fue que el tratamiento con clavo cefalomedular se asoció con 

una tasa de complicaciones del 8,8%, resultado de tres complicaciones médicas y tres fallas mecánicas.
Al analizar las comorbilidades preoperatorias solo se hallaron diferencias significativas en la edad entre los 

pacientes que sufrieron complicaciones y los que no. Los pacientes que tuvieron complicaciones eran casi 10 años 
mayores que aquellos que no. Entendemos que esto podría deberse a que, a mayor edad, posiblemente los pacien-
tes sufran más comorbilidades.

Las tres complicaciones fueron: infección urinaria, neumonía y trombosis venosa profunda, cuadros que han 
sido comunicado extensamente como complicaciones frecuentes luego de una fractura de cadera.15 Se ha demos-
trado que la incidencia de complicaciones posoperatorias es una variable que afecta la mortalidad después de una 
cirugía por una fractura de cadera.16-18 En nuestro análisis, no se identificó esta variable como significativa, posi-
blemente debido al bajo número y al relativo escaso impacto en la mortalidad respecto de las infecciones urinarias 
y la trombosis venosa profunda.15-18

En cuanto a las complicaciones mecánicas, se produjeron tres pérdidas de fijación del tornillo cefálico en la ca-
beza femoral, lo que arrojó una tasa de falla del 4,4%. Esta tasa resultó similar a la publicada por Kashigar y cols., 
en 201419 e Ibrahim y cols., en 2019.20 Al analizar las variables relacionadas con estas fallas, ni la calidad de la re-
ducción, ni la posición del implante se correlacionaron con las fallas. Entendemos que estas son más frecuentes en 
pacientes con mala reducción, un tornillo cefálico en la zona superior, en la radiografía anteroposterior, y anterior 
en la radiografía de perfil, y una distancia punta-ápex >25 mm como comunicaron Garabano y cols., en 2022.21 
Quizás la falta de significancia estadística en nuestro análisis se relacione con el bajo número de fallas evaluadas. 

El otro hallazgo relevante fue que la tasa de mortalidad al año de la fractura fue del 2,9%, cifra inferior al 10-33% 
publicado.5,12,16,20,22 Esto podría ser una consecuencia del manejo interdisciplinario de los pacientes y una correcta 
optimización prequirúrgica.

Cuando se analizaron las variables relacionadas con la muerte, se observó que los pacientes que murieron tenían 
diferencias significativas en la incidencia de comorbilidades, como demencia, enfermedades renales, un ICC 
>4 y un puntaje de Parker <5. La demencia y las enfermedades renales se han asociado con la muerte luego de una 
fractura de cadera.22,23 En 2015, Pérez-Sáez y cols.22 hallaron que las tasas de fracturas de cadera y de mortalidad 
aumentan en pacientes con enfermedad renal crónica. Asimismo, en 2021, según un metanálisis, los pacientes con 
demencia tienen peores resultados funcionales y tasas más altas de infección, luxaciones, complicaciones respira-
torias y mortalidad luego de una fractura de cadera.23

Se ha demostrado que el ICC es una herramienta útil para evaluar las comorbilidades preoperatorias.11 Respecto 
de la mortalidad, en varios estudios, se ha comprobado su valor predictivo tras una fractura de cadera.15,16,24 Si bien 
hallamos diferencias significativas en este puntaje entre los pacientes que fallecieron y los que no, no fue posible 
identificarlo como una variable independiente de riesgo relacionada con la muerte.

Parker y cols.12 informaron que el puntaje de Parker se correlacionaba directamente con la muerte, que el riesgo 
de muerte después de una fractura de cadera aumenta si el puntaje de Parker es <5, un dato similar al obtenido en 
nuestro estudio.

Se ha estudiado ampliamente la relación entre la actividad funcional antes de la fractura y la muerte luego de la 
cirugía por una fractura de cadera. Se han desarrollado múltiples tipos de escalas y puntajes que han destacado esta 
relación;12,25,26 además del Índice de Movilidad de Parker, se pueden mencionar el puntaje de Koval25 y el puntaje 
que evalúa la realización de actividades cotidianas,26 entre otros. En cuanto a la actividad funcional, se ha publica-
do que solo el 40-50% de los ancianos que sufre una fractura de cadera recuperará el nivel de actividad que tenía 
antes.15 Esto demuestra otro aspecto del impacto de la fractura en estos pacientes. En este estudio, se observó que 
aquellos pacientes con menores puntajes de Parker, dicho de otra manera, aquellos con menor capacidad funcional, 
fueron los que tuvieron un riesgo aumentado de muerte.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un estudio retrospectivo que incluyó a una cantidad baja de 
pacientes. Esto último pudo haber generado la falta de significancia estadística en algunas de las variables relacio-
nadas con la mortalidad, generando errores tipo 2 o beta. 
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Conclusiones
El tratamiento de las fracturas intertrocantéricas inestables de cadera con clavos cefalomedulares en los ancianos 

representa una opción que provoca un relativo bajo número de complicaciones. La tasa de mortalidad anual asocia-
da fue del 2,9%, y cercana al 30% al final del seguimiento. Esta tasa se asoció con el nivel de actividad funcional 
antes de la fractura, representado por un puntaje de Parker <5.
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Resumen
Introducción: En los últimos años, la introducción de diversas técnicas, el instrumental quirúrgico y las competencias del cirujano 
han contribuido a disminuir las complicaciones tempranas que pueden sobrevenir luego de una artroplastia de cadera. Las com-
plicaciones más frecuentes son: el aflojamiento femoral, la trombosis venosa profunda y la luxación. Objetivos: Evaluar la tasa de 
complicaciones intraoperatorias y durante los primeros 12 meses luego de una artroplastia de cadera por vía anterolateral directa; 
y comparar los resultados con la serie publicada en 2007. Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a 
pacientes operados por artrosis primaria de cadera en 2 instituciones, divididos en: grupo I (468 pacientes operados entre junio 
de 1999 y junio de 2003) y grupo II (344 pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020). Resultados: La tasa global de 
complicaciones en la nueva serie fue del 4,7%. La trombosis venosa profunda fue la complicación que más se repitió, no hubo epi-
sodios de luxación. El empleo de cabezas de 22 mm de diámetro se asoció con un riesgo de luxación más alto que con cabezas 
más grandes (OR = 6,7; IC95% 1,2-78,2). Conclusiones: La artroplastia total de cadera con abordaje anterolateral transglúteo di-
recto causó una baja tasa global de complicaciones dentro del primer año de la cirugía. Las complicaciones se redujeron casi a la 
mitad en las cirugías realizadas entre 2018 y 2020, con respecto a la serie anterior, fundamentalmente a expensas de la luxación.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; abordaje anterolateral; reemplazo de cadera; complicaciones; abordaje anterolateral 
directo.
Nivel de Evidencia: IV

Early Complications in Direct Transgluteal Anterolateral Total Hip Arthroplasty: A Comparative Study

ABSTRACT
Introduction: In recent years, the advent of new procedures, surgical instruments, and surgeon skills has contributed to a reduc-
tion in the number of early complications that can arise after hip arthroplasty. Among the most frequent are femoral loosening, deep 
vein thrombosis, and dislocation. Objective: To evaluate the rate of intraoperative complications and complications within the first 
12 months after a hip arthroplasty performed utilizing the direct anterolateral approach; and to compare the results to a series pub-
lished in 2007. Materials and Methods: Retrospective cohort study, which included patients who underwent surgery for primary 
hip osteoarthritis at two institutions, divided into: group I (468 patients who were operated between June 1999 and June 2003) and 
group II (344 patients who were operated between January 2018 and January 2020). Results: The global rate of complications 
in group II was 4.7%. Deep vein thrombosis was the most frequent event, and there were no episodes of dislocation. The use of 
22 mm diameter heads was associated with a higher risk of dislocation compared to surgeries in which larger heads were used 
(OR= 6.7  - 95% CI 1.2  - 78.2). Conclusions: Total hip replacement through a direct transgluteal anterolateral approach had a low 
global rate of complications within the first postoperative year. Complications were reduced by almost half in surgeries performed 
between 2018 and 2020, compared to the previous series, mainly in regards to dislocation.
Keywords: Total hip arthroplasty; anterolateral approach; hip replacement; complications; direct anterolateral approach.
Level of Evidence: IV
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Introducción
En las últimas décadas, la cantidad de artroplastias primarias de cadera se ha incrementado1 y, en muchos estu-

dios, se han obtenido resultados exitosos en términos de evaluaciones clínicas, funcionales y de supervivencia.2-4 
Sin embargo, son numerosas las complicaciones potenciales que el cirujano ortopedista debe enfrentar durante la 
etapa inicial luego de una artroplastia primaria, algunas de ellas son: aflojamiento, infección, fracturas (inclusive 
la falsa vía), lesiones neurovasculares y luxación.5-7 

En 2007, Lopreite y cols. realizaron un estudio en el que analizaron a una serie de 468 artroplastias de cadera. La 
tasa global de complicaciones fue del 8,5% durante el primer año posterior a la operación, y las tres más frecuentes 
fueron: aflojamiento femoral, trombosis venosa profunda y luxación.8

Desde entonces, en los últimos 20 años, la mejora de los diseños de los tallos femorales y las prótesis no cemen-
tadas y de las técnicas de cementación; así como también la aparición del ácido tranexámico, la introducción del 
polietileno de alto entrecruzamiento (cross-linked) junto con el uso de cabezas femorales de mayor diámetro; y la 
experiencia adquirida en la vía de abordaje, han contribuido a disminuir las complicaciones.9-12 

El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa de complicaciones intraoperatorias y durante los primeros 12 me-
ses luego de una artroplastia de cadera por vía anterolateral directa, y comparar los resultados con los de la serie 
publicada en 2007.

La hipótesis planteada fue que la cantidad de complicaciones globales había disminuido entre ambos períodos.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a pacientes operados por artrosis primaria de 

cadera en dos instituciones. Los pacientes fueron divididos en: grupo I (468 operados entre junio de 1999 y junio 
de 2003)8 y grupo II (344 operados entre enero de 2018 y enero de 2020). Todas las cirugías estuvieron a cargo del 
mismo cirujano y se registró la tasa de complicaciones durante la operación y los primeros 12 meses posteriores, 
en ambos grupos.

Se extrajeron los siguientes datos de las historias clínicas de las instituciones: edad, sexo, diagnóstico, segui-
miento, aflojamiento femoral o acetabular, trombosis venosa profunda, luxación, calcificaciones heterotópicas y 
lesiones neurovasculares.

Para la evaluación radiográfica se tomaron radiografías anteroposterior de ambas caderas con 10º de rotación 
interna y lateral de la cadera operada, utilizando el programa Synapse® (Fujifilm, EE.UU.). Los pacientes fueron 
controlados rutinariamente en el posoperatorio inmediato, a los 30 días, a los 3 y 6 meses y al año (Figura). En el 
control clínico, se evaluó la suficiencia del glúteo mediante la prueba de Trendelenburg y la capacidad de realizar 
la abducción contra la gravedad en decúbito lateral.

Todos los datos fueron registrados por un becario de perfeccionamiento entrenado en cirugía de artroplastia de 
cadera.

Se incluyó a pacientes sometidos a una artroplastia primaria de cadera por artrosis o necrosis avascular. Se ex-
cluyó a los pacientes sometidos a una artroplastia de cadera por fractura o secuela de fractura, secuela de artritis 
séptica, secuela de osteotomía o luxación congénita alta de cadera.
 
Técnica quirúrgica

Todos fueron operados en decúbito dorsal, bajo anestesia raquídea hipotensiva. Se administró profilaxis antibió-
tica con 1 g de cefazolina (2 g si el paciente pesaba >80 kg), 30 min antes de la incisión cutánea. A todos se les 
administró una dosis inicial de ácido tranexámico durante la inducción anestésica.

La cirugía se realizó por un abordaje anterolateral transglúteo directo y, a diferencia de las operaciones de 1999 
a 2003 en las que se utilizaron cabezas de 22 mm de diámetro con polietileno convencional (high-molecular 
weight polyethylene, HMWPE), a partir de 2018, se utilizaron cabezas de 28, 32 y 36 mm de diámetro según el 
tamaño acetabular protésico, con polietileno de alto entrecruzamiento (ultra-high-molecular weight polyethylene, 
UHMWPE).

Se indicó profilaxis para la trombosis venosa con heparina de bajo peso molecular por vía subcutánea, durante 
21 días después de la cirugía. A partir de mayo de 2019, se comenzó a administrar aspirina 325 mg diarios a pa-
cientes sin riesgo de trombosis.13
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Protocolo de rehabilitación
Todos siguieron el mismo protocolo de rehabilitación. Se les permitió la sedestación al borde de la cama con las 

rodillas flexionadas hasta 90º y la bipedestación durante el primer día. El segundo día comenzaron a deambular con 
la ayuda de un andador para pasar a dos bastones canadienses por un período de 3 a 6 semanas, según la tolerancia.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se describen como frecuencia o porcentajes, y las numéricas, como media y desviación 

estándar. Las variables categóricas y continuas se compararon entre los dos grupos con las pruebas χ2 (o método 
exacto de Fisher, si era necesario) y de la t de Student. Se llevó a cabo un análisis univariado para determinar la 
asociación entre luxación y el diámetro de las cabezas femorales. Del mismo modo, se evaluó la relación entre el 
uso de tallos cementados y el aflojamiento femoral. Se consideró significativo un valor p <0,05.

Todos los datos fueron volcados en una planilla de Excel® (Redmon, EE.UU.) y los cálculos estadísticos se 
realizaron con el programa GraphPad Prism 8.0® (LaJoya, CA, EE.UU.).

Resultados
La primera serie abarcó el período comprendido entre junio de 1999 y junio de 2003. En este caso, se ana-

lizaron 478 artroplastias totales de cadera primarias con prótesis de Charnley por vía anterolateral directa en 
409 pacientes, con un seguimiento mínimo de un año. Once pacientes se perdieron durante el seguimiento, uno de 
ellos falleció a las seis semanas de la operación. Por lo tanto, el análisis se efectuó en 468 caderas correspondientes 
a 398 pacientes, de las cuales 79 fueron bilaterales no simultáneas. 

Figura. Radiografías de cadera, de frente, de control comparativas al año de la cirugía. A. Paciente del grupo I, donde 
predominaron las prótesis cementadas con cabeza de 22 mm. B. Paciente del grupo II, donde prevalecieron las prótesis no 
cementadas con cabeza de 32 mm.

A B
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Posteriormente, entre enero de 2018 y enero de 2020 (grupo II), se evaluó a la segunda serie de 356 artroplastias 
primarias de cadera, se excluyó a 12 pacientes, porque no tenían registros completos. La serie de este grupo quedó 
conformada finalmente por 344 pacientes, el 50,6% eran hombres y la media de la edad era de 70.8 ± 11.5 años.

Las prótesis utilizadas en esta serie fueron: 271 (78,8%) Trident-Accolade II (Stryker Inc. Mahwah, NJ, EE.UU.), 
52 (15,1%) Trident-Exeter (Stryker Inc, Mahwah, NJ, EE.UU.), 10 (2,9%) UII Motion- UTF Stem (United Ortho-
paedic Corporation, Taiwán) y 11 (3,2%) Trilogy-ML Taper (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.). 

Los tallos no cementados fueron todos de fijación metafisaria. Los 52 tallos cementados fueron pulido espejo de 
doble cono Exeter (Stryker Inc, Mahwah, NJ, EE.UU.). El resto de las características de la población se describe 
en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de los pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020

Variables n = 344

Edad, media DE 70.8 ± 11.5

Sexo, n (%)

  Masculino 174 (50,6)

  Femenino 170 (49,4)

Diámetro de la cabeza femoral, n (%)

  28 mm 46 (13,4)

  32 mm 223 (64,8)

  36 mm 75 (21,8)

Tallos femorales, n (%)

  Cementados 52 (15,1)

  No cementados 292 (84,9)

Complicaciones, n (%)

  Trombosis venosa profunda 6 (1,7)

  Fractura trocantérica 3 (0,9)

  Infección periprotésica 3 (0,9)

  Falsa vía 1 (0,3)

  Insuficiencia glútea 1 (0,3)

  Lesión neurovascular 1 (0,3)

  Aflojamiento acetabular 1 (0,3)

  Aflojamiento femoral 0 (0)

  Luxación 0 (0)

  Calcificación heterotópica 0 (0)
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La tasa global de complicaciones fue del 4,7%. El porcentaje más alto estuvo representado por seis pacientes 
que evolucionaron con un cuadro de trombosis venosa profunda en el miembro inferior homolateral de la cadera 
operada. Cinco de ellos evolucionaron favorablemente y uno sufrió un tromboembolismo pulmonar por lo que fue 
internado en la Unidad de Terapia Intensiva donde recibió un tratamiento específico y terapia anticoagulante, y no 
tuvo otras complicaciones. 

En segundo lugar, hubo tres pacientes con fracturas del trocánter mayor producidas durante la cirugía, las cuales 
fueron tratadas con sutura de alta resistencia. Ninguno tenía dolor o alteración de la marcha al finalizar el estudio.

Asimismo se detectaron tres infecciones periprotésicas: dos mujeres que, a los 22 y 30 días de la cirugía, res-
pectivamente, acudieron a la consulta con dolor y signos de flogosis sumado a un débito serohemático persistente 
a través de la herida. Ambas fueron tratadas con lavado quirúrgico, desbridamiento y cambio del polietileno. En 
las muestras tomadas durante la cirugía, se aislaron los siguientes microorganismos: Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina y Staphylococcus epidermidis. Ambas evolucionaron satisfactoriamente con la terapia antibiótica 
específica. 

El caso restante fue un hombre con infección crónica a los cuatro meses de la artroplastia. Inicialmente, se rea-
lizó una artrocentesis y se aisló S. epidermidis resistente a meticilina, por lo cual se llevó a cabo una revisión en 
dos tiempos con espaciador de cemento impregnado con antibiótico y terapia antibiótica ajustada. Once semanas 
después, se realizó la reconversión a prótesis de fijación distal, sin intercurrencias al finalizar el estudio.

Por otro lado, en un caso, se observó una falsa vía femoral en el control radiográfico posoperatorio inmediato, 
por lo que se recolocó el tallo ese mismo día. Además, en una mujer, se detectó aflojamiento acetabular radiográfi-
co en el control del sexto mes, que no progresó en los controles subsiguientes. La paciente nunca refirió síntomas; 
por lo tanto, se optó por el tratamiento conservador. 

Además, un hombre tuvo insuficiencia glútea que se curó a las 11 semanas de la operación.
Por último, una paciente evolucionó con marcha “en estepaje” durante el posoperatorio, se la trató con electroes-

timulación y ortesis, y se logró una recuperación parcial. 
No se registraron casos de luxación, aflojamiento femoral o calcificación heterotópica.
Al comparar las variables entre el grupo I y el grupo II, hubo un descenso estadísticamente significativo con 

respecto a la tasa de aflojamiento femoral (p = 0,01) y luxación (p = 0,02). El resto de las variables comparadas se 
detallan en la Tabla 2.

En el análisis univariado, se observó que, cuando se utilizaron cabezas con un diámetro de 22 mm, el riesgo de 
luxación era 6,7 veces más alto que con cabezas más grandes (cociente de posibilidades [odds ratio] = 6,7; IC95% 
1,2-78,2). Por otro lado, no se halló una asociación significativa entre el aflojamiento femoral y el uso de tallos 
cementados (cociente de posibilidades = 0,91; IC95% 0,15-10,07).
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Discusión
Uno de los hallazgos más importantes de nuestro estudio fue la baja tasa global de complicaciones tempranas 

durante el primer año posterior a la artroplastia comparada con la publicada en 2007 (4,7% vs. 8,5%).8 
En un estudio prospectivo aleatorizado de Martin y cols.,14 la tasa de complicaciones fue del 5,1% a los 12 meses 

de una artroplastia de cadera por vía anterolateral. Las principales complicaciones descritas fueron: tendinopatía 
del psoas y trombosis venosa profunda.

Tabla 2. Comparación de las variables entre el grupo I y el grupo II

Variables Grupo I
 (n = 468)

Grupo II 
(n = 344)

p

Edad 69.0 70.8 ± 11.5 0,89

Sexo, n (%)

   Masculino 183 (46,0%) 174 (50,6%) 0,21

   Femenino 215 (54,0%) 170 (49,4%)

Diámetro de la cabeza femoral, n (%)

  22 mm 468 (100%) 0 (0%)

  28 mm 0 (0%) 46 (13,4%)

  32 mm 0 (0%) 223 (64,8%)

  36 mm 0 (0%) 75 (21,8%)

Tallos femorales, n (%)

  Cementados 468 (100%) 52 (15,1%) <0,01

  No cementados  (0%) 292 (84,9%)

Complicaciones, n (%)

  Aflojamiento acetabular 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0,99

  Aflojamiento femoral 10 (2,1%) 0 (0%) 0,01

  Trombosis venosa profunda 9 (1,9%) 6 (1,7%) 0,99

  Infección periprotésica 3 (0,6%) 3 (0,9%) 0,46

  Luxación 8 (1,7%) 0 (0%) 0,02

  Calcificación heterotópica 4 (0,8%) 0 (0%) 0,14

  Fractura trocantérica 4 (0,8%) 3 (0,9%) 0,99

  Falsa vía 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0,99

  Insuficiencia glútea 0 (0%) 1 (0,3%) 0,42

  Lesión neurovascular 0 (0%) 1 (0,3%) 0,42
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Consideramos que la disminución de la tasa de complicaciones en nuestro estudio podría deberse, en parte, a los 
mejores diseños de los tallos femorales, al incremento en el uso de componentes no cementados y al empleo de cabe-
zas femorales de mayor diámetro (32 y 36 mm). Esto último se relacionó directamente con un descenso significativo 
de las tasas de luxación con respecto a la serie publicada por Lopreite y cols., en 2007 (0% vs. 1,7%; p = 0,02).8

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano y con la misma técnica quirúrgica, pero, en el grupo I, 
se utilizaron cabezas femorales de 22 mm de diámetro.

Al comparar ambos grupos, el riesgo de luxación disminuyó 6,7 veces (cociente de posibilidades = 6,7; IC95% 
1,2-78,2) a favor del grupo II.

En 1970, disminuyó el uso de las cabezas de 22 mm de diámetro y se incrementó, de manera sostenida, el de 
cabezas de 28 y 32 mm, sobre la base de múltiples reportes que sostenían que esto permitía disminuir las tasas de 
luxación.15,16 La colocación de los cotilos no cementados generó controversia, porque algunos autores publicaron 
tasas más altas de desgaste del polietileno con cabezas de mayor diámetro.17 Asimismo, se estableció que el espe-
sor mínimo del polietileno convencional (HMWPE) en cotilos no cementados no debería ser inferior a 8 mm, ya 
que un espesor <8 mm se asociaba a desgaste precoz y rotura. Esto condujo al uso más frecuente de cabezas de 
22 mm de diámetro para cotilos de 50 mm o menos, y de cabezas de 28 mm para cotillos de un diámetro mayor.

Con el advenimiento de los insertos de alto entrecruzamiento (UHMWPE), se demostró que el desgaste no 
varía, en forma significativa, con cabezas de 32 y 36 mm,18,19 se puede utilizar un espesor de polietileno mínimo 
de 6 mm; esto permitió usar cabezas de 32 mm para diámetros de cotilos no cementados de 48 mm en adelante. 
El uso de cabezas de diámetro más grande y el diseño mejorado de los cuellos femorales permiten aumentar el 
índice cabeza femoral/cuello con un mayor rango de movilidad y un menor riesgo de tope (impingement); de esta 
manera, disminuye el riesgo de inestabilidad. En este estudio, todos los insertos incluidos en el análisis fueron de 
alto entrecruzamiento. 

Otra de las principales causas de falla luego de una artroplastia de cadera es el aflojamiento de los tallos fe-
morales.20 Bozic y cols.21 llevaron a cabo un estudio epidemiológico en los Estados Unidos, y observaron que 
el aflojamiento representaba la segunda causa de revisión. Décadas atrás, las tasas de aflojamiento con los tallos 
cementados eran altas;22,23 sin embargo, con los avances en los diseños y las técnicas de cementación, se publicaron 
series más prometedoras con mejores resultados en términos de aflojamiento y tasas de supervivencia.24

En el grupo de pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020, no hubo casos de aflojamiento femoral 
durante el primer año posterior a la cirugía, lo cual representó una diferencia estadísticamente significativa con 
respecto a la serie de 2007 (0% vs. 2,13%). Consideramos que esto podría deberse a una correcta técnica de cemen-
tación y a la menor proporción de tallos cementados en el grupo II (10,8%), debido a la mejora en los diseños de 
los tallos femorales no cementados respecto a sus superficies de fijación que permiten una mejor osteointegración. 

En la primera serie publicada, los tallos femorales eran cementados. En dicho estudio, se aclara que la técnica 
de cementación de un tallo femoral, así como la dificultad para su orientación neutra evitando su colocación en 
varo, podría predisponer al aflojamiento temprano.8 Sin embargo, en un estudio diferente del mismo autor, sobre 
la orientación coronal de los tallos no cementados, se demostró que la orientación en varo no alteraba la osteointe-
gración y la supervivencia a largo plazo.25

Este estudio tiene algunas limitaciones, como su diseño retrospectivo y la variabilidad de los componentes proté-
sicos colocados. Asimismo, consideramos que el tiempo como punto de corte establecido para analizar algunas de 
las complicaciones enumeradas parece ser insuficiente, sobre todo para el aflojamiento, la infección periprotésica 
y la luxación tardía. 

Además, cabe remarcar que se trata de dos cohortes de pacientes no consecutivos, operados en diferentes perío-
dos de tiempo y que las variables analizadas tanto la luxación como el aflojamiento se ven influenciadas no solo 
por la vía de abordaje empleada, sino también por otros detalles técnicos, como el número de la cabeza utilizada 
y el tipo de fijación del tallo femoral.

Como fortalezas se destacan que todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano y con la misma 
técnica quirúrgica.

Conclusiones
La artroplastia total de cadera por un abordaje anterolateral transglúteo directo provocó una baja tasa global de 

complicaciones dentro del primer año posoperatorio. Las complicaciones se redujeron casi a la mitad en las ciru-
gías realizadas entre 2018 y 2020, comparadas con las publicadas del estudio de 2007, a expensas de una menor 
tasa de aflojamiento femoral temprano y un descenso significativo de la tasa de luxación.
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Resumen  
Introducción: La revisión acetabular es una cirugía particularmente desafiante cuando hay pérdida de stock óseo y defectos 
acetabulares extensos. Los implantes 3D pueden suplir estos defectos y adaptarse a cada circunstancia. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar los resultados clínicos y radiográficos en pacientes con defectos acetabulares severos tratados con implantes 
impresos en 3D y determinar la constricción adecuada del cotilo para cada paciente. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo de 10 pacientes con defectos acetabulares severos clasificados como tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvi-
ca que se sometieron a una cirugía con prótesis acetabular a medida impresa en 3D, a cargo del mismo equipo quirúrgico, entre 
2016 y 2022. Resultados: El seguimiento medio fue de 40.5 meses. El puntaje de cadera de Harris mejoró significativamente de 
un promedio de 24,2 a 63,5 en el último control. No se observaron signos de aflojamiento ni migración del cotilo 3D en cuanto a 
la inclinación y anteversión en ningún caso, en el último control. Conclusión: Los implantes acetabulares a medida representan 
una solución válida para tratar defectos óseos acetabulares severos y la discontinuidad pélvica. 
Palabras clave: Defecto acetabular; cotilo 3D; implante a medida; reconstrucción acetabular.
Nivel de Evidencia: IV

Treatment of Paprosky Type IIIA-B Acetabular Defects and Pelvic Discontinuity With Custom 3D Implants: 
Medium-Term Results

ABSTRACT
Introduction: Acetabular revision is a particularly challenging surgery when there is loss of bone stock and extensive acetabular 
defects. 3D implants can make up for these defects and adapt to each circumstance. The objective of this study was to evaluate 
clinical and radiographic outcomes in patients with severe acetabular defects treated with 3D-printed implants and determine the 
appropriate cup constraint for each patient. Materials and Methods: A retrospective study was carried out on 10 patients with 
severe acetabular defects classified as Paprosky type IIIA-B and pelvic discontinuity who underwent surgery with a custom 3D-
printed acetabular prosthesis, carried out by the same surgery team between 2016 and 2022. Results: The average follow-up was 
40.5 months. The Harris hip score improved significantly from an average of 24.2 to 63.5 at the last follow-up. No signs of loosen-
ing or migration of the 3D cup in terms of inclination and anteversion were observed in any case, at the last control. Conclusion: 
Custom-made acetabular implants represent a valid solution to treat severe acetabular bone defects and pelvic discontinuity.
Keywords: Acetabular defect; 3D cup; custom implant; reconstruction.
Level of Evidence: IV
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Introducción
En los últimos años, la cantidad de artroplastias primarias se incrementó de manera exponencial, por lo cual 

el número absoluto de revisiones tendrá un aumento directamente proporcional.1 La revisión acetabular es una 
cirugía desafiante, en particular, cuando hay pérdida de stock óseo con defectos acetabulares extensos, mala cali-
dad ósea y migración del implante. La reconstrucción acetabular exitosa con fijación de componentes protésicos 
requiere suficiente estabilidad primaria para la consecuente osteointegración secundaria.2,3 Los motivos de revisión 
son atribuibles a diversas causas: luxación, inestabilidad, aflojamiento mecánico, infección, entre otros.4

Se dispone de una amplia gama de estrategias quirúrgicas para la resolución de este cuadro, como los anillos de 
soporte acetabular, cotilos de metal trabecular con cuñas, etcétera. Sin embargo, aún no se ha definido cuál debe 
considerarse como referencia. Si bien muchos de los defectos contenidos pueden manejarse con el uso de copas 
estándar, los defectos extensos no contenidos podrían requerir implantes a medida dada la complejidad del defecto 
óseo.5 Los implantes 3D pueden suplir los defectos acetabulares y adaptarse a cada circunstancia mediante la im-
presión de las imágenes de una tomografía computarizada (TC) preoperatoria, la cual ofrece al cirujano la opción 
de agregar encajes metálicos de precisión al implante según los defectos de la hemipelvis, además de ajustes de 
fijación al stock óseo remanente mediante el diseño y la localización de los orificios de los tornillos orientados con 
precisión para los huesos: ilion, isquion y pubis, teniendo en cuenta la calidad del hueso para la sujeción óptima y 
planificar la reconstrucción del centro de rotación de la cadera.6,7

Los implantes hechos a medida consumen grandes recursos económicos y de organización; sin embargo, son 
una opción terapéutica para grandes defectos óseos que no pueden ser tratados con implantes estándar. Aunque 
este método es bastante costoso comparado con el uso de implantes estándar, a menudo, puede ser la única so-
lución posible para la revisión de la artroplastia total de cadera (ATC). Los implantes a medida se desarrollaron 
para lograr la estabilidad del implante y restaurar la biomecánica de la cadera cuando hay una pérdida importante 
de stock óseo.7 

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clínicos y radiológicos en pacientes con defectos acetabu-
lares severos tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvica, después del tratamiento con implantes a medida 
impresos en 3D mediante TC para cirugía de revisión y determinar la constricción adecuada del cotilo para cada 
paciente en función de las necesidades de cada uno de ellos. 

Materiales y Métodos
Se realizó una evaluación retrospectiva de los pacientes que se sometieron a una cirugía con una prótesis ace-

tabular a medida impresa en 3D para el tratamiento de defectos acetabulares severos tipo IIIA-B de Paprosky y 
discontinuidad pélvica entre 2016 y 2022.

Diez pacientes (7 mujeres y 3 hombres) se sometieron a una revisión de ATC utilizando un componente acetabu-
lar personalizado a medida diseñado en 3D para reconstruir defectos acetabulares severos. Los datos de los pacien-
tes, la indicación para la ATC primaria y la cantidad de cirugías previas o cirugías de revisión previas se extrajeron 
de las historias clínicas del hospital y se volcaron en una base de datos de Excel (Tabla 1). 

El compromiso acetabular se determinó según la clasificación de Paprosky8 y la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons. Se utilizaron el puntaje funcional de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS), el puntaje de 
cadera de Oxford (Oxford Hip Score, OHS) y la Short Form-36 Health Survey (SF-36) al ingresar y en el último 
control. 

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirúrgico. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
con defectos acetabulares severos tipo IIIA o tipo IIIB de Paprosky y discontinuidad pélvica, y con el alta infec-
tológica para realizar el segundo tiempo de revisión. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con defectos 
acetabulares tipos I y II de Paprosky o defectos acetabulares menores, e infección activa. 

Si bien no había pacientes desnutridos u obesos mórbidos, habitualmente tratamos de corregir el estado clínico 
poniendo como límite, por protocolo, un índice de masa corporal de entre 18 y 30. 

Planificación preoperatoria y desarrollo del componente acetabular personalizado en 3D
Todos los pacientes se sometieron a una ATC de revisión con un componente acetabular personalizado 3D 

para reconstruir defectos acetabulares extensos. Antes de la cirugía, se tomaron imágenes por TC con algoritmo 
de supresión de metales de cada paciente en posición supina, con los miembros inferiores alineados en posición 
anatómica y rotación neutra. Los cortes tomográficos fueron de 1 mm en toda la pelvis y los datos se guardaron en 
formato DICOM estándar (Imágenes Digitales y Comunicaciones en Medicina). 
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El área del defecto óseo acetabular se estimó con el programa de procesamiento de imágenes específico (Mimics, 
Materialise).

La pérdida ósea acetabular radial total se midió siguiendo el método descrito por Gelaude y cols.9 La calidad 
ósea fue evaluada por el programa en todos los casos y cuantificada en unidades Hounsfield (Figura 1) y, con esta 
información, se realizó un cálculo de precisión para ubicar los tornillos de manera divergente en zonas donde se 
observaba una buena calidad ósea disponible para que estos tengan un agarre óptimo y, de esta manera, obtener la 
máxima estabilidad posible.

Tabla 1. Características de los pacientes

Paciente Seguimiento 
(meses)

Sexo Edad IMC Indicación de ATC 
primaria 

Motivo 
de revisión 

Paprosky tipo Cirugía de 
revisión 

1 28 F 82 25 Artritis reumatoide Aflojamiento séptico IIIB 2

2 63 F 73 23 Artrosis Luxación recurrente IIIA 1

3 60 F 68 18 Artrosis Aflojamiento 
aséptico

IIIA 1

4 13 F 70 22 Artrosis Aflojamiento séptico IIIB 3

5 24 F 81 29 Artritis reumatoide Aflojamiento séptico IIIB 2

6 20 F 79 27 Artrosis Aflojamiento séptico IIIB 2

7 29 F 63 21 Displasia residual 
de cadera

Aflojamiento 
séptico

IIIB 
Discontinuidad

5

8 72 M 73 23 Artritis 
reumatoide

Aflojamiento 
aséptico

IIIB 1

9 31 M 80 27 Artrosis Aflojamiento 
aséptico

IIIA 2

10 65 M 68 26 Artrosis Aflojamiento séptico IIIB 2

F = femenino; M = masculino; IMC = índice de masa corporal; ATC = artroplastia total de cadera.

Figura 1. Evaluación de la densidad ósea en unidades Hounsfield (HU). 

Evaluación de la densidad ósea
en unidades Hounsfield

A: 300 (HU)
B: 400 (HU)
C: 250 (HU)
D: 300 (HU)
E: 200 (HU)

Escala Hounsfield

• 2000

• 700 Calidad óptima

• 80  Tejidos blandos
• 40

0     Agua

• 1000    Aire
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Antes de la fabricación definitiva del implante 3D, los técnicos e ingenieros de diseño y el cirujano se comu-
nicaron constantemente para optimizar la inclinación, la anteversión y el centro de rotación del implante. Esta 
comunicación entre bioingeniero y cirujano es imprescindible para lograr la mayor precisión en la creación del 
implante. De este modo, se fabrican dos implantes; en primer lugar, un prototipo de plástico del implante y de la 
hemipelvis afectada, que se esterilizan y se usan durante la cirugía para disminuir el margen de error. En segundo 
lugar, se fabrica el implante a medida en titanio trabecular definitivo. 

Selección del implante cementado 
El grado de constricción del cotilo se determinó, de manera particular, para cada paciente. Se indicaron cotilos de 

doble movilidad a los pacientes sin comorbilidades, aumentando el grado de constricción según el riesgo personal 
de luxación, una de las complicaciones más comunes de esta técnica. Los pacientes con severo compromiso del 
aparato abductor fueron evaluados mediante resonancia magnética, solicitada junto con la TC antes de la cirugía, 
con el fin de determinar su competencia y el riesgo de inestabilidad. 

Antes de cada cirugía, se aspiró líquido sinovial mediante artrocentesis para descartar una infección asociada a 
la prótesis. Los pacientes con diagnóstico de infección periprotésica se sometieron a una revisión en dos tiempos y 
se procedió a la cirugía definitiva con el aval del Servicio de Infectología luego del tratamiento antibiótico dirigido 
completo y de contar con un registro del descenso de marcadores serológicos. 

Técnica quirúrgica 
Se indicó profilaxis antibiótica preoperatoria, además de ácido tranexámico en el momento de la inducción 

anestésica y al cierre de la herida.
Todas las cirugías estuvieron a cargo del mismo equipo quirúrgico. Se colocó al paciente en decúbito lateral 

con preparación convencional. Se realizó un abordaje posterolateral ampliado de cadera en todos los casos, que 
se profundizó hasta el plano articular con posterior desbridamiento del tejido para exponer el defecto acetabular y 
lograr una adecuada exposición del ilion, isquion y pubis. Se extrajeron los osteofitos según lo determinado por la 
planificación preoperatoria.

Durante la cirugía, el cirujano se apoyó en el prototipo plástico anatómico de la hemipelvis y el implante de 
prueba como una guía para identificar el defecto calculado en el análisis previo con la TC. 

En primer término, se colocó el implante de prueba según el ajuste planificado y se evaluaron la función y la es-
tabilidad. Posteriormente, se retiró el prototipo de prueba y se implantó el cotilo 3D definitivo en el defecto aceta-
bular y se fijó con los tornillos utilizando las guías de colocación; se colocaron tres tornillos dirigidos al ilion, uno 
al pubis y dos tornillos cruzados en el isquion, lo que brinda mayor estabilidad al implante. Por último, se cementó 
una copa con distinto grado de constricción dentro del implante hecho a medida, en función de los requerimientos 
de cada paciente. Se resalta la versatilidad del implante 3D para la elección de diversas opciones de cotilos con 
distintos grados de constricción que pueden cementarse dentro de este para adaptarse a las circunstancias de los 
pacientes y disminuir el riesgo de inestabilidad. Además, permite mejorar la orientación del componente, si es 
necesario. Es decir, el cotilo cementado elegido tiene una anteversión e inclinación independientes de las del im-
plante 3D, logrando, de esta manera, una adecuada estabilidad y una menor tasa de luxación. 

Se dejó un drenaje articular en todos los casos (por 48 h) y se cerró por planos hasta piel. 

Protocolo posoperatorio
La analgesia posoperatoria se inició con la infiltración de la herida con ropivacaína durante el cierre y continuó 

con ketorolac por vía intravenosa combinado con paracetamol por vía oral. Este manejo multimodal del dolor 
facilita la terapia física y de rehabilitación, agilizando el alta hospitalaria y disminuyendo el riesgo de trombosis 
venosa profunda, junto con la administración de enoxaparina durante 30 días. 

Los pacientes fueron movilizados precozmente permitiendo la sedestación en el primer día posterior a la ciru-
gía. Se indicó la carga parcial durante las primeras tres semanas, seguida de una progresión de la carga total de 6 
a 8 semanas después de la cirugía.

Se tomaron radiografías seriadas (de frente, axial, alar y obturatriz) de pelvis en el posoperatorio inmediato, a la 
semana, al mes y a los tres meses donde se observó la osteointegración de todos los implantes (Figura 2). Luego se 
tomaron radiografías de control anuales. Se solicitó, además, una TC de control a los tres meses.



Defectos acetabulares e implantes 3D

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 511-519 • ISSN 1852-7434 (en línea) 515

Resultados
En el análisis final, se incluyó a 10 pacientes (Tabla 1), el seguimiento medio fue de 40.5 meses (rango 13-72). 

Siete pacientes eran mujeres y tres, hombres, con una edad promedio de 73.7 años (rango 63-82). El índice de 
masa corporal medio era de 24,1 kg/m2 (rango 18-29). Las indicaciones de ATC primaria fueron diagnósticos de 
displasia de cadera (n = 1), artritis reumatoide (n = 3) y artrosis (n = 6). 

Los pacientes se habían sometido a un promedio de 2,1 cirugías de revisión (rango 1-5). 
Todos tenían un puntaje funcional pobre antes de la cirugía. El HHS mejoró de 24,2 (rango 10-40) al ingresar a 

63,5 (rango 35-92) en el último control. La media del OHS fue de 34,5 (rango 15-46) y la media de la SF-36, de 
68,8 (rango 58-95) (Tabla 2). En el último control, desde el punto de vista funcional, la movilidad, el alivio del do-
lor y la independencia del paciente mejoraron después de la cirugía al compararlos con los valores prequirúrgicos, 
corroborados mediante las escalas funcionales mencionadas. 

Figura 2. A. Radiografía ampliada de cadera derecha, de frente, en el posoperatorio inmediato. Se observa el metal trabecular 
del implante 3D. B. Radiografía ampliada de cadera derecha, de frente, a los 3 meses de la cirugía. Se detectan signos de 
osteointegración en el entramado del metal trabecular. 

A B

Tabla 2. Comparación de los puntajes funcionales prequirúrgicos y posquirúrgicos

Paciente Evaluación preoperatoria   Evaluación posoperatoria

  HHS OHS SF-36 HHS OHS SF-36

1 40 18 48 65 40 70

2 25 15 32 70 36 72

3 38 18 42 92 46 95

4 10 16 20 35 35 40

5 21 19 35 82 39 80

6 24 17 36 60 36 69

7 15 21 25 58 32 65

8 20 18 29 50 24 58

9 28 10 35 52 15 58

10 21 19 32 71 42 81

Promedio 24,2 17,1 33,4 63,5 34,5 68,8

HHS = Hip Harris Score; OHS = Oxford Hip Score; SF-36 = Short Form-36 Health Survey.
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Se analizaron las radiografías anteroposterior de pelvis, y alar y obturatriz de la cadera afectada a la semana, al 
mes, a los tres meses y luego, anualmente. No se observaron signos de aflojamiento ni migración del cotilo 3D 
en cuanto a la inclinación y la anteversión en ningún caso, en el último control (Figura 3), según los criterios de 
Manaster,10 por lo que la supervivencia del implante a mediano plazo, según el método de Kaplan-Meier, es del 
100% (Tabla 3). Se realizó un control con TC a los tres meses de la cirugía donde se constató la osteointegración 
de todos los implantes. 

Figura 3. Radiografías de cadera izquierda, de frente. Control radiográfico de la inclinación y anteversión. A. Posquirúrgico 
inmediato. B. A los 29 meses de la cirugía.

A B

En cuanto al grado de constricción de la copa cementada dentro del implante 3D, se indicaron copas de doble 
movilidad a siete pacientes, aquellos que contaban con un aparato abductor suficiente, y se corroboró la adecuada 
estabilidad durante la operación. En los tres pacientes restantes, se decidió aumentar la constricción y cementar 
un cotilo tripolar dada la pérdida de la continuidad del aparato abductor y las maniobras intraoperatorias con 
riesgo alto de luxación. Cabe destacar que, en estos tres últimos pacientes, la reconstrucción acetabular se com-
binó con una prótesis no convencional de fémur, debido a la pérdida de stock óseo del fémur proximal. Por lo 
anterior, se desprende que la selección de la constricción del implante fue particular para cada paciente según sus 
requerimientos. 
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Complicaciones
Cuatro de los 10 pacientes sufrieron complicaciones, lo que resultó en una tasa de complicaciones del 40%. En 

las primeras seis semanas después de la cirugía, se produjo una luxación recidivante; esta complicación se resol-
vió aumentando el grado de constricción al retirar un cotilo de doble movilidad y reemplazarlo por un cotilo de 
mayor constricción, cementado dentro del implante 3D. Un paciente presentó neuropraxia del ciático que se curó 
al tercer mes de la operación. Dos pacientes requirieron limpieza mecánico-quirúrgica por secreción persistente a 
través de la herida dentro de las primeras tres semanas posoperatorias, la evolución fue buena y no fue necesaria 
otra intervención. 

Discusión 
La pérdida ósea acetabular sigue siendo un desafío quirúrgico importante en la ATC de revisión. Con los im-

plantes a medida, se lograron resultados aceptables con una mejoría significativa de la función. En este estudio, 
todos los pacientes tenían, al menos, un defecto acetabular tipo III de Paprosky y uno, una discontinuidad pélvica. 

Aún no se ha podido definir la estrategia quirúrgica óptima para estos pacientes. Los múltiples procedimientos 
descritos, como el uso de cotilos de gran tamaño, injertos estructurales o celdas de reconstrucción, entre otros, no 
consiguieron resultados favorables a mediano y largo plazo. Como se expone en el estudio de Sembrano y Cheng,11 
la reconstrucción acetabular con celdas de reconstrucción tuvo una tasa de supervivencia del 87,8% a los cinco 
años y del 80,7% en relación con el aflojamiento radiológico. De igual modo, Amenabar y cols. informan una 
supervivencia del 85% a los 10 años con celdas de reconstrucción e injerto estructural.12 

En este estudio, se evaluaron los resultados funcionales y radiográficos después de la colocación de implantes a 
medida en pacientes con defectos óseos acetabulares graves. Esta técnica resulta particularmente útil en pacientes 
mayores en quienes se busca resolver la enfermedad y devolver la función de manera rápida, antes que priorizar el 
aporte de stock óseo. En general, se observaron resultados clínicos y radiográficos satisfactorios. Nuestros resulta-
dos son comparables con los de investigaciones recientes. 

En el estudio de Wind y cols., se evaluó a 19 pacientes tras la colocación de implantes a medida, durante un 
seguimiento promedio de 31 meses. El HHS mejoró significativamente de 38 a 63.13 

Del mismo modo, Taunton y cols. estudiaron la discontinuidad pélvica de 57 pacientes, en un promedio de 
65 meses después del uso de implantes a medida, y comunicaron un HHS final de 74,8.14 En el estudio con el se-
guimiento más largo (promedio 10 años), el HHS mejoró de 41 a 80.15 

Una revisión sistemática publicada por Chiarlone y cols. investigó los implantes acetabulares fabricados a me-
dida para defectos óseos acetabulares graves y obtuvieron resultados clínicos y radiográficos satisfactorios a me-
diano plazo. La tasa de supervivencia del componente acetabular osciló entre el 86,5% y el 100%, pero la tasa de 

Tabla 3. Supervivencia del implante según el método de Kaplan-Meier

Paciente Meses % Supervivencia 

1 13 100

2 20 100

3 24 100

4 28 100

5 29 100

6 31 100

7 60 100

8 63 100

9 65 100

10 72 100
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reoperaciones fue del 24,5%.16 En nuestra serie, solo un paciente tuvo una luxación de la cadera después del im-
plante de la copa 3D y fue sometido a una cirugía de revisión con la implantación de una copa de mayor constric-
ción y una mejora en la anteversión e inclinación, logrando intervenir en las posibles causas. Ante esta situación, 
el uso de cotilos con distinto grado de constricción permitirá disminuir el riesgo de luxación de la prótesis, una de 
las principales complicaciones descritas. Consideramos que la determinación de la constricción posoperatoria del 
cotilo es fundamental para disminuir el riesgo de luxaciones. 

En la revisión de De Martino y cols., solo el 1,7% tuvo aflojamiento aséptico de los implantes a medida. Sin 
embargo, la tasa de complicaciones general fue del 30%.17 En nuestro estudio, la tasa de complicaciones fue del 
40%. Sin embargo, ninguno de los implantes tuvo que ser retirado por complicaciones posoperatorias.

Como fortaleza del estudio se remarca que tanto las intervenciones quirúrgicas como el seguimiento de los pa-
cientes estuvieron a cargo del mismo equipo. Así mismo, no se perdió ningún paciente durante el seguimiento, por 
lo que se tiene un registro completo de ellos y de su evolución en el tiempo.

Este estudio tiene varias limitaciones. Las principales son el pequeño tamaño de la muestra y la falta de un 
grupo de control, así como su diseño retrospectivo. Solo se dispone de ensayos retrospectivos que investigan los 
implantes de cadera fabricados a medida para defectos acetabulares graves. Sin embargo, un ensayo planificado 
prospectivamente sería favorable y debería realizarse en el futuro.

Conclusiones
Los implantes acetabulares a medida representan una solución válida para tratar defectos óseos acetabulares 

severos y la discontinuidad pélvica tipo IIIA-B de Paprosky. Esta estrategia permite ajustar el implante al hueso re-
ceptor residual, sorteando la deficiencia ósea y restaurando la biomecánica de la cadera y también poder cementar 
dentro una copa con una orientación independiente al implante 3D, con resultados clínicos y radiográficos satis-
factorios en el seguimiento a mediano plazo. Sin embargo, aún es necesario evaluar los resultados a largo plazo.
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Resumen
Objetivo: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar los resultados funcionales y la tasa de luxación en pacientes 
>65 años con fractura de cadera operados con prótesis de doble movilidad. Materiales y Métodos: Se analizó a los pacientes 
tratados por una fractura de cadera entre 2017 y 2021. Se incluyó a pacientes >65 años, tratados con copas de doble movilidad 
y un seguimiento mínimo de 24 meses. Se analizaron los datos demográficos, las comorbilidades, los resultados funcionales 
(Parker y puntaje de Harris), las complicaciones (infección, luxación, aflojamiento), las reoperaciones y revisiones. Resultados: 
Se trataron 102 fracturas de cadera (75 mediales y 27 intertrocantéricas) en 102 pacientes. El 72,5% eran mujeres (media de la 
edad 80.59 ± 6.92 años), el Índice de Comorbilidad de Charlson promedio fue de 4,71 y el puntaje ASA, 2,47. El 93,1% comenzó 
a caminar al segundo día de la cirugía. Según el puntaje de Harris, los resultados fueron excelentes o muy buenos en el 94,1%; 
los puntajes de Parker preoperatorio y posoperatorio no difirieron significativamente (p <0,05). El seguimiento promedio fue de 30 
meses. Hubo 8 (7,84%) complicaciones: 2 (1,9%) casos de trombosis venosa profunda, 4 (3,9%) de tromboembolismo pulmonar, 
tres infecciones (2,9%) y una (0,9%) luxación. La tasa de reoperaciones fue del 2,9%. Conclusiones: Con el empleo de copas de 
doble movilidad se obtuvieron resultados funcionales aceptables y una tasa de luxación relativamente baja (0,9%). Esto sugiere 
que estos implantes representan una opción en el tratamiento de estas lesiones. 
Palabras clave: Pacientes añosos; fractura de cadera; prótesis de doble movilidad; luxación; reoperación.
Nivel de Evidencia: IV

Preliminary Outcomes with Dual Mobility Cups in Patients Older Than 65 With Hip Fractures. 
A Retrospective Analysis of 102 Patients

Abstract
Objective: This retrospective study aimed to assess the functional outcomes and dislocation rate in the treatment with dual mobil-
ity prostheses in patients older than 65 with hip fractures. Materials and Methods: We analyzed all patients treated between 2017 
and 2021 for hip fractures in our service. We included patients older than 65 years, treated with dual mobility cups, and a minimum 
follow-up of 24 months. We analyzed demographic data, comorbidities, functional outcomes (Parker score and Harris Hip Score, 
HHS), complications (infection, dislocation, loosening), reoperations, and revisions. Results: We included 102 hip fractures (75 
medial and 27 intertrochanteric) in 102 patients. Seventy-four (72.5%) were women, the mean age was 80.59 ± 6.92 years, the 
mean Charlson index was 4.71 (range 3-10), and ASA was 2.47 (1-4). 93.1% started walking on the second postoperative day. 
94.1% presented excellent or very good outcomes according to the HHS, the postoperative Parker index did not show significant 
differences in comparison to the preoperative one (p < 0.05). The average follow-up was 30 months (range 24-60). There were 8 
(7.84%) complications: 2 (1.9%) deep vein thrombosis, 4 (3.9%) pulmonary thromboembolism, 3 infections (2.9%), and 1 (0.9%) 
dislocation. The reoperation rate was 2.9%. Conclusions: We obtained acceptable functional outcomes using dual mobility cups 
with a relatively low dislocation rate (0.9%). This suggests that these implants are an option to consider in treating these lesions.
Keywords: Elderly patients; hip fracture; double mobility prosthesis; dislocation; reoperation.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La efectividad de la artroplastia total de cadera (ATC) en adultos mayores con fractura de cadera está demostra-

da, por lo que representa una modalidad terapéutica ampliamente aceptada.1,2

A pesar de los excelentes resultados funcionales logrados con este tratamiento, la luxación de la prótesis es una 
complicación relativamente frecuente.3 En adultos mayores con una ATC por fractura de cadera, la tasa de luxación 
llega hasta el 10%, lo que representa una tasa cinco veces más alta que cuando se realiza por coxartrosis.4 

En los últimos años, se ha incrementado el uso de copas de doble movilidad para tratar estas lesiones,5 ya que 
combina el principio de Charnley6 de una cabeza de baja fricción con el de McKee y Watson-Farrar7 de usar una 
cabeza femoral de mayor tamaño para evitar la luxación. Diferentes autores han informado tasas de luxación re-
lativamente bajas con estos implantes en pacientes con fractura de cadera.8,9 Estos cotilos constan de una cabeza 
que se mueve dentro de una copa acetabular secundaria más grande que, a su vez, tiene movilidad sobre el cotilo. 
Al descomponer el movimiento, este diseño permite un rango de movilidad más amplio sin comprometer la esta-
bilidad intraprotésica.10,11

Se han publicado muy pocos reportes sobre el empleo de estos implantes en fracturas de cadera, en nuestro país.11,12

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar los resultados funcionales y la tasa de luxación del trata-
miento con prótesis de doble movilidad en pacientes >65 años con fractura de cadera.

Materiales y Métodos
Se analizó, en forma retrospectiva, a todos los pacientes tratados consecutivamente por fractura de cadera, en 

nuestro Servicio, entre enero de 2017 y junio de 2021. Los criterios de inclusión fueron: fractura de cadera, trata-
miento con prótesis de doble movilidad, edad >65 años y un seguimiento mínimo de 24 meses. Se excluyó a los 
pacientes tratados con otro tipo de artroplastia (hemiartroplastia o ATC sin cotilo de doble movilidad), anteceden-
tes de cirugía en la cadera afectada, fracturas patológicas y aquellos tratados por fracturas inveteradas (>90 días). 

Se había indicado el tratamiento con prótesis de doble movilidad a pacientes de edad avanzada (>65 años), con 
mala calidad ósea determinada en la radiografía de la fractura mediante el índice de Dorr, deambuladores fuera del 
domicilio, por lo menos, de 100 m o con signos de artrosis de cadera >grado 2 de Tönnis.

Las prótesis utilizadas eran de origen nacional compuestas por un cotilo metálico (Polygram), un tallo pulido 
espejo (Cyclon), con cabeza metálica modular de 28 mm de diámetro acoplada a una copa de polietileno de doble 
movilidad (Fico, Ortopedia Alemana, Argentina) (Figura). Según el ángulo cervico-diafisario, se usó un tallo con 
offset estándar o lateralizado de acuerdo con la planificación preoperatoria. La fijación de la prótesis en ambos 
componentes protésicos fue cementada en todos los casos.

Figura. Radiografía anteroposterior de cadera izquierda. A. Se observa una alteración de la forma compatible con fractura 
medial. B. Reconstrucción con prótesis cementada total, con cotilo de doble movilidad. C. Evolución a los 12 meses.
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Técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirúrgico, en quirófano de flujo laminar, mediante 

un abordaje de Bauer en decúbito dorsal. Se administró anestesia raquídea hipotensiva, salvo, cuando por expresa 
indicación anestésica o cardiológica, se administró anestesia general.

Se colocó un tapón distal para presurizar el cemento y el cementado fue retrógrado con pistola. En todos los 
casos, se efectuó una sutura continua del aparato abductor. La profilaxis antitrombótica consistió en enoxaparina 
subcutánea y vendajes en ambos miembros inferiores durante cuatro semanas. Como profilaxis infecciosa se admi-
nistró 1 g de cefazolina por vía intravenosa (una dosis antes de la cirugía y dos dosis después, cada 8 h).

La rehabilitación fue la misma para todos los pacientes y consistió en ejercicios isométricos y sedestación en 
la cama el primer día posterior a la cirugía. La bipedestación y la marcha con andador sin restricción de carga se 
permitieron a partir del segundo día, según la tolerancia al dolor. Los controles clínico-radiológicos posoperatorios 
se realizaron a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses y, luego, una vez por año. 

En el momento del cierre del estudio, a los pacientes que no habían concurrido al control en el último año o que 
no habían completado el seguimiento, se los citó para control o se los llamó por teléfono para conocer si deambu-
laban, si lo hacían con asistencia y se les solicitó un control radiográfico.

Variables analizadas
Las variables analizadas mediante la revisión de los registros hospitalarios fueron sexo, edad, tipo de fractura 

(medial o lateral), comorbilidades (Índice de Comorbilidad de Charlson13 y clasificación de la American Society of 
Anesthesiologists, ASA) y capacidad previa para caminar (Índice de Movilidad de Parker).14 

Se registraron también los días transcurridos desde la admisión hasta la cirugía, ya que, por las comorbilidades, 
algunos pacientes necesitaron de algún tipo de estabilización clínica antes de la intervención y el día posoperatorio 
que comenzaron a caminar.

En las radiografías anteroposterior y lateral de cadera, se analizaron los signos de demarcación o aflojamiento 
de los componentes según las zonas de DeLee-Charnley y Gruen.15 Asimismo, se registró cualquier complicación 
inherente al procedimiento y las reoperaciones.

El análisis objetivo de los resultados se realizó según los criterios del puntaje de cadera de Harris16 agrupándolos 
en excelentes, buenos, regulares y malos, y con el puntaje de Parker luego de la cirugía. 

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresan como frecuencia y porcentajes, y las variables numéricas, como media y 

desviación estándar o mediana y rangos intercuartílicos, según su distribución. El análisis comparativo de las varia-
bles categóricas se realizó con la prueba χ2 (o el método exacto de Fisher), mientas que las numéricas se analizaron 
con la prueba de la t de Student. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05.

Todos los datos fueron volcados en una planilla de Excel (Redmon, EE.UU.) y los cálculos estadísticos se efec-
tuaron con el programa GraphPad Prism 9.0 (LaJoya, CA, EE.UU.).

Resultados 
En el período analizado, se trató a 257 pacientes con fracturas de cadera, se excluyó a 155 (98 tratados con 

hemiartroplastia; 27, con ATC sin cotilo de doble movilidad; 11 fracturas patológicas, 11 casos perdidos en el 
seguimiento, 6 con antecedentes de cirugías en la cadera fracturada y 2 fracturas inveteradas de cadera). 

La serie final quedó conformada por 102 pacientes con 102 fracturas de cadera (75 mediales [73,5%] y 27 late-
rales [26,5%]). En la Tabla, se detallan las características de los pacientes analizados.

El promedio de días desde la internación hasta la cirugía fue de 2.12 (rango 1-16). Setenta y tres pacientes 
(71,5%) fueron operados antes de las 72 h de ingresar y un subgrupo de 29 pacientes que requirió la estabilización 
de algún parámetro clínico para afrontar la cirugía. El tiempo promedio desde el ingreso hasta la cirugía para este 
grupo fue de 5.8 días (rango 4-16).

Marcha y necesidad de asistencia luego de la cirugía
En cuanto a la marcha, 95 (93,1%) pacientes comenzaron a caminar el segundo día después de la cirugía; cinco 

(4,9%), a partir del tercer día; uno (0,9%), a partir del cuarto día y otro (0,9%) no caminó. En el último control, el 
47% necesitaba asistencia, 98 pacientes (96,1%) caminaban fuera del domicilio y tres (2,9%), dentro del domici-
lio; uno no volvió a caminar. 
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La mediana del puntaje de cadera de Harris al final del seguimiento fue de 85,9 (rango 62-93), con resultados 
excelentes en 64 (62,7%) casos, buenos en 32 (31,4%), regulares en cuatro (3,92%) y malos en dos (1,9%). 

El índice de Parker posoperatorio promedio fue de 6,17 (rango 0-9), sin diferencias significativas (p = 0,43) 
respecto de los valores preoperatorios. 

Complicaciones, luxación y reoperaciones
Se produjeron ocho complicaciones (7,84%): dos (1,9%) casos de trombosis venosa profunda que evolucionaron 

favorablemente con el tratamiento médico; cuatro (3,9%) pacientes con tromboembolismo pulmonar (2 se curaron 
con tratamiento médico y 2 fueron internados en terapia intensiva durante tres días; a uno de ellos, además, fue ne-
cesario colocarle un filtro en vena y administrarle terapia antiagregante, su evolución fue favorable). Tres pacien-
tes (2,9%) sufrieron infecciones agudas: una superficial se resolvió con tratamiento antibiótico; y dos profundas 
tratadas con limpieza quirúrgica más antibióticos por vía intravenosa. Un paciente evolucionó favorablemente y el 
otro falleció al mes de la limpieza. Por último, uno (0,9%) sufrió una fractura de trocánter mayor intraoperatoria 
que requirió alambrado.

Se detectó un solo caso de luxación (0,9%) hasta el cierre del estudio. A los ocho meses de la artroplastia, el 
paciente sufrió una fractura periprotésica de trocánter mayor luego de una caída de propia altura, y posteriormente 
tuvo tres episodios de luxación, fue sometido a una osteosíntesis del trocánter con una placa cable, y no se repitie-
ron los episodios de luxación. 

La tasa de reoperaciones fue del 2,9% (n = 3); dos (1,9%) casos por infección y uno (0,9%) por fractura de tro-
cánter y luxación. 

Finalmente, la tasa de mortalidad dentro de los 24 meses de la cirugía fue del 10,7% (n = 11), dos pacientes 
murieron en el posoperatorio inmediato (dentro de las 4 semanas).

Análisis radiográfico
Al cierre del estudio, un paciente tenía signos de demarcación (zona 1 de DeLee-Charnley y 2-6 de Gruen;) sin 

trascendencia clínica, por lo que continúa con controles.

Discusión
El principal hallazgo de este estudio fue que el uso de cotilos de doble movilidad en adultos mayores con fractura 

de cadera logra aceptables resultados funcionales asociados a una baja tasa de luxación. 
En el tratamiento protésico de las fracturas de cadera de pacientes >65 años, la evidencia actual ha mostrado 

Tabla. Resumen de las características de los pacientes incluidos en la serie

Variable

Sexo femenino, n (%) 74 (72,5)

Edad (años), media, desviación estándar 80.59 ± 6.92

ICC, mediana (rango) 4,71 (3-10)

Puntaje ASA, mediana (rango) 2,47 (1-4)

Índice de Movilidad de Parker preoperatorio,
 
mediana (rango) 6,36 (3-9)

Capacidad de caminar antes de la fractura, n (%)
  Fuera del domicilio
  Asistencia

102 (100)
44 (43,1)

Días desde admisión hasta la ATC,
 
mediana (rango) 2.12 (1-16)

Tipo de fractura,
 
n (%)

  Medial
  Lateral

75 (73,5)
27 (26,5)

Seguimiento (meses), mediana (rango) 30 (12-60)

ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of Anesthesiologists; ATC = artroplastia total de cadera.
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que la ATC logra resultados funcionales superiores a los de otras opciones terapéuticas, como la hemiartroplastia. 
Blomfeldt y cols.,17 y Hedbeck y cols.18 informaron puntajes de cadera de Harris más altos en pacientes tratados 
con una ATC. En nuestra serie, el 94,1% obtuvo resultados funcionales excelentes o buenos, con un puntaje de 
Harris promedio de 85,9 a los 24 meses de seguimiento. 

Otro aspecto importante del tratamiento en este grupo de pacientes es que la ATC permite una rápida moviliza-
ción. Esto disminuiría las complicaciones, como infecciones urinarias, neumonía, trombosis y escaras por decúbi-
to, generadas por un prolongado reposo en cama.17,18 Pfeufer y cols. demostraron que, con la rápida movilización y 
la carga completa de peso, los pacientes operados obtuvieron mayores puntajes en la escala de Parker, esto refleja 
una mejor capacidad ambulatoria posoperatoria.19 En nuestro estudio, el 93,1% de los pacientes deambularon a las 
48 h de la operación, tenían un puntaje promedio de Parker de 6,17, sin diferencias significativas respecto de sus 
valores preoperatorios.

La luxación posoperatoria es aún motivo de preocupación en pacientes con fractura de cadera tratados con ATC. 
Johansson y cols.20 comunicaron una tasa del 22% de inestabilidad después de una ATC por fractura medial en 
pacientes >70 años con el uso de cotilos convencionales, mientras que, en un metanálisis de 746 pacientes, Lu-
Yao y cols.21 obtuvieron tasas de luxación del 10,7%. Comparativamente los reportes sobre el uso de los cotilos de 
doble movilidad en pacientes con fractura de cadera indican tasas inferiores a las mencionadas.11,21 En una revisión 
sistemática de 10.783 ATC con cotilos de doble movilidad, Darrith y cols.22 publicaron una tasa de luxación del 
0,46% en pacientes con fractura de cadera, y Adam y cols.,23 una tasa del 1,4% sobre 214 fracturas de cadera. En 
nuestro estudio, la tasa de luxación resultó similar a la comunicada por estos autores, con una incidencia del 0,9%. 
Creemos que esta tasa se debe, por un lado, al uso de copas de doble movilidad y al mayor rango de movilidad que 
permiten, pero también podría estar influida por el abordaje utilizado. En diferentes estudios, se han obtenido tasas 
de luxación más bajas con el abordaje lateral directo que con el posterolateral.24 Creemos que, además, propor-
ciona ciertas ventajas en el tratamiento de fracturas, como facilitar el acceso a la fractura, el retiro del fragmento 
cabeza-cuello; por otro lado, la posición en decúbito dorsal facilita tanto la medición de la longitud de los miem-
bros, como el accionar del anestesiólogo, en este frágil grupo de pacientes. 

Teniendo en cuenta la enfermedad tratada, la edad media de la serie (80 años) y las comorbilidades (índice de 
comorbilidad de Charlson 4,71), entendemos que las tasas de complicaciones (9,6%) y reoperaciones (2,9%) de 
este estudio fueron aceptables. Comparativamente Rashed y cols.25 publicaron una tasa de complicaciones del 16% 
en 31 pacientes con una media de la edad de 79 años, mientras que Adam y cols.23 comunicaron una tasa de reope-
ración del 3,4% (3 por infección y 5 por fractura periprotésica) en 214 pacientes con una media de la edad 83 años. 
Esto último resulta similar a lo hallado en este estudio, donde las reoperaciones se relacionaron mayoritariamente 
con procesos infecciosos (2/3) y fractura periprotésica (1/3).

Las limitaciones de esta investigación son las propias de un estudio retrospectivo, en el que los pacientes eva-
luados tenían una cantidad importante de antecedentes clínicos que, combinados o sumados, podrían afectar, me-
diante sesgos, los resultados respecto de las complicaciones. Otra limitación, si bien no fue el objetivo del estudio, 
está representada por la ausencia de un grupo de control, lo cual podría darle mayor fortaleza a nuestros resultados. 

Las fortalezas se centran en la cantidad de pacientes operados en la misma institución, por el mismo equipo 
quirúrgico, con una evaluación preoperatoria y posoperatoria idéntica, tratados con la misma técnica quirúrgica y 
el mismo implante.

Conclusión
Los resultados de este estudio sugieren que la ATC con copa de doble movilidad es una opción terapéutica para 

tener en cuenta en adultos mayores con fractura de cadera. La tasa de buenos resultados funcionales fue del 94% 
y la tasa de luxación posoperatoria fue baja. 
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RESUMEN
Introducción: La prevalencia de infecciones periprotésicas luego de una artroplastia total de cadera primaria es aproximadamen-
te del 2%. El objetivo de este estudio fue determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre la tasa de infeccio-
nes periprotésicas agudas ante una profilaxis antibiótica extendida (7 días) y una profilaxis antibiótica estándar (24 h). Materiales 
y Métodos: Se realizó un estudio clínico prospectivo, entre julio de 2021 y mayo de 2022, que incluyó a 28 adultos con fractura 
de cadera sometidos a una artroplastia primaria que recibieron profilaxis antibiótica con cefalosporinas de primera generación 
durante 7 días a quienes se comparó con 95 adultos con fracturas de cadera con una artroplastia primaria y profilaxis antibiótica 
de 24 h, extraídos de una base de datos secundaria del registro del hospital. Resultados: La tasa de infecciones periprotésicas 
agudas fue del 10,71% en el grupo con profilaxis extendida y del 17,89% en quienes recibieron profilaxis estándar, sin diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,36). Conclusiones: Si bien, según la bibliografía disponible, la prolongación de la profilaxis 
antibiótica puede ser una medida simple, segura y rentable para contrarrestar los factores no modificables del paciente y así 
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Palabras clave: Infecciones periprotésicas; artroplastia de cadera primaria; profilaxis antibiótica extendida; profilaxis antibiótica 
estándar. 
Nivel de Evidencia: II

Extended Oral Antibiotic Prophylaxis in Primary Hip Arthroplasty: Does it Decrease Periprosthetic 
Joint Infections?

ABSTRACT
Introduction: The prevalence of periprosthetic infections (PPIs) after primary total hip arthroplasty (THA) is approximately 2%. 
The objective of this study is to determine if there are statistically significant differences between the proportion of acute PPIs 
with extended oral antibiotic prophylaxis (7 days) vs standard oral antibiotic prophylaxis (24 hours). Materials and Methods: A 
prospective clinical trial was conducted between July 2021 and May 2022. A total of 28 adult patients with hip fracture underwent a 
primary arthroplasty and received extended oral antibiotic (EOA) prophylaxis for 7 days with first-generation cephalosporins. They 
were compared to a secondary database of the hospital registry, which included a total of 95 adult patients with hip fractures who 
underwent primary arthroplasty and received a standard oral antibiotic (SOA) prophylaxis for 24 hs. Results: In the EOA group, the 
rate of acute PPI was 10.71%, while in the SOA group it was 17.89%. When comparing the rate in both groups, no statistically signif-
icant differences were found (p=0.36). Conclusions: Although the available literature suggests that extended antibiotic prophylaxis 
can be a simple, safe, and cost-effective measure to counteract the patient’s non-modifiable factors and thus reduce periprosthetic 
infections, our study found no evidence that it reduces the proportion of acute PPI at 30 days in primary hip arthroplasties.
Keywords: Periprosthetic joint infections; primary hip arthroplasty; extended oral antibiotic prophylaxis; standard oral antibiotic 
prophylaxis. 
Level of Evidence: II

Profilaxis antibiótica extendida para 
pacientes sometidos a una artroplastia de 
cadera primaria: ¿disminuye el riesgo 
de infecciones periprotésicas?
Julieta Zalba, Emiliano Donnari, Daiana D. Poza Román, Abril M. Paschetta Arrue, Julieta M. Pirola, Ezequiel C. Alvez, 
Juan Pedro Di Fazio Sale, Bruno Tellarini, Juan Pedro Pesci
Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero”, Bahía Blanca, Buenos Aires, Argentina

INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Esta Revista está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-Compartir 
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0). Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 527-538 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Recibido el 6-5-2023. Aceptado luego de la evaluación el 11-7-2023  •  Dra. Julieta Zalba  •  julietazalba@hotmail.com               https://orcid.org/0000-0002-5856-0129

Cómo citar este artículo: Zalba J, Donnari E, Poza Román DD, Paschetta Arrue AM, Pirola JM, Alvez EC, Di Fazio Sale JP, Tellarini B, Pesci JP. Profilaxis antibiótica extendida para pacientes 
sometidos a una artroplastia de cadera primaria: ¿disminuye el riesgo de infecciones periprotésicas? Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(5):527-538. 
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.5.1756

ID



528

J. Zalba y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 527-538 • ISSN 1852-7434 (en línea)

INTRODUCCIÓN
Las infecciones periprotésicas (IPP) suelen ser devastadoras y representan un problema de salud pública de gran 

magnitud. Se estima que su prevalencia luego de una artroplastia total de cadera primaria (ACP) es de aproxima-
damente el 2%.1 	

No existe una definición consensuada de IPP en el mundo, ya que no se dispone de una única prueba diagnóstica 
de referencia. Se trata de un concepto en desarrollo que evolucionará a medida que se actualiza la evidencia cien-
tífica.2 En 2018, en el Second International Consensus on Periprosthetic Joint Infection, realizado en Filadelfia, se 
establecieron criterios mayores y menores para el diagnóstico (Tabla 1).3

Tabla 1. Criterios mayores y menores para el diagnóstico de una infección periprotésica

Criterios mayores 
(cualquiera de los siguientes)

Trayecto fistuloso que comunica con la prótesis

Aislamiento del mismo microorganismo en, al menos, 2 muestras de tejido periprotésico 
o líquido sinovial

Criterios menores
(6 o más)

Valores de proteína C reactiva o dímero D elevados >100 mg/l

Recuento de leucocitos en líquido articular >10.000

Esterasa leucocitaria: ++

Alfa-defensina: 1,0

Polimorfonucleares elevados en líquido sinovial: 90%

Pus dentro de la articulación afectada

Aislamiento de un microorganismo en una única muestra de tejido intraoperatorio o de 
líquido articular

≥5 polimorfonucleares por campo de gran aumento observado en ≥5 campos de gran 
aumento (aumento x400)6

Se ha señalado que los antibióticos posoperatorios y la duración del tratamiento son factores críticos al hablar de 
IPP. Durante las primeras 2 h posteriores a la cirugía, los mecanismos de defensa del huésped disminuyen la carga 
bacteriana general y, en las siguientes 4 h, esta permanece constante, ya que las defensas del huésped eliminan las 
bacterias al mismo ritmo que estas se replican. Las primeras 6 h se conocen como el “período dorado”, después de 
las cuales, las bacterias se multiplican exponencialmente. Los antibióticos posoperatorios disminuyen, de manera 
efectiva, la carga bacteriana y extienden este “período dorado”.1

La hipótesis de este estudio prospectivo fue que la administración de antibióticos durante 7 días después de la 
cirugía prolonga aún más este período dorado y que las diferencias en la tasa de IPP agudas son estadísticamente 
significativas cuando se la compara con la administración de antibióticos por 24 h en el posoperatorio. 

El objetivo del estudio fue determinar si existen diferencias estadísticamente significativas en la tasa de IPP 
agudas entre la profilaxis antibiótica extendida (PAEx) y la profilaxis antibiótica estándar (PAE). 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio clínico prospectivo entre julio de 2021 y mayo de 2022. Los criterios de inclusión fueron: 

pacientes adultos con una artroplastia total o parcial de cadera secundaria a una fractura lateral o medial, profilaxis 
antibiótica con cefalosporinas de primera generación por vía intravenosa. Los criterios de exclusión fueron: pa-
cientes con artroplastia secundaria a coxartrosis, artroplastia de revisión, artroplastia por resección, osteosíntesis 
en fracturas de cadera, profilaxis con un antibiótico diferente de una cefalosporina de primera generación, IPP 
subaguda o crónica, infección de otro sitio concomitante (vías urinarias, aparato respiratorio, piel o tejidos blan-
dos), antibioticoterapia preoperatoria, falta de seguimiento posoperatorio y óbitos antes de la cirugía. 
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Se incluyó a 28 pacientes adultos con fractura de cadera que habían sido sometidos a una ACP y habían recibido 
profilaxis con una cefalosporina de primera generación durante 7 días (grupo de PAEx). Esta PAEx consistió en 1 g 
de una cefalosporina de primera generación por vía intravenosa, cada 8 h, durante 7 días a pacientes que pesaban 
<80 kg y 2 g para >80 kg. Cinco fracturas (17,86%) eran secundarias a fracturas laterales de cadera y 23 (82,14%), 
secundarias a fracturas mediales de cadera (Figura 1). 

Figura 1. Profilaxis antibiótica extendida (7 días).
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Como comparación, se utilizó una base de datos secundaria propia del Servicio que cuenta con los datos de todos 
los pacientes operados desde 2011. El período analizado comprendió desde junio de 2017 hasta junio de 2021. El 
registro contiene información del paciente, la fecha de la cirugía, la estancia hospitalaria, las comorbilidades, la 
supervivencia del implante, los resultados clínicos posoperatorios y las complicaciones, inclusive las IPP. Todos 
los datos fueron corroborados por las historias clínicas electrónicas del sistema operativo de la institución. 

El segundo grupo (PAE) estaba formado por 95 adultos con fractura de cadera sometidos a una ACP, a quienes 
se les había administrado profilaxis con una cefalosporina de primera generación por vía intravenosa, durante 24 h. 
Esta PAE consistía en 1 g de una cefalosporina de primera generación, por vía intravenosa, cada 8 h, por 24 h a pa-
cientes con un peso <80 kg y 2 g para >80 kg. Dieciocho fracturas (18,95%) eran secundarias a fracturas laterales 
de cadera y 77 (81,05%), secundarias a fracturas mediales de cadera (Figura 2). 

En ambos grupos, se habían utilizado cefalosporinas de primera generación, porque son el antibiótico de prefe-
rencia en la Argentina para la profilaxis antibiótica en toda cirugía traumatológica.4
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La definición de IPP se conformó teniendo en cuenta los criterios mencionados en el Second International Con-
sensus on Periprosthetic Joint Infection de 2018.3 Dichos criterios se ajustaron al recurso hospitalario del Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero”, y se definió como IPP 
aguda a la presencia y combinación de uno o más de los siguientes signos o síntomas: secreción seropurulenta, 
hematopurulenta o purulenta a través de la herida, dehiscencia de la herida, signos de flogosis en la herida, dolor 
persistente, trayecto fistuloso a nivel de la herida, aumento de parámetros inflamatorios séricos (glóbulos blancos 
>12000/µl, velocidad de sedimentación globular >10 mm, proteína C reactiva >10 mg/l), temperatura ≥37,5 ºC.

Dos tercios de las IPP agudas ocurren durante la inoculación de microorganismos en el transcurso del acto qui-
rúrgico. Según su virulencia, pueden ser agudas (dentro de las primeras 4 semanas), subagudas (dentro de los 2 o 
3 meses) o crónicas (entre los 3 meses y los 3 años).1 En nuestra serie, solo se analizaron las IPP agudas, aquellas 
que ocurren dentro de los primeros 30 días del posoperatorio.

La mayoría de los cirujanos e instituciones han adoptado iniciativas clave de prevención, actuando sobre los 
factores de riesgo de IPP, entre los que se incluyen: factores no modificables, como ASA >3, obesidad, tabaquismo, 
diabetes, exposición a glucocorticoides, enfermedad renal crónica, cáncer, artritis reumatoide; y factores modifi-
cables, como duración de la cirugía >3 h y no recibir profilaxis antibiótica sistémica.1,2 Teniendo en cuenta estos 
factores, en ambos grupos, se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, días de internación, tipo de fractura 
(medial o lateral), tipo de artroplastia primaria (parcial o total), duración de la profilaxis antibiótica administra-
da (24 h o 7 días), IPP aguda (sí o no), comorbilidades (sí o no) y tipo de comorbilidades (hipertensión arterial, 
diabetes, tabaquismo, eventos cardiovasculares, enfermedad psiquiátrica, enfermedad neurológica, enfermedad 
reumática, enfermedad oncológica y enfermedad hematológica). 

Figura 2. Profilaxis antibiótica estándar (24 h).
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Se analizó si existían diferencias estadísticamente significativas en la tasa de pacientes que sufrían IPP agudas 
según si habían recibido una PAEx o una PAE. A su vez, se evaluó si existe una asociación entre las variables co-
morbilidad del paciente (sí o no) y la presencia de IPP (sí o no) en la ACP. 

En todos los casos, se consideró como significativo un valor p <0,05.  Para el procesamiento de los datos se 
utilizaron los programas SPSS versión 19 y Epidat 4.2. 

RESULTADOS
La muestra del estudio estaba compuesta por 28 pacientes en el grupo de PAEx (por 7 días) y 95 pacientes en el 

grupo de PAE (por 24 h) que habían sido sometidos a una ACP. 
La edad promedio del grupo de PAEx era de 79.11 años (Figura 3), el 10,71% eran hombres y el 89,29%, muje-

res. La internación promedio duró 10.14 días (Figura 4). 

Figura 3. Distribución de la edad en el grupo con profilaxis antibiótica extendida.
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En este grupo, el 82,14% de las fracturas eran mediales y al 75% de los pacientes se les había realizado una 
artroplastia de cadera. Un 89,29% tenía comorbilidades y las más prevalentes eran hipertensión arterial (64,29%), 
eventos cardiovasculares (28,57%) y diabetes y enfermedades neurológicas (14,29%). El promedio de pacientes 
infectados en este grupo fue del 10,71% (Tablas 2 y 3).

Figura 4. Distribución de los días de internación en el grupo con profilaxis antibiótica extendida. 
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Tabla 2. Variables de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera

Profilaxis antibiótica estándar
(n = 95)

Profilaxis antibiótica extendida
(n = 28)

Edad

  Promedio 79.22 79.11

  Promedio, hombres 79.63 67.67

  Promedio, mujeres 79.14 80.48

Sexo

  Masculino 16 (16,84%) 3 (10,71%)

  Femenino 79 (83,16%) 25 (89,29%)

Días de internación

  Promedio 13.21 10.14

  Promedio, hombres 15.63 9.33

  Promedio, mujeres 13 10.24

Tipo de fractura

  Medial 77 (81,05%) 23 (82,14%)

  Laterales 18 (18,95%) 5 (17,86%)

Tipo de artroplastia

  Total 75 (78,95%) 21 (75%)

  Parcial 20 (21,05%) 7 (25%)

Infección periprotésica

  Sí 17 (17,89%) 3 (10,71%)

  No 78 (82,11%) 25 (89,29%)

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera

Profilaxis antibiótica estándar
(n = 95)

Profilaxis antibiótica extendida
(n = 28)

Comorbilidades
  Sí 79 (83,16%) 25 (89,29%)

  No 16 (16,84%) 3 (10,71%)

Tipo de comorbilidad

  Hipertensión arterial 48 (50,53%) 18 (64,29%)

  Diabetes  12 (12,63%) 4 (14,29%)

  Tabaquismo 10 (10,53%) 2 (7,14%)

  Eventos cardiovasculares 21 (22,11%) 8 (28,57%)

  Enfermedad psiquiátrica 14 (14,74%) 7 (25%)

  Enfermedad neurológica 21 (22,11%) 4 (14,29%)

  Enfermedad reumática 3 (3,16%) 3 (10,71%)

  Enfermedad oncológica 11 (11,58%) 1 (3,57%)

  Enfermedad hematológica 7 (7,37%) 2 (7,14%)
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La edad promedio del grupo de PAE era de 79.22 años (Figura 5), el 16,8% eran hombres y el 83,16%, mujeres. 
El tiempo promedio de internación fue de 13.21 días (Figura 6). El 81,05% de las fracturas eran mediales y al 
78,95% de los pacientes se les había realizado una artroplastia de cadera. El 83,16% tenía comorbilidades y las 
más prevalentes eran hipertensión arterial (50,53%), eventos cardiovasculares (21%) y enfermedades neurológicas 
(21%). El promedio de pacientes infectados en este grupo fue del 17,89% (Tablas 2 y 3).

Figura 5. Distribución de la edad en el grupo con profilaxis antibiótica estándar.
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Figura 6. Distribución de los días de internación en el grupo con profilaxis antibiótica estándar.

La edad y el sexo de los pacientes de ambos grupos fueron comparables (edad promedio, p = 0,96 y sexo p = 
0,43). Al analizar la tasa de IPP entre ambos grupos, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 
(p = 0,36) (Tabla 4).
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de PAEx y 79 casos en el grupo de PAE, la tasa de IPP fue de tres (13,6%) y 16 (20,2%) casos, respectivamente, 
sin significancia estadística (p = 0,4) (Tabla 4).  

Respecto a la estancia hospitalaria, se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. Los pacientes del 
grupo de PAEx estuvieron internados menos días que los del otro grupo (p = 0,005) (Tabla 4).
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DISCUSIÓN
La PAE hoy aceptada consiste en administrar el antibiótico dentro de la hora anterior a la cirugía. La Organi-

zación Mundial de la Salud y los Centers for Disease Control and Prevention recomiendan no administrar un 
antibiótico profiláctico luego del cierre de la herida. Sin embargo, en 2018, el Second International Consensus on 
Periprosthetic Joint Infection y la American Association of Orthopedic Surgery se mostraron en desacuerdo con 
esta conducta. Aconsejaron continuar la profilaxis antibiótica intravenosa por 24 h después de la artroplastia, tal 
como en el grupo de PAE de esta serie.3-5

En los últimos tiempos, han crecido las investigaciones sobre el uso de la PAEx luego de una artroplastia de 
cadera, especialmente en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar una IPP, como en nuestro estudio.1,3,5-8

En esta serie, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas al administrar la profilaxis antibiótica 
durante 7 días comparada con la PAE (p = 0,36). Branch-Elliman y cols. obtuvieron resultados similares, y con-
cluyeron en que prolongar su duración no se asoció con una reducción en las infecciones del sitio quirúrgico.9 Asi-
mismo, Kheir y cols. no hallaron diferencias estadísticamente significativas en la disminución de la tasa de IPP en 
el grupo de PAE comparado con el grupo de PAEx y factores de riesgo.1 Bukowski y cols. evaluaron si la PAEx en 
pacientes sometidos a una revisión aséptica de cadera disminuye el riesgo de IPP, y tampoco hallaron diferencias 
estadísticamente significativas.10	

Tabla 4. Análisis de las variables de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera 

Profilaxis antibiótica 
estándar

Profilaxis antibiótica 
extendida

Edad

  Promedio 79.22 79.11 0,966 / (-4,985; 5,205)

  Promedio, hombres 79.63 67.67

  Promedio, mujeres 79.14 80.48

Sexo

  Masculino 16 (16,84%) 3 (10,71%) 0,43/(-0,076; 0,198)

  Femenino 79 (83,16%) 25 (89,29%) 0,43/(-0,198; 0,076)

Días de internación

  Promedio 13.21 10.14 0,005/(0,939; 5,201)

  Promedio, hombres 15.63 9.33

  Promedio, mujeres 13 10.24

Infecciones periprotésicas

  Sí 17 (17,89%) 3 (10,71%) 0,366/(-0,066;0,210)

  No 78 (82,11%) 25 (89,29%)

Tipo de fractura

  Medial 77 (81,05%) 23 (82,14%)

  Lateral 18 (18,95%) 5 (17,86%)

Tipo de artroplastia

  Total 75 (78,95%) 21 (75%)

  Parcial 20 (21,05%) 7 (25%)
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En un estudio de Garabano y cols., se comunica una tasa de IPP del 7,27% en la ACP. Las tasas fueron ligera-
mente superiores en ambos grupos, tanto para la PAEx como para la PAE (17,89% y 10,71%, respectivamente).4

Según Inabathula y cols., la PAEx posoperatoria da como resultado una reducción estadística y clínicamente sig-
nificativa en la tasa de infección en pacientes seleccionados con alto riesgo de infección a los 90 días de una ACP. 
Sobre esta base, se podría inferir que, de haberse prolongado el seguimiento de los pacientes de nuestro estudio, los 
resultados podrían ser similares. Además, el estudio comparó el impacto de la profilaxis antibiótica en pacientes 
sometidos a una ACP y múltiples factores de riesgo, y se observó que los pacientes que no habían recibido PAEx 
por 7 días tenían una predisposición cuatro veces mayor a sufrir una IPP. Por el contrario, en nuestra serie, al ajus-
tar el riesgo por comorbilidades, no hubo diferencias estadísticamente significativas.11

Respecto a la estancia hospitalaria, los pacientes permanecieron internados un promedio de 13 días en el grupo 
de PAE y 10 días en el grupo de PAEx, cifras similares a las publicadas por Garabano y cols. (media de 10 días), 
período significativamente menor en el grupo de PAEx.4

Una limitación de nuestro estudio es la dificultad para incluir algunas variables consideradas factores de riesgo 
para IPP, como estado nutricional, alcoholismo, consumo crónico de corticoides, colonización por S. aureus re-
sistente a meticilina, pues se utilizaron fuentes de datos secundarias.1 Respecto al tamaño de la muestra, se podría 
considerar que si se aumentara el número de pacientes en el grupo de PAEx podrían obtenerse diferencias estadís-
ticamente significativas respecto a las IPP, si lo comparamos con el grupo de PAE.

Según los estudios publicados, la prolongación de la profilaxis antibiótica puede ser una medida simple, segura 
y rentable para contrarrestar los factores no modificables del paciente y así reducir las IPP, pero, en este estudio, 
no se hallaron diferencias estadísticamente significativas a los 30 días de la cirugía. Esto pone en evidencia la ne-
cesidad de llevar a cabo más investigaciones que respalden la hipótesis planteada. 

En resumen, la definición de IPP sigue siendo un punto de discusión, sujeta a recursos hospitalarios y protocolos 
de cada institución, coincidiendo con el dinamismo diagnóstico planteado por la bibliografía.

En este estudio, no se demuestra que la PAEx disminuya la tasa de IPP agudas a los 30 días en pacientes con ACP 
secundarias a fracturas del tercio proximal del fémur. Teniendo en cuenta que la profilaxis antibiótica constituye un 
factor fundamental en la prevención de dichas infecciones, se debería continuar el estudio de esta medida, ya que 
se demostró que, en pacientes seleccionados, es eficaz para disminuir las IPP a los 90 días y al año de la cirugía.
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Resumen
Introducción: La revisión en dos tiempos se considera el método de referencia para tratar a pacientes con artroplastia de cadera 
e infección crónica. Sin embargo, durante el retiro de un vástago femoral no cementado fijo, se puede dañar el fémur proximal, 
lo que puede plantear dificultades en el reimplante. Objetivo: Determinar si la infección periprotésica crónica de cadera se 
puede tratar con un intercambio parcial de sus componentes, conservando un vástago femoral no cementado fijo. Materiales y 
Métodos: Estudio de serie de casos retrospectivo, multicéntrico que incluyó a 9 pacientes con artroplastia de cadera e infección 
crónica, programados para el recambio parcial en uno o dos tiempos con retención del tallo femoral fijo, entre enero de 2014 y 
noviembre de 2019. Se evaluó la evolución mediante el examen clínico, el puntaje de cadera de Harris, y estudios de laboratorio 
y radiológicos. Resultados: En un seguimiento medio de 5.8 años de 9 pacientes con artroplastia de cadera no cementada, des-
pués del reimplante de la prótesis, la infección remitió en 8 pacientes (88,9%), y el puntaje medio de cadera de Harris fue de 81 
en el último control. No hubo aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales. Conclusiones: La conservación de vásta-
gos femorales no cementados puede representar una opción aceptable para los pacientes con infección periprotésica crónica de 
cadera cuando la extracción del componente femoral daría como resultado una pérdida significativa de hueso y un compromiso 
de la reconstrucción. Sin embargo, se requieren más estudios sobre esta técnica. 
Palabras clave: Revisión parcial; infección periprotésica crónica.
Nivel de Evidencia: IV

Preservation of Fixed Cementless Femoral Stems in Patients with Chronic Periprosthetic Hip Infection

Abstract 
Introduction: Two-stage revision is considered the gold standard for the treatment of chronically infected hip arthroplasty. How-
ever, during the removal of a fixed cementless femoral stem, the proximal femur can be damaged, which can lead to difficulties in 
reimplantation. Objective: We intend to determine if chronic periprosthetic hip infection can be treated with a partial exchange of 
its components, in two stages, keeping a fixed cementless femoral stem. Materials and Methods: This retrospective, multicenter 
case series study included 9 patients with chronic infection following hip arthroplasty, scheduled for single- or two-stage partial 
exchange with retention of the fixed femoral stem between January 2014 and November 2019. We assessed the patients’ progress 
through clinical examination, Harris Hip Score evaluation, and laboratory and radiological studies. Results: In a mean follow-up of 
5.8 years in 9 patients with cementless hip arthroplasty, 8 patients achieved infection remission (88.9%) after prosthetic reimplan-
tation, and the mean Harris Hip Score reached 81 points at the last follow-up evaluation. There was no loosening of acetabular 
or femoral components. Conclusions: Uncemented femoral stem retention may represent an acceptable option for patients with 
chronic periprosthetic hip infection when removal of the femoral component would result in significant bone loss and compromise 
of the reconstruction. However, more studies are required on this treatment.
Keywords: Partial review; chronic periprosthetic infection.
Level of Evidence: IV
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Introducción 
La infección periprotésica (IPP) de cadera es una complicación devastadora. Representa un reto diagnóstico y 

terapéutico para los médicos. Aproximadamente el 0,5-3% de los pacientes con una artroplastia primaria y el 4-6% 
de aquellos sometidos a un procedimiento de revisión sufren una infección profunda.1 En nuestro país, la tasa de 
IPP de cadera, según el programa VIHDA 2021, oscila entre el 1,88% y el 8,64%.2  

La IPP crónica se produce en un tiempo variable después de la cirugía. Tsukuyama lo establece después de las 
cuatro semanas del procedimiento inicial, aunque no existe una definición consensuada internacionalmente de IPP 
crónica.3-5 Se trata de un tipo de infección con una biopelícula madura y estable. 

Se han descrito varias modalidades terapéuticas para manejar el difícil problema que representa la IPP crónica 
después de una artroplastia primaria de cadera. El procedimiento de referencia es la cirugía de revisión en dos 
tiempos.6-8 Algunos autores han aconsejado eliminar todos los componentes para erradicar la infección si ocurre 
más allá de las tres semanas de la cirugía primaria.9 

En los últimos años, el instrumental de extracción acetabular se ha perfeccionado a punto tal que estos compo-
nentes fijos pueden separarse, de manera eficiente, con una pérdida ósea mínima.10,11 Sin embargo, la eliminación 
del componente femoral sigue siendo difícil y complicada. Suele ser necesaria una osteotomía trocantérica exten-
dida o una ventana cortical para extraer un vástago femoral fijo. Esto puede provocar una perforación o fractura 
femoral inesperada durante la cirugía, y aumentar la pérdida de sangre y el tiempo quirúrgico.12 

El objetivo de este artículo es presentar una serie retrospectiva de pacientes con IPP crónica de cadera en quie-
nes se decidió conservar el componente femoral no cementado fijo, porque se consideró que la extracción podría 
generar una pérdida significativa de hueso que comprometería un posterior reimplante.

En estas circunstancias, la hipótesis planteada fue que algunas IPP crónicas podrían tratarse, con éxito, sin eli-
minar un componente femoral no cementado osteointegrado en pacientes seleccionados. 

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio de serie de casos, retrospectivo multicéntrico. Entre enero de 2014 y noviembre de 2019, 

nueve pacientes con diagnóstico de IPP crónica de cadera fueron sometidos a una revisión parcial en uno o dos 
tiempos. 

La IPP se diagnosticó según los criterios establecidos por la Musculoskeletal Infection Society13 y las pautas 
brindadas por el International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection (ICM).14,15 	

Los criterios de inclusión fueron: 1) pacientes que habían sido sometidos a una revisión parcial en uno o dos 
tiempos por diagnóstico de IPP crónica según la clasificación de Tsukuyama, 2) un microorganismo aislado en el 
líquido de la punción articular antes de la cirugía, 3) componentes protésicos femorales fijos, según la evaluación 
radiográfica e intraoperatoria, cuya extracción podría provocar una grave pérdida ósea y comprometería los esfuer-
zos futuros de fijación.

Se excluyó a los pacientes con IPP de <4 semanas de evolución, compromiso inmunológico y sin un microorga-
nismo identificado en el momento de la cirugía. 

Se evaluó la fijación de la prótesis mediante radiografías anteroposterior y lateral de cadera. La copa acetabular 
se consideró floja cuando la migración era >2 mm, si había un cambio en la abducción >4° o líneas de demarcación 
en las zonas de DeLee-Charnley.16

Resultados
La edad promedio de los pacientes era de 72.3 años (rango 64-81). El índice de masa corporal promedio era de 

29,1 kg/m2 (rango 26,2-35,9). Cuatro pacientes eran mujeres y cinco, hombres. Los procedimientos quirúrgicos 
antes de la infección habían sido una artroplastia primaria de cadera no cementada (3 casos) y revisiones asépticas 
(6 casos). Todos los pacientes incluidos, salvo uno, tenían, al menos, una comorbilidad (Tabla 1).
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Tres pacientes tenían demarcación en las zonas 2 y 3 de DeLee-Charnley, mientras que el resto tenía líneas 
radiolúcidas en las tres zonas y migración del cotilo. El tallo femoral era no cementado en todos los casos. Las 
radiografías no mostraron líneas de radiolucencia, osteólisis ni remodelación en las zonas 1-7 de Gruen.17 Todas las 
cirugías se realizaron mediante un abordaje posterolateral. La fijación se comprobó durante la cirugía al intentar 
mover el implante en las direcciones anteroposterior y mediolateral, y girarlo en sentido horario y antihorario, y 
después tratando de sacar el vástago usando un extractor. Se verificó que no había espacios visibles en la interfase 
hueso-implante, daño por desgaste en el implante, corrosión por fricción alrededor del cono femoral o movimiento 
de la prótesis. 

Tabla 2. Microorganismos identificados

Microorganismo identificado Cantidad de pacientes

Serratia marcescens 1

Staphylococcus aureus sensible a meticilina 3

Staphylococcus coagulasa negativo sensible a meticilina 3  (S. epidermidis, S. haemolyticus, S. caprae)

Staphylococcus aureus resistente a meticilina 1

Cutibacterium acnes 1

Los microorganismos aislados en el líquido de la punción articular realizada antes de la cirugía se detallan en 
la Tabla 2. Las muestras de líquido sinovial fueron enviadas al laboratorio en frascos de hemocultivo y cultivadas 
para bacterias aerobias y anaerobias durante 14 días. La IPP siempre se diagnosticó sobre la base de los criterios 
mayores del ICM, dos cultivos eran positivos con germen fenotípicamente idéntico.

Los niveles séricos prequirúrgicos de velocidad de sedimentación globular y proteína C reactiva eran altos en 
todos los casos (Tabla 1). 

Tabla 1. Características de los pacientes con infección periprotésica tardía crónica

Variable Valor 

Edad, promedio (años) 72,3 (rango 64-81)

Sexo, masculino/femenino 5/4

Índice de masa corporal promedio (kg/m2) 29,1 (rango 26,2-35,9)

Hipertensión arterial 7

Diabetes 2

Tabaquismo 3

Obesidad 3

Proteína C reactiva preoperatoria, promedio (mg/l) 19 (12-24)

Velocidad de sedimentación globular preoperatoria, promedio (mm/1 h) 62 (48-93)

Duración de los síntomas antes de la revisión, promedio (meses) 3 (2-5)

Duración del seguimiento, promedio (años) 5,8 (3-8)
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En la cirugía de revisión, se procedió a un desbridamiento agresivo y la eliminación de cualquier tejido suelto 
o necrótico. Para extraer los componentes acetabulares, se utilizaron escoplos específicos y se cepilló minuciosa-
mente el vástago femoral expuesto. Siempre se cambió la cabeza femoral (Figura 1). 

Figura 1. Extracción de la copa acetabular y recambio de la cabeza 
femoral.

Tabla 3. Descripción de los componentes extraídos e intercambiados y de los tiempos quirúrgicos

Paciente Componente retenido Componente extraído Elementos modulares 
intercambiados

Tiempos 
quirúrgicos

1 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2 

2 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

3 Vástago femoral no cementado 
de fijación metafisaria

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

4 Vástago femoral no cementado 
de fijación metafisaria

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

5 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal 

Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2

6 Vástago femoral no cementado 
de fijación metafisaria

Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2

7 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

8 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal 

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 
módulo proximal

1

9 Vástago femoral no cementado 
de fijación distal

Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 
módulo proximal

1

Después de extraer el componente acetabular, se realizó un abundante lavado pulsátil con solución salina. Se 
cepilló la porción proximal del componente femoral preservado. La revisión fue en un tiempo quirúrgico en dos 
pacientes y, en los restantes, en dos tiempos (Tabla 3). 
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Se enviaron varias muestras (al menos, 5) para las pruebas de cultivo. Seis coincidieron con los microorganismos 
identificados en el líquido de la punción articular. Pese a no recibir antibióticos antes de la cirugía, dos pacientes te-
nían cultivos intraoperatorios negativos. Uno tenía un solo cultivo positivo para Staphylococcus coagulasa negativo 
no identificado en la punción articular previa y fue considerado como contaminante. Si se detectaban lesiones os-
teolíticas, se realizaba un curetaje. Se procedió al lavado final con povidona yodada al 0,35% durante tres minutos.

En las revisiones parciales en dos tiempos, se moldeó un espaciador funcional articulado elaborado con un 
componente acetabular que fue cementado en estadios avanzados de fraguado, creando una superficie de interdi-
gitación ósea reducida. Se utilizó un cemento con gentamicina (Subiton G, Buenos Aires, Argentina) al que se le 
adicionaron 4 g de vancomicina en polvo. 

Figura 2. Conservación del vástago femoral no cementado de fijación distal. Recambio 
de la copa acetabular.

En los dos pacientes sometidos a una revisión en un tiempo, se implantaron componentes acetabulares cementa-
dos (más aloinjerto esponjoso y anillo ilioisquiático) (Figura 2). Estos dos pacientes tenían múltiples comorbilida-
des y no aceptaban un procedimiento en dos tiempos. 
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Después de la intervención, durante la “fase de espaciador”, a todos los pacientes se les administraron antibióti-
cos por vía intravenosa, como mínimo, durante siete días; en este período, se controlaron periódicamente los mar-
cadores inflamatorios y distintos parámetros de laboratorio. Los antibióticos para el posoperatorio fueron selec-
cionados según la sensibilidad del microorganismo identificado en los cultivos. Luego, los pacientes continuaron 
con antibióticos por vía oral, indicados según la sensibilidad del microorganismo, al menos, por seis semanas, de 
acuerdo con la recomendación de los médicos del Servicio de Infectología, mientras se evaluaba la normalización 
o el descenso de los marcadores inflamatorios (proteína C reactiva y velocidad de sedimentación globular). La 
antibioticoterapia intravenosa consistió en vancomicina, cefazolina, ceftriaxona, clindamicina y ciprofloxacina, 
siguiendo las pautas establecidas por la Guía Clínica de la Infectious Diseases Society of America y los antibiogra-
mas previos. Para la vía oral se indicaron rifampicina, levofloxacina y ciprofloxacina.

La decisión de realizar el reimplante se tomó junto con estos especialistas. Los criterios para el reimplante 
fueron: un cuadro médico estable y una respuesta apropiada al tratamiento de la infección (disminución de la 
velocidad de sedimentación globular, proteína C reactiva normal o disminuida y estado satisfactorio de la herida). 

El segundo tiempo se llevó a cabo, como promedio, a las 10.3 semanas del primer procedimiento (rango 7-16). 
Se extrajo el espaciador y se realizó un desbridamiento del tejido blando necrótico. Se enviaron varias muestras (5) 
para las pruebas de cultivo y sensibilidad, recuento leucocitario y anatomía patológica. No se hallaron evidencias 
visibles de la infección en ningún paciente. Tampoco se identificó ningún microorganismo en los cultivos de las 
muestras obtenidas durante el procedimiento. 

Se reimplantaron componentes acetabulares no cementados con par de fricción metal-polietileno en cinco pa-
cientes. En otros cuatro, la fijación fue cementada. 

Después del reimplante, se administraron antibióticos por vía intravenosa, durante 48 h y luego por vía oral, 
durante 4.3 meses, como promedio (rango 3-8), según el criterio de los médicos del Servicio de Infectología. Los 
antibióticos orales se suspendieron cuando los valores de los biomarcadores séricos descendieron significativa-
mente o se normalizaron y el paciente no tenía síntomas (fundamentalmente dolor, tumefacción o eritema).	

El seguimiento mínimo fue de tres años (media 5.8 años; rango 3-8). Los pacientes fueron controlados en con-
sultorios externos a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6, 9 y 12 meses, y luego anualmente, como parte de un protocolo 
estándar. Debían realizarse análisis de sangre antes de la consulta y los resultados estaban disponibles en ese mo-
mento. Se evaluó el puntaje de cadera de Harris. Todos asistieron a sus consultas. 

El tratamiento se consideró exitoso utilizando los criterios descritos por Díaz Ledesma y cols.,18 basados en un 
consenso realizado con el método Delphi (erradicación de la infección, ninguna intervención quirúrgica posterior 
y sin muertes relacionadas con la IPP).

En un paciente tratado con revisión parcial en un tiempo, la infección recurrió por el mismo microorganismo (S. 
aureus sensible a meticilina) y debió ser sometido a una revisión en dos tiempos. Los ocho pacientes restantes no 
sufrieron infección en cinco años de seguimiento. Ninguno necesitó tratamiento supresor. La tasa de remisión de 
la infección fue del 88,9%. El puntaje de cadera de Harris modificado promedio mejoró hasta 81 (rango 76-83) en 
la última evaluación. No se detectó aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales.

Discusión
Los adelantos constantes de las técnicas quirúrgicas y el perfeccionamiento del material de las prótesis han me-

jorado significativamente la integración de los implantes al tejido óseo. Esto ha determinado una fuerte contribu-
ción a la estabilidad inicial y a largo plazo. Sin embargo, si los pacientes necesitan una cirugía de revisión por una 
razón diferente del aflojamiento de la prótesis, es particularmente complejo extraer un componente osteointegrado, 
incluso en manos de un equipo experimentado con instrumental preciso. 

Aunque se ha desarrollado un instrumental específico para facilitar la extracción del componente acetabular fijo 
con una pérdida ósea mínima, la extracción de un componente femoral no cementado osteointegrado puede pro-
vocar serias complicaciones y dificultar la posterior reconstrucción. La extracción de un componente femoral fijo 
puede provocar: 1) una pérdida significativa de material óseo; 2) una fractura femoral, especialmente cuando se 
requiere una osteotomía trocantérica extendida; y 3) la formación de un secuestro debido a una disección extensa 
de partes blandas. 

En este estudio, se evaluó el tratamiento de la IPP crónica con reconstrucción parcial en dos tiempos conservan-
do el componente femoral en nueve pacientes. La infección recurrió en uno solo (88,9% de remisión), no hubo 
muertes asociadas con el tratamiento y el puntaje de cadera de Harris modificado promedio fue de 81, en el rango 
cualitativo de “bueno”. 
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Si bien el tratamiento aceptado para la IPP crónica es la revisión en uno o en dos tiempos, se ha comenzado a 
cuestionar la extracción de componentes femorales no cementados fijos cuando la calidad ósea es mala, ya que la 
extracción de este componente podría generar una pérdida de hueso significativa que no permita un reimplante en 
pacientes altamente seleccionados.

Es importante realizar una limpieza adecuada y minuciosa de los tejidos, así como del componente femoral fijo 
y extraer los componentes modulares. Asimismo, es fundamental conocer el microorganismo causal en una mues-
tra por punción previa, a fin de decidir si la revisión será en uno o en dos tiempos, el antibiótico por colocar en el 
cemento del espaciador y el antibiótico que se administrará.

En el ICM (II Consenso de Filadelfia), se establece que se puede considerar la artroplastia de resección subradical 
(conservación de implantes) durante el manejo de pacientes con IPP crónicas cuando se demuestra que un compo-
nente está bien fijo y su extracción imposibilita una futura reconstrucción.15 Las tasas de éxito con esta técnica han 
sido aceptables (87-89%). Estas pueden compararse con los resultados publicados sobre la cirugía en dos tiempos, 
aunque las tasas de éxito informadas son muy variables. La selección cuidadosa de los pacientes mediante una 
evaluación adecuada de la fijación es la clave para determinar si la retención de componentes es una opción viable.

El ICM informa que las tasas generales de erradicación de la infección con esta técnica oscilaron entre el 80% 
y el 100% (media 90%). Más adelante, el ICM establece que: “el desbridamiento completo de la articulación de 
la cadera o la rodilla con la extracción de todos los implantes es lo ideal para conseguir un óptimo tratamiento 
quirúrgico de las IPP. Este principio debe seguirse siempre que sea posible. Sin embargo, puede haber casos poco 
frecuentes de IPP en los que la extracción de todos los implantes puede causar mayor morbilidad e imposibilitar 
una futura reconstrucción. En esta situación, algunos implantes pueden no retirarse. El nivel de evidencia de esta 
afirmación alcanza la categoría de “Consenso”; el voto de los delegados fue de “de acuerdo” 97% y “en desacuer-
do” 3% (consenso unánime y más fuerte)”.

Por último, los delegados del ICM se preguntan si “¿Es posible tener una infección aislada de una sola parte de la 
articulación (por ejemplo, el fémur y no el acetábulo o la tibia y no el fémur)?”. Y la respuesta es: “Se desconoce. 
La infección de una articulación protésica probablemente involucre la formación de biofilm en las superficies de 
todo el material extraño. Sin embargo, puede haber circunstancias excepcionales en las que los organismos 
infecciosos no puedan alcanzar la superficie de un implante bien integrado y formar una biopelícula”. El 
nivel de evidencia fue limitado y en la votación de los delegados el 75% estuvo de acuerdo (supermayoría, con-
senso fuerte). 

En 1989, Struhl y cols. publicaron el caso de un paciente sometido a una revisión en dos tiempos con retención 
del componente femoral y remisión de la infección a los 18 meses de tratamiento.19

Lombardi y cols. dieron a conocer un estudio retrospectivo de 41 pacientes con IPP crónica tratados con un 
cambio parcial de componentes en dos tiempos que incluyó la extracción completa del componente acetabular, la 
retención del vástago femoral fijo con extracción de los componentes modulares y el reimplante posterior de la 
prótesis. La mediana de seguimiento fue de cuatro años, y la tasa de recurrencia de la infección con el recambio 
parcial en dos tiempos después de una IPP crónica de cadera fue del 19%.20 

Ji y cols. publicaron un análisis retrospectivo que incluyó a 31 pacientes con IPP crónica sometidos a una revi-
sión parcial en un tiempo. Veintisiete de los 31 pacientes (87,1%) obtuvieron resultados satisfactorios y no requi-
rieron tratamiento médico o quirúrgico adicional por la recurrencia de la infección.21

En el estudio de El-Husseiny y cols., 18 pacientes con IPP crónica fueron tratados con un procedimiento que 
preservaba el componente femoral o acetabular. El período mínimo de seguimiento fue de cinco años. En tres ca-
sos, la infección recurrió (83,34% de curación de la infección) y fueron tratados con revisión en dos tiempos.22 En 
nuestro estudio, se evaluó solo la preservación de componentes femorales.

Kassam y cols. publicaron una serie de 89 pacientes en quienes se conservaron mantos de cemento fijos en la IPP 
crónica recambiando el vástago femoral y el acetábulo, y con la técnica de cemento en cemento; la tasa de remisión 
de la infección fue del 92,1%.23

Los resultados de estas publicaciones son similares a los que hemos obtenido.
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de una serie de casos retrospectivos, como toda la biblio-

grafía publicada hasta la fecha, no se incluyó un grupo de comparación o de control junto con el grupo de estudio. 
Los pacientes fueron seleccionados si cumplían con todos los criterios de inclusión, los cuales fueron altamente 
selectivos y subjetivos para el enfoque descrito. Otra clara limitación es el tamaño de la muestra. Si bien se trata 
de nueve pacientes, en la bibliografía internacional, el número de casos es bajo (de 2 a 41), porque es un procedi-
miento para pacientes estrictamente seleccionados.



546

W. F. Martínez y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 539-547 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Como fortalezas, podemos mencionar que es el primer estudio nacional sobre este controversial tema.
Se necesitan investigaciones más amplias para confirmar estos resultados antes de poder recomendar esta técnica 

para un uso más amplio.

Conclusiones
El intercambio parcial de componentes, con retención de vástagos femorales no cementados osteointegrados 

puede representar una opción aceptable para los pacientes con IPP crónica, no inmunocomprometidos, con micro-
organismo conocido y vástago femoral fijo, cuando su extracción podría dar como resultado una pérdida signifi-
cativa de hueso y un compromiso de la reconstrucción. Sin embargo, se requieren más estudios sobre este método 
de tratamiento.
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RESUMEN
Introducción: Existen más de 20 técnicas diferentes para corregir la discrepancia de miembros inferiores. El método que aquí se 
evalúa se basa en una clavija fija posicionada en el ala ilíaca asociada a un “calibre” móvil, con otra clavija con la que se marca la 
referencia en el trocánter mayor. Objetivo: Evaluar la confiabilidad de este dispositivo de medición usado durante la artroplastia 
total de cadera para restaurar la longitud del miembro inferior y el offset femoral. Materiales y Métodos: Se formaron dos grupos: 
grupo A con pacientes en quienes no se había usado el dispositivo y grupo B con pacientes en quienes sí se había usado el dis-
positivo. Se realizaron las mediciones en la radiografía panorámica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la cirugía 
y 3 meses después. Resultados: Se obtuvo una muestra de 80 pacientes (40 por grupo). Se logró corregir la discrepancia de la 
longitud de los miembros, pero no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la corrección promedio, entre ambos 
grupos (p = 0,07). Sin embargo, al analizar la varianza en la corrección de la discrepancia de la longitud de cada grupo se obtuvo 
una diferencia estadísticamente significativa (p <0,001). Conclusiones: Este dispositivo que permite una medición cuantificable 
más objetiva no asegura una corrección de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero sí permite trabajar dentro de un 
rango más confiable y seguro.
Palabras clave: Discrepancia de longitud; artroplastia total de cadera; calibre de cadera.
Nivel de Evidencia: III

A Simple Method to Minimize Limb Length Discrepancy and Restore Offset in Total Hip Arthroplasty

Abstract
Introduction: There are more than 20 different techniques to correct lower limb length discrepancy. The method evaluated in this 
study is based on a fixed pin in the iliac wing connected to a mobile gauge and another pin in the greater trochanter with which 
the reference is marked. The objective is to evaluate the reliability of this measurement device used during THA to restore lower 
limb length and femoral offset. Materials and Methods: Two groups were formed: Group A (patients who did not use the device) 
and Group B (patients who did use the device). Measurements were taken in the pre-surgery panoramic pelvic radiograph with the 
patient standing and three months later. Results: A sample of 80 patients was obtained, with 40 in each group. The difference in 
limb length could be corrected in each group, however the average correction achieved by both groups did not result in a statisti-
cally significant difference (p=0.07). However, when the variance in the correction of the difference in length of each group was ex-
amined, a statistically significant difference (p<0.001) was obtained. Conclusions: We can conclude that while this device, which 
serves as a more objective quantifiable measurement technique, does not guarantee a correction of the exact length discrepancy 
to 0 mm, it does allow us to work within a more dependable and safe range.
Keywords: Lower limb length discrepancy; total hip arthroplasty; hip gauge.
Level of Evidence: III

Introducción
La discrepancia de la longitud de las extremidades después de una artroplastia total de cadera (ATC) es una causa 

de malos resultados funcionales y puede provocar dolor de ciático, dolor de espalda, marcha anormal y la insatis-
facción del paciente. Asimismo, es el motivo más común de demandas contra ortopedistas en los Estados Unidos.1,2 
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En los casos de coxartrosis, la extremidad afectada suele ser más corta y esto se debe a: 1) la pérdida del grosor del 
cartílago y la pérdida ósea (acortamiento estructural), 2) las contracturas de los tejidos blandos, como deformidad 
en aducción y flexión de la cadera (acortamiento aparente) y 3) la oblicuidad pélvica compensatoria (acortamiento 
aparente), con la hemipelvis afectada más alta para evitar el cruce de piernas por la posición de aducción.2 Uno de 
los objetivos de la ATC es corregir la discrepancia de la longitud de las extremidades causada por el acortamiento 
estructural y las contracturas de los tejidos blandos. 

La restauración del offset femoral también es esencial para lograr un buen resultado funcional, manteniendo un 
brazo de palanca abductor de la cadera para mejorar la estabilidad y la duración del implante, y la calidad de la 
marcha.3

La planificación preoperatoria cuidadosa y minuciosa es un paso fundamental para prevenir la discrepancia de 
la longitud de las extremidades después de la ATC, pero también diversas consideraciones intraoperatorias pueden 
ayudar a minimizarla. La comparación directa de los miembros inferiores es una técnica ampliamente usada, pero 
la variabilidad interobservador e intraobservador es muy amplia a causa de la posición del paciente y los campos 
quirúrgicos. Se han publicado cerca de 20 técnicas diferentes para ayudar a corregir la discrepancia de miembros 
inferiores, todas utilizan un punto de referencia pélvico estable y una referencia femoral variable.4

El método aquí evaluado se basa en una clavija fija posicionada en el ala ilíaca, superior al acetábulo y a nivel de 
la espina ilíaca anterosuperior asociada a un “calibre” móvil, con otra clavija con la que se marca la referencia en 
el trocánter mayor a partir de la cual se controla la longitud y el offset de la cadera (Figura 1).

 

Figura 1. Dispositivo de medición de la longitud de las extremidades y el offset femoral utilizado durante 
la artroplastia total de cadera.



550

P. D. López y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 548-556 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Objetivo 
Evaluar la confiabilidad de un dispositivo de medición usado durante la ATC para restaurar la longitud del miem-

bro inferior y el offset femoral. La hipótesis de trabajo fue que este dispositivo mejora el control de la longitud y el 
offset de las extremidades inferiores.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y analítico. Los criterios de inclusión fueron: pa-

cientes >18 años con ATC programada que contaran con radiografías preoperatorias y a los tres meses de la cirugía. 
Se establecieron los siguientes criterios de exclusión: artroplastia de cadera primaria compleja (p. ej., cadera dis-
plásica, cadera anquilosada, fracturas alrededor de la cadera, protrusión acetabular, afecciones neuromusculares, 
displasia esquelética, procedimientos óseos previos en la cadera), discrepancia previa de la longitud no atribuible 
a una enfermedad de la cadera, casos de revisión, radiografías inclinadas.

Los datos demográficos de los pacientes se extrajeron de las historias clínicas. Se formaron dos grupos, con un 
punto de corte en noviembre de 2019, momento en que se comenzó a utilizar el dispositivo de medición intraope-
ratoria (Figura 2). El grupo A (grupo de control) estaba formado por pacientes que habían sido sometidos a una 
ATC antes de dicha fecha, sin usar este dispositivo y el grupo B (grupo de estudio) incluyó a pacientes sometidos 
a una ATC con el uso del dispositivo de medición, luego de la fecha mencionada.

Se tomaron las mediciones en la radiografía panorámica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la 
cirugía y tres meses después de ella.

Figura 2. Imagen intraoperatoria del uso del dispositivo. Se observa el calibre móvil asociado a los dos clavos, uno fijo en el 
ala ilíaca (izquierda) y el otro móvil apoyado sobre una marca realizada en el trocánter mayor (derecha).
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La discrepancia de la longitud de los miembros se midió como la distancia vertical entre la línea de referencia 
pélvica bilagrimal y el punto medial más prominente del trocánter menor.5 En la radiografía preoperatoria, se midió 
la discrepancia de la longitud con respecto al miembro inferior contrario de referencia y, en la radiografía posope-
ratoria, se midió la corrección real obtenida con la ATC. El resultado se registró como un valor positivo para indicar 
el alargamiento de la pierna operada o un valor negativo para indicar un acortamiento.

Todas las mediciones se realizaron con el programa para Windows MediCAD® (Figura 3).
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y cumple con la Declaración 

de Helsinki y la Declaración de Buenas Prácticas Clínicas de la Administración Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnología (ANMAT). También cumple con la Ley 9694 de la Provincia de Córdoba y la Ley Nacional 
Argentina de Protección de Datos Personales N.° 25.326.

Figura 3. Ejemplo de las medidas tomadas antes de la cirugía con el programa MediCAD®.

Análisis estadístico 
Los datos demográficos se compararon entre los dos grupos mediante pruebas no paramétricas de Mann-Whit-

ney y Kruskal-Wallis. Las variables categóricas (cambio en la longitud y offset) se expresan como medias, rangos, 
desviaciones estándar y varianzas, y se analizaron con las pruebas exactas de correlación de Spearman y homoge-
neidad de varianzas de Bartlett para la comparación entre grupos. El umbral de significación se fijó en p ≤0,05. Se 
utilizó el programa R-Medic para el análisis.6
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Resultados
Se obtuvo una muestra de 80 pacientes, 40 en cada grupo. La edad promedio del grupo A era de 61.5 años y la 

del grupo B, de 60.7 años. En ambos, predominaron el sexo masculino, la lateralidad derecha y la osteoartrosis 
como diagnóstico preoperatorio; todos sin significancia estadística (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados generales de ambos grupos

Variables Sin dispositivo de medición
Grupo A 
(n = 40)

Con dispositivo de medición
Grupo B
(n = 40)

p

Edad (años) 61.5 ± 11.9 60.7 ± 11.3 0,83

Sexo Masculino 29 (72%) 23 (57%) 0,82

Femenino 11 (28%) 17 (43%)

Lado Derecho 21 (53%) 22 (55%) 0,97

Izquierdo 19 (48%) 18 (45%)

Diagnóstico Osteoartrosis 39 (98%) 38 (95%) 0,07

Necrosis ósea 
avascular

1 (2%) 2 (5%)

En el grupo A, la discrepancia de la longitud de los miembros era, en promedio, 5,78 mm más corta la cadera 
patológica antes de la cirugía, y se logró una corrección media de 1,8 mm, lo que dio como resultado 3,98 mm 
más corta en promedio, después de la operación (rango de -20 a +15 mm). El 24% de los miembros operados sin 
el dispositivo de medición intraoperatoria era más largo que el miembro contrario luego de la intervención cuando 
se los comparó con los del grupo B (10%). 

En el grupo B, la discrepancia de la longitud promedio era de 6,58 mm más corta la cadera patológica, y se logró 
una corrección promedio de 4,75 mm con la cirugía usando el dispositivo de medición. La cadera operada quedó, 
en promedio, 1,83 mm más corta (rango de -9 a +5 mm). En ambos grupos, se logró una corrección estadísticamen-
te significativa de la longitud de los miembros, pero, al analizar la corrección promedio lograda entre ambos grupos 
luego de la operación, no se halló una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,07) (Tabla 2, Figura 4). 

Tabla 2. Resultados comparativos entre ambos grupos en la corrección de la discrepancia de la longitud 
y del offset

Variables Grupo A
Media (DE)

Grupo B
Media (DE)

p

Discrepancia de 
longitud

Preoperatoria -5,78 (4,79) -6,58 (4,8) 0,36

Posoperatoria -3,98 (8,17) -1,83 (2,74) 0,07

p 0,026 0,011

Offset Preoperatorio 45,30 (9,31) 42,43 (8,60) 0,19

Posoperatorio 50,68 (6,78) 48,63 (8,25) 0,16

p 0,001 0,001

DE = desviación estándar.
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Sin embargo, cuando se analizó la varianza en la corrección de la discrepancia de la longitud de cada grupo, se 
obtuvo una diferencia estadísticamente significativa (p <0,001) (Figura 5).

El valor medio prequirúrgico del offset en el grupo A fue de 45,3 mm y aumentó a 50,68 mm después de la ciru-
gía, con un incremento promedio de 5,38 mm, un valor estadísticamente significativo. En el grupo B, el aumento 
promedio del offset femoral fue de 6,2 mm (42,43 mm preoperatorio vs. 48,63), también con significancia esta-
dística. Sin embargo, este aumento del offset femoral no resultó estadísticamente significativo al comparar ambos 
grupos después de la cirugía, como tampoco resultó significativa la varianza en los resultados del aumento del 
offset femoral entre ambos grupos (Figura 6).

Figura 4. Gráfico de cajas que resume los valores obtenidos antes de la cirugía y después, en ambos grupos, con respecto a la 
discrepancia de la longitud y al offset femoral.
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Figura 5. Gráfico de cajas que muestra la significancia estadística entre las varianzas de cada 
grupo en la corrección de la discrepancia de la longitud (p <0,001).

Figura 6. Gráfico de cajas que compara el offset femoral posquirúrgico de ambos grupos, sin 
significancia estadística en la media ni en la varianza (p = 0,23).
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Se han publicado muchos estudios que describen técnicas intraoperatorias para el manejo de la discrepancia de la 
longitud de las piernas. Matsuda y cols.,9 midiendo con una regla la distancia entre el centro de la cabeza femoral 
de prueba y el trocánter menor, y seleccionando la cabeza y la longitud del cuello más próximas a la planificada 
antes de la cirugía, obtuvieron una discrepancia de la longitud media posoperatoria más pequeña que sin usar la 
regla (2 vs. 7 mm). Con este mismo método, González Della Valle y cols.10 obtuvieron una discrepancia de la lon-
gitud <5 mm en el posoperatorio, en 90 de 103 caderas.

El método que aquí se evaluó consiste en utilizar un “calibre” móvil que mide la distancia entre dos puntos fijos, 
uno pélvico y otro femoral. La diferencia entre la distancia medida antes de la luxación y después de la reducción 
de prueba indica el alargamiento conseguido. 

Este estudio demostró que el uso del dispositivo de medición intraoperatoria permitió lograr una corrección 
más precisa de la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores. En ambos grupos, la tendencia fue a 
dejar la longitud posoperatoria más corta (en promedio, 3,98 mm más corta sin el uso del calibre vs. 1,83 mm con 
el calibre). Si bien no se halló una diferencia significativa al analizar la corrección promedio obtenida en ambos 
grupos, sí es notable que, al analizar la varianza de cada grupo, se alcanzó una significancia estadística, es decir, 
los rangos extremos de corrección fueron más acotados con el uso del calibre (p <0,001). Por lo tanto, se puede 
inferir que este dispositivo, al ser una técnica de medición cuantificable más objetiva, no asegura una corrección 
de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero permite trabajar dentro de un rango más confiable y seguro.

Hubo una tendencia a dejar la extremidad más larga cuando no se utilizó el calibre (grupo A: 24% vs. grupo B: 
10%). En esta línea, Bose y cols.11 consiguieron un alargamiento >12 mm en el 31% de las caderas sin el uso del 
calibre, frente al 5% con el calibre, en un total de 117 cirugías.

Otros estudios han informado sobre métodos similares.12-16 La mayoría parecen eficaces, pero solo se refieren 
al control de la longitud de las extremidades y no al offset. Woolson y cols.15 utilizaron un calibrador fijado en el 
ala ilíaca que aseguró <6 mm de discrepancia en el 89% de los pacientes. Ranawat y cols.13 usaron un clavo de 
Steinman colocado en el isquion, en la parte inferior del asta posterior del acetábulo, y las discrepancias fueron 
<6 mm en el 87% de los casos. Konyves y Bannister2 informaron una discrepancia media de 9 mm con un dis-
positivo similar.

Desai y cols.17 concluyeron en que el uso de un calibre intraoperatorio junto con una adecuada planificación 
preoperatoria fueron elementos confiables para restaurar la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores.

En cuanto a la evaluación del offset femoral, en ambos grupos, aumentó significativamente el offset posoperato-
rio con respecto al preoperatorio en más de 5 mm, pero no fue significativo al comparar ambos grupos entre sí. Un 
offset femoral inadecuado reduce la tensión de los tejidos blandos y aumenta el riesgo de luxación; por lo tanto, es 
prudente asegurar una buena tensión del aparato abductor.

Kurtz y cols.18 comunicaron una buena correlación para la longitud de las extremidades, pero sin diferencia en la 
corrección del offset. Por su parte, Chen y cols.19 también lograron un aumento del offset femoral con el uso de un 
calibre intraoperatorio, pero sin significancia estadística con respecto al grupo de control.

Este estudio tiene varias limitaciones, como su diseño retrospectivo y las variables de resultado que solo reco-
pilaron imágenes e información básica del paciente, sin medir la longitud estructural de las extremidades ni el 
puntaje funcional. Por último, el método de medición puede no ser exacto en todos los casos y generar un sesgo de 
medición según la calidad de la radiografía y el observador.

ConclusiONES
Este calibre es un método simple y confiable que ayuda al cirujano a ser más preciso en la corrección de la 

discrepancia de la longitud de las extremidades y a restaurar el offset femoral en la ATC. Si bien no asegura una 
corrección de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, nos permite trabajar dentro de un rango más confiable 
y seguro.
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RESUMEN
Se presenta a un paciente de 73 años que había sido sometido a dos revisiones de prótesis de cadera debido a una infección 
crónica por un microorganismo multirresistente. Acude a nuestro centro tras un primer tiempo quirúrgico. En la radiografía simple y 
la tomografía computarizada, se observan un defecto femoral tipo IV y un defecto acetabular tipo IIIA de Paprosky. Tras un control 
clínico y análisis de laboratorio, se decide la reconstrucción acetabular mediante un implante “personalizado” y un vástago tumo-
ral. A los 2 años, el paciente evoluciona favorablemente: deambula con bastón y sin dolor. El implante está estable y en posición 
normal, no hubo recidiva infecciosa. 
Palabras clave: Cirugía de revisión acetabular; implante personalizado.
Nivel de Evidencia: IV

Are Customized Implants a Solution in Acetabular Revision Surgery? A Case Study

ABSTRACT
We present the case of a 73-year-old patient, previously treated with two hip prosthesis revisions due to a chronic infection caused 
by a multidrug-resistant microorganism, who consulted after the first surgical procedure. Radiographic and computed tomography 
studies revealed a Paprosky type IV femoral defect and a type IIIA acetabular defect. Following clinical and laboratory monitoring, 
it was decided to perform acetabular reconstruction using a custom-made implant and a tumor stem. Two years later, the patient 
shows a favorable evolution: he is able to walk with a cane and without pain. The implant is stable and properly positioned, with 
no recurrent infection.
Keywords: Revision; acetabular; custom-made.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
Se prevé que el número de cirugías de revisión tras una artroplastia de cadera se incremente un 137% entre 2005 

y 2030,1 debido principalmente al envejecimiento de la población y a la artroplastia realizada en pacientes de me-
nor edad y con una mayor demanda funcional.2 La infección crónica ocupa el segundo lugar como motivo de una 
cirugía de revisión, por detrás del aflojamiento aséptico, lo que aumenta la agresividad quirúrgica y el número de 
complicaciones ocasionadas por la propia intervención.3,4 Durante la cirugía, existe un riesgo añadido, el defecto 
de stock óseo debido a la propia etiología y a otros factores, por ejemplo, la extracción del material protésico.3

Presentamos un caso clínico de cirugía de revisión femoral con un vástago tumoral y de revisión acetabular me-
diante la siguiente construcción: a) revisión acetabular colocando un implante “personalizado” (custom-made) por 
encargo (Figura 1) y b) reconstrucción femoral mediante un vástago extendido (Figura 2).
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Figura 1. Imagen intraoperatoria. Implante acetabular “personalizado” antes de la inserción en el defecto acetabular.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Implante femoral tumoral cementado tras la implantación.
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CASO CLÍNICO
Hombre de 75 años de edad, derivado a consultas externas desde otro centro hospitalario. Los antecedentes 

médicos y quirúrgicos de interés eran: carcinoma colorrectal localizado en remisión completa, obesidad, diabetes 
mellitus no insulinodependiente e hipertensión arterial controlada con el tratamiento habitual. Había sido sometido 
a una artroplastia total de cadera izquierda en febrero de 2018; tras seis meses de seguimiento (agosto 2018), sufrió 
una infección crónica por Staphylococcus capitis (microorganismo multirresistente) y requirió la primera cirugía 
de revisión en la que se realizó un primer tiempo de extracción del material protésico y, a los dos meses (noviembre 
2018), un segundo tiempo de artroplastia total de cadera.

A los tres meses (febrero 2019), tuvo una nueva infección crónica y se decidió realizar otro primer tiempo, en 
el que se colocó un espaciador de cemento con antibiótico (gentamicina y vancomicina). Durante la cirugía, se 
detectó un defecto considerable del stock óseo: tenía un defecto femoral tipo IV y un defecto acetabular tipo IIIA 
de Paprosky. 

En junio de 2019, acudió a consultas externas en nuestro centro hospitalario para evaluar el tratamiento definitivo 
(Figura 3). 

Figura 3. Radiografía anteroposterior de pelvis preoperatoria. Defectos femoral y acetabular 
antes de la cirugía.
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El paciente fue controlado durante ocho semanas mediante evaluaciones clínicas y de laboratorio hasta que los 
parámetros estaban en el rango normal para planificar el segundo tiempo quirúrgico (septiembre 2019).

Debido a los defectos femoral y acetabular, en una sesión clínica, se planificó la colocación de un vástago tumo-
ral de revisión para solventar el defecto femoral proximal, junto con un implante de confección “personalizada” 
para solventar el defecto acetabular. 

Para el diseño del componente acetabular se realizó una tomografía computarizada de pelvis, de alta resolución, 
con cortes cada 3 mm (dimensión recomendada para la reconstrucción 3D de las imágenes). Las imágenes obte-
nidas fueron enviadas a un centro de referencia externo para la fabricación del componente (Materialise, Leuven, 
Bélgica).

El diseño se realiza en función de las imágenes enviadas, tanto de la cadera patológica como de la cadera con-
tralateral. Se lleva a cabo un rastreo de tejido óseo sano y tejido óseo patológico, así como del cemento restante 
(colocado en el primer tiempo de la cirugía de revisión). Con estas variables, se calculan el centro de rotación de 
la cadera (Figura 4), el tamaño definitivo del implante acetabular, el stock óseo estimado tras la extracción del 
cemento, la superficie ósea por retirar antes de la implantación, la orientación del cotilo definitivo según el centro 
de rotación, las guías a medida para los tornillos, así como su orden, tamaño y orientación con diferentes planillas 
para una correcta fijación acetabular (Figura 5).

Figura 4. Diseño del implante definitivo. Cálculo del centro de rotación, según la cadera contralateral.
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Procedimiento quirúrgico
Se operó por un abordaje posterolateral de cadera ampliado. Durante la cirugía, se tomaron muestras de tejidos 

y de líquido periarticular, y se efectuó una prueba de alfa-defensina cuyo resultado fue negativo. Tras la extracción 
del cemento, no se observaron otros defectos óseos. 

El proceso del cotilo se inició mediante la remoción de osteofitos y superficie ósea según la técnica quirúrgica, 
así como un fresado hasta un tamaño de 62 mm. Una vez preparado, se insertó el cotilo personalizado y se realizó 
un brocado de los tornillos en el orden indicado y en la dirección recomendada. Se eligió el par polietileno-cerá-
mica con régimen funcional de doble movilidad. 

Tras un exhaustivo y sistematizado lavado pulsátil con suero fisiológico, se procedió con una osteotomía femoral 
proximal de 7 cm, se fresó el canal y se colocó un vástago femoral tumoral cementado de 18 x 150 mm. Antes de 
finalizar la cirugía, se comprobó la estabilidad mecánica del material protésico que resultó óptima, y se completó la 
cirugía mediante un reanclaje de la musculatura glútea y abductora a una malla de tereftalato de polietileno. Dicho 
componente es un elemento mecánico restrictivo que, posteriormente, genera una neocápsula junto a los elementos 
anclados y aporta estabilidad articular (Figura 6).

El paciente no requirió transfusión de concentrados de hematíes durante la hospitalización. Antes del alta, con-
siguió deambular 20 pasos seguidos con la ayuda de un andador, con una independencia relativa.

En el último control clínico (a los dos años de la última operación), la evolución del paciente era satisfactoria 
(Figura 7). El balance articular era correcto, sin dismetrías notificadas. El puntaje de la prueba de Barthel5 era 
de 80; no sufría dolor, excepto tras la deambulación excesiva (más de 1000 m) y deambulaba con un bastón. Las 
radiografías de control no revelaron aflojamiento ni hundimiento del material acetabular ni femoral. Por otro lado, 
en comparación con la cadera contralateral, el centro de rotación estaba recuperado. Tampoco ha tenido lesiones 
neurovasculares durante la evolución. 

Figura 5. Diseño del implante definitivo. Vistas lateral y medial antes de la implantación y después. Visualización de la 
región ósea patológica (rojo) y stock óseo restante (color amarillo: subóptimo; color verde: óptimo). Propuesta de posición y 
orientación del implante con fijación de tornillos.

Lateral Lateral Medial
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DISCUSIÓN
La cirugía de revisión acetabular constituye un procedimiento quirúrgico complejo y la elección del implante 

resulta fundamental. La combinación de un defecto óseo acetabular, y los cambios anatómicos y el insuficiente 
stock óseo sano requieren de una estrategia de revisión dirigida a restaurar la superficie acetabular y a conseguir 
una correcta fijación del componente protésico. 

En 1994, Paprosky6 definió su clasificación sobre los defectos acetabulares en función de los criterios radiográfi-
cos estudiados en una radiografía anteroposterior de pelvis. Los defectos tipo III ya incluyen una pérdida ósea gra-
ve de las columnas anterior y posterior, así como de la cúpula superior. Definió el defecto IIIA como aquel con una 
pérdida ósea <50%, con compromiso de la pared medial, pero sin migración pélvica, como en nuestro paciente.

Para los defectos con gravedad sustancial, se han planteado múltiples opciones terapéuticas en la cirugía de revi-
sión, una opción novedosa es el uso de componentes acetabulares de confección “personalizada”.6 

Figura 6. Radiografía anteroposterior de fémur. Primer control posquirúrgico.
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Se han publicado artículos sobre dicha elección terapéutica, como el de Van Eemeren y cols.7 quienes también 
presentan un caso clínico operado con cotilo “personalizado”, pero por vía anterior.

Citak y cols.8 presentan una serie de nueve pacientes operados con un cotilo “personalizado” por vía posterior. 
Los resultados obtenidos fueron equiparables a corto plazo a los del sistema cotilo-caja (cup-cage), el único incon-
veniente fue la demora para obtener el material protésico debido al tiempo de diseño. No solo se llega a comparar 
con otros sistemas, sino que incluso puede servir como rescate para estos, como abogan Zanasi y Zmerly9 quienes 
eligen un cotilo “personalizado” tras el aflojamiento aséptico del sistema cotilo-caja. 

Si finalmente se defiende un nuevo procedimiento quirúrgico también es por las ventajas que se le atribuyen: 
resultados clínicos, funcionales y radiológicos, al menos, iguales a mediano plazo;9,10 opción o cirugía de rescate 
para defectos acetabulares graves donde ya se han agotado las opciones terapéuticas;9 mejor orientación acetabu-
lar; tiempo quirúrgico más breve y menos pérdida de sangre.10 Asimismo, se han publicado desventajas, como el 
gasto sanitario más alto, a la espera de un número mayor de datos sobre rentabilidad a largo plazo;11 tiempo entre la 

Figura 7. Radiografía anteroposterior de fémur. Control tras dos años de evolución.
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planificación del tratamiento y la obtención del implante definitivo; curva de aprendizaje del equipo quirúrgico. De 
la misma manera, ya se han publicado complicaciones posoperatorias. Gruber y cols. comunicaron un caso clínico 
de luxación posterior a los tres meses de la cirugía.12 

Es probable que la demora en la fabricación sea una desventaja relativa y aceptable. Según los artículos publi-
cados, desde la planificación hasta obtener el implante, transcurren entre cuatro semanas y meses.9,10 Se trata de 
un proceso que obliga a realizar una tomografía computarizada cuando el paciente ya no tiene el material proté-
sico. Las imágenes de alta resolución son enviadas para la fabricación, donde se detallan todos los aspectos antes 
mencionados. Es preciso tener especial precaución, ya que, como describen Di Laura y cols.,13 la planificación 
quirúrgica antes de retirar el material protésico puede llevar a una discordancia del stock óseo sano presente en la 
cirugía definitiva. 

Se han publicado los resultados funcionales a corto y mediano plazo tras la cirugía. En la serie más grande,8 
se obtuvo una mejoría de 22,1 (rango 9-40) a 58,7 (rango 9-92) en el puntaje de cadera de Harris. Dicha escala 
también se ha utilizado en otros estudios,14 en los que el puntaje medio fue de 79 (rango 36-100), sin datos preo-
peratorios recogidos. Chiarlone y cols.,15 en su revisión sistemática de estudios retrospectivos y prospectivos tras 
un seguimiento mínimo de dos años, publican un puntaje de cadera de Harris de 76,1 (desviación estándar 8,6).

Por otro lado, Li y cols.16 informan que la evaluación radiográfica de los implantes personalizados es un reto 
debido al diseño intrínseco de los dispositivos, y comunican una tasa aceptable de aflojamiento, migración del 
implante, así como de rotura del material y la presencia líneas de radiolucencia.

CONCLUSIONES
Los implantes de confección personalizada son una propuesta de tratamiento válida para los defectos acetabu-

lares de compromiso óseo mayor (capital óseo deficitario y no contenidos). Los resultados publicados son pro-
metedores y estos implantes representan una opción más dentro del reto clínico y quirúrgico que plantean estos 
pacientes. 

Se necesitan más estudios para contrastar la evidencia científica, así como un seguimiento más extenso para 
extraer conclusiones a largo plazo.
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Resumen
Presentamos a una mujer de 42 años con antecedente de exostosis múltiple hereditaria, y dolor y limitación de la movilidad de 
la cadera izquierda. Los estudios radiográficos mostraron osteoartrosis y exostosis femoral con displasia bilateral de cadera y 
subluxación de la cabeza femoral. Se realizó una artroplastia total de cadera izquierda con un implante no cementado modular. 
El resultado a los 7 años fue excelente. El objetivo de este artículo es mostrar una opción alternativa de reconstrucción para las 
deformidades complejas.
Palabras clave: Exostosis múltiple hereditaria; cadera; osteoartritis; artroplastia de revisión.
Nivel de Evidencia: IV

Total Hip Arthroplasty with Revision Stem in Hereditary Multiple Exostoses with Secondary Osteoarthritis

ABSTRACT
We present a 42-year-old woman with a history of hereditary multiple exostoses (HME), with pain and limited range of motion of 
the left hip. Radiographic studies showed osteoarthritis added to femoral exostosis with bilateral hip dysplasia and femoral head 
subluxation. Total left hip replacement was performed using a modular uncemented implant with excellent postoperative results at 
7 years of follow-up.
Keywords: Hereditary multiple exostoses; hip joint; osteoarthritis; replacement arthroplasty.
Level of Evidence: IV

Introducción
Los osteocondromas son tumores óseos benignos primarios osteocartilaginosos que se localizan típicamente en 

el entorno de la rodilla, el húmero proximal y en otros huesos de osificación endocondral, y representan el tumor 
primario óseo más frecuente.1 Pueden aparecer como una lesión solitaria o como múltiples lesiones en el contexto 
de una exostosis múltiple hereditaria (EMH), una enfermedad autosómica dominante causada por una mutación 
en la familia de genes supresores de tumor EXT.2 Su prevalencia es de un caso por cada 50.000 habitantes en la 
población general.3,4 El 30-90% de los pacientes con EMH puede tener osteocondromas de fémur proximal,2,5 en 
tanto que los pélvicos afectan al 15-64% de los pacientes.2 En el 25% de los casos, se detecta displasia acetabu-
lar y coxa valga.4 Esto ha sugerido que la morfología de cadera valga y los osteocondromas en el cuello femoral 
puedan contribuir, de manera independiente o sinérgica, al aumento del riesgo de subluxación lateral de la cadera 
y, consecutivamente, a la osteoartrosis.5 La artroplastia total de cadera es una opción terapéutica válida cuando se 
diagnostica este cuadro. Se debe realizar una buena planificación preoperatoria dadas la complejidad de la defor-
midad articular y la alteración de los parámetros intraoperatorios, a fin de lograr una correcta colocación de los 
componentes de la prótesis.6-8 

El objetivo de este artículo es comunicar una opción alternativa de reconstrucción para las deformidades com-
plejas.

Artroplastia total de cadera con tallo de 
revisión en un paciente con exostosis múltiple 
hereditaria y osteoartritis secundaria
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Caso Clínico
Mujer de 42 años de edad, con antecedentes familiares de EMH en su línea paterna que consultó, por primera 

vez, por coxalgia izquierda de dos años de evolución. Refería un dolor intenso con la carga de peso y limitación de 
las actividades cotidianas. La movilidad de la cadera era de 120º de flexión, 30º de abducción y limitación de las 
rotaciones. El puntaje de cadera de Harris9 era de 75. En la radiografía de pelvis, se observó una displasia bilateral 
de cadera con subluxación de la cabeza femoral y protuberancias óseas (exostosis) en ambos trocánteres menores 
hacia la cabeza femoral (Figura 1). La cadera izquierda tenía un ángulo cervico-diafisario de 165º, incongruencia 
acetabular y signos artrósicos que eran más evidentes en la tomografía computarizada (Figura 2). En las radiogra-
fías de rodillas y tobillos, se visualizaban las múltiples exostosis y una anquilosis tibio-peronea (Figura 3).

Figura 1. Radiografía panorámica de pelvis. Se observa la deformidad de ambas caderas, con signos de artrosis en la 
cadera izquierda. 
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Figura 2, A. Tomografía  computarizada  preoperatoria de ambas caderas, corte coronal, para valorar el stock óseo. 
B. Reconstrucción tridimensional.

A

B
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Técnica quirúrgica 
Se optó por una artroplastia total de cadera no cementada a través de un abordaje posterior de Kocher-Lan-

genbeck (Figura 4). Se utilizó un implante modular no cementado S-ROM® (DePuy, Johnson & Johnson, Warsaw, 
IN, EE.UU.) con una cabeza de cerámica de 28 mm de diámetro y un módulo metafisario proximal que permitió 
el control intraoperatorio de la deformidad. 

 
Resultados

No hubo complicaciones intraoperatorias ni en el posoperatorio inmediato. Siete años después, la paciente con-
tinuaba sin síntomas, con una flexión de 120º, una abducción de 40º, una rotación externa de 15º, una rotación 
interna de 20 º y un puntaje de cadera de Harris de 100. El aspecto radiográfico del implante también era satisfac-
torio (Figura 5).

Figura 3. Radiografías de rodillas y tobillos, de frente y lateral. Obsérvense las múltiples exostosis y la anquilosis 
tibio-peronea.
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Figura 4. Imagen intraoperatoria. Se observa la luxación de la cabeza femoral y su contorno 
irregular correspondiente a la exostosis voluminosa de cartílago.

Figura 5. Radiografía de cadera izquierda, de frente, a los 7 años de la 
artroplastia total de cadera.



Exostosis múltiple hereditaria y ATC

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 566-572 • ISSN 1852-7434 (en línea) 571

Discusión
La EMH es una enfermedad autosómica dominante. Tiende a ser más común en hombres que en mujeres, y suele 

afectar el fémur, la tibia con peroné distal y proximal, el húmero distal, el radio y el cúbito distal.1-3,5 La osteoar-
trosis de la cadera debido a la EMH tiene más riesgo de progresión, porque el cuello femoral está engrosado por la 
exostosis medial, lo que puede facilitar la subluxación de la cabeza femoral. Shapiro y cols.4 informaron que ocho 
de los 32 pacientes (64 caderas) <20 años con esta enfermedad tenían coxa valga, al igual que nuestra paciente.1 
También se ha comunicado el aumento de la anteversión femoral.1

Con respecto al tratamiento quirúrgico de las exostosis, hay muchos informes sobre los métodos utilizados en 
los pacientes pediátricos, que han logrado buenos resultados,2,3,5 pero son pocos los que se refieren al tratamiento 
de la osteoartrosis en estadios avanzados en adultos. Porter y cols.3 describieron las caderas de 12 pacientes con 
EMH e informaron que solo uno había sido sometido a una artroplastia total de cadera, sin especificar la evolución. 

Moran y cols.6 publicaron la colocación de una prótesis bilateral en dos pacientes con displasia de la cadera 
secundaria a EMH e informaron buenos resultados funcionales al cabo de dos años. En estos casos, emplearon 
implantes modulares y realizaron una osteotomía femoral por la complejidad de la técnica.

Vaishya y cols.7 presentaron a un paciente de 27 años con EMH y osteoartrosis de ambas caderas y gran defor-
midad ósea femoral y acetabular. El paciente fue sometido a una artroplastia total de cadera bilateral usando un 
implante primario. La prótesis se luxó y se procedió al cambio del vástago para mejorar su anteversión y al uso de 
cuello con mayor offset. Esto demuestra la complejidad de este tipo de deformidad y la necesidad de usar implantes 
no convencionales.

Kim y cols.8 publicaron un caso de EMH con osteoartrosis secundaria tratada con una artroplastia total de cadera 
con tallo cónico, modular, no cementado Wagner® (Zimmer. Warsaw, IN, EE.UU.); el resultado fue bueno y el 
puntaje de cadera de Harris mejoró de 35 a 82 a los dos años de seguimiento. 

En nuestro caso, debido a la alteración metafisaria subyacente y a la anteversión femoral aumentada, utilizamos 
un tallo no cementado de fijación diafisaria con sistema modular y módulo de manguito femoral proximal (proxi-
mal femoral sleeve) para controlar la anteversión como una muy buena opción para el correcto posicionamiento de 
los componentes, con lo que se logró obtener la estabilidad deseada.

Conclusiones
En los pacientes con EMH, la deformidad del fémur proximal es frecuente y facilita la progresión a osteoartrosis. 

La artroplastia total de cadera no cementada modular es una buena opción para restaurar la biomecánica de la ca-
dera. No obstante, obliga a una correcta planificación preoperatoria que debe incluir una tomografía computarizada 
para valorar la anteversión y el valgo de la cadera.
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Resumen
La artroplastia total de cadera es el principal tratamiento para la artrosis avanzada de cadera y las complicaciones pueden ser 
luxación, infección, aflojamiento aséptico y, en menor medida, reacciones adversas al metal. El seudotumor es una complicación 
poco frecuente con un par de fricción metal-metal. El diagnóstico y el tratamiento correctos son muy importantes para disminuir la 
morbimortalidad. Presentamos el caso de un hombre de 63 años que había sido sometido a una artroplastia total de cadera con 
un par de fricción metal-metal, 13 años atrás. Al consultar, tenía una gran masa en el glúteo derecho y parestesias en el territorio 
ciático homolateral. Se diagnosticó seudotumor asociado a infección periprotésica y el tratamiento definitivo consistió en revisión 
en un tiempo y la administración de antibióticos.
Palabras clave: Seudotumor; artroplastia de cadera; par de fricción metal-metal.
Nivel de Evidencia: IV

Infected Pseudotumour in Total Hip Arthroplasty with Metal-on-Metal Friction Couple

Abstract
Total hip arthroplasty (THA) is the main treatment for advanced hip osteoarthritis and its complications include dislocation, infec-
tion, aseptic loosening and, to a lesser extent, adverse reactions to metal. Pseudotumor is a rare complication of THA with a 
metal-on-metal friction couple; its diagnosis and treatment are extremely important to reduce morbidity and mortality. We present 
the case of a 63-year-old male patient with a 13-year history of THA with a metal-on-metal friction couple who, at the time of con-
sultation, presented a large palpable mass in the right gluteus and paresthesias in the homolateral sciatic nerve. The diagnosis of 
an infected pseudotumor was reached and treated with hip revision and antibiotic therapy.
Keywords: Pseudotumor, total hip arthroplasty; metal-on-metal friction couple.
Level of Evidence: IV

Introducción
La artroplastia total de cadera (ATC) ha sido el tratamiento de elección para la artrosis severa de cadera en 

las últimas décadas.1 Las complicaciones más frecuentes son luxación, aflojamiento aséptico, infecciones y, en 
menor medida, reacciones adversas al metal, como los seudotumores.2 Se define “seudotumor” a una masa pe-
riarticular no neoplásica causada por una respuesta de hipersensibilidad inmunológica a partículas metálicas.3 

Su prevalencia luego de una ATC con un par metal-metal oscila entre el 1% y el 4%,3 aunque se ha comuni-
cado una tasa hasta del 41%, en su mayoría, seudotumores asintomáticos.4 En el 32% de los casos, se puede 
manifestar con dolor inguinal, parestesias, renguera o una masa palpable, y diversas complicaciones por com-
presión sobre estructuras vasculonerviosas y urinarias.5 Los estudios complementarios para llegar al diagnóstico 
incluyen la ecografía, la tomografía computarizada, la resonancia magnética y el ionograma. En la actualidad, 
se dispone de distintos algoritmos de tratamiento que varían según el cuadro clínico y el nivel de electrólitos. 
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Caso clínico
Hombre de 63 años de edad, trabajador rural, sin antecedentes clínicos de relevancia. En 2007, se había sometido 

a una ATC derecha no cementada con un par de fricción metal-metal, por coxartrosis. En 2014, consultó en otra 
institución por una tumoración indolora en la región glútea derecha de dos meses de evolución, asociada a pares-
tesias en el miembro inferior homolateral tras varias horas de sedestación. Se le realizó una biopsia por punción y, 
en la muestra, se aisló Staphylococcus caprae, por lo que se le indicó trimetoprima-sulfametoxazol por vía oral, 
durante 14 días. La muestra de una nueva biopsia por punción al finalizar el tratamiento resultó negativa. 

Como los síntomas se habían tornado más agudos, incluso la tumoración en el glúteo derecho, el paciente 
consultó en nuestra institución, en 2018. Se realizó una evaluación física (Figura 1), y se solicitaron análisis de 
laboratorio (Tabla), radiografías (Figura 2), una tomografía computarizada (Figura 3) y una punción, en la cual se 
extrajeron 1800 ml de líquido seropurulento (Figura 1). El cultivo fue positivo para Staphylococcus caprae sensi-
ble a oxacilina.

Figura 1. Imagen clínica de la masa en el glúteo derecho. Líquido de la punción (1800 ml).

Figura 2. Radiografías anteroposteriores de cadera derecha. Se observa radiolucidez acetabular, indicativa de backside wear.
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Ante los valores elevados de cobalto, cromo, proteína C reactiva y velocidad de sedimentación globular, las 
imágenes compatibles con osteólisis acetabular y la tumoración glútea, se sospechó un seudotumor de cadera por 
par de fricción metal-metal. Tras aislar el germen y conocer su sensibilidad, se efectuó una revisión en un tiempo.

Plan terapéutico
Se procedió a la resección del tumor y la revisión acetabular en un tiempo. Se identificó el seudotumor mediante 

un abordaje de Kocher-Langenbeck. Con ayuda de un neurolocalizador, se logró la resección completa de la masa 
evitando dañar el nervio ciático que estaba en estrecho contacto con la lesión (Figura 4). 

Tabla. Valores de iones y reactantes de fase aguda en sangre

Resultado Valor normal

Iones

  Plomo 4,30 µg/dl <26 µg/dl

  Cobalto 0,15 µg/dl <0,05 µg/dl

  Cromo 0,08 µg/dl <0,05 µg/dl

  Níquel 0,5 µg/dl <0,05 µg/dl

Reactantes de fase aguda

  Proteína C reactiva 10,66 mg/l 0,5 mg/l

  Velocidad de sedimentación globular 53 mm/h 15 mm/h

Figura 3. Tomografía computarizada de cadera derecha, cortes coronales. Obsérvense el signo de pedestal y backside wear 
en el tercio interno del techo acetabular.
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Se extrajo la cabeza de metal y el componente acetabular Magnum M2a 38 (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.). El 
liner constaba de una capa metálica que cubría el polietileno en su cara articular, lo que daba por resultado el par 
de fricción metal-metal (Figura 5). Se retuvo la copa acetabular, dentro de la cual se cementó un liner para cotilo 
universal con cabeza de metal 36+9, preservando el vástago femoral (Figura 6). 

El informe de anatomía patológica indicó: “fragmentos con fibrosis, depósitos de fibrina e infiltrado inflamatorio 
linfocitario crónico indicativos de fibrinosis/fibrosis/inflamación crónica” y los cultivos (3 de 6) fueron positivos 
para S. caprae sensible a oxacilina. Se administró un tratamiento antibiótico por vía oral con ciprofloxacina 500 mg 
y rifampicina 300 mg, cada 12 h, durante tres meses.

A los seis meses de la cirugía, los valores de proteína C reactiva, velocidad de sedimentación globular, cobalto y 
cromo eran normales. Luego de dos años, el paciente sufrió una luxación de cadera tras un movimiento inadecuado 
y fue sometido a una reducción cerrada. Tras cuatro años y cinco meses, no tiene síntomas ni signos de inflamación 
en la cadera o el glúteo, y realiza sus actividades normales (Figura 7).

Figura 4. A. Posición en la mesa de operaciones. B. Pieza intraoperatoria. C y D. Imagen macroscópica del seudotumor (con 
signos de metalosis).

A B C D

Figura 5. Desgaste de los componentes: liner, copa, cabeza metálica y cono.
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Figura 6. Radiografía de ambas caderas, de frente, posoperatoria.

Figura 7. Radiografía de cadera derecha, de frente, a los 2 años 
de la cirugía.
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Discusión
La aparición del par de fricción metal-metal permitió eliminar el polietileno y, de ese modo, aumentar el tamaño 

de la cabeza de la prótesis, lo que brinda una mayor estabilidad ampliando el rango de movilidad.6 Varios estu-
dios señalan al mal posicionamiento de los componentes y al uso de una cabeza femoral grande como factores de 
riesgo para la formación de seudotumores.7,8 Otros factores de riesgo descritos son la alergia a iones metálicos.9 
El elevado índice de fricción que se produce entre los componentes genera la liberación de partículas de cromo, 
cobalto y níquel que pueden producir una reacción de hipersensibilidad local con la consiguiente formación del 
seudotumor.3,10 A nivel sistémico, se han descrito complicaciones, como hemoglobinopatías, necrosis hepatoce-
lular y renal, asma, miocardiopatías, osteomalacia, vasculitis, toxicidad materno-fetal y alteraciones en el ADN 
relacionadas con la carcinogénesis.9-11

Si bien se creía que la prevalencia de seudotumores en la ATC con par de fricción metal-metal era relativamente 
baja,3 van Lingen y cols. evaluaron a 94 pacientes en un seguimiento mínimo de 10 años y comunicaron que la 
prevalencia de seudotumores en las artroplastias con par de fricción metal-metal era cercana al 41%.4 La tasa de 
revisiones a cinco años en pacientes con un seudotumor es del 6,2%, más del doble que con los otros pares de fric-
ción.3 Muchos organismos reguladores, entre ellos, la British Orthopedic Association, la Food and Drug Adminis-
tration y el Gobierno de Canadá12-14 alertaron sobre las complicaciones de las ATC con par de fricción metal-metal 
y sugirieron vigilar a los pacientes con dichos implantes,15 tengan o no síntomas.

Para arribar al diagnóstico, la resonancia magnética es un excelente estudio que permite observar las tumoracio-
nes periarticulares, aunque el “artefacto” generado por la prótesis puede dificultar su visualización. La tomogra-
fía computarizada y la ecografía también son estudios sumamente útiles.16 Aunque algunos estudios sugieren la 
vigilancia obligatoria de los pacientes con una ATC con par de fricción metal-metal mediante ionogramas,17 esta 
conducta hoy está en discusión.4

Se han descrito distintos algoritmos de tratamiento para los seudotumores, entre ellos, el de Lombardi y cols.15 
Según este, se recomienda un seguimiento anual estricto para los pacientes asintomáticos con niveles nulos o bajos 
de metales en sangre.3,15 En el caso de los pacientes sintomáticos o con un aumento significativo de iones en sangre 
(cromo o cobalto >7 μg/l), la conducta es quirúrgica. Es importante tener en cuenta que se ha informado aproxima-
damente un 50% de complicaciones mayores en las revisiones de cadera por seudotumores, una tasa mucho más 
alta que el 14% en las revisiones por otras causas.18 Entre las complicaciones, deben mencionarse las inherentes 
al procedimiento quirúrgico que resultan de abordar este tipo de masas invasivas, como la lesión neurovascular. 
En nuestro caso, utilizamos un neurolocalizador para identificar el nervio ciático y separarlo del seudotumor en 
la resección de la masa tumoral. Consideramos la inestabilidad residual como consecuencia del debilitamiento de 
las partes blandas, en especial del aparato abductor. En estos casos, sería conveniente plantearse la posibilidad de 
utilizar cotilos de mayor constricción para evitar dicha complicación.

Si bien el seudotumor luego de una ATC está ampliamente descrito, son muy poco comunes los reportes de su 
asociación con una infección periprotésica, incluso es un tema inédito en nuestro país. En 2010, Watters y cols.19 
publicaron el caso de un paciente de 75 años con una ATC con par de fricción metal-metal realizada dos años 
antes. El paciente consultó por dolor y edema en la pierna homolateral al reemplazo de cadera. En los estudios, se 
observó una masa seudotumoral que comprimía la vena femoral. Finalmente el paciente fue sometido a una ciru-
gía de revisión de cadera, el cultivo fue positivo para estreptococo beta-hemolítico, y se le administró antibióticos 
por vía intravenosa, durante seis semanas. En 2013, Artiaco y cols.20 comunicaron un caso atípico de un paciente 
con un seudotumor infectado por Candida albicans, que fue tratado con una limpieza y antimicóticos, con buenos 
resultados.

Nuestro paciente tenía una masa de gran tamaño que provocaba una deformidad notoria en el glúteo derecho y 
parestesias en el territorio ciático como síntoma principal; además, los valores de cobalto y cromo en sangre esta-
ban levemente aumentados, por lo que consideramos que la revisión de la artroplastia de cadera fue una decisión 
correcta. 

CONCLUSIONES
Los seudotumores son una de las posibles complicaciones a largo plazo en las ATC con par de fricción metal-

metal. Se requiere un minucioso seguimiento por las graves consecuencias a las que se podría llegar con un diag-
nóstico tardío. Debe considerarse la posibilidad de una infección periprotésica concomitante, lo que podría llevar 
a un diagnóstico erróneo o incompleto.
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Resumen 
La condromatosis sinovial es una rara enfermedad benigna del tejido sinovial que puede causar daño articular si no se trata ade-
cuadamente. Mientras que la lesión tipo cam provoca una fricción entre el borde acetabular y la unión cuello-cabeza femoral que 
puede generar un daño condrolabral y, en su evolución natural, llegar a la artrosis. El tratamiento de la condromatosis sinovial de 
cadera es controvertido, entre la cirugía abierta o artroscópica, pero debe incluir la extracción completa de los cuerpos libres y la 
sinovectomía para evitar recurrencias. Por el contrario, la lesión tipo cam puede manejarse con artroscopia en la mayoría de los 
casos. Presentamos un caso clínico en el que se asocian ambas patologías y que fue tratado mediante luxación controlada de 
cadera. La elección de la luxación controlada permite una visión completa de la articulación y se ha utilizado con éxito en casos 
de condromatosis sinovial asociada a la lesión tipo cam.
Palabras clave: Condromatosis sinovial; fricción femoroacetabular; luxación quirúrgica de cadera; artroscopia de cadera.
Nivel de Evidencia: IV

Surgical Hip Dislocation for the Treatment of Synovial Chondromatosis Associated with a Cam Deformity

Abstract
Synovial chondromatosis is a rare benign disease of the synovial tissue that can cause joint damage if not properly treated. On 
the other hand, cam deformity causes friction between the acetabular rim and the femoral neck-head junction, which can lead to 
chondrolabral damage and, in its natural progression, result in osteoarthritis. The treatment of synovial chondromatosis of the hip 
is controversial, involving open surgery or arthroscopy, but it should include complete removal of loose bodies and synovectomy to 
prevent recurrences. In contrast, a cam lesion can often be managed with arthroscopy. We present a clinical case where both con-
ditions were associated and treated with controlled hip dislocation. The choice of controlled dislocation allows for a comprehensive 
view of the joint and has been successfully used in cases of synovial chondromatosis associated with cam lesions.
Keywords: Synovial chondromatosis; femoroacetabular impingement; surgical hip dislocation; hip arthroscopy.
Level of Evidence: IV

Introducción
La condromatosis sinovial (CS) es una enfermedad proliferativa, benigna y rara del tejido sinovial. Consiste en 

una metaplasia del tejido sinovial formadora de cuerpos cartilaginosos que, con el tiempo, tienden a osificarse a 
través de un proceso de osificación endocondral y pueden convertirse en cuerpos libres y provocar daño articular, 
que puede llevar a la artrosis si no es diagnosticada en forma oportuna.1,2 La CS ocurre en estructuras con revesti-
miento sinovial, como articulaciones sinoviales, vainas tendinosas y bursas, aunque lo más común es que afecte a 
las articulaciones diartrodiales que soportan carga, y la cadera es la segunda articulación más afectada después de 
la rodilla. La etiopatogenia de la CS no está clara, y se la puede dividir en primaria o idiopática y secundaria. Las 
manifestaciones clínicas más comunes son coxalgia, rigidez y síntomas mecánicos; y el método de elección para 
su diagnóstico precoz es la resonancia magnética.1,3 
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El tratamiento de la CS de cadera es un tema de debate, pero lo cierto es que debe garantizar la extracción 
completa de los cuerpos libres y la sinovectomía para minimizar el riesgo de recurrencia.4,5 Las opciones terapéu-
ticas pueden ser la artroscopia o la cirugía a cielo abierto, con luxación de la cadera o sin este procedimiento; la 
recurrencia global promedio es del 19%.2,6,7 La artroscopia de cadera provoca una menor morbilidad, pero tiene 
limitaciones de acceso a algunas zonas de la articulación, mientras que la luxación controlada plantea un mayor 
riesgo quirúrgico y una rehabilitación más lenta, pero permite una visión completa de la articulación.4,8-11

La fricción femoroacetabular ocurre por un contacto anormal entre el fémur proximal y el acetábulo.12 La defor-
midad a expensas del fémur proximal, en la unión del cuello y la cabeza femoral, se denomina leva o cam, definida 
con un ángulo alfa >55° por imágenes, aunque este valor continúa en discusión.12,13 La lesión tipo cam puede cau-
sar coxalgia en adultos jóvenes por el impacto en el borde acetabular durante movimientos fisiológicos. Esto puede 
llevar a un daño condrolabral que, librado a la evolución natural, puede terminar en artrosis.14,15 En dos reportes de 
casos, se ha asociado a la CS de cadera como una posible causa secundaria de la formación de la lesión tipo cam, 
aunque la evidencia es insuficiente.16,17 El tratamiento elegido para estos casos fue la luxación controlada de cadera 
que fue eficaz para tratar la CS y la lesión tipo cam en un único tiempo quirúrgico.

El objetivo de esta nota técnica es describir la técnica quirúrgica de la luxación controlada de cadera para casos 
con una o más enfermedades que requieran una visión de 360° de la cadera, como la CS asociada a una lesión tipo 
cam.

Caso clínico
Hombre de 21 años que consultó por coxalgia derecha, sin antecedentes médicos. Cinco años antes, había 

comenzado con dolor en forma insidiosa y, gradualmente, había aparecido una rigidez articular. Había recibido 
tratamiento conservador, sin un diagnóstico claro. 

El paciente refería limitaciones para sus actividades diarias a causa del dolor; el puntaje en la escala analógica 
visual de dolor era de 9/10 y la movilidad estaba limitada. Durante el examen físico, tenía dolor a la flexión de 90°, 
una prueba de FADIR positiva y rotaciones limitadas. El puntaje de cadera de Harris modificado preoperatorio era 
de 47.

Las radiografías mostraron múltiples imágenes redondas radiopacas intrarticulares de distinto tamaño, una le-
sión tipo cam en la región anterosuperior y ausencia de signos degenerativos. En la resonancia magnética, se 
observaron múltiples cuerpos libres en toda la extensión de la cavidad articular, y edema en la zona trocantérica 
y cervical lateral, y se confirmó la indemnidad condral. La tomografía computarizada ayudó a localizar, con más 
precisión, los cuerpos libres osificados, y el ángulo alfa obtenido fue de 64° en la región anterosuperior.13 Se de-
cidió realizar una luxación controlada de cadera, como describieron Ganz y cols., para extraer los cuerpos libres, 
realizar una sinovectomía amplia y resecar la lesión tipo cam en un mismo acto quirúrgico.18

Consideraciones técnicas
Se ubica al paciente en decúbito lateral. Se realiza un abordaje lateral de cadera de 12-15 cm de longitud, entre 

el tercio anterior y los dos tercios posteriores del trocánter mayor, con una extensión proximal de un tercio y dos 
tercios distales. Una vez que se llega a la fascia, se la incide y, con rotación interna de la cadera, se coloca un 
retractor debajo de la inserción posterior del glúteo medio y otro debajo del vasto lateral para exponer el trocánter 
mayor. Se marca el sitio de la osteotomía trocantérica que va desde la región anterior a la inserción más posterior 
del glúteo medio hasta el origen del vasto lateral, en línea recta, buscando conseguir una pastilla ósea de 1,5 cm. 
Esta se realiza con una sierra oscilante o escoplos y, durante este procedimiento, se debe proteger el ciático. Luego 
se moviliza hacia anterior el complejo glúteo medio-trocánter-vasto lateral y, con el miembro en flexión y rotación 
externa, se expone la cápsula articular en su porción anterior, inferior y posterosuperior. Durante la osteotomía, la 
capsulotomía y la movilización del miembro, es importante preservar las inserciones de los rotadores externos para 
evitar el riesgo de necrosis ósea de la cabeza femoral. La arteria circunfleja femoral medial está protegida por el 
músculo del obturador externo y, por el borde superior del músculo piriforme, corre una anastomosis de la arteria 
circunfleja femoral medial y la arteria glútea inferior.19

Se realiza una capsulotomía en Z, aunque también se puede hacer en T invertida, y hay que cuidar de no cruzar 
el trocánter menor en su extensión inferior para no dañar ramas de la arteria circunfleja femoral medial. Antes de la 
luxación, es necesario seccionar el ligamento redondo con un tenótomo y, luego con flexión, aducción y rotación 
externa, se luxa la cabeza femoral sin causar una excesiva tensión ni torsión de los vasos nutricios que irrigan desde 
posterior. Una vez luxada, se puede examinar, con detenimiento, la articulación en 360° para evaluar el estado del 
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labrum, el cartílago y, en nuestro caso, la localización de los cuerpos libres, el estado del tejido sinovial y la lesión 
tipo cam. En primer lugar, se extraen todos los cuerpos libres y se realiza una sinovectomía completa modificada, 
desbridando con electrobisturí todo el tejido sinovial, a excepción de la región posterosuperior donde se encuen-
tra el ingreso de los vasos retinaculares, ramas de la arteria circunfleja femoral medial.4 No hay que olvidarse de 
desbridar el revestimiento sinovial de la cápsula rebatida. Luego, se procede con la osteocondroplastia de la lesión 
tipo cam con escoplo y luego con una fresa de 5 mm hasta restaurar la unión cuello-cabeza normal. Se recomienda 
controlar exhaustivamente la resección y así poder evitar una resección excesiva con el riesgo consiguiente de 
fractura por estrés del cuello femoral. Es importante volver a controlar que no hayan quedado cuerpos libres ad-
heridos al trasfondo acetabular o tejido sinovial no desbridado. Se lava con solución a discreción del cirujano, en 
nuestro caso, con solución salina. Una vez tratados ambos cuadros, se continúa con la reducción suave de la cadera 
con tracción, flexión y rotación interna y se prueba la movilidad para evaluar si hay signos de fricción. El cierre 
capsular se efectúa con sutura reabsorbible #1, sin generar excesiva tensión para evitar el colapso de los vasos 
capsulares. Se fija el trocánter mayor con dos tornillos corticales de 4,5 mm. El examen histológico confirmó el 
diagnóstico de CS (Video). 

En el posoperatorio, se administran celecoxib 200 mg diarios, por dos semanas para evitar calcificaciones he-
terotópicas y un esquema antiagregante con aspirina 100 mg por día, durante 30 días. La movilización comienza 
desde el primer día posoperatorio y se indican seis semanas con carga parcial con muletas. Se prohíbe la abducción 
activa durante ese tiempo para proteger la fijación del trocánter. Después de las seis semanas, progresa la carga 
hasta la carga total a las 10-12 semanas.

Evolución posoperatoria
Al año de la cirugía, el paciente sufre algunos dolores en los días de mucha actividad, pero el puntaje en la escala 

analógica visual mejoró significativamente: 0/10 en reposo y 2/10 con la actividad. Además, recuperó su capacidad 
funcional y el puntaje de cadera de Harris modificado mejoró a 94. La radiografía posoperatoria no muestra signos 
de necrosis ósea.

Consideraciones finales
La luxación controlada de cadera tiene como objetivo lograr una visión completa de la articulación, y Ganz y 

cols. describieron esta técnica con las precauciones necesarias para mantener la irrigación principal de la cabeza 
femoral y así minimizar el riesgo de necrosis. Para evitar la necrosis es preciso preservar la irrigación que proviene 
fundamentalmente de la arteria circunfleja femoral medial e ingresa en la articulación a través del plano muscular 
posterior, con especial cuidado con el músculo obturador externo. Durante la cirugía, los momentos de mayor 
peligro para la vascularización son la osteotomía trocantérica, la capsulotomía, la luxación, la sinovectomía y el 
cierre capsular, que se han detallado antes. Esta técnica puede utilizarse con múltiples propósitos, como fracturas 
de la cabeza femoral, epifisiólisis, fricción femoroacetabular, lesiones tumorales, infecciosas y osteocondrales.20 
Las ventajas de la luxación controlada de cadera cuando hay una combinación de CS y una lesión tipo cam son la 
visión que nos permite esta técnica de toda la articulación para extraer los cuerpos libres en todos los sitios que 
se encuentren y, en caso de compromiso extrarticular, también se podría acceder.10 A su vez, permite realizar una 
sinovectomía completa, sin dejar tejido sinovial enfermo residual y respetando los vasos retinaculares, y con la 
exposición de la lesión tipo cam, es posible fresar la deformidad con los cuidados necesarios para no resecar en 
exceso. Además, es posible corroborar la indemnidad del cartílago y el labrum, y si se detecta alguna lesión, se 
la podría tratar en el mismo procedimiento. La tasa de complicaciones con esta técnica es baja, las más comunes 
son la infección de la herida y la falta de consolidación de la osteotomía trocantérica; en tanto que la más temida 
es la necrosis que puede prevenirse con los cuidados quirúrgicos mencionados.7,10,18 Una alternativa a la luxación 
controlada es la artroscopia que causa una menor morbilidad, la recuperación es más rápida y no plantea el riesgo 
de necrosis ósea. Se han comunicado buenos resultados para el tratamiento de la CS de cadera, con extracción 
completa de los cuerpos libres, sinovectomía, y baja tasa de complicaciones.8 La artroscopia de cadera se convirtió 
en el procedimiento de referencia para el manejo quirúrgico de la lesión tipo cam, y la luxación controlada quedó 
relegada para casos con tipo cam en la región posterior o tipo cam circunferenciales.21 Sin embargo, mediante 
la artroscopia es difícil ingresar en la región posteroinferior, y el manejo de la CS es complejo cuando hay gran 
cantidad de cuerpos libres y un compromiso sinovial extenso de difícil acceso. Además, no está exenta de compli-
caciones, como lesión condrolabral iatrogénica, lesión neurovascular y neuropraxia por tracción. Es fundamental 
observar minuciosamente las imágenes preoperatorias para determinar la localización de los cuerpos libres, si hay 
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signos degenerativos y lesiones asociadas. En nuestro caso, optamos por la luxación controlada, porque el tiempo 
de evolución clínica (5 años) junto con el compromiso sinovial observado en las imágenes, nos hacía pensar que 
muchos cuerpos libres estarían adheridos a la sinovial, a causa de la sinovitis generada. Además, se puede controlar 
mejor la sinovectomía completa modificada y, de esa manera, evitar la recurrencia de la CS con el cuidado necesa-
rio de la irrigación. En cuanto a la recurrencia, el riesgo es más alto cuando solo se extraen los cuerpos libres sin 
resecar la sinovial inflamada, que es asiento de la metaplasia cartilaginosa. Con la técnica artroscópica, la tasa de 
recurrencia fue del 7,1% en una revisión sistemática, y Comba y cols. no tuvieron recurrencias.8,22 Con la luxación 
controlada, no se han hallado recurrencias y la tasa de complicaciones es muy baja en los estudios recientes.3,10 Sin 
embargo, al tratarse de una enfermedad poco frecuente, no se dispone de estudios de alta calidad científica para 
poder extraer conclusiones sólidas al respecto.

En dos estudios, se comunicó la asociación de la CS de cadera y la lesión tipo cam, y esta última se atribuyó a 
la CS.16,17 Dicha hipótesis podría deberse a la metaplasia sinovial que ocurre, principalmente, en la zona de transi-
ción entre el cartílago y la sinovial donde el nódulo queda osificado, o por adherencia del cuerpo libre y, en ambos 
casos, se alteraría la relación cuello-cabeza femoral. Sin embargo, la lesión tipo cam podría ser interpretada como 
una causa primaria, originada durante la etapa del desarrollo que no provocó síntomas hasta el inicio de la clínica 
de la CS, o como osteofitos a causa de un proceso artrósico por el daño provocado en la CS subyacente. En la 
actualidad, no hay evidencia suficiente que respalde esta teoría, pero el tratamiento instaurado sirve como modelo, 
ya que nuestro caso tuvo características similares y los resultados fueron satisfactorios. Además, es importante 
incluir la CS dentro de los diagnósticos diferenciales de coxalgia poco frecuente y es preciso tener un alto índice 
de sospecha para llegar a un diagnóstico certero y poder ofrecer un tratamiento oportuno.

Conclusiones
La CS de cadera es una enfermedad rara del tejido sinovial que lleva a un daño articular progresivo. Es posible 

que se asocie con una lesión tipo cam; por lo tanto, el tratamiento debe estar dirigido a ambos cuadros. La luxación 
controlada de cadera es una opción viable, ofrece la ventaja de visualizar toda la articulación, lo que permite tratar 
la CS y la lesión tipo cam en un solo acto quirúrgico, con mínimas posibilidades de enfermedad residual y baja tasa 
de complicaciones que pueden minimizarse tomando precauciones precisas durante el procedimiento.
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Con profunda tristeza recordamos al Dr. Gastón Daniel Maignon, sólo 
Gastón para quienes tuvimos el privilegio de conocerlo. 

Con un espíritu inquieto y después de haber terminado dos carreras de grado 
como Ingeniero Agrónomo primero y como Médico más tarde, Gastón ingreso en el Hospital Italiano de Buenos 
Aires lugar de donde nunca se fue. 

Recorrió los distintos estamentos de este Hospital Escuela en donde la educación y la docencia son parte de su 
ADN. Fue médico residente, médico de guardia, hizo la subespecialización primero en Miembro Superior y luego 
en Cirugía de Hombro, fue médico de planta, jefe y fundador del Equipo de Hombro y Subjefe del Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Portador de un Inglés Británico admirable gracias a su formación en su amado Colegio San Albano (St. Albans 
College), recorrió distintos servicios del mundo para completar su formación en Cirugía de hombro, dejando ami-
gos entrañables en muchos lugares del planeta. 

Fue pionero en el tratamiento de la patología de hombro y un pionero en la divulgación de la subespecialidad. 
Formó parte de distintas comisiones en la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología (AAOT), fue pre-
sidente de la Asociación Argentina de Hombro y Codo (AAHC) y presidente de la Sociedad Latinoamericana de 
Hombro y Codo (SLAHOC). También, fue miembro de múltiples asociaciones científicas nacionales e interna-
cionales relacionadas con la subespecialidad incluyendo la prestigiosa American Shoulder and Elbow Surgeons 
(ASES). Su culminación académica la representó la Presidencia del Congreso Mundial de Hombro que se realizara 
en Buenos Aires, en 2019 que preparó con dedicación y orgullo. 

Su aporte al conocimiento médico en la subespecialidad es de remarcar. Como muestra de su compromiso con 
las ciencias fue autor de numerosas publicaciones en revistas indexadas en PubMed de la talla de: Clinical Ortho-
paedics and Related Research, Orthopaedic Journal of Sports Medicine, Arthroscopy Techniques, Arthroscopy, 
American Journal of Sports Medicine y Journal of Shoulder and Elbow Surgery, entre otras. Múltiples publicacio-
nes en revistas nacionales dependientes de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología, de la Asocia-
ción Argentina de Artroscopía (AAA) y de la Asociación Argentina de Traumatología del Deporte (AATD) forman 
parte también de su frondoso curriculum vitae. 

Uno de sus fuertes eran las comunicaciones orales en sus distintos formatos, como disertaciones, mesas redon-
das, trabajos a temas libres, cursos de instrucción práctica y discusiones informales.

Con sus pacientes era comprometido y empático; con sus colegas, respetuoso y educado, y como jefe siempre 
dispuesto a escuchar, estimular y acompañar en el crecimiento.

Su gran pasión, sin dudas, fue su familia. Adriana, su mujer y sus hijos, Martín y Florencia eran su gran orgullo. 
La llegada de su nieta Guadalupe llenó de alegría sus días.

Dr. Gastón Maignon
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Guardaba y cuidaba con especial celosía a sus amigos que desde su infancia fue sumando así como a los que fue 
cosechando durante su vida profesional. Muestra de eso fue su emotiva reunión con su camada de rugby del club 
San Albano pocos días antes de su partida.

En lo cotidiano era una persona divertida, cómplice y preocupada por su entorno. Compartir con él la jornada 
laboral era placentero. Se enojaba con la misma facilidad con la que se le pasaba ese enojo y estaba listo para seguir 
adelante.

En los últimos años, enfrentó con coraje, entereza y plena conciencia una larga enfermedad, venciendo con ad-
mirable valentía en lo cotidiano las dificultades y desafíos que esta le presentó. 

Mientras lamentamos su partida, nos consuela saber que el amor de su familia, amigos y colegas, sumado a su 
profunda creencia en Dios lo acompañaron desde siempre y hasta su último minuto con nosotros.

Nuestro más sincero homenaje a nuestro compañero el Dr. Gastón Maignon.

Maximiliano Ranalletta
Jefe del Sector Cirugía de Hombro

Pablo De Carli
Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología

En nombre de sus compañeros, los Médicos del Servicio de Ortopedia y Traumatología 
del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina 
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