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Apartir de la situación sanitaria que nos afecta, nuestra vida se ha modificado y no está exenta de ello nuestra 
profesión.

En lo concerniente a la cuestión educativa, la virtualidad ha tomado un rol fundamental y, como muchos dicen, 
ha venido para quedarse. Sin duda que la presencialidad en lo educativo es esencial, pero la virtualidad nos permite 
abarcar y llegar a lugares que, muchas veces, son difíciles de acceder por las distancias. Además, permite una edu-
cación más abarcadora y federal, y también nos da la posibilidad de llegar a colegas de otros países.

En lo referente al acto médico y específicamente a la patología degenerativa de la cadera y la rodilla, nos hemos 
encontrado con la situación de que sea considerada patología “no urgente”. Esto nos ha enfrentado a situaciones 
en las cuales los pacientes que se encuentran limitados severamente por la discapacidad y el dolor no reciban la 
atención médica quirúrgica adecuada, y se deban posponer las cirugías correspondientes. Nuestra Asociación se ha 
expresado al respecto con una nota referenciada en un trabajo científico titulado “Worse than death” and waiting 
for a joint arthroplasty (Bone Joint J 2019) y que pueden encontrar en nuestra página web. En este artículo, se 
hace una evaluación de los pacientes dentro del sistema sanitario británico, que están en lista de espera para una 
artroplastia y en el deterioro físico y mental que ello genera. Esto se puede replicar en la situación actual y es de 
fundamental importancia entender que los pacientes que sufren esta afección merecen, dentro de las posibilidades 
que el sistema sanitario lo permita, ser considerados para el tratamiento quirúrgico correspondiente dentro de un 
grupo prioritario. Es nuestra responsabilidad informarnos y transmitir a los colegas de otras especialidades, como 
terapistas, infectólogos y clínicos en general, así también como a los auditores de Obras Sociales y Prepagas, sobre 
esta realidad en este grupo de pacientes.

Por otra parte, a nosotros, como profesionales de la salud, nos corresponde sacar provecho de esta difícil situa-
ción, mejorando al máximo la condición en que nuestro paciente ingresa en el quirófano y optimizar el posope-
ratorio para que el paciente pueda ser dado de alta lo más rápido posible, en condiciones adecuadas, no solo para 
disminuir el riesgo de contagio de la COVID-19, sino para ocupar por el menor tiempo posible una cama.

En definitiva, como se dice habitualmente, cada crisis es una oportunidad. Tratemos de aprovechar esta y es un 
gran deseo que, en un futuro cercano, podamos volver a encontrarnos presencialmente para continuar compartien-
do nuestros conocimientos y experiencia.

Les mando un gran abrazo.

Realidad actual. 
Lo que podemos aprovechar
Dr. Fernando A. Lopreite
Presidente de ACARO
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Varón de 18 años que consulta por gonalgia después de practicar actividad física, sin un antecedente de trauma. 
En el examen físico, no refiere dolor durante las maniobras dinámicas ni palpatorias. Se solicitan radiografías de 
rodilla de frente y de perfil, y se completa con una resonancia magnética sin contraste. 

HallazgoS e interpretación de los estudios por imágenes
En las radiografías, no se identifican lesiones aparentes (Figura 1). En la resonancia magnética, se puede obser-

var un importante edema en el cóndilo femoral externo, con compromiso de los sectores metafisario y epifisario, 
sin lesión del cartílago de crecimiento, visible preferentemente en las secuencias sensibles a los líquidos y con 
supresión grasa (STIR) (Figura 2A). 

INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO - IMÁGENES

Presentación del caso
Rodrigo Re
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Área Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, 
Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina

Resolución en la página 560.

Figura 1. Radiografías de rodilla derecha de frente y de perfil, normales.
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Se puede observar una baja señal en las secuencias T2 y una señal intermedia en las secuencias T1 (Figura 2B 
y C).

Se le indican al paciente reposo deportivo, tratamiento médico y fisioterapia. 
A los 11 meses, vuelve a consultar por persistencia del dolor, pero sin aumento, ahora con extensión al muslo. 
Durante el examen físico, no tiene dolor a la movilización ni a la palpación, pero sí hipotrofia probablemente 

por desuso. 
Se solicitan nuevas radiografías de frente y de perfil, y una nueva resonancia magnética con contraste. 

Figura 2. Resonancia magnética de rodilla sin contraste. A. Cortes coronal, sagital y axial en 
secuencia STIR. Se observa un importante edema óseo (hiperintenso) en el cóndilo externo 
tanto en el sector metafisario como en el epifisario (flecha). B. Corte sagital en secuencias T2. 
Se visualizan áreas hipointensas rodeando el cartílago de crecimiento. C. Corte coronal en 
secuencias T1. Se observa el cóndilo externo tenuemente hipointenso. 

A

B C
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la incidencia de eventos tromboembólicos extrahospitalarios luego de un reemplazo total de rodilla o cadera 
primario en los primeros 90 días posoperatorios, utilizando como tromboprofilaxis ácido acetilsalicílico o dabigatrán. El objetivo 
secundario fue evaluar el costo de la terapia antiagregante y de la anticoagulante. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
observacional retrospectivo en el posoperatorio de reemplazos totales de cadera y rodilla primarios sobre la incidencia de eventos 
tromboembólicos extrahospitalarios, durante los primeros 90 días posteriores a la cirugía, en dos grupos. Se administró ácido 
acetilsalicílico (325 mg/día) o dabigatrán (150-220 mg/día) por 35 días. Resultados: La serie incluyó a 224 pacientes (media de 
la edad 68.5 años), el 44,2% eran hombres. El 51,3% era un reemplazo total de cadera. El 64,3% continuó la tromboprofilaxis con 
dabigatrán y el 35,7%, con aspirina. La incidencia total de eventos tromboembólicos fue del 1,3%; 1,4% con dabigatrán y 1,3% 
con aspirina (p = 0,9). El costo de la tromboprofilaxis fue de USD 3,6 con aspirina 325 mg y USD 130 o 175 con dabigatrán, según 
la presentación de 75 y 110 mg. Conclusiones: La aspirina como tromboprofilaxis tras un reemplazo total de cadera o rodilla en 
pacientes con bajo riesgo de sufrir eventos tromboembólicos ha logrado resultados clínicos similares a los del dabigatrán. Se 
puede recomendar un protocolo multimodal basado en el uso de aspirina. Este mejora el cumplimiento de la terapia antitrombótica 
por parte de los pacientes, debido al bajo costo de la profilaxis con aspirina. 
Palabras clave: Aspirina; ácido acetilsalicílico; dabigatrán; tromboprofilaxis; evento tromboembólico; artroplastia de cadera; 
artroplastia de rodilla.
Nivel de Evidencia: III

Comparative Retrospective Study Between Aspirin and Dabigatran in the Incidence of Thromboembolic 
Events in Hip and Knee Arthroplasty

ABSTRACT
Objective: To analyze the incidence of out-of-hospital thromboembolic events after a primary total knee or hip replacement in the 
first 90 postoperative days, using acetylsalicylic acid or dabigatran as thromboprophylaxis. As a secondary objective, to evaluate 
the cost of antiplatelet therapy compared to anticoagulants. Materials and Methods: A retrospective observational study was car-
ried out in the postoperative period of primary total hip and knee replacement on the incidence of out-of-hospital thromboembolic 
events during the first 90 postoperative days in two groups of patients. Acetylsalicylic acid (325 mg per day) or dabigatran (150 to 
220 mg per day) were used as thromboprophylaxis for 35 days. Results: The series consisted of 224 patients aged 68.5 years 
(38-95 years), 44.2% male. 51.3% corresponded to total hip replacement. 64.3% continued thromboprophylaxis with dabigatran 
and 35.7% with aspirin. The total incidence of thromboembolic events was 1.3%. In the patients who received dabigatran it was 
1.4% and in those who received aspirin, 1.3% (p = 0.9). The cost of thromboprophylaxis with aspirin 325 mg was US $ 3.6 while 
with dabigatran it was US $ 130 or $ 175, according to its presentation, 75 and 110 mg. Conclusion: Aspirin as thromboprophy-
laxis after total hip or knee replacement in individuals at low risk of thromboembolic events has shown similar clinical outcomes 
as dabigatran, and a multimodal protocol based on the use of aspirin can be recommended. This improves patient adherence to 
antithrombotic therapy, due to the low cost of aspirin prophylaxis.
Keywords: Aspirin; acetylsalicylic acid; dabigatran; thromboprophylaxis; thromboembolic event; hip arthroplasty; knee arthroplasty.
Level of Evidence: III
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Introducción
A pesar de que las artroplastias totales de cadera y rodilla son procedimientos frecuentes y seguros, se considera 

que los pacientes que se someten a ellas tienen un alto riesgo de sufrir complicaciones tromboembólicas, como 
tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis venosa profunda (TVP).1,2 Según la bibliografía, la incidencia 
posoperatoria de estas complicaciones oscila entre el 15% y el 30% para la TVP, y entre el 1,7% y el 7,8% para 
el TEP, sin profilaxis.1-3 La tromboprofilaxis con fármacos anticoagulantes después de estos procedimientos ha 
disminuido un 0,6-2% la tasa de eventos tromboembólicos (ETE), según diferentes reportes.3-5 

Para tal fin, existen múltiples tratamientos farmacológicos, entre ellos, los inhibidores del factor Xa (rivaro-
xabán, apixabán), los inhibidores de la trombina, como el dabigatrán, la heparina de bajo peso molecular y los 
antagonistas de la vitamina K (warfarina).6 Asimismo, en los últimos años, se ha observado un auge de la adminis-
tración de fármacos antiagregantes, como el ácido acetilsalicílico (AAS), ante la publicación de ensayos clínicos 
y metanálisis que sugieren que este agente posee similares tasas de efectividad que los anticoagulantes para la 
prevención de la TVP y el TEP.1,3-5,7,8 

En 2009, el AAS fue incorporado como recomendación en la profilaxis antitrombótica para el posoperatorio de 
un reemplazo total de cadera (RTC) o de rodilla (RTR) por la guía de la American Academy of Orthopaedic Sur-
geons (AAOS).9 Posteriormente, en 2012, la guía del American College of Chest Physicians (ACCP) enumera este 
fármaco junto con otros agentes tromboprofilácticos (heparina de bajo peso molecular, dabigatrán, rivaroxabán, 
entre otros) con recomendación grado 1B para su uso como profilaxis de ETE.10 Desde entonces, el porcentaje de 
cirujanos que decide emplearla como única droga para la tromboprofilaxis aumentó de forma significativa, con 
similares tasas de ETE que con la administración de fármacos anticoagulantes.4 

Por otro lado, el AAS se presenta como un fármaco con un alto perfil de seguridad, fácil de administrar, bien 
tolerado y accesible tanto por sus costos como por su disponibilidad, con poder analgésico, antinflamatorio y 
antiagregante plaquetario, que juega un rol central en la prevención de enfermedades cardiovasculares.1,2,11,12 Esto 
asociado a los resultados favorables como profilaxis antitrombótica lo convierten en una alternativa segura y atrac-
tiva para la comunidad médica. Asimismo, numerosos estudios han demostrado el efecto cardioprotector del AAS, 
lo cual agregaría un beneficio a su uso como antitrombótico.12 

En nuestro Centro, se prescriben habitualmente agentes anticoagulantes orales, como dabigatrán, o subcutáneos 
(enoxaparina) al alta hospitalaria, por un mínimo de 35 días.13 Recientemente comenzamos a usar el AAS como 
monodroga en la profilaxis extrahospitalaria de ETE durante el posoperatorio de cirugías de reemplazo articular, 
tras haber observado un menor cumplimiento del tratamiento farmacológico con los agentes anticoagulantes ha-
bituales debido a los mayores costos que representa para los pacientes y las potenciales consecuencias que eso 
conlleva. 

El principal objetivo de este estudio fue analizar, en forma retrospectiva, la incidencia de TVP y TEP extrahos-
pitalarios en dos grupos de pacientes: grupo I (AAS) y grupo II (dabigatrán) luego de un RTR o RTC primario, 
en los primeros 90 días después de la cirugía. Como objetivos secundarios, se buscó determinar las tasas de com-
plicaciones hemorrágicas y de reintervención asociadas al uso de dichos fármacos y analizar el costo de la terapia 
antiagregante (grupo I) y de la anticoagulante (grupo II). 

Nuestra hipótesis es que la incidencia de ETE en nuestro Centro es similar con AAS o con dabigatrán en pacien-
tes con un bajo riesgo de sufrir un ETE, teniendo en cuenta que el costo económico de la profilaxis con AAS es 
inferior al de dabigatrán, lo que mejoraría el cumplimiento por parte de los pacientes. 

Materiales y Métodos
Entre el 1 de mayo de 2019 y el 20 de abril de 2020, se llevó a cabo un estudio retrospectivo para evaluar la 

incidencia de ETE extrahospitalarios durante los primeros 90 días posteriores a un RTC o RTR primario unilateral, 
programado que incluyó a los pacientes operados, de manera consecutiva, a quienes se dividió en dos grupos. A 
los del grupo I se les indicó como tromboprofilaxis AAS 325 mg/día y a los del grupo II, dabigatrán 150-220 mg/día 
en función de la edad y la depuración de creatinina, hasta completar 35 días de profilaxis tanto para el RTC como 
para el RTR. 

Uno de los cirujanos del equipo decidió indicar AAS a todos sus pacientes que cumplieran los criterios de inclu-
sión y el resto de los cirujanos continuaron con dabigatrán como medicación profiláctica para todos sus pacientes.

Los criterios de inclusión fueron: edad >18 años, artroplastia primaria de cadera o de rodilla como tratamiento 
de la artrosis, profilaxis extrahospitalaria con AAS o dabigatrán hasta cumplir 35 días posoperatorios, seguimiento 
mínimo de 90 días. 
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Los criterios de exclusión fueron: artroplastias como tratamiento de fractura y artroplastia de revisión, cuadros 
clínicos que contraindican el uso de AAS o dabigatrán, anticoagulación previa, antecedentes de neoplasia o de 
TVP/TEP, índice de masa corporal >35, artroplastias bilaterales y simultáneas, evento trombótico durante la es-
tancia hospitalaria, ya que, en ese lapso, los pacientes reciben profilaxis con enoxaparina subcutánea 0,4 cc/día; 
fracturas intraoperatorias asociadas, estancia hospitalaria >6 días, nueva cirugía no relacionada con la intervención 
en estudio que haya requerido reinternación durante el seguimiento y pérdida del seguimiento. 

Los pacientes se internaron el mismo día de la cirugía programada y fueron evaluados diariamente junto con los 
profesionales del Servicio de Clínica Médica.

Las medidas profilácticas antitrombóticas adoptadas fueron: 

- 	Enoxaparina subcutánea 0,4 cc/día durante la internación, rotando a la vía oral el día del alta hospitalaria.

- 	Vendaje compresivo en ambos miembros inferiores colocado en el posoperatorio inmediato. Alta hospitalaria 
con medias de compresión de uso diurno.

- 	Movilización precoz en el posoperatorio inmediato y marcha a las 12-24 h con andador o bastones canadienses 
según la tolerancia. 

Tras el alta hospitalaria, los pacientes continuaron la profilaxis antitrombótica por vía oral, en dos esquemas 
diferentes. En el grupo I, se utilizó AAS 325 mg en una única dosis diaria. En el grupo II, se indicó dabigatrán 
en dosis ajustadas según la edad (<75 años, 220 mg/día y >75 años, 150 mg/día) y la depuración de creatinina. 
El tratamiento profiláctico antitrombótico continuó de esta manera en el domicilio hasta el día 35 posterior a la 
cirugía. 

Se realizaron controles seriados clínicos y radiográficos a los 10 días, 3, 6 y 12 semanas de la cirugía con la 
finalidad de evaluar la evolución y detectar complicaciones. 

Se registraron las complicaciones que ocurrieron durante los primeros 90 días posteriores a la operación, inclu-
sive ETE sintomático (TVP y TEP), complicaciones hemorrágicas, de la herida quirúrgica, infección aguda de la 
prótesis y muerte.

Ante la sospecha clínica de TVP, se confirmó o descartó mediante eco-Doppler venoso en el momento de la 
consulta. Si se sospechaba TEP, se realizó una angiotomografía computarizada pulmonar. En ambas situaciones, si 
el resultado era positivo, se iniciaba el tratamiento anticoagulante correspondiente. Si se descartaban TVP o TEP, 
se continuaba con el tratamiento profiláctico en curso.  

La infección aguda de la prótesis se confirmó teniendo en cuenta parámetros clínicos y de laboratorio, según las 
recomendaciones de la Musculoskeletal Infection Society.

El costo del tratamiento profiláctico antitrombótico para ambos grupos se calculó en dólares estadounidenses 
(USD), según la cotización oficial del Banco de la Nación Argentina, el 15 de abril de 2020, a USD 66,75 de la 
terapia antitrombótica hasta completar los 35 días posoperatorios. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de nuestro Centro. 

Análisis estadístico
Las variables continuas se describieron como media y desviación estándar, y las variables cualitativas, como 

porcentaje e intervalo de confianza del 95%. Se compararon los dos grupos de análisis mediante una prueba t para 
las variables cuantitativas y la prueba de Fisher para las variables cualitativas. Se consideró estadísticamente signi-
ficativa una diferencia <0,05. Se utilizó el programa Graph Pad Prism 8.0.

Resultados
Entre el 1 de mayo de 2019 y el 20 de abril de 2020, se realizaron 353 artroplastias primarias de cadera y rodilla. 

Se excluyó a 126 pacientes, porque no cumplían los criterios de inclusión, alguno de ellos no cumplían con más 
de un criterio (Figura 1). 

La serie quedó conformada por 224 pacientes, con una media de la edad de 68.5 años (rango 38-95). Ciento 
veinticinco (55,8%) eran mujeres y 99 (44,2%), hombres, con un índice de masa corporal de 28,1 (rango 17-35). 
Los procedimientos fueron 115 (51,3%) RTC y 109 RTR (48,7%) y el tiempo promedio de internación fue de 3.2 
días (rango 2-6). 

Tras el alta, 80 pacientes continuaron la tromboprofilaxis por vía oral con AAS (35,7%) y 144, con dabigatrán 
(64,3%) (Tabla 1). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las características demográficas 
de ambos grupos (Tabla 2). 
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Tabla 1. Características demográficas de la serie

Muestra: 224

Edad
Índice de masa corporal
Seguimiento
Días de internación

68.5 (rango 38-95)
28.1 (rango 17-35)
3 meses
3.2 (rango 2-6)

Sexo Masculino: 99 (44,2%)
Femenino: 125 (55,8%)

Procedimiento quirúrgico
   Reemplazo total de cadera
   Reemplazo total de rodilla

115 (51,3%)
109 (48,7%)

Profilaxis antitrombótica
   Ácido acetilsalicílico
   Dabigatrán

80 (35,7%)
114 (64,3%)

Tabla 2. Características demográficas según la profilaxis antitrombótica 

Muestra: 224 Ácido acetilsalicílico (n = 80) Dabigatrán (n = 144) p

Edad (años) 69.7 ± 8.8 67.8 ±10.4 0,2

Sexo Masculino = 33
Femenino = 47

Masculino = 66
Femenino = 78

0,5

Índice de masa corporal 28 ± 3,9 28 ± 3,8 0,9

Días de internación 3.2 ± 0.5 3.3 ± 0.6 0,7

Reemplazo total de rodilla/cadera 44 (55%)/36 (45%) 66 (45%)/78 (55%) 0,6

Figura 1. Diagrama de exclusión de los pacientes.

Artroplastias de cadera 
y de rodilla

n = 353

Muestra
n = 224

Ácido acetilsalicílico
n = 80

Dabigatrán
n = 144

Exclusión preoperatoria

- Trastornos hemáticos (n = 17)
- Antecedentes oncológicos (n = 24)
- Cuadros clínicos (n = 19)
- Tratamiento de fractura (n = 50)

Exclusión posoperatoria

- Reemplazo articular bilateral/simultáneo   
  (n = 9)
- Internación prolongada (n = 4) 
- Pérdida de seguimiento (n = 3)
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En general, la tasa de complicaciones extrahospitalarias fue del 8% (n = 18); la incidencia total de ETE sintomá-
tico fue del 1,3%. Tres pacientes sufrieron TVP confirmada por eco-Doppler venoso, todos hombres y >70 años.

Según el tipo de procedimiento, la incidencia de ETE fue del 1,7% en el RTC (2 casos) y del 0,9% en el RTR (1 
caso), sin significancia estadística (p 0,8). 

Si analizamos los grupos por separado, de acuerdo con el tratamiento tromboprofiláctico, la incidencia de TVP 
fue del 1,3% para el grupo I (1 caso) y del 1,4% para el grupo II (2 casos). 

Los casos de TVP en pacientes tratados con dabigatrán ocurrieron a los 16 y 30 días de la cirugía, es decir, 
mientras el paciente aún recibía profilaxis antitrombótica. En el caso tratado con AAS, el ETE tuvo lugar a los 60 
días de la operación, ya finalizados los 35 días de tromboprofilaxis. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la incidencia de ETE entre ambos grupos (p = 0,9). 

Otros siete pacientes se presentaron con sintomatología compatible con TVP que luego fue descartada por eco-
Doppler venoso, de manera que continuaron el esquema de tromboprofilaxis previo (4 con dabigatrán y 3 con AAS). 

Con respecto a las complicaciones infecciosas y la tasa de mortalidad, si comparamos ambos grupos, la inciden-
cia de infección superficial de la herida quirúrgica fue del 1,3% en el grupo de AAS y del 3,5% en el de dabigatrán 
(p = 0,3) que fue tratada con antibióticos orales, a pesar de no ser estadísticamente significativo, fue porcentual-
mente mayor en el grupo II. 

Se diagnosticaron dos infecciones agudas de la prótesis (0,9%) tratadas con limpieza quirúrgica y buena evolu-
ción, en el grupo II, y ninguna en el grupo I (p = 0,9), lo que no fue estadísticamente significativo. 

En el grupo I, se registró una muerte súbita (0,4%) de causa no determinada a los 45 días de la cirugía, una vez 
finalizada la tromboprofilaxis con AAS (p = 0,7). 

No se observaron complicaciones hemorrágicas mayores. No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la incidencia del resto de las complicaciones entre ambos grupos (Tabla 3 y Figura 2).   

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias según la profilaxis antitrombótica 

Muestra: 224 Ácido acetilsalicílico (n = 80) Dabigatrán (n = 144) p

Evento tromboembólico 1 (1,3%) 2 (1,4%) 0,9

Infección superficial 1 (1,3%) 5 (3,5%) 0,3

Infección de la prótesis 0 2 (1,4%) 0,7

Dehiscencia de la herida 1 (1,3%) 1 (0,7%) 0,7

Rigidez articular 0 2 (1,4%) 0,9

Lesión del aparato extensor 1 (1,3%) 0 0,7

Muerte 1 (1,25%) 0 0,3

Eventos totales 6 (7,5%) 12 (8,3%) 0,9

Figura 2. Distribución cronológica de las complicaciones (en días). AAS = ácido acetilsalicílico, DBG = dabigatrán, 
IH = infección de herida, LAE = lesión del aparato extensor, TVP = trombosis venosa profunda, DH = dehiscencia de la 
herida, IP = infección de la prótesis, RA = rigidez articular, M = muerte.
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En lo referente a la accesibilidad del tratamiento, el costo de la tromboprofilaxis con AAS (30 comprimidos 
con cobertura entérica 325 mg) durante 31 días fue de USD 3,6 mientras que, con dabigatrán, fue de USD 130 o 
175, en función de su presentación, de 75 y 110 mg, respectivamente (cotización al 15/4/2020 BNA a 66.75 pesos 
argentinos). 

Discusión
El AAS fue incorporado como recomendación en la profilaxis antitrombótica para el período posoperatorio del 

RTC y RTR por la guía de la American Academy of Orthopaedic Surgeons9 y posteriormente, por la guía del Ame-
rican College of Chest Physicians para su uso como profilaxis de ETE.10 Desde entonces, el porcentaje de cirujanos 
que decide emplearla como único fármaco para la tromboprofilaxis aumentó de forma significativa.4 

En 2018, la guía europea del National Institute of Health and Care Excellence (NICE) incorpora el AAS como 
recomendación en la profilaxis antitrombótica tras una artroplastia total de rodilla y como profilaxis extendida en 
la artroplastia total de cadera.14,15 Sin embargo, no hay un consenso actual en cuanto a la dosis idónea y su tiempo 
de uso.1,7,10,16

En nuestro estudio, decidimos administrar 325 mg como dosis diaria de AAS, porque autores, como Parvizi y 
cols.7 no hallaron diferencias significativas en la prevención del TEP con la administración de AAS a bajas dosis 
(81 mg, 2 veces/día) o altas dosis (325 mg, 2 veces/día) durante cuatro semanas, ni en la incidencia de eventos gas-
trointestinales, infección de la prótesis o la muerte, así como tampoco Feldstein y cols.,16 entre otros.3 Preferimos 
esa dosis para disminuir el riesgo de hematomas y sangrado por la herida. Esta decisión se condice con nuestros 
resultados, ya que no hemos registrado complicaciones hemorrágicas ni hematomas con AAS en dosis de 325 mg 
por día. 

En 2000, se publican los resultados de un estudio aleatorizado doble ciego, el ensayo Pulmonary Embolism Pre-
vention (PEP),11 en el cual se evalúa la incidencia de ETE en más de 17.000 pacientes tratados con AAS o placebo 
por fractura de cadera o artroplastia programada de rodilla y de cadera, y se llegó a la conclusión de que el AAS 
reduce el riesgo de TEP y TVP en, al menos, un 30% en los primeros 35 días después de la intervención.

En nuestro estudio, la incidencia de ETE fue similar entre los pacientes que recibieron AAS o dabigatrán. La 
incidencia total de ETE sintomático en general, durante los primeros 90 días del posoperatorio fue del 1,3%, y 
siempre se trató de TVP. La incidencia de esta complicación en el grupo de pacientes tratados con AAS y en los 
que recibieron dabigatrán no fue estadísticamente significativa. Esto mismo tampoco se verificó entre ambos pro-
cedimientos, RTC y RTR, tal como se informa en distintas publicaciones que evalúan ambos procedimientos por 
igual, ya que se utilizan los mismos agentes como tromboprofilaxis para ambas.3-5,8,16 

Cabe destacar que, en nuestro estudio, las TVP en el grupo de dabigatrán ocurrieron a los 16 y 30 días de la 
cirugía, es decir, durante el período de tromboprofilaxis, mientras que, en el grupo con AAS, se produjeron a los 
60 días, 25 días después de finalizar la farmacoprofilaxis.

En un estudio multicéntrico sobre la incidencia de ETE, Bozic y cols.17 evaluaron a 93.840 pacientes some-
tidos a RTR que recibieron AAS, warfarina o heparina de bajo peso molecular, y las tasas de ETE fueron del 
2,3%; 4% y 3,1%, respectivamente. Por otro lado, Ogonda y cols.,8 en un estudio prospectivo de 11.459 pacien-
tes sometidos a RTR, RTC o reemplazo unicompartimental de rodilla, comprobaron la seguridad del AAS como 
agente tromboprofiláctico, ya que no aumentó el riesgo de muerte, TEP o TVP en pacientes de bajo riesgo; la 
incidencia total fue del 0,3% de TVP y 0,6% de TEP en RTC, del 1,5% en RTR y del 1,2% en el reemplazo uni-
compartimental de rodilla. En una revisión sistemática de 39 artículos, Vincent y cols.3 evaluaron los resultados 
en relación con el ETE de 69.551 pacientes sometidos a RTC y RTR que recibieron AAS como farmacoprofilaxis 
antitrombótica, y obtuvieron una tasa de TEP del 0,6% y de TVP del 1,2%, datos comparables a los obtenidos 
en nuestra serie.

McHale y cols.5 compararon retrospectivamente la incidencia de ETE en dos grupos de pacientes, uno tratado 
con dabigatrán 220 mg/día, por 28 días para el RTC y 10 días para el RTR, frente a otro en el que se administró 
AAS 150 mg/día, durante seis semanas para el RTC y el RTR. No comunicaron ETE en el grupo de pacientes con 
AAS, mientras que la incidencia de TVP fue del 2,2% y 1,6% para el RTC y el RTR, respectivamente, en el grupo 
con dabigatrán.

En cuanto a las complicaciones por infección, cinco de seis casos de infecciones superficiales de la herida y los 
dos casos de infección aguda de la prótesis se produjeron en el grupo con dabigatrán. Sin embargo, esta diferencia 
no fue estadísticamente significativa entre ambos grupos. Hay evidencia que asocia el drenaje persistente de la 
herida quirúrgica con un mayor tiempo de internación y riesgo de infección de la prótesis.1,7,18,19 Parvizi y cols.18 
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hallaron una relación significativa entre el exceso de anticoagulantes y las complicaciones de la herida en pacien-
tes que posteriormente tuvieron una infección de la prótesis. Por otro lado, en su estudio prospectivo, Aquilina y 
cols.19 comunicaron que el tiempo promedio de drenaje por la herida quirúrgica tras un RTC y un RTR fue de 6.4 
días para el grupo con dabigatrán y de 3.2 días para el que recibió AAS, esto último no fue verificado en nuestro 
estudio. Otros estudios asocian a los agentes anticoagulantes habitualmente prescritos con tasas más altas de 
complicaciones hemorrágicas y débito persistente por la herida quirúrgica en relación con el AAS,20,21 tal como se 
mencionó antes.

En nuestra serie, se produjo una muerte súbita a las seis semanas del RTC (hombre de 72 años). El riesgo de 
muerte luego de este procedimiento varía según el tiempo transcurrido desde la cirugía, es más alto en los primeros 
30 días y retorna al riesgo basal preoperatorio luego de los 90 días.22 Se dispone de fuerte evidencia que sugiere 
que la edad avanzada y el sexo masculino predisponen a sufrir una muerte prematura luego de un RTC.22,23 Asimis-
mo, se acepta que las enfermedades cardiovasculares, como infarto agudo de miocardio o insuficiencia cardíaca, 
son responsables de más del 50% de las muertes, seguidas de la enfermedad cerebrovascular y el TEP.22,23 Bayley 
y cols.24 refieren que el 11,7-17,1% de los óbitos dentro de los 90 días posteriores a un RTC se deben a TEP. No 
obstante, la verdadera causa de muerte, en ocasiones, no puede ser identificada y numerosos estudios sugieren que, 
en estos casos, podría corresponder a TEP.1,7 En nuestro caso, no fue posible determinar el motivo de la muerte de 
este paciente. 

Nuestros pacientes permanecieron internados una media de 3.2 días, lo que implica que la administración de 
AAS o dabigatrán se prolongó por una media de 31 días, hasta cumplir un total de 35 días de profilaxis.16 Es im-
portante remarcar el enfoque multimodal de la profilaxis antitrombótica utilizado, teniendo en cuenta la adminis-
tración de enoxaparina por vía subcutánea durante la internación, la farmacoprofilaxis oral al alta, los protocolos 
de movilización precoz y el uso de compresión mecánica en los miembros inferiores.1

En cuanto al costo de la profilaxis antitrombótica oral, hasta cumplir los 35 días desde la cirugía, fue de USD 3,6 
con AAS y de USD 130 o 175 con dabigatrán, según la presentación (75 y 110 mg, respectivamente). La profilaxis 
del TEP y la TVP con AAS en pacientes después de un RTC y un RTR se puede presentar como una alternativa 
económica e igual de eficaz que el dabigatrán, fácil de conseguir, lo que permite lograr una mayor adhesión al 
tratamiento por parte de los pacientes.1,2,16,17,25 

Las debilidades de este estudio son la reducida cantidad de pacientes que conforman la muestra y que no fue a 
doble ciego. Algunos pacientes tenían más de un criterio de exclusión. También cabe mencionar que se realizaron 
estudios de eco-Doppler solo a pacientes sintomáticos, sin considerar las TVP subclínicas. Además, los dos grupos 
fueron tratados por distintos cirujanos.

Sin embargo, sus fortalezas son que solo tres pacientes fueron excluidos por pérdida del seguimiento (Figura 1); 
además, todos fueron operados mediante el mismo abordaje, los mismos tipos de implantes, y el mismo protocolo 
anestésico y de rehabilitación; este estudio es inédito en nuestro país. 

Conclusiones
La administración de AAS como tromboprofilaxis tras un RTC o RTR a pacientes con bajo riesgo de ETE ha 

logrado resultados clínicos similares a los del dabigatrán. Se puede recomendar un protocolo multimodal basado 
en el uso de AAS. Este protocolo puede mejorar el cumplimiento de la terapia antitrombótica por parte de los pa-
cientes, debido al bajo costo de la profilaxis con AAS al compararla con la de dabigatrán. 

Queda como desafío la necesidad de realizar un estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego para reforzar 
estos resultados.
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Resumen 
Introducción: La mala alineación de los tallos femorales no cementados sigue siendo un tema controvertido. Algunos autores han 
comunicado una inadecuada osteointegración y hundimiento en los tallos en varo y otros no encontraron dichos efectos adversos, 
pese a la incorrecta alineación. Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de tallos no cementados con cober-
tura total de hidroxiapatita en deseje coronal y mostrar los resultados clínico-radiográficos a largo plazo. Materiales y Métodos: 
Estudio retrospectivo entre 2006 y 2009. Se analizaron 220 reemplazos totales de cadera primarios con tallos no cementados con 
cobertura completa de hidroxiapatita. La alineación coronal fue analizada con radiografías anteroposteriores de ambas caderas 
en 10° de rotación interna. Se registraron datos, como osteointegración, hundimiento, osteólisis femoral proximal e hipertrofia 
cortical. Para el análisis clínico se utilizó el Harris Hip Score. El análisis de supervivencia contempló la necesidad de revisión por 
cualquier causa. Resultados: La prevalencia de tallos en deseje fue del 32,3%, con mayoría de implantes en varo (73,3%). El 
Harris Hip Score tuvo un incremento estadísticamente significativo (41,05 ± 6,5 vs. 90,05 ± 2,5; p <0,01). El 73,1% de los tallos 
desarrollaron una fijación ósea estable. Se observó osteólisis femoral proximal en el 3% de los casos. Hubo un 3% de fracturas 
periprotésicas femorales. La supervivencia de la prótesis fue del 100% a los 10.9 años. Conclusión: Los tallos no cementados 
con cobertura total de hidroxiapatita toleran adecuadamente la alineación coronal en varo/valgo a largo plazo.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; tallos no cementados; deseje coronal; revisión de cadera.
Nivel de Evidencia: IV 

Behavior of Hydroxyapatite-Coated Cementless Stems Placed With Coronal Malalignment in Primary Hip 
Arthroplasty. Long-Term Follow-Up Results

Abstract
Introduction: Coronal malalignment of non-cemented stems remains controversial. It’s been reported that femoral stems implan-
ted with varus or valgus developed subsidence and lack of integration with femoral bone. The purpose of this study was to calculate 
prevalence of coronal malalignment in cementless, fully coated with hydroxialapatyte (HA) femoral stems focusing in their long-
term clinical and radiographic outcomes. Materials and Methods: A retrospective study was performed, assessing 220 primaries 
total hip replacements with non-cemented, fully coated with HA, femoral stems between 2006 and 2009. Coronal alignment was 
assessed with hips antero-posterior views with 10º of internal rotation of lower limbs. We registered data about subsidence, proxi-
mal femoral osteolysis and cortical hipertrophy. Functional outcomes were assessed with Harris Hip Score (HHS). Free revision 
rate implant survival was calculated. Results: Prevalence of femoral stems with malalignment was 32.3%. HHS showed an statisti-
cally significant increase after surgery (41.05 ± 6.5 versus 90.05 ± 2.5; p <0.01). There were 73.1% of femoral stems that achieved a 
bone stable fixation. We observed proximal femoral osteolysis in 3.0% of the patients and there were 3% of periprosthetic fractures. 
Free-revision survival rate was 100% at 10.9 years of follow-up. Conclusion: Cementless, fully coated with HA femoral stems with 
varus/valgus malalignment achieves good long-term clinical and radiographic outcomes.
Keywords: Total hip arthroplasty; cementless femoral stems; coronal malalignment; hip revision.
Level of Evidence: IV
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Para determinar los tallos con inadecuada alineación coronal, dos observadores efectuaron un análisis radiográ-
fico, de forma independiente, de los 220 RTC mencionados. Se utilizó la radiografía anteroposterior de ambas ca-
deras con 10° de rotación interna, de ambos miembros inferiores, tomada en el posoperatorio inmediato. Se midió 
el ángulo formado entre el eje longitudinal del tallo y el de la diáfisis femoral, y se consideró deseje (en varo o en 
valgo) si el ángulo era ≥2º. 

Los criterios de inclusión fueron: RTC primario, utilización de un tallo no cementado con recubrimiento com-
pleto de hidroxiapatita (Corail®), posicionamiento inadecuado en el plano coronal y un seguimiento mínimo de 10 
años. Los diagnósticos que motivaron las artroplastias se detallan en la Tabla 1.

Introducción
El incorrecto posicionamiento de los componentes protésicos constituye una potencial complicación en el re-

emplazo total de cadera (RTC).1 Se sabe que, para obtener un resultado óptimo en el RTC cementado, el sitio de 
entrada en el canal femoral debe ser preciso y la colocación en los ejes coronal y sagital debe ser la adecuada, con 
el objetivo de evitar un espesor heterogéneo del manto de cemento alrededor del tallo.2 Clásicamente, la colocación 
en varo del componente femoral cementado se asocia a fractura del manto de cemento, hundimiento y aflojamien-
to mecánico precoz.3,4 En cuanto a los tallos no cementados, los efectos de la mala alineación siguen siendo aún 
controvertidos. Las probables complicaciones estarían representadas por la mayor incidencia de fracturas intrao-
peratorias, una fijación inestable, el aflojamiento precoz y el dolor de muslo posoperatorio.4-7 Algunos autores han 
publicado una osteointegración subóptima e inestabilidad por subdimensionamiento del implante en los tallos no 
cementados colocados en varo, debido al inadecuado asentamiento del componente femoral en el fémur proxi-
mal.8-10 Sin embargo, otros autores no encontraron dichos efectos adversos, y obtuvieron resultados alentadores, 
pese al inadecuado posicionamiento femoral.5,11

Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de tallos no cementados con cobertura completa 
de hidroxiapatita implantados en una posición inadecuada, en el eje coronal, haciendo énfasis en los resultados 
clínico-radiográficos y establecer la supervivencia de la prótesis a largo plazo en este grupo de pacientes.

Materiales y Métodos
Según un análisis retrospectivo de la base de datos de nuestro Servicio, se realizaron 681 RTC primarios entre 

2006 y 2009. En 255 (37,4%) RTC, se utilizó un componente femoral no cementado; 220 (32,3%) casos corres-
pondían exclusivamente a tallos recubiertos de hidroxiapatita en forma completa (Corail, Depuy Synthes, Warsaw, 
Ind., EE.UU.) (Figura 1).

Figura 1. Tallo Corail®  (fijación no cementada). 
Alma de titanio con total cobertura de hidroxiapatita. 
Modelo sin apoyo en el calcar.
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Técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirúrgico, en quirófano de flujo laminar, bajo aneste-

sia raquídea hipotensiva. Siempre el abordaje fue en decúbito dorsal, por vía lateral directa modificada.12 Se admi-
nistró una cefalosporina de primera generación como profilaxis, media hora antes de la incisión cutánea, y heparina 
de bajo peso molecular, por vía subcutánea, durante 30 días, para la prevención tromboembólica. La rehabilitación 
consistió en deambular con andador desde el segundo día posterior a la cirugía, para luego utilizar dos bastones ca-
nadienses desde el día 3 hasta la tercera semana. A partir de entonces, se continuaba con un solo bastón en la mano 
contraria a la operada, para finalmente marchar sin asistencia a partir de la sexta semana después de la cirugía.

En el momento del cierre del estudio, se contactó a aquellos pacientes que no habían asistido a un control en 
los últimos dos años y se les solicitó que concurrieran a una entrevista personal. Si no era posible, completaron la 
entrevista vía telefónica. Asimismo, se les pidió que enviaran un control radiográfico.

Los controles consistieron en un examen físico y uno radiográfico (proyección anteroposterior y lateral) a las 3 y 
6 semanas, a los 3 y 6 meses del procedimiento, y luego una visita anual, de no mediar complicaciones.

Las variables analizadas para caracterizar la población fueron: sexo, edad, diagnóstico, tipo de fémur según la 
clasificación de Dorr,13 bilateralidad, tipo de cotilo utilizado (Duraloc® y Pinnacle®, Depuy Synthes, Warsaw, 
Ind., EE.UU.) y par de fricción utilizado (cerámica-polietileno, cerámica-cerámica, metal-metal). 

Para el análisis clínico se utilizó el Harris Hip Score14 que contempla el nivel de dolor, la marcha, el rango de 
movilidad y la funcionalidad (desempeño en actividades de la vida cotidiana). 

Todas las mediciones estuvieron a cargo de dos evaluadores en forma independiente y, si no se lograba un con-
senso, eran revisadas por un autor sénior. Comparando la primera radiografía luego de la cirugía con la del último 
control de mejor calidad, se estudiaron los siguientes aspectos:

1. Osteointegración del tallo: determinada evaluando la condensación endóstica, definida como la formación de 
nuevo hueso en la interfase implante-hueso; la fijación se clasificó como ósea estable, fibrosa estable o inestable, 
de acuerdo con los criterios de Engh y cols.15

2. Hundimiento: medido a través de la distancia entre el ángulo proximal del trocánter menor y el hombro lateral 
del tallo femoral;9 se consideró significativo si medía >2 mm. 

3. Aparición de osteólisis femoral proximal (stress shielding). 
4. Formación de hipertrofia cortical perióstica: definida como el aumento en el diámetro diafisario femoral 

alrededor del implante.
5. Evidencia de aflojamiento alrededor de la prótesis: caracterizada por radiolucidez alrededor del tallo, con 

cavitaciones de más de 5 mm de largo en las diferentes zonas del fémur proximal, descritas por Gruen y cols.16

El análisis de la supervivencia contempló la necesidad de cirugía de revisión por cualquier causa, y se discriminó 
el requerimiento de revisión por causa femoral.
 
Análisis estadístico

Las variables categóricas se describen como frecuencias y porcentajes, mientras que las continuas se expresan 
como media y desviación estándar. Se empleó la prueba t de Student para analizar las variables numéricas y com-
parar los valores preoperatorios y posoperatorios. Las variables descriptivas fueron analizadas con la prueba de la 
ji al cuadrdo o la prueba exacta de Fisher.  Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Todos los 
cálculos se realizaron con el programa Graph Pad Prism 8.0.

Tabla 1. Diagnósticos preoperatorios de la serie evaluada

Diagnósticos n (%)

Coxartrosis idiopática 58 (86,5%)

Osteonecrosis 5 (7,5%)

Coxartrosis por displasia del desarrollo de la cadera 3 (4,5%)

Coxartrosis por epifisiólisis 1 (1,5%)
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Resultados
Se excluyó a 150 casos, porque tenían una adecuada alineación en el plano coronal y a tres por no cumplir con 

el seguimiento mínimo y la imposibilidad de localizarlos por vía telefónica. La serie quedó conformada por 67 
RTC en 58 pacientes (6 RTC bilaterales simultáneos y 3 en dos tiempos) con una media de seguimiento de 10.9 ± 
0.8 años (rango 10.0-12.7). La incidencia global de los tallos colocados inadecuadamente en el eje coronal fue del 
31,8% (70/220). La descripción de los pacientes se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Descripción de los pacientes incluidos en el estudio

Características Grupo con deseje
n (%)

Sexo
      Masculino
      Femenino

Edad  (rango) 

Lado
     Derecho
     Izquierdo

Diagnóstico
     Coxartrosis idiopática
     Osteonecrosis
     Displasia del desarrollo de la cadera
     Coxartrosis por epifisiólisis

Tipo de fémur (Dorr16)
     A
     B
     C

Cotilo
     Duraloc®
     Pinnacle®

Superficie de fricción
     Cerámica-Polietileno
     Cerámica-Cerámica
     Metal-Metal

38 (65,5%)
20 (34,5%)

62.8 ± 8.4 (40-71)

32 (47,8%)
35 (52,2%)

58 (86,5%)
5 (7,5%)
3 (4,5%)
1 (1,5)%

50 (74,6%)
17 (25,4%)

0 (0%)

30  (44,8)%
37 (55,2%)

64 (95,5%)
1 (1,5%)
2 (3,0%)

Resultados clínicos
En el último control, todos tenían una buena movilidad de la cadera, marchaban sin asistencia e informaron 

haber retornado a sus actividades cotidianas y recreativas sin dificultad. Ninguno refirió dolor de muslo luego del 
RTC. Se observó un incremento estadísticamente significativo del Harris Hip Score al comparar los valores antes 
de la cirugía y después (41,05 ± 6,5 vs. 90,05 ± 2,5; p <0,01). 

Resultados radiográficos
De los 67 RTC con deseje en el plano coronal, ≥2º en relación con el eje longitudinal de la diáfisis femoral, se 

observaron 49 (73,3%) caderas en varo con un valor promedio de 2,5º ± 0,6° (rango 2-4) y 18 (26,7%) en valgo, 
con una media de 2,7º ± 1,2° (rango 2-7).

Respecto a la integración de los tallos, se detectaron signos radiográficos de osteointegración en 49 (73,1%) 
casos y de unión fibrosa estable en 18 (26,9%) de las caderas operadas. La fijación de los cotilos de la muestra fue 
satisfactoria en todos los casos.

Se observó osteólisis femoral proximal en dos pacientes (3,0%): un tallo con un varo de 2º en el trocánter mayor, 
con un seguimiento de 11.5 años, y en otra cadera con varo de 3º en el calcar, con 10.9 años de evolución (Figura 
2). En ambos, no hubo complicaciones ulteriores ni evidencia de progresión radiográfica. 
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A B

Figura 3. Radiografía de control a los 10 años y 4 meses del 
reemplazo total de cadera izquierda. Fractura intraoperatoria 
tratada con lazada de alambre. Tallo con deseje valgo de 2º. 
Se aprecia también un fragmento del trocánter mayor.

Figura 2. A. Radiografía anteroposterior de un reemplazo total 
de cadera izquierda, a los 11.5 años de la operación, con tallo en 
varo. Se observa osteólisis en el trocánter mayor. B. Radiografía 
anteroposterior de un reemplazo total de cadera derecha a los 
11.9 años de la cirugía. Se visualiza osteólisis en el calcar.

No se registraron casos de hundimiento significativo (>2 mm), hipertrofia cortical perióstica o radiolucidez alre-
dedor del implante compatibles con aflojamiento.

Complicaciones
Intraoperatorias

Se produjeron dos (3%) fracturas periprotésicas femorales. Al implantar un componente femoral definitivo con 
2º de valgo, se generó una solución de continuidad en el calcar que requirió su extracción, la fijación con doble 
lazada de alambre y la reimplantación del tallo (Figura 3). 
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El paciente evolucionó favorablemente, con buena función y signos radiográficos de estabilidad del tallo, sin 
hundimiento a los 10 años y 4 meses de seguimiento. El otro caso (valgo de 3º) fue una fractura del trocánter mayor 
no tratada; el paciente tuvo una buena evolución clínica y radiográfica, pese a haber desarrollado seudoartrosis. 

Un paciente (1,7%) sufrió una isquemia miocárdica intraoperatoria inmediatamente después de la cirugía y 
requirió intervención urgente a cargo del equipo de cirugía cardiovascular.  No se registraron casos de trombosis 
venosa profunda ni tromboembolismo pulmonar. 

Posoperatorias
Dos pacientes (3%) presentaron luxación anterior de cadera a los cuatro y seis meses de la cirugía, respecti-

vamente. Uno de los casos fue de origen traumático. Ambos requirieron una reducción incruenta bajo anestesia 
general, la evolución fue favorable, la complicación no se repitió hasta el último control (10.5 y 12.0 años de 
seguimiento). 

No se detectaron casos de infección de la prótesis o aflojamiento mecánico del tallo femoral.
En el 12% (n = 8) de las artroplastias, se observó un desgaste del polietileno, manifestado por la excentricidad 

de la cabeza femoral de la prótesis, sin repercusiones clínicas en el último control.
Contemplando la necesidad de cirugía de revisión por cualquier causa, la supervivencia a mediano plazo de los 

RTC con tallo Corail® inapropiadamente colocados en el plano coronal fue del 100%.

Discusión
Sobre la base de nuestros hallazgos, el incorrecto posicionamiento en el plano coronal de un tallo femoral no 

cementado recubierto completamente de hidroxiapatita no afectó la supervivencia a largo plazo del implante. 
Tradicionalmente, la alineación en varo de los tallos femorales se asocia a malos resultados.17 Respecto a los 

tallos cementados, distintos autores realizaron análisis a largo plazo y comunicaron tasas de falla de entre el 37,5% 
y el 46% cuando se implantan en varo.4,18

De manera similar, Gill y cols.19 observaron que el posicionamiento en varo del tallo femoral origina un manto 
delgado de cemento en las corticales proximal medial y distal lateral, generando una concentración de estrés a 
distal y lateral, que puede causar una fractura del manto de cemento, aflojamiento y hundimiento del componente, 
así como también fractura periprotésica femoral por insuficiencia lateral. 

Desde hace varios años, la fijación no cementada femoral se ha convertido en un procedimiento aceptado global-
mente, con buenos resultados a mediano y largo plazo.20 El comportamiento de la alineación del tallo femoral en 
los implantes no cementados varía de acuerdo con el diseño de la prótesis. En las primeras publicaciones, Vresi-
lovic y cols.9 obtuvieron resultados desalentadores en tallos no cementados colocados en varo. Observaron que los 
implantes en mala alineación habían desarrollado una osteointegración defectuosa, con la consiguiente falla en la 
fijación. En otra publicación de Ries y cols.21 sobre el tallo PCA® (Stryker-Howmedica, Mahwah, EE.UU.), la im-
plantación en varo se asoció a un llenado del canal distal insuficiente y a una pobre estabilidad en la punta del tallo. 
En otro estudio, el grupo de Mallory8 analizó una serie de pacientes operados con un tallo de titanio recubierto con 
plasma spray y hallaron que fue necesario revisar dos implantes femorales por una falla de fijación ocasionada por 
subdimensionamiento de estos. 

La supervivencia de la prótesis de la muestra analizada arrojó un resultado ideal, no hubo cirugías de revisión 
en el seguimiento a largo plazo. Una posible explicación para los alentadores resultados de nuestra serie podría 
fundamentarse en el diseño de la prótesis, así como también en el uso de raspas de impactación ósea. En cuanto a 
la morfología del implante, la porción proximal del tallo Corail® es cuadrangular y ancha, lo que le permite una 
estabilización tridimensional en el área metafisaria, mientras que la parte distal es cónica, geometría, que le confie-
re al fémur proximal un gradiente decreciente de rigidez y evita el bloqueo del canal medular distal.22 

Los resultados de esta serie concuerdan con el trabajo de Schneider y cols.23 quienes evaluaron, en un estudio 
multicéntrico, 3732 RTC con tallo Spotorno® (Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza), con un seguimiento promedio 
de 43 meses. No hallaron una correlación entre la alineación del tallo y la supervivencia de la prótesis, la migración 
del implante o la aparición de líneas radiolúcidas alrededor de la prótesis. Los autores llegaron a la conclusión 
de que la alineación en varo del componente femoral no cementado no acarrea consecuencias clínicas ni radio-
gráficas, como sucede con el tallo cementado. Asimismo, Min y cols.24 estudiaron la implicancia clínica y de las 
imágenes de la alineación del tallo femoral. En 98 RTC consecutivos utilizando el mismo implante (Spotorno®) y 
un seguimiento promedio de 7.7 años, hallaron un 37% de componentes femorales colocados en varo/valgo en el 
plano coronal. Compararon los resultados clínicos y radiográficos con los de aquellos RTC con tallo neutro, y no 
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obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. La fijación obtenida fue la adecuada en todos los casos y la 
respuesta ósea del fémur proximal fue la misma en los dos grupos. Postulan que la alineación del implante femoral 
no cementado no compromete la evolución clínica y radiográfica a mediano plazo. En otro estudio retrospectivo 
de 125 RTC primarios, el grupo de De Beer25 identificó 16 casos con alineación en varo (12,8%). Estudiaron com-
parativamente los resultados clínicos (Harris Hip Score) y radiográficos (hundimiento y aflojamiento) en 16 RTC 
con alineación neutra a los cuatro años de evolución,  y no encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
Sugieren que, si bien no se recomienda la colocación en varo del tallo femoral, esto no afecta la evolución del RTC 
a mediano plazo. De manera similar, Khalily y Lester5 examinaron 23 RTC con alineación en varo usando un tallo 
femoral de titanio (Alloclassic®, Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza), con un mínimo de 5 años de seguimiento. 
Todos los tallos estaban clínica y radiográficamente estables en el último control. Remarcan que, si bien la alinea-
ción en varo puede comprometer los resultados de algunos implantes, el tallo analizado por ellos resultó confiable, 
a pesar de que había sido colocado en deseje coronal, a los 5-11 años de seguimiento.

Las limitaciones de este estudio son las propias de su carácter retrospectivo y la baja cantidad de casos analiza-
dos. Entre las fortalezas, podemos mencionar que se trata de una serie con pacientes tratados en el mismo centro, 
por el mismo equipo quirúrgico y con una media de seguimiento considerable. 

Conclusión
En esta serie, el incorrecto posicionamiento en el plano coronal de un tallo no cementado recubierto completa-

mente de hidroxiapatita no impresionó afectar su comportamiento clínico ni radiográfico a largo plazo. Continua-
remos con el seguimiento de estos pacientes a fin de identificar complicaciones potenciales.
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RESUMEN
Introducción: Las enfermedades degenerativas de la cadera y la columna vertebral son causas comunes de discapacidad y 
dolor y los síntomas suelen superponerse. Cuando algún parámetro se altera, otro debe modificarse para evitar el choque femo-
roacetabular y una posible luxación. Se piensa que la fijación lumbar afectaría la adaptación de la unidad espino-pélvica en las 
diferentes posturas. El objetivo de este estudio fue analizar el comportamiento espino-pélvico en pacientes con artroplastia total 
de cadera y artrodesis lumbar. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio no aleatorizado, retrospectivo, de casos y controles 
en pacientes con artroplastia total de cadera evaluados con radiografía lumbopélvica de frente y de perfil en posición erecta y 
en sedestación, divididos en dos grupos: con artrodesis lumbar o sin ella. Se midieron parámetros espino-pélvicos y femoroace-
tabulares. Resultados: La muestra tenía 50 pacientes: 25 en cada grupo. Quince tenían artroplastia total de cadera bilateral y 
el nivel de fijación lumbar más frecuente era L5-S1. No hubo diferencia estadísticamente significativa en la edad y el sexo entre 
ambos grupos. Los pacientes con artrodesis lumbar necesitaron más flexión de cadera para sentarse, sin un aumento significativo 
asociado en la tasa de luxación. Conclusiones: La composición ideal de los componentes aún es difícil de alcanzar. La reconsi-
deración de las “zonas seguras” de los componentes ha comenzado a alejarse de los valores del plano coronal de Lewinnek. Se 
ha propuesto un nuevo enfoque en las zonas seguras del plano sagital más apropiadas y precisas en pacientes seleccionados 
con enfermedad espino-pélvica grave.
Palabras clave: Movilidad espino-pélvica; luxación, fijación lumbar.
Nivel de Evidencia: III

Influence of Spinal Fusion on Acetabular Implant Orientation

ABSTRACT
Introduction: Degenerative diseases of the hip and spine are common causes of disability and pain, and the symptoms usually 
overlap. When a parameter is altered, another one should be modified to avoid femoroacetabular impingement and a potential 
dislocation. It is believed that lumbar fixation would affect the adaptation of the spinopelvic unit in different postures. This article 
aims to analyze the spinopelvic behavior in patients with Total Hip Arthroplasty (THA) and lumbar arthrodesis. Materials and 
Methods: A non-randomized retrospective study of cases and controls was carried out in patients with THA, who were assessed 
using anterior and lateral X-ray views in functional sitting and standing postures, divided into two groups depending on the pres-
ence or absence of lumbar arthrodesis. Spinopelvic parameters as well as femoroacetabular parameters were measured. Results: 
50 patients were selected, 25 in each group. In total, 15 patients had bilateral THA, and the most common level of lumbar fixation 
was L5-S1. There was no statistically significant difference in gender and age between both groups. Lumbar arthrodesis patients 
required more hip flexion to sit, without being associated with a significant increase in the rate of dislocation. Conclusion: The ideal 
composition of the components is still difficult to achieve. The review of the “safe zones” of the components has started to depart 
from the values of the body plane proposed by Lewinnek. A new approach has been proposed to the safe zones of the sagittal 
plane, which are more appropriate and accurate in selected patients with severe spinopelvic pathology.
Keywords: Spinopelvic mobility; dislocation; lumbar fixation.
Level of Evidence: III
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades degenerativas de la cadera y la columna vertebral son causas comunes de discapacidad y 

dolor. El diagnóstico y el tratamiento de las afecciones relacionadas con la cadera y la columna vertebral son un 
desafío debido a la superposición de síntomas. La artroplastia total de cadera (ATC) y la fusión de la columna 
lumbar pueden aliviar eficazmente el dolor y mejorar la función en pacientes adecuadamente seleccionados con 
un cuadro degenerativo y, como resultado, los volúmenes de estas operaciones están aumentando. No es raro tener 
una fusión espinal y una ATC.1-3

En la ATC, la colocación precisa de la copa acetabular es esencial para lograr una amplitud de movimiento libre 
y estable. Durante décadas, los cirujanos ortopédicos se han basado en la “zona segura” para la colocación del 
implante acetabular, descrita por Lewinnek y cols. (40° ± 10° de abducción y 15° ± 10° de anteversión)4 para redu-
cir la inestabilidad de la prótesis, pero actualmente, debido a nuevos conocimientos del papel que juega la unidad 
espino-pélvica en la orientación acetabular, este concepto está cambiando.5 Además, la orientación acetabular es 
un parámetro dinámico que puede verse afectado por fuerzas que pueden originarse desde la parte superior de la 
articulación de la cadera (p. ej., cambio en la alineación espinal), en la cadera (p. ej., debilidad muscular o degene-
ración avanzada de cadera) o debajo de la cadera (p. ej., discrepancia entre las extremidades).6 

Estudios recientes hallaron una alta tasa de luxaciones de las prótesis que se encontraban dentro de la “zona se-
gura” de Lewinnek, por lo que sugieren que otros factores pueden jugar un papel en la inestabilidad de la cadera.5,7

La fusión espinal puede alterar la adaptación de la unión espino-pélvica, y puede dar como resultado una ante-
versión y una inclinación del implante acetabular inferior a la óptima en sedestación y bipedestación y, a su vez, 
dislocación o subluxación.8

Movilidad espino-pélvica
Cada persona se caracteriza por un parámetro “morfológico”: el ángulo de incidencia pélvica (pelvic inciden-

ce, PI), que representa esquemáticamente el grosor pélvico. La adaptación de otros factores funcionales, como 
la inclinación pélvica (pelvic tilt, PT) y los parámetros espinales [inclinación sacra (sacral slope, SS), lordosis 
lumbar (LL) y cifosis torácica] permiten posicionar el centro de gravedad del tronco específicamente para que 
esté apoyado por las cabezas femorales relativas a la base pélvica, para mantener el equilibrio con solo un mínimo 
esfuerzo muscular. Matemáticamente todos los parámetros pélvicos son unidos mediante la siguiente fórmula: 
PI = PT + SS.

La pelvis se mueve, girando alrededor del eje bicoxofemoral, lo que lleva a la inclinación anterior (donde la 
porción superior de la pelvis se inclina hacia adelante) y la inclinación posterior (la parte superior de la pelvis se 
inclina hacia atrás). Las variaciones en los ángulos de la pendiente sacra determinan el rango de esta PT.9

La posición erecta corresponde a una inclinación hacia delante de la pelvis como un todo. En esta situación, 
la placa superior de S1, vista lateralmente, forma un ángulo de aproximadamente 35° a 45° con la horizontal.9-11 
Algunas personas tienen un pequeño ángulo de SS en posición erecta: hablamos entonces de PT posterior (o retro-
versión pélvica o extensión pélvica), y el sacro visto en una imagen lateral parece más vertical que lo normal. Por 
el contrario, otras personas tienen un sacro muy horizontal en posición erecta con un ángulo de SS, a veces, mucho 
mayor que 50° (PT anterior o anteversión pélvica o flexión pélvica).

En una posición sentada, el fenómeno se invierte. La pelvis se inclina hacia atrás a medida que avanza hacia 
la sedestación. La SS disminuye, a valores de 20° a 25° en promedio.9,10,12 Esta pendiente puede ser ligeramente 
positiva (5°-10°) o incluso negativa. Como función de la altura del asiento, la morfología del individuo o cualquier 
enfermedad espinal asociada, observamos la inclinación posterior de la pelvis (retroversión pélvica o extensión 
pélvica) más o menos acentuada con un sacro más o menos vertical.

Esto es particularmente confuso para los cirujanos de artroplastia que generalmente se refieren a la retroversión 
en relación con la copa acetabular, que es el movimiento opuesto. Por ejemplo, con la PT posterior o la retroversión 
pélvica, la posición funcional de la copa acetabular se vuelve más anteversa.

Estas modificaciones en los parámetros espino-pélvicos llevan a los cambios correspondientes en la orientación 
acetabular [inclinación acetabular (acetabular inclination, AI) y anteversión acetabular (AA)]. El valor combinado 
de estas dos medidas de la orientación acetabular es el ángulo de anteinclinación (AAI). En posición erecta, el 
valor de la SS es alto y el ángulo de la AA es pequeño. Inversamente, en sedestación, la SS disminuye y la AA 
aumenta. Radiográficamente tanto en posición anteroposterior como lateral, el implante acetabular aparece más 
vertical en sedestación que en posición erecta.
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Por cada 1° de PT posterior, la AA funcional aumentará 0,7°-0,8°. El cambio en la AI funcional es menos significati-
vo y no lineal, según el grado de PT. En general, la PT posterior mayor aparecerá más como una vista de salida, mien-
tras que una PT anterior mayor aparecerá más como una vista de entrada en la radiografía anteroposterior de pelvis.

El objetivo de este estudio fue analizar el comportamiento de la ATC en pacientes con artrodesis lumbar y sin ella.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio no aleatorizado, retrospectivo, de casos y controles de pacientes con ATC que fueron 

evaluados con radiografías de frente y de perfil en posición funcional erecta y en sedestación. 
El estudio se realizó en conjunto con los profesionales del Servicio de Diagnóstico por Imágenes, a quienes se 

les entregó un protocolo en el que se explicaban los criterios de inclusión y exclusión, y las normativas para obtener 
las radiografías.

En las radiografías, se debían visualizar, con claridad, ambas cabezas femorales o prótesis con tercio proximal de 
fémur, sínfisis púbica en perfil, columna vertebral desde el platillo superior de L1, platillo superior de S1.

Se incluyeron pacientes de nuestro Servicio de Ortopedia y Traumatología sometidos a una ATC. Se obtuvieron 
registros de las historias clínicas para clasificarlos en dos grupos, según si tenían o no patología espinal: grupo A 
(ATC más fijación lumbar) y grupo B o de control (ATC sin fijación lumbar).

Se midieron los parámetros espino-pélvicos LL, PT, PI, SS, el plano pélvico anterior (anterior pelvic plane, APP), 
y los parámetros femoroacetabulares AAI, ángulo pélvico femoral (pelvic femoral angle, PFA). Las mediciones se 
realizaron en bipedestación y sedestación mediante el programa SurgiMap13 para Windows (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Medición en bipedestación de un paciente con artrodesis de cuatro 
niveles. PI = incidencia pélvica, PT = inclinación pélvica, SS = inclinación 
sacra, LL = lordosis lumbar, AAI = anteinclinación acetabular, PFA = ángulo 
pélvico femoral, APP = plano pélvico anterior.
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PI: es el ángulo que se forma entre una línea trazada desde el centro de la cabeza femoral hasta el punto medio 
en el platillo superior de S1 y una segunda línea perpendicular a este último punto.

PT: es el ángulo obtenido entre una línea que va desde el centro de la cabeza femoral hasta un punto medio lo-
calizado en el platillo superior de S1 y una segunda línea vertical de referencia a 0°.

SS: es un ángulo formado entre una línea que se traza paralela al eje del platillo superior de S1 y una segunda 
línea de referencia horizontal a 0°.

APP: representa la PT, pero medido en el perfil como el ángulo que se forma por dos líneas, una desde la sínfisis 
púbica a la espina ilíaca anterosuperior y otra vertical a 0° desde la sínfisis púbica.

LL: es el grado de lordosis de la columna lumbar medida desde el platillo superior de L1 hasta el platillo superior 
de S1.

AAI: medido en el perfil con una línea que conecta el borde acetabular desde la porción más anterior a la más 
posterior con otra línea de referencia a 0°.

PFA: es el ángulo que representa la flexión de la cadera y se mide con una línea que conecta el centro de la cabeza 
femoral con la diáfisis femoral y otra línea desde el centro de la cabeza femoral hacia el punto medio del platillo 
superior de S1.

Figura 2. Mediciones realizadas a los pacientes del grupo A (imagen superior) y del grupo B (imagen inferior).
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Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo global usando medidas resumen y gráficos exploratorios, para cada caracterís-

tica y de manera bivariada. Para estudiar la relación entre las variables cualitativas, se empleó la prueba de la ji al 
cuadrado de Pearson.

Para estudiar las diferencias entre grupos de variables cuantitativas, se utilizó la prueba t de Student para mues-
tras independientes. Por último, se utilizó el programa SPSS para Windows v. 22 para los análisis estadísticos, y 
el programa Excel para confeccionar los gráficos y las tablas. El nivel de significación utilizado en todos los casos 
fue 0,05.

Aspectos éticos
Todos los pacientes dieron el consentimiento informado verbal y escrito para participar de la investigación. El 

protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y cumple con la Declaración de Hel-
sinki y la Declaración de Buenas Prácticas Clínicas de ANMAT. También cumple con la Ley de la Provincia de 
Córdoba N° 9694 y la Ley Nacional Argentina de protección de datos personales N° 25.326.

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 50 pacientes, 25 para cada grupo. En el grupo A, el 68% eran mujeres, con una 

edad promedio (desviación estándar) de 70 años (9.62) entre ambos sexos. El grupo B estaba formado por 
un 56% de mujeres, con una edad promedio (desviación estándar) de 68 años (11.03) entre ambos sexos. No 
había una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos en cuanto a la edad (p = 0,566) y el 
sexo (p = 0,297).

Ocho pacientes del grupo A y siete del grupo B tenían una ATC bilateral (en total 15 pacientes [80% mujeres]).
En el grupo A, el nivel de fijación lumbar más frecuente fue L5-S1 (7 pacientes, 28%) (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de niveles de artrodesis en el grupo A* 

Artrodesis Frecuencia 
absoluta

Total Cociente Frecuencia 
relativa

%

L5-S1 7 25 7/25 0,28 28%

L3-L4-L5 3 25 3/25 0,12 12%

L4-L5-S1 3 25 3/25 0,12 12%

L2-L5 2 25 2/25 0,08 8%

L4-L5 2 25 2/25 0,08 8%

L4-S1 2 25 2/25 0,08 8%

L2-S1 1 25 1/25 0,04 4%

L3-L4-L5-S1 1 25 1/25 0,04 4%

L3-S1 1 25 1/25 0,04 4%

T10-S1 1 25 1/25 0,04 4%

T2-S1 1 25 1/25 0,04 4%

T6-S1 1 25 1/25 0,04 4%
*El nivel L5-S1 es el más frecuente.



468

P. D. López y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 463-474 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Al calcular los porcentajes de pacientes con luxación, fue superior en el grupo de artrodesis que en el grupo 
control: 12% vs. 4% (Figura 3); sin embargo, la diferencia no fue significativa.

Figura 3. Luxación de la artroplastia total de cadera según los 
grupos de pacientes (p = 0,2971).

Parámetros espino-pélvicos  (Tabla 2)
Los pacientes del grupo de control tenían un mayor promedio de LL (posición erecta) y un menor promedio de 

LL (sedestación), pero la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa (p >0,05). Asimismo, 
estos presentaban un menor promedio de PT (posición erecta), y la diferencia entre los grupos fue estadísticamen-
te significativa (p = 0,0269). En cambio, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos con 
respecto a la PT (sedestación).

En cuanto a la PI, hubo una diferencia de medias entre la posición erecta y la sedestación de 1,21° en el grupo A 
y de 3° en el grupo B, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos (p >0,05).

Los pacientes del grupo B tenían un mayor promedio de SS (posición erecta), y la diferencia entre los grupos fue 
estadísticamente significativa (p = 0,0002). La SS se modificó, en promedio, 8,3° en los pacientes con artrodesis 
lumbar y 20° en aquellos sin artrodesis lumbar. Esta diferencia de medias entre los grupos fue estadísticamente 
significativa (p = 0,001) (Figura 4).

Los pacientes del grupo sin artrodesis tenían un menor promedio de APP en posición erecta y sedestación, pero 
la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa (p >0,05).

Parámetros femoroacetabulares 
Los pacientes del grupo de control presentaban un mayor promedio de AAI (posición erecta y sedestación), pero 

la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa (p >0,05). 
Los pacientes con artrodesis tenían un aumento promedio de 11° en el AAI al pasar de la posición erecta a la 

sedestación y, en aquellos sin artrodesis lumbar, este valor aumentó 17,30°, sin diferencia estadísticamente signi-
ficativa (Figura 5).

Los pacientes del grupo de artrodesis presentaron un menor promedio de PFA (bipedestación), y la diferencia 
entre los grupos fue estadísticamente significativa (p = 0,0049). En cambio, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos con respecto al PFA (sedestación). Al enfrentar ambos grupos, los pacientes en ge-
neral del grupo con artrodesis lumbar flexionaron 10,50° más la cadera que aquellos sin artrodesis al pasar de la 
posición erecta a la sedestación (p >0,05) (Figura 6).

No
Sí

Control (n = 25) Artrodesis (n = 25)

4%
12%

88%
96%
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Tabla 2. Estadística general de los parámetros espino-pélvicos según los grupos

Variables Posición Artrodesis
 (n = 25)

Control
(n = 25)

p*

PT Erecta 24,6 ± 10,7 17,8 ± 9,8 0,0269

Sedestación 32,0 ± 13,0 35,5 ± 15,4 0,3516

p** 0,0001 0,0001 ---

PI Erecta 58,7 ± 15,7 64,6 ± 14,0 0,1838

Sedestación 57,5 ± 13,5 61,6 ± 11,8 0,1870

p** 0,5073 0,0969 ---

SS Erecta 34,1 ± 11,7 47,0 ± 10,7 0,0002

Sedestación 25,8 ± 10,5 27,0 ± 13,2 0,7196

p** 0,0001 0,0001 ---

LL Erecta 41,3 ± 17,1 47,4 ± 12,4 0,2142

Sedestación 34,9 ± 14,6 33,7 ± 14,9 0,4668

p** 0,0001 0,0017 ---

SAA Erecta 68,7 ± 17,2 79,2 ± 14,3 0,0226

Sedestación 70,7 ± 15,1 75,7 ± 13,8 0,1806

p** 0,3872 0,0530 ---

AAI Erecta 34,1 ± 12,7 32,7 ± 9,0 0,4550

Sedestación 45,1 ± 11,7 50,0 ± 13,6 0,1936

p** 0,0001 0,0001 ---

APP Erecta 15,3 ± 33,4 5,4 ± 4,0 0,1402

Sedestación 14,8 ± 10,1 16,4 ± 11,2 0,6836

p** 0,9408 0,0001 ---

PFA Erecta       168,4 ± 9,6 159,3 ± 11,2 0,0049

Sedestación 131,8 ± 17,0 133,2 ± 17,0 0,6554

p** 0,0001 0,0001 ---

*Prueba T para muestras independientes. **Prueba T para muestras apareadas.
PT = pelvic tilt (inclinación pélvica), PI = pelvic incidence (incidencia pélvica), SS = sacral slope (inclinación sacra), LL = lordosis lumbar, 
SAA = sacroacetabular angle (ángulo sacroacetabular), AAI =  ángulo de anteinclinación, APP = anterior pelvic plane  (plano pélvico anterior), 
PFA = pelvic femoral angle  (ángulo pélvico femoral).
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Figura 4. Diferencia de medias de la inclinación sacra (SS) entre los 
grupos con artrodesis (A) y el grupo de control (GC) (estadísticamente 
significativa, p = 0,001).

Figura 5. Diagrama de cajas de la anteinclinación acetabular (AAI) (bipedestación y sedestación) 
según los grupos de pacientes.

Artrodesis (n = 25)Control (n = 25)
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DISCUSIÓN
La movilidad espino-pélvica puede ser confusa. La mayoría de los cirujanos que realizan artroplastias se centran 

en el posicionamiento del componente acetabular de acuerdo con la posición estática de la pelvis. Sin embargo, 
en su lugar, debe usarse la posición funcional. Esto explicará la interacción dinámica entre la columna vertebral, 
la pelvis y la cadera. En los últimos años, han aumentado las investigaciones sobre la influencia de la movilidad 
espino-pélvica, y la inclinación y anteversión del componente acetabular para la ATC.9,10

La mayoría de los pacientes sometidos a ATC tendrán un movimiento espino-pélvico normal (ΔSS 20°-40° de 
posición erecta a sedestación) y no tendrán un desequilibrio sagital clínicamente significativo (PT posición erecta 
± 10°). Además, Stefl y cols.14 comunicaron que el 16% de los pacientes con anomalías espino-pélvicas preope-
ratorias recuperaron el movimiento espino-pélvico normal después de la ATC, presumiblemente debido a la libe-
ración de contracturas en flexión de cadera. Como resultado, para la mayoría de los pacientes, la colocación del 
componente acetabular en el plano coronal estándar (zona segura de Lewinnek) ha logrado excelentes resultados 
durante tantos años. Incluso la ATC en pacientes con anormalidades espino-pélvicas menores se ha mantenido 
históricamente a salvo de la luxación de la prótesis, porque los cirujanos tienden a apuntar a ángulos de inclinación 
y anteversión acetabulares estrechos de 30°-45° y 15°-20°, respectivamente.15 Sin embargo, debe reconocerse que 
existe un espectro de inestabilidad que incluye dolor por pinzamiento sin dislocación franca. Para los pacientes de 
alto riesgo con movilidad espino-pélvica patológica, varios autores han descrito esquemas de clasificación y han 
proporcionado posibles soluciones.        

Dorr y cols.16 clasificaron a la movilidad espino-pélvica en tres categorías sobre la base de la diferencia en la 
SS entre la posición erecta y la sedestación. La clasificación se divide en: normal (20°-40°), hipermóvil (>40°) y 
rígida (<20°). Señalaron que, mientras que el movimiento espino-pélvico normal e hipermóvil no tenía casi riesgo 
de pinzamiento y dislocación, el movimiento espino-pélvico rígido tenía un mayor riesgo de dislocación debido a 
un desequilibrio. En nuestra serie, los pacientes con artrodesis lumbar presentaron un promedio de 8,30° (rígida) 
y los pacientes sin artrodesis lumbar, un promedio de 20° (normal). 

Stefl y cols., y Kanawade y cols.14,17 sugirieron que las pelvis con movilidad normal e hipermóviles tienden 
a tolerar una gran variabilidad en la posición de la copa, el choque y la inestabilidad debido a la biomecánica 

Figura 6. Diagrama de cajas del ángulo pélvico femoral (PFA) (bipedestación y sedestación) 
según los grupos de pacientes.
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espino-pélvica normal. Durante la colocación de la copa, se recomienda mantener la técnica quirúrgica normal y 
la implantación de la zona de seguridad de la copa regular de 15° ± 10° de anteversión y 40° ± 10° de inclinación. 
A su vez, recomendaron que las pelvis rígidas, que demuestran <10° de cambio de SS entre la posición erecta y la 
sedestación, se clasifiquen por la posición acetabular en la que se encuentran. La posición “erecta” o de inclinación 
anterior indica un acetábulo más horizontal y un choque anterior; por lo tanto, un riesgo de dislocación posterior. 
La posición “sentada” o de inclinación posterior indica un posible choque posterior e inestabilidad anterior. Estas 
clasificaciones ayudan a guiar al cirujano a la ubicación ideal para el implante de la copa. Estas clasificaciones 
pueden ser útiles como categorías generales, pero el grado de rigidez y desequilibrio sagital debe determinarse 
caso por caso. Además, a medida que los pacientes envejecen o se someten a procedimientos quirúrgicos, pueden 
pasar de una categoría a otra. La enfermedad de la columna es progresiva y la pérdida de movilidad espino-pélvica 
y el equilibrio sagital pueden ser responsables de luxaciones tardías.

Los objetivos de la posición de la copa en una clase rígida espino-pélvica son 45°-50° de inclinación (50° en 
pacientes ancianos y 45° en los más jóvenes) y 20°-25° de anteversión. Se considera la prótesis de doble movilidad 
si los valores del AAI de un paciente cambian <5° entre sentarse y pararse, lo que significa que el acetábulo no se 
adapta al movimiento espino-pélvico y está en riesgo de luxación. 

Una revisión de los datos de Medicare halló un aumento del 293% de pacientes con fusión lumbar sometidos a 
ATC durante un período de 12 años.18 La prevalencia de enfermedad degenerativa de la columna lumbar en pacien-
tes sometidos a ATC primaria por osteoartritis de cadera fue aproximadamente del 40%.14 El efecto de la enfer-
medad de la columna vertebral en la ATC se ha centrado, en gran medida, en el riesgo de luxación. Según grandes 
estudios multicéntricos, la inestabilidad posquirúrgica de la cadera es del 2% al 4%.19,20 Sin embargo, los estudios 
contemporáneos que se centran en ATC en pacientes con enfermedad degenerativa de la columna vertebral o una 
fusión lumbar de segmento largo han detectado un riesgo de luxación del 8% al 18%.5,18

Bedard y cols.21 observaron que los pacientes con fusión espino-pélvica y ATC tenían una tasa de luxación del 
20% en su institución y del 8,3% en la base de datos nacional de los Estados Unidos. Llegaron a la conclusión de 
que se trataba de una tasa alarmantemente alta en comparación con las tasas de control del 2,9%.

Perfetti y cols.22 notaron una tasa de luxación siete veces mayor con una fusión vertebral previa y varios autores 
han comunicado una asociación positiva con el número de niveles fusionados y el grado de desequilibrio espinal.6,23 

Malkani y cols.18 descubrieron que la fusión lumbar realizada dentro de los cinco años anteriores a la ATC era un 
factor de riesgo independiente para la luxación y corrobora los datos publicados previamente.22,23

Existe un posible nuevo conjunto de riesgos en estos pacientes si la cirugía de fusión lumbar se realiza después 
de la ATC debido al reajuste de la PT posterior, la anteversión acetabular funcional y la rigidez espinal.

En nuestra serie, tuvimos tres luxaciones en el grupo de artrodesis (12%) y un solo caso de luxación de la prótesis 
en el grupo de control (4%); sin embargo, esta diferencia no fue significativa. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en los parámetros medidos para ese caso en comparación con el resto de los pacientes del mismo 
grupo. Por lo tanto, no podemos afirmar que esta luxación se debió a un desequilibrio espino-pélvico o acetabular. 

Dorr y cols.24,25 clasificaron a los pacientes con dislocaciones de cadera por sus etiologías subyacentes. Si bien 
atribuyeron la mayoría a una causa identificable, el 17% no tenía una etiología conocida. Esto puede sugerir otros 
factores de riesgo para la inestabilidad desconocidos en ese momento.

Como limitaciones de este estudio mencionamos la baja cantidad de pacientes y no contar con un adecuado mé-
todo radiológico que nos permita disminuir las oblicuidades periféricas de las radiografías al tener que ampliar al 
máximo el colimador. Creemos que esto se puede mejorar en posteriores estudios y con una mejor comunicación 
entre técnicos radiólogos y médicos solicitantes.

CONCLUSIONES
La artrodesis lumbar reduce la movilidad espino-pélvica y, en consecuencia, la adaptación acetabular a los 

cambios de posición; los pacientes con artrodesis necesitan más flexión de cadera para sentarse, sin que este fac-
tor se asocie, de manera significativa, con la luxación de la prótesis. A medida que avanza nuestra apreciación y 
comprensión, esperamos poder identificar, con mayor exactitud, a los pacientes de alto riesgo (antecedentes pato-
lógicos de la columna y cadera). A su vez, un menor daño de los tejidos blandos también puede mitigar el riesgo de 
inestabilidad. Se necesitan más estudios a futuro para identificar y reducir esta zona segura sagital propuesta. No 
obstante, en algunos casos de movimiento patológico grave, pueden sugerirse implantes de articulación de doble 
movilidad, particularmente en cirugías de revisión.
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RESUMEN
Introducción: El diseño del implante femoral es imprescindible para su adaptación a los distintos tipos de canales. El objetivo del 
estudio fue comparar la adaptabilidad del implante y el tipo de contacto de los tallos femorales planos de segunda generación. 
Materiales y Métodos: Se analizó a los pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera bilateral en nuestra institución, entre 
2007 y 2020, a quienes se les colocó un tallo de primera generación (Accolade TMZF) en una cadera y de segunda generación 
(Accolade II) en la contralateral. Se estudiaron las variables demográficas, la adaptación y el llenado del canal. Se analizó el Harris 
Hip Score modificado y el índice WOMAC. Resultados: Se incluyó a 42 pacientes (84 casos). En el grupo 1 (Accolade TMZF), la 
ocupación del canal fue del 81% y, en el grupo 2 (Accolade II), del 84%. En el grupo 1, el contacto fue tipo 1 (60%), tipo 2 (16%) 
y tipo 3 (24%). En el grupo 2, fue tipo 1 (88%), tipo 2 (7%) y tipo 3 (5%). El Harris Hip Score modificado para el grupo 1 fue 88 
y, para el grupo 2, 87,5. El puntaje WOMAC para el grupo 1 fue 2,5 y, para el grupo 2, de 3. Conclusión: La adaptabilidad del 
implante es fundamental para la estabilidad primaria y su osteointegración/fijación biológica. En nuestra muestra, es más precisa 
con tallos de segunda generación debido a las modificaciones del diseño.
Palabras clave: Tallos femorales planos; segunda generación; adaptabilidad femoral; fijación proximal mediolateral.
Nivel de Evidencia: IV

Comparative Clinical-Radiological Analysis of First-Generation vs. Second-Generation Flat Cementless 
Femoral Stems

ABSTRACT
Introduction: The design of the femoral implant is essential for its adaptation to the different types of femoral canals. The objective 
of this study is to describe the adaptability of the implant and the type of fixation (fill and fit) of second-generation flat femoral stems 
compared to first-generation femoral stems. Materials and Methods: We described the radiological characteristics of patients 
who had undergone bilateral total hip replacement between 2007 and 2020 in our institution with both a first-generation Accolade 
TMZF (Stryker Orthopedics) and a second-generation Accolade II (Stryker Orthopedics) flat cementless femoral implant.  Demo-
graphic variables, adaptation, and canal filling were studied. The modified Harris Hip Score and the WOMAC index were analyzed. 
Results: Forty-two patients (84 cases) were included in the sample. In group 1 (Accolade TMZF) we obtained an average canal 
fill of 81% and in group 2 (Accolade II), we obtained an average of 84%. In group 1, the type of fixation (fit) was type 1 (60%), type 
2 (16%) and type 3 (24%). In group 2, it was type 1 (88%), type 2 (7%) and type 3 (5%). The modified Harris Hip Score for group 
1 was 88 and, for group 2, 87.5. The WOMAC score for group 1 was 2.5 and for group 2 it was 3. Conclusion: The adaptability 
of the implant is essential for primary stability and its osseointegration/biological fixation. This adaptability is more precise with 
second-generation flat femoral stems. 
Keywords: Second-generation flat femoral stems; femoral adaptability; proximal mediolateral fixation.
Level of Evidence: IV
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El objetivo del estudio fue comparar la adaptabilidad y el tipo de contacto (adaptación y llenado del canal) entre 
los tallos femorales planos de segunda generación y los tallos femorales de primera generación respecto a la mor-
fología del fémur proximal. La hipótesis de trabajo fue demostrar la versatilidad de los tallos femorales de segunda 
generación y su correlación con la evolución clínica basada en la morfología Dorr4 A y C.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal. Se recolectaron los datos de 

pacientes que habían sido sometidos a un reemplazo total de cadera bilateral entre 2007 y 2020. 
En nuestra institución, se realizaron 3342 reemplazos articulares de cadera entre 2007 y 2020, el 89% fueron no 

cementados; el 9,2%, híbridos y el 1,8%, cementados. Se utilizó el tallo Accolade II en el 98,2% de los reemplazos 
articulares no cementados. De dicha muestra, se incluyó a pacientes con reemplazo articular de cadera primario 
con un tallo femoral no cementado Accolade TMZF (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) y, lue-
go, en otra instancia, con un tallo femoral Accolade II (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) en la 
cadera contralateral. Se excluyó a los pacientes con deformidades significativas metafiso-diafisarias (para ellos se 
eligió un implante con otras características de fijación).

Todos fueron operados por el mismo equipo quirúrgico, en la misma institución, bajo idéntico protocolo.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos: grupo 1 (Accolade TMZF) y, luego de la cirugía de la cadera 

contralateral, en el grupo 2 (Accolade II). El seguimiento y el protocolo posoperatorio fueron los mismos para 
ambos grupos. 

INTRODUCCIÓN
El uso de tallos no cementados en el reemplazo articular de cadera se ha incrementado en los últimos 20 años 

debido a la gran demanda de pacientes cada vez más jóvenes y con mayores exigencias. La constante evolución de 
los distintos implantes hizo que su diseño geométrico, los materiales y el tipo de superficie se fueran modificando 
con el correr del tiempo. El diseño geométrico resulta ser fundamental para lograr una aceptable adaptación a los 
distintos tipos de canales femorales,1 con el objetivo de facilitar su osteointegración/fijación biológica y así lograr 
la máxima durabilidad del sistema.

Los implantes de segunda generación Accolade II (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.) tienen 
un diseño de cuña morfométrica con una curva medial variable, a fin de facilitar su adaptación a las diferentes geo-
metrías del fémur proximal, más corto que el de primera generación y de anclaje metafisario medio lateral. Fueron 
diseñados con un programa especial (SOMA - Stryker, Orthopaedics), evaluando modelos en 3D con una base de 
datos de diferentes morfologías de canales femorales. Dicha base de datos recopila variantes de tamaño, forma y 
densidad óseos, así como edad, sexo y variaciones demográficas2,3 (Figura 1).

Figura 1. Modelos en 3D para el desarrollo del implante de segunda generación Accolade II.
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Se realizaron controles radiológicos en el posoperatorio inmediato, a los meses 1, 3, 6 y 12, y luego anualmente.  
Se registraron las siguientes variables: 
1. Edad en el momento de la cirugía. 
2. Sexo. 
3. Morfología del canal femoral según la clasificación de Dorr.4 Se analizó mediante radiografías y tomografía 

computarizada de ambas caderas. 
4. Tipo de contacto, adaptación y porcentaje de llenado del canal del implante femoral en el plano coronal. Estas 

mediciones se hicieron en la radiografía de frente de ambas caderas al tercer mes de la cirugía, tomando como 
referencia la radiografía del posoperatorio inmediato, y estuvieron a cargo de dos de los autores. Se evaluó la con-
fiabilidad interobservador e intraobservador de las mediciones de adaptación y llenado del canal seleccionando al 
azar 15 radiografías como en el estudio de Issa y cols.3 Se obtuvo un coeficiente de correlación de Pearson de 0,87 
y 0,89 para la confiabilidad interobservador e intraobservador en las mediciones de adaptación y de 0,81 y 0,83 
para la confiabilidad interobservador e intraobservador en las mediciones de ocupación del canal.	  

La adaptación del tallo femoral se evaluó en dos zonas: la región proximal (zona de recubrimiento de hidroxia-
patita) y la región distal (zona desde la finalización del recubrimiento de hidroxiapatita hasta 10 mm proximal a la 
punta del tallo femoral). Se midió la brecha medial en la región proximal entre el tallo femoral y la cortical medial, 
y se obtuvo la distancia mínima (Pmin; mínima distancia desde la cortical medial hasta el implante) y máxima 
(Pmax; máxima distancia desde la cortical medial hasta el implante). En la región distal, se registró la brecha 
medial y lateral entre el tallo femoral y la cortical, y se obtuvo la distancia mínima (Dmin M; mínima distancia 
desde la cortical medial hasta el implante) y máxima (Dmax M; máxima distancia desde la cortical medial hasta el 
implante) medial y lateral (Dmin L; mínima distancia desde la cortical lateral hasta el implante y Dmax L; máxima 
distancia desde la cortical lateral hasta el implante) (Figura 2). 

Figura 2. Adaptación del tallo femoral. A. Mediciones. B. Detalle.

A B



478

A. O. Perea y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 475-482 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Con dichas medidas, se clasificó el contacto en: tipo 1 (global), cuando hay una fijación proximal y distal (la 
diferencia entre la brecha proximal y la distal es de 2 mm o menos), tipo 2 (proximal), cuando la fijación es solo 
proximal, y tipo 3 (distal) cuando el contacto es solo distal (Figura 3).3 

Figura 3. Tipos de contacto. A. Tipo 1 (global). B. Tipo 2 (proximal). C. Tipo 3 (distal).

A B C

El porcentaje de ocupación del canal femoral por parte del implante en el plano coronal (llenado del canal) se 
evaluó en tres zonas (medición del ancho del implante dividido el ancho del canal femoral): proximal a 10 mm por 
encima del trocánter menor (FP), medial a 60 mm por debajo del trocánter menor (F60) y distal a 2,5 mm proximal 
a la punta del tallo femoral (F2,5) (Figura 4). 

5. Orientación del implante en valgo, varo y normal, analizando el eje del tallo femoral respecto al eje del canal 
femoral en el plano coronal.

6. Presencia de radiolucencias (radiolucidez alrededor del tallo femoral). 
7. Hundimiento (migración caudal progresiva del implante >1,5 mm).5 
8. Aflojamiento (sintomatología asociada a imágenes radiológicas). 
9. Infección posquirúrgica. 
10. Fractura periprotésica intraquirúrgica o en el posoperatorio inmediato. 
11. Luxación. 
12. Harris Hip Score modificado (HHS modificado). 
13. Western Ontario and McMaster (WOMAC).
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Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan con número absoluto y porcentaje; las variables continuas de distribución 

normal, con media y desviación estándar (DE); las de distribución asimétrica, con mediana, rango intercuartílico 
(Q1-Q3), mínimo y máximo. La distribución de las variables se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Se 
utilizó el estadístico adecuado para muestras apareadas según si la variable es continua o categórica, la distribución 
de los datos y el tamaño de muestra. El nivel de significancia estadística fue p <0,05. Los datos fueron volcados en 
una planilla Excel y el programa estadístico utilizado fue RStudio.

RESULTADOS
Cuarenta y tres pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. Uno fue eliminado por pérdida en el segui-

miento; por lo tanto, la muestra quedó formada por 42 pacientes (84 casos). Veintidós (52,4%) eran hombres. La 
media de la edad era de 59.3 años (DE 10 años) en el grupo 1 y de 65.1 años (DE 10 años) en el grupo 2, con una 
diferencia estadísticamente significativa (p <0,05). Los pacientes del grupo 1 habían sido operados entre 2007 y 
2017, con un seguimiento hasta la fecha de 89.6 meses (rango 29-171); los del grupo 2, entre 2017 y 2020, con 
un seguimiento hasta la fecha de 27.7 meses (rango 8-41), con una diferencia estadísticamente significativa (p 
<0,05). El intervalo promedio entre ambas cirugías fue de 61.3 meses (rango 9-144). En los dos grupos, el implan-
te acetabular utilizado fue Trident® Acetabular Cup (Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, EE.UU.). El 
par de fricción de elección en ambos casos se adaptó a la edad y la demanda del paciente (Metal-Polietileno X3; 
Cerámica-Polietileno X3). Las características radiológicas principales se muestran en la Tabla 1.

Al comparar la adaptación y llenado del canal según la morfología femoral, en los canales Dorr A, el promedio 
de ocupación fue del 81% en el grupo 1 (Accolade TMZF) y del 86% en el grupo 2 (Accolade II). Estas cifras 
fueron del 79% y 86%, respectivamente, para los Dorr B, y del 79% y 77% para los Dorr C, respectivamente. En 
cuanto a la adaptación en el grupo 1, en los canales Dorr A, predominaron el tipo de contacto 1 (50%) y el tipo 3 
(50%) y no hubo tipo de contacto 2 en los cuatro casos de Dorr A. En los canales Dorr B, predominó el contacto 
tipo 1 (64%), seguido del tipo 3 (19%) y del tipo 2 (17%). En los canales Dorr C, predominaron el tipo de contacto 
2 (50%) y el tipo 3 (50%) y no hubo tipo 1 en los dos casos de Dorr C. Respecto a la adaptación en el grupo 2, 
en los canales Dorr A, predominó el contacto tipo 1 (100%). En los canales Dorr B, predominó el contacto tipo 1 
(89%), y los tipos 2 y 3, ambos con 5,5%. En los canales Dorr C, predominaron el tipo de contacto 1 (50%) y el 
tipo 2 (50%) y no hubo tipo 3 en los dos casos de Dorr C (Tabla 2).

Figura 4. Ocupación del canal femoral (llenado del canal).
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En la Tabla 1, se detallan los puntajes del HHS modificado y WOMAC de ambas caderas en el posoperatorio 
alejado (7.4 años de promedio en Accolade TMZF y 2.3 años en Accolade II).

Todos los pacientes presentaron el mismo tipo de Dorr en ambos canales femorales.
La orientación de los tallos femorales fue en varo en tres casos (7,14%) del grupo 1 y uno (2,4%) del grupo 2. 

La orientación fue en valgo en dos (4,8%) tallos del grupo 1 y uno (2,4%) del grupo 2. Los restantes 77 (91,7%) 
tallos femorales tuvieron una orientación normal.

No se observaron radiolucencias, hundimiento del implante, ni aflojamientos en ninguno de los 84 (100%) reem-
plazos de cadera a lo largo de la evaluación. Un paciente (grupo 2) sufrió un proceso infeccioso que se resolvió con 
desbridamiento quirúrgico y recambio de componentes móviles. Uno del grupo 1 tuvo una fractura de trocánter 
mayor a los tres años de la cirugía por caída de propia altura, con tratamiento incruento.

Tabla 1. Características radiológicas del grupo 1 Accolade TMZF y grupo 2 Accolade II.

Grupo 1
Accolade TMZF

Grupo 2
Accolade II

p

Dorr n (%)
   A
   B
   C

4 (9)
36 (86)
2 (5)

4 (9)
36 (86)
2 (5)

0,9

Adaptación* (mm) M (Q1-Q2) [mín-máx]
   Brecha proximal
   Brecha distal medial
   Brecha distal lateral

2,5 (2-3,5) [0,5-7]
1,5 (0,5-2,37) [0-7]

1,5 (0,5-2) [0-4]

2,1 (1,5-2,5) [0,5-4]
1,4 (0,5-2) [0-6]

1,4 (0,5-2) [0-4,5]

0,0008
0,339
0,798

Adaptación n (%)
   Tipo 1
   Tipo 2
   Tipo 3

25 (60)
7 (16)
10 (24)

37 (88)
3 (7)
2 (5)

0,009

Llenado del canal** M (Q1-Q2) [mín-máx]
   F10
   F60
   F2,5

74 (70,25-75,75) [58-85]
87 (83-91,5) [57-100]

85,5 (81,25-92) [58-100]

75 (72,25-80) [63-87]
90 (85-94,75) [63-100]
90 (85-94,75) [55-100]

0,001
0,013
0,028

Llenado total del canal*** M (Q1-Q2) [mín-máx] 81 (79-85,75) [64-93] 84 (82-89) [65-92] 0,002

mHHS M (Q1-Q2) [mín-máx] 88 (84-91) [69-91] 87,5 (84-91) [59-91] 0,4

WOMAC M (Q1-Q2) [mín-máx] 2,5 (0-6,5) [0-26] 3 (0-6) [0-38] 0,8

mHHS = Modified Harris Hip Score, WOMAC = Western Ontario and McMaster, n = valor absoluto, M = mediana, Q1 = primer cuartil, Q3 = tercer cuartil, mín 
= mínimo, máx = máximo. *Distancia en milímetros, **Porcentaje de ocupación del canal femoral, ***Porcentaje total de ocupación del canal femoral.

Tabla 2. Promedio del porcentaje según el tipo de contacto (adaptación) del tallo femoral y promedio del 
porcentaje de ocupación del canal femoral por parte del implante (llenado del canal) según la morfología del 
canal medular (Dorr)

Grupo 1 Accolade TMZF Grupo 2 Accolade II

Adaptación tipo 1/2/3 (%)
   Dorr A
   Dorr B
   Dorr C

50/0/50
64/17/19
0/50/50

100/0/0
89/5,5/5,5
50/50/0

Llenado del canal (%)
   Dorr A
   Dorr B
   Dorr C

81
79
79

86
86
77
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Se registraron dos episodios de luxación en un mismo paciente, dentro de los tres meses de la operación, en la 
primera cirugía (Accolade TMZF) luxación anterior y la segunda cirugía (Accolade II) luxación posterior, resuel-
tas con reducción cerrada, sin otro episodio hasta la fecha.

DISCUSIÓN
Se deben considerar diferentes aspectos al elegir el implante ideal: el material de fabricación, la superficie, el 

modo de fijación y su geometría. La evolución de los diferentes diseños de componentes femorales apunta a mejo-
rar los resultados y la satisfacción de los pacientes.

El diseño del Accolade TMZF de primera generación tiene su origen en el tallo autobloqueante de Muller ME, 
trapezoidal plano, que fue modificado conservando, en parte, esas características para que pueda adaptarse a las 
necesidades actuales de la cirugía de reconstrucción de cadera.

Una aleación de titanio, molibdeno, zirconio y hierro en su diseño actual incrementa su módulo de elasticidad 
para hacerla más cercana al del hueso, y mejora sensiblemente las transferencias de cargas respecto a otros mate-
riales. La superficie del Accolade tratada con “Pure Fix HA” (hidroxiapatita) acelera el proceso de fijación biológi-
ca, esto asociado a su diseño produce una excelente combinación para lograr la estabilidad inicial y la integración, 
lo que mejora la durabilidad del sistema.

Sin embargo, se encontraron algunos inconvenientes ligados a su adaptabilidad a los diferentes tipos geométri-
cos del fémur proximal, especialmente Dorr A y C.5

El nuevo diseño Accolade II fabricado con los mismos materiales y la misma superficie tiene modificaciones 
en su diseño geométrico que permiten sortear los inconvenientes de adaptabilidad que se plantearon con el diseño 
TMZF.

Issa y cols. analizaron parámetros de adaptación de los tallos femorales Accolade TMZF y Accolade II en 100 
reemplazos totales de cadera, y hallaron un porcentaje elevado de mejor llenado del canal en el tallo de segunda 
generación (Accolade II) 90,6% vs. 85,3% a nivel medio y 88,1% vs. 76,6% a nivel distal, respecto del tallo de 
primera generación (Accolade TMZF),3 probablemente debido a que la curva medial en el Accolade TMZF es fija 
y, en el Accolade II, es variable, una de sus principales modificaciones.

Se han publicado artículos sobre la adaptación del tallo femoral y sus complicaciones, como ausencia de osteo-
integración, hundimiento, fracturas periprotésicas  intraoperatorias o en el posoperatorio inmediato, dolor residual 
de muslo, etc.5-8 La geometría del implante, el material de fabricación, la edad y la calidad ósea del huésped, la 
técnica de colocación y la relación del diseño del implante-fémur son factores señalados en estos reportes.1,9,10 A 
fin de disminuir el micromovimiento y facilitar la osteointegración, es necesario el contacto íntimo entre el hueso 
cortical y el implante.11 En nuestro estudio, observamos un predominio en el tipo de contacto global (tipo 1) en el 
grupo 2 del 88% comparado con el 60% en el grupo 1. 

En cuanto a la adaptación del implante a los diferentes tipos de canales femorales, creemos que la variabilidad 
de la curva medial permite una mejor adaptación a los fémures de los tipos A y B (según Dorr) y, de esta manera, 
un mayor contacto medial para facilitar la transmisión de cargas del implante a la cortical femoral medial y un ade-
cuado contacto metafiso-diafisario permitiendo el correcto funcionamiento de la superficie porosa de integración.

No hubo diferencias significativas en la evaluación clínico-funcional de ambos grupos en los puntajes HHS 
modificado y WOMAC (p 0,4 y 0,8), respectivamente. El 95,2% (40 pacientes) del grupo 1 superó 74 puntos en 
el HHS modificado, considerada una mejoría aceptable12 y el 92,8% del grupo 2 (3 pacientes), es decir, un buen 
resultado funcional general en ambos grupos.

Como limitaciones del estudio podemos mencionar la cantidad de pacientes (n = 42), principalmente para ana-
lizar la adaptabilidad del implante en los tipos morfológicos de fémur menos frecuentes (Dorr A y C) y que, en 
general, están asociados a inconvenientes en la implantación. El seguimiento del grupo 2 es corto (de 8 a 41 meses, 
promedio 27.7 meses) para evaluar los criterios radiológicos a largo plazo del implante o las complicaciones rela-
cionadas con el implante. La evaluación clínica de ambos grupos fue con una evolución diferente (promedio 7.4 
vs. 2.3 años) sin contar con un registro clínico preoperatorio, además de una diferencia etaria promedio de ambos 
grupos de 5.8 años (promedio de edad Accolade TMZF 59.3 años y Accolade II 65.1 años). Las mediciones radio-
lógicas se hicieron en el plano coronal (por ser un implante de fijación medio-lateral), no se realizaron mediciones 
en el plano sagital; por lo tanto, el porcentaje de ocupación del canal es relativo (por lo general, un llenado defici-
tario en la radiografía de perfil, ya que no es el modo de fijación de los tallos femorales planos). 
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CONCLUSIONES
La adaptabilidad del implante en el canal femoral es fundamental para facilitar su osteointegración/fijación bio-

lógica y, en nuestra muestra, es más precisa con tallos femorales planos de segunda generación. Creemos que su 
uso es recomendable en los canales Dorr A y B, y tiene una muy buena adaptabilidad en los Dorr C. Como ya se 
mencionó, es necesario contar con una muestra más grande, principalmente para analizar su adaptabilidad en los 
canales Dorr A y C. También es indispensable un seguimiento más extenso en el grupo 2, porque los resultados 
locales y mundiales con el Accolade TMZF) son excelentes en relación con la fijación, integración y duración del 
implante.
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RESUMEN
Introducción: Las alternativas reconstructivas para defectos óseos severos en la cirugía de revisión de prótesis son las camisas 
metafisarias, los conos de metal trabecular y el injerto óseo impactado o estructural. El objetivo del estudio fue analizar la tasa 
de osteointegración de los conos de metal trabecular en pacientes con cirugía de revisión de prótesis total de rodilla. El objetivo 
secundario fue analizar los resultados funcionales, las tasas de complicaciones y reoperaciones. Materiales y Métodos: Cohorte 
retrospectiva de pacientes con conos de metal trabecular colocados en la cirugía de revisión de prótesis y un seguimiento mínimo 
de 2 años. Se evaluaron las causas de la revisión, cirugías previas, tipo de defecto óseo, cantidad y tipo de conos utilizados, y los 
diseños de las prótesis. Se realizó una evaluación clínico-radiográfica, se registraron las complicaciones y las revisiones ulteriores. 
Resultados: Se evaluó a 35 pacientes (49 conos de metal trabecular) en forma retrospectiva, con un seguimiento promedio de 
32.1 meses. La mayoría de los defectos eran tibiales AORI 3, seguidos de los femorales tipo 3. La tasa de osteointegración de los 
conos fue del 94%; la de complicaciones, del 20% y la de reoperaciones, del 8,5%. El KSS objetivo promedio aumentó de 39 en 
el preoperatorio a 71 en el último control y el puntaje de la EAV promedio fue 8 y 2,5, respectivamente. Conclusión: La excelente 
tasa de osteointegración (94%) y los buenos resultados clínicos posicionan a los conos de metal trabecular como una alternativa 
para los defectos óseos severos.

Palabras clave: Revisión; reemplazo total de rodilla; defectos óseos; prótesis total; rodilla, metal trabecular.
Nivel de Evidencia: IV

The Use of Trabecular Metal Cones for the Management of Severe Bone Defects in Revision Total Knee 
Replacement 

Abstract 
Introduction: Major bone defects represent a challenge during revision total knee arthroplasty (TKA) and there is still consid-
erable debate about the best therapeutic option. The purpose of this study was to retrospectively assess the osseointegration 
rate of trabecular metal cones in revision TKA with severe bone defects. The secondary purpose was to evaluate the functional 
outcomes and complication and reoperation rates. Materials and Methods: A single-center, retrospective cohort including all 
consecutive cases of revision TKA using trabecular metal cones. All patients with a minimum 2-year follow-up were included in the 
study. Reasons for revision, number of previous surgeries, type of bone defect, and number and type of trabecular cones used 
were evaluated. Clinical and radiological outcomes were also analyzed as well as complications rates. Results: 35 patients (49 
cones) were evaluated with a mean follow-up of 32.1 months (24-62). Most defects were localized in the tibia and were classified 
as AORI type 3. The rate of osseointegration of the cones was 94%; the complication rate, 20%; and the reoperation rate, 8.5%. 
The mean KSS increased from 39 preoperatively to 71 at the last follow-up, and the mean VAS from 8 to 2.5. Conclusion: The 
excellent osseointegration rate (94%), added to the good clinical outcomes, position the trabecular metal cones as an alternative 
to treat severe bone defects.
Keywords: Revision; total knee replacement; bone defects; knee; trabecular metal cones.
Level of Evidence: IV
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Introducción
Los defectos óseos severos continúan siendo un desafío en la revisión de una artroplastia de rodilla, principal-

mente los defectos AORI 2B y 3 que comprometen la estabilidad y la fijación del implante de revisión (Figura 1).1,2 

Figura 1. Clasificación de defectos óseos del Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI). Tipo 1: Defectos menores 
femorales o tibiales con hueso metafisario intacto, que no comprometen la estabilidad del componente de revisión. 
Tipo 2: Hueso metafisario dañado, que requiere de una reconstrucción para proveer estabilidad al componente de revisión. 
Tipo 2A: Defectos en un cóndilo femoral o tibial. Tipo 2B: Defectos en ambos cóndilos femorales o tibiales. 
Tipo 3: Segmento metafisario deficiente que compromete una porción importante de los cóndilos femorales o el platillo tibial, 
ocasionalmente asociados con lesión de ligamentos colaterales o tendón rotuliano. 

Independientemente del sistema de reconstrucción utilizado, se ha demostrado que la fijación metafisaria es deter-
minante para la supervivencia del implante.3-5 Las alternativas reconstructivas son, según el defecto, las camisas 
metafisarias, los conos de metal trabecular y el injerto óseo impactado o estructural. 

El injerto óseo estructural tiene la desventaja de ser una opción técnicamente demandante para lograr una ade-
cuada interfase injerto-huésped, y se han comunicado tasas de reabsorción y fallas mecánicas que ascienden al 
23% a los 5 años.6 Por el contrario, los conos de metal trabecular son una opción versátil (diversos tamaños y 
formas compatibles con casi todos los sistemas de revisión) y proporcionan un soporte mecánico sin riesgo de 
reabsorción y colapso.7-12 Las desventajas son su elevado costo económico, no aportar stock óseo, la dificultad 
para extraerlos si hay una infección que lo requiera y ser altamente irritantes para los tejidos blandos circundantes.

En cuanto a las propiedades del material, el metal trabecular posee una estructura similar al hueso esponjoso, con 
una alta porosidad volumétrica (75-80%), un bajo módulo de elasticidad (3 GPa) y alta fricción. Además, permiten 
la osteointegración a la vez que rellenan defectos óseos y presentan una tolerancia inmediata a cargas fisiológicas. 
Los defectos AORI 2B y 3 son su principal indicación y se han logrado resultados prometedores a mediano y largo 
plazo.13-21 

El objetivo de este estudio fue analizar la tasa de osteointegración del implante en una serie de pacientes a quie-
nes se les colocaron conos de metal trabecular en la cirugía de revisión de prótesis total de rodilla. Como objetivo 
secundario, se analizaron los resultados funcionales, las tasas de complicaciones y reoperaciones. 

MaterialES y Métodos
Pacientes 

En este estudio retrospectivo, se incluyó, de forma consecutiva, a pacientes operados en nuestro Centro, en quie-
nes se habían utilizado conos de metal trabecular en la cirugía de revisión de prótesis total de rodilla. Los criterios 
de inclusión fueron revisiones en uno o dos tiempos, por cualquier motivo, defectos óseos AORI 2B y 3, uso de 
uno o más conos de metal trabecular y un seguimiento mínimo de dos años. Se excluyó a aquellos pacientes con 
conos de metal trabecular en la cirugía primaria. 
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Métodos de evaluación 
Se tomaron radiografías posoperatorias inmediatas, a los 3 y 6 meses, al año de la cirugía, y en el último control 

para evaluar los signos de osteointegración y aflojamiento de los conos de metal trabecular o del implante. Se 
evaluaron los signos de radiolucidez progresiva u osteólisis alrededor de los componentes y en la interfase cono-
hueso. La osteointegración radiográfica en el último control se definió como la ausencia de una línea radiolúcida 
entre el hueso y el metal trabecular. 

Clínicamente los pacientes fueron evaluados antes de la cirugía y durante el seguimiento con el Knee Society 
Score (KSS) y la escala analógica visual para dolor. Se registraron las complicaciones intraoperatorias y poso-
peratorias, tempranas y tardías. Por último, se analizaron las tasas de reoperación y revisión (supervivencia del 
implante).

Técnica quirúrgica 
Después del desbridamiento de los tejidos blandos, se retira el implante previo junto con el cemento. Se revalúa 

la extensión de la pérdida ósea, se clasifica el defecto remanente y se confirma la indicación de conos de metal 
trabecular. A continuación, se colocan los implantes de prueba para tamaño y forma, seleccionando el que propor-
cione el área más grande de contacto con el hueso (Figura 2). 

Figura 2. Imágenes intraoperatorias de la técnica quirúrgica. Se observa a nivel tibial un defecto metafisario no contenido 
luego de la extracción del implante y el desbridamiento del tejido no viable (A). Se coloca el implante de prueba de un cono 
tibial metafisario (B) y luego se impacta el cono definitivo (C). Debido a la magnitud del defecto remanente en el fémur (D), 
se decidió utilizar, en este caso, una combinación de un cono metafisario y uno diafisario (E y F).

A

D

B

E

C

F
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Después de la preparación del hueso huésped, se realiza la impactación del cono. El ajuste a presión del cono 
(press-fit) es de suma importancia para garantizar que el cemento no penetre entre el cono y el hueso. En el caso 
de combinar conos metafisarios y diafisarios, se recomienda utilizar cemento en la unión de ambos conos. Final-
mente, los implantes definitivos se cementan en los conos, es recomendable también utilizar vástagos cementados. 
Las zonas expuestas de metal trabecular se recubren con cemento, ya que son altamente irritantes para las partes 
blandas (Figura 3). 

Figura 3. Continuación de las imágenes intraoperatorias de la Figura 2. Colocación de implantes de prueba (A y B) 
e implantes definitivos (C). La zona expuesta del cono a nivel tibial se recubre con cemento para no irritar los tejidos blandos 
adyacentes (C). 

A

B C
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Resultados
Desde la incorporación de los conos de metal trabecular a fines de 2015, en nuestro Centro, se realizaron 215 

revisiones de prótesis total de rodilla. En 45 (21%) casos, se utilizaron conos de metal trabecular. Ocho pacientes 
fueron excluidos por no cumplir con el seguimiento mínimo y dos fallecieron antes de cumplir los dos años de 
seguimiento. Por lo tanto, nuestra serie quedó conformada por 35 pacientes, con un seguimiento promedio de 32.1 
meses (rango 24-62). Ninguno se perdió durante el seguimiento. En la Tabla 1, se detallan las características de los 
pacientes y las causas de la revisión. La mayoría eran mujeres (n = 23; 6,7%), el implante previo más frecuente 
era una prótesis primaria (n = 21, 60%) y la causa de revisión más frecuente era el aflojamiento aséptico de una 
prótesis primaria (n = 12; 34,2%).

Tabla 1. Características de los pacientes y causas de la revisión

Edad, años, promedio (rango) 66.1 (35-85)

Índice de masa corporal, kg/m2, promedio (rango) 30,7 (20-47)

Sexo, Femenino, n (%) 23 (65,7%)

Cantidad de cirugías previas, promedio (rango) 2,9 (1-10)

Implante previo

   Prótesis primaria 21 (60%)

   Prótesis de revisión con vástagos 12 (34,2%)

   Prótesis modular 1 (2,8%)

   Aloprótesis 1 (2,8%)

Causas de la revisión (n, %)

   Aflojamiento aséptico de prótesis primaria 12 (34,2%)

   Aflojamiento aséptico de prótesis de revisión 6 (17,1%)

   Aflojamiento séptico de prótesis primaria 9 (25,7%)

   Aflojamiento séptico de prótesis de revisión 6 (17,1%)

   Inestabilidad asociada a la prótesis 1 (2,8%)

   Prótesis dolorosa 1 (2,8%)

En la Tabla 2, se muestra la distribución de los defectos óseos que requirieron relleno con conos de metal trabe-
cular, clasificados según el AORI,1 y la localización y los tipos de conos utilizados. 

Tabla 2. Defectos óseos que requirieron relleno con conos de metal trabecular 
clasificados según el AORI. Localización y tipo de conos utilizados durante la revisión

AORI Conos

  2B 3 Diafisarios Metafisarios

Fémur 5 11 7 9

Tibia 6 24 6 28
AORI = Anderson Orthopaedic Research Institute.
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En 10 casos, se usó una combinación de conos femorales y tibiales, y en tres casos, se combinaron conos meta-
fisarios y diafisarios en un mismo paciente. En cuanto a los diseños de la prótesis para la revisión (Figura 4), más 
de la mitad fueron prótesis constreñidas (n = 20; 57,1%), el 20% fueron bisagras rotatorias (n = 7); el 20%, mega-
prótesis (n = 7) y una de pivote medial (2,8%). En dos casos, se usó, además, un injerto óseo impactado a nivel del 
fémur y, en cinco, se realizó una reconstrucción del aparato extensor (3 con aloinjerto y 2 con malla). 

Figura 4. Diseños de prótesis utilizados en la revisión. A. Constreñida. B. Bisagra rotatoria. C. Megaprótesis. 
D. Pivote medial.

A B C D

En cuanto a la evaluación radiográfica, la tasa de osteointegración de los conos de metal trabecular al final del 
seguimiento fue del 94% (n = 33). Un paciente tuvo un aflojamiento aséptico, por lo que se efectuó una revisión del 
implante a los dos años de la operación. Un paciente sufrió una infección temprana que se trató con una limpieza 
y retención del implante. La evolución fue desfavorable con aflojamiento del implante y se encuentra en plan de 
revisión. En el resto de la serie, hubo un paciente asintomático con imágenes radiolúcidas en el vástago femoral 
de una megaprótesis, sin signos de aflojamiento a nivel tibial donde se había colocado un cono de metal trabecular 
metafisario. La supervivencia sin revisión del cono de metal trabecular fue del 94% en el último control. En la Fi-
gura 5, se muestran las estimaciones de supervivencia de Kaplan-Meier (revisión del cono como punto final) para 
todos los conos implantados (n = 35).

La tasa de complicaciones fue del 20% (n = 7) y la de reoperaciones, del 8,5% (n = 3). Durante la cirugía, dos 
pacientes presentaron una fractura periprotésica incompleta de fémur (tratadas, de manera conservadora, con con-
solidación ósea en el seguimiento) (Figura 6). Se registraron cuatro complicaciones posoperatorias: un caso de 
rigidez, una luxación del aparato extensor (tratada de forma no quirúrgica), un tromboembolismo pulmonar, una 
infección temprana y un aflojamiento aséptico, ya mencionados. El paciente con rigidez posoperatoria fue tratado, 
con éxito, mediante una movilización bajo anestesia. 

En cuanto a la evaluación clínica, el KSS promedio aumentó de 39 antes de la cirugía a 71 en el último control. 
El puntaje preoperatorio promedio de la escala analógica visual fue de 8 y de 2,5 en el último control.
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Figura 5. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier. Tasas de supervivencia del 97% y 94% de los conos de metal 
trabecular tomando como punto de corte las revisiones por aflojamiento aséptico y las revisión por todas las causas, 
respectivamente.

Figura 6. Radiografías posoperatorias inmediatas de frente (A) y de perfil (B) de rodilla. Se observa una fractura 
a nivel de la cortical medial del fémur (flecha blanca). C y D. Radiografías de control al año de la cirugía. 
Consolidación de la fractura.
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Discusión
El tratamiento eficaz de los defectos óseos es fundamental para garantizar la estabilidad metafisaria del implan-

te en casos de revisión de la prótesis total de rodilla.4,22 Como ya se comentó, las alternativas terapéuticas para 
los defectos óseos severos (AORI 2B y 3) son el injerto molido impactado, el aloinjerto estructural, las camisas 
metafisarias y los conos de metal trabecular. Estas técnicas están diseñadas para reconstruir la metáfisis femoral o 
tibial dañada y crear una plataforma estable para la fijación del implante.2,3,23 El injerto óseo morcelizado impacta-
do convierte el hueso femoral o tibial liso y esclerótico en una superficie apta para la interdigitación del cemento 
y la fijación del vástago. Esto es beneficioso en pacientes jóvenes, ya que es posible restaurar el stock óseo. Sin 
embargo, los defectos corticales periféricos son más difíciles de tratar con esta técnica, porque se requiere una 
malla metálica para contener el injerto.24,25 Los aloinjertos estructurales pueden sustituir los segmentos óseos defi-
cientes tanto centrales como periféricos sin necesidad de una malla metálica adicional. A largo plazo, el aloinjerto 
estructural puede reabsorberse, fracturarse, infectarse o no consolidar.6,26 El aumento de la tasa de fracaso de este 
tipo de reconstrucción estimuló el desarrollo de conos de metal trabecular altamente porosos que funcionan como 
alternativa a los aloinjertos estructurales. Estos dispositivos logran una sólida fijación metafisaria inicial y una 
eventual fijación biológica sin el riesgo de reabsorción o fractura del injerto.9,10,12,13 Por último, las camisas meta-
fisarias tienen una forma escalonada y están recubiertas de perlas de titanio para producir una superficie porosa 
para el crecimiento óseo. El hueso huésped se prepara con una mecha y la camisa se une al componente femoral o 
tibial a través de un cono Morse.

Nuestra serie confirma los resultados ya publicados, a los 32 meses de seguimiento promedio (rango 24-62), la 
tasa de osteointegración es del 94%, con un solo caso de falla mecánica. Las publicaciones a mediano plazo infor-
man tasas de revisión por todas las causas del 8-15%15,21 y tasas de revisión por reinfección del 5-19%.13 En nuestra 
serie, la tasa de revisión por todas las causas fue del 6% (n = 2) y del 3% (n = 1) por reinfección. En 2016, Potter 
y cols.19 publicaron una serie de 159 conos de tantalio femorales en 157 pacientes y una tasa de supervivencia del 
70% a los 5 años (incluye todas las causas de revisión). Se revisaron 23 conos, 14 por infección, seis por afloja-
miento aséptico (todos en prótesis abisagradas con defectos tipo 3 en fémur) y tres por inestabilidad ligamentaria. 
De forma similar, en nuestra serie, el aflojamiento aséptico también se produjo en un caso de defecto AORI tipo 3 
localizado en el fémur tratado con una prótesis de bisagra rotatoria.

Al ser una cirugía de rescate en pacientes complejos con múltiples cirugías previas, las complicaciones no son 
infrecuentes. Kamath y cols.,21 en una serie de 63 pacientes tratados con conos tibiales (defectos 2A, 2B y 3) con 
un seguimiento mínimo de 5 años, comunicaron una tasa de complicaciones del 27% (sépticas y asépticas). Por su 
parte, Brown y cols.14 tuvieron una tasa de complicaciones muy alta, del 45% en su serie de 83 pacientes. Las más 
frecuentes fueron infección profunda (11, 13%) y rigidez (17, 20%). En nuestra serie, la tasa de complicaciones 
fue del 20% (n = 7): un caso de infección posoperatoria temprana, un aflojamiento aséptico, dos fracturas intrao-
peratorias, un tromboembolismo pulmonar, un caso de rigidez y una luxación del aparato extensor. 

Nuestro estudio tiene las limitaciones inherentes a los estudios retrospectivos, cuyos efectos son mitigados por 
la recolección prospectiva de los datos. La cantidad de pacientes podría considerarse baja; sin embargo, la canti-
dad incluida en las series publicadas varía desde 927 hasta 157 en las series más extensas presentadas por la Mayo 
Clinic.19 El seguimiento es corto debido a la reciente incorporación de estos implantes en nuestro medio, un mayor 
seguimiento de nuestra población proporcionará información adicional. Además, esta serie incluye tanto pacientes 
con aflojamientos sépticos como asépticos, diversos tipos de implante e incluso pacientes con reconstrucciones del 
aparato extensor. Esta heterogeneidad podría dificultar la interpretación de los resultados. 

La excelente tasa de osteointegración (94%), sumada a los buenos resultados clínicos, posicionan a los conos de 
metal trabecular como una alternativa en el tratamiento de los defectos óseos metafisarios severos. Se requieren 
análisis a largo plazo y la comparación con otras opciones de reconstrucción para determinar si este método de 
reconstrucción proporcionará un éxito clínico superior a largo plazo.
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RESUMEN
Introducción: Los espaciadores de cemento con antibiótico pueden ser fijos o articulados y se logra un resultado similar con 
ambos para erradicar una infección. Nuestro objetivo fue comparar el rango de movilidad articular y los resultados funcionales 
después del reimplante. Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a una revisión de la 
prótesis de rodilla por infección, en dos tiempos quirúrgicos. Se analizó la funcionalidad según el Knee Society Score (KSS) al 
año de la cirugía y se registró el rango de movilidad a los 45 días. Se registraron el grado de defecto óseo, dolor, satisfacción, 
las complicaciones y la recidiva de la infección. Resultados: Se incluyeron 103 pacientes (40 con espaciador articulado, 63 con 
espaciador fijo). El grupo con espaciador articulado tuvo una mediana 2,5° mayor en la movilidad final (102,5; RIC 95-110 vs. 100; 
RIC 90-105, p 0,01). Según el KSS funcional y el KSS de rodilla, no hubo diferencias entre ambos grupos. No hubo diferencias 
en el grado de satisfacción, dolor y el tiempo hasta el reimplante. Las complicaciones fueron similares en ambos grupos, con una 
tasa de reinfección sin diferencias estadísticamente significativas. Conclusión: Los espaciadores articulados proporcionaron un 
beneficio en el rango de movilidad después del reimplante de la prótesis.  
Palabras clave: Artroplastia de rodilla; espaciadores; infección periprotésica; rango de movilidad articular. 
Nivel de Evidencia: III

Comparison Between Articulating vs. Fixed Spacers in Revision for Periprosthetic Knee Infection

ABSTRACT
Introduction: Cement spacers with antibiotics can be fixed or articulating, with similar results in eradicating infection. Our objective 
was to compare joint range of motion (ROM) and functional outcomes after reimplantation. Materials and Methods: A retrospec-
tive cohort study of patients who had undergone a knee prosthetic revision due to infection in two surgical stages. Functionality was 
analyzed according to the Knee Society Score (KSS) one year after surgery and ROM was recorded 45 days after surgery. Bone 
defect, pain, satisfaction, complications, and recurrence of infection were recorded. Results: A total of 103 patients were included. 
40 with articulating spacers and 63 with fixed spacers. The articulating spacer group presents a median of 2.5 degrees greater in 
final mobility (102.5 IQR 95-110 vs 100 IQR 90-105, p 0.01). The KSS functional scale and KSS of the knee did not show differ-
ences between two groups. There were no differences concerning satisfaction, pain, and time until reimplantation. Complications 
were similar in both groups, with a reinfection rate without statistically significant differences. Conclusion: Articulating spacers 
have shown a benefit in ROM after prosthetic reimplantation.
Keywords: Knee arthroplasty; spacers; periprosthetic infection; joint range of motion.
Level of Evidence: III
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Introducción
La infección periprotésica luego de un reemplazo total de rodilla continúa siendo una de las complicaciones más 

temidas y tiene consecuencias que pueden llegar a ser devastadoras. La incidencia varía entre el 0,7% y el 2% a 
pesar de la mejoras de la técnica quirúrgica.1  

En la actualidad, la cirugía en dos tiempos para tratar la infección periprotésica articular colocando un espacia-
dor de cemento cargado con antibiótico antes del reimplante de la prótesis es el tratamiento más utilizado y la tasa 
de erradicación de la infección es >80-90%.2 Los espaciadores de cemento con antibiótico se pueden clasificar en 
dos tipos: fijos, que no permiten la movilidad articular de la rodilla y articulados, que mantienen cierto rango de 
movilidad durante su uso (Figura 1).

La confección de los espaciadores ha ido evolucionando y permanentemente se analizan las ventajas y desventa-
jas de estos dos tipos de espaciadores. Las tasas de erradicación de la infección son similares independientemente 
del tipo de espaciador. Hoy se recomienda más el uso de espaciadores articulados sobre la base de una teórica 
mejoría de la movilidad articular.3-5 

El objetivo principal de este estudio fue comparar el rango de movilidad articular y los resultados funcionales 
mediante el Knee Society Score (KSS) entre un grupo de pacientes tratados con un espaciador fijo y otro con un 
espaciador articulado.

 

Figura 1. Espaciador articulado y espaciador fijo utilizados en esta serie.

Materiales y Métodos
Diseño y recolección de datos

Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes que se sometieron a una revisión de la prótesis de rodilla por infec-
ción, en dos tiempos quirúrgicos, en un centro de referencia de alta complejidad.

Se analizaron los datos obtenidos de la historia clínica electrónica del período entre el 1 de enero de 2012 y el 
1 de enero de 2019. La fecha de ingreso en el estudio fue la fecha de retiro de la prótesis infectada y se realizó el 
seguimiento hasta la última fecha de control alejado. 

Se incluyó a todos los pacientes con infección periprotésica de rodilla tratados mediante la extracción de la 
prótesis y la colocación de un espaciador de cemento con antibiótico. Se excluyó a los pacientes que habían sido 
sometidos, como procedimiento final, a una artrodesis de rodilla. Se los clasificó en dos grupos: con espaciador 
fijo y con espaciador articulado.

Variables analizadas
Se evaluaron las características clínicas y demográficas de la serie. Para la evaluación del objetivo primario se 

analizó la funcionalidad tras el reimplante mediante el KSS6 al año de la operación y se registró con un goniómetro 
el rango de movilidad articular a los 45 días de la cirugía.
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Se registró la satisfacción del paciente durante el uso del espaciador utilizando una escala porcentual de satisfac-
ción lineal7 aplicada un día antes de la segunda cirugía. Se registró el dolor durante el uso del espaciador mediante 
la escala analógica visual.8 Se evaluó la pérdida ósea utilizando la clasificación del Anderson Orthopaedic Re-
search Institute (AORI),9 para la cual se registró el estado óseo luego del primer tiempo quirúrgico y en el momento 
del reimplante, en el segundo tiempo. Se evaluó el tiempo de uso del espaciador registrado como semanas que 
transcurrieron desde el primer tiempo quirúrgico hasta el segundo. Se registraron las complicaciones relacionadas 
con el uso del espaciador (rotura, luxación, rotura y luxación, reinfección/recambio del espaciador, trombosis 
venosa profunda). Como la muestra era fija, se incluyó a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de 
selección durante el período de estudio.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se describieron con número absoluto y porcentaje; y las variables numéricas, con 

mediana y percentil 25%-75%. Las características entre los pacientes sometidos a uno u otro tratamiento se com-
pararon con las pruebas de ji al cuadrado, Fisher o Mann-Witney, según correspondiera. Para explorar los factores 
asociados al rango de movilidad a los 45 días del reimplante, se realizó una regresión lineal múltiple, considerando 
el tipo de espaciador utilizado como variable de exposición, y la edad, el tiempo transcurrido hasta el reimplante, 
el grado de defecto AORI basal, y el grado de satisfacción y dolor al año de la cirugía como potenciales factores 
de confusión. 

Para analizar el grado de defecto óseo inicial posresección y su progresión en el momento del reimplante de la 
prótesis, se utilizó la prueba de McNemar. 

Todas las pruebas son a dos colas, y se consideró significativo un valor p <0,05. Se utilizó el programa Stata v14.

Consideraciones éticas
Este estudio se llevó a cabo respetando las consideraciones relativas al cuidado de los participantes en investiga-

ción clínica de acuerdo con las guías nacionales e internacionales incluidas en la Declaración de Helsinki.

Resultados
Se incluyó a 103 pacientes. Cuarenta recibieron un espaciador articulado y 63, un espaciador fijo. La mediana 

de edad fue de 65 años (rango intercuartílico [RIC] 58-73), el grupo con espaciador articulado tenía una población 
ligeramente más joven (60.5; RIC 53-70 vs. 68; RIC 60-73; p 0,01). Las características clínicas y demográficas 
se detallan en la Tabla 1. Como se muestra en esta Tabla, no hubo diferencias en el tiempo transcurrido desde la 
colocación del espaciador hasta el reimplante, en ambos grupos.

Tabla 1. Variables demográficas de la población de estudio

Variable Todos
n = 103

Articulados
n = 40

Fijos
n = 63

  p

Edad, mediana (RIC) 65 (58-73) 60.5 (53-70) 68 (60-73) 0,01

Índice de masa corporal, mediana (RIC) 28 (26-31) 28,5 (26-31) 28 (26-30) 0,51

Satisfacción, mediana (RIC) 70 (65-80) 75 (70-85) 70 (60-80) 0,06

Dolor, mediana, escala analógica visual (RIC) 3 (2-4) 4 (3-5) 3 (2-4) 0,03

Rango de movilidad posoperatorio, mediana (RIC) 100 (90-110) 102,5 (95-110) 100 (90-105) 0,01

Tiempo al reimplante - semanas, mediana (RIC) 10 (9-11) 10 (9-11) 10 (9-11) 0,3

Lado derecho, cantidad (%) 52 (50,5) 21 (52,5) 31 (49,2) 0,74

Diagnóstico, cantidad (%)
     Infección periprotésica
     Artrofibrosis

103 (100)
101 (98,1)

2 (1,9)

40 (100)
38 (95)
2 (5)

63 (100)
63 (100)
0 (0%)

0,07

RIC = rango intercuartílico.
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Evaluación del rango de movilidad
Al evaluar el rango de movilidad articular a los 45 días del reimplante, se observaron mejores resultados en el 

grupo con espaciadores articulados. Los pacientes sometidos a esta técnica tuvieron una mediana de 2,5° más en la 
movilidad final que los pacientes con espaciadores fijos (102,5; RIC 95-110 vs. 100; RIC 90-105, respectivamente; 
p 0,01) . 

El análisis multivariado de regresión lineal mostró que los pacientes con un espaciador fijo tuvieron, en prome-
dio, 5,6° menos de movilidad que aquellos con espaciadores móviles, independientemente de la edad, el tiempo 
transcurrido hasta el reimplante, el grado de defecto AORI basal, y el grado de satisfacción y dolor al año de la 
cirugía (IC95% de -10,03 a -1,33; p 0,011).

Evaluación de los resultados funcionales
Los resultados según el KSS funcional y el KSS de rodilla no difirieron entre ambos grupos. Para la evaluación 

del KSS funcional, el puntaje de los espaciadores articulados y el de los fijos fue de 78 (RIC 65-85) vs. 78 (RIC 
70-82), respectivamente (p 0,82).

El KSS de rodilla fue de 85 (RIC 80-90) en ambos grupos (p 0,52) (Tabla 2). 

Tabla 2. Resultados funcionales 

Variable Todos
n = 103

Articulados
n = 40

Fijos
n = 63

p

KSS funcional, mediana (RIC) 78 (70-84) 78 (65-85) 78 (70-82) 0,82

KSS rodilla, mediana (RIC) 85 (80-90) 85 (80-90) 85 (80-90) 0,52

KSS = Knee Society Score, RIC = rango intercuartílico.

Tabla 3. Grado de defecto óseo según AORI posresección y evolución del defecto antes del reimplante de la 

prótesis 

Variable Todos
n = 103

Articulados
n = 40

Fijos
n = 63

p

AORI posresección, cantidad (%)

    1
    2
    3

103 (100)

14 (13,6)
31 (30,1)
58 (56,3)

40 (100)

7 (17,5)
18 (45)

15 (37,5)

63 (100)

7 (11,1)
13 (20,6)
43 (68,2)

0,008

AORI antes del reimplante, cantidad (%)

    1
    2
    3

103 (100)

6 (5,8)
28 (27,2)
69 (67)

40 (100)
 

2 (5)
16 (40)
22 (55)

63 (100)

4 (6,3)
12 (19,1)
47 (74,6)

 

AORI = Anderson Orthopaedic Research Institute, RIC = rango intercuartílico.

Al evaluar el grado de satisfacción con los distintos espaciadores utilizados, el grupo de pacientes con un espa-
ciador articulado refirió mayor satisfacción (75/100, RIC 70-85) que el grupo con espaciador fijo (70/100, RIC 
60-80), la diferencia no fue estadísticamente significativa (p 0,06).

En la Tabla 3 y en la Figura 2, se muestra el grado de defecto óseo después de la resección y su progresión hasta 
el momento del reimplante.  
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Por último, no se observaron diferencias en la frecuencia de complicaciones entre ambos grupos en cuanto a 
rotura o luxación del espaciador, reinfección o trombosis venosa profunda (Tabla 4, Figura 3).

Tabla 4. Complicaciones registradas en ambos grupos durante el uso del espaciador

Variable Todos
n = 103

Articulados
n = 40

Fijos
n = 63

p

Complicaciones del espaciador (%)
  
  Rotura
  Luxación
  Rotura más luxación
  Infección
  Trombosis venosa profunda

15 (14,6)

5 (33,3)
2 (13,3)
1 (6,8)
2 (13,3)
5 (33,3)

7 (17,5)

3 (42,8)
1 (14,3)

 
1 (14,3)
2 (28,6)

8 (12,7)

2 (25)
1 (12,5)
1 (12,5)
1 (12,5)
3 (37,5)

0,5

Figura 2. Grado de defecto óseo según el tipo de espaciador. Evaluación posresección y evolución del defecto antes 
del reimplante de la prótesis.

	 Posresección  	 Reimplante 	 Posresección 	 Reimplante

ARTICULADOS FIJOS
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Discusión 
Dado al aumento de la población mundial, de la expectativa de vida y, por lo tanto, de la cantidad de reemplazos 

articulares que se realizan,10 la infección periprotésica asociada al reemplazo total de rodilla es un gran desafío 
para el que debemos estar preparados.

Cuando la elección terapéutica es una revisión en dos tiempos, la cirugía de extracción de la prótesis y la colo-
cación de un espaciador adquieren gran relevancia. El espaciador utilizado debe cumplir con las condiciones para 
facilitar el segundo tiempo quirúrgico y sobre todo proporcionar un tratamiento adecuado para erradicar la infec-
ción y lograr los resultados funcionales esperados tras el reimplante. 

Figura 3. Complicaciones registradas en nuestra serie. Luxación 
del espaciador móvil y rotura del espaciador fijo.
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El rol que cumple el tipo de espaciador en el resultado tras el reimplante, tanto en el rango de movilidad como 
en los resultados funcionales, ha sido tema de debate. La evidencia actual ha marcado una recomendación hacia el 
uso de espaciadores articulados, porque estos favorecen la movilidad posoperatoria.11 Pivec y cols. informaron que 
el rango de movilidad promedio final en una población de 962 pacientes con espaciadores articulados fue supe-
rior que en otros 707 pacientes con espaciadores fijos. Nuestros resultados confirman lo expuesto en este estudio; 
además, coinciden en que no se demostró una diferencia en cuanto a la evaluación funcional según el KSS.4 Esta 
recomendación de utilizar espaciadores articulados, cuando las condiciones operatorias lo permitan, fue incluso 
establecida durante el consenso de Filadelfia, en 2013.12

La correcta selección del espaciador debe considerar, entre otros factores, las condiciones intraoperatorias du-
rante el primer tiempo quirúrgico, específicamente el grado de defecto óseo. Por ello, en nuestra población de 
pacientes con defectos óseos severos (AORI 3), la indicación de un espaciador fijo prevaleció sobre la de uno arti-
culado. Sin embargo, la progresión de los defectos óseos AORI 1 y 2 hasta el momento del reimplante fue similar 
en ambos grupos.

Por último, las revisiones sistemáticas publicadas, como la de Voleti y cols., donde se analizan 1526 pacientes 
en estudios con nivel de evidencia III y IV, revelaron que no existen diferencias en las tasas de reinfección según el 
tipo de espaciador empleado (12% espaciadores fijos vs. 8% articulados, p 0,01).13,14 Nuestros resultados coinciden 
con esta afirmación; a su vez, no hubo diferencias significativas en las complicaciones relacionadas con el tipo de 
espaciador empleado entre ambos grupos.

Una debilidad de este estudio es su carácter retrospectivo; las indicaciones de un espaciador u otro pueden de-
pender del médico tratante, y del tipo de defecto y el paciente por tratar. Como fortaleza mencionamos que se trata 
de una serie con más de 100 pacientes tratados por un mismo equipo, sin pérdidas en el seguimiento.

ConclusiONES
Los espaciadores articulados para el tratamiento de las infecciones de la prótesis de rodilla han proporcionado 

un beneficio en el rango de movilidad articular después del reimplante de la prótesis. Los resultados funcionales, 
según el KSS, el grado de satisfacción y dolor, y la recidiva de la infección al año de la cirugía no difirieron entre 
ambos grupos.
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Resumen
Introducción: El objetivo del estudio fue analizar la supervivencia sin recurrencia de infección en pacientes con reemplazo total 
de cadera tratados con revisión en dos tiempos, valorando el impacto del cultivo intraoperatorio y la congelación positiva en el 
reimplante. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de 96 casos con infección periprotésica crónica, según los criterios de 
la MusculoSkeletal Infection Society, sometidos a los dos tiempos quirúrgicos en nuestra institución, entre 2008 y 2013. El segui-
miento promedio fue 90 meses. La falla séptica se definió sobre la base de un consenso tipo Delphi modificado. La supervivencia 
sin falla séptica se definió sobre la base del estimador de Kaplan-Meier. Se compararon los resultados de supervivencia en fun-
ción del cultivo intraoperatorio y de los estudios de anatomía patológica por congelación mediante la prueba del orden logarítmico. 
Resultados: La supervivencia sin falla séptica fue del 82,65% a los 2 años (IC95% 73,25-88,99%), 80,40% a los 5 años (IC95% 
70,70-87,17%) y 77,32% a 6-10 años (IC95% 66,90-84,33%). Hubo significativamente más fallas en los pacientes con un cultivo 
positivo en el reimplante que en aquellos con un cultivo negativo (prueba del orden logarítmico, p = 0,0208), y en quienes tuvieron 
un estudio anatomopatológico por congelación positivo en el reimplante que en aquellos con un resultado negativo (prueba del or-
den logarítmico, p = 0,0154). Conclusiones: Los reimplantes sin recurrencias infecciosas por, al menos, 6 años tuvieron un riesgo 
de falla séptica muy bajo. Cuando se detectó un cultivo o una congelación positivos, la falla séptica fue significativamente mayor.
Palabras clave: Infección periprotésica; reemplazo total de cadera; revisión en dos tiempos.
Nivel de Evidencia: IV

What Factors Cause Hip Reimplantation to Fail after a Two-Stage Revision Hip Arthroplasty?  

Abstract
Background: We analyzed the survivorship free-from-septic failure in a series of THA cases treated with a two-stage protocol at 
long-term follow-up, with a special focus on the relevance of positive frozen section and positive intraoperative culture taken during 
the reimplantation. Materials and Methods: We retrospectively reviewed data from 96 cases who met the Musculoskeletal Infec-
tion Society criteria for periprosthetic joint infection and who had undergone both stages of a two-stage protocol at our institution 
between 2008-2013. Mean follow-up was 90 months. Treatment failure was determined with a modified Delphi-based consensus 
definition. Kaplan-Meier estimate was used to determine survivorship free-from-septic failure. Log-Rank test was used to compare 
variables associated with septic failure. Results: Survival free-from-septic failure was 82.65% at 2 years (95%CI 73.25%-88.99%), 
80.40% at 5 years (95%CI 70.70%-87.17%) and 77.32% at 6-10 years (95%CI 66.90%-84.33%). Patients with a positive culture at 
reimplantation had significantly more septic failures than those without it (Log-Rank test, p=0.0208), while patients with a positive 
frozen section at reimplantation had significantly more septic failures than those without it (Log-Rank test, p=0.0154). Conclu-
sions: Reimplantations that remained at least 6 years without septic recurrences had a very low risk of further septic failure. Both 
positive frozen section and intraoperative culture at reimplantation were risk factors for septic failure.
Keywords: Periprosthetic joint infection; total hip replacement; two-stage revision surgery. 
Level of Evidence: IV
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Introducción
A pesar de que se conoce más sobre el manejo de la infección periprotésica (IPP), la tasa de erradicación no ha 

cambiado en los últimos 20 años.1 Considerando que la expectativa de vida está en aumento, con un incremento 
sustancial en la demanda de reemplazos totales de cadera, un incremento concomitante en la incidencia proyectada 
de IPP significaría un problema epidemiológico grave, dados los costos en salud absorbidos por los pacientes y los 
sistemas sanitarios.2 La revisión en dos tiempos, en la cual la extracción y el reimplante de los componentes están 
separados por un tiempo con un espaciador de cemento con antibióticos, es considerada el patrón de referencia 
histórico para el tratamiento de la IPP.3

La tasa de éxito con este protocolo oscila entre el 65% y el 90%,4,5 lo que muestra una amplia variabilidad en los 
resultados. Esto ha generado incertidumbre a la hora de entender mejor las indicaciones de revisión en dos tiempos 
e imprecisión en las herramientas de análisis de la eficacia del tratamiento.6

En la actualidad, no se dispone de parámetros clínicos o de laboratorio que permitan descartar la persistencia de 
la IPP antes del reimplante. En un intento de mejorar los resultados del tratamiento de la IPP con un protocolo en 
dos tiempos, varios estudios se han focalizado en detectar factores de riesgo de reinfección luego del reimplante, 
que incluyen variables demográficas,7 quirúrgicas8 y de laboratorio.9 Así, el rol de las secciones por congelación de 
anatomía patológica o de los cultivos (ya sea tomados previamente o durante el segundo tiempo) también ha sido 
ampliamente estudiado, pero sigue siendo un tema controvertido.10,11 Por lo tanto, la indicación de proceder con el 
segundo tiempo varía según cada cirujano e institución.

El objetivo de este estudio fue determinar la supervivencia sin falla séptica en una serie de pacientes con reem-
plazo total de cadera sometidos a una revisión en dos tiempos, valorando el impacto de un cultivo intraoperatorio 
o un estudio anatomopatológico por congelación positivos. 

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de una serie consecutiva de 247 casos con IPP crónica sometidos a 

una revisión en nuestra institución, entre 2008 y 2013. Durante este período, 97 casos fueron tratados con un 
protocolo estricto de revisión en un tiempo, 30 fueron tratados con artroplastia por resección y 120 con una 
revisión en dos tiempos. Solo se incluyeron pacientes >18 años que fueron operados en dos tiempos, en nuestra 
institución. Se excluyó a 10 pacientes, porque no estaban aptos clínicamente para el reimplante (y permanecieron 
crónicamente con un espaciador) y a 13 que se perdieron en el seguimiento o que no tenían datos completos de 
laboratorio.

La población final del estudio incluyó 96 caderas (94 pacientes) con IPP crónica, de los cuales ocho habían teni-
do la cirugía primaria en nuestra institución, mientras que 88 habían sido derivados de otros centros. Se consideró 
como crónica a aquella IPP con una duración de los síntomas de, al menos, 6 semanas. El diagnóstico de IPP se 
efectuó sobre la base de los criterios de la MusculoSkeletal Infection Society (MSIS), con 1 criterio mayor o, al 
menos, 3 de 5 menores.12 La información sobre el tratamiento quirúrgico antes de la derivación institucional fue 
conseguida mediante el registro digital de la historia clínica externa.

La edad promedio en el momento del primer tiempo quirúrgico era de 63 ± 12 años (Tabla 1). La serie incluyó 
59 mujeres y 37 hombres, con un índice de masa corporal promedio de 32 ± 5 kg/m2. La mayoría tenía una escala 
de la American Society of Anesthesiologists (ASA) grado 3 (58 pacientes [60%]). Las medianas de proteína C 
reactiva (PCR) serológica, velocidad de eritrosedimentación y glóbulos blancos se muestran en la Tabla 1. Siete 
pacientes (7%) murieron luego de los primeros dos años de seguimiento, no se produjo ninguna muerte antes de 
esa fecha. Todos fallecieron por causas no relacionadas con la IPP. El seguimiento promedio de la serie fue de 90 
± 32 meses.

Procedimiento quirúrgico
La indicación de revisión en dos tiempos incluyó, al menos, dos de los siguientes factores: 1) confirmación de 

la IPP crónica con los criterios de la MSIS,12 2) pacientes funcionalmente activos, con una marcha preoperatoria 
independiente o con mínima asistencia, 3) presencia de fístula. En todos los casos, se utilizó un abordaje posterior 
en un quirófano con flujo laminar. Las cirugías estuvieron a cargo de uno de tres cirujanos especialistas en cadera. 
La profilaxis antibiótica preoperatoria dependió del germen aislado antes de la cirugía, si estuviere disponible; de 
lo contrario, se administró cefazolina 2 g por vía intravenosa. A todos se les administró una dosis preoperatoria de 
1000 mg de ácido tranexámico, y se agregó una dosis suplementaria de 1000 mg al cierre. 
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El primer tiempo consistió en la extracción, el desbridamiento periarticular profuso y la inserción de un espacia-
dor de polimetilmetacrilato cargado con antibióticos. Para lograr una adecuada extracción del implante, se utilizó 
una osteotomía trocantérica extendida en 16 casos (17%). En 68 casos (70%), el implante, la interfase y el cemento 
(si hubiere) se removieron sin ningún tipo de osteotomía (Tabla 2). Se reportó una congelación intraoperatoria con 
inflamación aguda (positiva) en 86 casos (90%). Desde diciembre de 2011, se empezó a medir la PCR sinovial, 
utilizando un valor de corte de 9,5 mg/dl.13 En esta serie, se analizó solo en 19 casos durante el primer tiempo y el 
valor promedio fue de 16 ± 6,5 mg/dl.

Se usaron espaciadores no articulados en 62 casos (64%) con vancomicina para gérmenes grampositivos y genta-
micina/ceftazidima para gramnegativos. El microorganismo más frecuente fue Staphylococcus coagulasa negativo 
(25%). En 10% de los casos, el cultivo fue negativo (Tabla 2).

Los defectos óseos acetabulares y femorales se clasificaron durante el primer tiempo (Tabla 2).14 Luego del 
espaciador, los pacientes recibieron antibioticoterapia por vía intravenosa por un tiempo promedio de 11 ± 4 sema-
nas. La prescripción antibiótica dependió del germen aislado; los pacientes con infecciones con cultivo negativo 
recibieron tratamiento de amplio espectro (vancomicina 15 mg/kg, cada 12 h más ceftazidima 2 g, cada 8 h o 
meropenem 1 g, cada 8 h).

La mediana entre el primero y el segundo tiempo quirúrgico fue de 97 días (rango [RIC] intercuartílico 72-
183). Esta variabilidad dependió de muchos factores, pero sobre todo de la autorización de los prestadores so-
ciales. No se efectuó ninguna cirugía entre el primero y el segundo tiempo. Todos los reimplantes se realizaron 
con un período sin antibióticos de, al menos, dos semanas. El reimplante se efectuó a través de la misma incisión 
(Tabla 3).

La reconstrucción acetabular más frecuente fue con una copa primaria no cementada multiporosa (45 casos 
[46%]), mientras que la femoral más habitual fue con un tallo modular, cónico de fijación distal (29 casos 
[30%]).

Tabla 1. Datos demográficos y cirugías de los pacientes antes del primer tiempo quirúrgico

Variable Cantidad de caderas (total de caderas: 96, total 
de pacientes: 94)

Edad promedio (años) 63 ± 12

Sexo femenino (%) 59 (62,7%)

Índice de masa corporal promedio (kg/m2) 32 ± 5

Escala ASA (%)
   1
   2
   3
   4

0 (0%)
31 (33%)

58 (61,7%)
 5 (5,3%)

Cirugías previas para tratar la infección periprotésica (%)
   Ninguna
   Desbridamiento
   Revisión

49 (51%)
21 (22%)
26 (27%)

Mediana (RIC) de PCR serológica (mg/dl) 37 (22-58)

Mediana (RIC) de eritrosedimentación serológica (mm/h) 48 (39-64)

Mediana (RIC) de glóbulos blancos serológicos (células/µl) 7600 (6200-8950)

PCR sinovial promedio (mg/dl)* 16 ± 6

Seguimiento promedio (meses) 90 ± 32

ASA = American Society of Anesthesiologists, RIC = rango intercuartílico; PCR = proteína C reactiva. *Analizada solo en 19 casos.
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Tabla 2. Resultados luego del primer tiempo quirúrgico

Variable Cantidad de caderas (total de caderas: 96; 
total de pacientes: 94)

Abordaje (%)
   Posterior 96 (100%)

Osteotomía femoral (%)
   Trocantérica
   Femorotomía (en ranura)
   Osteotomía trocantérica extendida
   Ninguna

11 (13%)
1 (1%)

16 (17%)
68 (70%)

Tipo de espaciador (%)
   No articulado
   Articulado

62 (64%)
34 (36%)

Defecto óseo acetabular (Paprosky) (%)
    I
    IIA
    IIB
    IIC
    IIIA
    IIIB

23 (24%)
25 (26%)

15 (15,6%)
14 (14,6%)
10 (10,4%)
9 (9,4%)

Defecto óseo femoral (Paprosky) (%)
   I
   II
   IIIA
   IIIB
   IV

20 (20,8%)
29 (30,2%)
29 (30,2%)
12 (12,5%)
6 (6,3%)

Germen (%)
   Cultivo negativo
   S. aureus resistente a meticilina
   S. aureus sensible a meticilina
   E. faecalis
  Estafilococos coagulasa negativos resistentes a oxacilina
  Estafilococos coagulasa negativos sensible a oxacilina
   E. cloacae 
   Corynebacterium sp.
   Staphyloccocus β-hemolítico
   E. coli
   P. aeruginosa
   K. pneumoniae
   S. viridans
   Providencia sp.
   Anaerobios
   Polimicrobiana

10 (10,4%)
9 (9,4%)
9 (9,4%)

11 (11,4%)
12 (12,5%)
12 (12,5%)
2 (2,1%)
1 (1%)
1 (1%)

4 (4,2%)
4 (4,2%)
2 (2,1%)
7 (7.3%)
1 (1%)

2 (2,1%)
9 (9.4%)

Congelación positiva (%) 89 (92,7%)

Mediana de tiempo (RIC) entre el primero y el segundo 
tiempo (días)

97 (72-183)

RIC = rango intercuartílico.
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Muestras intraoperatorias obtenidas durante el reimplante
Luego de extraer el espaciador, se obtuvieron, al menos, seis muestras para congelación y cultivo. Las muestras 

comprendieron diversos tipos de tejido (hueso en contacto con cemento, membrana sinovial, cápsula, interfase, 
fluido articular) y las localizaciones fueron no estandarizadas, pero incluyeron, como mínimo, tres de la región 
acetabular y tres de la femoral. El valor de corte para la congelación fue como mínimo 5 polimorfonucleares en 
cada uno de, por lo menos, 10 campos de 400 de aumento.15

Seguimiento
Los pacientes fueron controlados a los 15 y 45 días, a los 3 meses, al año y, cada 2 años, de allí en más. El se-

guimiento funcional y radiológico estuvo a cargo de un ortopedista especializado y el seguimiento de laboratorio, 
de un infectólogo. Se realizó un análisis serológico en cada control, que incluyó PCR y eritrosedimentación. La 
antibioticoterapia después del reimplante duró entre 6 y 8 semanas. Los pacientes que tuvieron, al menos, un cul-
tivo intraoperatorio positivo o presentaron inflamación aguda en la congelación del reimplante, aquellos sin una 
curva descendente de la eritrosedimentación y la PCR en el primer mes posoperatorio o los inmunocomprometidos 
recibieron antibioticoterapia extendida por un período variable, según el criterio del infectólogo y la evolución de 
la IPP.

Tabla 3. Resultados luego del segundo tiempo quirúrgico

Variable Cantidad de caderas (total de 
caderas: 96; total de pacientes: 94)

Mediana (RIC) de PCR serológica (mg/dl) antes del reimplante 6 (4-13)

Mediana (RIC) de eritrosedimentación serológica (mm/h) antes del reimplante 33 (22-45)

Mediana (RIC) de glóbulos blancos serológicos (células/µl) antes del reimplante 6300 (5000-7800)

Abordaje (%)
   Posterior 96 (100%)

Uso de aloinjertos (%) para la reconstrucción acetabular o femoral 35 (36%)

Reconstrucción acetabular (%)
   Copa primaria no cementada
   Copa primaria cementada
   Copa de metal trabecular/cuña
   Aloinjertos óseos impactados

45 (47%)
18 (19%)
25 (26%)
8 (8%)

Reconstrucción femoral (%)
   Tallo primario no cementado
   Tallo primario cementado
   Tallo no cementado, cónico, de fijación distal
   Tallo cementado, cónico, de fijación distal
   Tallo cementado largo, pulido, de revisión
   Aloinjertos óseos impactados
   Reemplazo femoral proximal
   Compuesto de aloinjerto-prótesis 
   Reemplazo femoral total

3 (3%)
17 (18%)
29 (30%)
8 (8%)
7 (7%)

26 (27%)
3 (3%)
2 (2%)
1 (1%)

Congelación positiva (%) 17 (18%)

Cultivo intraoperatorio positivo (%)
   Un solo cultivo positivo
   Al menos, 2 cultivos positivos del mismo germen

7 (7%)
6 (6%)
1 (1%)

RIC = rango intercuartílico, PCR = proteína C reactiva.
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Variables de resultado
Se midió el éxito de la revisión en dos tiempos definiendo a la falla séptica después del reimplante sobre la base 

de los criterios del consenso internacional tipo Delphi.16 Esto incluyó parámetros clínicos (herida cerrada, sin 
signos de inflamación o drenaje) y quirúrgicos (cualquier cirugía efectuada por sospecha de infección) o la muerte 
relacionada con la IPP (es decir, sepsis). Al igual que Akgün y cols., también se consideró como falla séptica si el 
paciente había recibido antibioticoterapia supresora >6 meses.17 

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como mediana y RIC o promedio y desviación estándar; y las variables 

categóricas, como porcentaje y frecuencia absoluta. La supervivencia sin falla séptica se calculó sobre la base del 
estimador de Kaplan-Meier. Se compararon los resultados de supervivencia en función del cultivo intraoperatorio 
y del estudio anatomopatológico por congelación mediante la prueba del orden logarítmico (log-rank test). Se con-
sideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Los análisis se efectuaron con el programa Stata 14 (Stata 
Corp., College Station, Texas, EE.UU.).

Resultados
Se hallaron 21 fallas sépticas al final del seguimiento. La supervivencia sin falla séptica (Figura 1) fue del 

89,17% al año (IC95% 90,81-94,02%; tasa de mortalidad 3,12%), 82,65% a los 2 años (IC95% 73,25-88,99%; tasa 
de mortalidad 4,5%), 80,40% a los 5 años (IC95% 70,70-87,17%; tasa de mortalidad 6,25%) y 77,32% a los 6-10 
años (IC95% 66,90-84,33%; tasa de mortalidad 7,29%).

Figura 1. Gráfico de la supervivencia sin falla séptica en función del tiempo, mediante el método de Kaplan-Meier.
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Cinco de siete casos con un cultivo intraoperatorio positivo y 18 de 89 casos sin cultivos positivos tuvieron fallas 
sépticas. El tiempo promedio hasta la falla séptica en cada grupo fue de 8.8 ± 9.8 y 20 ± 24.5 meses, respectiva-
mente. De igual manera, hubo fallas sépticas en 8 de 17 casos con congelación positiva y en 15 de 79 sin ella. El 
tiempo promedio hasta la falla séptica en cada grupo fue de 13.6 ± 14.8 y 18.5 ± 25.4 meses, respectivamente.

Al comparar la supervivencia sin falla séptica entre aquellos con un cultivo positivo y sin cultivo positivo en el 
reimplante, hubo significativamente más fallas en los primeros al final del seguimiento (prueba del orden logarít-
mico, p = 0,0208), como se muestra en la Figura 2.

Figura 2. Gráfico de la supervivencia sin falla séptica en función del tiempo, separando a la serie en dos grupos según 
la presencia de un cultivo positivo durante el reimplante. Los grupos fueron comparados mediante la prueba del orden 
logarítmico (log-rank test).

Igualmente, al comparar la supervivencia sin falla séptica entre aquellos con un estudio anatomopatológico por 
congelación positivo y sin un resultado positivo en el reimplante, hubo significativamente más fallas en los prime-
ros al final del seguimiento (prueba del orden logarítmico, p = 0,0154), como se muestra en la Figura 3.

Discusión 
Diversos factores (dependientes del huésped, del médico, del germen y de la sociedad) pueden alterar la evolu-

ción natural de la IPP derivando en una falla terapéutica. En esta serie, la mayoría de las fallas sépticas ocurrieron 
en los primeros 6 años de seguimiento después del reimplante. Así, un reimplante que alcanzó el punto de referen-
cia de 6 años sin ninguna reoperación por infección, tuvo muy baja probabilidad de sufrir una falla séptica en el 
futuro. Estos resultados concuerdan con hallazgos previos que midieron la incidencia acumulada de IPP en hasta 
15 años de seguimiento.18 
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Se ha comunicado escasos datos sobre los resultados a más de 5 años del reimplante, dado que las IPP recidivan, 
por lo general, en los primeros dos años; sin embargo, creemos que estos pacientes deben ser controlados, como 
mínimo, 5 o 6 años para considerar a una IPP como realmente “curada”.

Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones. Primero, la naturaleza retrospectiva y la baja cantidad de 
pacientes se correlacionaron con la imposibilidad de generar un análisis de supervivencia más apropiado. No obs-
tante, nuestra indicación de revisión en dos tiempos ha sido estricta y reproducible, con un bajo número de casos 
perdidos en el seguimiento y con un seguimiento promedio de 7.5 años, más prolongado que en muchos estudios 
similares.19 Segundo, no se ha evaluado el estado clínico de los pacientes. Se han descrito diversos puntajes (Wes-
tern Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index [WOMAC], University of California Los Angeles 
Index [UCLA], modified Harris Hip Score [mHHS]) para medir la funcionalidad de las revisiones en uno y dos 
tiempos. Tercero, el criterio para definir una falla séptica incluyó la antibioticoterapia supresora, y este hecho 
podría alterar el análisis de supervivencia. Dado que la antibioticoterapia supresora puede “estirar” la vida de un 
reimplante,20 el criterio del consenso tipo Delphi16 modificado que usamos puede hacer malinterpretar los resul-
tados. No está completamente claro si los pacientes con terapia supresora deberían ser considerados fallas o bien 
parte de una estrategia terapéutica ideada para prevenir reintervenciones futuras.6

La evidencia actual es controvertida con respecto al significado clínico de una congelación o un cultivo intrao-
peratorio positivos en el reimplante. En 2018, el International Consensus Meeting para el tratamiento de las IPP 
resolvió que existe evidencia limitada (consenso débil) para utilizar la congelación intraoperatoria para la toma de 
decisiones en el reimplante.21 Se ha demostrado que la congelación es altamente específica, pero poco sensible para 

Figura 3. Gráfico de la supervivencia sin falla séptica en función del tiempo, separando a la serie en dos grupos según la 
presencia de un estudio anatomopatológico por congelación positivo durante el reimplante. Los grupos fueron comparados 
mediante la prueba del orden logarítmico (log-rank test).
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detectar la persistencia de IPP,10,11 por lo que es poco fiable. Asimismo, es un estudio dependiente del patólogo, no 
está disponible en varios centros por ser costosa en nuestro medio y sus valores de corte varían según las diversas 
instituciones. La congelación es un estudio que podría guiar hacia un reimplante seguro, a diferencia de los pará-
metros serológicos o sinoviales que son ineficaces en presencia de un espaciador.9

La validez de los criterios MSIS para su uso en los reimplantes no es clara. Tener dos cultivos positivos del 
mismo germen es un criterio mayor para diagnosticar IPP,12 pero el poder diagnóstico de los cultivos entre las 
dos etapas del tratamiento (es decir, con el espaciador) es limitado por dos razones. Primero, la presencia de un 
espaciador afecta la sensibilidad de los cultivos si se tomaran como una biopsia aspirativa antes de la cirugía. Los 
resultados falsos negativos, reportados hasta casi en un 15-25%, pueden subestimar la persistencia de la IPP.22 
Segundo, los cultivos intraoperatorios solo están disponibles luego del reimplante, y las técnicas de tinción de 
Gram aisladas también tienen muy poca sensibilidad.23 Sin embargo, los cultivos sí pueden predecir fallas sépticas. 
Akgün y cols.17 comunicaron una tasa de falla más alta en casos con un único cultivo positivo, y sugieren, al igual 
que en nuestro estudio, antibioticoterapia extendida en esos casos. 

Este hecho invoca a técnicas más eficientes de tipificación bacteriana antes del reimplante. La sonicación y el 
secuenciamiento genético de última generación podrían llegar a optimizar el poder de identificación bacteriana, 
pero la evidencia sobre ellos es muy controvertida como para indicarlos en forma rutinaria. La prueba ADNr 16s 
que combina reacción en cadera de la polimerasa con flujo lateral inmunocromatográfico se ha propuesto como 
un método intraoperatorio novedoso para aislar bacterias en tan solo 25 minutos.24,25 Sin embargo, su uso no está 
disponible en todo el mundo y aún resta probar su costo-efectividad.

Conclusiones
No se ha descrito superioridad alguna de un parámetro sobre otro a la hora de predecir el momento ideal para 

reimplantar. En la toma de decisiones, se deberían contemplar diversos factores, inclusive signos y síntomas, 
adherencia y respuesta al tratamiento antibiótico, y resultados de laboratorio serológico, sinovial y de anatomía 
patológica. En definitiva, este estudio demostró que los estudios de anatomía patológica por congelación positivos 
y un cultivo intraoperatorio positivo se asociaron a recurrencia de la IPP a mediano y largo plazo. Mientras que la 
congelación puede utilizarse como un parámetro válido para diferir un reimplante y sugerir una reindicación del 
primer tiempo, el cultivo tiene, por lo pronto, solo un valor pronóstico. Finalmente, nuestros resultados de super-
vivencia sugieren que si un reimplante permanece, al menos, 6 años sin recurrencias infecciosas, el riesgo de falla 
séptica futura es bajo.
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RESUMEN
Introducción: El tratamiento del valgo severo es complejo. El abordaje externo descrito por Keblish es ventajoso para tratar estas 
deformidades. Evaluamos nuestros resultados utilizando un abordaje externo en artroplastias de rodilla con genu valgo severo. 
Materiales y Métodos: De 795 artroplastias primarias realizadas entre enero de 2012 y marzo de 2020, analizamos 40 que tenían 
un abordaje externo. Todos los pacientes tenían una deformidad en valgo >20° y un ligamento colateral medial suficiente. Se inclu-
yó a 33 mujeres (3 bilaterales) y 4 hombres, el promedio de edad era de 71 años. La causa fue fundamentalmente osteoartrosis 
(82%). La deformidad prequirúrgica era de 27°. Las mediciones preoperatorias eran: KSS 15 (rango 5-42) y KFS 17 (rango 0-40). 
El tiempo promedio de cirugía fue de 91 minutos y el seguimiento, de 37 meses. Resultados: El ángulo femorotibial posoperatorio 
fue de 6,2° (rango 4-40), el KSS posoperatorio fue de 79 (rango 46-95) y el KFS, de 82 (rango 60-100). Hubo tres complicaciones 
(7%): una infección, un mal posicionamiento de componentes y uno de neuropraxia peronea. Conclusiones: En la artroplastia de 
rodilla por genu valgo, este abordaje permite restituir el eje femorotibial, lograr una adecuada estabilidad de la prótesis, aun con 
implantes sin mayor grado de constreñimiento, con una tasa de complicaciones equiparable a la de otras técnicas.
Palabras clave: Valgo; abordaje externo; artroplastia; rodilla.
Nivel de Evidencia: IV

Advantages of the Lateral Approach in Severe Genu Valgus Knee Arthroplasty

ABSTRACT
Introduction: The treatment of severe valgus is complex. The lateral approach described by Keblish is advantageous for the treat-
ment of these deformities. We decided to evaluate our outcomes using a lateral approach in severe genu valgus knee arthroplasty. 
Materials and Methods: Of 795 primary arthroplasties from January 2012 to March 2020, we analyzed 40 performed by lateral 
approach. All had a valgus deformity greater than 20° and a sufficient medial collateral ligament. 33 women (3 bilateral) and 4 men 
were included. Average age was 71 years (59-79). The main cause was osteoarthrosis (82%). The presurgical deformity was 27° 
(21-39). The preoperative measurements were: Knee Society Score (KSS) 15 (5 to 42). Preoperative functional score (KFS): 17 
(0 to 40). Average surgical time: 91 minutes. The average postoperative follow-up was 37 months. Results: Postoperative femoro-
tibial angle 6.2° (range 4° to 10°). Postoperative KSS 79 (46-95). KFS 82 (60-100). Complications: 3 cases (7%), one infection, one 
case with poor positioning of components, and one case of peroneal neuropraxia. Conclusion: In knee arthroplasty due to genu 
valgus, this approach allows restoring the femoro-tibial axis and achieving adequate prosthetic stability, even with implants without 
a greater degree of constraint, with a complication rate comparable to other techniques.
Keywords: Valgus; approach; lateral, arthroplasty; knee.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
Las deformidades en valgo tratadas mediante una artroplastia de rodilla requieren un grado mayor de compleji-

dad quirúrgica. El correcto balance ligamentario y la restitución de las brechas son objetivos fundamentales duran-
te el acto operatorio y son imprescindibles para lograr un resultado satisfactorio con durabilidad del implante a lar-
go plazo. Por lo general y en relación con la frecuencia de presentación, en la bibliografía, hay un mayor consenso 
en cómo abordar una deformidad en varo, no así en las deformidades en valgo, donde no se dispone de bibliografía 
con un nivel de evidencia que defina protocolos establecidos para tratar deformidades en valgo severas (>20º).1,2 
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En cuanto a la complejidad quirúrgica, hay que reconocer, con frecuencia, situaciones asociadas al valgo severo, 
como hipoplasia del cóndilo externo, distensión parcial del ligamento colateral medial, rotación externa de la tibia, 
genu flexo, hundimiento del platillo tibial externo. Muchos de estos cuadros implican disponer, en ocasiones, de 
implantes con mayor grado de constricción, con las desventajas mecánicas que ello implica.

El abordaje externo descrito por Keblish permite, mediante una técnica quirúrgica simple y reproducible, re-
solver casos de genu valgo severo sin necesidad de utilizar, en la mayoría de los casos, una prótesis con grado 
adicional de constreñimiento. En manos entrenadas, este abordaje tiene una tasa de complicaciones similares a la 
de otras técnicas. Nuestro objetivo fue evaluar los resultados funcionales y las complicaciones de los pacientes con 
genu valgo severo sometidos a artroplastia de rodilla mediante un abordaje externo tipo Keblish.

MATERIALES Y MÉTODOS
De 795 reemplazos totales de rodilla primarios realizados entre enero de 2012 y marzo de 2020, se incluyó a 40 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión propuestos, que fueron: a) pacientes sometidos a una artroplastia 
primaria de rodilla, b) diagnóstico de genu valgo ≥20º, estructurado y con suficiencia parcial o absoluta del liga-
mento colateral medial, corresponde a un grado IIB (según la clasificación de la Société d´Orthopédie de l´Ouest, 
modificada) (Tabla 1), c) pacientes operados por la misma vía de abordaje y con la misma técnica quirúrgica, d) 
pacientes operados por el mismo equipo quirúrgico (cirujanos entrenados con más de 100 artroplastias de rodilla 
anuales), e) pacientes operados con prótesis estabilizada posterior sin constreñimiento adicional, f) seguimiento 
posoperatorio >12 meses, realizado en la misma institución donde se practicó la cirugía.

Tabla 1. Clasificación de la Société d´Orthopédie de l´Ouest, modificada4

I Valgo corregible a eje, dentro de límites normales. Sin laxitud ligamentaria medial

II Total o parcialmente irreductible, sin laxitud del ligamento cruzado medial* 

III Reductible, pero con laxitud del ligamento colateral medial

IV Irreductible con laxitud del ligamento colateral medial
*Nosotros la dividimos en A: valgo y B: valgo severo, este último si el ángulo es ≥20°.

Manejo perioperatorio
Preoperatorio: todos los pacientes recibieron el mismo manejo prequirúrgico.    
Examen semiológico: medición con goniómetro del ángulo femorotibial aparente, el arco de flexo-extensión y el 

grado de suficiencia ligamentaria. El ligamento colateral medial fue considerado insuficiente cuando no se encon-
tró punto final en la maniobra de estrés en valgo.3				  

Clasificación de la desviación: según la clasificación de la Société d´Orthopédie de l´Ouest.4	

Medición de parámetros clínicos y funcionales: según el Knee Society Score (KSS) y el Knee Functional Score 
(KFS).5

Examen radiográfico:
- Radiografías de frente y de perfil con carga bipodálica (en ellas, se miden los ejes anatómicos radiográficos)   
- Radiografía axial de rótula
- Radiografías con estrés varo-valgo para cuantificar el grado de suficiencia ligamentaria
Técnica quirúrgica: decúbito dorsal. Anestesia raquídea. Sin manguito hemostático. Abordaje anterior mediano 

con la rodilla en flexión. Disección y artrotomía pararrotuliana externa, mediante incisión de 5 cm por encima del 
polo superior de la rótula, hasta la altura de la tuberosidad anterior de la tibia. Luego se levanta un colgajo lateral 
(con pierna en flexión e intrarrotación) desinsertando por debajo del periostio con escoplo o bisturí: la banda ileo-
tibial, la parte proximal del músculo tibial anterior y las estructuras capsuloligamentarias externas. Es importante 
remarcar que este gesto quirúrgico permite corregir la rotación externa que, en general, se asocia a las deformida-
des en valgo. Puntos por resaltar en la técnica quirúrgica: a) conservación de la grasa de Hoffa (importante para el 
cierre final de partes blandas), b) no consideramos necesario disecar el nervio peroneo, c) a diferencia de la técnica 
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original descrita por Keblish,6-8 no consideramos necesario osteotomizar la tuberosidad anterior de la tibia, no 
encontramos una dificultad adicional para luxar la rótula. El corte óseo tibial se realiza con guía extramedular ana-
tómica (derecha e izquierda). Los cortes óseos femorales se efectúan tomando como referencia la línea epicondílea 
o el corte tibial, sin tener en cuenta los cóndilos posteriores por la ya conocida asociación de hipoplasia de cóndilo 
externo en las deformidades en valgo. El control intraquirúrgico del balance ligamentario fue muy meticuloso (solo 
en 5 casos, fue necesaria una osteotomía del epicóndilo o una liberación del tendón del poplíteo para lograr dicho 
balance).8 Cementación de los componentes con técnica de presurización manual y lavado pulsátil artesanal. Colo-
cación del componente tibial en rotación neutra y del componente femoral coincidente con la línea epicondílea.8 En 
todos los casos, se implantó una prótesis total de rodilla con estabilización posterior. Cierre por planos invertidos 
con rodilla en flexión de 90º (utilizando la grasa de Hoffa como cobertura de planos).	

Posoperatorio:	 Movilidad de la rodilla con el equipo de kinesiología desde el primer día posterior a la cirugía, 
marcha con andador desde el segundo día posoperatorio y durante 30 días, fecha en la cual se deja de usar el sopor-
te. Se realiza un control radiográfico y se determina el KSS a los 3, 6, 12 meses, y una vez por año, de por vida.

Parámetros analizados
- Edad
- Sexo
- Etiología del deseje
- Tiempo quirúrgico promedio medido en minutos (desde que se practica la incisión hasta el cierre)
- Medición funcional preoperatoria y posoperatoria según el KSS y KFS
- Medición radiográfica de corrección del deseje
- Seguimiento promedio, con un mínimo de 12 meses
- Complicaciones

RESULTADOS 
Se incluyó a 37 pacientes (40 casos) según los criterios de inclusión propuestos. El 90% (33 pacientes) eran 

mujeres y el 10% (4 pacientes), hombres, con una edad promedio de 71 años (rango 59-79). Las etiologías del deseje 
eran: 33 casos de artrosis primaria con deseje constitucional (82,5%), cuatro casos con antecedente de artritis reu-
matoide (10%), dos pacientes con secuela de fractura de platillo tibial (5%) y uno con secuela de osteotomía tibial 
proximal (2,5%). El tiempo quirúrgico promedio fue de 91 min (rango 62-102). La medición funcional preopera-
toria KSS fue de 15 (rango 5-42) y el KFS, 17 (rango 0-40). La medición funcional posoperatoria KSS fue de 79 
(rango 46-95) y el KFS, de 82 (rango 60-100) (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados 

Cantidad (Hombres/Mujeres) 40 (4/33) 3 bilateral

Deformidad preoperatoria 27º (rango 21-39)

Corrección posoperatoria 6,2º (rango 4-10)

Edad 71 años (rango 59-79)

Tiempo de cirugía 91 min (rango 62-102)

KSS preoperatorio 15 (rango 5-42)

KSS posoperatorio 79 (rango 46-95)

KFS preoperatorio 17 (rango 0-40)

KFS posoperatorio 82 (rango 60-100)

Seguimiento 37 meses (rango 12-72)

KSS = Knee Society Score, KFS = Knee Functional Score.5
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Las mediciones radiográficas de corrección del deseje fueron: ángulo femorotibial preoperatorio promedio: val-
go 27º (rango 21-39) y ángulo femorotibial posoperatorio promedio: valgo 6,2º (rango 4-10) (Figuras 1 y 2).

El seguimiento promedio fue de 37 meses (rango 12-72). Se produjeron tres complicaciones (7%): una infección 
crónica que requirió revisión de la prótesis en dos tiempos, un mal posicionamiento de implantes (componente 
femoral en varo) que no requirió una nueva intervención por la buena evolución clínica y una paresia transitoria 
del nervio peroneo que había desaparecido ad integrum en el control de los 6 meses.

Figura 1. Genu valgo derecho. Deseje preoperatorio y control con corrección del eje a los 3 meses de la cirugía. 
Radiografías preoperatorias con valgo de 20° y artrosis Alhbäck IV y control radiográfico a los 3 meses de la operación.
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Figura 2. Genu valgo bilateral. Paciente operada de cada rodilla con 6 meses de diferencia. Valgo previo de 21° derecho y 
24° izquierdo. Control en consultorio a los 4 meses de la cirugía. Radiografías de control a los 10 meses izquierda y 4 meses 
derecha.
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DISCUSIÓN
El manejo quirúrgico de los desejes en valgo de la rodilla es un tema controvertido e incluso hay escasos reportes 

en la bibliografía actualizada. Si bien, en los últimos años, hubo un aumento de los estudios publicados sobre este 
tema, el nivel de evidencia aún no permite definir un manejo absoluto de estas deformidades. Los interrogantes 
más controvertidos en el tratamiento quirúrgico mediante artroplastia en un paciente con genu valgo severo y que 
aun no cuentan con respuestas contundentes, podríamos resumirlos en: manejo intraquirúrgico del balance liga-
mentario (con sus diferentes opciones técnicas) y la necesidad de utilizar implantes con constreñimiento adicional.9

En nuestra serie, luego del abordaje lateral descrito por Keblish (aun con modificaciones de la técnica original 
ya descritas en el apartado Técnica quirúrgica), observamos que la corrección del deseje fue satisfactoria, se logró 
un correcto eje femorotibial posquirúrgico (6,2º en promedio) y no fue necesario utilizar implantes constreñidos. 
Asimismo, no tuvimos dificultades técnicas en pacientes con cicatrices relacionadas a procedimientos quirúrgicos 
previos. La mejoría de los puntajes funcionales medidos fue notable y fueron comparables con los de otras técni-
cas quirúrgicas.10 Es importante remarcar que, de ser necesario, este abordaje permite realizar gestos quirúrgicos 
adicionales para mejorar el balance ligamentario y la estabilidad de la prótesis, por ejemplo, una osteotomía del 
epicóndilo externo. En nuestra serie, fue necesario en cinco casos. Otra ventaja en relación con el balance liga-
mentario y la restitución de las brechas es que, a diferencia del abordaje convencional mediante artrotomía me-
dial, en el abordaje externo, no se liberan elementos capsuloligamentarios internos y esto evitaría realizar gestos 
quirúrgicos del lado medial que podrían dañar el ligamento colateral medial o agravar una lesión preexistente. En 
nuestra serie, no tuvimos que recurrir, en ningún caso, a gestos para aumentar el “retensado medial”, descritos en 
la bibliografía. La tasa de complicaciones fue del 7,5%; sin embargo, el paciente con infección (2,5%) fue operado 
nuevamente. En este sentido, la causa de la infección no es atribuible, de manera directa, al abordaje o la técnica 
utilizada. Uno de los puntos críticos en este abordaje es la falta de cobertura en la zona de la incisión y la difi-
cultad que implicaría el cierre de la herida y la adecuada cobertura del implante. Sin embargo, conservar la grasa 
de Hoffa, al inicio del abordaje, permite suturarla en el momento del cierre. Si es necesario, se puede realizar un 
colgajo de la bolsa adiposa de Hoffa, liberándola en su inserción medial, lo que permite rotarla externamente y, de 
este modo, se logra cubrir sin dificultad la zona del defecto. Con esta maniobra se mantiene un pedículo vascula-
rizado, otorgando vitalidad al “colgajo rotatorio”. En nuestra serie, debimos apelar a este gesto en dos casos y no 
observamos complicaciones relacionadas con él.

En ningún caso, fue necesario hacer una liberación del alerón medial, según reportes publicados, en los valgos 
severos, es necesaria la liberación lateral.11,12

Creemos adecuado que el cirujano se familiarice con este abordaje antes de aplicarlo en casos de severo deseje. 
De hecho, debimos corregir el corte tibial en siete de nuestros primeros 20 casos, pues al controlarlo con radios-
copia, observamos un corte inaceptable (en varo). Recomendamos el uso de radioscopia intraoperatoria una vez 
colocados los implantes de prueba. Este simple gesto es útil para controlar errores técnicos indeseables, sobre todo, 
de cirujanos menos entrenados en la técnica descrita.  La limitación de este estudio es la pequeña cantidad de casos, 
aunque se sabe que este tipo de deformidades son menos frecuentes en general. Inclusive no se han publicado series 
de casos grandes en la bibliografía internacional y tampoco reportes comparables en las publicaciones nacionales.

El abordaje externo en el reemplazo total de rodilla es una alternativa quirúrgica útil para el manejo de pacientes 
con deformidad en valgo severo e suficiencia del ligamento colateral medial. Permite corregir grandes deformi-
dades sin gestos quirúrgicos complejos y utilizar implantes convencionales sin tener que aumentar el grado de 
constreñimiento. 						             

Si bien requiere cumplir una curva de aprendizaje, fundamentalmente relacionada a la poca popularidad de este 
abordaje, en manos entrenadas, los resultados son equiparables a los de otras técnicas, con una tasa baja de compli-
caciones, pero sobre todo, con la ventaja de utilizar implantes primarios sin nivel de constreñimiento adicional.13,14
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Resumen
Introducción: El reemplazo total de rodilla en pacientes con anquilosis representa un desafío para el cirujano, tanto por la alta 
demanda técnica de la cirugía como por la elevada tasa de complicaciones comunicada. El objetivo de este artículo es presentar 
tres pacientes con anquilosis tratados con un reemplazo total de rodilla y una revisión bibliográfica actualizada. Materiales y 
Métodos: Se evaluaron las distintas etiologías, la movilidad preoperatoria, la técnica quirúrgica y el tipo de implante utilizado en 
cada caso. En el seguimiento, se evaluaron la tasa de complicaciones, el rango de movilidad y la supervivencia del implante. Por 
último, se realizó una revisión actualizada de la bibliografía. Resultados: Dos pacientes tenían artritis reumatoide juvenil y uno, 
una secuela de osteomielitis crónica de rodilla. Los pacientes no tenían movilidad articular y sufrían un severo compromiso para 
realizar las actividades de la vida cotidiana. En los tres pacientes, se efectuó un abordaje pararrotuliano medial seguido de una 
amplia liberación de partes blandas. En dos casos, se utilizaron prótesis primarias con vástagos y, en el restante, una prótesis de 
bisagra rotacional. El rango de movilidad alcanzado fue de 90° en promedio y los pacientes refirieron una tasa alta de satisfacción. 
No se registraron complicaciones. Conclusiones: El reemplazo total de rodilla en pacientes con anquilosis es una opción terapéu-
tica por considerar, y tiene un impacto beneficioso en la calidad de vida. Por la complejidad que representa debe afrontarse como 
una cirugía de revisión, con una detenida planificación preoperatoria.
Palabras clave: Anquilosis; rodilla; artroplastia.
Nivel de Evidencia: IV

Total Knee Replacement in Patients with Ankylosis. Report of Three Cases and Literature Review

Abstract
Introduction: Performing a Total Knee Replacement (TKR) in patients with ankylosed knees is technically demanding and as-
sociated with considerable complications. The purpose of this study is to report three cases of patients with ankylosed knees 
treated with TKR and present an updated literature review. Materials and Methods: We evaluated etiologies, preoperative range 
of motion, surgical technique and type of implant utilized in each case. Complications and postoperative range of motion were also 
analyzed. Radiographs were used to evaluate loosening or osteolysis. Lastly, we performed an updated literature review. Results: 
The etiologies were juvenile rheumatoid arthritis in two cases and chronic osteomyelitis in one. The patients did not have range 
of motion at all and the ability to perform daily life activities was severely affected. A medial parapatellar approach was used in all 
cases followed by an extensive soft tissue release. A primary posterior-stabilized design was used in two cases and a rotating-
hinge in one case. The mean postoperative range of motion was 90° and all three patients reported a high satisfaction rate. No 
complications were reported. Conclusions: TKR in patients with ankylosed knees has substantially improved the clinical outcome 
and the arc of movement. Due to its complexity, it must be approached as a revision surgery, with careful preoperative planning.
Keywords: Ankylosis; knee; arthroplasty.
Level of Evidence: IV
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Introducción
El reemplazo total de rodilla (RTR) tiene como objetivo mejorar el dolor y la movilidad, otorgar estabilidad y 

permitir una adecuada calidad de vida, considerando las expectativas de cada paciente.1-3 El éxito se basa, en parte, 
en los resultados funcionales obtenidos, y el rango de movilidad preoperatorio es una variable determinante en el 
rango posoperatorio esperado.3-5 Entre el 1% y el 13% de las prótesis primarias, se colocan en pacientes con rigi-
dez de rodilla.3,6-8 Las etiologías más frecuentes son: artrosis primaria, artritis reumatoide, artrosis postraumática y 
secuelas de una enfermedad infecciosa.3,6,9 Se distinguen, al menos, dos escenarios en estos pacientes: con un rango 
de movilidad <50º y sin movilidad de la rodilla, estos cuadros se denominan rigidez y anquilosis, respectivamen-
te.3,6,10,11 Esta entidad provoca un compromiso severo de la calidad de vida debido a las limitaciones funcionales 
que genera; por lo tanto, el manejo quirúrgico tiene un papel inexorable.12,13

Esta situación plantea un enorme desafío para el cirujano, tanto por la alta demanda de la técnica quirúrgica, 
como por la elevada tasa de complicaciones publicada.11,12 La cirugía debe ser enfocada como una revisión, con 
una detallada planificación preoperatoria. El abordaje es un punto clave en estos casos, muchas veces, es necesario 
ampliarlo agregando gestos quirúrgicos, tales como liberación del retináculo lateral, osteotomía de la tuberosidad 
anterior de la tibia, rectus snip o cuadriceplastia en V-Y.3,6,11-15 Debido a la retracción de partes blandas y sus adhe-
rencias, resulta difícil identificar las estructuras ligamentarias, lo que puede provocar complicaciones, como rotura 
del tendón rotuliano o avulsiones ligamentarias. Por este motivo, con frecuencia, es necesario utilizar diseños de 
prótesis con mayor constricción.

Las complicaciones posoperatorias son importantes, la tasa publicada llega hasta el 53% y, en su mayoría, se 
trata de infecciones y necrosis de la herida.6,8,13,16-18 Sin embargo, la calidad de vida de los pacientes mejora consi-
derablemente y refieren altas tasas de satisfacción.6,9,19

Debido a la baja incidencia de este cuadro, la bibliografía es escasa y, en gran parte, se trata de series con poca 
cantidad de pacientes. Los objetivos de este artículo son presentar tres pacientes con anquilosis tratados con RTR 
y una revisión bibliográfica del tema.

Casos clínicos
Caso 1

Mujer de 18 años, con artritis reumatoide juvenil y una intervención quirúrgica durante la infancia. Presenta 
anquilosis de la rodilla derecha en flexión de 100º, sin deformidad significativa en el plano coronal. En la rodilla 
izquierda, tiene un rango de movilidad de 90º, con una contractura en flexión de 30º. Tiene dificultad para deambu-
lar, subir y bajar escaleras y sentarse. El Knee Society Score (KSS) de la rodilla derecha medido antes de la cirugía 
era 26/50. En las radiografías, se puede observar la anquilosis ósea tanto tibiofemoral como rotulofemoral de la 
rodilla derecha (Figura 1).

Figura 1. Radiografía preoperatoria de rodilla derecha, de frente y de perfil.
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Técnica quirúrgica
Se realizó un abordaje anterior de rodilla y artrotomía pararrotuliana medial, seguida de una liberación de adhe-

rencias y disección subperióstica a demanda hasta exponer la anquilosis rotulofemoral. Se efectuó una osteotomía, 
se resecó la grasa de Hoffa necesaria y se luxó la rótula hacia lateral. Se restituyeron goteras y se realizó una os-
teotomía tibiofemoral. En primer lugar, se practicó el corte tibial con guía extramedular consiguiendo una buena 
visión posterior para liberar partes blandas, permitiendo llegar a una extensión completa. Se realizaron cortes de 
fémur con guía endomedular, y se evaluaron las brechas. Se probaron los componentes y se evaluó el encarrila-
miento rotuliano, donde en algunas situaciones, es necesaria la liberación lateral. En este caso, se logró un correcto 
balance articular y una buena estabilidad; por lo tanto, se utilizó una prótesis primaria estabilizada posterior con 
vástago tibial y femoral.

A los 13 años de seguimiento, la paciente tiene un rango de movilidad de 90º, con una extensión completa (Fi-
gura 2). 

Figura 2. Imágenes clínicas del rango de movilidad posoperatorio.
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Las radiografías no revelan signos de aflojamiento (Figura 3). El KSS en la rodilla derecha mejoró a 86/90. La 
paciente refiere estar satisfecha con los resultados.

Figura 3. Radiografías posoperatorias de rodilla derecha, de frente y de perfil.

Caso 2
Hombre de 28 años, con antecedente de artritis reumatoide juvenil. Presenta anquilosis y valgo severo de ambas 

rodillas (Figura 4). En la rodilla izquierda, tiene una flexión de 70º y, en la derecha, de 60º. El KSS era 11/45 para 
la rodilla derecha y 15/45 para la izquierda. Refiere severas limitaciones para realizar actividades de la vida diaria.

Se realizó un RTR bilateral en un solo acto quirúrgico (Figura 5). Se utilizó una prótesis estabilizada posterior 
con vástagos tibial y femoral para ambas rodillas. No tuvo complicaciones en el posoperatorio inmediato ni tardío. 
A los cuatro años de la cirugía, el rango de movilidad es de 100° y la extensión de ambas rodillas es completa. El 
KSS mejoró notoriamente a 87/90 en la derecha y 80/90 en la izquierda. En las radiografías, no se observan signos 
de aflojamiento de la prótesis (Figura 6). Refiere estar satisfecho con el procedimiento.
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Figura 4. A. Imagen clínica de ambas rodillas que muestra la deformidad coronal y la anquilosis. 
B y C. Radiografías preoperatorias de rodilla derecha e izquierda, de frente y de perfil.

A

B

C

Figura 5. Imágenes intraoperatorias. A. Exposición del campo quirúrgico. B. Guía femoral endomedular. 
C. Cortes óseos de fémur. D. Componente de prueba femoral. E. Liberación lateral de la rótula.

A

D

B

E

C
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Caso 3
Hombre de 58 años con secuela de osteomielitis crónica en la rodilla izquierda. Presenta rodilla en extensión, sin 

movilidad y dolor. En la radiografía, se observa anquilosis rotulofemoral, sin unión ósea femorotibial, interpretada 
como anquilosis fibrosa (Figura 7A). El KSS preoperatorio era 43/55. No se pudo descartar una infección, por lo 
que se optó por un RTR en dos tiempos. Se utilizó para el reimplante una prótesis abisagrada rotatoria, debido a 
la incompetencia del complejo ligamentario medial. En el último control a los 18 meses de la cirugía, no había 
sufrido complicaciones, y tenía una flexión de 100° y una extensión completa, con un KSS de 87/90 (Figura 7B).

Discusión
El RTR en el contexto de una anquilosis o rigidez de rodilla representa un desafío para el cirujano, no solo por 

su alta demanda técnica, sino también por la elevada tasa de complicaciones posoperatorias. Presentamos una serie 
de tres pacientes, en la que las causas que llevaron a la anquilosis fueron la artritis reumatoide juvenil (2 casos) y 
una secuela infecciosa (1 caso). Estos pacientes fueron tratados de forma satisfactoria y no se produjeron compli-
caciones.

Es importante distinguir entre el concepto de rigidez y de anquilosis, muchas veces, confundidas como una 
única entidad, pero con claras diferencias en cuanto a la dificultad quirúrgica, las complicaciones y los resultados 
funcionales entre ambas.6,9 En los casos de rigidez, se hallan menores contracturas y adherencias de partes blandas, 
y la movilidad permite un mejor acceso, sobre todo, a la región posterior. Por lo tanto, el acceso a un apropiado 
campo quirúrgico y la obtención de las brechas en flexión y extensión se encuentran facilitados en comparación 
con los casos de anquilosis.

Figura 6. Radiografías posoperatorias de rodilla derecha (A) e izquierda (B), de frente y de perfil.

A B
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En la Tabla, se resumen las publicaciones sobre el tema de los últimos 30 años. Una de las series más extensas 
fue la de Kim y cols. publicada en 2008.20 Evaluaron una cohorte de 99 rodillas con anquilosis por un mínimo 
de seis años, y obtuvieron un incremento funcional promedio del Hospital for Special Surgery score de 60 a 81, 
del Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index de 79 a 37 y del KSS de 53 a 85. El rango 
de movilidad posoperatorio se incrementó entre 55° y 105°, alcanzó un promedio de 79°. En los casos de Fosco 
y cols., y Polascik y cols. que comparan resultados en rodillas flexibles y rígidas, se reporta un mayor rango de 
movilidad posoperatorio en los pacientes con rodillas flexibles, pero el rango de movilidad adquirido en aquellos 
con rodillas rígidas se incrementó hasta 70°.11,13 Esta diferencia se mantiene entre pacientes con rodillas rígidas y 
anquilóticas; Bae y cols. comunican una mejoría funcional en ambos grupos sin diferencia significativa, mientras 
que la mejoría del rango de movilidad es más notoria en el grupo con rigidez (98,7° en el grupo con rigidez y 
75,3° en los pacientes con anquilosis).6,9 Estos resultados fortalecen la idea enunciada previamente de que la mo-
vilidad preoperatoria condiciona la movilidad posoperatoria.3,4,12 Otro aspecto de interés es que, en los pacientes 
con anquilosis o rigidez en flexión, se logran mejores resultados de movilidad posoperatoria que en aquellos en 
extensión.6,12 La ganancia de rango de movilidad obtenida de 90° a 100° en nuestra serie coincide con la reportada, 
que es de 50°-90°.2,3,7,9,12,14,20,21

A pesar de los buenos resultados publicados, la decisión quirúrgica debe ser tomada en conjunto con el paciente. 
Es de vital importancia conocer sus expectativas respecto del procedimiento por realizar y ser claros sobre los ries-
gos y beneficios.1 Aun así, los pacientes, en su mayoría, optan por operarse.13 Para conseguir una cirugía exitosa se 
debe realizar una correcta planificación prequirúrgica, haciendo foco en el estado de las partes blandas. El abordaje 
seleccionado debe ser el que cause menos agresión a las partes blandas, pero con una exposición cómoda. Si esto 
no se consigue, principalmente en rigideces en extensión, es necesario ampliar el campo para evitar complicacio-
nes intraoperatorias.3,12 Kovalak y cols. prefieren la osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia, pero no hay 
que olvidar los riesgos de pérdida de fijación en pacientes osteoporóticos, la dificultad con el uso del vástago tibial 
y el riesgo de rotura del tendón.14 Aglietti y cols., y Kim y cols. realizan una cuadriceplastia en V-Y en todos los 
casos para permitir una mejor flexión y obtener un mayor campo quirúrgico, con buenos resultados al año tras una 
rehabilitación agresiva.8,10 

Figura 7. Radiografías de rodilla izquierda, de frente y de perfil, preoperatorias (A) y posoperatorias (B).

A B
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Tabla. Revisión cronológica de la bibliografía
Autor (Año) Cantidad de 

rodillas
Seguimiento
(rango)

Puntaje clínico Rango de movilidad 
preoperatorio/posoperatorio

Complicaciones

Bradley y cols.2

(1987)
9 rodillas 3.6 años (2-6) 0°/64° (15°-90°) 33,3% (3 casos)

Aglietti y cols.10 
(1989)

20 rigidez
6 anquilosis

4.5 años (2.5-7.5) HSS preop.: 34 (20-46)
HSS posop.: 74 (0-94)
No discrimina por grupo

Rigidez 32°/82°
Anquilosis 0°/68°

7,5% aflojamiento e 
infección profunda

Naranjay cols.16

(1996)
6 fusión
31 anquilosis

7.5 años (0.2-12) 0°/7°-62° 53%

Kim y cols.8

(2000)
14 fusión
16 anquilosis

5.3 años (5-6) Fusión
KSS preop.: 60, KSS posop.: 73
Anquilosis
KSS preop.: 60, KSS posop.: 73

Anquilosis
0°/75,7° (70°-95°)
Fusión
0°/75,9° (70°-95°)

53,3% necrosis de la 
herida

McAuleyy cols.21

(2002)
27 rodillas 6 años (2.3-11.8) 30° (0°-50°)/74° (15°-110°) 41%

Rajgopal y cols.19 
(2005)

84 rodillas 9 años (4-15) KSS preop.: 14,6/26,8          
KSS posop.: 75/84

<20°/75° (55°-100°) 7,36%

Bae y cols.9 (2005) 12 rigidez
20 anquilosis

10 años (5-13) Rigidez   
HSS preop.: 52,1 (29-66)
HSS posop.: 86,7 (69-97)
Anquilosis
HSS preop.: 59,7 (26-87)
HSS posop.: 84,9 (64-94)

Rigidez 49,5° (15°-80°)/98,7° (60-130°)
Anquilosis 0°/ 75,3° (30°-115°)

12,5%

Bhan y cols.6 (2006) 64 rigidez
26 anquilosis

6.5 años (2-10) Rigidez
KSS preop.: 34,5
KSS posop.: 89,2
Anquilosis
KSS preop.: 47
KSS posop.: 75

Rígidez 35°-69°/1°-94°
Anquilosis 0°/3°-74°

33% generales
50% de necrosis de la 
herida en el grupo de 
anquilosis vs. 7% en el 
grupo de rigidez

Kim y Kim20 (2008) 99 rodillas 8.9 años (6.6-14) HSS preop.: 60
HSS posop.: 81
WOMAC preop.: 79
WOMAC posop.: 37
KSS preop.: 53
KSS posop.: 85

0°/79° (55°-115°) 27%
17% necrosis de la 
herida

Camanho15 (2009) 9 rodillas 5 años HSS preop.: 55,9
HSS posop.: 81,8

<5°/65° (0°-90°) 2 casos

Kim y Kim7

(2009)
86 rodillas 9.1 años (5-12) KSS preop.: 11

KSS posop.: 90
WOMAC preop.: 79 (78-96)
WOMAC posop.: 34,4 (5-68)
HSS preop.: 42
HSS posop.: 84

40° (10°-50°)/102° (65°-145°) 14%
6% necrosis de la herida

Fosco y cols.11 
(2011)

32 rodillas casos
28 rodillas 
controles

2 años Casos
KSS preop.: 31,3/34  
KSS posop.: 85,2/70,8
Controles
KSS preop.: 29,3/37,8
KSS posop.: 92,6/84

Casos 29°/87°
Controles 86°/106°

Casos 21,8%
Controles 6,2%

Hsu y cols.3 (2012) 39 rodillas 4.8 años (2-10.25) KSS preop.: 33/11
KSS posop.: 80/41
WOMAC preop.: 71
WOMAC posop.: 35

35° (0°-50°)/94° (0°-135°) 43,6%
necrosis de la herida 
7,7%

Kovalak y cols.14 
(2015)

6 rodillas 7.1 años (1.8-10.5) HSS preop.: 19,5
HSS posop.: 57,5
WOMAC preop.: 39,75
WOMAC posop.: 62,4

0-20°/85° (75°- 95°) 2 casos

Kim17 (2017) 10 rodillas 10.2 años (1-19.5) KSS preop.: 42,6/39
KSS posop.: 68,6/66

9,5° (0°-30°)/8,5° (15°-115°) 3 casos
1 necrosis de la herida

Rajgopaly cols.12 
(2017)

51 rodillas 
extensión
64 rodillas flexión

9.7 años (2-17.5) Extensión preop. KSS: 23,2/14,4
Extensión posop. KSS: 74,1/66,4
Flexión preop. KSS: 14/8,3
Flexión posop. KSS: 71,2/64,3

Extensión
10,9° (0°-20°)/86,5° (30°-120°)
Flexión
8,7° (<20°)/92,2° (45°-110°)

Extensión 23,5%
Flexión 18,75%

Polasciky cols.13

(2018)
28 rodillas rígidas
56 rodillas 
flexibles

4.3 años (2.5-6.3) Casos preop. KSS: 28/42 – OKQS: 39
Casos posop. KSS: 78/64 – OKQS: 22
Controles preop. KSS: 35/49 – OKQS: 39
Controles posop. KSS: 83/75 – OKQS: 19

Casos 8° (± 7°)/80° (± 33°)
Controles 116° (± 17°)/118° (± 12°)

Casos 10% revisiones
Controles 0% revisiones

Bittelmany cols.18 
(2019)

39 rodillas 4-16 años HSS preop.: 30
HSS posop.: 77

<30°/80° 20,5%

Preop. = preoperatorio, posop. = posoperatorio, HSS = Hospital for Special Surgery score, WOMAC = Western Ontario and McMaster (WOMAC) Universities Osteoarthritis Index, 
OKQS = Oxford Knee Questionnaire Score.
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Posteriormente, en 2009, Kim y cols. reservan la cuadriceplastia para menos del 50% de los casos; Bae y cols. 
la utilizaron en el 30% de sus pacientes, y obtuvieron un resultado inferior que con la osteotomía de la tuberosidad 
anterior de la tibia.7,9 Agregar este gesto quirúrgico puede generar un déficit de extensión de hasta 20°, por lo que 
creemos que debe ser usado cautelosamente.12 Fosco y cols., y Polascik y cols. prefieren realizar una liberación 
lateral en todos los casos, agregando una osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia o rectus snip, según 
corresponda.11,13

La regla que rige la elección del diseño de la prótesis es la menor constricción que genere una suficiente estabili-
dad. De esta forma, evitamos una innecesaria constricción que incrementa el estrés en la interfase hueso-cemento, 
acelerando el aflojamiento de la prótesis.8 Decidimos usar un diseño abisagrado rotatorio en el paciente con una 
secuela de infección, ya que los sucesivos desbridamientos comprometieron las estructuras ligamentarias y, en los 
otros dos casos, se optó por un diseño de estabilización posterior con vástago. Esta selección depende mucho de 
las preferencias del cirujano, como Bae y cols. quienes colocaron, en todos los pacientes, diseños de retención del 
cruzado posterior o de estabilización posterior, sin tener revisiones por aflojamiento a los 10 años.9 Kim y cols. 
comunican que prueban el diseño de estabilización posterior durante la cirugía, si consigue una estabilidad coronal 
lo seleccionan; de lo contrario, realizan pruebas con el diseño de constricción condilar que, en el resto de los casos, 
fueron satisfactorios y no informan revisiones por aflojamiento durante un plazo mínimo de cinco años.7 Bhan y 
cols., y Rajgopal y cols. lograron una supervivencia de la prótesis del 100% en todos los casos, durante un período 
de entre 6 y 15 años, tratados con diseño de estabilización posterior y constricción condilar.6,19 En otros casos, las 
fallas fueron más evidentes, Polascik y cols. reportaron el uso de diseños de estabilización posterior en 28 rodillas 
rígidas, con una tasa de revisión del 10% a los 5 años.13

Las características quirúrgicas y de los pacientes hacen esta cirugía muy riesgosa desde la perspectiva de las 
complicaciones. En nuestros casos, no hemos tenido complicaciones tempranas ni tardías. Pero, como ya hemos 
mencionado, la forma de prevenir las complicaciones es con una apropiada planificación. La necrosis de la herida 
es la complicación más frecuente, tiene una incidencia alta, hasta del 50%.6,8,20 Esto se debe a múltiples causas, 
por un lado, las cirugías previas que puedan haber alterado la irrigación cutánea y provocado adherencias que 
limiten la elasticidad de la piel. Además, la combinación del aumento del contenido, por el tamaño de la prótesis, 
y la movilidad ganada, van a generar una tensión continua a través de la rótula llevando al sufrimiento cutáneo. La 
expansión cutánea con balón antes de la cirugía es una forma de prevenirlo, mediante la distensión controlada de 
los tejidos blandos de la zona.22 Además, se puede evitar mediante rotuloplastia o restringiendo la movilidad poso-
peratoria, afrontando el riesgo de una movilidad posoperatoria inferior.6,8,20 Otra complicación no despreciable es el 
aflojamiento, explicado por la necesidad de implantes constreñidos en pacientes jóvenes con buena funcionalidad 
y la dificultad técnica generada por la distorsión de la anatomía que presentan, que llevan a una incorrecta coloca-
ción de los componentes que aceleran el aflojamiento.13 Por el contrario, algunos estudios reportan tasas bajas de 
revisiones, similares a las publicadas en rodillas flexibles, que varían del 0% al 4% en seguimientos >9 años.3,12,20 
La tasa de revisión por infección o fractura alrededor de la prótesis es <10% según lo publicado.3,11,12 

A pesar de ser un reporte de tres casos, creemos que el RTR en pacientes con anquilosis es una opción terapéu-
tica valiosa. Esto se debe principalmente a que se trata, en su mayoría, de adultos jóvenes y tiene un alto impacto 
en la calidad de vida. Para optimizar el éxito quirúrgico debe estar a cargo de un equipo entrenado y es necesaria 
una meticulosa planificación prequirúrgica. De todos modos, el paciente debe conocer el mayor riesgo de compli-
caciones de esta intervención, pero aun así obtuvimos una alta tasa de satisfacción.
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RESUMEN

Los defectos de cobertura asociados a una infección de la prótesis son un desafío al cual nos enfrentamos los cirujanos ortopé-

dicos en el posoperatorio de un reemplazo articular. El objetivo de este artículo es comunicar un caso de defecto de cobertura 

tratado con un colgajo neurocutáneo safeno por una artroplastia de rodilla infectada. Se recambió el espaciador y se cubrió el 

defecto tegumentario con colgajo neurocutáneo safeno en un mismo tiempo. Conclusiones: El colgajo neurocutáneo safeno 

proporciona una adecuada cobertura en la cara anterior de la rodilla y permite tratar defectos tegumentarios asociados a una 

infección de la prótesis.

Palabras clave: Colgajo neurocutáneo safeno anterógrado; defecto de cobertura; necrosis cutánea; artroplastia de rodilla. 

Nivel de Evidencia: IV

Saphenous Neurocutaneous Flap and Cement Spacer Replacement in the Management of Arthroplasty 
of an Infected Knee with a Soft Tissue Coverage Defect. Case Report

ABSTRACT

Soft tissue defects in the setting of periprosthetic joint infection represent serious problems for orthopaedic surgeons following 

total joint replacement. This report aims is to show our experience using the proximal-based saphenous neurocutaneous flap for 

the reconstruction of a wound defect in the treatment of a periprosthetic knee infection. A new cement spacer was placed and a 

neurocutaneous saphenous flap was performed in the same stage.  Conclusions: Soft tissue defects around the knee can be 

effectively solved with the neurocutaneous saphenous flap, which provides an adequate coverage to this joint within the context 

of infected arthroplasty. 

Keywords: Neurocutaneous saphenous flap; soft tissue defects; tissue necrosis; knee arthroplasty.  

Level of Evidence: IV

Introducción
La infección de la prótesis asociada a un defecto tegumentario es una complicación temida por los cirujanos 

ortopédicos luego de un reemplazo articular. La cara anterior de la rodilla es un sitio anatómico dificultoso por los 
escasos tegumentos que la rodean, así como por la profundidad de los vasos principales.1,2
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El paciente fue derivado a nuestro Servicio. Con el objetivo de curar la infección, entendiendo la importancia de 
la cobertura vascularizada, se recambió el espaciador (Figura 2) y se trató el defecto de cobertura con el colgajo 
neurocutáneo safeno descrito por Masquelet, en el mismo tiempo.

Técnica quirúrgica 
Primer tiempo: se ingresó en la rodilla a través de un abordaje pararrotuliano externo respetando la cicatriz ini-

cial, con desbridamiento del tejido necrótico y el tegumento desvitalizado en la porción anteromedial y el tercio 
distal de la rodilla. Se recambió el espaciador, y se tomaron seis muestras de tejidos profundos de membrana y 
hueso, y se enviaron para estudio microbiológico. Se procedió a colocar un espaciador de cemento preformado 
con gentamicina, y el agregado de cemento con 3 g de vancomicina para complementar los defectos y la cobertura 
antibiótica local.

Segundo tiempo: manteniendo el decúbito dorsal, con la cadera homolateral en flexión y abducción, y flexión 
de rodilla a 90°, se diseñó el colgajo neurocutáneo safeno según la marcación cutánea (Figura 3) y la ecografía 
Doppler previas. Se hizo la incisión exploratoria en el plano subdérmico y se reconoció la vena safena interna 
como guía. A continuación, se procedió a la disección pedicular 2 cm hacia anterior, la profundización y, luego, a 
la incisión de la fascia con reconocimiento por transluscencia del nervio safeno sobre esta. 

El objetivo de este artículo es exponer los resultados clínico-radiológicos de un paciente con necrosis en la cara 
anterior de la rodilla, tratado con un colgajo neurocutáneo safeno en el contexto de múltiples intervenciones reali-
zadas a partir de un reemplazo articular. 

Caso clínico
Hombre de 54 años, con hipertensión arterial, obesidad mórbida y exfumador. En otro Centro, había sido some-

tido a un reemplazo total de rodilla por genu varo artrósico, en diciembre de 2016. Tuvo una infección aguda de 
la prótesis con una fístula en el tercio distal de la cicatriz quirúrgica (Figura 1A), por lo que requirió una limpieza 
quirúrgica y conversión a un espaciador, en junio de 2017, sin rescate de germen (Figura 1B y C). A las tres sema-
nas de la operación, en el examen físico, se observó un área de necrosis de 2 x 3 cm en la zona de la fístula inicial 
(Figura 1D).

Figura 1. A. Fístula en el tercio distal de la herida quirúrgica en la rodilla izquierda. B y C. Radiografías de frente y de perfil 
del espaciador de cemento. D. Área necrótica en la zona de la fístula en la cara anterior de la rodilla sobre la inserción del 
tendón rotuliano en la tuberosidad anterior de la tibia.

A B C D
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Figura 2. Radiografías de frente y de perfil del nuevo espaciador de cemento con antibiótico. Control posoperatorio. 

Figura 3. Marcación cutánea preoperatoria de planificación del colgajo de Masquelet. 
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La vena safena y el nervio safeno dentro del pedículo aseguran la supervivencia del colgajo. Se procedió al ta-
llado completo del pedículo y el colgajo desde el plano subfascial manteniendo un pedículo de 2 cm a cada lado 
de los elementos nobles citados. Se ligaron la vena safena y el nervio safeno en el extremo distal del colgajo. Se lo 
liberó y se cubrió el defecto (Figura 4).

Figura 4. Tallado y liberación del colgajo neurocutáneo safeno.

Figura 5. A. Defecto tegumentario en la cara anterior de la rodilla izquierda de 6 x 5 cm. B y C. Cierre de heridas y 
cobertura del defecto sobre la rodilla, con la colocación de drenaje.

A B C
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Se colocaron dos drenajes, se cerraron las heridas y se colocó un vendaje elástico sin compresión (Figura 5). Se 
controló la vitalidad del colgajo cada 12 h, durante las primeras 72 horas. El paciente realizó la bipedestación con 
inmovilizador y carga a las 24 h (Figura 6).

En el cultivo microbiológico, se aisló Klebsiella pneumoniae productora de betalactamasas de espectro extendi-
do. El Servicio de Infectología indicó ertapenem por dos meses. 

Con parámetros clínico-humorales de remisión de la infección3 y tras haber logrado una cobertura y una cicatri-
zación adecuadas, se realizó la conversión a prótesis de rodilla en enero de 2018 (Figura 7). 

Figura 6. A. Control de la herida a las dos semanas 
de la cirugía. B. Control de cicatrices quirúrgicas a 
los 45 días de la operación, ya retirados los puntos.

Figura 7. Radiografías de control de frente 
y de perfil en el posoperatorio inmediato.

A B
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En la actualidad, el paciente no tiene infección según los parámetros clínicos y de laboratorio, camina sin li-
mitación y sin asistencia; no se observan signos radiográficos de aflojamiento de la prótesis (Figura 8) y la flexo-
extensión es de 0-120° (Figura 9). 

Figura 9. Imágenes actuales de la rodilla en extensión. Control a los dos años y medio de la 
última cirugía de conversión de espaciador a prótesis. Correcta cicatrización del colgajo y 
adecuado rango de movilidad.

Figura 8. Radiografías de frente y de perfil a los dos años de la conversión de espaciador de 
cemento a prótesis de revisión de rodilla. No hay signos de aflojamiento u osteólisis.
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Discusión
Las complicaciones en la herida quirúrgica de un reemplazo articular primario o una cirugía de revisión de una 

prótesis de rodilla pueden llegar a representar un 20% de todas las complicaciones; existe el riesgo de necrosis 
cutánea con compromiso de partes blandas, lo que implica un elevado riesgo de infección de la prótesis, defectos 
de cobertura tegumentaria y hasta la amputación del miembro.1 En ocasiones, se requiere el uso de colgajos para 
lograr un adecuado tratamiento de estos defectos y así planificar una nueva cirugía.2,3 

La fina piel y los tejidos que rodean a la rodilla permiten los movimientos de flexo-extensión. La cobertura 
ideal debería tener las mismas características que el tejido perdido con elasticidad, grosor, color, textura y tensión 
similares.4,5

Para planificar el tratamiento de un defecto tegumentario es importante valorar determinados factores, como 
el tamaño, la localización, la contaminación asociada y el estado de los tejidos circundantes, así como el estado 
clínico del paciente y sus comorbilidades.3,4 

Se cuenta con numerosas opciones para tratar defectos de cobertura con exposición ósea o del implante en la cara 
anterior de la rodilla, entre ellos, los colgajos locales, regionales o a distancia. Los dos primeros brindan la posibili-
dad de cubrir el defecto con tejidos similares, y la técnica es menos compleja. La principal desventaja es no contar 
con colgajos de gran tamaño por la escasa zona anatómica dadora, sumado al tejido cicatricial que pudiera existir. 

Una opción de colgajo regional históricamente conocido para la porción proximal de la tibia es el del vientre me-
dial del músculo gemelo que proporciona tejido ricamente vascularizado y con un tallado de baja complejidad.6,7 
La principal desventaja es la dificultad para llegar a cubrir defectos prerrotulianos, aun desinsertando el gemelo de 
su inserción proximal. También es posible el tallado de colgajos pediculados de la arteria peronea, perforantes de 
la arteria sural medial o del eje de la arteria circunfleja femoral lateral. 

Los colgajos libres permiten cubrir grandes defectos, utilizando dadores de tejidos sanos, y realizar coberturas 
especializadas. Su uso requiere un entrenamiento microquirúrgico específico. 

En 1992, Masquelet detalló, en 64 pacientes, los ejes vasculares que acompañan a tres nervios de la pierna, 
entre ellos, el nervio safeno. Describió el colgajo neurocutáneo safeno anterógrado para la cobertura de defectos 
tegumentarios en la rodilla y el tercio proximal de la pierna, aplicándolo en seis casos clínicos.5 El nervio safeno 
emerge de la profundidad del músculo sartorio acompañado por la arteria safena, la cual forma una red anastomó-
tica alrededor del nervio safeno, dando ramas a la piel de la región medial de la pierna desde la rodilla hasta 3-5 
cm proximal al maléolo medial, donde se encuentra la última anastomosis de este eje vascular con la arteria tibial 
posterior.5,6 Existen escasos estudios científicos que describan el uso de este colgajo. Dai y cols. publicaron una 
serie de 17 pacientes con defectos de cobertura de hasta 9 x 18 cm que fueron tratados con colgajos de 11 x 20 cm, 
el máximo tamaño reportado hasta la fecha, con un seguimiento promedio de 16 meses. Los autores comunicaron 
la supervivencia del colgajo en 16 casos y necrosis parcial en un paciente.8 

A pesar de la escasa bibliografía al respecto, se ha demostrado la utilidad de este colgajo a eje anterógrado para 
la cobertura de defectos pequeños y medianos en la cara anterior de la rodilla, la tuberosidad anterior de la tibia y 
el tercio proximal de la pierna, y está contraindicado si hay insuficiencia venosa severa o cicatrices en el área del 
pedículo. 

Conclusiones
El colgajo neurocutáneo safeno de Masquelet es una alternativa interesante para tratar defectos de cobertura en 

el contexto de un reemplazo articular de rodilla. Si bien un factor limitante es el tamaño que permite cubrir, genera 
poca morbilidad al no comprometer estructuras musculares, y se puede optar por el gemelo como segunda opción, 
si es necesario. En nuestro caso, permitió dar cobertura a un sector anteromedial de la rodilla que se encontraba 
necrótico, facilitando el tratamiento de la infección de la prótesis de rodilla.
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Resumen
La fractura por estrés del pubis es un cuadro poco frecuente, se ha descrito en corredores de larga distancia y reclutas militares. 
Se han publicado 193 casos que fueron tratados de forma conservadora. El objetivo de este artículo es presentar un caso resuelto 
de manera alternativa, analizar los casos ya publicados, las enfermedades asociadas, el diagnóstico y el tratamiento. Se presenta 
el caso de una paciente añosa, deportista, con fractura por estrés del pubis, que no respondió al tratamiento conservador y fue 
tratada con cirugía. La paciente evolucionó favorablemente, retornó a sus actividades y el dolor desapareció. La indicación del 
tratamiento no solo debe limitarse al grado de inestabilidad de la fractura, sino que también se debe considerar el contexto médico 
y social del enfermo.
Palabras clave: Fractura por estrés; pubis; osteosíntesis.
Nivel de Evidencia: IV

Osteosynthesis in a Pubic Stress Fracture. Case Report and Literature Review

Abstract
Pubic stress fracture (PSF) is a rare condition, described in long-distance runners and military recruits. One hundred and ninety-
three conservatively managed cases have been documented in the literature. The purpose of this paper is to report an alternatively 
resolved case, and to review previously reported cases, associated pathologies, diagnosis, and treatment. We report a case of an 
elderly patient, sportingly active, with PSF, who did not respond to conservative treatment and was surgically treated. Follow-up of 
the patient was favorable with remission of pain and return to activities. The indication for treatment should not be limited only to 
the degree of instability of the fracture, but should also take into account the medical and social context of the patient.
Keywords: Stress fracture; pubis; osteosynthesis.
Level of Evidence: IV

Introducción
Las fracturas por estrés son un cuadro conocido en traumatología del deporte y son más frecuentes en corredores 

y adultos jóvenes. La mayoría se localiza en el miembro inferior, y la tibia, el tercio distal del peroné y los meta-
tarsianos son las localizaciones más comunes.1 La fractura por estrés del pubis es poco frecuente, se observa en 
corredores de larga distancia y reclutas militares, representa alrededor del 4% de todas las fracturas por estrés y es 
considerada de bajo riesgo.1-3

Las fracturas por estrés son el resultado final de la fatiga o la insuficiencia del hueso afectado.4 Las fracturas por 
fatiga ocurren luego de una sobrecarga fisiológica, cíclica y repetitiva que conduce a la aparición de microtraumas 
en un tejido óseo normal que carece del tiempo y la capacidad suficientes para someterse a la remodelación ósea, 
adaptarse a una nueva condición y reparar su corrosión. Mientras que las fracturas por insuficiencia se producen 
luego de una carga de baja intensidad sobre un hueso sometido a una afección sistémica que comprometa su arqui-
tectura (corticoides, tabaquismo, radioterapia, inmovilización prolongada, hiperparatiroidismo).4-7 
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Existen numerosos factores que contribuyen al desarrollo de esta entidad. Los factores extrínsecos se relacionan 
con el régimen deportivo, el tipo de deporte, los hábitos nutricionales y el tipo de terreno.1,8,9 Entre los factores 
intrínsecos podemos mencionar estados hormonales, baja densidad mineral ósea, masa corporal baja, aptitud fí-
sica inadecuada al inicio de la actividad deportiva, variaciones anatómicas, afecciones musculares, sexo, etnia y 
edad.1,10,11 La fractura por estrés del pubis se presenta clínicamente como un dolor inguinal de alta sensibilidad y 
edema en la zona afectada luego de la práctica deportiva abrupta o repetitiva con intervalos de descanso insufi-
cientes.4

Existen pocas series publicadas que documenten esta lesión (Tabla) y siempre el problema se resolvió  mediante 
tratamiento conservador.  Presentamos un caso de una paciente añosa que no respondió a este manejo y fue opera-
da, lo que permitió resolver los síntomas. Analizamos las enfermedades asociadas, el diagnóstico y el tratamiento 
de los casos publicados.

Caso clínico
Mujer de 72 años, exfumadora, con antecedentes de glaucoma, hipertensión arterial controlada, osteoporosis 

diagnosticada mediante densitometría mineral ósea y un índice de masa corporal de 21. Consulta en el Departa-
mento de Ortopedia y Traumatología de nuestra institución por dolor inguinal derecho de 12 meses de evolución, 
de comienzo insidioso, sin antecedente de trauma directo. Además, refiere que practica tenis y golf semanalmente. 

En el examen físico, se detecta dolor a la rotación interna y externa de la cadera derecha, dolor a la palpación 
del pubis derecho y dolor a la aducción contrarresistencia del miembro inferior derecho. Este cuadro inicialmente 
fue diagnosticado como una tendinitis insercional de los músculos aductores. Se solicitó una radiografía de pelvis 
(Figura 1A), en la que se observó un área radiopaca en la zona de la sínfisis púbica. Por el antecedente deportivo, 
la densidad mineral ósea baja y el tiempo de evolución del síntoma, se solicitó una resonancia magnética (Figura 
1B y C) donde se confirmó una fractura por estrés del pubis derecho. El tratamiento inicial consistió en agentes 
analgésicos y antinflamatorios, sumados a reposo de actividades deportivas y rehabilitación física. Se derivó a 
la paciente al Servicio de Clínica Médica de nuestra institución para tener un asesoramiento del estado clínico y 
detectar algún factor de riesgo que pudiera influir en el tratamiento. Luego de seis meses de rehabilitación física, 
la paciente volvió a la consulta con limitación al caminar y un dolor de las mismas características, por lo que se 
decidió repetir los estudios por imágenes. Nuevamente, se observó el aumento de la radiopacidad en las radio-
grafías simples y un idéntico foco de intensidad aumentada con edema óseo en el pubis derecho, en la resonancia 
magnética (Figura 2).

Luego de discutir el diagnóstico y las opciones terapéuticas con la paciente, se decidió realizar una osteosíntesis 
de la sínfisis del pubis con una placa de reconstrucción de huesos planos de acero inoxidable de 3,5 mm (Stryker® 
Trauma) y seis tornillos corticales autorroscantes de 3,5 mm (Figura 3). Se logró una fijación estable y no hubo 
complicaciones técnicas para su aplicación. La paciente comenzó con terapia de rehabilitación a los 15 días de la 
cirugía, y evolucionó favorablemente, con mejoría progresiva del dolor hasta la remisión completa a las 12 sema-
nas de la operación. A los tres meses, comenzó con gimnasia y, a los seis meses, retornó a la actividad deportiva, 
sin síntomas.

Discusión
La fractura por estrés del pubis es un problema conocido en la medicina del deporte y tiene una baja frecuencia.12 

Afecta principalmente a jóvenes y adultos de entre 18 y 55 años que practican una actividad deportiva intensa y 
tiene una tendencia por el sexo femenino. Está descrita en reclutas militares, corredores de larga distancia, jugado-
res de fútbol y rugby. También afecta a mujeres >60 años, con osteoporosis,  luego de un trauma de baja energía 
o a aquellas que realizan una actividad deportiva de moderada intensidad.13,14 Se puede detectar aislada o asociada 
a una fractura por estrés del sacro, lo que ocasiona una mayor inestabilidad del anillo pélvico. Aretxabala y cols. 
reportaron una tasa del 78% de asociación de estas dos fracturas; por lo tanto, el ortopedista debe considerarla en 
el momento del diagnóstico.15 En la revisión bibliográfica, se encontraron 193 casos (Tabla). Dummar y cols.16 
reportaron un caso de fractura por estrés del pubis en una mujer de 22 años, asociada a neurofibromatosis tipo 1, 
lo que interpretamos como un hallazgo dado que no hay demasiada bibliografía que afirme la asociación directa de 
estas dos enfermedades. Marshall y Gringmuth17 publicaron  el caso de un joven de 16 años que sufrió una fractura 
por estrés del pubis luego de una práctica deportiva. Este paciente tenía enfermedad de Crohn, lo que aporta un 
trastorno nutricional que puede alterar la biología ósea. 



Osteosíntesis en fractura por estrés del pubis

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 537-544 • ISSN 1852-7434 (en línea) 539

A

B

C
Figura 1. Mujer de 72 años. A. Radiografía anteroposterior de pelvis. Se 
observa un aumento de la radiopacidad en ambas ramas púbicas. B. Resonancia 
magnética de pelvis, corte coronal, secuencia STIR. Se visualiza el edema óseo 
en la rama púbica derecha. C. Resonancia magnética de pelvis, secuencia T1. 
Se observa el trazo de fractura hipointenso.
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Figura 2. Paciente a los 8 meses. A. Radiografía anteroposterior de pelvis 
con características idénticas después del tratamiento conservador. 
B. Resonancia magnética de pelvis, corte coronal, secuencia STIR. Se puede 
observar el edema óseo en la rama púbica derecha, signo de ausencia de 
consolidación de la fractura. C. Resonancia magnética de pelvis, secuencia 
T1. Se sigue observando el trazo de fractura en la rama púbica derecha.
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Figura 3. Imágenes clínicas posoperatorias. Se aprecia la placa de osteosíntesis 
con seis tornillos de fijación. A. Radiografía posoperatoria inmediata. 
B. Radiografía a los tres meses. Se visualiza el aumento de la radiopacidad 
observada al principio del tratamiento.

A

B
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Tabla. Características demográficas de los pacientes reportados con fractura por estrés del pubis sin traumatismo 
directo ni secundario a procedimiento quirúrgico

Autor Publicación n Edad 
(años)

Sexo Actividad y enfermedades asociadas

Selakovich J Bone Joint Surg Am (1954) 5 20-22 M Reclutas militares

Wilson Radiology (1969) 1 NR M Reclutas militares

Orava Acta Orthop Scand (1978) 2 NR M 1
 F 1

Corredores

Meurman Br J Radiol (1980) 49 18-29 M Reclutas militares

Ozburn Mil Med (1981) 70 21 F 67 M 3 Reclutas militares

Tehranzadeh AJSM (1982) 1 21 M Corredor

Pavlov J Bone Joint Surg Am (1982) 12 19-48 F 2 
M 2

Maratonistas

Noakes Am J Sports Med (1985) 5 21-54 F 3 
M 2

Maratonistas

Thorne Clin Nucl Med (1986) 1 43 F Maratonista

Kim Clin Nucl Med (1987) 1 39 M Nadador

Arafat Ann Rheum Dis (1994) 1 62 F Artritis reumatoide

Hill J Bone Joint Surg Br (1996) 11 NR F Reclutas militares

Schapira Semin Arthritis Rheum (1996) 7 NR F Osteoporosis y artritis reumatoide

Thienpont Acta Orthop Belg (2000) 1 23 M Maratonista, hipogonadismo hipogonadotrófico 
secundario a anorexia

Kim Korean J Intern Med (2000) 1 39 F Enfermedad mixta del tejido conectivo

Korpelainen AJSM (2001) 4 NR F 2 
M 2

Maratonistas

Iwamoto J Orthop Sci (2003) 11 NR F 7
 M 4

Fútbol, rugby y corredores

Lee Korean J Radiol (2005) 3 19-22 M Reclutas militares

Bertolini y cols. Rev Bras Ortop (2011) 1 15 M Fútbol

Eisenstein BMJ Case Rep (2013) 2 27-31 F Reclutas militares

El Ghoch BMJ Case Rep (2014) 1 28 F Anorexia y actividad deportiva compulsiva

Kawano J Orthop Sci (2016) 1 79 F Parkinson y osteoporosis

Marshall 
y Gringmuth

J Can Chiropr Assoc (2019) 1 16 M Fútbol + enfermedad de Crohn

Dummar y cols. J Orthop Sports Phys Ther (2019) 1 22 F Militar con neurofibromatosis

Caso actual 1 72 F Tenis y golf + osteoporosis
M = masculino, F = femenino, NR = no reportado.

La fractura por estrés del pubis es un cuadro de etiología conocida cuyo diagnóstico se basa en los hallazgos clíni-
cos y por imágenes. Si bien debe considerarse como potencial diagnóstico diferencial de un dolor inguinal crónico o 
recurrente,17 el estudio por imágenes es fundamental en el diagnóstico de esta entidad. La radiografía de pelvis con 
proyección anteroposterior, entrada y salida es el estudio inicial debido a su fácil acceso y bajo costo; sin embargo, 
hay reportes que informan una tasa alta de resultados falsos negativos.4,18 Ante la sospecha de inestabilidad pélvica, 
las radiografías estáticas son inadecuadas para detectar un movimiento relativo anormal entre ambas hemipelvis. 
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En este contexto, se debe evaluar al paciente con radiografías de pelvis dinámicas con carga de peso en un pie y 
posteriormente en el otro (flamingo view). Garras y cols. sugieren que existe un movimiento fisiológico de 5 mm 
en la sínfisis púbica en personas asintomáticas.19 La centellografía ósea total tiene una sensibilidad del 74-100% 
para la remodelación ósea y muestra alteraciones en las imágenes de tres a cinco días después del comienzo de los 
síntomas, revela una fractura por estrés días o semanas antes que las radiografías. También es útil para el diagnós-
tico diferencial cuando se sospechan lesiones metastásicas.7,18 Se recurre a la tomografía computarizada principal-
mente cuando está contraindicada la resonancia magnética. Las lesiones crónicas pueden ser más evidentes con 
este estudio que con la resonancia magnética o la centellografía ósea total; sin embargo, deben reservarse solo para 
indicaciones específicas dado que implica una alta exposición ionizante. La resonancia magnética es el estudio 
recomendado luego de una radiografía sin alteraciones, es el método más sensible y específico para el diagnóstico 
de este cuadro, además, ofrece información sobre la gravedad y el pronóstico de la lesión.4,7

Con el fin de realizar un tratamiento adecuado de la fractura por estrés del pubis, es esencial identificar los fac-
tores de riesgo para el desarrollo de este cuadro. La terapia debería basarse en la prevención de nuevos episodios 
y la recuperación de la fractura.4,20 El cambio de actividades, la corrección de malos hábitos deportivos, modificar 
el equipamiento y la superficie de práctica deportiva, optimizar los hábitos nutricionales, reconocer alteraciones 
hormonales y anatómicas, la fuerza muscular y la aptitud cardiovascular podrían ser de gran importancia para pre-
venir nuevas lesiones. El tratamiento tradicional incluye el manejo del dolor, la rehabilitación física y reducir, al 
mínimo, la sobrecarga del sitio afectado sin evitar las actividades de la vida diaria, inclusive la descarga en ambos 
miembros desde el inicio.4,12,20 A pesar del tratamiento conservador temprano con las medidas antes descritas, el 
alivio del dolor y el retorno a la actividad previa a la lesión pueden demorar de 4 a 12 semanas.7,20

La fractura por estrés del pubis representa un desafío cuando ocurre en mujeres añosas con osteoporosis que 
mantienen una práctica deportiva periódica, ya que la consolidación sobre un hueso de mala calidad se torna un 
problema. Por lo tanto, las medidas conservadoras podrían ser insuficientes. Si bien el tratamiento recomendado 
para una fractura por fragilidad de la pelvis tipo Ia, según la clasificación propuesta por Rommens y Hofmann,21 
es el conservador, las complicaciones mencionadas en personas mayores varían desde una infección del tracto 
urinario y de las vías respiratorias bajas hasta un tromboembolismo pulmonar. Además, la estancia hospitalaria y 
los servicios de atención domiciliaria necesarios en esta población luego de sufrir esta fractura implican un alto 
costo económico para el sistema de salud.22,23 Por lo tanto, creemos que la indicación del tratamiento depende de 
las condiciones generales y las enfermedades asociadas del paciente. 

A pesar de que las complicaciones asociadas al tratamiento médico son menores comparadas con las del trata-
miento quirúrgico, Höch y cols. mostraron que la supervivencia a mediano plazo, luego de dos años, fue mayor en 
los pacientes con fracturas estabilizadas quirúrgicamente.24  

En nuestro caso, la paciente posmenopáusica con un índice de masa corporal de 21, osteoporosis diagnosticada 
por densitometría ósea y tratada junto con el Servicio de Reumatología, y el antecedente de tabaquismo constitu-
yeron los factores de riesgo más relevantes para decidir entre los especialistas del equipo médico y la paciente un 
manejo quirúrgico teniendo en cuenta que, luego de seis meses, el tratamiento primario no resultó adecuado y la 
paciente deseaba recuperarse rápidamente para continuar con sus actividades diarias y deportivas. El seguimiento 
radiográfico mostró una buena evolución y el dolor en la región inguinal desapareció a los tres meses de la cirugía; 
la paciente reanudó su actividad deportiva a los seis meses.

Conclusiones
La fractura por estrés del pubis es una entidad conocida y poco frecuente asociada a la fragilidad ósea y a una ac-

tividad deportiva intensa. El diagnóstico es clínico y por imágenes. El tratamiento depende del tipo de fractura, las 
condiciones generales y las enfermedades asociadas. La indicación del tratamiento no solo debe limitarse al grado 
de inestabilidad de la fractura, sino que también debe tener en cuenta el contexto médico y social del paciente.
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Resumen

Una contusión tangencial sobre determinadas regiones del cuerpo puede provocar una colección subcutánea serosa límpida o 

translúcida que aparece súbita o lentamente, conocida como hematoma disecante de Morel-Lavallée. La localización en la cadera 

es muy frecuente, pero es infrecuente en la rodilla. A la lesión de Morel-Lavallée también se la llama seudoquiste, quiste postrau-

mático de tejidos blandos o extravasación de Morel-Lavallée. Presentamos a un paciente de 49 años, con una lesión traumática 

y un hematoma seroso de Morel-Lavallée que se produce por la fricción entre el tejido celular subcutáneo y la fascia durante 

la lesión traumática. Dada su localización infrecuente, se decidió comunicar este caso, ya que se han publicado solo un par de 

pacientes con este cuadro.

Palabras clave: Hematoma de Morel-Lavallée; seroma; lesión de tejidos blandos.

Nivel de Evidencia: IV

Morel-Lavallée Lesion of the Knee. Case Report

Abstract

A tangential contusion on certain regions of the body can lead to a clear or translucent serous subcutaneous collection that ap-

pears suddenly or slowly, known as Morel-Lavallée dissecting hematoma. It is frequently located in the hip and infrequently in the 

knee. The Morel-Lavallée lesion can be called pseudocyst, soft tissue posttraumatic cyst, or Morel-Lavallée extravasation. We 

present the case of a 49-year-old patient with a serous Morel-Lavallée lesion, caused by friction between the subcutaneous cellular 

tissue and the fascia during a traumatic injury. Given its infrequent location, it was decided to report this case, since few cases of 

patients with this condition have been published in the literature.

Keywords: Morel-Lavallée hematoma; seroma; soft tissue injury.

Level of Evidence: IV

Introducción 
La lesión de Morel-Lavallée es un cuadro poco frecuente. Fue descrita, por primera vez, por el cirujano francés 

Maurice Morel-Lavallée, en 1863, como una colección de líquido en la grasa del tejido celular subcutáneo.1,2 Se 
produce predominantemente por un trauma contundente o por la práctica de deportes de contacto, como el fútbol 
americano y la lucha libre. Como resultado de estos factores predisponentes se generan desgarros de los vasos 
transaponeuróticos que provocan la separación de la fascia inmóvil de la móvil ubicada en el tejido hipodérmico y 
se crea una cavidad donde se acumula líquido hemático y linfático.3 A lo largo de los años, ha recibido diferentes 
nombres: seudoquiste suave postraumático, seudolipoma, extravasación de Morel-Lavallée, derrame de Morel-
Lavallée y hematoma disecante de Morel-Lavallée.2

Hematoma de Morel-Lavallée en la rodilla. 
Reporte de un caso
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Su ubicación más frecuente es en el área del muslo por la exposición a grandes traumas que impactan en las 
regiones pélvica y coxal, con predilección por la zona trocantérica, la segunda localización descrita e infrecuente 
es sobre el espacio pretibial, y se ha descrito una última presentación habitual sobre la pared abdominal con el 
antecedente de cirugías estéticas, como la liposucción.4

El diagnóstico no suele ser oportuno, porque los hallazgos clínicos son fluctuantes, y pueden aparecer horas, 
días, meses, o incluso años después del trauma. La evaluación diagnóstica incluye la anamnesis, una exploración 
física exhaustiva y los estudios por imágenes, como radiografía simple, ecografía o resonancia magnética.5 

El tratamiento varía según ciertas características, como la evolución. Durante la fase aguda, el tratamiento indi-
cado, en la mayoría de los casos, consiste en el drenaje del líquido mediante una punción con aguja, compresión 
con vendaje elástico, crioterapia y antibióticos apropiados. En las fases crónicas o en recidivas que no responden 
al manejo por punción, se opta por la exéresis capsular como terapéutica definitiva.6 

Caso clínico
Hombre de 49 años, estibador, sin antecedentes patológicos ni quirúrgicos, que acude a la consulta el 12 de mayo 

de 2019 por un cuadro clínico de seis meses de evolución caracterizado por acumulación de líquido en la zona pre-
rrotuliana izquierda. Como antecedente importante, señala que la zona afectada estaba en constante contacto por 
fricción con pallets. Refiere que, aproximadamente un mes atrás, en una aspiración con aguja, se había obtenido 
un líquido serohemático y que le habían indicados medidas conservadoras. 

El día de la consulta se le realiza una punción con aguja fina y se obtiene un líquido seroso (alrededor de 15 
ml), se le recomiendan medidas conservadoras, como crioterapia y vendaje compresivo. A la semana, el paciente 
regresó e informó que, después de unos días, fue evidente el nuevo aumento de volumen sobre el área intervenida; 
ante la recidiva constante, se opta por el tratamiento quirúrgico. 

Se observa un aumento del volumen de la rodilla izquierda con contenido fluctuante, sin otros signos de flogosis, 
como calor, eritema, ni dolor (Figura 1). La lesión no es dolorosa a la palpación, ni está caliente. Presenta fluctua-
ción de onda líquida, consistencia blanda, aspecto quístico sin adherencia y es móvil. La radiografía de tórax no 
muestra alteraciones. El electrocardiograma es adecuado para la edad del paciente.

Figura 1. Hematoma de Morel-Lavallée en la rodilla izquierda.
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Diagnóstico: hematoma de Morel-Lavallée en la rodilla izquierda. 
El 12 de junio de 2019, se opera al paciente cumpliendo con los protocolos prequirúrgicos, bajo anestesia raquí-

dea. Se procede a realizar la isquemia de la extremidad izquierda colocando un manómetro neumático, a la asepsia 
y antisepsia con clorhexidina al 5% más alcohol; se colocan los campos quirúrgicos estériles (Figura 2). 

Figura 2. Colocación de campos estériles sobre la rodilla izquierda.

Se efectúa una incisión con bisturí sobre la piel de la rodilla izquierda con abordaje anterior de aproximadamente 
8 cm de largo, se observa la cápsula del hematoma con forma quística, redondeada, bien definida, bordes regulares 
de color amarillo pardo y se realiza la disección por la porción posterior de la zona prerrotuliana hasta liberarla 
completamente, se obtiene una cápsula de 5 x 4 cm aproximadamente (Figuras 3-5).



548

T. S. Alvarado Chávez y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (4): 545-552 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Figura 3. Observación directa del hematoma de Morel-Lavallée en la rodilla izquierda.

Figura 4. Resección del hematoma de Morel-Lavallée de la rodilla izquierda.
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Se lava la cavidad prerrotuliana con solución salina y se realiza la hemostasis, sin drenaje; cierre por planos con 
Vicryl 3.0 intradérmico y de la piel con nailon 3.0, más colocación externa de gasas estériles y vendaje compresivo 
(Figura 6).

La cirugía se llevó a cabo en el quirófano y fue un procedimiento ambulatorio. Se administraron los siguientes 
fármacos: cefalexina 500 mg, cada 12 h; paracetamol 500 mg, cada 8 h más ibuprofeno 500 mg, cada 12 h, por 15 
días. El paciente evolucionó de manera óptima (Figura 7). En la consulta de seguimiento a los 15 días, se retiraron 
los puntos. A los 20 días, el paciente tenía un buen rango de movilidad y el cuadro se había resuelto de manera 
definitiva, por lo que fue dado de alta por el Servicio de Traumatología. 

Figura 5. Pieza de resección. Cápsula del hematoma de Morel-Lavallée de la rodilla 
izquierda, faceta externa de 4 x 5 cm.
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Figura 6. Sutura de la piel sobre la rodilla izquierda.

Figura 7. Cicatrización de la piel en el período resolutivo del cuadro. 
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Discusión
El hematoma de Morel-Lavallée se describe como una rotura de las fascias donde se produce una acumulación 

de líquido seroso sobre el tejido aponeurótico, relacionado con un trauma cerrado previo sobre las partes blandas, 
junto con una lesión de vasos sanguíneos y linfáticos que provoca extravasación del líquido que ocupa la cavidad 
virtual. 

El hematoma se asienta, sobre todo, en la zona trocantérica, en el área de la cadera y la espalda baja especí-
ficamente; la localización en la rodilla es infrecuente, si bien se han publicado numerosos casos del hematoma 
en la cadera, los casos en la rodilla son limitados. En la actualidad, debido a la alta frecuencia de accidentes de 
motocicleta de bajo impacto, la localización en la cara anterior de la rodilla es más frecuente de lo que se cree. En 
Ecuador, no hay publicaciones sobre casos, su clínica y los procedimientos terapéuticos.6 

En general, el hematoma puede desarrollarse días, semanas o meses después del trauma5 y, de ello, depende la 
estrategia terapéutica. McKenzie y cols.7 determinan el período de evolución (tiempo transcurrido desde la lesión 
hasta la aparición del seroma) en: agudo de 1 a 3 días, subagudo de 4 a 30 días y crónico >30 días. En las fases agu-
das, se procede a la evacuación por aguja y al drenaje aspirativo más crioterapia, sumado a medidas de compresión 
sobre la zona intervenida, lo que se conoce como tratamiento conservador, y es la terapéutica que más se indica 
en la mayoría de los casos. La cirugía se reserva para las fases crónicas o ante la falta de respuesta al tratamiento 
conservador. En estas situaciones, se opta por una cirugía abierta, tal como ocurrió en el paciente presentado, cuyo 
cuadro clínico tenía seis meses de evolución y las alternativas terapéuticas conservadoras y de aspiración habían 
fracasado, por lo que se lo consideró y trató como un caso crónico. 

La técnica usada por Fernández y cols. consiste en la disección de la cápsula del hematoma de Morel-Lavallée 
en el muslo con la colocación de dos drenajes.4 En nuestro caso, se procedió a realizar exéresis de la cápsula por 
vía anterior, sin drenaje al exterior, y no hubo signos de complicaciones durante el posoperatorio.

Conclusiones
La frecuencia del hematoma de Morel-Lavallée es baja en términos generales, los casos descritos en reportes 

científicos son, en su mayoría, casos clínicos y la conducta terapéutica en la región glútea, la principal causa 
descrita es un trauma tangencial de gran impacto sobre la zona afectada. Casi siempre se opta por un tratamiento 
conservador y, para los casos crónicos o ante una inadecuada respuesta luego de la aspiración con aguja fina, se 
indica la cirugía con la identificación y disección de la cápsula. 
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Resumen
Las lesiones del labrum de la cadera con sustancia insuficiente se pueden tratar con técnicas de aumento, de reconstrucción 
o con trasplante de tejidos. Si el remanente labral es muy escaso, las opciones reconstructivas serían las más adecuadas. Se 
presenta el caso de una paciente de 40 años con dos cirugías artroscópicas previas fallidas por lesión labral, que fue sometida a 
una luxación controlada de cadera, siguiendo la técnica original descrita por Ganz, y a la resección del ligamento redondo de la 
cabeza femoral para cubrir el defecto del labrum. Según nuestro conocimiento, se trata del primer reporte de reconstrucción labral 
utilizando el ligamento redondo de la cabeza femoral en nuestro medio. Pese a los resultados poco alentadores en pacientes con 
cirugías previas, la reconstrucción labral utilizando el ligamento redondo ha mostrado ser una alternativa viable.

Palabras clave: Cadera; acetábulo; autoinjertos; lesión labral; luxación controlada. 
Nivel de Evidencia: IV

Hip Labral Reconstruction Using the Ligamentum Teres Capitis: Case Report and Surgical Technique

Abstract
Labral tears with insufficient substance can be treated with augmentation techniques, reconstruction, or grafting techniques. If 
the remnant labrum is very scarce, reconstructive options would be the most appropriate. We present the case of a 40-year-old 
female patient who had undergone two failed hip arthroscopies due to labral tears. Following the original technique described by 
Ganz, a surgical hip dislocation was performed, and the Ligamentum Teres Capitis was resected to cover the labral defect. To 
our knowledge, this is the first report of labral reconstruction using the Ligamentum Teres Capitis in our literature. Despite poorly 
reported outcomes in patients with previous procedures, surgical repair using the Ligamentum Teres Capitis has proven to be a 
viable option. 

Keywords: Hip; acetabulum; autografts; labral tear; surgical hip dislocation.
Level of Evidence: IV

Introducción
El 5-15% de las lesiones sufridas por atletas provoca dolor de cadera, y más de la mitad de estos pacientes refiere 

síntomas mecánicos atribuibles a una lesión labral.1,2 El labrum aumenta la superficie de contacto del acetábulo,3 
mejora la estabilidad articular4 reduciendo las fuerzas de carga que se transmiten al cartílago e interviene en la pro-
piocepción.5,6 Para el correcto efecto de sellado del labrum sobre la cadera, se necesita un tejido intacto que genere 
la presurización del líquido articular. Esto protegería y disminuiría la carga sobre el cartílago, y, en consecuencia, 
se reduce la fricción femoroacetabular.5,7 Las lesiones labrales disminuyen la presurización dentro de la cadera y 
se ha demostrado que la presión intrarticular se restituye luego de su reparación.8 
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En la cirugía de preservación articular de cadera, se utilizan suturas de anclaje para reparar el labrum lesionado.9 
Si el remanente es demasiado delgado o está extensamente dañado, las opciones de tratamiento incluyen la resec-
ción o la reconstrucción del tejido. Si bien se han reportado buenos resultados con el desbridamiento labral,10 hay 
evidencia suficiente para recomendar su reparación o reconstrucción para así preservar su función estabilizadora.9 
En 2001, Ganz y cols. describieron la técnica de luxación controlada para el tratamiento del choque femoroace-
tabular con la que obtuvieron resultados iniciales alentadores.11-13 Una de las desventajas es la rehabilitación más 
prolongada, debido a la osteotomía trocantérica, el deterioro de la propiocepción y la pérdida de la estabilidad atri-
buida a la capsulotomía y a la resección del ligamento redondo. Como alternativa, Hartmann y cols.14 describieron 
un procedimiento mínimamente invasivo asistido por artroscopia. 

El propósito de este artículo es describir la técnica quirúrgica de reconstrucción labral utilizando el ligamento 
redondo de la cabeza femoral como injerto, y comunicar los resultados posoperatorios en una paciente tratada con 
esta técnica. A nuestro entender, este sería el primer caso reportado en nuestro medio.

Caso clínico
Una mujer de 40 años, bailarina profesional, con antecedente de dos artroscopias fallidas realizadas en otro Cen-

tro, consultó por coxalgia izquierda, marcha con asistencia y un rango de movilidad disminuido por el dolor. Tenía 
una flexión de 0º-80º, una extensión de 90º-0º, una abducción de 0º-35º, una aducción de 35º-0º y una rotación 
externa e interna de 0º-25º.

Se le realizaron radiografías anteroposterior de pelvis y de perfil de cadera, tomografía computarizada y reso-
nancia magnética, que revelaron una extensa lesión del labrum desde hora 10 hasta hora 3 (Figura 1), con zonas de 
escasos 2 mm de espesor. Los cambios degenerativos se correspondían a un grado 1 de la clasificación de Tönnis. 
El índice acetabular y el ángulo centro-borde lateral de Wiberg, medidos en las radiografías preoperatorias eran de 
3° y 33°, respectivamente. El ángulo alfa preoperatorio, medido en los cortes axiales de la resonancia magnética 
era de 40º.  El puntaje clínico-funcional preoperatorio de Merle d’Aubigné y Postel era de 8. Con el diagnóstico 
de una lesión labral extensa y tras un tratamiento conservador sin éxito, se le propuso a la paciente una luxación 
controlada de cadera, siguiendo la técnica descrita por Ganz, y la reconstrucción labral utilizando el ligamento 
redondo de la cabeza femoral como injerto.

Figura 1. Dibujo anatómico de toda la superficie del acetábulo. A la izquierda, se observa la 
representación esquemática de un reloj para ejemplificar la extensa lesión labral sufrida por el paciente.
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Técnica quirúrgica
La vascularización de la cabeza femoral es provista principalmente por la rama profunda de la arteria circunfleja 

femoral medial (ACFM),15 la cual está protegida por el músculo obturador externo durante la luxación quirúrgica 
controlada de la cadera. Mediante un abordaje posterolateral junto con una osteotomía trocantérica, la cadera pue-
de ser luxada hacia anterior, respetando la integridad de los músculos rotadores externos y logra una exposición 
de 360°. Para ello, con la paciente en decúbito lateral, se realiza un abordaje posterior de cadera (Figura 2A), in-
cidiendo la fascia lata y el glúteo mayor, buscando su retracción posterior para acceder a la región posterolateral, 
aún recubierta por los músculos rotadores. El primer ayudante rota la pierna internamente para lograr la correcta 
identificación del borde posterior del glúteo medio, permitiendo así la ulterior incisión desde el borde posterosu-
perior del trocánter mayor hasta el borde posterior del vasto lateral.

Con una sierra oscilante y escoplos, se efectúa la osteotomía del trocánter mayor, que debe respetar la inser-
ción más posterior del glúteo medio a nivel proximal, para así preservar la rama profunda de la ACFM que se 
hace intracapsular a nivel proximal del músculo gémino superior (Figura 2B). El fragmento del trocánter mayor 
se desplaza hacia anterior manteniendo la inserción del vasto lateral, previa liberación del glúteo mayor y de 
las fibras más posteriores del glúteo medio. Luego de una cuidadosa retracción del borde posterior del glúteo 
medio, el tendón del músculo piriforme se hace visible. A continuación, el borde inferior del glúteo menor se 
separa del piriforme y de la cápsula subyacente conservando la anastomosis formada entre la arteria glútea in-
ferior y la ACFM. Especial reparo se debe tener con el nervio ciático, el cual puede ser identificado por debajo 
del músculo piriforme.

Posteriormente, se procede a la exposición de la cápsula articular retrayendo en sentido anterosuperior el plano 
muscular, inclusive el glúteo menor. En este paso, es fundamental que el ayudante flexione y rote hacia afuera la 
cadera para poder visualizar correctamente la cápsula y permitirle al cirujano incidirla en sentido anterolateral 
y anteroinferior, en forma de zeta protegiendo la rama profunda de la ACFM. La primera incisión realizada se 
completa extendiéndola hasta el reborde acetabular, llegando posteriormente hasta el tendón del piriforme y en 
paralelo al labrum. 

En el siguiente paso, se realiza la luxación controlada de la cadera mediante flexión y rotación externa deposi-
tando la pierna en una bolsa estéril. A continuación, se secciona el ligamento redondo, lo que permite la luxación 
completa hacia anterior, obteniendo una visión de 360° tanto del acetábulo como de la cabeza femoral (Figura 2C). 
En nuestro caso, se conservó y desbridó el ligamento redondo seccionado, y se le realizó una incisión longitudinal 
incompleta logrando un ancho de 5 mm aproximadamente, para luego ser tubulizado con el uso de suturas reab-
sorbibles (Figura 2D).
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Para una correcta y completa visualización del acetábulo, el asistente debe elevar la rodilla y ejercer una carga 
axial sobre ella, desplazando así la cabeza femoral hacia posterior. Debido a los antecedentes quirúrgicos de nues-
tra paciente, el labrum remanente era prácticamente nulo desde hora 10 hasta hora 3, con abundante tejido cicatri-
cial (Figura 3A). Se efectuaron el desbridamiento correspondiente y la osteoplastia acetabular necesaria para lograr 
un lecho receptor adecuado para el injerto. No fue necesario realizar una osteoplastia femoral, ya que la paciente 
no tenía una lesión de tipo CAM en el cuello femoral. Luego se extrajeron los arpones utilizados en las cirugías 
previas y se marcó la zona del defecto sobre el reborde óseo acetabular. 

Ya con el injerto tubulizado, se lo coloca en posición logrando su fijación mediante arpones biodegradables 
(Figura 3B). Una vez que el injerto es fijado, se colocan puntos reabsorbibles de refuerzo con la cápsula articular 
circundante (Figura 3C). El cartílago articular expuesto es irrigado, de forma constante, con solución de Ringer 
lactato para evitar su degeneración. Durante la cirugía, se utilizó la clasificación de Beck16 para categorizar el 
daño condral, que era de grado 1. La reducción de la cadera se logró fácilmente mediante tracción manual sobre 
la rodilla flexionada y rotación interna de la cadera. El efecto de sellado del labrum es recuperado y corroborado 
bajo visión directa cuando se escucha el sonido característico al intentar luxar la cadera nuevamente. La cápsula 
articular debe repararse sin demasiada tensión para evitar el daño de los vasos retinaculares. Por último, se reduce 
el trocánter mayor y se lo fija con dos tornillos corticales de 3,5 mm (Figura 3D).

Figura 2. A. Abordaje posterolateral de cadera con el paciente en decúbito lateral derecho. B. Osteotomía del trocánter mayor 
respetando la inserción más posterior del glúteo medio a nivel proximal. C. Maniobras de flexión, rotación externa y sección 
del ligamento redondo para lograr la luxación controlada de la cadera hacia anterior con una visión de 360°. D. Tubulización 
del injerto de ligamento redondo.
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Se administra profilaxis antitrombótica con heparina de bajo peso molecular (40 mg/día), por vía subcutánea, 
durante cuatro semanas. La rehabilitación posoperatoria incluye la movilidad activa y pasiva asistidas, y la carga 
parcial de peso sobre el lado operado durante cuatro semanas, con aumento progresivo, según la tolerancia, en las 
próximas dos semanas. La flexión de la cadera se limita a los 90°, y se indica una rotación interna y externa de 20° 
durante cuatro semanas, con un aumento gradual en las semanas posteriores.

Resultados posoperatorios
Se realizaron controles clínico-funcionales a los 15, 45 y 90 días de la cirugía, y luego, anualmente. En cada con-

sulta, se realizaron los controles radiográficos correspondientes y clínicos mediante la escala de Merle d’Aubigné 
y Postel.

Figura 3. A. Labrum deficiente, con abundante tejido cicatricial. B. Desbridamiento del reborde óseo acetabular y colocación 
de arpones biodegradables. C. Puntos de refuerzo reabsorbibles con la cápsula articular circundante. D. Radiografía 
anteroposterior de pelvis posoperatoria que muestra la reducción y fijación del trocánter mayor con dos tornillos corticales 
de 3,5 mm.
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Luego de 45 días, se autorizó la carga completa de peso y la marcha sin asistencia, y la paciente retomó sus 
actividades laborales a los tres meses de la cirugía. Evolucionó sin inconvenientes durante los primeros 12 meses. 
Luego de ese período, comenzó nuevamente con dolor a la movilidad activa y pasiva, y un rango de movilidad 
limitado por el dolor. A los 18 meses de seguimiento, la paciente continúa con la misma sintomatología, realiza 
rehabilitación kinesiológica y utiliza un bastón para deambular largas distancias. El puntaje clínico-funcional 
posoperatorio de Merle d’Aubigné y Postel fue de 11, con una flexión de 0º-90º, una extensión de 100º-0º, una 
abducción de 0º-40º, una aducción de 40º-0º y una rotación externa e interna de 0º-30º.

Discusión
La lesión del labrum es más frecuente en caderas con morfologías combinadas o de tipo pincer, no así en le-

siones de tipo CAM pura,17 y diferentes estudios han reafirmado la teoría del efecto de sellado del tejido labral. 
Un labrum sano, además de ser un estabilizador primario de la cadera, contribuye con una estabilidad adicional a 
través de este efecto. Por su parte, el líquido intrarticular ejerce una presión negativa otorgando una mayor estabi-
lidad, siempre y cuando el labrum se encuentre indemne.18 Según lo publicado, la reconstrucción labral utilizando 
el injerto de ligamento redondo restaura, de forma satisfactoria, esta función de sellado.

Se han descrito distintas técnicas abiertas y artroscópicas para la reparación labral. Mientras que la recons-
trucción del labrum reemplaza al tejido dañado, el aumento con injerto preserva el tejido original sano.19 De esta 
manera, se busca mantener la capacidad de tensión circunferencial preservando el remanente labral sano para así 
mejorar el efecto de sellado. Esta se logra colocando el injerto entre el reborde óseo acetabular y el labrum sano 
remanente. El ligamento redondo es un injerto ideal, ya que puede ser resecado fácilmente durante la luxación 
controlada de la cadera sin generar una morbilidad adicional. Otra alternativa es el injerto de fascia lata o la cintilla 
iliotibial como han comunicado Philippon y cols.20 Una ventaja de la cirugía abierta es que permite confirmar la 
restauración del efecto de sellado cuando se escucha el sonido característico al intentar luxar la cadera. También 
permite reajustar el injerto y asegurar la correcta sutura de este más fácilmente.

La evidencia bibliográfica es contundente respecto al antecedente quirúrgico en estos pacientes. Weidner y cols. 
han observado resultados inferiores utilizando el ligamento redondo de la cabeza femoral como injerto para la 
reconstrucción labral en pacientes que ya habían sido operados.21 Se han descrito adherencias intrarticulares, re-
currencias, mala calidad de los tejidos y presencia de osteofitos. Por otra parte, los pacientes con cirugías previas 
tienen un historial de dolor más prolongado y, por lo tanto, podría postularse que su cronificación es una posible 
causa de los malos resultados. 

Philippon y cols.20 también demostraron una menor satisfacción posoperatoria asociada al estrechamiento del 
espacio articular (<2 mm), el aumento de la edad del paciente (>30 años) y el tiempo de espera >1 año para la ciru-
gía desde el momento de la lesión. Por el contrario, los buenos resultados de esta técnica se basan principalmente 
en un minucioso conocimiento de la anatomía, una adecuada exposición del acetábulo, una preparación y fijación 
correctas del injerto, la adecuada restauración del efecto de sellado corroborada baja visión directa en la cirugía 
abierta, y finalmente en una cuidadosa rehabilitación posoperatoria.

Conclusiones
La reconstrucción labral a cielo abierto utilizando el injerto de ligamento redondo de la cabeza femoral ha mos-

trado ser una alternativa viable sin un aumento significativo de la morbilidad. Es importante destacar que dicha 
técnica es un procedimiento de salvataje y requiere de un cirujano entrenado y de ciertas características propias 
del paciente para lograr un resultado satisfactorio. Se pueden esperar resultados poco alentadores en pacientes con 
cirugías previas, >30 años, con un estrechamiento articular <2 mm y un tiempo de espera >1 año desde la lesión 
hasta la reconstrucción quirúrgica. 
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DIAGNÓSTICO: Gonalgia. Linfoma óseo primario.

Discusión 
En la radiografía, se identifica un patrón permeativo, con marcado compromiso del cóndilo externo y, en menor 

medida, del cóndilo interno (Figura 3).

INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO - IMÁGENES

Resolución del caso
Rodrigo Re
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Área Osteoarticular/Musculoesquelético-Intervencionismo, Sanatorio Allende, 
Córdoba, Argentina

Presentación del caso en la página 444.

Figura 3. Radiografías de rodilla derecha de frente y de perfil. Lesión de aspecto permeativo 
que compromete el cóndilo externo (flecha), sin lesión de la cortical ni reacción perióstica, con 
pasaje al cóndilo interno (punta de flecha).
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En la resonancia magnética, se observa un mayor edema óseo acompañado de una tumoración que envuelve el 
cartílago de crecimiento, polilobulada, que adelgaza la cortical posterior, sin romperla (Figura 4A). Persiste la hipo-
intensidad en las secuencias T1 (Figura 4B) y hay un marcado realce tras la inyección del medio de contraste (Figura 
4C). En las secuencias de difusión, se comporta hiperintensa, con baja señal en el coeficiente de difusión aparente 
(valor promedio 0,6 x10-3 mm2/s), lo que plantea la posibilidad de una lesión con alta celularidad (Figura 4D).

Figura 4. Resonancia magnética de rodilla con contraste. A. Corte 
coronal en secuencia STIR. Se identifica un mayor compromiso 
del edema óseo (flecha) con la aparición de una lesión polilobulada 
rodeando la zona fisaria (punta de flecha). Se acompaña de edema 
de partes blandas (asterisco). B. Corte coronal en secuencias T1, 
lesión hipointensa. C. Corte coronal en secuencias T1 con contraste 
y supresión grasa. Se puede identificar un marcado realce. D. Corte 
axial que muestra el coeficiente de difusión aparente (CDA) con 
baja señal, posiblemente por la alta celularidad.
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Ante estos hallazgos se solicita una consulta en el Servicio de Hematología-Oncología donde se constata el dolor 
de un año de evolución, sin pérdida de peso y con ligera atrofia de la masa muscular del muslo derecho.

El paciente se somete a estudios de medicina nuclear para evaluar y estadificar la lesión. La tomografía de emi-
sión monofotónica (SPECT) mostró una marcada captación en las fases precoces y tardías (Figura 5A) y la tomo-
grafía por emisión de positrones (PET), una lesión hipermetabólica con SUVmax de 8,1 (Figura 5B).

Figura 5. Medicina nuclear. A. Tomografía de emisión monofotónica, de cuerpo entero. Se visualiza 
la hipercaptación de la rodilla derecha en las zonas metafisaria y epifisaria. La rodilla izquierda tiene 
una tenue captación en el cartílago de crecimiento. B. Tomografía por emisión de positrones. Se 
observa una zona hipermetabólica en el extremo distal del fémur derecho.
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Posteriormente y sabiendo que se trataba de una única lesión, el Comité de Tumores decide realizar una biopsia 
guiada por tomografía (Figura 6). El estudio anatomopatológico informó una infiltración linfoide a nivel intertra-
becular y marcados fenómenos de atricción celular, con inmunohistoquímica positiva para CD20, CD10 y Bcl6, y 
un alto índice de proliferación (ki67).

Figura 6. Biopsia ósea de cóndilo externo guiada por tomografía con aguja gruesa 
11 4G. Se identifica un patrón permeativo que confunde hueso normal y hueso 
patológico (asterisco).

Diagnóstico
Con todos estos hallazgos se diagnostica linfoma óseo primario.
El linfoma óseo primario es un tipo de linfoma no Hodgkin. Se trata de una lesión poco frecuente (5% de todos 

los linfomas extraganglionares). Se localiza en las regiones de médula ósea roja persistente, preferentemente en 
adultos. Tiene predilección por los huesos largos (71%) y, en menor medida, por los huesos planos (25%). 

Suele comprometer extensamente el hueso con destrucción permeativa (70%). Puede manifestarse como una le-
sión lítica con engrosamiento cortical debido al compromiso endóstico. Cuando la lesión empieza a exteriorizarse 
lo hace con reacción perióstica de tipo laminada.

Clínicamente se presenta con dolor óseo, a veces, con masa palpable. Cuando hay compromiso de la columna 
puede provocar síntomas neurológicos. Los pacientes pueden debutar con fracturas patológicas. En raras ocasio-
nes, presentan síntomas B (fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso). 

El rango etario es amplio (de 1 a 86 años), pero es infrecuente en niños <10 años. Tiene ligera predilección por 
el sexo masculino (1,5:1). 

El linfoma óseo primario representa el 3-7% de todos los tumores óseos malignos y la supervivencia a los 5 años 
es del 83-90%.

El tratamiento consiste en la combinación de radioterapia y quimioterapia.
Los estudios de medicina nuclear sirven para evaluar la cantidad de lesiones y caracterizarlas antes del trata-

miento y después. 
Los diagnósticos diferenciales más frecuentes son: sarcoma de Ewing y osteomielitis (Figuras 7 y 8).   
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Figura 7. Niña de 13 años con dolor en la rodilla derecha de 3 meses de evolución, histológicamente probado como sarcoma 
de Ewing. Las radiografías anteroposterior (A) y lateral (B) de la rodilla derecha muestran una región irregular mal definida 
de desmineralización metafisaria (flechas) con un festoneado cortical anterior mínimo (B, punta de flecha). C. Resonancia 
magnética, corte coronal, en secuencias T1 sin contraste. Se observan la línea intramedular de demarcación del tumor (flecha 
larga), un edema intramedular mal definido (flecha corta). D. Secuencia STIR, cortes coronal y sagital poscontraste, en secuencia 
T1. La imagen con supresión grasa (E) revela la extensión del edema con realce intramedular (flechas cortas). F. Secuencia T1, 
corte axial poscontraste con saturación grasa. Confirma este hallazgo. Tomada de Kaste SC. Imaging pediatric bone sarcomas. 
Radiol Clin North Am 2011;49(4):749-65. https://doi.org/10.1016/j.rcl.2011.05.006. 
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Figura 8. Niña de 4 años con dolor en la rodilla derecha de 3 meses de evolución, sin antecedente de trauma. 
Diagnóstico: osteomielitis. A y B. Radiografías de perfil y de frente. Se observa un patrón permeativo 
(asterisco) con reacción perióstica de tipo laminar. C y D. Resonancia magnética, corte coronal en secuencias 
T1 y STIR. Se observa una lesión hipointensa en T1 e hiperintensa en secuencias sensibles a los líquidos, con 
fractura patológica asociada (punta de flecha). E y F. Resonancia magnética, cortes sagitales, secuencias STIR 
y T1. Se observa un absceso subperióstico en el sector posterior al tercio distal del fémur (flecha). 
G. Resonancia magnética, corte axial. Mejor caracterización del absceso subperióstico (flecha). 
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C on profundo pesar despido al Dr. Franklin Jorge Merlo, expresidente de 
la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología. Confieso que, 

ya hace unos años, al enterarme de su retiro de la actividad asistencial, sentí un fuerte impacto que me hizo reco-
nocer el efecto del paso del tiempo en nuestras vidas.

Puedo decir que tengo el privilegio de haber tenido contacto con Franklin Merlo desde que tengo uso de razón, 
por haber sido colega y amigo de mis padres. Así pude conocerlo también fuera del ámbito profesional, al igual 
que a su entrañable esposa Toti, que falleció hace muchos años. Fue mi jefe durante parte de la residencia en el 
Hospital de Clínicas y participé con él en numerosas actividades académicas.

Era un caballero en su actitud y proceder. Un espíritu inquieto, gran lector de vasta cultura, con profundos cono-
cimientos en especial de historia y de arte. 

Se formó como cirujano en el Hospital de Clínicas y fue discípulo del Dr. Atilio Risolía. Si bien practicó la Or-
topedia y Traumatología general, se interesó por la cirugía de columna. Fue miembro fundador y presidente de la 
Sociedad Argentina de Patología de la Columna Vertebral. Fue jefe del Servicio del Hospital Alemán.

Ejercía la docencia apasionadamente. Supervisaba las historias clínicas sin dejar pasar errores ortográficos y hasta 
de estilo. Recuerdo sus observaciones con respecto al uso del gerundio, entre otras tantas cosas. Tomaba tiempo para 
sentarse con sus residentes y mostrarnos el instrumental quirúrgico básico de nuestra especialidad y, por ejemplo, 
explicarnos la diferencia entre un osteótomo y un escoplo, demostrándonos claramente cómo debía ser utilizado 
cada uno. Nos estimulaba a incluir dibujos y esquemas en nuestros partes quirúrgicos y opinaba sobre ellos.

Estuvo siempre ligado a la actividad editorial. Fue supervisor de la traducción de la monumental obra de 
Campbell, un gran impulsor de la Revista de nuestra Asociación y director del PROATO, Programa de Actualiza-
ción en Traumatología y Ortopedia.

Era detallista y minucioso como cirujano, así como en cada momento de su vida diaria. Hace muchos años, 
presenté en el congreso AAOS un póster desarrollado en el Servicio de Charles Rockwood. Me encontraba en el 
horario dispuesto para defender el póster junto a Carl Basamania, en ese momento “fellow” de Rockwood, y veo 
venir al Dr. Merlo. Le comenté a Basamania que seguramente encontraría algún error en nuestro póster. Al llegar 
nos saludó afablemente y leyó el trabajo desde cierta distancia con gran atención. Al finalizar se acercó a nosotros 
y, como me temí, había encontrado una palabra escrita en forma incorrecta en inglés en un trabajo científico del 
mismísimo Rockwood.

Esta tendencia al perfeccionismo convivía con un carácter ameno y cordial. Amaba profundamente a su esposa, 
sus tres hijas y sus nietos. Entre ellos nuestra queridísima Cecilia, compañera de residencia que heredó todas las 
virtudes humanas y profesionales de su padre y que desgraciadamente se adelantó a su partida.

La desaparición física de Franklin Merlo no refleja solamente un cambio generacional, sino también el final de 
una era en la medicina argentina que aquellos que tuvimos el privilegio de vivirla, siempre añoraremos. Al despe-
dirlo lo único que supera mi pena es mi admiración por el gran hombre y profesional.

Dr. Daniel Moya
Servicio de Ortopedia y Traumatología, 

Hospital Británico de Buenos Aires

Dr. Franklin Merlo, 
Maestro de la Ortopedia 
y Traumatología argentina
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