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La “Revista Cirugía Reconstructiva de Cadera y Rodilla” es un órgano de la Asociación Argentina para el Es-
tudio de la Cadera y la Rodilla (ACARO) que publica artículos originales, revisados por pares, relacionados con 
el diagnóstico, tratamiento y fisiopatología de la cadera y la rodilla, junto con artículos por invitación, casuísti-
ca e investigación. También se publican técnicas por video.
Los artículos son publicados en la revista digital.
El material que requiera un trabajo editorial importante se devolverá sin revisión para su corrección previa a la 
revisión.
La Revista utiliza una revisión por pares anónima en la evaluación de manuscritos para su publicación.
Los autores deben enviar los manuscritos electrónicamente a la cuenta de mail revista.acaro@gmail.com
Comunicaciones acerca del manuscrito serán enviadas por e-mail.

LOS MANUSCRITOS
Características
1. El texto deberá ser enviado en formato Microsoft Office Word (hasta versiones 2007) en un solo archivo.
2. En archivos separados e individuales deberán ser enviadas cada una de las fotografías, como archivo ad-

junto en JPG.
3. Las fotografías deberán estar númeradas cronológicamente.
4. Las referencias de las fotografías deberán ser enviadas en un archivo de Word, indicando la figura a la que 

corresponde cada referencia, y separado del archivo del texto.
5. Asimismo, las tablas también deberán ser preparadas en Word y/o Excel y enviadas en archivos separados 

al texto.
6. El texto deberá ser presentado sin sangrías, con interlineado 1,5. La hoja deberá ser A4. El tipo de letra Arial 

y el tamaño del cuerpo 12.
7. Los términos anatómicas deberán corresponderse a la Terminología Anatómica – “International Anato-

mical Terminology”.
Preparación
Deberá contar con una primer hoja la cual contenga:
1. Título del trabajo, Apellido y Nombre del/os autor/es con su grado (ejemplo: Dr. o Licenciado en..), Lugar 

de realización, Información de contacto, Calificación del nivel de evidencia, Declaración de conflicto de in-
tereses.

2. Todos estos datos deberán ser cargados durante el proceso de envío del manuscrito en el OJS.
3. En caso de desconocer el procedimeinto de carga de datos en el sistema podrá solicitar un “Tutorial” para 

la carga de su artículo a revista@acaro.org.ar
4. En la segunda hoja estará el Resumen, con un máximo 500 palabras y un número no mayor a cinco (5) Pa-

labras clave, en castellano y en inglés. Estructuralmente deberá incluir objetivo, material y métodos, resul-
tados, conclusiones, nivel de evidencia.

5. Los artículos en español deberán presentar una versión del resumen en inglés; y los artículos en inglés una 
versión del resumen en castellano.

6. A partir de la tercer hoja en adelante deberá estar la Introducción; Materiales y métodos; Resultados; Dis-
cusión; Conclusiones; Agradecimientos; Referencias.

Referencias
1. La bibliografía utilizada en el artículo deberá organizarse con numeración, de acuerdo a la aparición en el 

manuscrito del trabajo.
2. Citas en el texto: En el texto, luego de incorporar una afirmación de un determinado autor, deberá colo-

carse el número correspondiente al artículo, libro, etc. correspondiente, entre paréntesis, sin superíndice. 
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Información general



Ejemplo: “ …según dichos estudios mediante cemento adicionado con antibiótico (1,3).”
• Artículos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales – separados por ; ), Título del trabajo en cursiva, Nom-

bre de la revista, Año, Volumen, Número, Número de páginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare 
muscle anomaly: the supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 2009; 68(1): 55-7.

• Libros: Apellido y nombres (iniciales), Título del Capítulo del Libro, Título del libro, Edición, Editorial, 
Ciudad de Impresión, Año, Número de páginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiolo-
gía, Tratado de anatomía humana, 9ª edición, Editorial Salvat, Barcelona, 1954, pp. 124-156.

• Internet: Briones, O.; Romano, O. A. y Baroni, I. Revisión anatómica del nervio sinuvertebral. Bibliogra-
fía Anatómica (online). 1982, vol. 19, no. 5 (citado 2009-05-19), pp. 7. Disponible en: <http://www.biblioana-
tomica.com.ar/XIX%20Congreso%20Argentino%20de%20Anatomía%201982%20-%20005.pdf >. ISSN 1852-
3889.

Los manuscritos revisados:
Cada manuscrito revisado debe ir acompañado de una carta dirigida a los revisores. Esta carta debe detallar 
punto por punto que se han producido cambios y, las razones para los cambios recomendados que no se han 
hecho.

IMÁGENES Y ESQUEMAS
1. Las imágenes deberán estar citadas en el texto con números arábigos en el orden mencionado en el texto, 

por ejemplo: La técnica de XX (Fig. 1).
2. Al número de la imagen y/o esquema debe continuar una breve descripción de la misma.
3. El título de la figura y el material de leyenda aparecen en la leyenda, no en la figura.
4. La cita al pie de la imagen y/o esquema, debe comenzar con el número de la figura en negrita, ejemplo: Fi-

gura 1. Técnica de XX
5. Los nombres de los autores o los nombres de las instituciones no deben aparecer en ninguna parte de las fi-

guras.
6. Si se utilizan fotografías de personas, los sujetos no deben ser identificables o se debe presentar una autori-

zación por escrito de la persona para utilizar la fotografía. Si una figura ya fue publicada, se debe reconocer 
la fuente original y presentar la autorización escrita del titular del copyright para reproducir el material.

TABLAS
1. El título deberá ubicarse en el margen superior izquierdo luego de la numeración. Numeración (en negri-

ta). La tipografía (letra) deberá ser Times new Roman, cuerpo 9. Ejemplo: Tabla I. Clasificación de grupos.

REPORTE DE CASO
El Reporte de Caso debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes características. 
1. Deberá contar con una primer hoja la cual contenga:
Título del trabajo
Apellido y Nombre del/os autor/es
Lugar de realización
Información de contacto
Calificación del nivel de evidencia
Declaración de conflicto de intereses
2. 3° hoja (en adelante): Introducción. Reporte de Caso. Discusión. Agradecimientos. Referencias. Máximo de 

palabras: 1500.
3. Con respecto a la disposición del texto, manuscrito, el mismo deberá ser en hoja tamaño A4, sin sangrías, 

sin espaciado y con interlineado 1, 5. El tipo de letra Arial y el tamaño del cuerpo 12.
4. El resto de las disposiciones para la bibliografía, imágenes y esquemas y tablas, son comunes a las corres-

pondientes al resto de los trabajos.

Los trabajos se recibirán vía OJS (Open Journal System) Sistema Editorial on line.
El autor podrá subir su artículo y seguir todo el proceso hasta su publicación.

Por cualquier consulta o pedido de tutorial para realizar la subida al sistema
deberán contactarse a revista@acaro.org.ar.



La Revista ACARO es el órgano oficial de publicaciones de la Asociación Argentina para el estudio de 
la Cadera y la Rodilla. La Revista ACARO busca proveer a los lectores y autores la información para 
publicar artículos en investigación básica y clínica, revisión de artículos, notas técnicas, reporte de ca-
sos y actualizaciones (updates) en el estudio de rodilla y cadera. 

Todos los artículos estarán sujetos a revisión por el grupo de editores de la revista para su publicación. 
Las cartas y comentarios a los editores serán siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ACARO deberán seguir las siguientes instrucciones:
Todos los manuscritos serán presentados electrónicamente en el sitio ON-LINE de la revista ACARO a través 
del formulario de envío donde se deberá registrar como autor y será guiado paso a paso para cargar su artí-
culo. Las comunicaciones acerca del manuscrito serán enviadas por e-mail al autor responsable. 
Sitio web de la Asociación Argentina para el estudio de la Cadera y la Rodilla (www.acaro.org.ar).

Reglamento de Publicaciones
Revista Acaro
Información para los Autores

RECOMENDACIONES SEGÚN TIPO DE ARTÍCULO

TIPO DE ARTÍCULO NÚMERO DE PALABRAS* REFERENCIAS FIGURAS TABLAS

ARTÍCULO ORIGINAL 4000 35 7 4

EVIDENCIA NIVEL V 1600 4 0 0

ACTUALIZACIONES 4000 75 10 4

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 4500 50 7 4

META - ANÁLISIS 4000 50 7 4

NOTAS TÉCNICAS 1500 8 3 1

REPORTE DE CASOS 1000 5 2 0

CARTA A EDITORES 500 4 2 0

*Máximo número de palabras excluyendo la página del título con información de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Para consultar el reglamento completo:
www.acaro.org.ar
Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.



TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

NIVEL DE

EVIDENCIA 

ESTUDIOS TERAPÉUTICOS: 

INVESTIGAN EL EFECTO 

DE UNA CARACTERÍSTICA 

DEL PACIENTE Y EVALÚA EL 

RESULTADO DE LA PATOLOGÍA. 

ESTUDIOS PRONÓSTICO: 

INVESTIGAN EL EFECTO 

DE UNA CARACTERÍSTICA 

DEL PACIENTE Y EVALÚA 

EL RESULTADO DE LA 

PATOLOGÍA.

ESTUDIOS DIAGNÓSTICO: 

INVESTIGAN UN MÉTODO 

DIAGNÓSTICO.

ANÁLISIS ECONÓMICO: 

DESARROLLO DE MODELO 

ECONÓMICO O DE LA 

INDICACIÓN.

NIVEL I

ESTUDIO RANDOMIZADO CON 

GRUPO CONTROL DE ALTA 

CALIDAD, CON DIFERENCIA 

ESTADÍSTICAMENTE 

SIGNIFICATIVA O NO, PERO 

CON MÍNIMO INTERVALO DE 

CONFIDENCIA.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 

ESTUDIOS NIVEL I CON GRUPO 

CONTROL RANDOMIZADO.

ESTUDIO PROSPECTIVO2 DE 

ALTA CALIDAD (TODOS LOS 

PACIENTES SE INCLUYEN 

EN EL MISMO PUNTO DE 

LA PATOLOGÍA Y EL 80% 

DE LOS PACIENTES DEBEN 

ESTAR INCLUIDOS EN EL 

SEGUIMIENTO).

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 

ESTUDIOS NIVEL I.1

ESTUDIOS DE CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS YA 

DESCRIPTOS EN UNA 

SERIE CONSECUTIVA 

DE PACIENTES (CON UN 

UNIVERSO DE REFERENCIA 

“GOLD STANDARD”).

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 

ESTUDIOS NIVEL I.1

ESTUDIOS COSTO SENSIBLES 

Y ALTERNATIVAS; VALORES 

OBTENIDOS DE VARIOS 

ESTUDIOS; MÚLTIPLES 

FORMAS DE ANÁLISIS DE 

SENSIBILIDAD.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 

ESTUDIOS NIVEL I.1

NIVEL II

ESTUDIO RANDOMIZADO 

CON GRUPO CONTROL 

DE MENOR CALIDAD (EJ: < 

DEL 80% DE SEGUIMIENTO 

EN LOS PACIENTES 

INCLUIDOS, NO CIEGOS 

O UNA RANDOMIZACIÓN 

INADECUADA).

ESTUDIO PROSPECTIVO,2 

COMPARATIVO.3

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS NIVEL II O ESTUDIOS 

NIVEL I CON RESULTADOS 

INCONSISTENTES.

ESTUDIOS 

RETROSPECTIVOS.4

GRUPO NO TRATADO DE 

UN GRUPO CONTROL 

RANDOMIZADO.

ESTUDIOS PROSPECTIVO DE 

MENOR CALIDAD (EJ: < DEL 

80% DE SEGUIMIENTO EN 

LOS PACIENTES INCLUIDOS 

O PACIENTES INCLUIDOS EN 

DIFERENTES ESTADIOS DE 

PATOLOGÍA).

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE 

ESTUDIOS NIVEL I.1

DESARROLLO DE CRITERIO 

DIAGNÓSTICO EN UNA 

BASE CONSECUTIVO 

DE PACIENTES (CON UN 

UNIVERSO DE REFERENCIA 

“GOLD STANDARD”).

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS NIVEL II.

ESTUDIOS COSTO SENSIBLES 

Y ALTERNATIVAS; VALORES 

OBTENIDOS DE ESTUDIOS 

LIMITADOS; MÚLTIPLES 

FORMAS DE ANÁLISIS DE 

SENSIBILIDAD.

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS NIVEL II.

NIVEL III

ESTUDIO DE CASO CONTROL.5

ESTUDIOS RETROSPECTIVO,4 

COMPARATIVO.3

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS NIVEL III. 

ESTUDIO DE CASO 

CONTROL.5

ESTUDIO DE PACIENTES NO 

CONSECUTIVOS (SIN UN 

UNIVERSO DE REFERENCIA 

“GOLD STANDARD”).

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS DE NIVEL III.

ANÁLISIS BASADO EN 

COSTOS Y ALTERNATIVAS 

LIMITADAS, POBRE 

ESTIMACIÓN.

REVISIÓN SISTEMÁTICA1 DE 

ESTUDIOS NIVEL III.

NIVEL IV SERIE DE CASOS.6 SERIE DE CASOS.6 

ESTUDIO DE CASO 

CONTROL.5

POBRE REFERENCIA 

STANDARD.

ANÁLISIS NO SENSITIVO.

NIVEL V OPINIÓN DE EXPERTOS. OPINIÓN DE EXPERTOS. OPINIÓN DE EXPERTOS. OPINIÓN DE EXPERTOS.

1 Combinación de resultados de 2 o más estudios previos.
2 El estudio fue diseñado y comenzó antes de incluir el primer paciente al estudio.
3 Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra manera y en la misma institución.
4 El estudio comenzó después de incluir el primer paciente.
5 Los pacientes incluidos en el estudio según sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aquellos que no tiene el 

resultado estudiado (son los llamados “control”).
6 Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera. 
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Megaprótesis
Antecedentes Históricos y una Visión Actual sobre su Vinculación con la 
Infección Periprotésica

EDITORIAL

El desarrollo de la modernos  sistemas endoprotésicos reconstructivos modulares (megaprótesis)  ha mejorado o al 

menos simplificado  la reconstrucción articular en la cirugía conservadora de los miembros.1

Se atribuye a Themistocles Gluck (1853–1942) la primera implantación de una megaprótesis: era mayo de 1890, la 

paciente tenía 17 años de edad, el mecanismo del implante era a bisagra y estaba manufacturada con marfil. Se han 

preservado documentos clínicos de una serie de pacientes con tuberculosis articular operados con implantes simi-

lares; la causa de la falla fue en todos los casos por infección.2-6

¡Qué notable!:  a fin del S. XIX Glück procuraba salvataje articular y ante la evidencia del fracaso temprano por 

infección definía la contraindicación del implante en casos sépticos.

Ya avanzado el S. XX las megaprótesis hallaron un nicho selecto de indicación en pacientes con patología onco-

lógica. El capítulo de la cirugía ortopédica reconstructiva especializado en la preservación del sector esquelético 

comprometido desplazaba a la hasta entonces clásica indicación terapéutica , la  amputación, como indicación pri-

maria. Los referentes de la ortopedia oncológica definían beneficios que fundamentaban al procedimiento:7

• Factibilidad de reconstrucción de área extensa

• Alivio del dolor

• Independencia funcional 

• Fijación estable inmediata

• Capacidad ambulatoria 

Dicha experiencia alentadora originalmente  proveniente de un escenario clínico oncológico consolidó en el úl-

timo cuarto del S. XX un concepto asimismo medular: es razonable considerar la indicación de una  megapróte-

sis en casos de condiciones clínicas no amigables para la osteosíntesis y/o la consolidación ósea.

• El defecto óseo es un factor fundamental para indicar una megaprótesis 

• El defecto óseo no es el único factor para indicar una megaprótesis 

 

Reconstrucción biológica – megaimplante
Dos recursos no necesariamente controversiales
Reconstrucción biológica

Escenario favorable 

• No infección 

• No radioterapia 

• Expectativa mayor 

• Nivel funcional activo 

• 
Reconstrucción biológica

Escenario desfavorable 

• Infección 

• Radioterapia

• Expectativa reducida

• Nivel funcional pobre

Una nueva visión 

Las megaprótesis implican de por sí una magnitud mayor del implante en dos aspectos:

 » Dimensión de la prótesis

segmento protésico (implante básico y suplementos) que reemplaza al segmento esquelético resecado

 » Volumen del material extraño

invasión del canal medular 

Actualmente es materia de análisis la relación existente entre “megaprótesis e infección periprotésica”. 8, 9



El Consenso de Philadelphia ha aportado conocimiento sobre el particular:10

• La incidencia de infección  es mayor  utilizando megaprótesis 

   CONSENSO FUERTE ACUERDO 85%

• No hay diferencia en la incidencia de infección en el sitio quirúrgico  comparando la reconstrucción con 

aloinjerto vs los aumentos metálicos

  CONSENSO FUERTE  ACUERDO  80% 

El Consenso de Philadelphia ha definido asimismo explícitamente que “No hay ningún estudio en la literatura or-

topédica  que ha evaluado este tema en particular” . Se asume que la relación de las megaprótesis con la infección pe-

riprotésica no es causal sino contextual en un escenario multifactorial en el cual destacan algunas variables:

Condiciones clínicas

• Edad         

• Comorbilidad 

• Status de inmunocompromiso 

Factores propios del procedimiento

• Disección extensa           

• Condición de las partes blandas

• Hemorragia / transfusión 

En las próximas Editoriales procuraré rendir homenaje a la escuela argentina emblemática de la cirugía recons-

tructiva de conservación articular y expondré una visión personal sobre la clasificación de los implantes adecuada 

a la variedad disponible actualmente.

Carlos María Autorino

EDITORIAL

BIBLIOGRAFÍA
1. Anagnostakos K, Kohn D.  Megaprostheses of the knee joint. Or-

thopäde (2010) Oct; 39(10): 949-59. 
2. Gluck T. Referat über die durch das moderne chirurgische Ex-

periment gewonnenen positiven Resultate, betreffend die Naht 
und den Ersatz von Defecten höherer Gewebe, sowie über die 
Verwethung resorbirbarer und lebendiger Tampons in der Chi-
rurgie. Arch klin chir. 1891;41:187–239. 

3. Buchman J. Total femur and knee joint replacement with a vita-
llium endoprosthesis. Bull Hosp Joint Dis. 1965;26:21-34. 

4. Zipple J, Meyer-Ralfs M. Themistocles Gluck (1853-1942), pioneer 
in endoprosthetics. Z Orthop Ihre Grenzgeb.1975 Feb;113(1):134-9

5. N J Eynon-Lewis, D Ferry, M F Pearse. Themistocles Gluck: an 
unrecognised genius. BMJ(1992)  305:1534-6 

6. Richard A. Brand, Michael A. Mont and M. M. Manring. Biogra-
phical Sketch: Themistocles Gluck (1853–1942) Clin Orthop Relat 

Res. 2011 Jun; 469(6): 1525–1527. 
7. Sim FH, Frassica FJ, Chao EY. Orthopaedic management 

using new devices and prostheses. Clin Orthop Relat Res. 
(1995)312:160-72. 

8. Hardes J, Gebert C, Schwappach A, et al. Characteristics and 
outcome of infections associated with tumor endoprostheses. 
Arch Orthop Trauma Surg. 2006;126(5):289-296. 

9. Pilge H, Gradl G, von Eisenhart-Rothe R, Gollwitzer H. Inci-
dence and outcome after infection of megaprostheses. Hip Int. 
2012;22 Suppl 8:S83-90. 

10. Proceedings of the International Consensus Meeting on Peri-
prosthetic Joint Infection (2013). Chairmen: Thorsten Gehr-
ke & Javad Parvizi. 364 p. https://www.efort.org/wp-content/
uploads/2013/10/Philadelphia_Consensus



48

El cotilo no cementado en 
reemplazo total de cadera primario
Jorge O. Galante, Craig Della Valle, Federico J. Burgo, Robert Urban
Department of Orthopaedic Surgery. Rush University Medical Center. Chicago, IL

Jorge O. Galante
jgalante@aol.com

INTRODUCCIÓN

El cotilo no cementado en reemplazo total de cade-

ra es el método de reconstrucción preferido por la gran 

mayoría de los cirujanos ortopédicos en los Estados 

Unidos. Cotilos hemisféricos recubiertos de material 

poroso constituyen el sistema utilizado con mayor fre-

cuencia. En este artículo discutiremos los conceptos bá-

sicos  de diseño de prótesis de cotilo, nuestra experien-

cia clínica y los procesos responsables por los fracasos 

observados a largo plazo.

DISEÑO

Se deben tener en cuenta varios conceptos en relación 

al diseño de una prótesis de cotilo no cementada: el ma-

terial de interfase, el proceso de integración ósea, las 

características geométricas de la prótesis, el método de 

fijación inmediata, y otros elementos que forman parte 

de los diseños contemporáneos.

Hay una serie de materiales porosos y otras superfi-

cies biológicamente activas que se han utilizado para la 

fijación de prótesis. Estos incluyen el plasma spray de 

titanio, las bolillas sinterizadas de cobalto cromo y de 

titanio, la fibra de titanio, el Tántalo poroso, otras su-

perficies porosas de titanio de reciente introducción, la 

hidroxiapatita y las superficies rugosas de titanio.

La formación de hueso en un material poroso requie-

re un número de prerrequisitos.1 

a. El  primero y el más importante es que el mate-

rial debe ser absolutamente biocompatible. El ti-

tanio con o sin aleación y el tántalo tienen carac-

terísticas ideales desde este punto de vista y son 

muy superiores a las aleaciones de cobalto-cromo 

o al acero inoxidable. 

b. Debe existir un contacto íntimo entre la superfi-

cie del material poroso y el hueso. Eso se traduce 

en una técnica quirúrgica e instrumental que per-

mitan crear con precisión las condiciones ideales 

de contacto. 

c. Los micromovimientos entre la prótesis y el hue-

so deben ser mínimos, probablemente hasta un 

máximo de 100 micrones de desplazamiento re-

lativo entre las dos superficies. La fijación mecá-

nica de la prótesis durante ese periodo inicial es 

indispensable. 

d. El diámetro de los poros debe ser adecuado para 

permitir la invasión y formación ósea. Probable-

mente el diámetro ideal es entre 250 y 500 mi-

crones de porosidad interconectada, aunque la 

formación del hueso ocurrirá también con poros 

más pequeños como en los materiales fabricados 

con bolillas sinterizadas. Actualmente, la porosi-

dad no es un requisito indispensable para la fija-

ción sin cemento. Integración ósea es también po-

sible en superficies recubiertas con hidroxiapatita 

y en superficies de titanio rugosas. 

e. Debe existir una superficie ósea biológicamente 

activa de suficientes dimensiones como para pro-

veer estabilidad mecánica adecuada. 

f. Un medio ambiente con características mecánicas 

que favorezcan este proceso biológico y permitan 

fijación adecuada y contacto íntimo, tal como lo 

es el cotilo o la cavidad intramedular del fémur.

El proceso de formación ósea en un material poroso, 

comienza con la presencia de un coágulo de sangre que 

se infiltra con células mesenquimatosas osteoprogeni-

toras. Es posible observar dentro de los primeros diez 

días la formación de hueso primario sin etapa cartila-

ginosa. El hueso inmaduro trabecular que se ve en las 

primeras semanas comienza a transformarse en hue-

so laminar durante los meses siguientes con evidencia 

eventual de remodelación de tipo haversiana.

En el año 1971, publicamos nuestros primeros resulta-

dos experimentales usando un material poroso fabri-

cado con fibras de titanio sinterizadas para obtener fi-

jación ósea.2  Desde entonces hemos documentado en 

el laboratorio experimental y en la práctica clínica la 

biocompatibilidad y la capacidad de este material para 

permitir la formación del hueso en su estructura poro-
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sa y así proporcionar una fijación estable y permanente 

de una prótesis total.3-10

Nuestra experiencia clínica en fijación de cotilo sin ce-

mento es exclusivamente con la fibra de titanio. Hay va-

rias publicaciones de nuestro grupo y de otros que rela-

tan resultados excelentes a largo plazo específicamente 

con relación a la tasa de aflojamiento.11-15  La casuísti-

ca con otros materiales porosos de titanio o Tántalo es 

más limitada pero es posible que estas superficies tam-

bién demuestran fijación duradera a largo plazo.16,17  

Los resultados con prótesis recubiertas de material po-

roso de cobalto-cromo muestran una tasa de afloja-

miento más elevada.18,19 La hidroxiapatita y las super-

ficies de titanio rugoso han dado resultados excelentes 

en el fémur pero no en el cotilo.20, 21 En el cotilo además 

del efecto biológico de la oseointegración, la presencia 

de una estructura porosa tridimensional agrega un ele-

mento mecánico de fijación que puede ser importante 

dadas las características de deformación del hueso es-

ponjoso pericotiloideo.

Con respecto a la geometría del cotilo, las posibilida-

des son una prótesis hemisférica, la prótesis de geome-

tría doble (dos radios distintos o elípticos) o el cotilo en-

roscado. Los mejores resultados a largo plazo son los 

que se han reportado con la prótesis de forma hemis-

férica y es la que nosotros consideramos como ideal. 

La ventaja teórica de la prótesis de geometría doble o la 

prótesis elíptica es que pueden ofrecer una mejor fija-

ción inmediata ya que sus formas facilitan la impacta-

ción. El problema es que aumenta con su uso, el riesgo 

de fracturas intraoperatorias del cotilo como resul-

tado de esfuerzos excesivos en el cotilo durante su in-

troducción.22  Las prótesis enroscadas han dado resul-

tados variables probablemente en función de distintas 

superficies pero además carecen de la flexibilidad in-

traoperatoria necesaria para corregir posibles errores 

de orientación.23,24

La fijación inicial de la prótesis es esencial para per-

mitir la formación ósea que proporcionará la fijación a 

largo plazo. Impactar la prótesis usando una copa de un 

diámetro 2 milímetros mayor que la última fresa es la 

técnica que se utiliza con más frecuencia.25  Sin embar-

go, la impactación no es un elemento esencial para ob-

tener integración ósea si se utiliza otro medio de fija-

ción inicial. Nuestra experiencia original fue obtenida 

sin impactar la prótesis utilizando tornillos como mé-

todo de fijación inmediata con excelentes resultados a 

largo plazo.14  

El uso adicional de dos tornillos, aunque no es esen-

cial si la prótesis está bien impactada, agrega un ele-

mento de seguridad y es utilizado con frecuencia en 

nuestro centro. Tetones, clavos o aletas en la periferia 

no son necesarios e introducen la posibilidad de que 

impidan que la prótesis llegue al fondo del cotilo.

Modularidad es en nuestra opinión un concepto indis-

pensable en prótesis de cotilo. La posibilidad de recam-

bio del núcleo de polietileno sin necesidad de hacer una 

revisión de un anillo metálico bien fijado ofrece  una 

gran ventaja sobre una prótesis monobloque. La modu-

laridad lleva consigo el potencial de desgaste en la su-

perficie no articular del núcleo. Para evitar o disminuir 

ese problema los diseños contemporáneos incluyen un 

contacto excelente entre el núcleo y la copa, un meca-

nismo de captura del núcleo de polietileno adecuado y 

una superficie lisa o pulida en la cara cóncava de la copa 

metálica. 

Además de los núcleos de polietileno convencionales 

existen núcleos excéntricos o con paredes extendidas. 

Si bien pueden ser útiles en circunstancias especiales, 

por ejemplo en presencia de inestabilidad o en ciru-

gía de revisión, no se deben usar como procedimien-

to de rutina en cirugía primaria ya que la tasa de aflo-

jamiento aumenta con su uso.26  La posición excéntrica 

del centro de rotación de la cadera aumenta los esfuer-

zos de torsión en la interfase hueso-prótesis y la pared 

extendida aumenta la posibilidad de contacto repetido 

entre el borde del núcleo y el cuello femoral.

Superficies articulares resistentes al desgaste (polieti-

leno de alta reticulación, metal-metal o cerámica-cerá-

mica) constituyen finalmente otro elemento esencial en 

las prótesis contemporáneas.27-31

Experiencia Clínica

Nuestra experiencia clínica con cotilos no cementa-

dos comienza en 1983 con la prótesis HG1 (Zimmer).14  

En 1988 introducimos la prótesis HGII (Zimmer) muy 

similar en diseño, con un mecanismo captura del nú-

cleo mejorado y con tornillos de mayor diámetro.11 Fi-

nalmente en 1993 comienza nuestra experiencia con el 

cotilo Trilogy (Zimmer), una prótesis de tercera gene-

ración que incorpora los conceptos de diseño contem-

poráneos mencionados anteriormente.32

La prótesis HGI ya no está en uso clínico pero su estu-

dio representa una reseña histórica de mucho valor ya 

que nos permite identificar las causas de fracasos que 

ocurren a largo plazo. Recientemente re-evaluamos los 

resultados a largo plazo con la prótesis HGI en una serie 

consecutiva de  204 artroplastias primarias en 184 pa-

cientes operados en nuestra institución.33 Estos pacien-

tes fueron seguidos prospectivamente por un periodo 

de 20 a 24 años. Sesenta y nueve pacientes (75 caderas) 

habían fallecido, se perdieron cuatro pacientes (5 cade-

ras) y quedaron en el estudio 124 caderas en 111 pacien-

tes. Se trataba de un grupo de pacientes relativamen-
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te jóvenes con una edad promedio de cincuenta y dos 

años (20 a 84). Los diagnósticos incluyeron: osteoartri-

tis en 122 pacientes (60%), necrosis avascular en 51 (25%), 

artritis reumatoide en 18 (9%), espondilitis anquilosante 

en 5(3%), artrosis post traumática en 4 (2%) y fractura del 

cuello femoral en 2 (1%). 

La prótesis utilizada fue el cotilo HGI que consistía en 

una copa de Titanio C.P. revestido con fibra metálica de 

titanio. El núcleo de polietileno de ultra alto peso mole-

cular estaba fabricado por torno y esterilizado por irra-

diación en aire.

La técnica quirúrgica utilizada en esta prótesis de pri-

mera generación no incluye impactar la prótesis ya que 

se usó una copa del mismo diámetro que la última fre-

sa y la fijación inicial se obtuvo con un mínimo de tres 

tornillos.

Fueron necesarias 10 revisiones de cotilo con una fre-

cuencia del 5%. En 8  de esas caderas las prótesis estaban 

fijas. Las causas fueron lisis retro cotiloidea en 4 cade-

ras, infección peri protésica tardía en dos caderas, luxa-

ción recidivante en una y durante una revisión femoral 

en una cadera. En dos caderas (1%) la revisión fue nece-

saria por aflojamiento aséptico. De las 124 caderas se-

guidas por más de 20 años o hasta su revisión, 114 (92%) 

retuvieron la copa metálica original. 

En 14 caderas adicionales con prótesis fijas (7%), fue ne-

cesario hacer un recambio del núcleo de polietileno por 

desgaste y/o osteolisis. Estas re-operaciones se hicieron 

a un promedio de 151 meses (79 a 253) después de la im-

plantación original. El recambio del núcleo se ha indi-

cado en 8 caderas adicionales. Vale decir que en 22 de 

los cotilos no revisados (20%)  se ha hecho o se ha reco-

mendado un recambio del núcleo. 

Desde el punto de vista radiográfico 5 caderas (3%) es-

taban flojas a un mínimo de 20 años. En tres de estas 

caderas los pacientes no tienen síntomas y la revisión 

todavía no se ha indicado. La tasa de aflojamiento au-

mentó con el tiempo ya que en nuestro estudio previo 

del mismo grupo de pacientes a los 15 años (12) sola-

mente tres caderas estaban flojas.

Osteolisis, una complicación seria directamente re-

lacionada con el desgaste del núcleo fue un fenómeno 

tardío presente en 42 caderas o el 20% del total. Se ob-

servó inicialmente a un promedio de 179 meses (42 a 

254) después de la operación original. Ningún pacien-

te que tenía más de 59 años cuando se hizo la operación 

original requirió re-operación por problema relaciona-

do con el cotilo y ningún paciente con más de 65 años 

en ese mismo tiempo desarrolló osteolisis. Evidente-

mente, la edad del paciente tiene una influencia impor-

tante en la frecuencia de complicaciones relacionadas 

con el desgaste del polietileno.

Un riesgo más elevado de re-operación con respecto 

al cotilo estaba relacionado con núcleos de polietileno 

de menor espesor, pacientes de menor edad y cotilos en 

valgo o con mayor ángulo de inclinación, variables to-

das que afectan la tasa de desgaste del núcleo.12

Considerando el grupo total de 204 caderas, el análi-

sis de supervivencia de Kaplan Meier34 utilizando revi-

sión por aflojamiento o aflojamiento radiológico como 

definición de fracaso, indicó una supervivencia a los 

20 años del 96% (94-98%). Utilizando reoperación por 

cualquier causa como definición de fracaso, la tasa de 

supervivencia fue 86% a los 20 años (83-89%). A los 20 

años solo el 70% de las caderas (65-75%) no mostraron 

evidencia radiológica de osteolisis.

Nuestra experiencia con prótesis de tercera genera-

ción (Trilogy, Zimmer) que incorporan conceptos con-

temporáneos en su diseño comienza en 1993. Durante 

los primeros años, y en la experiencia inicial que se re-

lata a continuación, se utilizó exclusivamente un núcleo 

de polietileno convencional esterilizado por irradia-

ción en aire. Los núcleos de polietileno de alta reticu-

lación y otros medios de esterilización son de introduc-

ción más reciente y su uso es de rutina corrientemente 

en nuestro centro. 

La casuística inicial (35) consiste en 193 caderas opera-

das en forma consecutiva en 176 pacientes con una edad 

promedio de 61 años (23-91). A un mínimo de 10 años 

(10 a 13), 132 pacientes (142 caderas) fueron evaluados en 

forma clínica y radiográfica. Treinta seis pacientes fa-

llecieron y 6 todavía no han sido evaluados. Todas las 

prótesis se impactaron con 2 mm de diferencia entre el 

diámetro de la última fresa y la prótesis y en el 70% de 

los casos se utilizaron dos tornillos como fijación ini-

cial adicional.

Fueron necesarias 5 revisiones (3.5%), 2 por luxación 

recidivante, 2 por infección y una prótesis revisada a los 

cuatro meses por aflojamiento. Hubo 8 recambios del 

núcleo, 5 (3.5%) de ellos por desgaste y osteolisis, 2 por 

luxación recidivante y 1 por tratamiento de una infec-

ción aguda hematógena. Osteolisis pericotiloidea se ob-

servó en 10 caderas (7%).

La tasa de supervivencia de Kaplan-Meier por aflo-

jamiento fue 99.4% los 10 años (98.8-100%). Utilizando 

aflojamiento o revisión por cualquier causa la tasa de 

supervivencia fue 96% a los 10 años (94-98%).

Estudios en material de autopsia

¿Qué ocurre a nivel de los tejidos que nos permita ex-

plicar estas observaciones y al mismo tiempo nos ayu-

de a interpretar el mecanismo de fracaso a largo plazo?

Para abordar este tema realizamos un estudio de co-

tilos recuperados en autopsias junto con los tejidos ve-
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cinos.36 Se trata de un grupo 40 cotilos no cementados, 

HGI y HGII (Zimmer), recuperados en autopsia a un 

mínimo de 5 años después de su implantación. La edad 

promedio fue de 66 años (41-89) y los diagnósticos más 

frecuentes fueron osteoartritis y necrosis avascular.

La edad cuando los pacientes fallecieron fue 77 años 

(53-100), la duración 10 años (5-21) y la causa del deceso 

no estuvo relacionada con el reemplazo articular. Estos 

pacientes habían sido seguidos en forma prospectiva y 

tenían en general un resultado clínico excelente con un 

score de Harris promedio de 88 puntos (58-100).

Los métodos histológicos incluyen el estudio microscó-

pico de secciones enteras del implante y tejidos vecinos 

sin descalcificar. El porcentaje de distintos tejidos en la 

interfase y en el material poroso fue cuantificado (point 

counting) y las distintas partículas fueron identificadas 

por luz polarizada o con “energy dispersive x-ray analy-

sis”. El daño en la cara convexa se cuantificó usando los 

cambios producidas en las marcas dejadas por proceso 

de fabricación por torneado ya que esa superficie estaba 

preservada frente a los orificios para tornillos.

Todas las prótesis estaban fijadas por crecimiento 

óseo con una distribución preferencial en la periferia 

de la copa y en la vecindad de los tornillos. El porcenta-

je de hueso en el material poroso fue de 35% (7 – 70). En 

algunas zonas el hueso tenía características densas ocu-

pando todo el volumen de los poros. En otras el hueso 

estaba presente en forma de trabéculas delgadas (fig.1).

En todos los casos se observaron granulomas en los 

orificios para tornillos y en la periferia de la copa. En los 

granulomas era evidente la presencia de partículas de 

polietileno, titanio y aleación de titanio (Ti6Al4V). En 

algunos casos se observaron también partículas de evi-

dente origen femoral tal como cemento acrílico, cobal-

to-cromo, productos de corrosión o acero inoxidable.

El volumen de  los granulomas en los orificios de la 

copa aumentó con el tiempo de implantación. En todos 

los casos can más de 7 años se observó una expansión 

del granuloma en el hueso periprostético con la pene-

tración más profunda alrededor de los tornillos. En la 

periferia de la copa hubo menor penetración pero tam-

bién progresó con el tiempo. Sin duda, los orificios con 

o sin tornillos constituyeron la vía de acceso preferen-

cial para la progresión del granuloma en el hueso retro-

cotiloideo (Fig. 2).

Los granulomas pélvicos progresaron desde algunos 

milímetros entre 5 a 10 años, hasta lesiones masivas en 

varios casos de larga duración. Esto constituye un dile-

ma clínico, ya que no se pueden visualizar en las radio-

grafías de rutina. 

Además de la progresión intrapélvica se observó in-

vasión por granuloma de la interfaz y del revestimien-

to poroso. Esto representa una causa posible de aflo-

Figura 1: Corte para estudio histológico de implante y tejido sin 
descalcificar. Crecimiento óseo trabecular en la periferia de los 
tornillos, con algunas zonas de hueso denso ocupando el volu-
men de los poros de la superficie de integración. Granulomas 
en los orificios para tornillos y en la periferia de la copa con par-
tículas de polietileno, productos de corrosión, titanio y aleación 
de titanio (Ti6Al4V).

Figura 2: A) Radiografía 10 años post-implantación. B) 21 años post-implantación con cambios mínimos evidentes en la estructura 
del hueso pericotiloideo. C) Granulomas masivos en la microradiografía de contacto de una sección central del cotilo, recuperado 
en autopsia 21 años post-implantación.
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jamiento a largo plazo, un fenómeno observado en la 

casuística relatada anteriormente después de los veinte 

años de implantación.

Los cambios observados en la cara convexa del núcleo 

fueron moderados, 7.7 puntos sobre 27 posibles, aumen-

taron con el tiempo y estaban correlacionados con la 

severidad del granuloma. 

DISCUSIÓN

La reconstrucción del cotilo en reemplazo total de ca-

dera primario con prótesis no cementada, hemisféri-

ca, modular, recubierta de fibra de titanio es en nuestro 

centro el procedimiento de elección. Requiere una téc-

nica quirúrgica relativamente sencilla y rinde resulta-

dos clínicos excelentes y reproducibles.

Una conclusión evidente de nuestra experiencia clí-

nica es que la fijación de la prótesis no es el problema 

a largo plazo. Actualmente el problema de fijación está 

resuelto. El desgaste de polietileno y sus consecuencias 

constituyen la causa más común de fracasos y es en el 

paciente joven donde se hacen evidentes. La edad refle-

ja el nivel de actividad del paciente que influye los fe-

nómenos mecánicos responsables por el aumento en la 

tasa de desgaste.

Los resultados obtenidos con el sistema de tercera ge-

neración son excelentes pero no fueron fundamental-

mente distintos de los observados con la prótesis HG 

cuando se comparan con un tiempo de seguimiento si-

milar.11,15  El polietileno utilizado en toda esta casuística 

no era el material contemporáneo de alta reticulación. 

Esto nos indica que el uso de materiales de alta resisten-

cia al desgaste es la consideración más importante para 

evitar fracasos a largo plazo y que los otros cambios en 

el diseño de la prótesis aunque necesarios no son de por 

sí suficientes. 

Nuestra experiencia en material de autopsia con pró-

tesis de primera generación y polietileno de ultra alto 

peso molecular convencional confirma que la fijación 

por formación ósea ocurre en forma reproducible y 

persiste hasta después de la segunda década después de 

la implantación. Los mecanismos de fracaso son pro-

ducto del desgaste y la subsecuente formación de gra-

nuloma. El fracaso puede ocurrir como resultado de 

osteolisis pélvica masiva y después de la segunda déca-

da también por aflojamiento tardío secundario a la in-

filtración por granuloma de la interfaz y del revesti-

miento poroso. 

La cara convexa del núcleo representó una fuente de 

partículas en las prótesis de primera generación con 

un rol importante en la patogénesis del granuloma. Sin 

embargo, la modularidad es un requisito imprescindi-

ble desde nuestro punto de vista. Las soluciones posi-

bles que forman parte de los diseños contemporáneos 

incluyen: impactar sin tornillos, prótesis sin orificios, 

un mecanismo de captura adecuado, congruencia en-

tre el núcleo y la copa, superficie lisa o pulida en la cara 

cóncava de la copa metálica pero sobre todo el uso de 

un material resistente al desgaste.

La osteolisis no se acompaña de síntomas clínicos has-

ta alcanzar una evolución avanzada. Por eso el control 

radiográfico periódico después de los diez años de la ci-

rugía original es esencial para prevenir consecuencias 

que pueden ser desastrosas cuando ocurre una pérdi-

da masiva del hueso pélvico. Las radiografías de rutina 

no muestran la magnitud real de las lesiones. Desde un 

punto de vista práctico, en presencia de desgaste severo 

con o sin osteolisis, la tomografía computarizada pue-

de dar información adicional de mucho valor clínico.37 

La intervención temprana es preferible en  pacien-

tes activos sin síntomas pero con evidencia de desgas-

te progresivo severo con o sin osteolisis pélvica. En pre-

sencia de una copa fija, con buena orientación y con 

stock óseo adecuado, el recambio del núcleo represen-

ta una alternativa deseable a una revisión completa del 

cotilo.38-40  Nosotros preferimos cementar dentro de la 

copa un núcleo de polietileno de alta reticulación y uti-

lizamos una cabeza femoral de 32 mm de diámetro. 

Debemos recordar que todavía existe un número im-

portante de pacientes que están en riesgo ya que la in-

troducción de las nuevas superficies articulares es rela-

tivamente reciente.

El uso de estos materiales en combinación con cotilos 

de diseño moderno disminuirá en forma dramática la 

posibilidad de fracasos a largo plazo inducidos por gra-

nuloma.  Las  excepciones posibles para su uso incluyen 

los pacientes de mayor edad (> de 70 años) o aquellos 

con incapacidades serias que solo permiten un nivel de 

actividad limitado.

Una discusión detallada de los méritos relativos de 

cada uno de estos materiales no es posible dentro de los 

límites de este artículo. En nuestro centro se utiliza casi 

en forma exclusiva el polietileno de alta reticulación 

en el cotilo con una cabeza femoral de cobalto-cromo 

como la articulación de preferencia en reemplazo to-

tal de cadera.  Sin embargo, la experiencia clínica con 

todos estos materiales, polietileno de alta reticulación 

y articulaciones metal-metal o cerámica- cerámica, es 

relativamente corta y no sin problemas potencialmen-

te serios.41-50  Por lo tanto el  estudio de estos pacientes 

a largo plazo es imprescindible para evitar en el futu-

ro la posibilidad de complicaciones importantes e in-

esperadas.
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Abordaje anterior directo en el 
reemplazo total de cadera en 
camilla convencional con técnica 
mini-invasiva. Descripción de la 
técnica quirúrgica

RESUMEN
La cirugía de cadera mini invasiva ha ganado popularidad en la última década por múltiples motivos. La premisa 
fundamental es la de no dañar las partes blandas. La mejor forma de lograr este objetivo es a través de un 
abordaje intermuscular, e internervioso. El Abordaje Anterior Directo es el único que cumple con estas premisas. 
Este trabajo describe en forma detallada la técnica quirúrgica para la realización de un Reemplazo Total de Cadera 
por Abordaje Anterior Directo, en camilla convencional, con técnica mini invasiva
Tipo de estudio: 
Nivel de evidencia: 
Palabras Claves: Artroplastía Total de Cadera; Abordaje anterior directo; Técnica Quirúrgica

ABSTRACT 
Minimally invasive hip surgery has gained popularity over the last decade for multiple reasons. The fundamental 
premise is not to damage the soft tissue. The best way to achieve this goal is through an intermuscular and 
internervous approach. The Direct Anterior Approach is the only one that fullfill with these premises. This work 
describes in detail the surgical technique for Total Hip Replacement by a Direct Anterior Approach, using a 
conventional table, with a minimally invasive technique.
Type of study:
Level of evidence:
Keywords: Total Hip Arthroplasty; Direct Anterior Approach; Surgical Technique
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INTRODUCCIÓN

El Reemplazo Total de Cadera (RTC) es uno de los pro-

cedimientos quirúrgicos más exitosos en la cirugía or-

topédica. Si bien tiene una alta tasa de satisfacción, pre-

senta algunas complicaciones o eventos adversos como 

luxación protésica, la debilidad de los músculos abduc-

tores,1 disminución del rango de movimiento y rengue-

ra post-operatoria. Existen múltiples abordajes descri-

tos para realizar un RTC,1-4 cada uno de ellos presenta 

sus ventajas y sus inconvenientes, pero la mayoría brin-

dan acceso seguro a la articulación sin riesgo excesivo 

y permitiendo implantar los componentes en posición 

adecuada, requisito indispensable para la correcta fun-

ción y la sobrevida adecuada del implante.

El abordaje Posterolateral5 es el más utilizado a nivel 

mundial (55%) y el más utilizado en EEUU (73%). En los 

EEUU el 22% de los cirujanos utilizan el abordaje Ante-

rolateral y el 5% el abordaje Anterior Directo. En com-

paración con el abordaje Posterolateral el abordaje An-

terolateral ha sido asociado con un menor índice de 

luxación protésica debido a la preservación de la cápsu-

la posterior, pero un incremento en la debilidad de los 

músculos abductores, aumentando la incidencia de co-

jera postoperatoria durante los primeros 6 meses.3-6,7 El 

Abordaje Anterior Directo (AAD)8-10 descripto en este 

trabajo está ganando popularidad debido a la probable 

disminución del riesgo de luxación, menor daño mus-

cular y rápida recuperación funcional.

Un principio básico de todo cirujano ortopédico con 

respecto al abordaje es que éste sea inter-nervioso e 

inter-muscular para minimizar el daño de los tejidos 

blandos. En la cadera el único abordaje que cumple es-

tos requisitos es el AAD.4,11,12

El propósito del siguiente trabajo Descriptivo, Pros-

pectivo es la de presentar la Técnica quirúrgica detalla-
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da de la Vía Anterior Intermuscular Directa de Cadera. 

También evaluamos la orientación de los componentes, 

la diferencia de longitud de miembros, complicaciones 

intraoperatorias y postoperatorias tempranas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron en forma prospectiva 45 artroplastias 

primarias electivas operadas en nuestro Hospital, entre 

diciembre 2012 y enero del 2015, todas realizadas por el 

mismo cirujano.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con diag-

nóstico de Artrosis Primaria, Necrosis Ósea Avascu-

lar y/o Artritis Reumatoidea, índice de masa corporal 

(IMC) < 30, flexión de cadera mayor a 90˚ y todos los re-

emplazos realizados mediante el AAD.

Los criterios de exclusión fueron movilidad de cadera 

menor a 90 ,̊ IMC >30. 

Se realizó RTC por AAD a 40 pacientes, 45 caderas, 30 

fueron mujeres y 10 varones. La edad promedio fue de 

45 años (25-57).

En 41 casos se utilizó una copa no cementada Ringloc 

(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU) con cabeza de cro-

mo-cobalto de 28 mm o 32 mm y en 4 casos utilizamos 

copa M2a-Magnum (Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU), 

con superficie metal-metal y tamaño de la cabeza de 

acuerdo al tamaño de la copa implantada. En 42 casos 

se utilizó el tallo Taperloc Microplasty (Biomet, War-

saw, Indiana, EEUU) y en 3 se utilizó tallo Taperloc 

(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU).

La evaluación radiográfica postoperatoria incluyó la 

ubicación del centro de rotación en los ejes transversal 

y vertical en milímetros.5,14,15,16,17 La inclinación de los 

cotilos se registró en grados, en relación con una línea 

horizontal que pasa por ambos imágenes en lágrima.4 

Evaluamos la posición del Tallo femoral registrando si 

estaba en posición neutra, varo valgo con respecto al eje 

anatómico del fémur. La longitud de miembros se eva-

luó a través de la distancia entre una línea que une am-

bas imágenes en lágrima, y la base del trocánter menor.

Evaluamos el tamaño de la incisión al momento de la fi-

nalización de la cirugía y el tiempo de cirugía de piel a piel.

Realizamos la evaluación clínica mediante el score de 

Harris en el postoperatorio, a las 6 semanas y a los 6 me-

ses y le escala de actividad de extremidad inferior,15 

también en el postoperatorio, a las 6 semanas y 6 meses.

El AAD para el RTC es realizado en una camilla de ci-

rugía estándar, con el paciente decúbito supino. Las ca-

deras deben quedar a la altura de quiebre de la camilla 

para poder realizar una hiperextensión de la cadera. Se 

coloca un suplemento en la camilla del lado de la cadera 

contralateral a la operada, que será utilizado para po-

der abducir el miembro contralateral, así como aducir 

el miembro de la cadera a operar.

Para la realización de un RTC por AAD es necesario 

contar con instrumental específico. Éste consta de se-

paradores de distinto tipo y N ,̊ porta raspa anatómico 

y con off-set (fig. 1).

El AAD es una modificación del abordaje de Smith-

Petersen, del cual se utiliza la porción distal del mis-

mo.4,13 El abordaje clásico de Smith-Petersen transcu-

rre entre músculo Sartorio y tensor de la fascia lata. La 

incisión en la AAD se realiza más lateral para evitar al 

nervio femorocutáneo.

La incisión se realiza 2 cm distal y 2 cm posterior a la 

Espina Iliaca Antero-superior. Esta se extiende hacia dis-

tal levemente oblicua hacia posterior por 10 cm. (fig. 2).

Se realiza esencialmente sobre la Fascia Lata. Luego 

se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-

sión medial por entre la fascia y el músculo Tensor de la 

Fascia-Lata hasta la cápsula articular (fig. 3).

Se colocan separadores angulados sobre la parte proxi-

mal N˚7 y distal N˚6 del cuello femoral extra-articulares. 

Con un separador de Hibbs se retrae el músculo tensor de 

la fascia-lata lateralmente y otro para retraer la fascia me-

dial de TFL. Esto va a exponer al Recto anterior medial-

mente y la fascia inferior de la TFL. En este plano ascien-

den ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral (fig 4). 

Es necesario realizar ligadura de dichos vasos, luego rea-

lizamos una divulsión del músculo Ilio-Capsularis el cual 

se encuentra sobre la cápsula articular y se coloca un sepa-

rador de N˚ 9 sobre la ceja anterior del acetábulo por deba-

jo del recto anterior, separando al recto medialmente.

Se expone la cápsula anterior en su totalidad y se pue-

de realizar una capsulotomía anterior completa o una 

capsulotomía en forma de T. Se recolocan los separa-

Figura 1: Instrumental necesario para la realización de RTC 
por AAD (caja de ASI Biomet).
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Figura 2: Para el ADD se identifica la EIAS, 2 cm distal y 2 cm 
posterior se traza una línea dirigida hacia distal ligeramente 
hacia posterior.

Figura 3: Se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-
sión medial por entre la fascia y el músculo Tensor de la Fas-
cia-Lata hasta la cápsula articular.

Figura 4: Las ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral. 
Es necesario realizar ligadura de dichos vasos.

acetábulo y se procede al fresado de acuerdo a lo plani-

ficado (fig. 6). El fresado acetabular se puede realizar con 

un portafresa con off-set o con una recta. Según las prefe-

rencias del Cirujano se puede colocar una copa de prueba 

o más comúnmente se coloca el implante definitivo.

Se toman en cuenta las EIAS y se coloca el componen-

te acetabular definitivo 40˚- 45˚ de inclinación y 15˚ de 

anteversión.14

Para la preparación femoral, se coloca el miembro contra-

lateral en abducción sobre el soporte externo colocado pre-

viamente. El miembro a operar se coloca en ligera aducción 

y rotación externa. Se coloca una separador N˙ 8 en la región 

posteromedial del calcar. Un segundo retractor N˚ 5 se colo-

ca sobre el trocánter mayor. Es importante que éste separa-

dor se coloque entre el trocánter y las músculos abductores, 

pero por fuera de la cápsula articular. Luego de la coloca-

ción de éstos 2 retractores se realiza una máxima aducción 

y rotación externa del miembro. En este punto podremos 

ver la osteotomía del cuello femoral directamente ante-

rior. Por dentro del cuello femoral se coloca un gancho para 

hueso para poder traccionar hacia anterior y lateral del fé-

mur proximal (fig. 7). Es raro a este nivel poder elevar el fé-

mur porque está contenido por la cápsula posterosuperior. 

En necesario realizar una liberación de éste punto bajo vi-

sión directa. Debemos tratar de conservar a los rotadores 

externos de la cadera, como así también la cápsula poste-

rior. A veces es necesario realizar la liberación del tendón 

del Tendón del Piramidal en su inserción en el trocánter 

mayor. Debemos entender que es imprescindible poder 

movilizar el fémur proximal hacia anterior y lateral.10

Con el miembro en máxima aducción y rotación ex-

terna, podremos realizar con la camilla una hiperex-

tensión de la cadera, lo cual nos va a poder permitir rea-

lizar el fresado femoral. Comenzamos primero con una 

raspa muy fina con doble Offset para poder encontrar 

el canal femoral evitando realizar una falsa vía. Luego 

realizamos el fresado femoral utilizando un porta-ras-

pa con Offset y anatómico (fig. 8) (derecho e izquierdo). 

Se realiza el fresado en forma convencional. 

Colocamos la camilla en posición neutra y realizamos 

una reducción de prueba, evaluando la estabilidad y el 

rango de movilidad de la cadera. La longitud de pier-

nas se evalúa palpando las EIAS y ambos maléolos in-

ternos (fig. 9).

Se coloca el componente femoral definitivo (fig. 10) y 

se realiza la reducción. 

Se realiza el cierre de la fascia del TFL teniendo cui-

dado de no atrapar al nervio Femorocutáneo.

RESULTADOS 

El tiempo promedio de cirugía fue de 80 min (75-160), 

NOTA TÉCNICA

dores N˚ 6 y 7 en el cuello femoral superior e inferior y 

se realiza la osteotomía femoral en 2 cortes (fig. 5). Uno 

subcapital y el otro de acuerdo a la distancia planifica-

da desde la base del Trocánter Menor. Se extrae el frag-

mento medio de cuello femoral y luego la cabeza femo-

ral. Se posicionan los separadores N˚ 9 en ceja anterior, 

el N˙5 ceja posterior desplazando el fémur hacia poste-

rior y el N˙ 7 en el agujero Obturador.

Con esto conseguimos una excelente exposición del 
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siendo las primeras 5 las que más tiempo llevaron. Al fi-

nal de la cirugía la incisión medió en promedio 9,9 cm 

(rango: 8,1 a 11,8 cm).

El centro de rotación horizontal resultó lateralizado 

en 2,2 mm de promedio. En el sentido vertical el centro 

de rotación descendió 1,55 mm en promedio. La incli-

nación promedio del componente acetabular fue de 42˚ 

(fig. 9) (rango: 40 a 46˚). La disposición de los tallos femo-

rales en sentido lateral fue neutra en 40 componentes, 

en valgo de 2˚ dos tallos y en varo de 3˚ tres tallos. Con 

respecto a la discrepancia de longitud, miembro opera-

do resultó alargado en promedio 3,2 mm (0-0,5 mm).

El score de Harris preoperatorio fue en promedio de 

45, siendo a las 6 semanas de 80 a las 6 semanas y 85 a los 

6 meses (graf. 1). Todos los pacientes pudieron deambu-

lar al día siguiente de la cirugía con andador o 1 bastón.

La escala de actividad de la extremidad inferior varió 

de promedio 3 en el postoperatoria a 7 las 6 semanas y 

8 a los 6 meses. 

Observamos una complicación intraoperatoria: per-

foración de la cortical posterior, la cual ocurrió duran-

te la preparación para la inserción del tallo femoral. Esto 

fue observado intraoperatoriamente y se solucionó con 

la colocación de un tallo Taperloc convencional sin tener 

que alterar la rehabilitación, y una fractura del trocánter 

mayor la cual se observó en el control postquirúrgico. 

No hubieron episodios de luxación protésica hasta el 

último control, un paciente manifestó parestesias en 

cara anterior de muslo que resolvió a las 5 semanas, no 

observamos lesión nerviosa en el resto de los pacientes 

ni casos clínicos de trombosis venosa profunda.

 

DISCUSIÓN

En este estudio realizamos una detallada descripción 

de la técnica quirúrgica para la realización de un RTC 

por Vía Anterior Directa en camilla convencional con 

técnica mini invasiva. Si bien ésta técnica fue descrita 

por cirujanos usando mesa de fracturas, es posible rea-

lizarla en forma segura en mesa convencional,12 te-

niendo en cuenta ciertos aspectos técnicos y contan-

do con el instrumental específico (caja de instrumental 

para AAD).18,19 Las ventajas de esto es que no se requiere 

de una persona que reposiciona el miembro durante la 

cirugía, es más fácil chequear la estabilidad de la cadera 

y la medición de la longitud de miembros.

Las principales críticas a la vía de Hardinge1 se basan 

en que, al violar el aparato abductor, los pacientes evo-

lucionan con renguera y debilidad muscular. Varios es-

tudios sugieren la asociación entre la vía de Hardinge y 

las altas tasas de renguera postoperatoria,20,21,24 signo de 

Trendelenburg positivo y alteraciones en el E mg debi-

Figura 5: Se realiza la osteotomía femoral en 2 cortes uno sub-
capital y el otro de acuerdo a la distancia lo planificada desde 
la base del Trocánter Menor.

Figura 6: El fresado acetabular se realiza en forma conven-
cional, es importante tomar como reparo ambas EIAS, para la 
orientación del componente.

Figura 7: Se coloca un gancho de fractura en el cuello femoral, 
se realiza aducción y rotación externa para exponer la cápsu-
la postero-superior.

Figura 8: El fresado femoral se realiza con un porta raspa ana-
tómico con off-set. 
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do a lesión de la rama anterior del nervio glúteo supe-

rior.1,3,6 Ramesh y cols.22 analizaron a 81 pacientes ope-

rados por la vía original de Hardinge y constataron, a 

las dos semanas del postoperatorio, 19 pacientes (23%) 

con denervación glútea, con E mg y signo de Trende-

lenburg positivo. A los nueve meses, en 9 de estos pa-

cientes (11%) persistía la denervación.

Kim4 y Ogonda et al.,21 no pudieron demostrar me-

joras en el score de Harris en las primeras 6 semanas 

postoperatorias luego del uso del abordaje posterior 

con técnica mini-invasiva.

La prevalencia de luxación luego de una artroplastia 

total de cadera primaria varía entre un rango menor 

del 1% hasta uno mayor del 15%. Al revisar la bibliografía 

se advierte que existe mayor incidencia de luxaciones 

en los pacientes operados mediante un abordaje poste-

rolateral. Woo y Morrey23 informaron una tasa de luxa-

ción global del 3,2% en 10.500 reemplazos totales de ca-

dera (RTC) realizados en la Clínica Mayo, de los cuales 

821 se efectuaron por vía anterolateral, con una tasa de 

luxación del 2,3% y una tasa global de reluxaciones del 

30%. Encontraron una tasa de luxación del 5,8% cuan-

do se usaba un abordaje posterolateral, en comparación 

con el 2,3% para el abordaje transtrocantérico. Por su 

parte, Lopreite et al.24 comunicó un 1,7% de luxaciones 

con la utilización de la vía lateral directa.

En el año 2004 Sieguier et al.11 reportaron los resultados 

en una serie de casos realizados mediante AAD, donde 

la frecuencia de luxación protésica fue de 0,96% (10/1037 

caderas). Ellos concluyen que AAD se puede realizar en 

forma segura mediante una técnica mini invasiva. Matta 

et al.10,13 describen los resultados clínicos de 494 RTC con 

técnica miniinvasiva realizadas mediante AAD en cami-

lla de tracción, donde el 93% de las copas fueron implan-

tadas en la zona segura. En este reporte observaron 0,6% 

de luxación, 0,6% de fractura de trocánter, 0,8% de frac-

tura del calcar y 0,2% de lesión nerviosa.

CONCLUSION

El ADD es un abordaje intermuscular internervioso lo 

que favorece con una rápida recuperación del paciente. 

La ventajas de este abordaje son:

a. excelente exposición del acetábulo,

b. posibilidad de realizar una medición de la longitud de 

miembros dado que el paciente se encuentra en posi-

ción decúbito supina, siendo el método más seguro,

c. se puede realizar de ser necesario un control radio-

gráfico intraoperatorio, 

d. la estabilidad protésica lograda dado que lo único 

que se secciona es la cápsula anterior conservando 

los pelvi-rotadores y la cápsula posterior, siendo la 

Figura 9: Se realiza la medición de la longitud de los miembros te-
niendo como referencia ambas EIAS y ambos maléolos internos.

Figura 11: Radiografía de ambas caderas Frente postoperato-
ria. Se observa adecuada orientación de los componentes. Sin 
discrepancia en la longitud de miembros.

Gráfico 1: Evolución del score de Harris desde el postoperato-
ria, 6ta semana 6to mes postoperatorio.

Figura 10: Colocación del tallo femoral.
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tasa de luxación entre 0,6% a 1,3%. 

Como desventajas podríamos mencionar la ma-

yor dificultad técnica para realizar el procedimiento, 

que debemos contar con instrumental específico, tan-

to separadores como los porta raspa femorales. Para los 

cirujanos interesados en el aprendizaje del AAD, se re-

comienda el entrenamiento en cadáveres y la visita a un 

cirujano que realice el procedimiento.
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Alta seguridad y eficacia del ácido 
tranexámico en prótesis total de 
cadera primaria

RESUMEN
Introducción: Varios reportes han probado la eficacia y seguridad del ácido tranexámico (TXA) en reducir la pérdida 
sanguínea en prótesis total de cadera (PTC). Sin embargo, muchos de estos estudios han analizado la acción del TXA 
con dosificaciones variadas, distintos tiempos de administración y diversos tipos de anestesia. Por ello, la estrategia 
de dosificación del TXA más eficaz aún resulta controversial. Nuestro objetivo fue estudiar los efectos de una dosis 
única de 1gr preoperatorio de TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa de transfusión de pacientes 
sometidos a PTC.
Material y métodos: Efectuamos un estudio retrospectivo, entre enero 2012 y enero 2014, de 172 pacientes 
consecutivos sometidos a PTC primaria electiva. Se excluyeron pacientes con discrasias sanguíneas, tratamiento 
antitrombótico, historia de insuficiencia hepática o renal, epilepsia y enfermedad tromboembólica (ETE). Dividimos 
a la serie en el grupo que recibió TXA y en control. Evaluamos el número de transfusiones de glóbulos rojos (TGR) y 
las complicaciones.
Resultados: El uso del TXA presentó una correlación significativa con la TGR (p<0.0001 CI 95%: -1.24 and –0.68). Seis 
pacientes del grupo control fueron reinternados (2 infecciones profundas) mientras que 3 lo hicieron en el grupo 
TXA (0 infecciones), sin hallarse diferencias entre ambos (p=N/A). No se diagnosticaron pacientes fallecidos durante 
el seguimiento.
Conclusiones: Una dosis única preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR sin aumentar la incidencia de efectos 
adversos,.

Nivel de evidencia: 3
Palabras Claves: Reemplazo Total de Cadera Primario; Ácido Tranexámico; Anemia Perioperatoria

ABSTRACT 
Introduction: To determine the effects of tranexamic acid (TXA) on transfusions in patients undergoing hip replacement 
with a hybrid or cementless prosthesis. 
Methods: A group of 172 consecutive patients aged 18 years or older who underwent elective hip replacement with 
uncemented or hybrid prostheses, undergoing surgery between January 2012 and January 2014 by the same primary 
surgeon and anesthesiologist, were retrospectively included. TXA (1g) was administered immediately before incision in 
the TXA group. Primary variables included number of red blood cell transfusions and the influence of TXA for each type 
of prosthesis. Secondary variables included hematocrit at discharge, length of hospital stay, thrombosis or pulmonary 
embolism, seizures, and death. 
Results: TXA use was significantly correlated with the number of units transfused (p < 0.0001, 95% CI -1.24 to -0.68). No 
difference was observed between the groups regarding adverse effects. Hematocrit values at discharge and length of 
hospital stay were similar between groups. No deaths were observed during hospital stay. 
Conclusions: TXA reduced transfusions without increasing the prevalence of adverse effects.

Level of evidence: 3
Keywords: Primary Total Hip Replacement, Tranexamic Acid, Perioperative Anemia
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de prótesis total de cadera (PTC) está induda-

blemente asociada a una pérdida sustancial de sangre y 

a altas tasas de transfusión de glóbulos rojos (TGR). Nu-

merosas estrategias han sido empleadas para intentar 

disminuir la necesidad de transfusiones postoperato-

rias, incluyendo transfusiones intraoperatorias de san-

gre autóloga, anestesia espinal, anestesia hipotensora, 

ahorro intraoperatorio de sangre y terapias antifibrino-
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líticas.1

Un gran número de reportes han probado la efica-

cia y seguridad del ácido tranexámico (TXA) en redu-

cir la pérdida sanguínea en pacientes sometidos a pró-

tesis total de cadera (PTC) y prótesis total de rodilla 

(PTR) primarias.2,3 Sin embargo, muchos de estos es-

tudios han analizado la acción del TXA sin discrimi-

nar su efecto particular en reemplazos de cadera o ro-

dilla individualmente.3-5 A su vez, en la bibliografía se 

han descripto dosificaciones variadas de TXA, distintos 

tiempos de administración y diversos tipos de aneste-

sia, incluso sin discriminar entre los distintos tipos de 

PTC (híbrida, cementada, no cementada). Dichas va-

riables podrían considerarse confundidoras a la hora 

de analizar los resultados postoperatorios de eficacia y 

complicaciones.

Por ello, la estrategia de dosificación del TXA más efi-

caz aún resulta controversial según las guías ortopé-

dicas.5-7 De esta manera, nuestro objetivo fue estudiar 

los efectos de una dosis única de 1gr preoperatorio de 

TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa 

de transfusión, estadía hospitalaria y readmisión en pa-

cientes sometidos a PTC electiva ejecutada por un mis-

mo cirujano, utilizando anestesia espinal efectuada por 

el mismo anestesiólogo.

 

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de los pacientes

Luego de obtener la aprobación del Comité de Ética de 

nuestra institución, hemos estudiado retrospectiva-

mente a un grupo de 172 pacientes consecutivos, mayo-

res de 18 años, tratados con una PTC primaria electiva 

entre, Enero 2012 y Enero 2014. Se incluyeron sólo pa-

cientes operados por el mismo cirujano y mismo anes-

tesiólogo. Aquellos pacientes operados por el cirujano 

principal pero anestesiados por un distinto anestesiólo-

go, fueron excluidos. Asimismo, se excluyeron pacien-

tes con discrasias sanguíneas, tratamiento antitrombó-

tico, historia de insuficiencia hepática o renal, epilepsia 

y enfermedad tromboembólica (ETE); dado que el pro-

tocolo estandarizado por el Servicio de Hematología de 

nuestra institución considera a éstos pacientes como no 

adecuados para recibir terapia con TXA profiláctica. 

Durante el periodo analizado, 172 pacientes fueron so-

metidos a una PTC primaria cumpliendo con los cri-

terios de selección establecidos. El tiempo promedio 

de duración quirúrgica fue 59 minutos (rango, 30-82). 

Ochenta y cinco pacientes (49%) recibieron una bolo 

único de TXA inmediatamente antes de la incisión. Las 

características demográficas de los pacientes y caracte-

rísticas de la cirugía fueron similares entre ambos gru-

pos (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron operados mediante la mis-

ma técnica quirúrgica, a través de un abordaje poste-

rolateral de cadera mínimamente invasivo en posición 

decúbito lateral. En casos de utilizarse implantes híbri-

dos con vástagos cementados, fue utilizada una técni-

ca de cementado de tercera generación con la aplica-

ción de una dosis endovenosa profiláctica de heparina 

de bajo peso molecular durante la inserción del vás-

tago. En todos los casos, se utilizó una anestesia espi-

nal con hidroclorato de bupivacaína hiperbárica (10 a 

15 mg) más fentanilo (25 mcg) y sedación con propo-

fol continuo. Se aplicó una dosis profiláctica de 2 gra-

mos endovenosos de cefazolina inmediatamente antes 

de la cirugía, seguidos por 1 gramo cada 8 horas duran-

te las siguientes 24 horas. La información demográfica 

y quirúrgica de los pacientes fue recolectada de la base 

de datos digital registrada en historia clínica electróni-

ca de nuestra institución, de recolección prospectiva. 

La utilización de TXA y el tiempo de estadía hospita-

laria se obtuvieron de los registros de facturación ins-

titucionales.

Grupos de estudio y variables

Hemos dividido a nuestra serie en 2 grupos. Los 85 pa-

cientes que recibieron una dosis única de 1 gr de TXA 

inmediatamente antes de la incisión fueron incluidos 

en el grupo TXA, mientras que el grupo remanente se 

consideró el control. Adicionalmente, clasificamos a las 

PTC como híbridas o no cementadas en función de la 

fijación femoral. Las características demográficas estu-

TXA NO TXA P VALOR

NRO. DE PACIENTES 85 87 NS

HOMBRES 41 ( 48%) 31 (35%) NS

PESO  73 (5) 74 (15) NS

EDAD 65 (18.5) 64 (14.5) NS

HT PREOPERATORIO 38 (5.1) 39 (3.8) NS

DURACIÓN DE LA 
CIRUGÍA (MINUTOS)

59 (10) 61 (20) NS

TIPO DE PRÓTESIS

HÍBRIDA 33 46 NS

NO CEMENTADA 52 41 NS

ASA  I 4 2 NS

ASA II 63 78 NS

ASA III 18 7 NS

Los datos están evidenciados como promedio de cada subgrupo. Un test 
pareado Mann Whitney y test de Fisher se realizaron para comparar ambos 
subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como estadísticamente signi-
ficativa. Ht: Hematocrito; Ns: No significativo

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA SERIE
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diadas de los pacientes fueron edad, sexo, peso, score 

prequirúrgico de ASA (American Society of Anesthe-

siologists), duración de la cirugía y hematocrito previo 

(Ht). Las variables primarias fueron el número de TGR 

(sea autóloga o alogénica), el riesgo relativo para trans-

fusión en general así como el riesgo relativo específico 

para transfusiones de más de una unidad de glóbulos 

rojos. Dado que los protocolos de transfusión difirieron 

ligeramente entre los elegidos por el anestesiólogo y los 

utilizados en la sala de internación general, hemos es-

tudiado en forma aislada a aquellas TGR realizadas in-

traoperatoriamente de aquellas efectuadas en la sala ge-

neral durante el resto de la estadía hospitalaria. Hemos 

efectuado un sub-análisis para identificar la influencia 

del TXA entre los distintos tipos de PTC (híbridas o no 

cementadas). Las variables secundarias involucraron: 

hematocrito de alta, tiempo de estadía hospitalaria, en-

fermedad tromboembólica, convulsiones, readmisio-

nes dentro de los 3 meses postoperatorios y mortalidad. 

Las readmisiones fueron definidas como nuevas hospi-

talizaciones dentro de un periodo de 90 días luego del 

alta, relacionadas o no con un problema inadecuada-

mente resuelto durante la hospitalización previa.8

Protocolos de transfusión

Los pacientes fueron transfundidos utilizando 2 proto-

colos distintos durante su estadía hospitalaria. El pro-

tocolo utilizado por el anestesiólogo durante la ciru-

gía y el periodo inmediato en la sala de recuperación de 

anestesia incluyó el siguiente criterio:

1. si la hemoglobina fuere 8g/dl o menos; 

2. si la hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pacien-

tes cardiovasculares (historia de isquemia miocár-

dica, evidencia electrocardiográfica de isquemia 

previa, historia o presencia de insuficiencia cardia-

ca congestiva o enfermedad vascular periférica, o 

historia o presencia de accidente cerebrovascular); 

3. si hubiere hipotensión o taquicardia no responde-

dora a resucitación con fluidos, o evidencia clínica 

de sangrado mayor activo. 

Por otro lado, el protocolo utilizado por el Servicio de 

Hematología durante el resto de la estadía hospitalaria 

de los pacientes consistió en el siguiente: 

1. si la hemoglobina fuere 7g/dl o menos, 

2. si el hematocrito fuere 20% o menor, 

3. si la hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pa-

cientes cardiovasculares.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como mediana y 

rango inter-cuartil. El test de Mann-Whitney U se uti-

lizó para analizar las variables continuas. El test exacto 

de Fisher se usó como prueba de significancia estadísti-

ca para las variables categóricas. Se efectuó un análisis 

de regresión múltiple seleccionando el número de uni-

dades de glóbulos rojos como la variable independien-

te, comparándola con la edad, el peso, el Ht previo, la 

duración de la cirugía y la administración de TXA. El 

riesgo relativo (OR) se presentó con intervalos de con-

fianza de 95%. Un valor de p<0.05 se consideró como es-

tadísticamente significativo. El análisis estadístico fue 

ejecutado utilizando el programa R (versión 2.7.0).

RESULTADOS

Un total de 184 unidades de glóbulos rojos fueron trans-

fundidas entre ambos grupos (fig. 1). La TGR promedio 

fue de 1.53 unidades/paciente en el grupo control y 0.6 

unidades/paciente en el grupo TXA (z= 6.29; U= 1640.5 

p<0.0001). Ninguno de los pacientes fue transfundido 

antes de la cirugía. Según el análisis de regresión múl-

tiple, el número de TGR no evidenció una correlación 
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Figura 1: Transfusiones en el grupo tranexámico (TXA) y en el grupo control. RBC: glóbulos rojos.
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significativa con la edad, el ASA, el peso, el tipo de pró-

tesis, la duración de la cirugía o el Ht previo. El uso ais-

lado del TXA presentó una correlación significativa con 

la TGR (p<0.0001 CI 95%: -1.24 and –0.68). 

La transfusión de al menos 1 unidad alogénica de gló-

bulos rojos sucedió en 36 pacientes en el grupo TXA y 

en 76 del grupo control. Un 89,4% (OR: 0.106; CI 0.05-

0.23; p< 0.0001) de reducción de riesgo relativo para 

transfundir al menos 1 unidad de eritrocitos fue obser-

vada en el grupo TXA. El mismo riesgo de reducción 

persistió cuando la transfusión fue de más de 1 unidad 

(Tabla 2).

Un 42% de los pacientes del grupo TXA y un 83% del 

grupo control fueron transfundidos durante la ciru-

gía o en la sala de recuperación anestésica. Durante el 

resto de la estadía hospitalaria, sólo 1 paciente del gru-

po TXA (1.1%) y 8 (9.2%) del grupo control fueron trans-

fundidos. Así, el riesgo relativo de reducción de la TGR 

se observó tanto durante la cirugía (OR: 0.14; CI 0.06-

0.29; p<0.0001) como en el resto de la estadía hospitala-

ria (OR: 0.11; CI 0.01-0.96; p=0.046).

Con respecto a la TGR en función del tipo de prótesis, 

no existieron diferencias en la TGR entre prótesis hí-

bridas y no cementadas tanto durante la cirugía como 

durante el resto de la hospitalización (p=0.13 y p=0.3) 

independientemente del uso de TXA (fig. 2). Sin embar-

go, hemos observado que ambos tipos de prótesis que 

recibieron TXA profiláctico disminuyeron significa-

tivamente el número de TGR en comparación con las 

que no recibieron TXA (0.57 ± 1 vs. 1.7 ± 1 p <0.01 and 

0.65 ± 1 vs. 1.24 ± 1 p<0.01).

No se observaron diferencias significativas entre am-

bos grupos con respecto al desarrollo de trombosis ve-

nosa profunda, embolia pulmonar o convulsiones. Sólo 

un paciente de la serie, perteneciente al grupo TXA, 

presentó una convulsión que requirió tratamiento mé-

TXA TRANFUSIÓN DE 
RBC, 

[EVENTOS/
POBLACIÓN (%)]

OR 
[95% CI]

> 1 UNIDAD 
DE RCB 

[EVENTOS/
POBLACIÓN (%)]

OR 
[95% CI]

NO 76/87 (87%) 1 51/87 (59%) 1

YES 36/85 (42%) 0,10 
(0,05–
0,23)*

15/85 (18%) 0,15 
(0.07–
0.30)*

TABLA 2: RESULTADOS DE LA TRANSFUSIÓN DE ERITROCITOS. OR [95% 
CI] = RIESGO RELATIVO PARA TRANSFUSIÓN DE GLÓBULOS ROJOS Y 
PARA MAS DE UNA UNIDAD DE GLÓBULOS ROJOS, EXPRESADA CON 
UN INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%. RBC= GLÓBULOS ROJOS. * = 
P<0,001

Figura 2: Transfusiones en el grupo tranexámico (TXA) y en el 
grupo control para prótesis total de cadera hibridas y no ce-
mentadas. RBC: glóbulos rojos.

TABLA 3: READMISIÓN DE PACIENTES EN FUNCIÓN DEL USO DE ÁCIDO TRANEXÁMICO.

Ns: No significativo

CAUSA DE READMISIÓN TRANEXÁMICO 
(N :%)

NO TRANEXÁMICO 
(N :%)

TRATAMIENTO 
(MÉDICO/QUIRÚRGICO)

P VALOR

INFECCIÓN PROFUNDA DE HERIDA 00:00 2 : 2.29 QUIRÚRGICO NS

HEMATOMA SUBDURAL ATRAUMÁTICO 1 : 1.17 1 : 1.14 MÉDICO NS

INFECCIÓN URINARIA SUPERIOR 00:00 1 : 1.14 MÉDICO NS

EVENTO SINCOPAL 00:00 1 : 1.14 MÉDICO NS

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL 00:00 1 : 1.14 QUIRÚRGICO NS

DIARREA INCOERCIBLE 1 : 1.17 00:00 MÉDICO NS

FALLA PRECOZ DEL INSERTO DE POLIETILENO 1 : 1.17 00:00 QUIRÚRGICO NS

TOTAL 3 : 3.5 6 : 6.9 - NS

dico. Seis pacientes (6.9%) del grupo control fueron re-

internados durante los 90 días post-alta, como se des-

cribe en la Tabla 3. Dos de ellos fueron diagnosticados 

con una infección profunda de la herida que requirió 

desbridamiento quirúrgico y antibioticoterapia endo-

venosa. Por otro lado, 3 pacientes (3.5%) del grupo TXA 

fueron readmitidos al hospital; ninguno de ellos con 

una infección del sitio quirúrgico. El valor del hemato-

crito al alta y el tiempo de estadía hospitalaria fue simi-

lar entre ambos grupos. No se reportaron fallecimien-

tos durante el seguimiento (Tabla 4). 
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DISCUSIÓN

De acuerdo con nuestros resultados, una dosis única 

endovenosa de 1 gr de TXA administrado inmediata-

mente antes de la incisión ha logrado disminuir consi-

derablemente la necesidad de transfundir eritrocitos en 

pacientes sometidos a PTC primaria bajo anestesia es-

pinal. Esta reducción fue efectiva y segura tanto para 

las prótesis híbridas como para las no cementadas; y 

su beneficio no sólo fue valorado intraoperatoriamen-

te sino que también lo fue durante toda la estadía hos-

pitalaria.

Numerosos estudios han probado el efecto benéfico 

del TXA sobre las transfusiones en pacientes sometidos 

a PTC,9-10 incluso en pacientes con anemia preoperato-

ria.11 Empero, yace implícito el sesgo de utilizar distin-

tos tipos de implantes (cementados o no) y diferentes 

tipos de anestesia, que pueden actuar como confundi-

dores. Tradicionalmente, las prótesis totales de cade-

ra cementadas o híbridas se han asociado a un mayor 

sangrado quirúrgico que las no cementadas, debido en 

gran parte al mayor tiempo quirúrgico que demandan 

las primeras.12,13

Sin embargo, esta premisa no está universalmen-

te aceptada. Al comparar entre implantes híbridos, ce-

mentados y no cementados, un estudio retrospectivo 

efectuado por Trice y cols.14 no evidenció diferencias 

en requerimientos de sangre. Adicionalmente, en un 

estudio que originalmente se diseñó para comparar 2 

drogas trombo profilácticas en el cual el TXA fue admi-

nistrado de acuerdo a la preferencia del cirujano prin-

cipal, Rajesparan y cols.15 encontraron que el TXA fue 

efectivo en reducir las TGRs en pacientes que recibie-

ron prótesis híbridas, cementadas y no cementadas, 

disponiendo de distintas técnicas anestésicas. Más re-

cientemente, un estudio prospectivo, randomizado ha 

concluido que combinar TXA en forma local y sisté-

mica en PTC primaria no cementada, logró aumentar 

los niveles postoperatorios de hemoglobina y reducir la 

pérdida total de sangre al compararlo con la adminis-

tración aislada de TXA endovenoso.16 En nuestro estu-

dio de 172 pacientes, no existió diferencia en cuanto a 

TGR en el ratio de transfusiones entre PTC híbridas y 

no cementadas; y el TXA disminuyó la pérdida sanguí-

nea en forma significativa para ambos implantes. A di-

ferencia de estudios previos, el cirujano principal y el 

anestesiólogo principal fueron los mismos en cada una 

de las cirugías, utilizando anestesia espinal en todos los 

casos. Creemos que nuestros resultados refuerzan la se-

guridad y eficacia del TXA en PTC primaria, así como 

contribuyen a elucidar la influencia no claramente es-

tablecida del TXA en los diferentes tipos de prótesis co-

múnmente utilizadas.

La vida media de 1000 mg de TXA administrados por 

vía endovenosa es de aproximadamente 1.9 horas17 y su 

concentración en el plasma sanguíneo se mantiene por 

encima del valor mínimo terapéutico por aproximada-

mente 3 horas luego de una dosis de 10 mg/kg.18,19 Estos 

hallazgos son consistentes con previas observaciones que 

demostraron reducciones significativas de pérdida san-

guínea durante incluso 4 horas.20 En acuerdo con esto, 

las transfusiones durante la cirugía y el resto de la hospi-

talización fueron reducidas en nuestra serie, consideran-

do una duración promedio de la cirugía de 59 minutos. 

Nuestra observación de una disminución en la tasa de 

TGR durante el resto de los días postoperatorios (cuando 

el nivel plasmático de TXA se encontraría por debajo del 

terapéutico) podría interpretarse como un efecto benefi-

cioso de una estrategia de hemostasia inicial.

A pesar de que el TXA es un inhibidor de la fibrinóli-

sis que no afecta inicialmente la formación de coágulos, 

existe una preocupación teórica de su asociación poten-

cial con el desarrollo de eventos tromboembólicos.21,22 

Investigaciones previas han reportado una ausencia 

de riesgo aumentado de enfermedad tromboembóli-

ca inclusive en pacientes con antecedentes de embolia 

pulmonar.23-26 En nuestra serie, no existieron diferen-

cias significativas ni relevantes entre ambos grupos en 

cuanto a tromboembolismos pulmonares.

Las convulsiones se han asociado asimismo con el uso 

del TXA en diversos estudios clínicos, especialmen-

te luego de cirugía cardiaca, pacientes añosos y aqué-

llos con función renal alterada.27,28 Estudios en anima-

les han sugerido que existe una reducción de receptores 

GABAA mediada por vía postsináptica en forma inhi-

bitoria por el TXA, y ello podría promover una activi-

dad epileptiforme en el sistema nervioso central.29 En 

Los datos están evidenciados como mediana (rango inter-cuartil) de cada 
subgrupo. Un test pareado Mann Whitney U y test de Fisher se realizaron 
para comparar ambos subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como 
estadísticamente significativa. Ns: No significativo

TABLA 4: RESULTADOS POSTOPERATORIOS EVIDENCIANDO COMPLICA-
CIONES, EFECTOS ADVERSOS Y MORTALIDAD EN FUNCIÓN DEL USO DE 
ÁCIDO TRANEXÁMICO

TRANEXÁMICO NO 
TRANEXÁMICO

P VALOR

HEMATOCRITO 
AL ALTA

35,2 (5,7) 34,2 (5,2) NS

ESTADÍA 
HOSPITALARIA 
(DÍAS)

4 (1) 3,8 (0,8) NS

ENFERMEDAD 
TROMBOEM-
BÓLICA

1 2 NS

CONVULSIO-
NES

1 0 NS

MORTALIDAD 0 0 NS
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nuestro conocimiento, ningún estudio ha analizado 

este efecto adverso en particular en una población so-

metida a PTC primaria en el contexto de TXA profilác-

tico. Nuestros resultados evidenciaron sólo 1 paciente 

del grupo TXA con convulsiones durante el postopera-

torio. A pesar de no ser un dato significativo, este ha-

llazgo incita a considerar este potencial efecto adverso 

a la hora de indicar TXA a pacientes de riesgo en PTC 

selectivas.

A pesar de existir una tendencia hacia mayor número 

de readmisiones debido a infecciones profundas del si-

tio quirúrgico en el grupo control, nuestros valores no 

fueron estadísticamente significativos para identificar 

una asociación entre no usar TXA y futuras re-hospi-

talizaciones. Estudios previos han asociado significati-

vamente la presencia de hematoma postoperatoria y el 

drenaje prolongado de la herida, con el desarrollo de in-

fecciones en pacientes con PTC.30,31 Una revisión siste-

mática de la literatura, luego de evaluar los factores de 

riesgo para infección luego de hemiartroplastias, ha 

concluido que el tiempo de estadía hospitalaria, la pre-

sencia de hematoma, el drenaje prolongado de la herida, 

el tiempo quirúrgico aumentado, el uso de vástagos no 

cementados, la edad avanzada y la obesidad fueron to-

dos factores de riesgo independientes que contribuyeron 

a infección profunda. Al igual que los autores, nosotros 

también consideramos al hematoma como un factor de 

riesgo mayor para desarrollar infecciones; y con el ad-

venimiento del TXA, una disminución de esta compli-

cación podría anticiparse. No obstante, se precisa de es-

tudios prospectivos que validen el uso del TXA como un 

factor protector independiente de infecciones en PTC.

Los hallazgos de este estudio están limitados por la na-

turaleza retrospectiva del mismo. Sin embargo, 172 pa-

cientes consecutivos fueron incluidos y sometidos a PTC 

bajo una técnica estandarizada realizada por el mismo 

cirujano y el mismo anestesiólogo. En conclusión, una 

dosis única preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR 

sin aumentar la incidencia de efectos adversos, estadía 

hospitalaria, readmisiones hospitalarias ni mortalidad, 

tanto para prótesis híbridas como no cementadas.
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Tallos de fijación distal modular 
para el tratamiento de fracturas 
periprotésicas Vancouver B3: 
resultados a mediano plazo

RESUMEN
Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar clínica y radiológicamente la sobrevida a corto y mediano plazo de 
los tallos modulares de fijación distal para el tratamiento de fracturas periprotésicas B3 de Vancouver en un grupo 
de pacientes tomando como punto final del seguimiento la revisión del mismo. 
Material y Métodos: Entre noviembre de 2005 y junio de 2009 se evaluó, en forma retrospectiva, una  serie 
consecutiva de 18 pacientes con diagnóstico de fractura periprotésica de cadera Vancouver B3, tratados con tallos 
modulares de fijación distal. Doce pacientes fueron mujeres y 6 hombres, con un promedio de edad de 82 años 
(69-91 años). Se excluyeron dos pacientes, uno por pérdida de seguimiento y otro por muerte a las 6 semanas 
postoperatorias. Se tomó como punto final de seguimiento la  revisión del componente femoral por cualquier 
causa. Se evaluó la presencia de subsidencias, consolidación de la fractura, el capital óseo femoral y la generación 
de hueso. Utilizamos la escala de Merle-D´abuigne-Postel pre y posoperatoria para objetivar los resultados 
funcionales. Se evaluaron complicaciones asociadas.
Resultados: Ningún paciente de la serie requirió revisión  por aflojamiento del componente femoral. Un paciente 
presentó a los 49 meses postoperatorios la ruptura del tallo (6%), y otro paciente (6%) debió ser sometido a revisión 
del componente acetabular por presentar 4 episodios de luxación protésica. Si tomamos como punto final de 
seguimiento la revisión del componente femoral, el 94% de los pacientes se encontraba libre de complicaciones a 
los 49 meses de seguimiento promedio. Se objetivo consolidación de la fractura periprotésica en 13 pacientes. De la 
serie 14 pacientes incrementaron o mantuvieron el capital óseo femoral. La escala funcional de Merle-D´abuigne-
Postel promedio fue de 15 puntos (rango 14-17). No se objetivan complicaciones como trombosis venosa profunda 
y/o tromboembolismo de pulmón en la serie. Un paciente de la serie presentó una infección aguda tratada con 
limpieza quirúrgica y antibiótico terapia.
Conclusión: Los tallos modulares de fijación distal constituyen una opción válida para el tratamiento de las fracturas 
peripotésicas Vancouver B3 ya que permiten restituir la anatomía de la cadera, lograr la consolidación del trazo 
fracturario en la mayoría de los casos, generar hueso, lograr una rápida movilización y rehabilitación del paciente 
obteniendo buenos resultados en la escala funcional.  Se recomienda utilizar injerto óseo estructural  y/o diseños 
protésicos reforzados para evitar rupturas del tallo, en aquellos pacientes que presenten defectos óseos femorales 
severos del tercio proximal.

Palabras Claves: Atroplastia Total de Cadera; Fractura Periprtoesica; Tallos de Fijación Distal; Compilaciones 

ABSTRACT 
Aim: We aimed to evaluate the short- and mid-term clinical and radiological outcome of Vancouver type B3 periprosthetic 
femoral fractures treated with uncemented, modular, distally-fixed stems.
Methods: Between November 2005 and June 2009 we retrospectively evaluated a consecutive series of 18 cases (12 women, 
6 men) with type B3 periprosthetic femoral fracture. Mean age was 82 years old (range, 69-91). We excluded 1 case that was 
lost to follow-up and 1 due to death eventuality at 6 weeks postoperatively. In order to evaluate stem survival, we considered 
any femoral revision as an endpoint. We evaluated the presence of subsidence, fracture healing and femoral bone stock. 
Clinical outcome was assessed with Merle-D´abuigne-Postel score. We also computed postoperative complications.
Results: We found no revision surgeries performed because of femoral loosening. Radiological healing was evidenced on 13 
cases whereas femoral bone stock was preserved on 14 cases at final follow-up. One patient presented with a stem fracture 
at 49 months and another one underwent acetabular revision due to recurrent instability. Overall femoral stem survival 
was 94% at mean of 49 months. Mean postoperative Merle-D´abuigne-Postel score was 15 points (range, 14-17). One 
patient had an acute deep infection treated with irrigation, debridement and antibiotics.
Conclusion: Distally-fixed, modular stems constitute a valid alternative for the treatment of type B3 periprosthetic femoral 
fractures since they cane restore biomechanics and promote fracture healing, enabling a quick postoperative rehabilitation 
protocol. We recommend using structural bone allografts to avoid stem fracture in extreme cases with severe proximal 
femoral bone deficiency.

Key Words: Total Hip Replacement; Periprosthetic Fracture; Cementless Modular Revision Stem; Complication
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INTRODUCCIÓN

La Artroplastias Totales de Cadera (ATCs) sigue en 

constante aumento en el mundo entero.  Esto hace que 

el número de revisiones también aumente, y dentro de 

estas, la fractura periprotésica tiene una incidencia que 

va del 9,3% al 14,7%.1 La clasificación de fracturas peri-

protésicas para cadera de Vancouver permite estadifi-

car estas lesiones evaluando la localización, la estabili-

dad del implante y el  capital óseo.2 La evaluación de 

estos parámetros permite tomar decisiones sobre  el 

tratamiento, definir tipo de implantes y tipo de cirugía. 

Las fracturas Vancouver tipo B son aquellas que com-

prometen el hueso alrededor o justo por debajo de don-

de se fija el componente femoral, dentro de este tipo las 

B1 tienen buen capital óseo y componente femoral fijo, 

las B2 tienen buen capital óseo pero con el componen-

te femoral inestable y las B3 presentan mal capital óseo 

(severa conminución, osteólisis u osteopenia) y el com-

ponente femoral flojo.2

Los tallos modulares de fijación distal comenzaron 

a usarse en los años 80´s y fueron descriptos original-

mente por Wagner.3-4 Su diseño aflautado le da estabili-

dad axial y sus espiras le otorgan estabilidad rotacional 

en el istmo femoral o por debajo del defecto óseo. La 

evolución de este tipo de tallos le agregó la característi-

ca de modularidad, aumentando su versatilidad para el 

tratamiento de aflojamientos protésicos o fracturas pe-

riprotésicas.5-6 Los resultados en la bibliografía a corto 

plazo hablan de una sobrevida superior al  87% con muy 

buenos resultados en las escalas funcionales para el tra-

tamiento de fracturas periprotésicas.7

Existen técnicas quirúrgicas, como la reconstrucción 

con la utilización de mallas metálicas e injertos óseos 

impactados y estructurales, que son una opción válida 

para el tratamiento de esta patología y que buscan res-

tituir el capital óseo femoral.8 Sin embargo, estas técni-

cas conllevan varios problemas, ya que es técnicamen-

te demandante, requieren de mayor tiempo quirúrgico, 

mayor pérdida de sangre en el contexto de pacientes 

añosos y es necesario contar con banco de huesos.

Berry9 describe una serie de 8 pacientes con diag-

nóstico de fractura periprotésica B3 tratadas con tallos 

modulares de fijación distal no cementado   con 100% 

de sobrevida, consolidación del trazo fracturario y ge-

neración de hueso  a 1 año y medio de seguimiento.  Sin 

embargo, esta serie de tiene como contras que es un 

grupo pequeño de pacientes con un seguimiento me-

nor a 1,5 años promedio.

El objetivo de este trabajo es: 

1. la evaluación de los resultados de las escala fun-

cionales, 

2. la evaluación radiográfica de este grupo de pa-

cientes, y 

3. evaluar la sobrevida a corto y mediano plazo de 

los tallos modulares de fijación distal para el tra-

tamiento de fracturas periprotésicas B3 tomando 

con punto final la revisión del tallo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre noviembre de 2005 y junio de 2009, se evaluó 

en forma retrospectiva una  serie consecutiva de 18 pa-

cientes con diagnóstico de fractura periprotésica de ca-

dera Vancouver B3. Doce pacientes fueron mujeres y 6 

hombres, con un promedio de edad de 82 años (69-91 

años).  A todos los pacientes se les realizó una cirugía de 

revisión protésica utilizando el mismo tallo de fijación 

distal modular no cementada  MP (Waldemar Link, 

Hamburgo, Alemania) (fig. 1). El seguimiento promedio 

fue de 49 meses (25-74 meses). Al último plazo de se-

guimiento se consideró como punto final para el aná-

lisis de la sobrevida del implante la revisión del com-

ponente femoral por cualquier causa. En 10 pacientes 

se realizó adicionalmente una revisión del componen-

te acetabular por presentar aflojamiento del mismo. Se 

excluyeron aquellos pacientes tratados con otro sistema 

protésico y/o técnica quirúrgica, aquellos que murieron 

antes de los dos años de seguimiento o que se perdieron 

del seguimiento. Dos pacientes fueron excluidos activa-

mente de la serie, uno murió a las 6 semanas postope-

ratorias  por causas cardiológicas y el otro se perdió del 

seguimiento. 

Los datos demográficos así como la información sobre 

la evolución funcional de la serie fueron obtenidos de la 

base de datos de la historia clínica electrónica de nues-

tra institución, de recolección prospectiva.

De los 16 pacientes restantes,  6 murieron por causas 

no relacionadas con la cirugía entre los 25 y 48 meses 

de seguimiento, con muy buenos resultados en la esca-

la funcional, sin complicaciones y sin signos radiográfi-

cos de fracaso por lo que fueron incluidos en el análisis. 

En todos los casos la fractura periprotésica ocurrió 

después de una artroplastia primaria, 15 pacientes te-

nían ATC híbrida y en un caso tenía ATC cementada. 

La elección de un implante de fijación distal modular 

no cementado se realizó en pacientes donde en la plani-

ficación preoperatoria se aseguraba más de 6 cm de fija-

ción del tallo en la diáfisis femoral. 

Se utilizó en 14 pacientes el abordaje posterolateral 

ampliándose a distal siguiendo el eje del fémur para te-

ner mejor exposición del sitio quirúrgico. En los 4 pa-

cientes restantes  se utilizó en abordaje a través de la 

fractura descripto por Berry y  col.9 El retiro del ce-
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mento se realizó a través del trazo fracturario como 

si fuera una osteotomía ampliada en ambos aborda-

jes. Para la preparación del fémur se colocó un alambre 

profiláctico para evitar fracturas en la diáfisis duran-

te la implantación con técnica de “press fit” del vástago 

distal y se utilizaron fresas manuales hasta obtener una 

buena estabilidad rotacional y axial.  Una vez colocado 

el componente distal del tallo en todos los casos se sin-

tetizó la fractura con lazadas de alambre y se realizó el 

fresado proximal (fig. 2). La estabilidad protésica, largo 

y lateralización se evaluaron con el componente proxi-

mal de prueba.

No se utilizó injerto óseo a nivel femoral en ninguno 

de los casos.

Los pacientes se mantuvieron sin carga hasta los 45 

días postoperatorios, luego se indicó carga total pro-

gresiva hasta los 90 días. Si bien la fijación primaria fue 

aceptable, se protegió la síntesis del trazo fracturario.

El estudio radiográfico se realizó a los 15, 45, 90 días 

y luego una vez por año con radiografías de ambas ca-

deras frente y fémur que incluyó el tallo completo. Los 

16 pacientes de la serie tenían radiografías pre y posto-

peratorias completas. Se evaluó la presencia de subsi-

dencias, consolidación de la fractura y  generación de 

hueso. La evaluación del capital óseo femoral y la gene-

ración de hueso se realizó con la clasificación de Bhön 

y Bischel.9 La consolidación de la fractura fue evalua-

da constatando la presencia de puentes óseos en 3 de las 

cuatro corticales femorales.10

Utilizamos la escala de Merle-D´abuigne-Postel pre y 

posoperatoria para objetivar los resultados funciona-

les.11 Se analizaron las complicaciones y necesidad de 

reoperación. 

El análisis estadístico fue efectuado mediante el pro-

grama STATVIEW®. La estadística demográfica des-

criptiva se valoró como porcentajes, promedio y rango 

o desvío standard. 

RESULTADOS

Ningún paciente de la serie requirió revisión  por aflo-

jamiento del componente femoral. Solo dos pacientes 

de la serie debieron ser sometidos a cirugía de revisión. 

Un paciente por presentar  4 episodios de luxación por 

lo que se realizó el cambio de inserto acetabular y la co-

locación de un componente constreñido.  El segundo 

paciente presentó a los 49 meses de evolución la ruptu-

ra del tallo (fig. 2). Si tomamos como punto final de se-

guimiento la revisión del componente femoral, el 94% 

de los pacientes se encontraba libre de complicaciones a 

los 49 meses de seguimiento promedio.  Se constató in-

fección aguda en un paciente que fue tratada con lim-

pieza quirúrgica y antibiótico terapia. Este paciente de 

88 años de edad falleció a las 6 semanas por neutrope-

nia, neumonía y deterioro de su estado general por lo 

que fue excluido de la serie.

Se objetivo  consolidación de la fractura periprotési-

ca en 13 pacientes. En 3 pacientes no se pudo evaluar 

la consolidación completa. Dos de ellos no presentaron 

alteración de la escala funcional, ni dolor a los 30 y 74 

meses de seguimiento respectivamente. El tercer pa-

ciente sufrió la ruptura del componente femoral a los 

49 meses postoperatorios. 

Tres pacientes presentaron hundimiento del tallo. El 

hundimiento  promedio fue de 5 mm (2-8 mm) sin con-

secuencias clínicas al final del seguimiento. Es impor-

tante aclarar que estos tres pacientes no son los mismos 

que no presentaron consolidación de la fractura. 

El stock óseo femoral se evaluó según la clasificación 

de Bhön  y Bischel10   (Tabla 1).

No se objetivan otras complicaciones como trombo-

sis venosa profunda y/o tromboembolismo de pulmón 

en la serie.

DISCUSIÓN

Existen múltiples opciones protésicas para el trata-

miento de las fracturas periprotésicas Vancouver B3, 

como la reconstrucción con la utilización de mallas 

metálicas e injertos óseos impactados y estructurales 

que son una opción válida para el tratamiento de esta 

patología y que buscan restituir el capital óseo femoral. 

Estas técnicas conllevan varios problemas, ya que son 

técnicamente demandantes, requieren mayor tiem-

po quirúrgico, implican mayor pérdida de sangre en el 

contexto de pacientes añosos y es necesario contar con 

banco de huesos. Si bien existen reportes de series con 

buenos resultados8 y otros trabajos hablan de la incor-

poración de los injertos óseos mostrando crecimiento 

de trabéculas óseas dentro del mismo,12  la trasmisión 

de fuerzas en esta técnica puede llevar al fracaso de la 

reconstrucción. La utilización de tallos largos cemen-

tados a través de la fractura puede mantener los frag-

mentos óseos separados y evitar o retrasar la consolida-

ción de la fractura.13,14  

Cuando se utilizan sistemas protésicos de fijación dis-

tal modular, la osteosíntesis con alambres de los tra-

zos de fractura ayuda a la consolidación y posterior 

TABLA 1: EVALUACIÓN DEL STOCK ÓSEO FEMORAL. RESULTADOS  

CLASIFICACIÓN DE BHÖM  Y BISCHEL9

TIPO A (DISMINUIDO) 2 PACIENTES (12%)

TIPO B (SIN CAMBIOS) 2 PACIENTES (12%)

TIPO C (INCREMENTO) 12 PACIENTES (76%)
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generación de hueso, lo que sería beneficioso para evi-

tar el fracaso de este sistema. Otro punto importante 

para evitar el fracaso es el correcto fresado de la diáfi-

sis femoral para lograr la mejor estabilidad rotacional y 

axial del tallo, favoreciendo la consolidación del trazo 

de fractura. Es fundamental extraer la totalidad del ce-

mento, tejido cicatrizal y tejido fibroso para lograr res-

taurar el capital óseo y/o generar nuevo hueso.9 

Berry  y col.9 muestra un buen manejo del hueso y 

partes blandas logrando un 100% de consolidación en 

su serie de 8 pacientes. En nuestra serie objetivo la con-

solidación completa del trazo fracturario en 13 pacien-

tes. En tres casos no se pudo objetivar la consolidación 

en todas las caras del fémur. De estos tres casos solo uno 

fracasó presentando la ruptura del tallo a los 49 meses 

postoperatorios, los otros dos casos no fracasaron ni 

presentaron hundimiento del componente femoral.

Stringer  y col.15 reporta buenos resultados, fijación es-

table y baja incidencia de pseudoartrosis de fracturas 

periprotésicas tratadas con tallos modulares no cemen-

tados de fijación distal. El promedio de edad de su se-

rie fue de 80 años, pero no se encontró correlación en-

tre la edad de los pacientes y el fracaso de este sistema 

protésico.

Lindehal y col.16 reporta una baja de reoperaciones 

utilizando tallos no cementados de fijación distal para 

el tratamiento de fracturas Vancouver B2 y B3 en una 

serie de 331 fracturas periprotésicas. 

Otros autores que utilizaron el tallo MP (Waldemar 

Link, Hamburgo, Alemania)  de fijación distal no ce-

mentada en 27 pacientes reportan 2 fallas, una pseu-

doartrosis en el contexto de infección y otra un hun-

dimiento de más de 10 mm que tuvo repercusiones 

clínicas.17

Sporer y Paprosky reportan excelentes resultados en 

la utilización de tallos no cementados en el tratamiento 

de aflojamientos protésicos con defectos femorales se-

veros (tipo IIIB y IV), este trabajo demostraría el poten-

cial que podrían tener estos tallos para el tratamiento 

de fracturas periprotesicas Vancouver B3.18

Figura 1: Se puede observar el componente femoral a través 
del trazo fracturarío.

Figura 2: Se puede ver los trazo de fractura una vez retirado el 
componente femoral y los restos de cemento.

Figura 3: Imagen donde se evidencia la osteosíntesis de la 
fractura utilizando lasadas de alambres.

Figura 4: Paciente de sexo masculino, 81 años de edad, BMI 27. Presento ruptura del tallo a lo 49 meses postoperatorios por lo 
que se realizó la extracción del mismo y debido al defecto femoral remanente se colocó un tallo cementado de resección tumoral.
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En la bibliografía existen reportes de ruptura de tallos 

no cementados de fijación distal modular  MP (Walde-

mar Link, Hamburgo, Alemania).19 Según los autores el 

sitio de ruptura coincide con la marca láser que posee 

el tallo en su cara lateral, si bien el grabado no alteraría 

la microestructura del tallo. Este trabajo relacionaría el 

mecanismo de ruptura a la falta de apoyo proximal de 

la prótesis y es por eso que en grandes defectos óseos 

proximales del fémur es recomendable la utilización de 

injerto óseo estructural. En nuestra serie se reporta un 

caso de ruptura del tallo, a los 49 meses postoperatorios 

(fig. 3), que debió ser convertido a prótesis de resección 

tumoral. Al momento de la ruptura del tallo se podía 

apreciar la consolidación de la fractura y la generación 

de hueso solo en la cara medial del segmento proximal 

del fémur, por lo que la falta de apoyo de la prótesis en 

la cara lateral sería la causa de ruptura del componen-

te.  Busch C y col.20 reportan 5 casos de ruptura de ta-

llos no cementados de fijación distal en su serie de 219 

revisiones. El autor analizó la fuerza que soporta un ta-

llo de fijación distal no cementada en ausencia o baja 

calidad ósea en el tercio proximal del fémur y concluyó 

que ante defectos óseos proximales graves las fuerzas 

se concentran en los 2 tercios distales del tallo, y  que es 

necesario la  utilización tablas de injerto óseo estructu-

ral en la cara de tensión del fémur para disminuir a la 

mitad las fuerzas que soporta el tallo. Lakstein D y col.21 

analizaron 6 tallos que sufrieron ruptura y los compa-

raron con 165 casos con las mismas características. En-

contraron que todos los tallos se habían roto 1 a 2 mm 

por debajo de la zona de unión de los módulos proximal 

y distal por mecanismo de fatiga y eso sería responsa-

bilidad del micromovimiento. Este micromovimiento 

sería causado por grandes defectos femorales proxima-

les, osteólisis, incluso las osteotomías extendidas dismi-

nuyen en stock óseo preoperatorio y podrían generar 

el fracaso de este tipo de sistemas protésicos. Los au-

tores concluyen que ante estas situaciones, para evitar 

este problema, recomiendan usar tallos con uniones re-

forzadas o diseños que contemplen este problema.

Como limitaciones del trabajo encontramos que es 

una serie de pocos pacientes, retrospectivo y sin gru-

po control, pero como fortalezas presenta que la pér-

dida de pacientes es baja, el mismo diagnóstico y tipo 

fracturario para todos los pacientes y la utilización de 

un solo implante que hacen al grupo más homogéneo. 

Basándonos en los resultados encontrados en la lite-

ratura, similares a los de esta serie podemos concluir 

que los tallos modulares de fijación distal estriados ana-

tómicos y  modulares serían la primera opción para el 

tratamiento de las fracturas periprotésicas Vancouver 

B3, ya que permiten restituir la anatomía de la cade-

ra, lograr la consolidación del trazo fracturario, gene-

rar hueso y lograr una rápida movilización y rehabi-

litación del paciente obteniendo buenos resultados en 

la escala funcional. En aquellos pacientes que presen-

ten defectos óseos femorales severos del tercio proxi-

mal del fémur es recomendable adicionar injerto óseo 

estructural  y/o diseños protésicos reforzados para evi-

tar rupturas del tallo. 
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Síndrome de edema óseo medular de 
cadera. Análisis de su patogénesis, 
diagnóstico y tratamiento

RESUMEN
El síndrome de edema óseo medular de cadera (SEOM de C), cuadro clínico que compromete a personas de mediana 
edad, con curso benigno, autolimitado y restitución “ad integrum”, puede presentarse con iguales características, 
en cualquier otro hueso del cuerpo.1,2 El objetivo de este trabajo es mostrar las características de este síndrome 
poco conocido, de su probable patogénesis, diagnóstico y tratamiento; logrando de esta manera diferenciarlo 
especialmente de la osteonecrosis de cadera, cuadro clínico similar, pero con pronósticos distintos.

Palabras Claves: Edema Ósea; Osteoporosis Transitoria; Osteonecrosis Summary

ABSTRACT 
Bone marrow edema syndrome of the hip is a disease that most commonly affects people in their middle age, with 
benign course, autolimited and with  “ad integrum”restitution; it can also appear in other bones of the body with same 
characteristics.1,2 The purpose of this essay is to identify the characteristics of this not well known syndrome, it ś probable 
pathogenesis, diagnosis and treatment, being able to distinguish specially from the hip osteonecrosis, a very similar disease, 
but with different prognostic.

Keywords: Bone Marrow Edema; Transient Osteoporosis; Osteonecrosis
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INTRODUCCIÓN

Con diversas denominaciones, el SEOM de C es la pri-

mera patología en ortopedia cuya denominación pro-

viene de los términos utilizados en la resonancia mag-

nética nuclear.3 Términos como Desmineralización 

transitoria de cadera (Curtiss, 1959), Osteólisis migra-

triz (Duncan, 1967), Desmineralización del embara-

zo (Lesquesne, 1968), Osteopenia transitoria de cadera 

(Hunder, 1968), Algodistrofia simpática refleja de cadera 

(Arlet, 1979), reflejan la falta de unificación de criterios 

sobre esta patología.

El tratamiento del SEOM de C sigue siendo controver-

tido. Esto se debe probablemente a la falta de una expli-

cación clara de su patogenia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un trabajo observacional, descriptivo y re-

trospectivo, desde Enero de 1998 a Enero de 2017. En 

el estudio se incluyeron a todos aquellos pacientes que 

presentaron un cuadro compatible con un Síndrome de 

Edema Óseo Medular de Cadera, mayores de edad. Se 

excluyeron aquellos pacientes que no presentaron el se-

guimiento mínimo (6 meses), los que presentaron an-

tecedentes traumáticos o diagnóstico de patologías in-

flamatorias, degenerativas o infecciosas y quienes no 

contaban con estudios imagenológicos de seguimiento. 

Solo se incluyeron aquellos sin ningún tipo de síntomas 

previos al comienzo del cuadro clínico. 

Se analizaron las siguientes variables:

• Edad.

• Sexo.

• Antecedentes: enfermedades concomitantes que 

afectan la articulación de la cadera (artritis reu-

matoidea, artrosis), para exclusión.

• Cadera afectada: derecha o izquierda.

• Score de Harris: utilizado al inicio del tratamiento 

y al finalizar el mismo para evaluar los síntomas.22

• Rango de movilidad.

• Uso de muletas: tiempo en meses de su utilización.

• Medicación: tipo de fármacos utilizados para mi-

tigar el dolor.

• Radiografía: se obtuvieron radiografías de frente 

y perfil de ambas caderas.

• Centellografía.
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• RMN: se utilizó para evaluar la evolución de la 

patología. 

• Duración en meses del tratamiento.

• Seguimiento en meses del tratamiento.

En dos casos se realizó forage de cadera a continua-

ción de la toma de muestras con agujas Jamshidi para 

biopsias (fig. 1), mientras que en el resto de los pacientes 

el tratamiento de elección fue incruento.

Se confeccionó una tabla (Tabla 1.A y 1.B) con la casuís-

tica del estudio. Todos los pacientes fueron informados y 

dieron su consentimiento en la inclusión de este trabajo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de veintiún pacientes (n=21), de los 

cuales fueron 6 de sexo femenino y 15 de sexo mascu-

lino. El promedio de edad fue de 51,1 años (rango 40 a 

69 años). No hubo predominio de una cadera sobre otra, 

ya que 11 casos fueron del lado derecho y 10 del lado iz-

quierdo. En ninguno existió traumatismo asociado.

En el examen físico se constató una importante limi-

tación en el rango de movimiento de la rotación inter-

na (promedio de 14°). El dolor se caracterizó por ser de 

comienzo súbito e intenso, lo que obligó a caminar con 

apoyo parcial y asistido. Al finalizar el cuadro el dolor 

desapareció en forma completa, mejorando el rango 

de movilidad de la rotación interna (promedio 42°). El 

score de Harris al comienzo fue en promedio de 48,58 

(rango 39,7-53,0). Al momento del alta, dicho score re-

sultó en 98,85 (rango 96-100). 

A todos los pacientes se les realizaron radiografía y 

RMN, en 5 casos se utilizó además centellografía. Las 

radiografías mostraron en 5 casos una osteopenia difu-

sa predominantemente en la cabeza y en el borde supe-

rior del cuello femoral, sin signos de esclerosis; el res-

to de ellas fueron normales. La centellografía (fig. 2) fue 

positiva en los 5 pacientes en los que se la realizó y pre-

sentó un patrón común de hipercaptación difusa en la 

cabeza. Con respecto a la RMN, esta mostró una señal 

hipointensa en T1 (fig. 3 y 4) e hiperintensa en T2 (fig. 5), 

que abarcaba la cabeza femoral, cuello y zona trocanté-

rica, correspondiendo al edema en esas regiones. Todas 

estas características desaparecieron luego de la resolu-

ción de la patología (fig. 6 y 7). 

En un paciente fue visualizado el signo de la doble lí-

nea. En una paciente que presentaba radiografía y cen-

tellograma positivos, el estudio de RMN fue demora-

do por 2 meses, coincidiendo con la desaparición de los 

síntomas; la misma fue normal.

La cantidad de líquido intraarticular fue variable y se-

gún el momento del estudio, pero coincidió con la exa-

cerbación del dolor. 

Figura 1: El extendido celular se trató mediante técnica hema-
toxilina-eosina. En el campo 40X se  observan las trabéculas 
organizadas (tejido óseo maduro), con osteocitos con núcleo 
presente. Además, se constatan osteoclastos no proliferados 
apoyados en monocapa (sin actividad) y las células grasas ede-
matosas. No se visualizan áreas de necrosis ni hiperactividad 
osteoblástica y  osteoclástica.

Figura 2: Centellograma: Síndrome de Edema Óseo de Cadera.

En 19 pacientes el tratamiento de elección fue el uso 

de AINES para manejar el dolor. En los 2 restantes, se 

realizó forage de cadera. En 3 casos se realizaron tomas 

de muestras para biopsias. El informe en todos los ca-

sos fue edema de células grasas sin signos de osteopo-

rosis y/o necrosis. 

El uso de muletas estuvo relacionado con los síntomas, con 

una duración promedio de 2,5 meses (rango de 1 a 4 meses).

En todos los casos hubo resolución espontánea de la pato-

logía después de 4,9 meses de duración (rango de 4 a 6 me-

ses), con restitución ad integrum. El promedio de seguimien-

to de los pacientes fue de 83,5 meses; no se constató recidiva 

en ningún caso. No se presentaron casos de bilateralidad.
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TABLA 1.A

TABLA 1.B

PACIENTE E.C. M.A. A.L. J.M. M.E. P.G. R.D. R.F. J.F. A.G. O.G H.M. N.N. S.V. E.F.

EDAD 48 53 45 40 46 52 47 42 63 44 60 53 50 47 45

SEXO M F F M M M M M M F M M F M M

ANTECEDENTE NO A.R. NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

CADERA IZQ AIZ IZQ DER DER IZQ DER DER DER DER DER DER IZQ IZQ DER

HARRIS

INICIO 53,2 39,7 53 52,8 45,7 52,8 45 43,7 50 45,4 53,4 41,7 45,6 52,1 48,3

FINAL 96 100 96 100 100 96 98 100 98 99 100 100 100 98 99

MOVILIDAD

INICIO 10 0 20 0 20 20 0 20 25 30 0 25 30 25 20

FINAL 30 40 40 45 45 40 45 45 45 45 45 45 45 45 45

MULETAS (MESES) 3 2 2 1 2 3 3 2 3 2 3 3 2 3 2

MEDICACIÓN AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE

FORAGE NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO

BIOPSIA NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO

RX SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI

CENTELLO NO SI SI SI SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

RMN SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO SI

DURACIÓN (MESES) 6 6 6 6 6 6 4 3 6 3 5 6 5 6 4

SEGUIMIENTO 
(MESES)

192 168 180 180 168 192 160 24 36 12 24 12 24 36 48

PACIENTE O.B. J.B. H.D. A.D. A.E. D.M.

EDAD 53 67 47 69 63 40

SEXO F M M M M F

ANTECEDENTE NO NO NO NO NO NO

CADERA IZQ DER IZQ DER IZQ IZQ

HARRIS

INICIO 42,5 45,8 52,5 50 51,5 49,2

FINAL 100 99 100 98 100 99

MOVILIDAD

INICIO 15 0 15 10 0 0

FINAL 45 35 40 40 40 40

MULETAS (MESES) 3 3 2 3 3 3

MEDICACIÓN AINE AINE AINE AINE AINE AINE

FORAGE NO NO NO NO NO SI

BIOPSIA NO NO NO NO NO SI

RX SI SI SI SI SI SI

CENTELLO NO NO NO NO NO NO

RMN SI SI SI SI SI SI

DURACIÓN (MESES) 3 4 6 5 4 4

SEGUIMIENTO 
(MESES)

24 131 96 36 18 6

DISCUSIÓN

Los síntomas fueron de iguales características compa-

rándolos con el trabajo presentado en 1999 (F. Landa. 

Síndrome de edema óseo medular de cadera. Rev Arg 

Ortop y Traumatología 1999; 64: 111-13).

Se destaca el comienzo brusco e intenso del dolor, con 

la desaparición completa del mismo aproximadamente 

a los 6 meses del inicio. Se diferencia de la osteonecro-

sis (ON), en que en ésta el dolor es de evolución tórpida 

e insidiosa. La presencia de este síntoma coincide con la 

existencia de líquido intraarticular, al igual que lo que 

observamos en episodios de crisis en la O.N.

El diagnóstico radiológico si bien puede aportar datos 

significativos, tiene bajo grado de especificidad y sensibi-

lidad.5,6 En nuestro trabajo no encontramos signos radio-

lógicos que lleven a la sospecha del cuadro clínico. Esto 

contrasta con el centellograma, estudio de gran ayuda en 

el diagnóstico, pero que puede ser obviado en el algorit-

mo del mismo ya que ha sido reemplazado por la RMN, 

“gold standard” en la búsqueda del SEOM de C.14

En la RMN es característica la manifestación de la 

presencia de líquido intraóseo, con edema medular y 

signos de baja intensidad de T1 y aumento de la misma 

en T2. Cuando se usa la técnica de supresión o elimi-

nación de grasa, en cualquiera de las frecuencias usa-

das habitualmente, los cambios visualizados en SEOM 

de C se ven francamente resaltados, mostrándose así 

los signos patognomónicos de esta patología (Figs 1, 2, 3 

y 4).15-17 Esto se explica al no poder conseguirse el efec-

to buscado de sustracción grasa debido al edema de los 
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Figura 3: RMN: T1 (imagen hipointensa en cadera Izquierda).

Figura 4: RMN: T1 (imagen hipointensa en cadera Izquierda).

Figura 5: RMN: T2 (Imagen Hiperintensa en cadera Izquierda).

Figura 6: RMN: T1 (Normal).

Figura 7: RMN: T2 (Normal).

adipocitos endomedulares.

En todos los estudios de imagenología prevalece el 

mismo patrón difuso, que abarca no solo la cabeza fe-

moral sino también la zona trocantérica y aún la sub-

trocánterica, a diferencia de la ON, en donde los signos 

son parciales y localizados en la zona cefálica.18

En los estudios anatomopatológicos no se encontraron 

osteoporosis ni osteonecrosis. El patrón común de las 

biopsias es la presencia de edema en las células grasas, 

sin que se visualicen alteraciones cuantitativas o cuali-

tativas del hueso (lo que descarta el uso del término “os-

teopenia transitoria”), como así tampoco compromiso 

vascular como el encontrado en la ON.19-21 

La evolución de 21 caderas fue muy buena con resolu-

ción espontánea, autolimitada y completa. Se han publi-

cado diversos tratamientos de los denominados médicos 

y quirúrgicos.22,23 Todos están a nuestro criterio basados 

en resolver patogenias que no han sido comprobadas en 

este síndrome, por lo que son de eficacia dudosa.24,25

Se han propuesto el uso de calcitonina, calcio y bifos-

fonatos.26  Resaltamos que en los estudios anatomopa-

tológicos de nuestra serie, no se comprobó déficit de 

formación ósea de ningún tipo que justifiquen dichos 

ARTÍCULO ORIGINAL

Síndrome de edema óseo medular de cadera. Análisis de su patogénesis, diagnóstico y tratamiento Fabián Landa, 
Nicolás Daniel Guzmán

REVISTA ACARO | VOL 3, Nº 2: 74-78 | 2017



78

tratamientos. Asimismo, no se ha logrado encontrar 

una relación íntima entre hipotiroidismo y SEOM de C 

que justifique el uso de hormonas tiroideas.27

En cuanto al padecimiento vascular en esta patología, 

ya sea arterial, capilar o venoso, no fue comprobado en 

las piezas de anatomía patológica, por lo que el trata-

miento con Iloprost28-29 nos parece basado en un pen-

samiento solo empírico, razón por lo cual no lo hemos 

utilizado en ningún caso.

El forage,30 al igual que en la ON, puede disminuir el 

tiempo e intensidad del dolor. Pero si tenemos en cuen-

ta que presenta probables complicaciones, y compa-

ramos los resultados de este tratamiento con los ob-

tenidos con el solo hecho de esperar la resolución 

espontánea, concluimos que no existen diferencias que 

justifiquen su uso. 

Cabe destacar que probablemente algunos de los ca-

sos con buenos resultados obtenidos, en las publicacio-

nes que presentan el forage en el tratamiento de la ON, 

podrían haberse tratado de SEOM de C, los cuales hu-

biesen tenido, sin necesidad del acto quirúrgico, el mis-

mo pronóstico.

CONCLUSIONES

Creemos que no han existido grandes cambios desde la 

publicación previa de 1999, a excepción de los estudios 

anatomopatológicos que remarcan el edema de las célu-

las grasas del tejido óseo como única lesión objetivable.

Por lo tanto, no se trata de un cuadro de osteoporosis 

transitoria y lo que es más importante, tampoco de una 

osteonecrosis, con las implicancias terapéuticas que 

esto significa.

Continúa siendo la RMN el método de diagnóstico de 

preferencia, como así también la sola espera de la re-

solución espontánea de los síntomas el tratamiento de 

elección para SEOM de C. 
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Evaluación de la sensibilidad 
propioceptiva antes y después 
del RTR mediante un implante 
estabilizado posterior

RESUMEN
El presente trabajo integra una línea de investigación sobre Propiocepción. Después del reemplazo total de 
rodilla implantando un sistema estabilizado posterior, la sensación propioceptiva y la capacidad funcional de la 
marcha mejoran progresivamente a pesar de que los ligamentos cruzados fueron sacrificados. El objetivo del 
presente estudio es evaluar la evolución de la sensibilidad propioceptiva en pacientes diagnosticados con cirugía 
de reemplazo total de rodilla con el mismo diseño de implante posterior estabilizado. Se estudió una población 
con diagnóstico de gonartrosis e indicación de TKR mediante implante estabilizado posterior. Los resultados se 
compararon con una población control “sana”.
Se aplicaron las siguientes pruebas semiológicas: 
a. Cuestionario de respuesta dicotómica sobre la percepción subjetiva de inestabilidad;
b. prueba de precisión de la reproducción angular (pasiva y activa);
c. prueba del tiempo “levántate, anda y regresa” y, d) test del tiempo para recorrer “Cuatro pasos alrededor de un 

cuadrado”.
Se destacan los siguientes resultados registrados:
a. Mejora significativa para reproducir la extensión completa 0 ° y 40 °.
b. La percepción de la posición de la extremidad después del RTR mejoró para todos los valores angulares.
c. Diferencia significativa en el tiempo requerido para realizar pruebas de marcha en pacientes con gonartrosis.
La hipótesis fue confirmada. La percepción de inestabilidad subjetiva en pacientes con gonartrosis está directamente 
relacionada con el grado de limitación funcional y deterioro de la sensibilidad propioceptiva.

Tipo de estudio: Prospectivo
Nivel de evidencia: II
Palabras clave: Propiocepción; Gonartrosis; Reemplazo Total de Rodilla; Inestabilidad; Evaluación Funcional

ABSTRACT 
The present work integrates a line of research on Propioception. After total knee replacement  implantingreplacement 
implanting a posterior stabilized system, the proprioceptive sensation and gait functional capacity improve progressively 
despite cruciate ligaments were sacrificed. The objective of the present study is to evaluate the evolution of proprioceptive 
sensitivity in patients diagnosed with total knee replacement surgery with the same stabilized posterior implant design.
We studied  astudied a population with a diagnosis of gonarthrosis and indication of TKR using a posterior stabilized 
implant. The results are compared with a “healthy” control population.
The following semiological  tests were applied: 
a. Questionnaire of dichotomous response on the subjective perception of instability; 
b. precision test of angular reproduction (passive and active);
c. time “up and go” test and, d) “Four square step” test.
The following registered results are highlighted:
a. Significant improvement to reproduce the full extension 0 ° and 40 °.
b. The perception of the limb position after the RTR improved for all angular values.
c. Significant difference in the time required to perform gait tests in patients with Gonarthrosis.
The hypothesis was confirmed. The perception of subjective instability in patients with gonarthrosis is directly related to the 
degree of functional limitation and deterioration of the proprioceptive sensitivity.

Type of Study: Prospective
Level of evidence: II
Key words: Proprioception; Gonarthrosis; Total Knee Replacement; Instability; Functional Evaluation
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INTRODUCCIÓN

El presente trabajo integra una línea de investigación 

sobre Propiocepción.

En este trabajo se estudiará una población con diag-

nóstico de gonartrosis e indicación de RTR mediante 

un implante estabilizado posterior. A su vez se compa-

rarán los resultados con una población control “sana”.

El dolor es el principal síntoma que motiva la consulta 

de los pacientes con gonartrosis. El dolor condiciona en 

grado variado limitación para realizar actividades de la 

vida diaria (caminar, subir y bajar escaleras o pasar de 

sentado a parado). Genera debilidad muscular, dismi-

nución de la velocidad y capacidad de recorrer distan-

cias a la vez que consecuentemente cambios en el pa-

trón de marcha y aumento del riesgo de caidas.

Se estima que el 30% de los adultos mayores de 65 

años presentarán al menos un episodio de caída al año. 

Las caídas representan la causa mas frecuente de muer-

te accidental en este grupo etario. Las causas de caída 

con mayor significación estadística son el anteceden-

te de caídas previas, marcha inestable, la utilización de 

asistencia externa (bastones), todas ellas relacionadas 

con diversos grados de limitación funcional provoca-

dos por el compromiso artrósico de los miembros in-

feriores.1,2 

La estabilidad es una de las propiedades de las articu-

laciones con sinovial, conjuntamente con la alineación, 

congruencia y movilidad. La propiocepción es la varie-

dad de sensibilidad que permite reconocer la ubicación 

corporal o de un segmento de miembro en el espacio y 

se la considera una condición fundamental para brin-

dar la percepción de estabilidad articular. Es de con-

senso que la Estabilidad y la Propiocepción se encuen-

tran alteradas en la enfermedad articular degenerativa 

de la Rodilla. Se ha demostrado que la sensación pro-

pioceptiva de la rodilla asociado a un desorden neuro-

muscular se ve mayormente afectado conforme al au-

menta el grado de compromiso artrósico y al aumento 

de la edad.3,4 

La inestabilidad de rodilla es un síntoma referido por 

numerosos pacientes con gonartrosis y ha sido foco de 

múltiples estudios. Esta percepción de rodilla inestable 

(“inestabilidad subjetiva”) a veces no puede ser funda-

mentada en maniobras semiológicas clásicas (“inestabi-

lidad objetiva”). La discordancia subjetivo / objetiva es 

causa de insatisfacción referida por los pacientes luego 

de un reemplazo total de rodilla (RTR).5,6   

Algunos estudios han permitido demostrar una mejo-

ría de la sensación propioceptiva de la rodilla luego del 

Reemplazo total impactando favorablemente en el pa-

trón de marcha.7,8 

Es de común suposición que el sacrificio de los liga-

mentos cruzados genera severo transtorno en las capa-

cidades funcionales emergentes de la sensibilidad pro-

pioceptiva. No existe consenso acerca de cuánto afecta 

ni de cómo medir la pérdida de propiocepción de las 

articulaciones artrósicas. Es, asimismo, llamativo que 

no se incluye la evaluación propioceptiva en las escalas 

de valoración funcional aplicadas habitualmente en la 

evaluación de las artroplastias protésicas.

Diversas preguntas no tienen respuesta con firme ni-

vel de evidencia:

• El reemplazo articular: ¿mejora la propiocepción?

• ¿Todos los implantes permiten una mejoría en 

igual medida?

• ¿Se puede facilitar aplicando protocolos de reha-

bilitación especiales?

• ¿Es posible identificar grupos de riesgo ajustado?

Hipótesis

Luego del Reemplazo total de rodilla implantando un 

sistema estabilizado posterior la sensación propiocepti-

va y la capacidad funcional de la marcha mejoran pro-

gresivamente a pesar de haber sido sacrificado los liga-

mentos cruzados.

Objetivo

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar la 

evolución de la sensibilidad propioceptiva en pacientes 

con diagnóstico de gonartrosis operados de reemplazo 

total de rodilla con un mismo diseño de implante esta-

bilizado posterior.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio prospectivo con grupos de control.

GRUPO I (población prospectiva) 

Referencia sobre datos demográficos: Tabla 1

Criterios de Inclusión: fueron enrolados correlativa-

mente una serie de pacientes programados para RTR 

primario con diagnóstico de gonartrosis en estadios 

avanzados en el periodo comprendido entre los meses 

de enero y octubre del 2014. 

Se excluyeron de la selección a aquellos pacientes con 

los siguientes diagnósticos:

a. Patología neoplásica.

b. Enfermedad neurológica (Parkinson, vértigo, polio).

c. Enfermedades metabólicas con lesión neuro-vás-

culopática en miembros.

d. Antecedentes de trauma del miembro afectado. 

e. Antecedentes de cirugía protésica previa de rodilla.

Todos los pacientes fueron implantados con el mismo 
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diseño protésico estabilizado posterior con inserto ti-

bial de manufactura “net molded” (Optetrak NR; Exac-

tech, Gainsville USA). En todos los casos se implantó 

componente patelar.

Todos los procedimientos y seguimiento fueron reali-

zados por un mismo equipo quirúrgico. 

Integraron este grupo 34 pacientes (34 rodillas). 53% 

eran Varones y 47% Mujeres. Promedio de edad de 71,38 

años. 

Todos los pacientes fueron evaluados mediante tablas 

de evaluación clínico funcional utilizando el “¨Knee 

Society Score” (KSS) y la variante Funcional del KSS. 

La osteoartritis fue clasificada radiológicamente se-

gún la clasificación de Ahlbäck. 

Inestabilidad

Los pacientes respondieron a una pregunta la cual fue 

formulada en la evaluación pre-quirúrgica (“¿siente 

inestable su rodilla al realizar un paso?”) con alternati-

va dicotómica de respuesta (“sí” o “no”).

Se instruyó al paciente sobre la interpretación de la 

palabra “inestable”:

a. Cualquier episodio subjetivo de debilidad del 

miembro.

b. Claudicación de la articulación.

c. Movimiento interno deformante al caminar.

d. Sensación inminente de caída.

e. Necesidad de asistencia para evitar una caída.

Sensibilidad Propioceptiva  

Para la evaluación de la sensibilidad Propioceptiva se 

aplicaron pruebas específicas validadas actualmente 

para tal fin.

En el grupo I las pruebas fueron realizadas en el pe-

riodo de evaluación preoperatorio y luego de las 8 se-

manas de postoperatorio.

Luego, se procedió a realizar la comparación estadís-

tica de las pruebas.   

Se realizaron las siguientes mediciones a los pacien-

tes estudiados: 

a. Test de precisión de reproducción angular 

(TPRA). Este test fue practicado Activa y Pasiva-

mente, en ambos rodillas (sintomática y contra-

lateral).

b. Capacidad de marcha:

• Test de marcha “Time Up and Go”. Se midió el 

tiempo en segundos necesarios para completar 

caminando una distancia de 3 metros partiendo 

de una posición sentado. 

• Test de los 4 cuadrantes (¨Four square step test¨ 

FSST). Se midió el tiempo necesario para realizar 

las pruebas, medidas en segundos. 

Todas las mediciones se efectuaron dentro de las 2 se-

manas antes de la cirugía y a partir de las 8 semanas 

luego del reemplazo total de rodilla luego de haber 

completado una primera etapa de la rehabilitacion de la 

marcha la cual no requiera una asistencia. 

GRUPO II (control de análisis retrospectivo) 

Tabla 2

Se estudió un segundo grupo de pacientes (Grupo II), en 

el cual se incluyeron pacientes con antecedentes de re-

emplazo total  primario (tricompartimental) de rodilla 

por gonartrosis, cursando el postoperatorio alejado de 

entre 6 meses y 24 meses de reemplazo total de rodilla.  

El Grupo II fue integrado con 18 rodillas (18 pacien-

tes) aplicando criterios de homogeneidad metodológica 

(edad, sexo, deformidad previa, implante protésico uti-

lizado y equipo quirúrgico).

Estos pacientes fueron citados telefónicamente acce-

diendo a la evaluación presencial similar a la protocoli-

zada ya descripta previamente para el Grupo I.

GRUPO III

El Grupo III (Controles sanos) fue integrado con 13 vo-

luntarios (sanos), asintomáticos y sin antecedentes de go-

nalgia ni signos de artrosis, de cualquier edad (tabla 3).

El protocolo de evaluación semiológica previamente 

descripto fue aplicado en la rodilla dominante.

REPERTORIO SEMIOLÓGICO

• Test de precisión de reproducción angular (TPRA) 

Los pacientes y los controles fueron sentados có-

modamente en una silla con todo el miembro infe-

rior a ser estudiado recubierto por una malla tubu-

lar hasta el muslo, con ojos tapados con un antifaz. 

La pierna fue colocada lo suficientemente próxima 

al borde de la silla para inhibir la acción propiocep-

tiva de los músculos isquiotibiales. El extremo dis-

tal de la malla tubular que cubre y sobrepasa el pie, 

para realizar la elevación pasiva del miembro por 

un operador. Se evitó todo tipo de vendaje compre-

sivo tanto en el muslo como en tobillo y pie para 

evitar la activación propioceptiva de la piel.

Para las mediciones de los ángulos se tuvo en 

cuenta el ángulo formado por eje longitudinal del 

muslo marcando una línea que une el punto cen-

tral del trocánter mayor y el epicondilo lateral de 

la rodilla. En la pierna se marcó el eje longitudinal 

determinado por el epicondilo lateral y el maléolo 

peroneo en el tobillo.  

Tanto para las pruebas activas y pasivas se estipu-

laron las posiciones del miembro a estudiar en 0°, 

20° y en 40° grados por separado, las cuales son re-
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producidas durante las fases de la marcha.

• TPRA pasivo. Se utilizó para esto un modelo a es-

cala de un miembro inferior, en el cual se esque-

matizaron los ejes femoral y tibial. Este esquema 

se ofrece al alcance del paciente evaluado. Se mo-

vilizó en forma pasiva el miembro en 3 posiciones 

predeterminadas diferentes por separado (0°, 20°, 

40° grados). 

Se realizó la medición en grados de la diferencia 

entre la posición real del miembro y la representa-

da por el paciente en el modelo a escala. La medi-

ción se realizó mediante un Goniómetro con escala 

graduada cada un grado (1º). Se realizaron 3 medi-

ciones por cada ángulo testeado desestimando la 

primera medición para cada ángulo. 

Fueron evaluadas ambas rodillas (Sintomática y 

contralateral asintomática). 

• TPRA activo. Se realizó la movilización pasiva del 

miembro a las 3 posiciones predeterminadas por 

separado (0°, 20°, 40° grados). La pierna fue sosteni-

da durante 5 segundos en cada una de las posicio-

nes predeterminadas, volviendo al estado relajado 

(90° de flexión de rodilla) y se le solicito al pacien-

te que coloque de forma activa la pierna en la po-

sición previamente sostenida. Se tomó en cuen-

ta la medición en grados de la diferencia entre el 

valor predeterminado de la prueba y el reproduci-

do por el paciente de forma activa. Para estas prue-

bas se tomaron los mismos reparos para los ejes del 

miembro. 

Se realizaron 3 mediciones por cada valor prede-

terminado de estudio, desestimándose la primera 

medición. 

Se estudiaron ambas rodillas.

• Prueba de marcha de los 3 metros. ¨Time up and 

go test¨ (TUG). Se le solicito al paciente levantarse 

de una silla que cuenta con apoya brazos, caminar 

3 metros, invertir el sentido de marcha, caminar de 

regreso a la silla y sentarse. Para realizar la prue-

ba se solicitó al paciente marchar sin calzado y sin 

medias para evitar caídas o accidentes, sobre un te-

rreno firme (piso).

El tiempo requerido para completar esta tarea se 

midió en segundos con un cronómetro. Se tomaron 

3 mediciones por paciente teniendo en cuenta los 2 

mejores tiempos.  

• Prueba de los cuatro cuadrantes ¨four square step 

test¨ (FSST). Utilizando una grilla de cuatro cua-

drados numerados sobre el suelo, cada uno de 60 

cm de lado se le solicita al paciente que realice un 

paso secuencial por cuadrante, iniciando por el 

cuadrante 1 y mirando hacia el cuadrante 2 realice 

TABLA 1: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 1 (N=34)

EDAD (AÑOS) 71,38

MUJERES 16

HOMBRES 18

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 30

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI 26

NO 8

DEFORMIDAD

VARO 29

VALGO 5

RODILLA 

DERECHA 19

IZQUIERDA 15

AHLBÄCK 25-SEP

IV/V

KSS PRE 45

KSS FUNCIONAL PRE 47

TABLA 2: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 2 (N=18)

EDAD (AÑOS) 70,83

MUJERES 12

HOMBRES 6

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 32

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI 12

NO 6

DEFORMIDAD

VARO 14

VALGO 4

RODILLA 

DERECHA 10

IZQUIERDA 8

KSS 87

KSS FUNCIONAL 84

TABLA 3: VARIABLES DEMOGRÁFICAS GRUPO 3 (N=13)

EDAD (AÑOS) 28

MUJERES 2

HOMBRES 11

ÍNDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2 26,3

INESTABILIDAD DE RODILLA

SI -

NO 13
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la siguiente secuencia: 2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, y 1. 

Se le indican las siguientes instrucciones precisas: 

“complete la secuencia de pasos lo más rápido posi-

ble sin pisar las líneas y contactando ambos pies en 

cada cuadrado”. 

El registro del tiempo necesario para completar la 

secuencia es medido en segundos con cronómetro. 

Se tomaron 3 mediciones por paciente teniendo en 

cuenta las dos últimas (fig. 1).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizaron el test paramétricos T de Student, para 

comparar el valor medio de la diferencia entre los valo-

res de la medición previo al RTR y posterior al mismo 

para las siguientes variables: KSS, KSS funcional, FSST 

y TUG. Los resultados de las pruebas de sensibilidad 

propioceptiva TPRA Pasivo y Activo de la articulación 

sintomática y contralateral previo al RTR se evaluaron 

mediante un diseño en bloques completamente aleato-

rizado (DBCA) balanceado mixto; donde los tratamien-

tos son fijos y los bloques (pacientes) son aleatorios. 

Para evaluar el Supuesto de normalidad de los errores 

se utilizó el test Shapiro-Wilks (modificado). Se concluye 

que los errores en ambos casos (Activo y Pasivo) del dise-

ño planteado (p valor >0,10) se distribuyen normalmente. 

Se realizó el análisis estadístico de los resultados de 

las mediciones relacionando la presencia de percepción 

de inestabilidad en todos los grupos, para esto se utili-

zo el Test de homogeneidad Chi Cuadrado de Pearson.

Dado que para la mayoría de las variables considera-

das no se puede sostener el supuesto de normalidad, se 

realizó un análisis de la varianza no paramétrico (Prue-

ba de Kruskal Wallis).

Para la comparación de los resultados del KSS, la va-

riante Funcional del KSS y las pruebas de marcha entre 

los 3 grupos, se utilizo un análisis de la varianza no pa-

ramétrico (Prueba de Kruskal Wallis). 

RESULTADOS

Los Grupos I y II fueron homogéneos en la variable 

edad. El promedio de edad del Grupo I fue de 71,38 

años y el Grupo II (control Alejado) presentaba una 

edad Promedio de 70,83 años. 

El Grupo III (controles sanos) presentaba una edad 

promedio de 28 años. 

• Scores funcionales y resultados de las pruebas de 

marcha. Los resultados de los valores previo y lue-

go del RTR del Grupo I de las variables KSS y el 

KSS funcional demostraron una mejoría signifi-

cativa (KSS Preop 45 – Postop 85; KSS Funcional 

Preop 47 – Postop 82 p: 0,0001) (graf. 1). 

Los valores de las pruebas de marcha demostra-

ron también una mejoría, con disminución del 

tiempo necesario para completarlas con signifi-

cancia estadística de los resultados (FSST Prome-

dio Preop 17 seg – 11,3 seg postop; TUG Prome-

dio preop. 18,5 seg – Promedio Postop 11,7 seg. p: 

0,0001) (graf. 2). Esto significa una mejora signifi-

cativa analizando el estado funcional luego de re-

cibir el RTR. 

El tiempo promedio para completar las pruebas 

de marcha fueron significativamente menores a lo 

registrado previo al reemplazo de rodilla y además 

por debajo de los 15 segundos, punto de corte que 

determina un riesgo aumentado de caídas.

• Sensibilidad propioceptiva. Los resultados de las 

pruebas de sensibilidad propioceptiva (TPRA) Ac-

tivo comparando los resultados del Grupo I, previo 

como luego del RTR demostró una mejoría signi-

ficativa para reproducir la extensión completa 0° y 

40° (p = 0,0003 para 0° y p = 0,0007 para 40°). Tam-

bién se registró una diferencia menor en los valores 

de los TPRA Activos para 20° luego del RTR com-

parando con los valores angulares previos; pero 

esta diferencia no fue significativa (p = 0,1549). 

Al analizar los valores comparativos de la sensibili-

dad propioceptiva halladas en TPRA Pasivos compa-

rando los valores, previo y luego del RTR en el Gru-

po I, se encontró una menor diferencia en todas las 

mediciones luego del RTR. Esta diferencia fueron 

estadísticamente significativa para todos los valores 

angulares medidos (0°, 20° y 40° IC 95%  p < 0,05).

La percepción de la posición del miembro luego 

Figura 1: Diagrama para la ejecución de la Prueba de los 4 cua-
drantes (FSST).

ARTÍCULO ORIGINAL

Evaluación de la sensibilidad propioceptiva antes y después del RTR mediante un implante estabilizado posterior Carlos María 
Autorino, Emiliano Luis Alvarez Salinas

REVISTA ACARO | VOL 3, Nº 2: 79-89 | 2017



84

del RTR mejoró para todas los valores angulares 

(Tabla 4).

Se compararon los resultados de las pruebas en las 

rodillas sintomáticas y las asintomáticas. Los resul-

tados de los test de precisión de reproducción an-

gular (TPRA) previo al RTR en el Grupo I para las 

pruebas Activas, demostraron una diferencia esta-

dísticamente significativa (Test de Tukey) para los 

valores de reproducción activa de 0° grados (exten-

sión completa) IC 95% p < 0,05. No se encontró sig-

nificancia estadística en los valores hallados en am-

bos rodillas para las pruebas activas en 20° y 40° IC 

95%  p > 0,05.  

Similares resultados arrojaron los resultados de 

las pruebas de TPRA Pasivas (Test de Tukey) del 

Grupo I comparando el miembro sintomático con 

el asintomático. Una diferencia estadísticamente 

significativa para percibir el miembro en 0° (exten-

sión completa) IC 95% p < 0,05 a favor del miembro 

asintomático. No habiendo diferencias entre los va-

lores en ambos miembros para las pruebas en 20° y 

40° grados IC 95% p > 0,05. 

• Resultados de la comparación entre grupos. No se 

encontraron diferencias significativas entre Grupo 

I y Grupo II analizando los valores del KSS luego 

del RTR (KSS Grupo I Promedio = 85 y D.E. = 6,34 

vs Grupo II Promedio = 86 D.E. = 6,19 valor de p = 

0,08) ni en los valores del KSS funcional (Grupo I 

Promedio = 82 D.E. 12,67 vs Grupo II Promedio = 

86 D.E. 15,86; valor de p = 0,09) (graf. 3 y 4).

Comparando los resultados de las variables fun-

cionales entre los tres Grupos, se registraron dife-

rencias significativas en los valores de FSST prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 11,34 seg.; Grupo II = 

11,35 seg.; Grupo III = 6,83 seg) y de TUG prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 10,83 seg.; Grupo II = 

10,97 seg.; Grupo III = 6,42 seg.) de los tres grupos (p 

valor <0,0001 para ambas pruebas). A su vez, se ob-

servó que los Grupos I y II, son significativamen-

te distintos que el Grupo III para estas pruebas de 

marcha evidenciando una diferencia significativa 

Gráfico 1: Valores de KSS y KSS funcional Grupo I previo y 
posterior al RTR.

Gráfico 2: Resultados de las Pruebas de marcha FSST y TUG 
previo y posterior al RTR.

Gráfico 3: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

ÁNGULO 
(GRADOS)

MEDIA 
PREVIA

MEDIA POSTERIOR DE PREVIO DE POSTERIOR MEDIANA 
PREVIA

MEDIANA 
POSTERIOR

VALOR P

ACTIVO 0° 12,71 6,94 8,28 4,51 12,25 6,75 0,0003*

20° 9,03 5,12 6,97 4,07 7,25 4 0,1549

40° 9,99 4,6 7,5 3,01 9,25 4,75 0,0007*

PASIVO 0° 15,38 7,57 8,28 4,51 13,75 8,25 <0,0001*

20° 17,91 6,96 11,23 5,71 17,25 6,5 <0,0001*

40° 16,54 6,57 8,18 5,37 17 5,25 <0,0001*

TABLA 4: RESULTADOS DE LAS MEDICIONES DEL TPRA DEL GRUPO I, VALORES PREVIOS Y POSTERIORES AL RTR. 

*Significacion estadistica 
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Gráfico 4: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

Gráfico 5: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

Gráfico 6: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST 
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo I y II). 

en el tiempo requerido para realizar las pruebas de 

marcha en los pacientes con Gonartrosis.

En los gráficos 5 y 6 se compendian los resultados 

de todas las variables analizadas comparando los 3 

Grupos. Se destaca que los pacientes con gonartro-

sis operados recientemente como los que recibie-

ron un RTR hace más de 6 meses, son significati-

vamente distintos al Grupo III (¨voluntarios¨) para 

realizar las pruebas de marcha FSST y TUG.

Al realizar la comparación de los resultados de las 

pruebas Activas de reproducción angular (TPRA 

Activo) de los 3 Grupos entre sí, se registró una di-

ferencia estadísticamente significativa entre los va-

lores promedios para todos los valores angulares 

(0º, 20° y 40°) entre los grupos (p valor < 0,0001). Se 

puede observar en la Tabla 6 los resultados de todas 

las mediciones de los 3 grupos. 

Se destaca, en relación con los datos de extensión 

activa en 0° y 40°, que los resultados entre los prome-

dios del Grupo I luego de las 8 semanas del RTR y el 

Grupo II con más de 6 meses del RTR demuestran 

una mayor precisión a favor del Grupo II, demos-

trando una capacidad de extensión activa mayor al 

observado en los pacientes recientemente operados. 

A su vez, los Grupo II y III no demostraron una di-

ferencia significativa en sus valores de TPRA Activos, 

siendo muy similares para las pruebas en 0° y 40°.

Analizando los resultados del TPRA Pasivos com-

parando los 3 Grupos también se encontraron di-

ferencias estadísticamente significativas entre los 

valores promedios de TPRA Pasivo para percibir 

la rodilla en 0º (p valor < 0,0001). No se encontra-

ron diferencias cuando se realizo el TPRA Pasivo 

en 20° y 40° entre los 3 grupos. 

Para el caso TPRA pasivo 0º el Grupo I resulto 

significativamente diferente de los Grupos II y III 

(TPRA Pasivo Grupo I para 0° promedio = 7,57° D.E. 

4,51° vs Grupo II promedio = 1,56° D.E. 3,17°y Grupo 

III Promedio = 2,31° D.E. 5,3°).

En el caso de TPRA Pasivo para 20° y 40º los tres 

grupos resultaron significativamente distintos uno 

de los otros.

En la Tabla 5 se resumen los valores medianos y 

desviaciones estándar de los tres grupos en cada ni-

vel de la variable angular con su correlación esta-

dística de los resultados. 

• Inestabilidad. En el Grupo I se encontró que el 

76,4% referían “inestabilidad subjetiva” previa al re-

emplazo total de rodilla (26 pacientes de 34 pacien-

tes estudiados). Resultados similares se observo en 

el Grupo II con 69% (12 pacientes de 18 estudiados) 

previo al reemplazo total de rodilla. En el Grupo III 
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TABLA 5: RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE REPRODUCCION ANGULAR 
TANTO PASIVAS COMO ACTIVAS POR GRUPO.  DIFERENCIA SIGNIFICATI-
VA ENTRE GRUPOS SE REPRESENTAN CON MISMA LETRA (A DIFERENTE 
SIGNIFICATIVAMENTE QUE B)

GRUPO II GRUPO III GRUPO I P=

TPRA TPRA TRA

PASIVO 0º PASIVO 0º PASIVO 
POSTOP. 0º

N 18 13 34 <0,001

MEDIANA 0 0 8,25

A A B

TPRA TPRA TPRA

PASIVO 
20

PASIVO 20 PASIVO
POSTOP. 20

N 18 13 34

MEDIANA 14 5 6,5 0,0525

A A A

TRA TRA TPRA

PASIVO 
POSTOP. 

40

PASIVO 
POSTOP. 

40

PASIVO 
POSTOP. 40

N 18 13 34

MEDIANA 6,5 5 5,25 0,4023

A A A

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
0º

ACTIVO 0º ACTIVO 
POSTOP 0º

N 34 13 34

MEDIANA 8,25 0 6,75 <0,001

B A B

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
20º

ACTIVO 
20º

ACTIVO 
POSTOP. 

20º

N 18 13 34

MEDIANA 4,5 3 4 0,5558

A A A

TPRA TPRA TPRA

ACTIVO 
40º

ACTIVO 
40º

ACTIVO 
POSTOP. 

40º

N 18 13 34

MEDIANA 6,5 5 4,75 0,0324

A A-B B

ninguno de los voluntarios refería percibir la rodi-

lla inestable. Realizando el análisis estadístico com-

parativo entre los resultados de los tres Grupos se 

encontraron diferencias estadísticamente signifi-

cativas entre las proporciones de pacientes “Inesta-

bles”, utilizando el Test de homogeneidad Chi Cua-

drado de Pearson (p valor=0.001) (tabla 6 y graf. 7). 

DISCUSIÓN

El presente trabajo integra una línea de investigación 

desarrollada en el Hospital Universitario Austral sobre 

RTR sintomático de origen no infeccioso. Especial inte-

rés se ha puesto en aquellos pacientes insatisfechos en 

ausencia de signos evidentes de complicación. Efecti-

vamente es posible identificar pacientes que a pesar de 

haber logrado alivio del dolor, mejoría del rango de ex-

cursión articular y de la marcha, expresan sintomato-

logía difícil o imposible de correlacionar con esquemas 

semiológicos clásicos (C. M. Autorino).

La gonartrosis es un factor generador de caídas, limi-

tación para realizar actividades de la vida diaria, dismi-

nuyendo la calidad de vida por dolor e inestabilidad de 

la marcha.

El dolor y la debilidad muscular del miembro infe-

rior en pacientes con osteoartritis se consideran un fac-

tor de riesgo de caidas en adultos mayores de 65 años. 

Las caídas representan la causa principal de muerte ac-

cidental en este grupo etario, hoy en día se considera 

un evento evitable en muchos casos.1, 2 

El riesgo de caída es un aspecto importante a tener en 

cuenta en pacientes añosos; en un reciente metaanáli-

sis se concluye que hasta en un 62% de este grupo de pa-

cientes se presenta un evento de caída al año, generan-

do consecuencias con un impacto económico negativo 

directo en el sistema de salud. 

Numerosos pacientes presentan una deformidad mar-

cada en valgo o en varo con una marcha disbásica, fran-

camente inestable. La sensación de inestabilidad artro-

sis de rodilla recientemente definida en trabajos como: 

móvil, pandeo, vencimiento, “se me sale”, “siento flojo”, 

“siento suelto”, “buckling”, “shifting”, “giving way”, es 

frecuente en pacientes con artrosis de rodilla.9  

Ambas pruebas de marcha (TUG y FSST) son elemen-

tos que se encuentran directamente relacionadas a la 

capacidad funcional del paciente y la propiocepción. 

Se considera que aquellos pacientes que demoran más 

de 15 segundos en realizar estas pruebas presentan un 

riesgo aumentado de caídas.10,11 

Por lo contrario, existen otros pacientes que no refie-

ren percepción de una inestabilidad durante la marcha. 

Los mecanismos compensatorios utilizados para con-

trarestar dicha inestabilidad intrinseca no están clara-

mente establecidos. Creemos que este fenómeno po-

dría ser explicado por:

• La estructuración de la cápsula articular.

• La retracción muscular debido al dolor.

• La proliferación de osteofitos. 
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• Corto rango de movilidad.

Hay cierta evidencia reciente de que la Inestabilidad 

referida por los pacientes es una variable independien-

te, directamente relacionada con la limitación de las ac-

tividades de la vida diaria.9 

En el presente estudio, fue estadísticamente significa-

tiva la diferencia entre la sensación de Inestabilidad re-

ferida por los pacientes con Gonartrosis previo al RTR 

(Grupo I 76,4% Grupo II 69%) comparativamente con los 

controles “sanos” de los cuales ninguno refirió percibir 

la rodilla inestable (Grupo III). 

Los pacientes del Grupo I presentaban un valor Pobre 

del KSS previo al RTR (KSS previo al RTR promedio 

42,50 D.E. 12,65) con una relación significativa con la 

Sensación de Inestabilidad referida en este Grupo. 

Ninguno de los pacientes del Grupo I refirió presentar 

inestabilidad luego del RTR al momento de finalización 

del estudio, siendo esta observación coincidente con el 

nivel de conocimiento actual.

La técnica para realizar la medición de la propiocep-

ción pasiva fue inspirada en el estudio de Attfield y col.12 

Al respecto, en la serie estudiada se ha demostrado una 

mejoría notable en todas las pruebas de sensibilidad 

propioceptiva, incluso con significancia estadística en 

el Grupo I previo y posterior al RTR. Para las pruebas 

de precisión de reproducción angular Pasiva (TPRA Pa-

siva), la diferencia percibida por los pacientes previo y 

posterior al RTR fue menor, estadísticamente significa-

tiva para todas las mediciones realizadas. Estos resulta-

dos concuerdan con los propios del mencionado autor. 

Los resultados obtenidos sugieren la existencia de un 

mecanismo de retroalimentación de información desde 

las estructuras alrededor del implante (Ligamentos cola-

terales, músculos, capsula articular) que impactan de for-

ma directa sobre la sensibilidad propioceptiva de la arti-

culación protésica, una vez restaurada la tensión de éstos. 

Cualquier lesión de las estructuras blandas articulares 

durante el RTR, influiría de forma negativa en el nivel 

de propiocepción como así también en la estabilidad de 

la articulación. 

La evidencia aportada en el presente trabajo permi-

te sostener que brechas inestables de magnitud imper-

ceptible por maniobras semiológicas en diversos gra-

dos del rango de excursión articular (ya sea por laxitud 

ligamentaria real o por tensión ligamentaria insuficien-

te, si los cortes son oblicuos), podrían sustentar cierta 

insatisfacción en algunos pacientes .

Los resultados de las pruebas activas de sensibilidad 

propioceptivas (TPRA Activo) en el Grupo I comparan-

do los resultados previos y posterior al RTR también 

han demostrado que los pacientes pueden reproducir 

de forma más certera las pruebas. Se registró una di-

ferencia menor, estadísticamente significativa para re-

producir 0° y 40° de forma activa en este grupo luego 

de las 8 semanas del RTR. Los resultados comparativos 

en este grupo para reproducir de forma activa la exten-

sión en 20° fueron mejores que al previo del RTR, pero 

las diferencias no fueron significativas. Esta falta de sig-

nificación en los resultados en 20° grados podría corre-

lacionar con la circunstancia de que el momento de co-

lección de datos fue relativamente cercano al RTR. 

No existe consenso sobre cuál es el mejor momento 

para realizar las mediciones de sensibilidad propiocep-

tiva luego de un RTR.13,14 Es razonable suponer que si 

las mediciones fueran realizadas una vez completado el 

proceso de rehabilitación kinesiológica, los resultados 

podrían mejorar aún más. Refuerza la mencionada hi-

pótesis que los resultados comparativos con el Grupo II 

(Pacientes que recibieron un RTR hace más de 6 meses) 

presentan unos resultados similares al Grupo III (vo-

luntarios sanos). 

No existe consenso sobre conservación o sacrificio del 

LCP durante el RTR y el rol en la propiocepción, como 

tampoco sobre la marcha.7,15,16 En el presente estu-

dio, en todos los pacientes se implantó el mismo diseño 

protésico, estabilizado posterior con sacrificio del LCP.

Es sabido que en más de mitad de los pacientes (hasta 

en el 85% según algunos autores) de los grados avanzados 

de gonartrosis, se hallan cambios degenerativos fibrila-

res hasta desaparición de los ligamentos cruzados. Por lo 

general el LCA se encuentra macroscópicamente com-

prometido en mayor frecuencia que el LCP. Algunos au-

Gráfico 7: Porcentaje de respuestas sobre inestabilidad sub-
jetiva de rodilla por grupos.

TABLA 6: COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA RESPUESTA SOBRE 
LA SENSACION DE INESTABILIDAD DE RODILLA

GRUPO       NO SI TOTAL

I    8 26 34

II       7 11 18

III 13 0 13

TOTAL 28 37 65
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tores sostienen que el LCP en gonartrosis no es histoló-

gicamente comparable con un LCP de una rodilla sana.

Aplicando técnicas de inmuno histoquímica se han 

hallado mecano-receptores en LCP recuperados de ro-

dillas que habían recibido un implante con conserva-

ción de dicho ligamento.17 Se desconoce el grado de 

función residual que dichos  mecanoreceptores cum-

plirían en las rodillas implantadas con diseños protési-

cos con conservación del LCP. 

En otro estudio histológico se reconocieron dos varie-

dades de fibras nerviosas: F. Finas  y  F. Gruesas en los 

Lig. Cruzados y en la Cápsula mediante inmuno histo-

química. Precisamente se considera que estas últimas fi-

bras se hallan involucradas en los mecanismos de sen-

sación de posición y movimiento de los miembros en el 

espacio. Lo cierto es que no existen hasta el momento es-

tudios en los que se haya analizado de un modo contro-

lado la alteración individual de cada uno de los elemen-

tos que conforman el aparato ligamentario de la rodilla. 

Bascuas y col.19 realizó un estudio prospectivo, sobre 

el balance postural luego de un año del RTR; se apre-

ció mejoría significativa en el Balance durante la mar-

cha en pacientes que recibieron un RTR. También re-

porta no haber encontrado diferencias en el rango de 

movimiento, ni en el patrón de marcha a  6 a 12 meses 

de seguimiento entre pacientes comparando un gru-

po con implantes con retención del LCP y con sacrificio 

del LCP utilizando prótesis estabilizadas.

Otros hallazgos a los cuales se aprecia destacados son 

los siguientes:

a. La mejoría estadísticamente significativa del KSS 

y su variante Funcional del KSS  registrados en el 

Grupo I comparando los valores previos y poste-

riores al RTR. A su vez estos resultados postope-

ratorios  del Grupo I son similares a los hallados 

en el Grupo II. 

b. Asimismo se determinó mejoría estadísticamente 

significativa en las pruebas de capacidad de mar-

cha (FSST y TUG) en los pacientes con gonartro-

sis previo y posterior al RTR. Estas pruebas (TUG 

y el FSST) son exámenes simples que aportan in-

formación comparable del balance postural diná-

mico del paciente, no solo en patología osteoar-

ticular sino también en afecciones neurológicas, 

cardiológicas y metabólicas. Han demostrado 

tener correlación estadísticamente significati-

va con el grado de propiocepción en comunica-

ciones previas. Se demostró que los pacientes que 

requieren más de 15 segundos en completar estas 

pruebas, tienen un aumento significativo del ries-

go de caídas por una marcha inestable. 

Nuestros resultados son acordes a los reportados pre-

viamente, por debajo de los 15 segundos promedio en 

todos los grupos. En el Grupo I requirió menor tiempo 

promedio para realizar las pruebas luego de recibir el 

RTR, con una diferencia significativa con valores simi-

lares al Grupo II. Sin embargo, estos valores son consi-

derablemente mayores que los registrados en el grupo 

de Voluntarios (Grupo I y II para FSST y TUG tiempo 

Promedio 11,34 seg. y 10,8 seg. Vs  G III  promedio 6,9 y 

6,42 seg.). Un paciente del Grupo 1 requirió más de 15 

segundos para realizar las pruebas de marcha.

Se reconocen como debilidades de este trabajo:

a. La serie de pacientes estudiada es acotada. 

b. No se consideró el grado de compromiso artrósi-

co de otras articulaciones, lo cual hubiera podi-

do influir en la capacidad funcional y de marcha. 

Se reconocen como fortalezas la originalidad del tema 

en el medio nacional, la importancia de los hallazgos y 

el diseño prospectivo, las cuales justificaron en opinión 

del autor y del padrino su comunicación.

La fortaleza metodológica se fundamenta en ser un 

estudio prospectivo, contando con dos grupos: el con-

trol ¨alejado¨ y el control ¨sano¨, lo cual permitió esta-

blecer valores de referencia. Asimismo, la serie es re-

producible ya que se seleccionaron pacientes operados 

con por el mismo equipo quirúrgico aplicando una téc-

nica reglada e implantando el mismo diseño protésico.

Se aclara especialmente que este estudio se trata de un 

trabajo preliminar o piloto en el contexto de una línea 

de investigación. Se encuentra actualmente en proceso 

el estudio de otras series de grupos homogéneos apli-

cando otros implantes (pivote medial, estabilizacion 

plus, bisagra rotacional, bisagra simple).

 

CONCLUSIÓN 

El reemplazo total de rodilla provee mejoría de la sensibi-

lidad propioceptiva, determinando una capacidad funcio-

nal y de marcha significativamente mayor a corto plazo. 

Se fundamenta la expectativa de mejorar significati-

vamente luego de un adecuado proceso de rehabilita-

ción luego de los 6 meses de recibir el RTR. En con-

sonancia con estudios preliminares de integrantes del 

equipo quirúrgico, se especula que la mejoría podría 

estar fundamentada entre otros factores por la nueva 

integración de vías de conducción nerviosa en el con-

texto de una adecuación dinámica de procesos neuro-

biológicos que incluyen a la plasticidad neuronal.

La sensación de inestabilidad subjetiva en los pacien-

tes con gonartrosis está directamente relacionada con 

el grado de limitación funcional y el deterioro de la 

sensibilidad propioceptiva. 

Es recomendable incorporar en la práctica de los 
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equipos especializados pruebas semiológicas específi-

cas con el propósito de evaluar el status funcional de los 

pacientes de modo más integral.
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