


La Evidencia Articulada

En un principio la fractura de cerámica fue una 
gran preocupación en componentes de cerámica 
para artroplastia.*

 Las cabezas femorales e insertos acetabulares de  
BIOLOX®delta tienen un muy bajo porcentaje de fractura*

 Datos registrados de los últimos 12 años comprueban 
excepcional supervivencia en las combinaciones de cerámicas  
mixtas / BIOLOX®delta*

 Los componentes de cerámica ayudan a reducir 
complicaciones como osteolisis, aflojamiento aséptico, 
dislocación, sensibilidad al metal e infección*

 La fractura del componente de cerámica es una de las 
complicaciones más raras en la Artroplastia Total  
de Cadera*

Las Cerámicas BIOLOX®delta   
demuestran superioridad y 
resguardo respecto a las fracturas

BIOLOX®delta – Cerámicas rosadas probadas

* Referencias en los archivos de CeramTec GmbH disponibles a pedido.
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Porcentaje de Fracturas

*La Base de Datos de CeramTec 1/2003-12/2015: componentes vendidos 1Un dato del Registro Australiano 
de Asociación Ortopédica de Reemplazos Articulares (AOANJRR). EL Reporte Anual de Artroplastia de 
Cadera y Rodilla de 2014. Adelaide: Asociación Ortopédica de Australia, 2014, p. 108 2P Massin et al. 
¿Puede la cerámica BIOLOX®delta disminuir el porcentaje de fracturas de componentes in el reemplazo total 
de cadera? Registro de Cirujanos de Ortopedia y Traumatología 2014, 100 (6 Suppl): pp. 317–21 3Reportes 
de R.I.P.O. Registro Regional de implantes Protésicos 2000-2014, pp. 59–60

Cabezas de cerámica 
mixta / BIOLOX®delta

Insertos de cerámica 
mixta / BIOLOX®delta 

Base de datos del fabricante* 
5.730.000 componentes

0,001%  44 fracturas de   
4.080.000 cabezas

0,021%  351 fracturas de
1.650.000 insertos

Registros y Autoridades de Salud

Registro Australiano de 
Reemplazo Articular AOANJRR1

0,002%  1 fractura de 
54.741 cabezas

N/A

Massin et al. utilizan datos de las 
autoridades de salud de Francia 
ANSM2 342.769 componentes

0,001%  3 fracturas de
230.769 cabezas

0,025%  28 fracturas de
112.000 insertos

Registro de Emilia Romagna 
(Italia)3 de 36.996 componentes

0,005%  1 fractura de
20.960 cabezas

0,050%  8 fracturas de
16.036 insertos

Las cabezas y los insertos BIOLOX®delta están registrados por los clientes  
de CeramTec. No están disponibles o registrados en todos los países.
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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, ca-
suística 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 separa-

dos 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 
intereses.

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) 

Palabras clave, en castellano y en inglés. Estructuralmente deberá incluir objetivo, material y métodos, 
resultados, 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 superíndi-
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ce. 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, 

Nombre 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: Angio-
logía, 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.biblioa-
natomica.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 pun-
to 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: 

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

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

torización por escrito de la persona para utilizar la fotografía. Si una figura ya fue publicada, se debe re-
conocer 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.
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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, repor-
te de casos 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 tra-
vés del formulario de envío donde se deberá registrar como autor y será guiado paso a paso para cargar su 
artículo. 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.
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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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Editorial
EDITORIAL

Estimados colegas/amigos:

Me toca a mí, este año, dirigir la Comisión Directiva de ACARO. Además del gran honor que esto representa, y de 

ser casi una consecuencia de tantos años y de tantas comisiones que he integrado, es una formidable oportunidad 

para concretar algunas de las ideas que a lo largo de estos años han surgido.

Está claro que ACARO tiene su propia y bien establecida “personalidad” con características de gestión muy cla-

ras y muy notorias: un evidente estímulo a la formación médica ortopédica, focalizada en cadera y rodilla, lo que 

se evidencia a través de los múltiples cursos y programas educativos (Curso anual de especialista, Cursos Hable-

mos de cadera y Hablemos de rodilla, congreso anual), así como la participación y realización de múltiples sesio-

nes junto a la AAOT, junto a otras sociedades integrantes y los fantásticos cursos en el interior del país, los que re-

sultan de máxima utilidad tanto para los colegas locales como para aquellos que viajamos.

En los últimos años hemos expandido las vías de conocimiento a través del uso de las redes sociales, tales como 

la página web, Twitter, los canales de videos de YouTube, así como la exigente revista ACARO en formato digital.

Pero nada de lo realizado nos permitirá dormirnos sobre laureles. Tenemos por delante otros desafíos: no solo 

mantener y mejorar aún más lo hecho, sino trabajar en algunas áreas que aún no hemos logrado “despertar”. Me 

refiero a la necesidad de aumentar el número de socios titulares y estimular los trabajos de investigación de la es-

pecialidad, entre otros ítems.

La incorporación de nuevos socios titulares, es una necesidad no solo intrínseca, es decir que tienda a haber más 

socios que participen de las actividades de ACARO, sino extrínseca, en el sentido de que a mayor número de so-

cios aumentan las distintas visiones, exigencias, alternativas y oferta educativa que ACARO debe dar. Los nuevos 

socios, no solo aportan desafíos por su juventud y originalidad, sino que apuntamos también a aquellos colegas, 

con algunos años en la actividad que por diversos motivos no han participado de ACARO y que creen que ya no es-

tán para lograr su incorporación. Les decimos a todos ellos, jóvenes especialistas y algunos ya no tan jóvenes, que 

ACARO espera ansiosamente su participación y se los convoca para que a través del cumplimiento de las condicio-

nes de titularidad puedan participar.

La investigación en la Argentina es escasa. Motivos sobran para que así sea. Pero es desde las instituciones que 

promueven el saber científico de donde deben partir políticas que estimulen la realización de las mismas. Desde 

ACARO implementaremos condiciones que así lo permitan. De manera de que múltiples servicios, equipos o inte-

grantes individuales puedan iniciar la desafiante aventura de la investigación.

ACARO es una de las organizaciones en cadera y rodilla más importante de América. Así lo vemos desde el mo-

mento que sabemos de la repercusión de nuestras actividades, de que tenemos convenios con las AAHKS y esta-

mos en tratativas con la EHS. Pero no nos contentamos con eso. Queremos poder participar en toda Latinoamé-

rica con un rol protagónico: estamos gestionando con las distintas organizaciones del continente (ya se hizo un 

curso en Paraguay), y por primera vez haremos nuestro curso anual, con la posibilidad de emisión “on line” para 

que múltiples especialistas del exterior, puedan participar de dicho curso, tal como lo vienen solicitando desde La-

tino y centro-américa.

No puedo finalizar, sin agradecer de manera anticipada, a los formidables integrantes de la CD, que tal como 

miembros de un verdadero EQUIPO, aportan ideas, soluciones y sobre todo su tiempo y su capacidad, para que 

ACARO sea lo que es. Nuestras secretarias, Marisa y Trini seguirán siendo el baluarte donde nos apoyamos en 

cada gestión, y ya les estoy agradeciendo de antemano. También quiero pedirles a mis mujeres (esposa e hijas) que 

este año sepan comprender si me ausento en alguna de las tardes/noches de la cena familiar, ya que estaré traba-

jando en mi segundo hogar: la sede de AAOT/ACARO.

En fin, tan sólo 1 año, para concretar algunas de las múltiples ideas que han ido madurando, y quizás lo mejor, 

dejar la simiente para que muchas otras ideas se vayan concretando en los años venideros. Es por eso que si bien 1 

año es poco tiempo, no hay que desperdiciar ni 1 minuto y hay que dejar huella para muchos años. Trataremos de 

lograrlo…

Prof. Titular Dr. Andrés A. Silberman



IN MEMORIAM

Eduardo Santini Araujo
Conocí a Eduardo cuando yo era alumno de Medicina en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de 

Buenos Aires.

El escenario fue el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Juan A. Fernández. Funcionaba entonces en dicha sede 

una Cátedra de la materia a cargo del recordado Prof. Mauricio Rapaport, a la sazón contemporáneo de mi padre. El dic-

tado de materia era intensivo, éramos 11 alumnos así denominados “meritorios”.

En cierta manera, llevábamos vidas universitarias paralelas: él era mi Ayudante de Trabajos Prácticos en la materia Pa-

tología (si mal no recuerdo estaba próximo a la graduación con curricula universitaria sobresaliente a fin de ese año). A la 

par yo había ingresado a la 2ª Cátedra de Anatomía Normal concursando el cargo de Ayudante de Trabajos Prácticos “ad-

honorem”.

En el anfiteatro destacaba una inscripción mural: “La muerte enseña lo que la vida oculta”.

Rapaport era reconocido como hombre poseedor de una inteligencia especial; una expresión de tal cualidad era haber-

se rodeado de colegas brillantes. Eduardo estaba alineado desde su juventud en brillo académico con sus colegas senior los 

cuales fueron, con el paso del tiempo y prácticamente todos, a la vez  Jefes de Servicio y Profesores.

Rapaport había elegido bien!. Eduardo amaba a lo que hacía: claro en la exposición teórica, preciso en la descripción ma-

croscópica, simple en la mostración microscópica. 

Yo soy daltónico para cierta gama de colores; tan pronto comenzó el curso se lo expuse a Eduardo; él me guió en la iden-

tificación de las formas celulares, la ubicación de los núcleos y la disposición tisular. Él me enseñó a penetrar en la maravi-

llosa trama íntima de los órganos y tejidos. Lo que él hizo es muy difícil, pocos son capaces, lo asevero con la experiencia 

personal de unos 40 años de docencia en ciencias morfológicas. La anécdota que acabo de relatar me permite fundamen-

tar que entonces manifestó un don que lo caracterizó durante toda su carrera: parecía que él estaba presente en el mismo 

cuadro histológico.

Hasta época reciente mantuve vínculo profesional habitual con Eduardo, fundamentalmente como referente en la con-

sulta de segunda opinión. Fue sencilla la labor ya que era fácil percibir el respeto que los colegas patólogos le profesaron. 

En el Hospital Universitario Austral compartimos Quirófano en oportunidad de revisiones protésicas complejas y con 

antecedentes clínicos dudosos. El conteo de polimorfonucleares no era pues lo único que debía ser indagado en las piezas 

quirúrgicas: “toma ese colgajo a la derecha de la punta del bisturí” ; “veo menos de 5 PMN pero hay focos perivasculares y 

hay focos puriformes con detritus; te recomiendo que implantes el espaciador ”.

Eduardo decía que él, como patólogo, debía ser “un tirador de precisión”. Así ejemplificaba: “No es admisible un Informe 

como el siguiente: no se ven células malignas, pero si las hay son pocas”.

Con mis colegas del Hospital Universitario Austral compartimos con Eduardo una experiencia académica magnífica: un 

curso colaborativo con la International Academy of Pathology. Nos acompañaron entonces dos personalidades destacadas 

de la Patología y la Cirugía de los tumores Músculoesqueléticos: su gran amigo Franco Bertoni y el recordado Mario Mer-

curi. Una de las actividades fue destacadamente original: con Diego Mengelle y Walter Parizzia el día previo habíamos si-

mulado lesiones intraóseas e intramusculares, remedando patología tumoral; luego hacíamos el estudio imagenológico. 

Los alumnos del curso, ortopedistas y patólogos,  elaboraban el diagnóstico presuntivo y el diferencial. Franco, Eduar-

do y Mario definían la discusión de los casos. Luego Mario operaba siendo la intervención transmitida al aula; se simula-

ba una congelación y Franco y Eduardo proyectaban imágenes microscópicas características. Una vez finalizada la exére-

sis de la pieza, Franco analizaba los márgenes e insistía en que lo ponía de muy mal humor recibir en su Laboratorio en el 

Istituto Rizzoli  piezas quirúrgicas de resección abiertas por el medio. Luego de una jornada académicamente maravillo-

sa, estábamos famélicos; iniciamos la cena de camaradería con una picada de papas fritas y huevos fritos (esto era lo que 

más rápido nos podían ofrecer); para Franco y Mario esto era una novedad: “Ma, questo come si mangia?”. La respues-

ta fue inmediata: “Così!”.  Haciendo honor al “tirador de precisión” Eduardo sumergió el extremo de una para frita en el 

centro de una yema impecablemente cocinada. A continuación, Franco y Mario se sumaron a varias rondas más de “pata-

te con uova”.

Con Eduardo compartimos afición por la música clásica, especialmente por la ópera y muy especialmente por las crea-

ciones wagnerianas. Cuando nos reuníamos para redactar algún trabajo o para conversar sobre diagnósticos de algunos 

pacientes, no infrecuentemente nos tentábamos derivando el foco de la sesión al mundo de los melómanos. Las walkirias 

ganaban espacio a las reacciones en catáfila de cebolla y la fractura patológica jugueteaba con la muerte de Isolda, quizás 



como expresión paranatural de un presagio. 

La Dra. Liliana Olvi, destacada y fiel colaboradora de Eduardo, reseñaba algunos de los rasgos más destacados de su per-

sonalidad con la siguiente autodefinición: “Tengo jardín de infantes y patología ósea”.  Personalmente me agrada la elec-

ción de la cita ya que  tuvo en el trato personal la sencillez de un niño y brindó a lo largo de su carrera profesional la preci-

sión que necesitábamos los cirujanos para nuestros pacientes.

Carlos María Autorino

IN MEMORIAM



ENTREVISTA

Entrevista con los Gigantes de ACARO
Dr. Salomón Schächter
Prof. Dr. Salomón Schächter, socio fundador de ACARO, 

Cirujano Maestro en Ortopedia y Traumatología, con cin-

cuenta y cinco años dedicados al ejercicio y enseñanza de la 

Traumatología y Ortopedia.

¿Qué entendemos por maestro?

Entendemos que todo buen argentino que en su vida haya 

adquirido sólidos conocimientos en un tema determinado 

debe transmitirlos generosa, repetida e incansablemente a 

sus semejantes. La misión de enseñar y aprender debe ser, 

a mi juicio la esencia misma de la personalidad del médico.

Todo acto médico correctamente ejecutado en presencia 

de quienes buscan aprender es un acto docente.

El maestro saca al discípulo de la indiferencia y de la apa-

tía. El maestro motiva a su discípulo hacia los más altos ni-

veles mediante la oferta de oportunidades, oportunidades 

de aprender, oportunidades de hacer. Simultáneamente le 

enseña a asumir responsabilidades y obligaciones.  El clima 

de emulación debe ser creado por el maestro.

El discípulo se hace en virtud de dos fuerzas: por su voca-

ción y por la acción del maestro que supo estimular la inci-

piente inquietud. El maestro, el buen maestro, debe trabajar 

para su propia desaparición.

¿Qué es una Escuela Quirúrgica? 

Una auténtica Escuela Quirúrgica, es aquella donde la ense-

ñanza se imparte a un grupo de médicos, donde la enseñan-

za tiene un método particular. Lo que se enseña debe poseer 

un sistema y un orden. 

“Escuela” no es sólo el lugar donde se practica una técni-

ca quirúrgica correcta y con medios de diagnóstico de alta 

complejidad. Al referirme a “escuela” me refiero a la integra-

ción que existe entre el maestro y sus discípulos. La Escue-

la no solo aporta al cirujano conocimientos fisiopatológicos, 

técnicas quirúrgicas y otras formas de tratamiento, sino que 

contribuye a su formación integral, infundiéndole entusias-

mo y curiosidad. Ganas de aprender y por ende de enseñar. 

Una “escuela” debe estimular la vocación de sus integran-

tes. Debe ser dinámica. Permanentemente abierta e incor-

porando a su acervo científico todos los avances tanto en 

materia terapéutica como diagnóstica. 

Insisto en que tiene que ser dinámica. Si quedara estática 

perdería vigencia y terminaría por desaparecer. 

¿Cuáles considera Dr. que han sido sus mayores logros?

Nuestro máximo mérito en la vida profesional es haber in-

corporado a nuestro ser la mística del trabajo intenso. La 

mística del trabajo la llevamos grabada en el corazón y en la 

mente. Trabajando hemos aprendido y enseñado a trabajar, 

estudiando hemos aprendido y enseñado a estudiar. Ope-

rando hemos aprendido y enseñado a operar.

Por otra parte, mucho hemos aprendido de nuestros discí-

pulos, de sus inquietudes y de sus sueños juveniles. Ellos nos 

estimulan a mantener vigentes los ideales éticos y morales 

de un código de honestidad, de verdad y de justicia.

¿Qué les enseñamos nosotros a cambio? 

Hemos tratado de enseñarles a ser mejores cirujanos. En mi 

caso particular, menos cirujanos. Hemos tratado de llevar a 

su convencimiento que el mejor médico no es el que sabe 

más sino el que se equivoca menos.

Les hemos insistido repetidamente de que en medicina se 

requiere además de conocer la enfermedad, conocer al en-

fermo. No es lo mismo tratar enfermedades que tratar en-

fermos.

Quisimos hacerles comprender la importancia de la efi-

ciencia y la pericia en el ejercicio de nuestra profesión y que 

cada día nuestra responsabilidad es mayor al pretender re-

ducir al mínimo la cuota de fracaso que siempre nos acecha. 

Quisimos hacerles comprender que, si bien es importante 

el adiestramiento científico y técnico del médico, no es me-

nos importante la formación ética.

Hay que educar con formación, y no sólo enseñar la infor-

mación.

Tratamos de inculcar a nuestros discípulos que debían 

prolongar su formación de manera permanente durante 

toda su vida profesional. Quisimos siempre que los discípu-

los se plantearan interrogantes. Quisimos enseñarles a sa-

ber que no sabían lo suficiente. Nunca sabemos lo suficiente. 

Pero al mismo tiempo quisimos inculcarles que al ciruja-

no no le basta tener el cerebro absorbido en el estudio y las 

manos en el trabajo. Es preciso iluminar su espíritu en la re-

flexión, en la autocrítica y en los repetidos exámenes de con-

ciencia. 

Nada hay más perjudicial para el médico que la convicción 

de su propia suficiencia. El que se cree en posesión de la ver-

dad definitiva, descansa en el error, tranquilo y seguro. 

Nos preocupamos que no sucumbieran víctimas del flage-

lo de la mediocridad, que de por si, es una desgracia, pero 

muchos más desgraciados son sus subproductos: la vulgari-

dad, la envidia, la maledicencia y la hipocresía.

Intentamos inculcarles que discordar es útil para mante-



ner la chispa del ingenio pero que debían hacerlo con digni-

dad y consideración, evitando malgastar esfuerzos en senti-

mientos innobles.

Entre el grupo de jóvenes que nos han acompañado a tra-

vés de los años vislumbramos una pléyade de hombres capa-

ces de concebir perfecciones y vivir en aras de las mismas. 

Hay una pléyade de hombres que ya han alcanzado la cate-

goría de maestros y que nos suceden en el camino de la vida.

Debemos recordarles a diario que sólo se pierde lo que se 

guarda. Sólo se conserva lo que se da. Debemos enseñarles a 

vivir en plenitud la excelsa emoción de nuestro ideal médi-

co, traducido en un afán de perfección.

Después de todo lo que acabo de expresar me pregunto 

¿todo eso es suficiente para considerarnos maestros? No lo sé. 

De algo estoy absolutamente convencido: hemos sido y se-

guimos siendo muy buenos alumnos.

Cada distinción que nos fuera conferida, fue sin duda un 

catalizador para redoblar nuestros esfuerzos para el logro 

de un objetivo fundamental: jerarquizar nuestra especiali-

dad y a quien la práctica. 

El gran maestro de la ortopedia argentina, Carlos Otto-

lenghi, decía que es preciso amar bien lo que se hace para 

hacer bien lo que se ama.
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Vástagos femorales cementados: 
una solución invaluable
Juan S. Vargas-Hernández, M.D., Joshua S. Bingham, M.D., Adam Hart, M.D, MASc, 
FRCSC, Rafael J. Sierra, M.D., ABOS
Departamento de Ortopedia. Mayo Clinic.

Rafael J. Sierra
sierra.rafael@mayo.edu

INTRODUCCIÓN

Los vástagos cementados fueron el método inicial de 

fijación en la artroplastia de cadera. Sin embargo, con 

el tiempo, los ortopedistas Norteamericanos han de-

jado a un lado este método y se han inclinado a favor 

de la fijación no cementada. La introducción del tér-

mino “enfermedad del cemento”,1 y los pobres resulta-

dos evidenciados luego de “mejorías en el diseño” que 

intentaban disminuir el hundimiento del componen-

te cementado2 son algunas hipótesis del porqué de esta 

tendencia. Actualmente, el uso de los componentes ce-

mentados está disminuyendo dramáticamente en Nor-

te América,3 a pesar de los excelentes resultados refleja-

dos en los registros internacionales. Los componentes 

cementados son cada vez menos usados, inclusive en 

sus indicaciones más robustas, como el paciente ancia-

no con osteoporosis y fractura de cadera. En Australia, 

el Reino Unido y en otros países europeos también se 

está constatando esta tendencia, aunque no en la misma 

proporción que en Norte América.5-12

 La fijación cementada no debe ser abandonada; más 

bien debe coexistir como una alternativa frecuente-

mente preferida a la fijación no cementada en los es-

cenarios clínicos adecuados. Es por esto que una eva-

luación completa del paciente, con énfasis en su edad, 

sexo, calidad del hueso y la anatomía del fémur pro-

ximal debe realizarse antes de escoger el diseño de un 

vástago. La fijación femoral debe entonces ser seleccio-

nada con base en las necesidades del paciente. 

El tallo femoral cementado ha demostrado una exce-

lente supervivencia y posee múltiples ventajas adicio-

nales que la hacen ideal para varios pacientes al pro-

veer: una fijación versátil en diferentes patologías y 

geometrías óseas, un menor riesgo de fracturas peri-

protésicas, el potencial para disminuir las infecciones 

periprotésicas con el uso profiláctico del cemento car-

gado con antibiótico, una técnica más benévola en tér-

minos generales y una técnica de revisión sencilla. Este 

artículo analiza los principios de los vástagos cementa-

dos y las razones por las cuales deben seguir siendo una 

opción muy valiosa en la artroplastia de cadera con-

temporánea. 

2. FILOSOFÍAS
 
Existen dos filosofías para la fijación cementada de los 

vástagos femorales: (de deslizamiento?)“taper slip” y 

(de viga compuesta?)“composite beam”. La filosofía (de 

deslizamiento?) “taper slip”, ejemplificada por el vásta-

go femoral Exeter, permite el hundimiento del com-

ponente dentro del cemento para funcionar como una 

(cuña cargada?) “loaded taper”. Este es el principio fun-

damental de esta filosofía. El diseño generalmente em-

plea un tallo sin collar, pulido y una geometría (de dis-

minución gradual?) (tapered). La superficie pulida es 

RESUMEN
El uso de los vástagos femorales cementados ha disminuido en Norteamérica a pesar de los numerosos 
reportes de resultados favorables. No obstante, los vástagos cementados otorgan ventajas con respecto a los 
no cementados en algunas situaciones y, por lo tanto, deben permanecer en el arsenal de todo ortopedista. La 
supervivencia a largo plazo, versatilidad, baja incidencia de fracturas periprotésicas, disminución en el riesgo de 
infección y la técnica de revisión de cemento dentro de cemento son todas ventajas de la fijación cementada. 
Para obtener resultados exitosos y duraderos, es fundamental conocer y entender los diferentes diseños de los 
vástagos cementados, incluyendo las filosofías (de deslizamiento?) “taper-slip” y (de viga compuesta)“composite-
beam” cuyos principios no deben mezclarse. 

Palabras clave: Artroplastia Total de Cadera; Fijación Femoral; Fijación Cementada; Vástagos Cementados; 
Vástagos No Cementados; “Taper-Slip” (Deslizamiento?); “Composite-Beam” (viga compuesta?) 
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fundamental, pues previene un enlace en la interfaz 

vástago-cemento, y por lo tanto permite el hundimien-

to sin generar importantes residuos de cemento13 que 

resultarían en osteolisis progresiva, aflojamiento y fa-

lla. En este diseño, la carga es transmitida a través de 

la cabeza protésica al tallo, lo que lo obliga a hundir-

se en el manto de cemento.14 Mientras el tallo se hun-

de, la compresión axial genera fuerzas radiales com-

presivas en el cemento alrededor, que posteriormente 

son transferidas al hueso en forma de (estrés radiado o 

circunferencial?)“hoop stress”.13, 15,16 

En cambio, la filosofía (de viga compuesta?) “composi-

te beam” requiere de un enlace fuerte y seguro en la in-

terfaz vástago cemento para ser efectiva.13,15 El diseño 

se caracteriza usualmente por ser un tallo con super-

ficie áspera y collar. La superficie áspera facilita el en-

lace vástago-cemento para así formar un “Composite” 

(compuesto?) estable entre el tallo metálico, el cemen-

to y el hueso.14 En este “compuesto”, la tensión en el ce-

mento y el tallo es idéntica en la interfaz en todo mo-

mento, y por lo tanto el estrés en el cemento solo puede 

ser liberado cuando la interfaz fracasa. Esto se presenta 

con radio lucidez en la interfaz hueso-cemento y pre-

dice un aumento en el riesgo de fracaso.15 Por lo tan-

to, el sólido enlace que requiere la (de viga compuesta?) 

“composite beam”, no permite la liberación de estrés. El 

collar intenta ayudar en la prevención del hundimien-

to. En este modelo la carga se transmite por la cabeza 

protésica hacia el tallo y a través de este hasta su punta 

esquivando el fémur proximal, lo que explica por qué 

es frecuente hallar reabsorción del calcar y del fémur 

proximal con el tiempo.14,15 

Es así, que estas diferentes filosofías requieren de dife-

rentes interfaces vástago-cemento: un perfecto enlace 

vástago-cemento para el sistema (de viga compuesta?) 

“composite beam” y, básicamente, la ausencia de enla-

ce vástago-cemento en el sistema (de deslizamiento?) 

“taper slip”.14 Es importante aclarar que combinar los 

principios de estas filosofías, aumenta dramáticamente 

las tasas de fracaso.15, 17-19 

3. VENTAJAS DE LOS VÁSTAGOS 
CEMENTADOS

Los compuestos cementados pueden proveer venta-

jas con respecto a sus contrapartes no cementadas, se-

gún el contexto clínico. A continuación profundizare-

mos en los principales beneficios de los componentes 

cementados. 

3.1 Supervivencia 

Diseños específicos de vástagos cementados han de-

mostrado una supervivencia a largo plazo sobresalien-

te.20 Callaghan et al.21 y Ling et al.,22 reportaron super-

vivencias superiores a 90% por aflojamiento aséptico, 

con seguimientos de más de 30 años para los vástagos 

Charnley y Exeter pulido respectivamente. Así mismo, 

Warth et al.23 reportaron excelentes resultados con los 

vástagos Charnley en pacientes menores de 50 años con 

más de 35 años de seguimiento.23 Adicionalmente, es-

tudios recientes han sugerido que los vástagos cemen-

tados y no cementados tienen resultados equiparables, 

lo que apoya la idea de considerar los componentes ce-

mentados como una opción razonable en diferentes 

grupos de pacientes.24-26 

Varios registros internacionales han reportado resul-

tados a medio y largo plazo para los tallos cementados. 

Los registros Noruego, Australiano y del Reino Unido 

han demostrado una mayor supervivencia a 10-15 años 

y un menor porcentaje de revisión con los reempla-

zos de cadera cementados e híbridos comparados con 

los no cementados.10-12 No obstante, la edad es un fac-

tor fundamental en este análisis, pues ciertos vástagos 

no cementados evidencian en algunos registros mejo-

res resultados en pacientes jóvenes (Tabla 1).

 

3.2 Versatilidad

Los vástagos cementados proveen versatilidad y pue-

den ser usados virtualmente en todo tipo de hueso, in-

dependientemente de su anatomía forma o tamaño.2,27 

Diferentes estudios28-32 han reportado resultados sobre-

salientes con vástagos cementados en pacientes meno-

res de 55 años con diagnósticos que incluían: osteoar-

trosis primaria, displasia del desarrollo de la cadera, 

artritis inflamatoria, artritis post traumática, enferme-

dad de Legg-Calvé-Perthes, necrosis avascular, desli-

zamiento epifisiario de la cabeza femoral, entre otros. 

Estos estudios también resaltaron la preservación ósea 

como ventaja en los pacientes jóvenes con tallo cemen-

tado, debido al mínimo “stress shielding” y a la posibi-

lidad de realizar una revisión con técnica de cemento 

dentro de cemento.28,29 Los tallos cementados también 

ofrecen versatilidad para patologías anatómicas femo-

rales y de calidad ósea. Ellos garantizan cierto grado de 

libertad que le permite al cirujano variar el “offset”, la 

longitud y la versión del componente mientras se está 

fijando.31,33 También se han evaluado cohortes con pa-

cientes ancianos. Veldman et al.34 evaluaron en un meta 

análisis hemiartroplastias cementadas contra no ce-

mentadas en pacientes ancianos con fracturas despla-

zadas de cuello femoral. Allí encontraron un odds ratio 

mayor para complicaciones (OR 1.61 95% CI, 1.12 – 2.31; 

p= 0.01), especialmente relacionadas con el implante 

(OR 3.15; 95% CI 1.55-6.41; p=0.002), en el grupo no ce-
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mentado comparado con el cementado.34 

3.3 Menos Fracturas Periprotésicas. 

Los vástagos no cementados tienen mayor riesgo de 

fracturas periprotésicas intra y post operatorias com-

parados con los cementados.35-43 Thien et al.43 analiza-

ron los datos del registro nórdico de artroplastias. Allí 

encontraron un riesgo relativo de 8.72 revisión de ar-

troplastias debido a fracturas periprotésicas, en los 2 

años siguientes al reemplazo total de cadera primario, 

con los tallos no cementados, al ser comparados con los 

cementados.43 Abdel et al. analizaron retrospectiva-

mente una cohorte de 32.644 reemplazos de cadera pri-

marios. Los resultados evidenciaron un aumento en el 

riesgo de 14 veces para fracturas periprotésicas intrao-

peratorias y de 10 veces para fracturas periprotésicas en 

los primeros 30 días post operatorios al usar vástagos 

no cementados y compararlos con sus contrapartes ce-

mentadas. En una cohorte diferente analizando revi-

siones de reemplazos de cadera, Abdel et al. reportaron 

un aumento en el riesgo de fracturas periprotésicas al 

usar tallos no cementados en lugar de cementados (OR 

3.72; IC 95%. 3.08 -4.50; p<0.001).35 

Aunque los vástagos cementados han probado consis-

tentemente tener un menor riesgo de fracturas peripro-

tésicas comparados con los vástagos cementados, la in-

cidencia de estas mismas puede variar según el diseño 

del vástago. Se han reportado mayores tasas de fractu-

ras con la filosofía “taper slip” al compararlas con la filo-

sofía “composite beam”.43,44 Inclusive dentro de la mis-

ma filosofía, el riesgo varía. Palan et al42 encontraron 

una mayor tasa de revisión para el tallo CPT, al compa-

rarlo con el Exeter V40, tallo-C (C-stem) y el tallo Char-

nley.42 Por lo tanto, los vástagos no cementados poseen, 

efectivamente, un mayor riesgo de fracturas periproté-

sicas comparados con los vástagos cementados, aunque 

los diferentes diseños y subtipos de tallos cementados, 

parecen tener diferentes riesgos para fracturas peripro-

tésicas (Tabla 2).

 

3.4 Cemento Cargado con Antibiótico: Menor Riesgo 

de Infección. 

Los vástagos cementados proveen la oportunidad de li-

berar antibióticos localmente, al mezclarlos con el ce-

mento. Altas concentraciones de antibiótico (>3.6 gra-

mos de antibiótico por cada 40 gramos de cemento)45 

son usadas comúnmente en espaciadores para el trata-

miento de las infecciones periprotésicas; mientras que 

las concentraciones bajas (<2 gramos de cemento por 

cada 40 gramos de cemento) son usadas comúnmente en 

los reemplazos primarios o en la fase de reimplantación 

de una revisión en 2 etapas. Es por esto que el uso de los 

vástagos cementados es de práctica común y es conside-

rado ventajoso para las fases de extracción y reimplanta-
TABLA 1
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ción de un reemplazo total de cadera infectado.46-52 

Varios estudios experimentales y clínicos han evalua-

do el uso profiláctico del cemento cargado de antibió-

tico. Espehaug et al53 mostró una tasa de revisión 4.3 

veces más alta (95% IC. 1.7 to 11. p=0.001) luego de un re-

emplazo de cadera primario únicamente con antibióti-

co intravenoso, comparado con aquellos que recibieron 

antibiótico intravenoso y en el cemento.53 Engesaeter 

et al.54 reportaron una tasa de infección mayor en pa-

cientes que solo recibieron antibióticos profilácticos sis-

témicos comparados con pacientes que recibieron anti-

biótico sistémico y en el cemento.54 En un meta-análisis 

realizado por Parvizi et al.55 se evidenció que cuan-

do el cemento no contenía antibiótico, la tasa de infec-

ción profunda era 2.3%, pero al agregar antibiótico al 

cemento, la tasa disminuía a 1.2%. Del mismo modo, 

se evidenció una incidencia acumulativa significativa-

mente menor para revisiones por falla, cuando se usaba 

antibiótico en el cemento.55

Algunos cirujanos han manifestado preocupaciones 

con el uso rutinario del cemento cargado de antibióti-

co, pues este puede tener efectos adversos en las pro-

piedades mecánicas del cemento, puede aumentar los 

costos, generar resistencia bacteriana y toxicidad sis-

témica.50 Otros, sin embargo, apoyan férreamente su 

uso rutinario.56 Debido a la controversia, algunos or-

topedistas han optado por usar el cemento cargado de 

antibiótico de forma profiláctica, exclusivamente en 

pacientes de alto riesgo que se someterán a un reem-

plazo total de cadera primario.45,49 Aunque sigue sien-

do controversial, consideramos que los tallos femorales 

cementados con cemento cargado de antibiótico pro-

filáctico pueden disminuir el riesgo de infección. Esto 

se evidencia principalmente, en los pacientes con alto 

riesgo para desarrollar infección.46-49,52 

3.5 Técnica de Revisión: Cemento dentro de Cemento.

La revisión de un componente femoral cementado pue-

de ser técnicamente demandante y puede conllevar a 

morbilidades significativas. La extracción del manto de 

cemento tiene múltiples técnicas adecuadamente des-

critas, pero todas ellas aumentan la pérdida de sangre, 

el tiempo de cirugía, y el riesgo de pérdida ósea, perfo-

ración cortical y fractura.57-61 Adicionalmente, algunos 

estudios han demostrado una disminución en la resis-

tencia a las fuerzas cizallantes de la interfaz hueso-ce-

mento luego de la extracción del cemento en las artro-

plastias de revisión.62.63 

La técnica de revisión cemento dentro de cemento, 

disminuye: el riesgo de perforación femoral cortical, 

las fractura femorales, el tiempo de cirugía. Así mismo, 

como reportado por Greenwald et al.,64 tiene una mí-

nima disminución en la resistencia a las fuerzas ciza-

llantes en comparación con las técnicas de extracción 

de cemento.64 Esto último es verídico, siempre y cuan-

do no haya interferencia entre las capas de cemento.65 

Adicionalmente, una revisión de un vástago cementado 

bien fijo con la técnica cemento dentro de cemento, es 

más sencilla de realizar que una revisión de un vástago 

no cementado bien fijo.28 

Los resultados de esta técnica han sido evaluados y se-

guidos extensivamente. Numerosos autores analizaron, 
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con diferentes seguimientos (2.5-8 años), los pacientes 

en los que fue usada. Todos la reportaron como confia-

ble, consistente, con buena supervivencia, con excelen-

tes resultados funcionales y con bajas tasas radiológicas 

y clínicas de fracaso.58-61, 66 Lampropoulou-Adamidou et 

al.67 reportaron que la probabilidad de supervivencia a 

los 23 años con el componente femoral recementado era 

de 73.6% (IC 95%. 61.8% - 85.4%) para re-revisión por cual-

quier motivo, y de 82.2% para aflojamiento aséptico.67 

Esta técnica, a pesar de ser bastante atractiva, no debe 

ser usada para todas las revisiones. Es apropiada úni-

camente si existe una interfaz hueso-cemento bien fija 

que le provea el soporte necesario al nuevo implan-

te.58-31,67,68 De este modo, la técnica cemento dentro de 

cemento es potencialmente útil para pacientes con: 

aflojamiento aséptico en la interfaz vástago-cemen-

to, luxaciones recurrentes debido a posición inadecua-

da de los componentes. Así mismo, la técnica facilita las 

revisiones acetabulares al permitir la extracción y rein-

serción del tallo usando golpes suaves, permite alterar 

la versión, el “offset” y/o la longitud de un componente 

femoral mal posicionado.57, 68, 69 

En los pacientes adecuados, la técnica de revisión ce-

mento dentro de cemento ha demostrado ser efectiva 

para reducir los riesgos asociados con la extracción del 

cemento, así como para reducir el tiempo quirúrgico;57 

y, por lo tanto, debe ser considerada como una técnica 

segura y confiable de usar en revisiones de tallos femo-

rales cementados específicas. 

3.6 Técnica Benévola.

Algunos vástagos cementados son clementes por natu-

raleza. Los tallos de disminución gradual y pulidos pa-

recen requerir una menor calidad de cementación y 

alineación para alcanzar buenos resultados, en compa-

ración con los diseños “(de viga compuesta?) composite 

beam”.2, 13,27,70 Shen et al.15 y Mandziak et al.59 apoyaron 

esta idea que sugiere una naturaleza benévola del dise-

ño (de deslizamiento?) “taper slip”.15, 59 Este último pare-

ce requerir condiciones menos estrictas con respecto al 

manto de cemento y al tipo de cemento, para lograr re-

sultados satisfactorios. 

4. DESVENTAJAS

Los tallos cementados tienen limitaciones importantes. 

Aumentan el tiempo de cirugía en promedio 9.96 mi-

nutos (IC 95%. 6.98 mins - 12.93 mins) en hemiartroplas-

tias para fracturas de cuello femoral.34 Adicionalmente, 

en las infecciones periprotésicas hay un riesgo de reten-

ción de cemento y la extracción completa de este pue-

de ser todo un reto. Aunque la mortalidad perioperato-

ria es bastante baja (<1%),71-75 esta no es cero. La fijación 

cementada y, específicamente, la presurización del ce-

mento han sido asociadas con un incremento en la can-

tidad, el tamaño y la duración de los embolismos grasos 

y de médula ósea.6, 76, 77 El proceso patológico que se des-

encadena, conocido como “síndrome de implantación 

del cemento óseo”, se asocia con un aumento en el ries-

go de mortalidad intraoperatoria y en los primeros 30 

días post operatorios.76,78 Esto se aplica especialmente 

en los pacientes ancianos con enfermedades cardiovas-

culares de base y en aquellos que requieren de la artro-

plastia debido a una fractura de cadera.76,78 No obstante, 

no se logró asociar la fijación cementada con un riesgo 

significativo de mortalidad en los primeros 30 días post 

operatorios de una artroplastia electiva de cadera.75 Sie-

rra et al. reportaron una tasa de 0.01% de muerte súbi-

ta intraoperatoria y una mortalidad a 30 días de 0.24% 

en 8 699 pacientes sometidos a una artroplastia prima-

ria cementada de cadera, excluyendo a los pacientes con 

diagnóstico de fractura de cuello femoral.77 

5. RESUMEN

Existen 2 filosofías dentro de los componentes femo-

rales cementados: (de viga compuesta?) “composite 

beam”, y “(de deslizamiento?) taper slip”. Sus principios 

difieren de forma significativa y, aunque los dos han de-

mostrado una excelente supervivencia con bajas tasas 

de aflojamiento aséptico, no deben ser mezclados por 

ningún motivo. El no separar los principios ha produ-

cido, consistentemente, fracasos tempranos. Los vásta-

gos cementados proveen al ortopedista de una super-

vivencia equiparable y, en muchos escenarios, superior 

a la de sus contrapartes no cementadas. Adicionalmen-

te: son versátiles y muy útiles en diferentes patologías, 

implican un menor riesgo de fracturas periprotésicas, 

reducen el riesgo de infección periprotésica al usar ce-

mento cargado con antibiótico, su técnica de revisión 

cemento dentro de cemento es sencilla y efectiva, y -si 

se usa la filosofía (de deslizamiento?)“taper slip”- son 

benévolos por naturaleza. 
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones periprotésicas de cadera y rodilla son 

causadas frecuentemente por patógenos originados en 

la flora endógena del paciente.1-3 Las etiologías bacte-

rianas más frecuentes para la infección de la herida 

RESUMEN
Introducción: La infección del sitio quirúrgico en artroplastia de cadera y rodilla es una complicación grave. 
Múltiples estrategias perioperatorias, incluyendo el uso de campos adhesivos plásticos, se han utilizado para 
reducir la contaminación bacteriana de las heridas quirúrgicas. 
Objetivo: Evaluar la recolonización bacteriana de la piel en artroplastia primaria de cadera y rodilla comparando 
la utilización de campos adhesivos plásticos sin antisépticos con un grupo de pacientes en los que se utilizaron 
solamente campos de tela (grupo de piel descubierta). 
Materiales y Métodos: Este estudio analítico observacional de casos y controles, retrospectivo incluyó a 128 
pacientes programados para artroplastia primaria de cadera y rodilla, entre enero de 2016 y febrero de 2017. 
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo de campos adhesivos quirúrgicos o al grupo de piel 
descubierta. Se tomaron muestras bacterianas preoperatorias e intraoperatorias cada hora durante la cirugía. 
Resultados: La recolonización bacteriana progresiva de la piel no ocurrió en la primera hora de cirugía. Se 
observaron cultivos positivos en porcentajes similares y estadísticamente no significativos en las muestras 
preoperatorias y a la hora de cirugía en ambos grupos tanto para Propionibacterium Acnes (18,7% campos 
adhesivos vs 14% piel descubierta, P=0,474) como para Staphylococcus Coagulasa negativos (6,25% campos 
adhesivos frente a 9,37% piel descubierta, P=0,51).
Conclusiones: La utilización de campos adhesivos plásticos en artroplastia total de cadera y rodilla primaria no se 
asoció, en nuestro estudio, a recolonización bacteriana a la hora de iniciada la intervención. 

Palabras clave: Campos Adhesivos Plásticos; Recolonización Bacteriana; Artroplastia Cadera y Rodilla

ABSTRACT 
Introduction: The site infection surgical in hip and knee arthroplasty is a serious complication. Multiple perioperative 
strategies, including the use of plastic adhesive drapes, have been used to reduce bacterial contamination of surgical 
wounds.
Objective: Evaluate the bacterial recolonization of the skin in primary arthroplasty of hip and knee comparing the use of 
plastic adhesive drapes without antiseptics with a group of patients in whom only simple drapes were used .
Methods: This trial analytical, observational, of cases and controls, retrospective included 128 patients scheduled for 
primary hip and knee arthroplasty between January of 2016 and February of 2017. The patients were randomly assigned 
to the surgical adhesive drapes group or a group of bare skin. Preoperative and intraoperative bacterial samples were 
taken every hour during the surgery.
Results: The progressive bacterial re-colonization of the skin did not occur in the first hour of surgery. Positive cultures in 
similar percentages were observed and statistically non significant in both groups for Propionibacterium Acnes (18.7% 
adhesives fields vs. 14% bare skin, P ¼...) as for Staphylococcus coagulase negative (6.25% adhesives drapes comparaded 
with 9.37% bare skin, P ¼...).
Conclusions: The use of plastic adhesive drapes in total primary arthroplasty of hip and knee not associated in our study 
bacterial recolonization to initiate intervention. 

Key words: Plastic Adhesive Drapes; Bacterial Recolonization; Hip and Knee Arthroplasty
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después de la cirugía protésica incluyen a los estafilo-

cocos coagulasa negativos y los Staphylococcus aureus.4 

El Propionibacterium Acnes, es una bacteria residen-

te en la piel humana, en folículos pilosos, glándulas su-

doríparas y glándulas sebáceas. También puede causar 

infección de la herida quirúrgica después de la cirugía 

protésica.5,6 La recolonización bacteriana de la piel co-

mienza a los 30 minutos de la preparación del campo 

quirúrgico mediante agentes antisépticos, adquirien-

do los niveles de flora bacteriana previos a las tres ho-

ras.7,8 Incluso con la preparación rigurosa de la piel, 

la esterilización completa de la misma no es posible.9 

Múltiples estrategias se han implementado para evitar 

el desplazamiento de la flora de la piel al interior de la 

herida para evitar infecciones periprotésicas. Los cam-

pos adhesivos quirúrgicos son ampliamente utilizados 

en cirugía ortopédica y tienen por finalidad principal 

establecer una barrera aséptica para impedir la trans-

ferencia de microorganismos originarios de la piel del 

paciente a la incisión quirúrgica. Este producto se in-

trodujo hace más de 40 años y, desde entonces, se han 

incorporado modificaciones en su confección para me-

jorar su eficacia, por ejemplo la impregnación con yo-

dóforo.10-14 Sin embargo, la literatura científica, presen-

ta conclusiones divergentes acerca de la evidencia de la 

eficacia de estos campos en el control de la contamina-

ción y de la infección de la herida quirúrgica. Una re-

visión sistemática de ensayos controlados aleatorizados 

(ECA) publicados en la base de datos Cochrane, mos-

tró que los campos adhesivos de plástico no reducen la 

incidencia de ISQ, e incluso podría estar asociada con 

una mayor tasa de infecciones periprotésicas.15

Esta complicación podría relacionarse con un “efec-

to invernadero” provocado por los cobertores plásticos,9 

lo que estimularía una recolonización bacteriana precoz 

de la flora comensal de la piel por migración de microor-

ganismos desde folículos pilosos y glándulas sebáceas. 

El presente estudio apuntó a evaluar la recolonización 

bacteriana de la piel y determinar si la utilización de 

campos plásticos adhesivos aumentaba la velocidad de 

crecimiento bacteriano en la zona de la incisión quirúr-

gica. Se comparó la recolonización bacteriana de la piel 

en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

(ATC) y artroplastia total de rodilla (ATR) primaria que 

se cubrieron con campos adhesivos plásticos o se inter-

vinieron solo con campos de tela (piel descubierta) des-

pués de la desinfección del área quirúrgica con solución 

de iodo en etanol.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, observacional, de casos 

y controles, retrospectivo.

Criterios de inclusión: Este estudio comprendió a 128 

pacientes programados para cirugía protésica primaria 

total de cadera y rodilla entre enero de 2016 y febrero 

de 2017. 

Los criterios de exclusión abarcaron a pacientes con 

factores de riesgo evidentes para ISQ, a saber: Diabe-

tes insulino requirente/dependiente; Adictos IV; He-

modiálisis crónica; Enfermedades crónicas de la piel /

forunculosis personal y familiar; Hospitalización pro-

longada y/o transferencia desde otra institución (inclu-

yendo comunidades cerradas); Hospitalización de más 

de 24 hs en los 3 meses previos a la evaluación; Antibió-

tico >1 mes en los 6 meses previos (cefalosporinas, qui-

nolonas, múltiples antibióticos previos); Antecedentes 

de infección o colonización previa por Staphylococcus 

aureus; Pacientes con catéteres intravasculares. 

Fueron excluidos además pacientes sometidos a ciru-

gía de prótesis de superficie, prótesis parcial de cade-

ra, prótesis unicompartimentales de rodilla o revisio-

nes ya sea de cadera o rodilla.

Sexo: 78 (60,9%) eran mujeres y 50 (39%), varones; la 

edad promedio fue de 71 años (rango de 43 a 82 años); 

Lado: 72 articulaciones eran derechas y 56 eran iz-

quierdas. Anestesia: Todos fueron operados con aneste-

sia raquídea hipotensiva, por vía posterior. Vía de acce-

so: Posterior en ATC y pararrotuliana medial en ATR. 

Se efectuaron 87 ATC y 41 ATR. Fijación protésica en 

ATC: se realizaron 42 reemplazos totales cementados, 

18 híbridos y 27 no cementados. La fijación en ATR fue 

siempre cementada. Se obtuvo el consentimiento infor-

mado por escrito de todos los pacientes. 

Los pacientes fueron asignados al azar a los grupos 

de campos adhesivos (cubiertos con campos adhesi-

vo de plástico, N=64) y de piel descubierta (sin campos, 

N=64). Las asignaciones a cada uno de los grupos fue-

ron decididas en quirófano, inmediatamente antes de 

la preparación de la piel. Los pacientes fueron someti-

dos a un baño diario tres días previos a la cirugía con 

solución jabonosa de gluconato de clorhexidina ( Jabón 

Pervinox Espuma®, Lab Phoenix, Arg) dejando actuar 

el producto durante tres minutos. Después de la induc-

ción de la anestesia, se desinfectó con solución alcohó-

lica de Iodo. La solución de desinfección se aplicó en el 

área quirúrgica y en todo el miembro inferior a inter-

venir, el que luego fue cubierto con campos quirúrgi-

cos de tela y campos adhesivos quirúrgicos de polivi-

nilo (SteriDrape®, 3M, United Kingdon) en el grupo de 

casos, mientras que en el grupo control solamente fue 

protegido con cobertores de género. La profilaxis anti-

biótica perioperatoria se realizó generalmente con ce-

fazolina 2 grs por vía intravenosa, administrado 15 a 30 
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min antes de la incisión y se repitió cada 2 hs durante la 

cirugía y cada 8 hs después del cierre de la herida has-

ta el día siguiente, con una duración máxima de 24 hs.

Antes de la operación se tomaron muestras bacte-

rianas de la piel del paciente en la sala de operaciones 

inmediatamente después de la desinfección y poste-

rior a la aplicación de los campos de tela (y en el gru-

po de campos adhesivos, antes de su colocación). In-

traoperatoriamente se colectaron hisopados de la piel 

adyacente a la herida cada hora durante la cirugía (dos 

muestras en cada oportunidad), comenzando 1 hs des-

pués del inicio de la intervención. En el grupo en que 

se utilizó campos adhesivos, para la toma de las mues-

tras se levantó el adhesivo 2 centímetros desde la inci-

sión, inmediatamente antes del muestreo para prevenir 

la contaminación. Se tomaron muestras con hisopos 

de algodón (Transystem, Copan Diagnostics Inc, USA), 

frotándolo hacia adelante y hacia atrás y girando la 

punta durante 10 segundos.

Los hisopos fueron cultivados de una manera estan-

darizada en medio aeróbico con Agar base (Sangre 

Agar Base, Lab. Britania, Argentina), suplementado con 

sangre ovina desfibrinada al 5% (Britas-heep, Lab. Bri-

tania, Arg.) a 37º C, durante 48 hs y en medio anaeró-

bico utilizando placas de agar base (Sangre Agar Base, 

Lab. Britania, Argentina) en bolsas que garantizaron las 

condiciones anaerobias de cultivos (Anaerocult, Merck 

Milipore, Germany) a 37° C durante 5 días. 

El crecimiento bacteriano se determinó semicuantita-

tivamente, 1 y 2 días de incubación aeróbica y después 

de 5 días para el crecimiento anaerobio. 

El diagnóstico de los cultivos y la identificación bacte-

riana para estafilococos fue realizado con procedimien-

tos diagnósticos rutinarios, como DNAasa, coagulasa 

y PastorexStaph-plus (Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, 

France). La identificación del Propionibacterium Acnes 

fue basada en las características morfológicas de las co-

lonias, realizando la observación microscópica de baci-

los gram positivas pleomórficos y las pruebas de catala-

sa e indol positivas 

El análisis y la interpretación de cultivos semicuanti-

tativo de crecimiento bacteriano fue tratado como si-

gue: 0, no hay crecimiento; 1, crecimiento de < 10 uni-

dades formadoras de colonias (UFC); 2, > 10 UFC, 

crecimiento en el segundo cuadrante sobre la placa de 

agar; 3, > 10 UFC, crecimiento en el tercer cuadrante; 4, 

> 10 UFC, crecimiento en el cuarto cuadrante.

El método estadístico utilizado fue el test binomial 

para muestras independientes. Los datos fueron anali-

zados mediante SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Este estudio incluyó a 128 pacientes. Los dos grupos fue-

ron similares con respecto a las características médi-

cas y demográficas, excepto para el sexo (78 mujeres- 50 

hombres) y el tipo de cirugía (47ATC-41ATR) (Tabla I).

 

Cultivos bacterianos

Las muestras tomadas después de la ducha y lavado con 

jabón de clorhexidina y con posterioridad a la desinfec-

ción con solución de iodo en alcohol (primer cultivo), 

brindaron como resultado un 17,1% (22/128) de cultivos 

positivos para Propionibacterium Acnes.

Los Estafilococos Coagulasa Negativos fueron la se-

gunda especie bacteriana más frecuente en la piel con 

6.2% (8/128) de cultivos positivos (Tabla II). No se encon-

traron diferencias significativas en el crecimiento bac-

teriano preoperatorio entre los grupos de piel desnuda 

y cubiertos con campos adhesivos (Tabla III).

La recolonización progresiva de Propionibacterium 

Acnes no se produjo durante los primeros 60 minu-

tos postquirúrgico (segundo cultivo), ni en el grupo 

de campos plásticos ni en el grupo de piel descubier-

ta. En el grupo de campos adhesivos se evaluó un 18,7% 

CARACTERÍSTICAS CAMPOS 
ADHESIVOS

PIEL
DESCUBIERTA

N 64 N 64

Edad (años), 
media (SD)

66,3 68,7

Sexo M/F 23/41 27/37

Peso corporal, kg media 81 78.7

Altura, cts. 175 173

Duración de la 
cirugía (min), media 

78 92

Tipo de la cirugía ATC/ATR 42/22 45/19

TABLA I: COMPARACIÓN DE CARACTERÍSTICAS Y FACTORES QUIRÚRGI-
COS DE LOS PACIENTES

CULTIVOS DE 
PIEL

ESTAFILO-
COCOS
AUREUS

ESTAFILO-
COCOS

COAGULASA

PROPIONI-
BACTERI-

UM

NEGATIVOS ACNES

Después de usar 
solución de 
iodopovidona 
0,5% en etanol 
al 70%

0/128 8/128 (6,2%) 22/128 
(17.1%) 

60 Min 0/128 10/128 
(7,8%) 

21/128 
(16,4%)

120 Min 1/7 
(14,2%) 

4/7 (57%) 2/7 (28,5%)

TABLA II: TIPO DE BACTERIAS, NÚMEROS, PORCENTAJES EN AMBOS GRUPOS
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(12/64) de cultivos positivos (21,8% prequirúrgico) y en 

el grupo de piel desnuda un 14% (9/64) de cultivos posi-

tivos (12,5% prequirúrgico). Las diferencias halladas en-

tre ambos grupos no fueron estadísticamente significa-

tivas (P=0,474).

La contaminación bacteriana para Estafilococos Coa-

gulasa negativos fue de escasa relevancia en ambos 

grupos: 6,25% (4/64) en el grupo de campos adhesivos 

plásticos (4,6% prequirúrgico, 3/64) y 9,37% (6/64) en el 

grupo de piel descubierta (7,8% prequirúrgico, 5/64). 

Los datos comparativos relevados en ambos grupos no 

fueron apreciables desde el punto de vista estadístico 

(P=0,51).

Los pocos casos que alcanzaron los 120 minutos de ci-

rugía, mostraron una diferencia mayor entre ambos 

grupos, pero lo escaso de la muestra no permite esta-

blecer conclusiones validas (solo 7 intervenciones al-

canzaron ese lapso de tiempo) (Tabla III).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio evidenció que la recolonización bacte-

riana de la piel circundante a la zona de incisión quirúr-

gica, no mostró diferencias estadísticamente significa-

tivas entre los grupos que utilizaron campos adhesivos 

en relación al grupo que no los utilizó en los cultivos to-

mados a la hora de realizada la incisión dérmica, sien-

do poco relevante la recolonización bacteriana en di-

cho lapso temporal en ambos grupos. Las evaluaciones 

realizadas a las dos horas de iniciado el procedimien-

to quirúrgico no permiten arribar a una conclusión por 

la escasa relevancia de la muestra en dicho periodo de 

tiempo (solo 7 casos).

Los estudios publicados en la bibliografía internacio-

nal son discordantes en relación a la utilidad de la apli-

cación de campos adhesivos plásticos para la preven-

ción de la ISQ.

Webster y cols.15 divulgaron un metaanálisis de ensa-

yos controlados aleatorizados en la base de datos Co-

chrane en el año 2015. La revisión incluyó cinco estu-

dios con 3082 participantes que compararon el uso de 

campos plásticos adhesivos con pacientes que no uti-

lizaron cobertores adherentes y dos estudios con 1113 

participantes comparando uso de campos adhesivos 

impregnados de yodo con un grupo de participantes en 

los que no se aplicaron cobertores plásticos. Una mayor 

proporción de pacientes incluidos en el grupo de cam-

pos adhesivos desarrolló una infección del sitio quirúr-

gico en comparación con el grupo que no utilizó cam-

pos adhesivos. Los campos adhesivos impregnados 

de yodo no tuvieron efecto sobre la tasa de infección 

de sitio quirúrgico en este relevamiento. La principal 

conclusión de esta revisión fue que el uso de campos 

adhesivos no está asociado con una menor tasa de in-

fecciones del sitio quirúrgico en relación con las inter-

venciones quirúrgicas practicadas con piel descubierta 

e incluso parecen estar vinculados con un mayor ries-

go de infección.

Falk-Brynhildsen y cols. determinaron que la recolo-

nización de la piel posterior a la preparación antisép-

tica también es más rápida bajo campos adhesivos en 

comparación con las cirugías practicadas con piel des-

cubierta en cirugía cardiaca.16

Markatos y cols. En un estudio sobre evaluación de 

campos quirúrgicos y preparación de la piel en ATR y 

ATC, consideraron que no era necesario el uso de cam-

pos adhesivos para la profilaxis de infecciones postope-

ratorias en el sitio quirúrgico en cirugía ortopédica.17 
Cordtz y cols. arribaron a conclusiones similares en un 

estudio de prevención de infección profunda en cesá-

reas abdominales.18 Chiu y cols. no relevaron diferen-

cias en los índices de infección profunda en cirugía de 

fractura de cadera con y sin uso de campos adhesivos.19

Sin embargo, French y cols. compararon la utiliza-

ción de campos de tela con cobertores adhesivos de-

terminando que el uso de campos plásticos no permi-

te la penetración bacteriana, ni se produce migración 

lateral de bacterias de la piel y no se evidenció multi-

plicación significativa bajo el cobertor adhesivo dentro 

de los períodos de tiempo estudiados. Los cultivos de 

CULTIVOS ESTAFILOCOCOS AUREUS ESTAFILOCOCOS COAGULASA 
NEGATIVOS

PROPIONIBACTERIUM 
ACNES

CAMPOS 
ADHESIVOS

PIEL
DESCUBIERTA 

CAMPOS
ADHESIVOS

PIEL
DESCUBIERTA 

CAMPOS
ADHESIVOS

PIEL
DESCUBIERTA 

Después de usar Solución de 
Iodopovidona 0,5% en 
etanol al 70%

0/64 0/64 3/64 (4,6%) 5/64 (7,8%) 14/64 
(21,8%) 

8/64 (12,5%) 

60 minutos P.O. 0/64 0/64 4/64 (6,25%) 6/64 (9,3%) 12/64 
(18,7%) 

9/64 (14%)

120 minutos P.O. 01-jul 0/7 4/7 (57%) 0/7 2/7 (28,5%) 0/7

TABLA III: COMPARACIÓN ENTRE CAMPOS ADHESIVOS CON PIEL DESCUBIERTA EN EL NÚMERO DE CULTIVOS BACTERIANOS POSITIVOS EN PIEL
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la herida profunda recogieron justo antes del cierre un 

60% contaminación cuando el campo de tela fue utili-

zado en comparación con el 6% cuando se empleó co-

bertor plástico.20

Johnston y cols. en un estudio experimental en la piel 

de individuos normales, incorporó iodoforo a un cam-

po de protección convencional demostrando una re-

ducción significativa de la tasa de colonización de bac-

terias preexistentes en la piel.21 Fairclough y cols. en un 

ensayo prospectivo que incluyó a 122 pacientes someti-

dos a cirugía de cadera en la que se empleó cobertores 

plásticos impregnados (Ioban, 3M, USA), evidenció que 

las muestras bacterianas tomadas en la herida al finali-

zar el procedimiento redujeron las tasas de contamina-

ción bacteriana.22

La Sociedad Argentina de Infectologia y el Instituto 

Nacional de Epidemiología (INE) elaboraron un docu-

mento de consenso en el año 2015 sobre: “Actualización 

sobre medidas de prevención de infecciones de sitio 

quirúrgico”, en el que recomiendan no utilizar campos 

quirúrgicos adhesivos para disminuir las ISQ ya que no 

hay evidencia suficiente sobre su efectividad para este 

fin y contraindica el uso de adhesivos impregnados con 

antiséptico.23 Gehrke, Parvizi y cols. en el documento 

de Consenso sobre infecciones articulares periprotési-

cas (International consensus on periprosthetic joint in-

fection) manifiestan la existencia de estudios que mues-

tran como los campos quirúrgicos impregnados con 

antisépticos que se aplican sobre la piel para cubrir el 

área quirúrgica redujeron el numero de bacterias; sin 

embargo, aún no se ha establecido ninguna correlación 

con el desarrollo de infección del sitio quirúrgico, por 

lo tanto no establecen ninguna recomendación con res-

pecto al empleo de cubiertas adhesivas.24

La Guía Clínica para la Prevención de la Infección del 

Sitio Quirúrgico 2017 del Centers for Disease Control 

and Prevention (agencia del Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de Estados Unidos cuya responsa-

bilidad a nivel nacional radica en el desarrollo y la apli-

cación de la prevención y control de enfermedades, 

salud ambiental y la realización de actividades de edu-

cación y promoción de la salud), establece que “El uso 

de campos adhesivos plásticos con o sin agentes antimi-

crobianos no son necesarios para la prevención de In-

fección del Sitio Quirúrgico (grado de recomendación: 

Categoría II: recomendación débil)”.25

Es importante destacar que muchos de los ensayos ci-

tados evaluaron contaminación bacteriana y riesgo de 

ISQ en cirugías prolongadas que superaban amplia-

mente las dos horas de intervención. Nuestro trabajo en 

cambio, evaluó recolonización en artroplastia total de 

cadera y rodilla primaria, en las que difícilmente se al-

cance ese lapso temporal. En nuestra serie, solo 7 inter-

venciones superaron las dos horas de cirugía (5,4%), y en 

esos casos pudimos observar aumentos significativos de 

cultivos positivos para Staphylococcus coagulasa nega-

tivos en el grupo que utilizó campos adhesivos frente al 

grupo de piel descubierta, pero la muestra es tan irre-

levante que no pueden tomarse conclusiones destaca-

das con este estudio. Por lo tanto resulta crucial evaluar 

la recolonización bacteriana en cirugías ortopédicas 

que alcancen o superen ese lapso temporal, tales como 

las revisiones protésicas, para valorar fehacientemente 

esta posibilidad. 

CONCLUSIÓN

La utilización de campos adhesivos plásticos en ar-

troplastia total de cadera y rodilla primaria no se aso-

ció, en nuestro estudio, a recolonización bacteriana a la 

hora de iniciada la intervención. 
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INTRODUCCIÓN

La concepción de tallos femorales que preserven mayor ca-

pital óseo a la vez que generen una mejor distribución de 

cargas en el sector metafisario no es nueva. Desde hace ya 

cuarenta años fue presentada como una idea innovadora.1-5

El fracaso clínico de varios modelos de artroplastias 

de superficie sumado a las reacciones adversas provoca-

das por la superficie metal-metal posiblemente influye-

ron en dar un nuevo impulso a dicha “vieja idea”.6,7

En uno de los modelos de tallos cortos de conserva-

ción parcial del cuello femoral (Minihip®, Corin, Ciron-

cester, UK) la técnica quirúrgica descripta por los dise-

ñadores incluye la implantación en varo buscando tres 

puntos de contacto óseo. En la práctica, esto ha sido par-

cialmente modificado buscando alineaciones mas neu-

tras que permitan una mejor reproducción del “off-set”.

La estimación de la preservación ósea durante la im-

plantación de tallos cortos considerando las distin-

tas alineaciones no ha sido estudiada hasta el momen-

to. Dicha estimación debería ser una de las variables de 

medición costo-efectivo a considerar para su indica-

ción en relación a la implantación de tallos estándares.

La hipótesis es que en el diseño de tallos cortos estu-

diado y en caderas con inclinaciones coxofemorales fi-

siológicas, la alineación neutra de los tallos cortos re-

quiere osteotomías mas horizontales y mas bajas y por 

lo tanto producirían una menor preservación ósea que 

los alineados en varo.

OBJETIVO

Comparar la diferencia de preservación del capital 

óseo de tallos cortos de conservación parcial del cue-

llo considerando las alineaciones más frecuentes obte-

nidas durante la implantación en relación a tallos pla-

nos estándar utilizando modelos 3D.

 

MATERIALES Y MÉTODOS

En el periodo comprendido entre Enero de 2015 y Di-

ciembre de 2016 se realizaron 46 RTC en 44 pacientes 

implantando tallos cortos de fijación cervico-metafi-

saria y conservación parcial del cuello femoral (Mini-

hip®, Corin, Cironcester, UK).

Se seleccionaron 30 pacientes con RTC unilateral con 

postoperatorio menor de un año de seguimiento que 

tuvieran una morfología anatómica similar a la región 

del fémur proximal contralateral. El promedio de edad 

fue de 47 años (25-60). Veintiún pacientes fueron de 

sexo masculino.

En radiografías digitales preoperatorias se midió el 

ángulo de inclinación cérvico-diafisario. Se excluyeron 

los pacientes con inclinaciones coxofemorales > de 150” 

y < de 125”.

Con el objetivo de atenuar diferencias en la densidad 

ósea, se excluyeron pacientes con enfermedades infla-

matorias y antecedentes de tratamiento con esteroides 

(Tabla 1).

Se tomaron radiografías postoperatorias de ambas ca-

deras frente con foco en pubis. Se midió el ángulo de 

inclinación de los tallos identificando dos grupos: A = 

alineación “neutra” (16 casos), y B = alineación “en varo” 

(14 casos) (fig. 1).

Luego de obtener un consentimiento informado es-

pecífico y aprobación institucional se realizaron en for-
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ma prospectiva tomografías computadas con cortes de 

1 mm de ambas caderas en todos los pacientes.

Se procedió a segmentar las 30 imágenes en forma-

to DICOM separando: pelvis, fémur derecho, fémur iz-

quierdo y tallo Minihip (Corin, Cironcester) implanta-

do (figs. 2 y 3).

Se elaboraron modelos 3D de cada sector para anali-

zarlos en formato STL, utilizando el programa Mate-

rialise 3-matic®. Se realizó el modelado e ingeniería in-

versa de un sistema de prótesis “estándar” de cadera; el 

sistema elegido fue el Accolade® (Stryker, USA). Se mo-

delaron los tallos de 127° y 132° en todas sus medidas. 

A partir del modelo 3D correspondiente a la implanta-

ción del tallo corto se procedió a la sustracción del mis-

mo y a la implantación virtual de los tallos estándar 

tipo Accolade (fig. 4 A y B).

Los tallos se posicionaron a nivel digital en un soft-

ware de ingeniería (Solidworks®). La implantación vir-

tual fue guiada por un operador ciego experto en ciru-

gía de cadera que definió el nivel de osteotomía cervical 

con el objetivo de equiparar la discrepancia de longitud 

en caso de que la hubiera. Para ello, se utilizó la herra-

mienta digital “Trim” del software Solidworks.

Para elegir la medida del tallo se utilizaron herra-

mientas de magnificación (hasta 250%) de la imagen 3D. 

Se seleccionó el tallo estándar que tuviera contacto con 

la cortical ósea en la región metafisaria y produjera el 

completo relleno de la misma (fig. 5 A y B).

Se calculó la diferencia de preservación ósea entre los 

tallos cortos implantados y los tallos estándar tipo Acco-

lade implantados en forma virtual. Dicha diferencia fue 

expresada en volumen y peso para una densidad ósea de 

0,66 g/cm3 (fig. 6 A y B). Se midió la diferencia de pre-

Población N = 30

Femenino 9

Masculino 21

Edad ( rango ) 25 – 60 Años

Edad (promedio) 47 Años

Angulo cervicodiafisario (promedio) 132 º

Diagnostico principal Osteoartrosis

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DEMOGRÁFICA

Figura 1: A) Medición En Rx de tallo corto neutro (GRUPO A). B) Medición en Rx de tallo corto en varo (GRUPO B).
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Figura 2: TAC con cortes de 1 mm de paciente con tallo corto implantado para elaboración de modelo 3 D.
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N SEXO DX TALLO EDAD VOLUMEN OSEO 
AHORRADO (CM3 

O ML)

PESO EN GRAMOS 
(USANDO DENSIDAD 
OSEA DE 6.6 GR/CM3)

COXA ORIENTACIÓN 
V/N

1 M coxartrosis MINI HIP 60 4.645 30.657 126 10.8

2 M coxartrosis MINI HIP 48 10.972 724.152 127 9.3

3 M coxartrosis MINI HIP 52 14.265 94.149 132 11.8

4 M coxartrosis MINI HIP 50 2.898 191.268 129 10.4

5 M coxartrosis MINI HIP 55 2.815 18.579 128 8.0

6 M coxartrosis MINI HIP 55 15.145 99.957 132 7.5

7 M coxartrosis MINI HIP 60 8.680 57.288 134 11.5

8 F coxartrosis MINI HIP 38 6.745 44.517 128 11.3

9 M coxartrosis MINI HIP 53 3.867 255.222 127 9.4

10 F coxartrosis MINI HIP 25 5.221 344.586 143 9.4

11 M coxartrosis MINI HIP 50 6.336 418.176 128 11.6

12 M coxartrosis MINI HIP 40 2.628 173.448 138 11.5

13 M coxartrosis MINI HIP 48 4.332 285.912 135 6.0

14 M coxartrosis MINI HIP 34 5.187 342.342 135 10.5

15 M coxartrosis MINI HIP 44 15.806 1.043.196 126 9.0

16 F coxartrosis MINI HIP 36 7.303 481.998 136 7.7

17 F coxartrosis MINI HIP 44 6.336 418.176 145 5.8

18 M coxartrosis MINI HIP 48 10.972 724.152 126 10.7

19 M coxartrosis MINI HIP 52 12.543 827.838 125 11.2

20 F coxartrosis MINI HIP 54 11.642 768.372 127 10.4

21 F coxartrosis MINI HIP 47 4.783 315.678 136 6.0

22 M coxartrosis MINI HIP 48 5.221 344.586 130 9.8

23 M coxartrosis MINI HIP 54 13.356 881.496 125 11.6

24 F coxartrosis MINI HIP 48 14.673 968.418 133 12

25 M coxartrosis MINI HIP 49 6.953 458.898 140 6.0

TABLA 2: RESULTADOS DE PRESERVACIÓN TOTAL EN VOLUMEN Y EN GRAMOS.
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Figura 3: Modelo 3D elaborado en el que cada color representa 
distintos sectores a considerar para el estudio.

Figura 4: A) Modelo 3D con tallo corto implantado. B) Imagen 
axial del fémur con sustracción del tallo. C) Imagen coronal con 
sustracción del tallo.

Figura 5: A) Implantación virtual de tallo tipo Accolade rema-
nente. B) Selección para extracción de hueso remanente.

servación ósea entre los grupos A y B, utilizando una 

prueba de T para muestras independientes. Se calculó 

la correlación entre el ángulo de alineación de los tallos 

cortos y el volumen óseo preservado utilizando el mé-

todo de Pearson. Para todos los cálculos se estableció un 

nivel de significancia estadística de p = < 0,05. Se utilizó 

el programa Real Statistics Resource Pack Software 4.3.

RESULTADOS

Todos los tallos cortos estudiados tuvieron mayor pre-

servación del capital óseo expresado en volumen y en 

peso que los tallos estándar implantados en forma vir-

tual. En volumen el promedio de preservación fue de 

8,07 cm3 ( 2,268 - 15,806 ). La preservación en peso fue 

de 53,29 g (17,344 - 104,319) (Tabla 2).

El promedio de ahorro de capital óseo expresado en 

volumen fue el siguiente: Grupo A, promedio: 5,96 

cm3 (2,628-9,534). Grupo B, promedio: 10,65 cm3 (2,815 

-15,806). La diferencia de preservación tuvo significan-

cia estadística: 4.52 cm3 IC95% (3,77-5,27) P= 0.002.

El promedio de ahorro de capital óseo expresado 

en peso fue el siguiente: Grupo A, promedio: 39,36 g 

(17,345-62,924). Grupo B promedio: 69,21 g (18,579- 

104,320). La diferencia de preservación tuvo significan-

cia estadística: 29,85 g, IC95% (29,13 - 30,57) P = 0.002 

(Tabla 3).

Se observó una correlación directa moderada entre 

los grados de alineación de los tallos cortos en varo y 

el volumen de preservación ósea (Coeficiente de Rho = 

0,37, p = 0,04) (graf. 1).

DISCUSIÓN

En la actualidad, el concepto de preservación, tanto de 

las partes blandas mediante las vías de acceso quirúr-

gicas, como del capital óseo a través de los implantes, 

constituye el objetivo principal de desarrollo en cirugía 

de reemplazo total de cadera.4

Aún no hay una definición clara y aceptada de “tallo 

corto”, destacando dos cuestiones que restan aún por 

ser consensuadas:

• ¿Qué características debe tener el implante?

• ¿Hasta dónde debe extenderse para preservar ca-

pital óseo metadiafisario? Por lo tanto, si bien 

existen diversos modelos presentados en el mer-

cado como tallos cortos, a la luz de la evidencia se 

debe considerar que dependiendo del parámetro 

de extensión distal que se defina y de la magni-

tud de preservación ósea, podrían ser clasificados 

más precisamente como “estándar” o inclusive 

“intermedios”.8
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Figura 6: Vista oblicua, lateral y frontal de fragmento extraído, respectivamente

Gráfico 1: Se observa un grado moderado de correlación directa entre mayor inclinación en varo del tallo y mayor volumen preser-
vado, ( Rho = 0.373, p<0.05).
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TABLA 3: RESULTADOS DE EVALUACIÓN POR GRUPOS.

ANGULO DE INCLINACION DE TALLO FEMORAL PRESERVACION EN VOLUMEN PRESERVACION EN PESO VALOR DE P

GRUPO A 5,96 cm3 (2,6 - 9,5) 39,36 g (17,3 - 62,9) P=0.002

GRUPO B 10,65 cm3 (2,8 - 15,8) 69,21 g (18,5 - 104,3)

DIFERENCIA 4.52 cm3 IC95% (3,7-5,2) 29,8 g IC95% (29,1 - 30,5)

Está claro que la definición de tallos cortos no es, ni 

será simplemente explicada por la longitud del tallo: su 

fundamento reside en la propiedad de ahorrar capital 

óseo en la primera artroplastia con vistas a una revisión 

futura ofreciendo un lecho esquelético apto para la im-

plantación de un tallo “estándar” y no aún directamen-

te uno largo denominado de “revisión”.

La altura de la osteotomía determinará el tipo de fija-

ción y, por lo tanto, el comportamiento biomecánico. Di-

cho parámetro debe ser un elemento de caracterización 

fundamental de los tallos cortos para poder clasificarlos y 

comparar correctamente su funcionamiento y sobrevida.

Los tallos cortos de conservación parcial del cuello se 

caracterizan por la conservación de la circunferencia 

del cuello y la fijación cérvico-metafisaria.

En relación al comportamiento clínico, en un meta-

análisis se identificaron veinticuatro estudios que co-

rresponden a tallos curvos con conservación parcial de 

la columna, en esta categoría, se incluyeron 8 tipos di-

ferentes de tallos en 2357 pacientes con un promedio de 

seguimiento de 4 años (0,5 a 15) años.5,9,16 El tallo “Mini-

hip” tuvo un seguimiento de 5 años con una sobrevida 
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mayor al 95%.8

Es cierto que la comprobación clínica de las ventajas 

en la sobrevida y la preservación del capital óseo con 

respecto a tallos estándar solo podrá obtenerse en el fu-

turo con estudios comparativos a largo plazo. El nivel 

de conservación inicial de capital óseo es el punto de 

partida mediante el cuál se podrá fundamentar su uti-

lización para determinado grupo de pacientes.

La alineación final de los tallos cortos de conservación 

parcial del cuello depende en parte de la elección del 

cirujano. No es menor el dato que restan estudios sobre 

la implantación de dichos diseños en relación con la va-

riedad de morfotipos óseos.

La técnica quirúrgica original de los tallos cortos estu-

diados recomienda su implantación tomando tres pun-

tos de contacto en el fémur proximal, uno de los cuáles 

corresponde a la cortical lateral distal. La utilización de 

estos tres puntos de contacto, en particular el lateral, ge-

nera alineaciones en varo. En la actualidad, se ha obser-

vado, que se tiende a intentar alineaciones más neutras.

 Para implantar este tipo de tallos cortos curvos en ca-

deras “anatómicamente normales”, en posición mas neu-

tra, las osteotomías deberán ser más bajas y esto podría 

afectar el grado de conservación ósea a nivel del cuello.

En el presente estudio, utilizando modelos 3 D se ob-

servó una diferencia de preservación ósea a favor de los 

tallos cortos comparados con los estándar implantados 

en forma virtual.

También existió un ahorro de capital óseo significati-

vamente mayor en el grupo de tallos cortos alineados en 

varo comparado con el grupo de tallos cortos considera-

dos neutros. Por último hubo una correlación moderada 

entre un mayor ángulo de inclinación en varo del tallo y 

un mayor volumen de conservación del capital óseo.

La precisión de los modelos 3D elaborados estuvo 

condicionada por la realización de cortes de 1 mm en 

las TAC realizadas con un Gantri a 0 grados (sin angu-

lación). Como limitación del presente estudio es rele-

vante mencionar que si bien la implantación virtual de 

los tallos estándar fue realizada por un operador ciego 

considerando el nivel más bajo de osteotomía que pu-

diera equiparar la discrepancia de longitud, y la dife-

rencia de preservación analizada fue contundente, se 

trató de un modelo virtual que podría tener diferencias 

variables con la realidad.

CONCLUSIONES

Se ha observado que la elección de la alineación del ta-

llo condiciona significativamente la cantidad de capital 

óseo preservado.

En fémures con ángulos de inclinación fisiológicos, 

una alineación del tallo menor a 10º tendrá una pre-

servación ósea significativamente menor que con tallos 

con más de 10º de inclinación.

A medida que el ángulo de alineación del tallo dismi-

nuya la preservación ósea será menor.

Considerando que el fundamento de los tallos cortos 

es el ahorro de capital óseo, la información surgida del 

presente estudio podría servir para una planificación 

preoperatoria mas eficaz.
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INTRODUCCIÓN

Un paciente que cursa con una artritis séptica de cadera 

puede ser tratado inicialmente con artroscopía o debri-

damiento a cielo abierto y antibióticos, pero el riesgo 

de falla aumenta rápidamente en los primeros días lue-

go de la aparición de los síntomas.1 En los casos en que 

el período sintomático es prolongado y presenta evi-

dencia radiológica de destrucción articular, una cirugía 

más radical es necesaria. La resección articular ayuda a 

erradicar la infección, pero es asociada con morbilida-

des postoperatorias como discrepancia de miembros, 

requerimiento de asistencia para la deambulación, y 

uso de analgésicos.2 Históricamente la infección pro-

tésica profunda se trataba únicamente con artroplas-

tía de resección.3 Desde la aparición de los espaciadores 

de cemento con antibiótico, que constituyen un trata-

miento adyuvante en la infección profunda permitien-

do la difusión de los mismos a los tejidos, se han de-

mostrado resultados satisfactorios en la resolución de 

infecciones articulares protésicas, manteniendo una sa-

tisfactoria función articular entre la cirugía de resec-

ción y el reimplante, con una adecuada tensión de las 

partes blandas, permitiendo la carga de peso y facili-

tando, por lo tanto, la posterior revisión y reconstruc-

ción articular.4,5,6

La complicación más temida en la artroplastía de ca-

dera luego de una artritis séptica (activa o quiescente) es 

el fallo séptico. Se considera que el tratamiento en dos 

tiempos, utilizando espaciadores en un primer tiempo 

y remplazandolos por una prótesis definitiva en un se-

gundo tiempo, una vez resuelto el proceso infeccioso, 

es el tratamiento aceptado para las artritis sépticas agu-

das de cadera. Sin embargo, es posible determinar un 

tratamiento en un tiempo, para las secuelas de artritis 

sépticas quiescentes, tomando como parámetro de re-

solución de la infección, la normalización de los valores 

de laboratorio (VSG y PCR), el estado clínico y el tiem-

po transcurrido entre la resolución de la infección y el 

momento del remplazo articular. 

El objetivo que nos propusimos en este trabajo fue 

el de establecer en base a los casos tratados en nuestro 

Hospital, un lineamiento terapéutico para las artritis 

sépticas en caderas nativas, proponiendo un tratamien-

to en dos tiempos (colocación de espaciador de cemen-

to con antibiótico en un primer tiempo; y reemplazo 

por prótesis definitiva en un segundo tiempo, una vez 

resuelta la infección) para las artritis sépticas agudas y 

en un tiempo (reemplazo protésico definitivo) para las 

quiescentes. 

MATERIALES Y MÉTODO

Como punto de partida para este trabajo definimos a la 

artritis séptica aguda como aquella que presenta clíni-

ca (dolor espontáneo que aumenta con la movilidad de 

la cadera, intolerancia a la carga, fiebre, flogosis y tu-

mefacción) y laboratorio (recuento leucocitario, VSG 

y PCR) alterados; evidencia radiológica de afección de 

la articulación coxo-femoral que compromete la cabe-

za femoral con áreas de osteolisis y pérdida ósea (fig. 1 

A); y muestras positivas para algún germen en la pun-

ción articular. 

La definición de artritis séptica quiescente la reserva-

mos para aquellos pacientes en los cuales habiendo un 

antecedente de artritis séptica aguda que haya cumpli-

do un tratamiento antibiótico completo, luego del cual 

se evidencie normalización de los valores de laborato-

rio y ausencia de signos clínicos que sugieran infección 

en curso, pero que presentan signos clínicos y/o radio-

lógicos de alteración articular (fig. 2 A) que requieran el 

tratamiento con una prótesis de cadera.

Realizamos un estudio observacional, descriptivo, re-

trospectivo. En el cual analizamos a todos los pacientes 

ARTÍCULO ORIGINAL

Tratamiento de la artritis séptica de cadera aguda y quiescente: Estudio retrospectivo sobre el reemplazo protésico en uno y 
dos tiempos Fernando Lopreite, Eduardo Bochatey, Hernan del Sel

REVISTA ACARO | VOL 3, Nº 4: 184-188 | 2017



185

ARTÍCULO ORIGINAL

Tratamiento de la artritis séptica de cadera aguda y quiescente: Estudio retrospectivo sobre el reemplazo protésico en uno y 
dos tiempos Fernando Lopreite, Eduardo Bochatey, Hernan del Sel

que hayan sido operados de reemplazo total de cadera 

primario en nuestro Hospital entre junio de 1997 y ju-

nio de 2016. 

Seleccionamos a aquellos pacientes que hayan tenido 

previo a la cirugía un diagnóstico de artritis séptica de 

cadera. A estos los dividimos en los dos grupos previa-

mente definidos (grupo 1: artritis séptica aguda; grupo 

2: artritis séptica quiescente).

Excluimos del estudio a aquellos pacientes menores 

de 15 años, pacientes que posean un registro de segui-

miento menor a 1 año y aquellos que tenían una pró-

tesis o material de osteosíntesis previos, en la articula-

ción afectada o contiguo a esta. 

En el período 1997/2016 se operaron 2986 caderas pri-

marias. La población estudiada incluía 17 pacientes con 

19 caderas (2 bilaterales), mayores de 15 años, con diag-

nóstico de artritis séptica de cadera nativa, ya sea aguda 

o quiescente, tratados con artroplastía total de cadera 

en 1 y 2 tiempos respectivamente, con un seguimiento 

mayor a 1 año. 

Se analizaron los datos de la historia clínica de los pa-

cientes que cumplían con los criterios de inclusión, vol-

cando a una planilla de Excel el Harris Hip Score, los 

tratamientos realizados y antecedentes de la infección.

Se evaluó por separado a los pacientes (grupo 1) con 

artritis séptica en evolución (8 caderas en 6 pacien-

tes). A los cuales se realizó punción articular para ha-

cer diagnóstico y aislar al germen. Posteriormente se 

les realizó el tratamiento en dos tiempos. En un primer 

tiempo se llevó a cabo la toilette quirúrgica con toma 

de muestras (mínimo 5) para cultivo y antibiograma, 

con sinovectomía, resección de la cabeza femoral, fre-

sado del acetábulo con remoción del cartílago articular 

y la colocación de un espaciador de cemento con ATB 

generalmente preformado con Gentamicina y en caso 

de adicionar cemento, se mezclaba este con Vancomi-

cina (de 1 a 3 grs); asociado a un tratamiento antibióti-

co endovenoso y luego por vía oral cumpliendo con un 

tiempo mínimo de 6 semanas, establecido por el Servi-

cio de Infectología del Hospital. En un segundo tiempo, 

una vez normalizados los valores de laboratorio (VSG y 

PCR) tomando dos valores con diferencia de dos sema-

nas sin tratamiento ATB entre los mismos; y determi-

nando, en conjunto con el Servicio de Infectología, la 

remisión de la infección, se procedió a la colocación de 

la prótesis definitiva (fig. 1).

En el grupo 2 que fueron los pacientes con artritis 

séptica consideradas en remisión de infección (11 ca-

deras en 10 pacientes), se trataron secuelas de artritis 

sépticas neonatales, adquiridas en la infancia y artritis 

sépticas en adultos que se resolvieron con tratamiento 

antibiótico y al momento de programar el tratamiento 

quirúrgico ya llevaban por lo menos 2 años desde la fi-

nalización del tratamiento y presentaban valores de la-

boratorio normales con negativización de los valores 

de VSG y PCR y evolución clínica favorable. En ellos se 

realizó la artroplastía en 1 tiempo (colocación de próte-

sis definitiva), utilizando el esquema de profilaxis an-

tibiótica habitual (cefazolina 1-2gr. ev en la inducción 

anestésica y durante las primeras 24hs postoperatorias) 

como profilaxis de infección. Todas las cabezas femora-

les fueron enviadas a cultivo. No se realizó punción ar-

Figura 1: A) Artritis séptica de cadera aguda con cambios líticos en cabeza femoral. B) Primer tiempo quirúrgico. Colocación de es-
paciador de cement con ATB. C) Colocación del implante definitivo.
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Figura 2: A) Secuela de artritis séptica de la infancia en paciente 
de 37 años(Quiescente). B) Tratamiento en un tiempo de la se-
cuela de la artritis séptica con artroplastía total.

ticular previa en este grupo de pacientes (fig. 2).

El resultado final fue analizado en términos de los re-

sultados funcionales (según el Harris Hip Score), en el 

caso de las artritis sépticas agudas la erradicación exi-

tosa de la infección (normalización de VSG y PCR) y en 

el grupo 2 la recidiva o no de la infección.

RESULTADOS

El grupo 1 fue de 8 caderas de 7 pacientes (uno bilate-

ral), 3 eran mujeres y 4 hombres, con un promedio de 

edad al momento del diagnóstico de 49,25 (21 a 74 años) 

y un seguimiento de 1 a 6 años (promedio 2,25). Los 

gérmenes aislados fueron Staphilo aureus en 4 casos (1 

resistente a meticilina), 3 pacientes Streptococo pneu-

moniae y uno de Bacteroides spp (Tabla 1). Todos cum-

plieron entre 6 y 12 semanas de tratamiento antibiótico 

(promedio de 9 semanas), entre la colocación del espa-

ciador y el remplazo protésico definitivo y en todos los 

casos se constató la remisión de la infección median-

te normalización de los valores de eritrosedimentación 

y proteína C reactiva. Finalizando, en todos los casos, 

el tratamiento antibiótico 30 días antes de la artroplas-

tía. El resultado final en todos los casos fue satisfacto-

rio con notable mejoría de la funcionalidad y ausencia 

del dolor, teniendo un HHS de 22 puntos en el inicio del 

cuadro mejorando a 93 puntos en promedio. No se ob-

servaron complicaciones postoperatorias, ni reagudi-

zación del proceso infeccioso hasta el día de la fecha. 

Por otra parte, en el grupo 2 (artritis séptica quiescen-

te), se estudiaron 11 caderas de 10 pacientes (uno bilate-

ral), 5 mujeres y 5 hombres. La edad al momento de la 

cirugía fue en promedio de 49,25 años (16 a 81 años). El 

tiempo transcurrido entre la infección tratada y el rem-

plazo protésico varió entre los 5 y los 46 años (prome-

dio 18,83 años). Las cabezas femorales enviadas a culti-

vo fueron en todos los casos negativas. 

Los resultados funcionales obtenidos a partir del Ha-

rris Hip Score en este grupo mejoraron de un valor ini-

cial promedio de 37 puntos a un final promedio de 83. 

Varios de los pacientes permanecieron con alguna limi-

tación de su movilidad, producto de la rigidez previa, de 

tantos años de evolución que generó la retracción de par-

tes blandas. Sin embargo, todos evolucionaron con una 

significativa mejoría funcional de la articulación tratada.

DISCUSIÓN

La artritis séptica primaria de la cadera en adultos es una 

enfermedad rara, pero potencialmente devastadora.2 

Se hizo evidente al realizar el trabajo, la importancia 

de diferenciar y definir a la artritis séptica aguda y la 

quiescente, como así también de enfocarlas como pato-

logías individuales, que tienen su evaluación preopera-

toria, tratamiento y seguimiento particular. 

En la artritis séptica aguda, la sintomatología es el de 

una infección activa y el tratamiento va en esa direc-

ción, con limpieza quirúrgica y antibióticos. Mientras 

que en la quiescente, el tratamiento es el de la secuela 

de una infección articular con destrucción de la misma.

A pesar de haberse demostrado hace años la alta tasa de 

curación que permiten los espaciadores de cemento con 

antibiótico y su mayor eficacia, en comparación con pro-

PACIENTE SEXO F. NAC. GERMEN FECHA DE ESPACIADOR TIEMPO ATB
ENTRE CIRUGÍAS 

FECHA ARTROPLASTÍA

F. J. M 31/07/1939 S. pneumoniae 16/08/2011 9 semanas 06/12/2011

S. G. F 22/11/1941 S. pneumoniae 05/08/2015 8 semanas 15/10/2015

C. M. F 01/01/1975 Bacteroidesspp. 31/03/2015 12 semanas 07/07/2015

P. C. M 01/04/1976 S.A.M.S. 17/02/2016 8 semanas 23/05/2016

G. M. M 10/05/1994 S.A.M.S. 06/08/2015 11 semanas 11/12/2015

G. M. M 10/05/1994 S.A.M.S. 06/08/2015 11 semanas 11/12/2015

C. A. M 11/01/1957 S.A.M.R. 14/06/2016 6 semanas 15/09/2016

D. M. F 21/05/1948 S. pneumoniae 11/03/2015 8 semanas 04/06/2015

TABLA I: GRUPO I (ARTRITIS SÉPTICA AGUDA)
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cedimientos previos (como las perlas de cemento con an-

tibiótico) en conservar la función articular y facilitar la 

revisión de dicha articulación para el tratamiento de la 

infección protésica. No se describe hasta la fecha un tra-

tamiento protocolizado que pueda diferenciar el trata-

miento de las artritis sépticas agudas de las quiescentes.

Cualquiera sea la bacteria implicada (piógena o mi-

cobacteria), el rol de la artroplastía en estas patologías 

sigue siendo claro. El riesgo de complicaciones y es-

pecialmente de fallo debido a infección (por contami-

nación preoperatoria en las artritis sépticas evolutivas, 

o por reagudización en las quiescentes) es difícil de de-

terminar.7 A pesar de no contar, en nuestros resultados, 

con pacientes con infección o recidiva postoperatoria.

Refiriéndonos específicamente a las artritis sépticas 

agudas, algunos autores como Jupiter y cols. sugieren 

en sus trabajos que la artroplastía se puede realizar en 

un tiempo, ya sea para artritis sépticas agudas o quies-

centes, obteniendo resultados comparables a los obteni-

dos en el tratamiento en dos tiempos.8 

Anagnostakos y cols. describe una alta tasa (87%) de 

control de las artritis sépticas agudas con el tratamien-

to en dos tiempos, pero destaca también la alta tasa de 

mortalidad entre el primer y segundo tiempo (8,8%).2 

Bauer y cols.3 obtuvieron un 85% de casos resueltos 

aplicando la artroplastía en dos tiempos para las artritis 

sépticas agudas de 13 caderas, teniendo en cuenta que 

estos autores evaluaron caderas y rodillas por igual.

Nuestra elección de un tratamiento en dos tiempos 

para las artritis sépticas agudas tuvo por objetivo rea-

lizar el control inicial de la infección al tratar el cuadro 

con un espaciador de cemento con antibióticos. La pun-

ción previa de la articulación en estos casos, permitió 

identificar al germen implicado y utilizar en el cemen-

to el antibiótico que correspondiera de acuerdo a la sen-

sibilidad que presentara el mismo. Así mismo, conside-

ramos como el tratamiento de elección para estos casos, 

la limpieza quirúrgica con remoción de la cabeza femo-

ral y el tratamiento con ATB hasta la normalización del 

laboratorio del paciente para luego proceder al implan-

te definitivo. Esto permite mayor predictibilidad en los 

resultados y prácticamente asegura la colocación de una 

prótesis en una articulación libre de infección.

En relación a las caderas con antecedente de infección 

que llamamos quiescentes, el tratamiento consiste en so-

lucionar la secuela de una articulación que generalmente 

está severamente dañada. Hay alunas pautas que hay que 

tener en cuenta. Por un lado contar con un laboratorio 

normal en lo que respecta a infección (VSG y PCR nor-

males). También es de importancia el tiempo que la in-

fección lleva en remisión.9,10 De acuerdo con Kim y cols.,11 

cuanto más prolongado sea el intervalo libre de síntomas 

entre la infección inicial tratada y la artroplastía, mayor 

es la tasa de éxito y menor el riesgo de reinfección.

Otro punto a destacar es la biopsia preoperatoria que 

en el caso de infección activa en las artritis sépticas agu-

das es mandataria para hacer diagnóstico e identificar 

el patógeno implicado en la misma. Sin embargo, como 

describe Bauer y cols. en su trabajo, donde obtuvo 7 fal-

sos negativos en 23 pacientes, no es una práctica sensi-

ble para detectar infecciones persistentes de bajo gra-

do de virulencia en las artritis sépticas quiescentes. En 

nuestra experiencia, la punción articular previa no nos 

parece que sea una práctica de estricta necesidad. En el 

grupo de pacientes con secuela de artritis séptica, no se 

realizó la punción en forma rutinaria y la poca utilidad 

de este procedimiento se vio reflejada en que los culti-

vos de las cabezas femorales fueron todos negativos.

De igual manera fue diferente la recuperación funcio-

nal de los pacientes con artritis séptica aguda en com-

paración con la quiescente. Los pacientes tratados con 

el cuadro agudo presentaron una mejor recuperación 

funcional y ello se debe fundamentalmente a que los 

pacientes con secuela de artritis séptica presentan un 

intervalo de años entre la infección tratada y el implan-

te protésico pudiendo presentar incluso cirugías pre-

PACIENTE SEXO F. NAC. EDAD DE INFECCIÓN TIEMPO DE QUIESCENCIA FECHA ARTROPLASTÍA

L. A. M 04/02/1944 15 años 38 años RTC: 29/07/97

S. A. F 12/10/1955 40 años 5 años RTC: 18/09/01

S. M. M 12/03/1947 12 años 46 años RTC: 01/06/05

P. S. M 25/10/1959 11 años 37 años RTC: 18/03/08

F. P. M 05/10/1976 13 años 19 años RTC: 17/02/09

P. C. F 20/07/2029 48 años 33 años RTC: 09/08/10

D. E. F 04/12/1996 Neonatal 16 años RTC: 26/06/13

D. E. F 04/12/1996 Neonatal 16 años RTC: 26/06/13

C. F. M 27/11/1979  8 años 27 años RTC: 15/05/15

P. S. F 04/02/1974 10 años 30 años RTC: 06/10/14

O. R. M 54 3 años 51 años RTC: 10/06/06

TABLA II: GRUPO II (ARTRTIS SÉPTICA QUIESCENTE)
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vias,12 con retracción de tejidos, alteraciones anatómi-

cas de la articulación y atrofia muscular.

Creemos que el reemplazo articular en un tiempo en 

las artritis quiescentes es el método de elección. Bauer y 

cols. obtuvieron un 100% de resolución mediante artro-

plastía en un tiempo para las 9 caderas quiescentes.3 En 

nuestras manos el resultado fue altamente satisfactorio 

con este procedimiento obteniendo también un 100% 

de buenos resultados.

El mismo autor propone asociar antibioticoterapia 

postoperatoria en los casos de artritis séptica quiescen-

te, hasta obtener resultados de los cultivos.3 Nosotros 

no incluimos en nuestro protocolo terapéutico ningún 

esquema antibiótico más allá del utilizado para la pro-

filaxis de infección que se lleva a cabo para caderas ar-

trósicas con Cefazolina. Si se enviaron todas las cabezas 

femorales a cultivo, los cuales arrojaron, todos resulta-

dos negativos.

Las debilidades de este trabajo están en lo pequeño de 

la muestra, que coincide con los números publicados en 

otros trabajos y en que es retrospectivo.

A pesar de ello se pueden mencionar como fortale-

zas que en todos los casos se aplicó el mismo protoco-

lo, que los casos son consecutivos, correspondiendo to-

dos a una misma articulación, no comparando caderas 

y rodillas y el carácter de originalidad como publica-

ción nacional. 

Lo consideramos un punto de partida importante 

para plantear el estudio de dos patologías que, aunque 

pueden ser erróneamente interpretadas como una sola 

deben ser consideradas, evaluadas y tratadas de dife-

rente manera.

CONCLUSIÓN

En nuestra experiencia de los últimos 20 años, hemos 

obtenido resultados satisfactorios, de acuerdo a lo de-

mostrado en este trabajo, tanto en el tratamiento de las 

artritis sépticas agudas como de las quiescentes, inter-

pretándolas como patologías de un mismo origen pero 

con tratamiento deferente. Siempre que se respetó el 

protocolo terapéutico establecido para cada uno de los 

grupos y se realizó el seguimiento multidiciplinario 

con el Servicio de Infectolología, cotejando la evolución 

con controles de laboratorio estandarizados.

Es por eso que creemos posible establecer un protoco-

lo terapéutico para las artritis sépticas primarias de ca-

dera. En dos tiempos para las infecciones activas, con 

colocación de espaciador de cemento con antibiótico en 

un primer tiempo, seguido de un período no menor a 6 

semanas de tratamiento antibiótico y una vez normali-

zados los valores de ESD y PCR, la colocación de la pró-

tesis de cadera definitiva.

El tratamiento en un tiempo para las infecciones quies-

centes con por lo menos dos años entre la remisión de la 

infección y la colocación del implante, es el de elección, 

constatado por valores ya negativos de ESD y PCR, con 

la colocación de la prótesis de cadera definitiva. 
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INTRODUCCIÓN

Las superficies articulares Metal-Metal de segunda ge-

neración fueron introducidas en 1988 por B. G. Weber, 

con la finalidad de reducir el desgaste del par articular 

y evitar la osteólisis inducida por partículas de polieti-

leno en los reemplazos totales de cadera.1

Las aleaciones de Cromo – Cobalto – Molibdeno ge-

neran una mejor lubricación articular en compara-

ción con las superficies articulares metálicas de pri-

mera generación. En pruebas de simulación articular 

en laboratorio, los pares de fricción metal-metal (Me-

tasul; Zimmer) produjeron 100 veces menos partículas 

de desgaste volumétrico que el par metal-polietileno.2

Los pacientes con superficies articulares metal–metal 

poseen niveles superiores de cromo y cobalto, tanto en 

sangre como en orina, en comparación con pacientes 

con pares de fricción metal – polietileno o grupos con-

trol no operados3,4 Esto genera la potencial aparición 

de hipersensibilidad adquirida, mutaciones genéticas, 

carcinogénesis y la aparición de pseudotumores.5-8 Sin 

embargo, numerosas publicaciones han descripto que 

dichos efectos adversos son escasos con el uso de  su-

perficies metal–metal de segunda generación.9-12

El objetivo de este trabajo fue proporcionar informa-

ción sobre la supervivencia a largo plazo, los resultados 

clínicos y el aspecto radiográfico en nuestro grupo de 

pacientes con un seguimiento mínimo de 10 años.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Pacientes

Entre septiembre del 1995 a diciembre de 2011 se reali-

zaron 118 artroplastias de cadera (110 pacientes) no ce-

mentadas utilizando prótesis con alta concentración de 

carburos y una superficie articular Metal-Metal. De di-

chos pacientes 69 cumplieron con los criterios de inclu-

sión que fueron, el uso de prótesis metal–metal de se-

gunda generación (Metasul; Zimmer) con cabeza de 28 

mm y un seguimiento mínimo de 10 años. De los pa-

cientes incluidos la media para la edad fue de 52 años, 

se operaron 36 hombres y 33 mujeres. El diagnóstico 

más común fue la artrosis primaria (32.2%), seguida por 

la osteonecrosis (23.7%) y la displasia de cadera en tercer 

lugar (18.6%) (Tabla 1).

Todas las cirugías fueron realizadas por vía posterola-

teral, con los pacientes en  decúbito lateral, por el mis-

mo equipo quirúrgico y en la misma institución.

RESUMEN
Introducción: Los pares de fricción metal-metal de segunda generación fueron introducidos en 1988 por B.G. 
Weber, con el propósito de reducir el desgaste y evitar la osteólisis inducida por partículas de polietileno en 
reemplazos totales de cadera.
Materiales y Métodos: Se operaron 110 pacientes a los que se les realizaron 118 reemplazos totales de cadera 
primarios no cementados con superficie articular metal-metal, entre septiembre del 1995 a diciembre de 2011. La 
edad media de dichos pacientes al tiempo de la cirugía fue de 52 años. De estos pacientes 69 cumplieron con los 
criterios de inclusión, la implantación de una prótesis CLS tallo Spotorno con cotilo expansivo, cabeza de 28 mm 
(Metasul ; Zimmer) y 10 o más años de seguimiento.
Resultados: Tres cotilos (4.34 %) debieron ser revisados, 2 por aflojamiento aséptico del implante combinado con 
ostelólisis local y el restante por defectos técnicos en la  colocación. La media del Harris Hip Score obtenido fue 
de 90.6 puntos a los 10 años, con un valor pre-operatorio medio de 51.2 puntos. La tasa de supervivencia de los 
implantes fue del 95.66 % a los 15 años post operatorio.
Conclusión: Los resultados clínicos y radiográficos obtenidos en nuestro estudio en reemplazos totales de cadera 
con uso de superficies metal-metal son comparables con los publicados en la literatura para otras superficies duras.
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Implante 

Se utilizó el tallo femoral Modelo Spotorno , un cotilo 

CLS expansivo que contiene una  copa metálica recu-

bierta de polietileno de ultra alto peso molecular y una 

cabeza metálica de 28 mm Cr Co Mo (Metasul; Zimmer).

La estabilidad primaria de los componentes femorales 

y acetabulares está dada por fijación a presión (press-fit) 

luego de una adecuada preparación en el área de im-

plantación ósea.

Evaluación Clínica y Radiográfica 

La información clínica fue obtenida a través de las His-

torias Clínicas y los controles  periódicos de los pacien-

tes en consultorio con un seguimiento mínimo de 10 

años y un 90 máximo de 21 años. Todos los pacientes 

fueron evaluados mediante el Harris Hip Score pre y 

postoperatorio.13

Se tomaron radiografías anuales de cadera (antero-

posteriores y laterales) en busca de cambios en la es-

tructura ósea así como cambios en el posicionamien-

to de los componentes. Se utilizaron las zonas de Gruen 

para el fémur y la clasificación de DeLee-Charnley 

para el componente acetabular.14,15 También se eva-

luó la aparición de calcificaciones heterotópicas según 

la clasificación de Brooker.16

Análisis de Sangre 

No se obtuvieron muestras de sangre para medir los ni-

veles de Cromo y Cobalto en ninguno de los casos. Solo 

se consideró para aquellos pacientes con sintomatología 

de aflojamiento y radiografías positivas para ello. Los 

valores obtenidos fueron inferiores a 7 μg/L. En dichos 

casos también se realizaron ecografías de cadera para 

descartar la aparición de posibles pseudotumores.17

Análisis Estadístico 

Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó el 

método de Kaplan–Meier, teniendo en cuenta la revi-

sión de cualquiera de los dos componentes protésicos 

así como el tiempo de seguimiento de los pacientes.18

RESULTADOS 

De los 69 pacientes estudiados se perdió el seguimiento 

de 3 de ellos, quedando un total de 66 pacientes evalua-

dos. Se realizaron 3 revisiones a nivel del componente 

acetabular y ninguna que comprometa el tallo femoral. 

Dos de estas revisiones fueron debido a un aflojamiento 

mecánico con valores de laboratorio y cultivos norma-

les para infección, a los 8 y 10 años post operatorios. El 

caso restante fue debido a la falla técnica en la coloca-

ción de implante acetabular en una paciente obesa y se 

realizó a los 2 años post operatorios.

La media de Harris Hip Score de los pacientes fue de 

95.6 puntos para la totalidad de los mismos y se obtu-

vo un score de 90.6 para aquellos que superaron los 10 

años de seguimiento.73

Se obtuvieron 57 radiografías para su evaluación con 

un seguimiento mínimo de 10 años. Se encontraron 

imágenes radiolúcidas predominantemente en las zo-

nas 1 (16%), 7 (5%) y 8 (7%) (fig. 1), e imágenes osteolíticas 

en las zonas 1 (3%), 6, 7 (1.7%) y 8 (1.3%) (fig. 2). A nivel ace-

tabular se observaron imágenes radiolúcidas a nivel de 

las zonas II (1%) y III (7%) de DeLee-Charnley (fig. 3). Se 

identificaron áreas de osteólisis a nivel de las zonas I y 

II en el 2% y 3% de los casos respectivamente. La incli-

nación media del componente acetabular fue de 47 gra-

dos. En un sólo paciente se observaron calcificaciones 

heterotópicas grado 2 de Brooker.

La probabilidad de sobrevida de estos implantes a los 

10 años post operatorios fue de 98.3%.

DISCUSIÓN

A pesar de la disminución en el índice de desgaste ge-

nerado por este tipo de par articular, el aflojamiento 

mecánico es la causa más frecuente de revisión a pre-

dominio del componente acetabular.19 Numerosas pu-

blicaciones respaldan el uso de superficies metal sobre 

metal con cabezas protésicas entre 28 y 32 mm de diá-

metro, ya que con las mismas se han reportado pocas 

reacciones adversas, bajos niveles iónicos en sangre y se 

han obtenido resultados clínicos excelentes con segui-

mientos de 25 años.11,12,20

En la bibliografía no se halló relación en cuanto a la 

actividad de los pacientes y los niveles iónicos en san-

gre.21-23 Hart y col.24 publicaron que el ángulo de incli-

nación del componente acetabular se encontraría en re-

lación directa con los niveles metálicos en sangre.

Con respecto al análisis radiográfico realizado en 

nuestro estudio, encontramos líneas radiolúcidas pre-

dominantemente en la región proximal de los tallos 

DIAGNÓSTICO Nº DE PACIENTES %

Artrosis Primaria 22 32.2

Osteonecrosis 16 23.7

Caderas Displásicas 13 18.6

Post Traumático 7 10.2

Secuela Epifisiolísis 2 3.4

Secuela Perthes 2 3.4

Secuela de Poliomielitis 1 1.7

Post Osteotomía 6 6.8

TABLA 1: DIAGNÓSTICOS
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tes con un seguimiento mínimo de 10 años y máximo 

de 21 años.

Como fortalezas se puede enumerar que la cohor-

te etaria fue homogénea, que fue operada y evaluada 

por el mismo equipo quirúrgico y el mismo modelo de 

implante protésico y que se controlaron los pacientes a 

mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES 

Los resultados clínicos y radiográficos obtenidos en 

nuestro estudio en reemplazos totales de cadera con 

uso de superficies metal-metal son comparables con los 

publicados en la literatura para otras superficies duras.

Numerosas publicaciones han informado sobre la se-

guridad del uso de articulaciones Metal sobre Metal de 

segunda generación con tiempos de seguimiento ma-

yores a 25 años. La aparición de nuevos implantes me-

tálicos, la modularidad a nivel de los cuellos y el incre-

mento de cabezas protésicas metálicas de gran tamaño 

trajo consigo la aparición de nuevas y más frecuentes 

complicaciones que han logrado demonizar el uso de la 

superficie Metal – Metal.

Creemos que el uso de dichas superficies deberían ser 

tenido en cuenta para ciertas indicaciones particulares, 

con las recomendaciones ya estudiadas por numerosos 

autores, utilizando implantes que han demostrado bajo 

riesgo de complicaciones a lo largo del tiempo.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

(zonas 1, 7 y 8 de Gruen). No se encontraron cambios 

en la radiolucencia, ni lesiones osteolíticas en las zonas 

distales. Se encontró correlación en dos componentes 

acetabulares con imagen de aflojamiento y clínica po-

sitiva que debieron ser revisados, manteniendo el par 

Metal-Metal en uno de los casos y pasando a una arti-

culación Cerámica – Polietileno en el otro.

Numerosos autores han reportado que los niveles ió-

nicos tienden a disminuir con el tiempo, hallando va-

lores de cobalto con un seguimiento de 5 años de 0.89 

μg/L en comparación con valores de 0.58 μg/L en el 

mismo estudio con seguimiento a largo plazo.9,25

Como limitación de nuestro estudio encontramos la 

falta de la evaluación de los niveles séricos metálicos en 

nuestra población de pacientes y la variabilidad en el 

tiempo de seguimiento de nuestro grupo, con pacien-
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INTRODUCCIÓN

El LES es una patología crónica, autoinmune y multi-

sistémica con un amplio espectro de manifestaciones 

clínicas y con un curso variable en su desarrollo. Afecta 

en su mayoría a mujeres jóvenes entre la segunda y ter-

cera década de la vida. Presenta una incidencia en los 

Estados Unidos de 5 a 7 casos cada 100.000 habitantes. 

Por la complejidad de la enfermedad requiere general-

mente de un abordaje multidisciplinario para su trata-

miento adecuado.1-5

A pesar de la pluralidad de órganos que puede com-

prometer, los síntomas músculo esqueléticos represen-

tan la forma más frecuente de presentación. Hasta el 

90% de los pacientes presenta artritis o artralgias en al-

gún momento de su vida.6 La artritis generalmente no 

es erosiva ni destructiva. La necrosis ósea avascular y 

el solapado con la artritis reumatoidea constituyen las 

causas principales del desgaste articular. Una vez ins-

taurado el mismo el tratamiento es el reemplazo de la 

articulación.7

En los Estados Unidos el número de pacientes con 

LES en los cuales se realizó un reemplazó articular de 

miembro inferior se incrementó significativamente.8 

Esto se debe al aumento de la expectativa de vida de los 

mismos tras los avances en su tratamiento médico. Cer-

ca del 5% de los pacientes con LES presenta un reempla-

zo total de cadera o rodilla. Además, esta enfermedad 

duplica el riesgo de requerir un RTC en el transcurso 

de la vida en comparación con la población general.9

Se ha reportado un aumento de la morbimortalidad 

posterior a la cirugía de reemplazo articular en estos 

pacientes en comparación con la población general.10-12 

Existe escasa bibliografía específica de artroplastia 

de cadera y LES que permita confirmar este enuncia-

do.12-16 La hipótesis que planteamos es que los pacientes 

con LES sometidos a un RTC presentan peores resulta-

dos funcionales y más complicaciones que pacientes sin 

comorbilidades ante el mismo tratamiento.  

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados 

funcionales, el grado de satisfacción del paciente y las 

complicaciones luego del RTC en pacientes con LES 

RESUMEN
Introducción: El número de pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) en los cuales se realizó un reemplazo 
articular de cadera (RTC) se incrementó significativamente en los últimos años. Existe escasa bibliografía sobre los 
resultados de dicho procedimiento en estos pacientes.
Objetivo: Comparar los resultados funcionales, el grado de satisfacción y las complicaciones luego del RTC en 
pacientes con LES con un grupo control sin la enfermedad.
Material y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de 10 pacientes con diagnóstico de LES y RTC primario 
entre los años 2000 y 2016. Como grupo control se tomaron 30 pacientes de similares características sin LES 
con RTC. En todos los pacientes se utilizó similar implante no cementado y el mismo protocolo de tratamiento 
y seguimiento postoperatorio. Se compararon: la escala funcional de Harris, el grado de satisfacción y las 
complicaciones. El seguimiento mínimo fue de un año. 
Resultados: No se observaron diferencias significativas entre los grupos para las variables analizadas.
Conclusión: Los pacientes con LES y RTC tuvieron los mismos resultados funcionales, grado de satisfacción e 
incidencia de complicaciones que el grupo control para un seguimiento mínimo de un año.

Nivel de evidencia: IV

SERIE DE CASOS

Artroplastia total de cadera no cementada en pacientes con Lupus eritematoso sistémico: estudio comparativo de resultados 
Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

REVISTA ACARO | VOL 3, Nº 4: 193-196 | 2017



194

SERIE DE CASOS

Artroplastia total de cadera no cementada en pacientes con Lupus eritematoso sistémico: estudio comparativo de resultados 
Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

con un grupo control sin esta patología, tratados en 

nuestra institución entre los años 2000 y 2015 con un 

seguimiento mínimo de un año.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo seleccionando de la 

base datos de historias clínicas de nuestra institución a 

aquellos pacientes con diagnóstico de LES a los cuales 

se les realizó un RTC primario, entre los años 2000 y 

2016, por el mismo equipo quirúrgico. Se excluyeron 

pacientes con seguimiento menor de un año. 

El diagnóstico de LES se basó en los criterios Syste-

mic Lupus International Collaborating Clinics classifi-

cation de 2012.17

Se incluyeron diez pacientes, ocho mujeres (80%) y dos 

hombres (20%) con un promedio de edad de 50 años al 

momento de la cirugía (rango 36-68 años). El motivo de 

la intervención fue la necrosis ósea avascular de la cadera.

Como grupo control se tomaron 30 pacientes (rela-

ción 1:3) de similares características de edad y sexo sin 

LES, a los cuales ser les realizó un RTC por artrosis pri-

maria en el mismo período por el mismo equipo qui-

rúrgico manteniendo igual límite de tiempo mínimo 

de seguimiento.

En todos los pacientes se realizó el mismo protocolo 

de tratamiento y seguimiento.

En el período preoperatorio los pacientes estuvieron 

en seguimiento y control por el servicio de Reumato-

logía de nuestra institución. Se realizó la planificación 

quirúrgica correspondiente para la colocación del im-

plante, se registró la escala de Harris de cadera (HHS) y 

se indicó baños prequirúrgicos con iodopovidona jabo-

nosa desde los tres días previos a la cirugía. 

Se realizó la profilaxis antibiótica preoperatoria con 

cefazolina 1 gramo 30 minutos antes de la incisión y 

anestesia raquídea. A todos los pacientes se les realizó 

un RTC no cementado primario a través de un abordaje 

posterior. Se reinsertaron luego los tendones de los rota-

dores externos de la cadera. En todos los casos se utilizó 

similar prótesis total de cadera no cementada de la em-

presa Link, Alemania. El componente femoral fue de fi-

jación proximal y el acetabular poroso totalmente recu-

bierto con opción a tres tornillos (siempre se colocaron 

dos y se fijó con técnica de press fit). El inserto utiliza-

do fue de polietileno de alto entrecruzamiento con pa-

red posterior. Se utilizaron cabezas de diámetro 28 y 32 

de metal según disponibilidad.18 No se utilizó drenaje. 

En el postoperatorio a las 24 horas los pacientes co-

menzaron fisiokinesioterapia realizando sedestación y 

se suspendió la profilaxis antibiótica. A las 48 horas ca-

minaron con apoyo parcial progresivo otorgándose el 

alta y controlándose la evolución de la herida quirúrgi-

ca día por medio. Se administró heparina de bajo peso 

molecular como tromboprofilaxis por cuatro semanas.  

Al mes se realizó el primer control radiográfico (fren-

te y perfil estricto de cadera). Los posteriores contro-

les clínicos y radiológicos fueron a los 3, 6 y 12 meses 

continuando luego con un control anual. Se consideró 

para el análisis final los resultados obtenidos en el últi-

mo control. 

Para la evaluación clínica funcional se utilizó el 

HHS.19

Para determinar el grado de satisfacción de los pa-

cientes se le preguntó a cada uno si estaba satisfecho o 

no con el tratamiento realizado (pregunta dicotómica).  

Como complicación se definió todo evento adverso re-

lacionado con la práctica quirúrgica realizada. El diag-

nóstico de infección periprotésica se realizó en base a 

los criterios de la American Asociation of Orthopedic 

Surgeons (AAOS).20  

Para la evaluación del aflojamiento protésico se utili-

zó el par radiológico completo y la evaluación clínica 

del paciente, para determinar la presencia de osteóli-

sis, subsidencia y la estabilidad de los componentes.21-23

Se definió fractura periprotésica como aquella en re-

lación con alguno de los componentes.24 

Los datos se volcaron en una base de datos y el aná-

lisis estadístico se realizó con el programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS). Para el análisis de 

las variables cuantitativas se utilizó el test de Student y 

para las cualitativas el test de Fisher. Se consideró una 

P<0,05 como significativa.

RESULTADOS

El grupo de pacientes con LES obtuvo un HHS posto-

peratorio promedio de 87 puntos. La mejora promedio 

postoperatoria de la escala fue de 43 puntos, con una 

diferencia significativa entre las mismas (p 0,03). 

Se presentó como complicación una infección peri-

protésica, sin aflojamientos asépticos y una luxación 

protésica que no recidivó luego de su reducción cerra-

da. La infección protésica requirió una revisión en dos 

tiempos con buena evolución posterior. 

El 90% de los pacientes se manifestó satisfecho con el 

tratamiento realizado.  

El grupo control presentó un HHS postoperatorio 

promedio de 88 puntos. La mejora promedio postope-

ratorio de la escala fue de 43 puntos, con una diferencia 

significativa entre las mismas (p 0,025). 

Las complicaciones fueron: dos infecciones periproté-

sicas, y un aflojamiento aséptico. Se resolvieron satis-

factoriamente luego de su revisión. 
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El 88% de los pacientes se manifestó satisfecho con el 

tratamiento realizado.  

No se observó diferencia significativa entre los grupos 

en las variables analizadas.

DISCUSIÓN

Con los resultados obtenidos podemos refutar la hi-

pótesis planteada, ya que no se observaron diferen-

cias significativas entre los grupos analizados. Tanto las 

complicaciones como los valores obtenidos en las esca-

las funcionales y el grado de satisfacción fueron simila-

res entre ellos. 

Las limitaciones del estudio son su diseño retrospecti-

vo, con un número de casos que no permite extrapolar 

los datos a la población general y un seguimiento mí-

nimo de solamente un año. Las fortalezas son el grupo 

control incluido, la protocolización del tratamiento ins-

taurado, el análisis de los datos obtenidos, que no exis-

ten en la bibliografía trabajos científicos de mayor nivel 

de evidencia y que los resultados obtenidos son simila-

res a la mayoría de estos. 

Mourao y colaboradores7 describieron las complica-

ciones de 20 RTC en pacientes con LES con un tiempo 

de seguimiento no especificado. Solamente 3 pacientes 

las presentaron: un hematoma y dos infecciones agu-

das, que se resolvieron satisfactoriamente sin necesidad 

de revisión.  

Ito y colaboradores25 describieron los resultados fun-

cionales (HHS) de 25 RTC cementados en pacientes con 

LES con un seguimiento de 6 años. El valor promedio 

de la misma fue de 84 puntos y solo se efectuó una revi-

sión protésica por aflojamiento aséptico sin complica-

ciones. Kang y colaboradores26 describieron resultados 

funcionales similares en 28 RTC no cementados con un 

seguimiento medio de 6 meses, realizando solo una re-

visión por aflojamiento aséptico. 

Issa y colaboradores13 compararon 70 RTC no cemen-

tados en pacientes con LES con un grupo control de 

pacientes con RTC no cementados por osteonecrosis  

(relación 1:1) con siete años de seguimiento. No obser-

varon diferencias significativas en complicaciones, es-

calas funcionales y supervivencia del implante. Woo y 

colaboradores,14 en un estudio similar con una muestra 

menor (19 RTC no cementados  en pacientes con LES) 

con grupo control (relación 1:1) con ocho años de segui-

miento, tampoco observaron diferencias significativas 

entre los grupos para las mismas variables. 

Roberts y colaboradores12 compararon 58 RTC en pa-

cientes con LES con un grupo control (relación 1:2) con 

seis meses de seguimiento. Observaron diferencias sig-

nificativas entre los grupos constatándose mayores 

complicaciones en los pacientes con LES. Mayor fre-

cuencia de caídas postoperatorias, infecciones protési-

cas, revisiones y falla renal asociada. No se especifica-

ron los implantes y técnica quirúrgica.

En las series de reemplazos totales de rodilla en pa-

cientes con LES se observan resultados similares a las 

series de RTC.27-28  

La revisión sistemática realizada por Kennedy y co-

laboradores29 sobre RTC en pacientes con LES conclu-

ye que el procedimiento permite obtener muy buenos 

resultados funcionales y bajas tasas de complicaciones 

y revisiones, en concordancia con nuestros enunciados 

previos.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con LES que se sometieron a un RTC tu-

vieron los mismos resultados funcionales, grado de sa-

tisfacción e incidencia de complicaciones que el grupo 

control sin esta patología para un seguimiento mínimo 

de un año postoperatorio. Constituyó entonces un tra-

tamiento con resultados predecibles y satisfactorios en 

esta población coincidiendo y aportando datos a la es-

casa bibliografía que existe actualmente sobre el tema. 
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INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es uno de los más graves proble-

mas de salud que afectan a pacientes de edad avanza-

da.1 En este trabajo, se adopta el concepto de pacientes 

de edad avanzada a todo paciente de 60 años o más.2 

Este grupo de sujetos con frecuencia presentan comor-

bilidades que aumentan el riesgo de morbi-mortalidad, 

así como también incrementan el tiempo de recupera-

ción luego del tratamiento quirúrgico.1 

La tasa de mortalidad a los 30 días luego de una frac-

tura de cadera es de aproximadamente un 9,6%, y la 

misma asciende a alrededor del 30% al año, sin embar-

go, puede variar de acuerdo al patrón de fractura, a las 

funciones previas y al estado de salud del paciente antes 

de la fractura.3,4,5

La conjunción de edad fisiológica y bienestar en la po-

blación de adultos mayores desempeña un papel impor-

tante cuando se analiza el evento de mortalidad luego 

de una fractura de cadera. En este contexto, el término 

“fragilidad” se refiere a un síndrome multidimensional 

que incluye energía, capacidad física, cognición, y salud. 

Pacientes más frágiles son más vulnerables a los resul-

tados adversos y a un aumento de la mortalidad; esto se 

traduce en complicaciones postquirúrgicas, mayor es-

tadía hospitalaria y menor sobrevida, luego del trata-

miento quirúrgico de una fractura de cadera.2,6

Pocos estudios han reportado los condicionantes aso-

ciados a mortalidad luego de una fractura medial de ca-

dera en ancianos. Patel y cols., hallaron seis comorbi-

lidades que, de forma independiente, modificaban las 

tasas de mortalidad: capacidad funcional, patologías 

respiratorias, patologías renales, presencia de tumor 

maligno y alteraciones en la cognición. Miller y cols., 

por su parte, informaron como factores de riesgo pro-

nóstico a la edad, el índice de masa corporal (IMC), la 

hemiplejia, el estado funcional previo, la presencia de 

problemas renales y la cirugía temprana.2,4 

La clasificación de Garden y Pauwels se ha manteni-

do como el pilar para la caracterización de las fractu-

ras mediales de cadera y como guía para el tratamien-

to quirúrgico.7 Las fracturas no desplazadas (Garden I y 

II) se tratan generalmente con la preservación de la ca-

dera, y las fracturas desplazadas (Garden III y IV) son 

RESUMEN
Introducción: La fractura de cadera es uno de los más graves problemas de salud que afectan a pacientes de edad 
avanzada. El objetivo es evaluar factores asociados a la sobrevida, y el tiempo de sobrevivencia desde la cirugía 
hasta la muerte de pacientes intervenidos quirúrgicamente en nuestra institución por fracturas mediales de cadera 
con hemiartroplastía y artroplastía total de cadera, identificando aquellas características de tipo pronóstico de 
dicha sobrevida en los mismos.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. La información se recogió analizando 
las historias clínicas de pacientes que, en el período 2010-2015, les fuera practicada una hemiartroplastia o 
artroplastia total de cadera en el contexto de una fractura medial de cadera. 
Resultados: El tiempo medio de sobrevida fue 33,85 meses para prótesis total y 19,07 meses para prótesis parcial; 
y un 19% de la muestra reportó el evento muerte, no existiendo diferencias significativas en la proporción de 
muerte entre sexos. A medida que aumenta la edad, el riesgo de morir se incrementa en un 25%. El riesgo de no 
sobrevida es 7 veces mayor en el grupo que recibió prótesis parcial. La presencia de comorbilidades (HTA, DBT, 
cardiopatías, Insuficiencia renal, enfermedades mentales y tabaquismo) disminuyen las chances de sobrevida. 
Conclusiones: La sobrevida promedio de pacientes sometidos a cirugía de cadera no supera los 3 años, está 
condicionada a la presencia de comorbilidades, y el riesgo a morir es significativamente mayor cuando el tipo de 
prótesis es parcial, inclusive ajustando por la edad del sujeto. 
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generalmente tratadas con artroplastia.4 

En pacientes de edad avanzada, la hemiartroplastía o 

el reemplazo total de cadera (RTC) son el tratamiento 

de elección. La hemiartroplastía (Unipolar y Bipolar) 

es el tratamiento más frecuente, sin embargo, el RTC 

se prefiere en aquellos ancianos activos. La opción más 

óptima es aún controvertida, ya que a pesar que el RTC 

muestra mejores resultados funcionales y en relación al 

dolor, por otro lado, implica más tiempo quirúrgico y 

mayor pérdida de sangre, y, por lo tanto, mayor riesgo 

de mortalidad.5

El objetivo general de este estudio es evaluar factores 

asociados a la sobrevida, como evento, y el tiempo de 

sobrevivencia desde la cirugía hasta la muerte de pa-

cientes intervenidos quirúrgicamente en nuestra ins-

titución por fracturas mediales de cadera con hemiar-

troplastía (parcial) y artroplastía total de cadera (RTC), 

identificando aquellas características de tipo pronósti-

co de dicha sobrevida en los mismos. Como objetivo se-

cundario se plantea evaluar el riesgo-beneficio del tipo 

de artroplastia en relación a las complicaciones y a la so-

brevida de los pacientes. El estudio abarcará a la pobla-

ción de pacientes intervenidos en el período 2010-2015.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se condujo un estudio retrospectivo, observacional y 

descriptivo. La información fue extraída de las histo-

rias clínicas de todos los pacientes que, en el período 

2010-2015, les fuera practicada hemiartroplastia o ar-

troplastia total de cadera, en el contexto de una fractura 

medial de cadera. Esta información fue completada con 

encuestas telefónicas, en caso de necesidad. Todos los 

pacientes correspondieron al mismo equipo quirúrgico 

(4 cirujanos). Los criterios de inclusión fueron: pacien-

tes de ambos sexos intervenidos quirúrgicamente por 

fractura medial de cadera entre los años 2010 y 2015; 

mayores de 60 años de edad; pacientes con hemiartro-

plastia y artroplastia total de cadera por fractura me-

dial de cadera. Los criterios de exclusión, por ende, se 

establecieron según: pacientes menores de 60 años de 

edad, y pacientes con fracturas mediales de cadera pa-

tológicas.

En 107 pacientes se observaron las siguientes varia-

bles: edad, sexo, clasificación de Garden, tipo de próte-

sis (total o parcial), y ASA quirúrgico. Una caracteriza-

ción de esta muestra reporta una edad promedio de 77,8 

años, 78/29 pacientes de sexo femenino/masculino; a 44 

sujetos se le realizó hemiartroplastía y a 63 artroplastía 

total de cadera. En cuanto al ASA quirúrgico, no hubo 

pacientes tipo I, 62 pacientes eran tipo II, 42 del tipo III, 

y 3 del tipo IV.  El tiempo promedio de internación has-

ta la cirugía fue de 1,5 días (rango: 0-10 días) y de inter-

nación total fue de 6 días (rango: 0-17 días). Las comor-

bilidades consideradas para realizar el análisis fueron: 

hipertensión arterial (75 pacientes), cardiopatías (26 pa-

cientes), diabetes (23 pacientes), insuficiencia renal (11 

pacientes), enfermedad mental (13 pacientes), y con há-

bito de tabaquismo (40 pacientes).

Para analizar el estado de salud post-quirúrgico de 

los pacientes se utilizaron variables descriptivas del 

cuestionario Euro-qol 5D,8 que considera criterios de 

movilidad, capacidad para cuidados personales, para 

desarrollar sus actividades cotidianas, el dolor y la de-

presión.

 

Análisis estadístico

La sobrevida, con censura definida como el evento 

muerte, fue analizada estimando modelos de Cox (Cox 

1972),17 para riesgos proporcionales, ajustando por edad 

y sexo y adoptando diversos conjuntos de covariables. 

Primeramente, se incorporó el tipo de prótesis y las co-

morbilidades para estimar la probabilidad de sobrevi-

da y la función de riesgo, luego y ajustando por edad 

y sexo, se incluyeron la presencia de complicaciones 

(transfusión) y las escalas de riesgo-beneficio. Fueron 

construidas las curvas de sobrevida vía Kaplan-Meier 

(Kalbeisch & Prentice1980)18 según la categoría de la 

co-morbilidad y estimada la probabilidad de sobrevida 

en puntos específicos de edad. El tiempo de sobrevida 

(meses), también fue analizado como outcome. Se ajus-

taron modelos generalizados Gama (Royston & Parmar 

2002)19 y estimaron los efectos de variables que no ga-

rantizaban la proporcionalidad de los riesgos (supuesto 

asumido por el modelo de Cox). Fue incorporado, ade-

más, un intercepto aleatorio para cuantificar la variabi-

lidad extra por grupos de pacientes con características 

semejantes (Skrondal & Rabe-Hesketh 2004).20

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta la distribución muestral de la so-

brevida, de manera dicotómica, según el sexo de los 107 

pacientes. Para un 19% de la muestra fue reportado el 

evento muerte, no existiendo diferencias significativas 

en dicha proporción (0,21 y 0,19 para hombres y muje-

res, respectivamente) entre sexos (p=0.844). 

La Tabla 2 presenta los estadísticos resumen de la so-

SOBREVIDA     HOMBRES                                      MUJERES             TOTAL

Si 23 63 86

No 6 15 21

Total 29 78 107

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE LA SOBREVIDA (DICOTÓMICA) SEGÚN SEXO 
DE LOS PACIENTES. 2010-2015.

ARTÍCULO ORIGINALREVISTA ACARO | VOL 3, Nº 4: 197-204 | 2017



199

minada (75 años, percentil 40 en la muestra total).

El gráfico 1 ilustra las curvas estimadas de Kaplan-

Meier de sobrevida general (A), para todos los pacientes 

operados, y por estatus (con o sin) hipertensión (B), dia-

betes (C) y hábito (si o no) de tabaquismo (D). La proba-

bilidad de sobrevida, global, a los 29 meses luego de la 

cirugía (tiempo promedio estimado en la muestra) fue 

igual a 0.88, indicando que el riesgo de no sobrevivir 

es superior al 12%. Cuando se evalúa esta chance, pero 

condicionado a la presencia de alguna comorbilidad, la 

probabilidad de sobrevida disminuye significativamen-

te (p=0.036 y 0.08, para HTA y DBT respectivamente), 

respecto de la correspondiente cuando el estatus es sin 

la enfermedad. El gráfico 1D ilustra cómo la probabi-

lidad de sobrevida sufre una disminución aún mayor, 

respecto de las antes mencionadas, cuando está presen-

te el hábito de fumar. 

Se describe especialmente, a continuación, el compor-

tamiento de la sobrevida y de la probabilidad de sobre-

vida para pacientes con co-morbilidades relacionadas 

con cardiopatías. Si bien la sobrevida, en meses, no fue 

significativamente diferente entre los grupos que no 

presentaban y los que presentaban cardiopatías (27,95 

EE 2,43 y 30,70 EE 3,76, respectivamente, p=0,538), ni 

tampoco difirió en relación al sexo (p=0,745), cuando es 

modelada la probabilidad de sobrevivencia, ajustando 

por edad, el riesgo relativo de quienes presentaron car-

diopatías fue 3,36 (IC95%: 1,05-17,39) veces mayores que 

el correspondiente al grupo de referencia (sin cardio-

patías). Esto se profundiza cuando es combinado con el 

tipo de prótesis, lo cual es ilustrado en gráfico 3. 

En pacientes que recibieron prótesis parcial, el hecho 

de presentar cardiopatías incrementó su riesgo en 9,40 

veces (IC95%:1,64-16,07, p=0.032), respecto de quienes 

recibieron prótesis total y no sufrían ninguna enfer-

medad cardíaca. Al analizar estratificando por el tipo 

brevida (meses) y la edad (años), según sexo. Se pre-

sentan, además, para fines referenciales, los valores 

de principales percentiles (10, 30, 70 y 90) para am-

bas variables. La sobrevida media no supera los 30 

meses (28,63 meses, EE 2,12 meses), no obstante, tan-

to la sobrevida como la edad, no difirieron según sexo 

(p=0,689 y p=0.252, respectivamente). También, es no-

table la homogeneidad observada en los percentiles 

de la sobrevida en función del sexo, salvo en hombres 

y para el percentil 10, cuyo valor fue nulo (el 10% de la 

muestra de hombres no tuvo meses de sobrevida). Dado 

que la edad fue semejante en hombres y mujeres, se es-

timó el riesgo de morir global. Así, el riesgo relativo 

para esta característica fue igual a 1,25 (IC95%: 1,13-1,37, 

p<0,01), indicando que a medida que aumenta la edad, 

el riesgo de morir se incrementa en un 25% y no es dife-

rencial por sexo. 

En la Tabla 2 también se presentan, por sexo, los valo-

res medios de sobrevida según el tipo de prótesis reci-

bida (parcial o total). En términos globales, la sobrevida 

de pacientes que recibieron la prótesis parcial fue signi-

ficativamente menor que la de aquellos con prótesis to-

tal (media y EE: 34.61 y 2,6 para prótesis total; 20.04 y 

2.90, para parcial, p=0,0004), no obstante, se observa en 

hombres, una sobrevida promedio semejante entre am-

bas prótesis (total y parcial, p=0,12), y diferencias alta-

mente significativas entre éstas (p=0,0012) en mujeres. 

Cuando, ajustando por la edad y el sexo de los pacien-

tes, se modela el riesgo de no sobrevivir para aquellos 

que reciben prótesis parcial, el riesgo relativo fue igual 

a 7,24 (IC95%: 1,21-23,26, p=0,030), en otras palabras, el 

riesgo de no sobrevida es 7 veces mayor en el grupo bajo 

prótesis parcial, respecto del grupo con prótesis total. 

Este comportamiento se presenta en el gráfico 2, la cual 

ilustra las diferencias entre las probabilidades estima-

das de sobrevida según prótesis, y para una edad deter-

HOMBRES

Variables Media EE P10 P30 P70 P90

Sobrevida (meses) 27,31 4,04 0 12 36 59

Edad (años) 75,72 2,45 57 70 81 88

Prótesis Total/Parcial

Sobrevida (meses) 31,75/17,44 3,32/2,34

Edad (años) 73,5/80,1 2,01/2,7

MUJERES

Sobrevida (meses) 29,11 2,4 2 12 40 61

Edad (años) 78,53 2,1 66 72 82 89

Prótesis Total/Parcial

Sobrevida (meses) 35,95/20,71 3,1/2,65

Edad (años) 73,88/84,23 1,12/0,52

TABLA 2: MEDIDAS RESUMEN: MEDIA, ERROR ESTÁNDAR (EE) Y PERCENTILES (P) DE LA SOBREVIDA (EN MESES) Y EDAD DE LOS PACIENTES, SEGÚN 
SEXO. 2010-2015.
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Gráfico 1: Curvas de sobrevida: global, por estatus de Hipertensión, Diabetes y Tabaquismo. 2010-2015.

Gráfico 2: Curvas de sobrevida, según el tipo de prótesis para, hipotéticamente una persona de 75 años (izquierda) y sin diferenciar 
por edad (derecha). 2010-2015.
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de prótesis, las probabilidades de sobrevida respecto de 

HTA y DBT, los resultados fueron semejantes a los an-

teriores, aunque más leves; así, el riesgo de morir en pa-

cientes con prótesis parcial y presencia de HTA o DBT 

fue significativamente mayor en relación a la ausencia 

de esas patologías y con prótesis total (RR 4,45, p=0.033 

y RR 5,57, p=0.080, para HTA y DBT respectivamente). 

Estos resultados descritos, junto con los valores me-

dios de sobrevida (Tabla 3) conducen a afirmar que la 

presencia de co-morbilidades, como las analizadas en 

este trabajo, disminuyen las chances de sobrevida en 

pacientes sometidos a cirugía de cadera, y esta dismi-

nución es significativamente más pronunciada cuan-

do el tipo de prótesis es parcial, aún inclusive ajustando 

por la edad del sujeto. 

La Tabla 3 también presenta la estadística descriptiva 

de la sobrevida según las categorías de ASA,9 clasifica-

da agrupando [1,2] versus [3,4] y de presencia de com-

plicaciones, en relación a la Anemia (y necesidad de 

transfusión o no). Ambas características no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas entre sus ca-

tegorías (p=0,928 y p=0,983, respectivamente).

Al analizar el tiempo de internación, podemos con-

cluir, que el tiempo de sobrevida, en meses, no tuvo re-

lación estadísticamente significativa (p=0,752) con los 

días transcurridos desde el ingreso hasta la cirugía. 

El gráfico 4 muestra los diagramas de barras para los 

atributos indagados de la escala EuroQol-5D para eva-

luación de la calidad de vida. Se observa que las cinco 

variables tuvieron desempeño semejante por sexo y en 

homogeneidad en relación a las categorías de cada uno 

de esos atributos. Se ilustra, a modo de ejemplo, la dis-

tribución de la sobrevida para uno de éstos (movilidad), 

y en su categoría de base (sin problemas). 

La distribución de frecuencias de cada variable de la 

escala EuroQol-5D, expuesta en el gráfico 4, concen-

tra su valor mayor en la categoría de referencia (“sin 

problemas” o “sin dolor”) y es también semejante tam-

bién cuando se estratifica por tipo de prótesis recibida 

(p=0.342).

Respecto al tiempo promedio de sobrevida (en meses) 

en la categoría de referencia, para los cinco atributos 

que evalúan la calidad de vida, fueron todos semejan-

tes (p=0,759), a saber: 29,39 (movilidad), 30,23 (cuidado 

personal), 29,84 (actividades cotidianas), 31,11 (dolor) y 

31,10 (depresión / ansiedad). 

Gráfico 3: Curvas de sobrevida comparando la presencia y ausencia de cardiopatías en pacientes que recibieron prótesis total (iz-
quierda) y prótesis parcial (derecha). 2010-2015.
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Es de destacar que en las restantes categorías de cada 

variable de la escala EuroQol, la media de sobrevida 

fue mayor. Así, por ejemplo, tomando a la segunda ca-

tegoría (por ser la que presentó frecuencias en segun-

do orden de magnitud), representando “tengo algunos 

problemas”, de las variables movilidad, actividades co-

tidianas y cuidado personal, “dolor moderado”, para 

dolor, y “moderado” para el atributo que indaga so-

bre de la depresión/ansiedad, éstas fueron: 39,34; 37,3; 

36,91; 44,67 y 48,10 meses de sobrevida.

DISCUSIÓN

Este estudio es el primer análisis encontrado en la lite-

ratura nacional, y uno de los pocos en la literatura en 

general, que evalúa los factores de riesgo asociados a la 

sobrevida en pacientes con fracturas mediales de cade-

ra tratados quirúrgicamente con artroplastia total de 

cadera (RTC) o hemiartroplastia. Nuestros resultados 

indican que el 19% de los pacientes que sufrieron una 

fractura de cadera tuvieron una sobrevida menor a 30 

meses, dato importante al analizar la fractura medial 

de cadera como evento pronóstico de la sobrevida de 

pacientes de edad avanzada. 

VARIABLE* MEDIA ERROR ESTÁNDAR N

HTA    

0 34,52 3,96 32

1 26,12 2,35 75

DBT

0 28,93 2,34 84

1 27,21 4,33 23

CARDIOPATÍAS

0 27,95 2,32 81

1 26 1,23 26

TABAQUISMO

0 30,12 2,41 67

1 27,73 3,74 40

ASA

0 28,46 2,69 62

1 28,84 3,2 45

ANEMIA

0 30,07 2,25 78

1 30,2 6,45 15

*0 ausencia, 1 presencia.

TABLA 3: ESTADÍSTICOS RESUMEN DE LA SOBREVIDA (EN MESES) SEGÚN 
CO-VARIABLES RECOGIDAS.  2010-2015.

Gráfico 4: Diagramas de barras para los atributos indagados, según escala EuroQol-5D, en función del sexo y diagrama de cajas 
para la distribución de la sobrevida respecto a la movilidad. 2010-2015.
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La fractura de cadera es uno de los problemas más 

graves de salud que afectan a pacientes de mayor edad. 

Estos pacientes tienen a menudo comorbilidades pre-

existentes que aumentan el riesgo de morbi-mortali-

dad.110,13 Un aspecto que es escaso en la literatura es la 

evaluación de los factores preoperatorios que influyen 

en la elección de realizar ya sea una hemiartroplastía o 

una artroplastia total de cadera.4 

Una tasa de mortalidad global del 20% a 30% al año es 

reportada en la mayoría de la literatura en los pacientes 

que sufren una fractura medial de cadera.3,4,5 El presen-

te trabajo reportó una sobrevida media igual a 29 me-

ses, y que el evento “muerte” se presentó en el 19% de la 

muestra, no existiendo diferencias significativas en re-

lación al sexo. En contraposición, Diamond y cols.,11 in-

formaron que los hombres de edad avanzada que pre-

sentaban una fractura de cadera tenían mayor tasa 

de mortalidad que las mujeres. Un aspecto notable de 

los resultados del presente trabajo fue que el 10% de la 

muestra vivió menos de 2 meses, luego de una fractu-

ra de cadera, y el 32% de los pacientes menos de un año. 

Fransen y cols.,12 refirieron que las fracturas mediales 

de cadera en el hombre implican un mayor riesgo de 

morir o de ser institucionalizado dentro de los 2 años 

posteriores a la fractura. 

Los resultados reflejaron que el riesgo de morir se in-

crementa en un 25% a medida que aumenta la edad, 

no existiendo diferencias en relación al sexo. Butler y 

cols.13 en su revisión de la literatura demostraron que 

edad, el sexo, el deterioro cognitivo y la capacidad fun-

cional previa se relacionaban con la tasa de mortalidad. 

Lo mismo reportaron Erickson y cols.,3 quienes infor-

maron que el 90% de las muertes en su población se 

presentó en pacientes mayores de 75 años.

En este trabajo, la sobrevida en pacientes que recibie-

ron una prótesis parcial de cadera fue significativamen-

te menor con respecto a aquellos que recibieron una 

prótesis total. Miller y cols.,4 no encontraron diferen-

cias significativas entre las tasas de mortalidad a los 30 

días con respecto a una u otra opción quirúrgica, pero 

sí consideraron que los factores predictores a favor de 

una hemiartroplastía fueron la edad mayor de 80 años, 

la falta de peso, el tener un estado funcional dependien-

te, la presencia de enfermedad renal, y la hemiplejía.

Ante la presencia de una co-morbilidad, por ejemplo, 

entre las más comunes como son DBT y HTA, la pro-

babilidad de sobrevida disminuye significativamente, 

más aún cuando se encuentra presente el hábito de fu-

mar o una cardiopatía previa. Miller y cols.,4 informa-

ron que sólo el cáncer y la diabetes fueron predictores 

de tener una complicación, no así, el sexo, edad, esta-

do funcional dependiente, disnea, sepsis preoperatoria, 

neumonía, la transfusión de sangre preoperatoria, un 

trastorno de la coagulación, o la insuficiencia renal, ya 

sea después de una hemiartroplastía o una artroplastía 

total. Radcliff y cols.,10 definieron como predictores de 

mortalidad la raza blanca, la edad avanzada, el cáncer 

diseminado, el deterioro de la sensorio, la insuficiencia 

cardíaca, la dependencia funcional antes de la fractura, 

y el tipo de ASA quirúrgico; no así el tipo de prótesis. 

 El presenta trabajo no encontró asociación significa-

tiva entre las complicaciones postquirúrgicas y el tipo 

de ASA quirúrgico. Sin embargo, otras publicaciones 

reportaron una mayor utilización de transfusiones de 

sangre en pacientes que tenían un reemplazo total de 

cadera, 22,7%, frente al 14,4% para la hemiartroplastía. 

Esto probablemente representa un aumento de la pér-

dida de sangre asociada con la preparación del acetá-

bulo durante el RTC.4 El riesgo de complicaciones pos-

tquirúrgicas se ve influenciada por factores propios del 

paciente en lugar del tipo de procedimiento realizado, 

sin embargo, los pacientes sometidos a un reemplazo 

total de cadera tienen más riesgo de requerir una trans-

fusión sanguínea en el postoperatorio inmediato.14 

Toshiya Shiga y cols., en su revisión de la literatura so-

bre las demoras hasta la cirugía luego de una fractu-

ra de cadera concluyen que la demora en más de 48 hs, 

está asociado con un aumento de la mortalidad en pa-

cientes ancianos con fracturas de cadera a mediano y 

largo plazo.15 En el presente trabajo, sin embargo, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en relación a la sobrevida de los pacientes con respecto 

al tiempo de internación hasta la cirugía, sin embargo, 

es importante considerar que, en la población en estu-

dio, el tiempo promedio de internación hasta la cirugía 

fue de 1,5 días, es decir, menor a las 48 hs consideradas 

como punto de corte en el trabajo mencionado.

Respecto del tipo de prótesis, la asociación entre ésta y 

las características funcionales y de calidad de vida pos-

teriores a la cirugía, no fueron significativas. Burgers y 

cols.16 en su metaanálisis, concluyeron que a pesar de 

que las artroplastias totales de cadera en fracturas de 

cuello femoral pueden conducir a resultados superiores 

basados en la perspectiva de los pacientes, se necesitan 

más ensayos clínicos aleatorizados que proporcionen 

una evidencia sólida con respecto a la calidad de vida 

de los pacientes luego de uno u otro procedimiento.

 

CONCLUSIÓN

La fractura medial de cadera se puede considerar como 

un evento predisponente del tiempo de sobrevida en 

pacientes de edad avanzada, dado que nuestros resul-

tados reflejan una tasa de mortalidad del 32% al año de 
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haber sufrido la fractura medial de cadera. Por otro 

lado, la presencia de comorbilidades, disminuyen las 

chances de sobrevida en pacientes sometidos a ciru-

gía de cadera, y esta disminución es significativamente 

más pronunciada cuando el tipo de prótesis es parcial, 

aún inclusive ajustando por la edad del sujeto. Final-

mente, la calidad de vida posterior a la cirugía no se re-

lacionó con el tipo de procedimiento quirúrgico (artro-

plastia total vs artroplastia parcial).
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedi-

miento que tiene el objetivo de mejorar significativa-

mente la calidad de vida de los pacientes. Debido al 

aumento en la expectativa de vida y los resultados lo-

grados por este tratamiento, el número de ATR ha ido 

aumentando en los últimos años.

Para realizar este procedimiento muchos cirujanos 

optan por el uso de un manguito neumático para con-

tar con un mejor panorama quirúrgico.

A lo largo de los años se ha debatido entre los ciruja-

nos de rodilla las ventajas y desventajas del mangui-

to neumático. Quienes  están a favor sostienen que se 

previene el sangrado intraoperatorio, mejora el cam-

po visual y aumenta la interdigitación del cemento al 

tener una superficie ósea mas seca. Por otra parte, su 

uso, puede ocasionar neuropraxia, sangrado oculto y, 

menos comúnmente, TVP y alteraciones cardiorrespi-

ratorias. 

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados 

postoperatorios inmediatos en cuanto al dolor y el san-

grado en pacientes que se han sometido a la ATR, entre 

aquellos en los que se ha utilizado manguito neumático 

y aquellos que no.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para realizar este trabajo de investigación tuvimos en 

cuenta cuarenta (40) pacientes a los cuales se les reali-

zó un reemplazo total de rodilla primario, desde Mar-

zo 2016 a Marzo 2017, con diagnóstico de gonartrosis 

primaria. Se han excluido aquellos pacientes con os-

teotomías correctivas previas así como menisectomias, 

antecedente de reemplazo unicompartimental y enfer-

medades inflamatorias (artritis reumatoidea). De estos 

casos, en veinte (20) se ha utilizado el manguito neu-

mático y en la otra mitad se opto por no utilizarlo. To-

das las cirugías fueron realizadas por el mismo equi-

po quirúrgico, en decúbito dorsal con una incisión 

pararrotuliana medial, se colocó doble drenaje para el 

postoperatorio que fue retirado a las 48 hs. de realizado 

el procedimiento. Todos los pacientes comenzaron con 

movilidad activa en el postoperatorio inmediato y con 

carga a las 48 hs. La anestesia provista a los pacientes 

fue un bloqueo raquídeo y se les administró ácido tra-

nexámico en el intraoperatorio.

Los parámetros estudiados fueron: la edad del pacien-

te, el debito por drenaje a las 24 y 48 hs., el dolor posto-

peratorio medido dentro de la escala visual analógica 

del 1 al 10 y la necesidad de rescates con utilización de 

opioides (morfina). Se tomo como parámetro hemodi-
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PROMEDIO 
24 HS.

PROMEDIO 
48 HS.

MÁXIMA 
24 HS.

MÁXIMA 
48 HS.

Grupo A 405 cm3 197,5 cm3 800 cm3 300 cm3

Grupo B 245,5 cm3 136 cm3 600 cm3 350 cm3

TABLA 1: REGISTRO DÉBITO POR DRENAJE

TABLA 2: REGISTRO DOLOR POSTOPERATORIO

REGISTRO DEL DO-
LOR (PROMEDIO)

ADMINISTRACIÓN DE OPIOI-
DES (CANT. PACIENTES)

Grupo A 7 9

Grupo B 5,95 3

námico el hematocrito prequirúrgico, realizando un 

seguimiento del mismo a las 24 y 48 hs. y el requeri-

miento de realizar transfusiones de glóbulos rojos de 

acuerdo a los valores de laboratorio (hto. por debajo de 

30 puntos asociado a síntomas o menor de 25). Todas 

las variables estudiadas fueron controladas por médi-

cos que no conocían a los pacientes, desconociendo en 

cuales de ellos se había utilizado manguito neumático y 

en cuales no. Por otro lado, los pacientes no fueron in-

formados por el uso o no del manguito.

RESULTADOS

Se realizaron 20 ATR con uso de manguito neumático 

(grupo A) y 20 sin utilizarlo (grupo B). La edad prome-

dio dentro de los pacientes del primer grupo fue de 69 

años y del segundo grupo de 73. Dentro del débito por 

drenaje (Tabla 1) en las primeras 24 hs. en el grupo A re-

sultó un promedio de 405 cm3 con una máxima de 800 

cm3 registrado en un paciente; en las 48 hs. el débito de 

este grupo promedió los 197,5 cm3 con una máxima de 

300 cm3. Con lo que respecta al grupo B, en las prime-

ras 24 hs. el débito por drenaje resultó con un promedio 

de 245,5 cm3, con una máxima de 600 cm3; a las 48 hs. 

el promedio obtenido fue de 136 cm3, con una máxima 

de 350 cm3.

Teniendo en cuenta la variable del dolor ocasionado al 

paciente en el postoperatorio (Tabla 2.), en los pacien-

tes en los que se utilizó el manguito, dentro de la esca-

la visual analógica del 1 al 10, el promedio fue de 7, con 

una máxima de 9 puntos y la necesidad de rescates con 

morfina fue de casi el 50% (9 pacientes). En el otro gru-

po de pacientes el promedio de dolor fue de 5,95 puntos 

sobre 10, con una máxima de 8 y la necesidad de resca-

tes con morfina fue de un 15% (3 pacientes).

Teniendo en cuenta la variable hemodinámica, la caí-

da del hematocrito (graf. 1) en los pacientes del grupo A 

fue de 7,8% a las 24 hs. y de 18, 35% a las 48 hs. Por otra 

parte, de los 20 pacientes de este grupo, a 9 se le trans-

fundieron unidades de glóbulos rojos (graf. 2), y a uno 

Gráfico 1

Gráfico 2

Gráfico 3

de ellos en dos oportunidades. Dentro del grupo a los 

que no se les colocó manguito neumático, el descenso 

del hematocrito a las 24 hs. fue de 9,5% y a las 48 hs. fue 
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de 18,8%. En este grupo solo a 3 pacientes se les trans-

fundió unidades de glóbulos rojos (graf. 3).

Todos los pacientes fueron dados de alta a las 72 hs de 

realizado el procedimiento.

DISCUSIÓN

La cirugía de reemplazo articular de rodilla es consi-

derado un tratamiento para aliviar el dolor y así me-

jorar la calidad de vida de los pacientes. Dentro de este 

procedimiento, uno de los grandes temas de debate es 

la utilización de manguito neumático para realizar la 

cirugía. Quienes defienden su uso sostienen que pro-

porciona un mejor campo quirúrgico, mejorando la 

realización del procedimiento por parte del cirujano, 

favorece la interdigitación del cemento a la superficie 

ósea y disminuye el sangrado intraoperatorio.

Dentro de nuestra experiencia, llevando a cabo este 

trabajo, no hemos notado cambios en el campo visual 

entre las cirugías realizadas a un grupo u otro, con un 

tiempo quirúrgico similar de acuerdo al grado de com-

plejidad de la cirugía. 

El sangrado intraoperatorio ha sido de igual magni-

tud en los dos grupos, en aquellos que se ha decidido 

no utilizar manguito consideramos que la hemostasia 

fue mas prolija al descartar cualquier tipo de sangra-

do oculto por el uso del manguito. Por otra parte el se-

guimiento postoperatorio demostró un menor débito 

registrado en el drenaje colocado en el acto quirúrgico 

en aquellos pacientes en los que no se colocó manguito. 

Siguiendo con la variable hemodinámica, si bien el se-

guimiento del hematocrito reveló valores similares en-

tre los dos grupos, la cantidad de transfusiones reque-

ridas por los pacientes en los que se colocó el manguito 

fue notoriamente superior.

Otro de los puntos importantes de debate es el pará-

metro de dolor. En lo que refiere al postoperatorio in-

mediato, pudimos comprobar que en los pacientes del 

grupo A, el dolor objetivado dentro de la escala de 1 al 

10 fue mayor que en los pacientes del otro grupo. Ade-

más la necesidad de administración de opioides tam-

bién fue mayor dentro de los pacientes del grupo A. 

CONCLUSIÓN

Dentro de las variables estudiadas en este trabajo, nos 

hemos encontrado con un cambio significativo en el 

postoperatorio inmediato en estos dos grupos de pa-

cientes. El débito registrado por el drenaje colocado en 

la cirugía fue menor en aquellos pacientes en los que 

no se utilizó manguito neumático, así como también 

fue menor la cantidad de pacientes que necesitaron ser 

transfundidos con glóbulos rojos. 

Teniendo en cuenta el grado de dolor registrado en los 

pacientes, fue menor en los pacientes que no se utilizó 

el manguito, como también fue menor la demanda en 

la administración de opioides.

Por lo anteriormente dicho, sostenemos que realizar 

el reemplazo articular de rodilla sin uso de manguito 

neumático mejora el postoperatorio inmediato del pa-

ciente, disminuyendo el grado de dolor, la utilización 

de rescates con opioides, así como también disminuye 

el débito por drenaje hemosuctor y el requerimiento de 

transfusiones de glóbulos rojos.
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