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Ev   aluación de percepción de conocimientos 
y destrezas de alumnos de medicina en 
traumatología y ortopedia

ALBERTO TELIAS N.*, PIERO INNOCENTI D.*, FRANCISCA ORREGO G.**, 
NICOLÁS OLIVER C.***, BÁRBARA HUIDOBRO D.**** y MARIO ORREGO L.*****

ABSTRACT

Evaluation of students perception of knowledge and skills in 
orthopedics 

Objectives: To evaluate student’s opinion about the knowledge and skills 
acquired during their graduate training. To evaluate the level of completion of 
the minimal required objectives assessed by the Medical National Exam (EUNA-
COM). Materials and Methods: Prospective research. descriptive and transversal. 
152 fi nal year medical students, from 3 different Universities (U1, U2 and U3), 
answered an anonymous and voluntary questionnaire. Inclusion criteria: Final year 
medical students who had completed their orthopedics rotation. The questionnaire 
evaluated 4 areas of knowledge and skills. General clinical conditions; emergency 
consultations; laboratory and radiologic exam interpretations; and clinical pro-
cedures. On each areas, the student, could consider themselves well prepared or 
unprepared. University programs were analyzed and evaluated, according to the 
completion of the objectives indicated by EUNACOM. Results: Percentage of 
students who considered themselves well prepared versus unprepared (WP vs UP): 
general clinical conditions: WP = 63.15% vs UP = 36.85%; emergency consulta-
tions: WP = 61.05% vs UP = 38.95%; interpretations of laboratory and radiologic 
exams: WP = 63.66% vs UP = 36.34%; clinical procedures: WP = 21.50% vs UP 
= 78.05%. Regarding the University programs, a maximum potential score of 185 
points was possible, U1 obtained 68 points; U2, 74 points and U3, 131 points. 
Conclusion: A high percentage of students feel they don’t have the knowledge and 
skills required in Orthopedics. Programs accomplish only partially the orthopedic 
objectives assessed by EUNACOM.

Key words: Medical education, orthopedic curriculum, orthopedics knowledge 
and skills, medical students.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la opinión de los alumnos sobre los conocimientos y des-
trezas adquiridas en ortopedia y traumatología durante su formación de pregrado. 
Evaluar si los programas universitarios de pregrado cumplen con los perfi les del 
Examen Único Nacional de Conocimientos en Medicina (EUNACOM). Mate-
rial y Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo transversal. Se encuestaron en 
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A. TELIAS N. et al.

forma anónima y voluntaria a 152 internos de séptimo año de medicina de tres 
universidades de la Región Metropolitana (U1, U2 y U3). Criterios de inclusión: 
Internos de medicina de séptimo año con rotaciones completas en ortopedia y 
traumatología. La encuesta evalúa cuatro áreas de conocimientos y destrezas: 
patologías clínicas generales, patología de urgencia, interpretaciones de exámenes 
de laboratorio e imagenología y realización de procedimientos. En cada área el 
alumno puede considerarse bien preparado o mal preparado. Se realizó un análisis 
y revisión comparativa de los programas universitarios, asignándoles  un puntaje 
de acuerdo a los perfi les descritos por el EUNACOM. Resultados: Porcentaje de 
alumnos que se consideraron bien preparados versus mal preparados (BP vs MP): 
patologías clínicas generales: BP 63,15% vs MP 36,85%; patología de urgencia: 
BP 61,05% vs MP 38,95%; interpretación de exámenes de laboratorio e imageno-
logía: BP 63,66% vs MP 36,34%; realización de procedimientos: BP 21,50% vs 
MP 78,05%. Respecto a los programas universitarios de un total posible de 186 
puntos, U1 obtuvo 68, U2 74 y U3 131. Conclusiones: Un alto porcentaje de los 
alumnos de pregrado no se siente bien preparado en Ortopedia y Traumatología. 
Los programas sólo cumplen parcialmente con los perfi les EUNACOM.

Palabras clave: Educación médica, programa traumatología y ortopedia, 
conocimientos y destrezas en ortopedia y traumatología, estudiantes medicina.

Introducción

La patología de traumatología y ortopedia 
constituye uno de los principales motivos de 
consulta en nuestro país. Según el departamen-
to de estadísticas e información de salud del 
ministerio de salud, en el año 2007, la consulta 
por traumatología en el nivel secundario de 
atención fue la más prevalente con un 9,3% del 
total de las consultas, seguido por oftalmología y 
medicina interna1. En atención primaria también 
existe una alta prevalencia de consultas. En el 
año 2006 la consulta por traumatología constitu-
yó el 8% del total de consultas a nivel primario 
superado únicamente por la consulta de oftalmo-
logía2. Resulta, por lo tanto, necesario que todo 
médico de nuestro país tenga una formación 
adecuada en esta área, que le permita evaluar 
y resolver a nivel de médico general y derivar 
correctamente los casos correspondientes a 
especialistas. Sin embargo, no sabemos cuál es 
el nivel de preparación de nuestros egresados.

El Examen Único Nacional de Conocimien-
tos en Medicina (EUNACOM), constituye por 
ley el instrumento evaluador y certifi cador para 
ejercer un cargo en el sistema público de salud 
en nuestro país3. Los contenidos y profundidad 
de este examen están claramente detallados y 

consensuados por ASOFAMECh (Asociación 
de Facultades de Medicina de Chile), estable-
ciendo así un parámetro que orienta a las uni-
versidades en la formulación de los programas 
de pregrado. De acuerdo a estos antecedentes, 
resulta lógico preguntarse si están estas reco-
mendaciones debidamente refl ejadas en los 
programas.

Si bien en nuestro país existen estudios que 
evalúan la calidad de la educación médica4-6, no 
hay trabajos  que analicen en forma específi ca 
la percepción de los alumnos respecto a sus 
conocimientos y habilidades en traumatología 
y ortopedia. 

Objetivos
1)  Evaluar la percepción sobre la adquisición de 

conocimientos y destrezas en traumatología 
y ortopedia de los internos de séptimo año de 
medicina de tres universidades de Santiago. 

2) Revisar si los programas de pregrado de 
traumatología y ortopedia de las universida-
des evaluadas cumplen con los perfi les del 
EUNACOM.

Hipótesis
Hipótesis 1 (H1): “Los alumnos egresados 

de las carreras de medicina se sienten bien 
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preparados en el área de traumatología y or-
topedia”.

Hipótesis 2 (H2): “Los programas de pre-
grado de traumatología y ortopedia cumplen 
con los perfi les del EUNACOM”. 

Material y Métodos 

Evaluación de la percepción de 
conocimientos y destrezas:

Se realizó un estudio prospectivo descriptivo 
de corte transversal, entre los meses de sep-
tiembre y diciembre del año 2010, a internos de 
medicina de tres universidades de la Región Me-
tropolitana, acreditadas por cinco o más años.  

Los criterios de inclusión utilizados fueron:
1. Estar cursando séptimo año de la carrera de 

Medicina. 
2. Haber completado y aprobado las rotaciones 

en traumatología y ortopedia. 

De un total potencial de 193 internos se 
incluyeron 152, a los cuales se les entregó una 
encuesta desarrollada a partir de los perfi les 
del EUNACOM. Ésta debía ser contestada de 
manera presencial, anónima y voluntaria. De 
los 41 internos no incluidos, 37 fueron por no 
encontrarse presentes al momento de realizar la 
encuesta, 2 por no seguir las instrucciones de 
llenado y 2 decidieron no contestarla.

La encuesta tenía 69 preguntas agrupadas 
en cuatro categorías (patologías clínicas ge-
nerales, patologías de urgencia, exámenes de 
laboratorio e imagenología y realización de 
procedimientos). El interno podía expresarse 
con cinco opciones, basándose en una escala 
de Likert7, que permitía evaluar la percepción 
personal del encuestado respecto a cada tema:

Opción 0: Sin conocimiento o nunca realizado.
Opción 1: Inseguro.
Opción 2: Seguridad regular.
Opción 3: Seguro.
Opción 4: Muy seguro.

Para categorizar los resultados se consideró 
que los internos se encontraban bien preparados 
en el tema evaluado si respondían las opciones 
3 ó 4 (Seguro y Muy seguro respectivamente). 

Por otra parte, se consideró que los internos 
se encontraban mal preparados si respondían 
con las opciones 0, 1 y 2 (Sin conocimiento o 
nunca realizado, Inseguro y Seguridad regular, 
respectivamente).

Evaluación de los programas 
de pregrado

Se analizaron los programas del interna-
do de traumatología y ortopedia de las tres 
universidades comparándolas con los perfi les 
del EUNACOM. Se asignó puntaje a cada 
categoría incluida en los perfi les del examen, 
considerando 2 puntos si estaba descrita en 
forma completa en el programa, 1 punto de 
forma parcial y 0 puntos si no se mencionaba. 
Los programas fueron evaluados acorde al año 
en que los internos encuestados realizaron sus 
rotaciones de traumatología y ortopedia, ya sea 
el año 2009 o el año 2010.  

Resultados

Percepción de conocimientos y destrezas
El resumen de los resultados promedios por 

categoría fue el siguiente (Tabla 1): 
Diagnóstico de patologías clínicas genera-

les: Se consideraron un 69,16% bien preparado 
y un 30,86% mal preparado.

Tratamiento de patologías clínicas genera-
les: Se consideraron un 57,18% bien preparado 
y un 42,82% mal preparado.

Diagnóstico de patologías de urgencia: Se 
consideraron un 70,89% bien preparado y un 
29,1% mal preparado.

Tratamiento de patologías de urgencia: Se 
consideraron un 51,21% bien preparado y un 
49,79% mal preparado.

Exámenes de laboratorio e imagenología: 
Se consideraron un 63,66% bien preparado y 
un 36,34% mal preparado.

Realización de procedimientos: Se consi-
deraron un 21,5% bien preparado y un 78,5% 
mal preparado.

Programas de pregrado
Las Tablas 2 y 3 muestran los puntajes 

obtenidos de los programas de internado de 
Ortopedia y Traumatología de cada universidad 
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Tabla 1. Porcentaje de internos considerados bien preparado vs mal preparado 
en las respectivas categorías encuestadas

Diagnóstico Tratamiento
 Bien 

preparado
Mal 

preparado
Bien 

preparado
Mal 

preparado
Patologías clínicas generales
Artrosis primarias y secundarias  89,30 10,70 77,70 22,30
Displasia congénita de cadera  68,50 31,50 61,70 38,30
Escoliosis y deformidades vertebrales 62,40 37,60 30,90 69,10
Infecciones osteoarticulares  87,20 12,80 79,20 20,80
Lumbago mecánico 96,00 4,00 93,30 6,70
Lumbociática radicular  88,60 11,40 77,20 22,80
Pie plano 49,00 51,00 36,20 63,80
Síndrome de hombro doloroso  57,00 43,00 43,00 57,00
Tumores óseos 24,20 75,80 15,40 84,60
Promedio 69,13 30,87 57,18 42,82
Patologías de urgencia
Complicaciones de los traumatismos: sistémicas y vasculares 62,40 37,60 40,90 59,10
Disyunción-fractura del niño 34,20 65,80 18,80 81,20
Esguince grado 1 (acromioclavicular, dedos, rodilla y tobillo) 76,50 23,50 72,50 27,50
Fractura de cadera  90,60 9,40 70,50 29,50
Fractura de la muñeca  77,80 22,10 53,70 46,30
Fractura inestable de la pelvis  61,10 38,90 41,50 58,50
Fracturas de diáfi sis y metáfi sis  78,40 21,60 52,00 48,00
Fracturas expuestas  98,00 2,00 81,90 18,10
Heridas de la mano no complicadas  84,50 15,50 73,60 26,40
Lesiones de los nervios periféricos  48,60 51,40 20,90 79,10
Lesiones de partes blandas (contusiones, hematomas, desgarros) 85,80 14,20 77,00 23,00
Luxación del hombro  74,30 25,70 47,30 52,70
Luxofractura del tobillo 58,10 41,90 35,10 64,90
Politraumatizado 81,10 18,90 59,50 40,50
Trauma raquimedular  52,00 48,00 23,00 77,00
Promedio 70,89 29,10 51,21 48,79
Exámenes e imagenología
Radiografía de columna vertebral  45,90 54,10   
Radiografía de pelvis-caderas ante sospecha de fractura   56,10 43,90   
Radiografía huesos largos ante sospecha de fractura  81,10 18,90   
Radiografía de displasia cadera   62,20 37,80   
Radiografía en tumores óseos     27,00 73,00   
Set radiológico de trauma en conjunto 52,70 47,30   
Citoquímico de líquido articular   74,30 25,70   
Cultivo y antibiograma en infecciones osteoarticulares y heridas    85,10 14,90   
Gram líquido articular   88,50 11,50   
Promedio 63,66 36,34   
Procedimientos diagnósticos y terapéuticos  
Inmovilizaciones de urgencia  38,80 61,20   
Punción articular de rodilla  17,00 83,00   
Reducción de luxaciones de codo, hombro e interfalángicas  18,40 81,60   
Tracción de partes blandas    13,60 86,40   
Traslado del traumatizado  19,70 80,30   
Promedio 21,50 78,50   

A. TELIAS N. et al.
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Tabla 2. Evaluación de programas de internado de Traumatología y Ortopedia

 EUNACOM U1* U2* U3*

Dg Tto Seg Dg Tto Seg Dg Tto Seg Dg Tto Seg

Patologías clínicas generales

Artrosis primarias y secundarias  E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Displasia congénita de cadera  E I C 0 0 0 2 0 0 2 2 2

Escoliosis y deformidades vertebrales E I C 0 0 0 2 0 0 2 2 2

Infecciones osteoarticulares  E I C 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Lumbago mecánico E I C 1 0 0 0 0 0 2 1 2

Lumbociática radicular  E I C 1 0 0 0 0 0 2 2 2

Pie plano E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Síndrome de hombro doloroso  E I C 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tumores óseos E I C 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Total 18 18 18 6 4 4 8 4 4 16 15 16

Patologías de urgencia

Complicaciones de los traumatismos: 
sistémicas y vasculares  E I C 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Disyunción-fractura del niño E I C 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Esguince grado 1  (acromioclavicular, 
dedos, rodilla y tobillo) E I C 2 0 0 0 0 0 2 2 2

Fractura de cadera  E I C 2 0 0 2 2 2 2 2 2

Fractura de la muñeca  E I C 2 0 0 2 2 2 2 2 2

Fractura inestable de la pelvis  E I C 2 2 2 2 2 2 0 0 0

Fracturas de diáfi sis y metáfi sis  E I C 2 2 2 0 0 0 0 0 0

Fracturas expuestas  E I C 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Heridas de la mano no complicadas  E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Lesiones de los nervios periféricos  E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Lesiones de partes blandas (contusiones, 
hematomas, desgarros) E I C 1 1 1 2 2 2 2 1 2

Luxación del hombro  E I C 1 1 1 2 2 2 2 2 2

Luxofractura del tobillo E I C 1 1 1 0 0 0 2 2 2

Politraumatizado E I C 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Trauma raquimedular  E I C 2 2 2 0 0 0 0 0 0

Total 30 30 30 19 13 13 14 14 14 20 19 20
Puntaje 0: No mencionado, 1: Incompleto, 2: Completo.* U1, U2, U3: Universidad 1, 2, 3 respectivamente. Dg: Diag-
nóstico. E: Específi co. Tto: Tratamiento. I: Inicial. Seg: Seguimiento. C: Completo.

comparándose con los perfi les del EUNACOM. 
Dos de los programas (U1 y U2) fueron reali-
zados el 2009 y el otro el 2010 (U3).

Los puntajes totales obtenidos, de un total 

de 186 puntos fueron los siguientes:
 U1:   68 puntos.
 U2:   74 puntos.
 U3: 131 puntos.

EV   ALUACIÓN DE PERCEPCIÓN DE CONOCIMIENTOS EN TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA
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Tabla 3. Evaluación de programas de internado de Traumatología y Ortopedia

 EUNACOM U1* U2* U3*
Conocimientos generales     
Accidentes del trabajo x 0 0 2
Complicaciones de la inmovilización con yeso     x 2 2 2
Factores de riesgo de artrosis x 0 0 2
Factores de riesgo de osteoporosis     x 0 0 0
Lumbociática radicular x 2 0 2
Prevención de displasia de cadera (diagnóstico precoz) x 0 0 2
Triage x 0 0 2
Total 14 4 2 12
Exámenes e imagenología Nivel    
Radiografía de columna vertebral  Emplea informe 0 1 1
Radiografía de pelvis-caderas ante sospecha de fractura   Interpreta y emplea 0 1 1
Radiografía huesos largos ante sospecha de fractura  Interpreta y emplea 0 1 1
Radiografía de displasia cadera   Interpreta y emplea 0 1 0
Radiografía en tumores óseos     Emplea informe 2 1 0
Set radiológico de trauma en conjunto Interpreta y emplea 0 1 0
Citoquímico de líquido articular   Interpreta y emplea 0 0 0
Cultivo y antibiograma en infecciones osteoarticulares y heridas    Interpreta y emplea 0 0 0
Gram líquido articular   Emplea informe 0 0 0
Total 18 2 6 3
Procedimientos diagnósticos y terapéuticos Nivel    
Inmovilizaciones de urgencia  Realizar 2 2 2
Punción articular de rodilla  Realizar 0 2 2
Reducción de luxaciones de codo, hombro e interfalángicas  Derivar 0 2 2
Tracción de partes blandas    Realizar 0 2 2
 Traslado del traumatizado  Realizar 1 0 2
Total 10 3 8 10
Puntaje Total (Tablas 2 y 3) 186 68 74 131

Puntaje 0: No mencionado, 1: Incompleto, 2: Completo. * U1, U2, U3: Universidad 1, 2, 3 respectivamente.

Discusión

Percepción de conocimientos y destrezas
Respecto a los resultados, en forma general, 

alrededor de un tercio de los internos se consideró 
mal preparados en los temas evaluados, espe-
cialmente en la realización de procedimientos 
donde este porcentaje se elevó a un 78,5%, lo 
que concuerda con otros estudios de educación 
médica8-10. Nosotros lo atribuimos al contexto 

de enseñanza médica actual, en donde existen 
escasas oportunidades para realizar procedimien-
tos, ya sea por el elevado número de internos de 
medicina por centro clínico o por el creciente au-
mento de demandas legales hacia los centros asis-
tenciales. Para mejorar esta situación se podrían 
implementar otras metodologías de aprendizaje 
como la simulación. De esta manera el interno 
podría sentir mayor seguridad al momento de 
realizar el procedimiento frente a un paciente. 
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Creemos también que el compromiso y la 
preparación de los docentes puede infl uir en 
estos resultados, sin embargo, esto no fue estu-
diado en forma dirigida.  

Cabe destacar que en las patologías de mayor 
prevalencia a nivel nacional, como artrosis o 
lumbago, existe un mayor nivel de seguridad en 
su enfrentamiento, (Tabla 1). Esto podría expli-
carse por un mayor número de oportunidades 
de enfrentarse a pacientes con estas patologías 
o porque su estudio se refuerza en otros cursos 
(semiología, medicina interna o reumatología).

Analizados los resultados en forma dirigida, 
los porcentajes de seguridad disminuyen cuando 
el interno se enfrenta al tratamiento (Tabla 1). 
Esta diferencia puede deberse a una defi ciencia 
metodológica del estudio, dado que la encuesta 
no especifi ca hasta dónde debe llegar el trata-
miento de un médico general antes de derivar 
a especialista. 

Dentro de las debilidades del estudio, al 
realizar una encuesta voluntaria, no se incluyó 
al 100% de la población potencial, sin embargo, 
consideramos que el porcentaje que participó 
(78%) representa de manera adecuada a nuestro 
universo. Por otra parte, no es posible extrapolar 
directamente los resultados a nivel nacional, ya 
que sólo se consideraron tres universidades de 
la Región Metropolitana. Para lograr una mejor 
representatividad debería ampliarse el estudio a 
más escuelas de medicina, incluyendo de otras 
regiones. También resulta fundamental entender 
que sólo se evalúa la percepción del interno res-
pecto a distintos temas, no sus conocimientos. 
Además, el futuro desempeño en la práctica 
clínica, podría no necesariamente depender de 
la seguridad expresada al responder la encuesta, 
momento en el cual el interno podría sentirse 
presionado por el hecho de estar próximos a 
ejercer y tener más responsabilidades. 

Pese a estas falencias, los resultados de este 
estudio son a los menos preocupantes y debe-

rían motivar la evaluación y replanteamiento de 
nuestra metodología de enseñanza.

Programas de pregrado
Los puntajes obtenidos por los programas de 

las escuelas evaluadas respecto a los perfi les del 
EUNACOM no son alentadores. Dos de ellas 
(U1 y U2) cumplieron sólo el 50% del puntaje 
total. U3 muestra mejores resultados (70%) pero 
los autores de este programa lo actualizaron sa-
biendo que este estudio estaba en marcha. Estas 
falencias en los programas de pregrado podrían 
infl uir en los bajos resultados de percepción de 
los internos.

Respecto a los procedimientos, resulta 
paradójico que pese a que los programas men-
cionan en forma específi ca procedimientos 
estipulados por EUNACOM (exceptuando U1 
que sólo menciona 1/3 de este ítem), esto no se 
correlacione con la percepción expresada por 
los alumnos, lo que apoya nuestra teoría de que 
la poca seguridad en procedimientos es un pro-
blema de oportunidades de efectuarlos y no de 
conocimientos teóricos de la técnica, pudiendo 
también estar infl uenciada por una docencia y 
metodologías de evaluación inadecuados o falta 
de interés por parte de los alumnos.

Conclusiones 

1)  Existe un alto porcentaje de internos de las 
universidades incluidas (más de un tercio) 
que no se siente bien preparado en las dis-
tintas categorías evaluadas, este porcentaje 
aumenta en relación al tratamiento y llega a 
un 78,5% en cuanto a procedimientos, por 
lo tanto, se rechaza H1.

2)  Las universidades estudiadas no cumplen 
adecuadamente en sus programas de pre 
grado de traumatología y ortopedia con los 
perfi les EUNACOM, refutándose H2.
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Fracturas de la cabeza femoral: 
¿corresponden a lesiones catastrófi cas 
de la cadera?

MARCELO CÓRDOVA I.*, CLAUDIO ROJAS P.*, NICOLÁS ULZURRUN T.**, 
DIEGO FRITIS G.***, JAIME GONZÁLEZ F.* y MANUEL NÚÑEZ E.*

ABSTRACT

Femoral head fractures: are they catastrophic hip injuries?

Objective: To describe the clinical results and complications of patients 
with femoral head fractures using the Pipkin classifi cation. Materials and Me-
thods: Retrospective and descriptive study. We analyzed the cases of femoral 
head fractures treated between 1992 and 2008. Medical history of hip surgery, 
associated injuries, Pipkin classifi cation, type of treatment and complications 
were recorded from patients medical history. Results: We report 18 cases of 
femoral head fractures with clinical follow-up averaged 10.3 years (range 
from 2.3 to 18.7 years). 14 (78%) males with a mean age of 44.8 years without 
previous history of hip disease. In 17 (95%) patients the mechanism of injury 
was a traffi c accident. Associated with posterior dislocation in 17 (94%) and
anterior dislocation in 1 (6%) patient. 13 cases required closed reduction, 4 open 
reduction and in one case primary total hip arthroplasty was performed because of 
associated cervical hip fracture.  There were 5 (28%) fractures Pipkin I, 4 (22%) 
Pipkin II, 1 (6%) Pipkin III and 8 (44%) Pipkin IV. Within the overall compli-
cation rates in our series, we had no cases of heterotopic ossifi cation, there were 
3 cases of postraumatic arthritis (16.5%) and 5 cases of femoral head avascular 
necrosis (27.5%). Seven patients (37.5%) required total hip arthroplasty during 
their evolution. Patients Pipkin III and IV were those with the highest complication 
rates, requiring total hip arthroplasty in 66% of cases. Conclusion: The fractures 
of the femoral head are associated with high energy mechanisms, generally with 
hip dislocation and present complications with signifi cant impact for the patient’s 
hip, becoming a catastrophic injury when they correspond to Types III and IV of 
Pipkin Classifi cation.

Key words: Femoral head fractures, Pipkin, Complications.

RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados clínicos y complicaciones en pacientes con 
fracturas de cabeza femoral utilizando la clasifi cación de Pipkin. Materiales y 
Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se analizaron los casos de frac-
turas de cabeza femoral tratadas entre los años 1992 y 2008. Se registraron los 
antecedentes médicos del paciente y quirúrgicos de la cadera, lesiones asociadas, 
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clasifi cación de Pipkin, tipo de tratamiento y la aparición de complicaciones. Re-
sultados: Presentamos 18 casos de fracturas de cabeza femoral con un seguimiento 
clínico promedio de 10,3 años (rango de 2,3-18,7 años). Nuestra serie presentó 14 
(78%) hombres, una edad promedio de 44,8 años, sin casos de patología previa de 
cadera. En 17 (95%) pacientes el mecanismo de lesión fue un accidente de trán-
sito. Se asociaron a luxación posterior en 17 (94%) y luxación anterior en 1 (6%) 
paciente. En 13 casos se realizó una reducción cerrada, en 4 reducción abierta y 
en 1 se realizó artroplastía total de cadera primaria por fractura cervical asociada. 
Se presentaron 5 (28%) fracturas Pipkin I, 4 (22%) Pipkin II, 1 (6%) Pipkin III 
y 8 (44%) Pipkin IV. Dentro de las complicaciones globales de nuestra serie, no 
hubo casos de calcifi caciones heterotópicas, hubo 3 casos de artrosis postraumá-
tica (16,5%) y 5 casos de necrosis avascular de cabeza femoral (27,5%). Siete 
pacientes (37,5%) requirieron de artroplastía total de cadera durante su evolución. 
Los pacientes Pipkin tipo III y IV fueron los que presentaron las mayores tasas 
de complicación, requiriendo de artroplastía total de cadera en 66% de los casos. 
Conclusión: Las fracturas de cabeza femoral son lesiones provocadas por mecanis-
mos de alta energía, asociadas a luxación de la cadera y provocan complicaciones 
con repercusión importante para la cadera del paciente, constituyendo una lesión 
catastrófi ca cuando corresponden a los tipos III y IV de Pipkin.

Palabras clave: Fracturas de cabeza femoral, Pipkin, Complicaciones.

Introducción

Las fracturas de la cabeza femoral (FCF) 
fueron descritas por primera vez por Birkett en 
1869 en el análisis de autopsias, sin embargo, 
desde entonces el estudio de estas lesiones ha 
sido difícil por la baja frecuencia con que se 
presentan en los servicios de urgencia1-3. 

Son producidas por traumatismos de alta 
energía, por lo que generalmente se asocian 
a otras lesiones, como son las luxaciones de 
cadera. En la literatura se describe que el 6 a 
16% de las luxaciones posteriores de cadera 
están complicadas por una fractura de la cabeza 
femoral4.

Históricamente estas lesiones se han asocia-
do a malos resultados, constituyendo el daño 
neurológico, la necrosis avascular de la cabeza 
femoral (NACF), las calcifi caciones heterotópi-
cas y la artrosis post traumática sus principales 
complicaciones5-8.

En 1957 se publicó la clasifi cación de Pip-
kin para agrupar a las FCF, desde entonces se 
han publicado más de 300 estudios que están 
enfocados a las alternativas de tratamiento de 
estas lesiones, sin embargo, no existen estudios 
que validen la capacidad de esta clasifi cación 

de predecir el pronóstico de los pacientes que 
sufren esta lesión3,9,10.

Objetivo
Describir los resultados clínicos y las com-

plicaciones en pacientes con fracturas de cabeza 
femoral utilizando la clasifi cación de Pipkin.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, en el que 
se analizó a pacientes que consultaron en nues-
tro centro entre enero de 1992 y diciembre de 
2008 con el diagnóstico de fractura de cabeza 
femoral. Hubo un seguimiento clínico promedio 
de 10,3 años (rango de 2,3-18,7 años). 

Durante el período de estudio consultaron 
18 pacientes con el diagnóstico de fracturas 
de cabeza femoral, de sus fi chas clínicas elec-
trónicas se registraron los antecedentes demo-
gráfi cos, antecedentes médicos, antecedentes 
quirúrgicos de cadera, mecanismo de lesión, 
lesiones asociadas, forma de tratamiento y la 
aparición de complicaciones, específi camente 
NACF, artrosis post traumática y calcifi caciones 
heterotópicas. Para agrupar las fracturas de la 
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cabeza femoral se utilizó la clasifi cación de 
Pipkin15 (Figura 1), que separa las fracturas en 
4 tipos: Tipo I es la FCF bajo la fóvea; Tipo II 
es FCF sobre la fóvea; Tipo III, se refi ere a FCF  
tipo I o II asociado a fractura de cuello femoral; 
y la tipo IV, es la FCF asociada a fractura del 
acetábulo.

El grupo de estudio presentó una edad pro-
medio de 44,8 años (rango de 20 a 70 años), 
correspondiendo 14 pacientes al género mas-
culino y 4 al femenino, lo que determina una 
relación de 3,5:1. Sólo 3 de los pacientes tenían 
antecedentes médicos al momento del accidente, 
que correspondieron a hipertensión arterial, os-
teoporosis y espondiloatrosis. Ningún paciente 
había sido sometido a una cirugía previa de su 
cadera.

Resultados

En nuestra serie el mecanismo de la lesión 
correspondió a un accidente de tránsito en 17 
pacientes y el restante sufrió aplastamiento 
del hemicuerpo inferior. En 7 (39%) pacientes 
la lateralidad fue izquierda y en 11 (61%) fue 
derecha. En 17 pacientes la fractura de la cabe-
za se asoció a luxación posterior de la cadera, 
en 1 paciente se asoció a luxación anterior. La 
clasifi cación de las fracturas de cabeza femoral 
se resume en la Tabla 1.

Dentro de las complicaciones globales de 
nuestra serie, no hubo casos de calcifi caciones 
heterotópicas, se presentaron 3 casos de artrosis 
postraumática y 5 casos de NACF. Siete pacien-
tes requirieron de artroplastía total de cadera 

Figura 1. Clasifi cacion de Pipkin. 
A. Pipkin I; B. Pipkin II; C. Pipkin 
III; D. Pipkin IV.

FRACTURAS DE LA CABEZA FEMORAL: ¿CORRESPONDEN A LESIONES CATASTRÓFICAS DE LA CADERA?
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(ATC) durante su evolución, lo cual corresponde 
a un 44% de complicaciones globales y una 
evolución global a ATC del 37,5%.

Al analizar las complicaciones según los 
subtipos de Pipkin, se observó lo siguiente: 
En los 5 pacientes Pipkin I, el seguimiento 
promedio fue de 11,9 años, todos presentaron 
una luxación posterior y en todos se realizó 
reducción cerrada, lográndose reducción ana-
tómica en 80% de los casos. Sólo 1 paciente se 
complicó y evolucionó con una NACF la que se 
manejó con perforaciones a los 9 meses y que 
luego de desarrollar artrosis de cadera, requirió 
ATC a los 14 años de evolución. 

En los 4 pacientes Pipkin II, el seguimiento 
promedio fue de 8,5 años. En 3 casos hubo 
luxación posterior y en 1 caso luxación anterior. 
En todas se consiguió reducción anatómica con 
reducción cerrada. Sólo 1 paciente (25%) evo-

lucionó con NACF, la que se trató con perfora-
ciones y presentó una buena evolución posterior.

El paciente que presentó la FCF Pipkin 
III (Figura 2), tenía 63 años al momento del 
accidente y debido a la gravedad de la lesión 
requirió ATC primaria.

Los 8 pacientes Pipkin IV, en quienes se 
realizó un seguimiento promedio de 11,1 
años, todos sufrieron una luxación posterior. 
En 4 se realizó reducción abierta mediante el 
abordaje de Kocher Langenbeck, de ellos en 2 
casos fue por cuerpos libres intra articulares, 
en 1 por inestabilidad y en otro por derivación 
tardía. Siete de los 8 casos de FCF Pipkin IV 
requirieron osteosíntesis (OTS), 5 requirieron 
OTS acetabular y 2 OTS de cabeza femoral 
con pins reabsorbibles. Para la realización de la 
osteosíntesis acetabular se utilizó el abordaje de 
Kocher Langenbeck y para la osteosíntesis de la 
cabeza femoral se utilizó la técnica de luxación 
controlada descrita por Ganz. El 62,5% de los 
pacientes presentó complicaciones globales, 
2 pacientes evolucionaron con NACF a los 
5 y 9 meses y requirieron de ATC durante su 
evolución posterior. Así mismo, 3 pacientes 
presentaron artrosis postraumática, de los cuales 
todos requirieron ATC. En resumen, de los 8 
pacientes Pipkin IV, 62,5% requirieron de ATC 
durante su evolución.  

En la Tabla 2 se resumen las complicaciones 

Figura 2. Caso clínico Pipkin 
III. A. Radiografía preoperatoria 
B. Radiografía post artroplastía 
total de cadera primaria.

Tabla 1. Tipos de fracturas según clasifi cación 
de Pipkin

T ipo de fractura Pacientes (n)
Pipkin I 5 (28%)
Pipkin II 4 (22%)
Pipkin III 1 (6%)
Pipkin IV 8 (44%)
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globales y según la clasifi cación de Pipkin. 
Agrupamos a los pacientes en 2 grupos: sin 
lesión asociada (Pipkin I y II) y con lesión aso-
ciada (Pipkin III y IV), destacando que estos 
últimos presentaron mayor tasa de complica-
ciones y 66,3% evolucionaron a ATC.

Discusión

Las fracturas de la cabeza femoral se produ-
cen mayoritariamente por mecanismos de alta 
energía en donde se produce generalmente una 
luxación posterior de cadera, principalmente 
durante accidentes de tránsito11. Se cree que la 
fractura se produce en el momento de la luxa-
ción, cuando la cabeza femoral golpea el borde 
acetabular12. En el caso de nuestros pacientes, 
94% de los casos fue producto de accidentes de 
tránsito y 94% de los casos de FCF se asoció a 
una luxación posterior.

La luxación posterior de cadera es cata-
logada como una emergencia ortopédica que 
requiere de reducción cerrada temprana, in-
dependiente del tratamiento defi nitivo2. Si se 
retrasa la reducción más de 6 horas aumenta la 
incidencia de NACF13. En nuestro estudio no 
contamos con los datos acerca del tiempo desde 
el accidente hasta la reducción.

Los objetivos del tratamiento defi nitivo 
en FCF son: 1) cabeza femoral con reducción 
anatómica; 2) cadera estable y 3) extracción de 
cuerpos libres intra articulares2. El manejo con-
servador estaría indicado en las fracturas Pipkin 
I y II, cuando la cabeza femoral se reduzca ana-
tómicamente (< de 2 mm de desplazamiento), la 
cadera quede estable y no existan fragmentos in-
tra articulares2. El tratamiento quirúrgico estaría 
indicado cuando no se cumplan estos criterios. 

En los casos de reducción abierta, los abor-

dajes más utilizados son el anterior de Smith-
Petersen y el posterior de Kocher-Langenbeck. 
Se han descrito similares tasas de NACF con 
ambos abordajes10. El abordaje anterior se aso-
cia a mayor tasa de calcifi caciones heterotópi-
cas14. En nuestro trabajo ningún paciente Pipkin 
I y II requirió intervención quirúrgica en el 
episodio agudo, esto se debe a que se consiguió 
una cadera estable con reducción anatómica 
luego de la reducción cerrada.

En el caso de las fracturas Pipkin III manda 
el tratamiento quirúrgico de la fractura cervi-
cal, que dependiendo de la edad del paciente 
se realizaría osteosíntesis o ATC primaria y el 
tratamiento de la FCF seguiría los mismos prin-
cipios de los tipos I y II de Pipkin2,4. En el caso 
de nuestro trabajo sólo se presentó 1 fractura 
Pipkin III en un paciente de 63 años en el cual 
se realizó ATC primaria, debido a la gravedad 
de su lesión.

Cuando se produce una fractura Pipkin IV, 
el tratamiento va a depender del tipo de frac-
tura acetabular. La fractura generalmente se 
produce en el aspecto posterior del acetábulo. 
El tratamiento de la FCF también se basa en las 
indicaciones de los Tipos I y II de Pipkin2,4. De 
nuestros pacientes con FCF tipo Pipkin IV, el 
88% requirió intervención quirúrgica.

Dentro de las complicaciones descritas 
para las FCF se encuentran NACF, calcifi ca-
ciones heterotópicas y artrosis postraumática.  
Las incidencias descritas en la literatura para 
NACF van desde el 6 al 23% de los casos2. Las 
calcifi caciones heterotópicas se producen en 6 
a 64% de los casos2. Artrosis postraumática se 
produce en más del 50% de los pacientes4. En 
nuestro trabajo los porcentajes de complicacio-
nes son similares a los descritos en la literatura, 
presentándose principalmente en los pacientes 
con FCF tipo Pipkin IV (Tabla 3).

Tabla 2. Complicaciones globales y según clasifi cación de Pipkin

Complicaciones Globales Pipkin I y II (9 pacientes) Pipkin III y IV (9 pacientes)
C. Heterotópicas   0%   0%   0%
NACF 27,5% 22% (2/9) 33% (3/9)
Artrosis postraumática 16,5% 0% (0/9) 33% (3/9)
ATC 37,5% 11% (1/9) 66,3% (6/9)
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Conclusiones

Las FCF son fracturas de baja incidencia 
asociadas a mecanismos de alta energía en 

donde se produce generalmente una luxación 
de la cadera comprometida. Se relacionan a 
complicaciones frecuentes e importantes, las 
cuales limitan de forma signifi cativa la calidad 
de vida de los pacientes. En nuestra serie las 
FCF constituyen una lesión catastrófi ca cuan-
do corresponden a las Tipo III y IV de Pipkin, 
presentando un alto índice de complicaciones, 
terminando el 66% de los pacientes con ATC. El 
grupo de estudio cree que el peor pronóstico de 
las FCF Pipkin III y IV se debe a las fracturas 
de cuello o acetábulo asociadas. Se requiere de 
estudios con mayor número de pacientes y pros-
pectivos, que nos permitan sacar conclusiones 
con mejor nivel de evidencia.
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Validación de algoritmo 
para el tratamiento de 
Hallux Valgus sintomático

JUAN GUTIÉRREZ R., HENRÍQUEZ S H., BASTÍAS C., 
MARCO PALEO P. y GIOVANNI CARCURO U. 

ABSTRACT

Validation of the treatment protocol for symptomatic hallux valgus

Objective: To evaluate clinical outcomes in Hallux Valgus surgery and suggest 
clinical guidelines. Materials and Methods: Between 2005 and 2007, 60 surgeries 
were realized in 39 patients. Exclusion criteria were RA, HV revision and Neu-
ropathic Foot. Two different procedures were performed: Chevron osteotomy (if 
IM angle < 16°) or First Cuneo-metatarsal arthrodesis (Modifi ed Lapidus, if IM 
> 16°). Akin Osteotomy was realized if HV angle was > 30°, regardless of IM angle. 
Pre and postoperatively IM and HV angles were compared using weight bearing 
radiographs. Functional outcomes were evaluated using AOFAS score. Results: 
Mean follow up was 25 months. Mean IM angle correction was 4.3º and 9.2º 
with Chevron osteotomy and Lapidus procedure, respectively. Isolated Chevron 
corrected HV angle in 7.7°, Chevron with Akin: 18.5°, isolated Lapidus:12.4° and 
Lapidus with Akin: 20.2°. Isolated Chevron group improved their AOFAS score 
in 35 points, Chevron with Akin group in 32 points, Isolated Lapidus in 28 points 
and Lapidus with Akin group in 37 points. Discussion: Chevron osteotomy and 
Lapidus arthrodesis provide a reliable procedure with good functional outcomes 
in the mid term follow up.

Key words: Hallus valgus, Chevron, Lapidus.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el manejo del hallux valgus 
y sugerir protocolos de manejo que faciliten la toma de decisiones. Materiales 
y Métodos: Se recolectó información completa en 39 pacientes en los cuales se 
realizaron 60 cirugías entre el 2005 al 2007, excluyendo aquellos con diagnóstico 
de AR, Pie Neurológico y HV Recidivante. Se realizaron 2 tipos de procedimientos: 
Osteotomía de Chevron cuando el ángulo Intermetatarsiano era menor de 16° y 
Artrodesis Cuneo-Metatarsiana tipo Lapidus Modifi cado cuando era mayor de 16°. 
Cuando se encontró un ángulo Metatarso-Falángico mayor de 30°, se realizó la 
Osteotomía de Akin como procedimiento complementario. Los pacientes fueron 
estudiados con radiografías convencionales con carga en el post operatorio. Re-
sultados: Con Chevron, la corrección del ángulo IMT fue de 4,3° y con Lapidus 
fue de 9,2°. En el subgrupo de Chevron aislado, se logró corregir el ángulo MTF 
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Introducción

En la actualidad, existen múltiples técnicas 
para la corrección del Hallux Valgus, que van 
desde manejo de partes blandas, osteotomías de 
la base, diafi siarias o distales del 1er metatar-
siano, artrodesis metatarso falángicas, artrodesis 
cuneo metatarsianas, cirugías percutáneas y 
artroplastías1, sólo por mencionar algunas de 
ellas, cada una con sus indicaciones, contraindi-
caciones, benefi cios y efectos adversos, siendo 
casi imposible encontrar un consenso global 
sobre la técnica más adecuada. 

El equipo de Tobillo y Pie de nuestra insti-
tucion estableció el siguiente protocolo para el 
manejo del Hallux Valgus en base a la clasifi -
cación de Coughlin2,3 utilizando la Osteotomía 
Distal del 1er Metatarsiano, técnica de Che-
vron4,5 (desplazamiento medial y fi jación con 
tornillo de acero de 2,0 mm) en casos leves a 
moderados de la deformidad y la Artrodesis 
Cuneo Metatarsiana del 1er rayo, técnica de 
Lapidus6-10 (fi jada con 2 tornillos de 3,5 mm) 
en casos severos. Cuando adicionalmente exista 
un ángulo metatarso falángico mayor a 30° se 
realiza una Osteotomía Diafi siaria de la Falange 
Proximal, técnica de Akin11 (fi jada con 1 grapa 
de acero de 1,1 mm) .

Los objetivos del presente trabajo son: 
1) evaluar los resultados obtenidos en el ma-
nejo de Hallux Valgus y medir la efectividad 
de cada uno de los procedimientos realizados; 
2) describir las complicaciones encontradas y 
3) darle validez a nuestro protocolo de manejo 
según el seguimiento en el mediano plazo a los 
pacientes intervenidos.

 Materiales y Métodos

Tipo de estudio: Retrospectivo. Serie de 
casos.

Se revisó en las bases de datos los pacientes 
con Diagnóstico de Hallux Valgus intervenidos 
entre enero del año 2005 y diciembre del año 
2007.

Se excluyeron de este estudio pacientes 
con diagnóstico de Artritis Reumatoidea (AR), 
lesiones neurológicas que comprometan el 1er 
rayo y pacientes que ya habían sido intervenidos 
quirúrgicamente en forma previa. 

Se obtuvieron 39 pacientes para el presente 
estudio. De estos 89% fueron mujeres. El rango 
de edad fue de 15 a 74 años, en promedio 55 
años. El compromiso fue unilateral en el 46% 
de los pacientes y bilateral en el 54%. 

En total se operaron 60 Hallux Valgus, de los 
cuales se realizó Osteotomía de Chevron en 43 
pacientes (71,7%) y Artrodesis tipo Lapidus en 
17 pacientes (28,3%).

Dentro del grupo de pacientes en que se rea-
lizó Chevron, 32 de ellos fueron aislados y 11 
complementados con Osteotomía tipo Akin12,13. 

Dentro del grupo de pacientes en que se 
realizó Lapidus, 7 fueron aislados y 10 se com-
plementaron con Akin.

Los pacientes fueron citados a control con 
un seguimiento promedio de 25 meses (13-44 
meses). En la evaluación se solicitó una radio-
grafía AP con apoyo en la cual se midieron los 
ángulos Intermetatarsiano (IMT), Metatarso-
Falángico (MTF), Inter falángico (IF), Ángulo 
Articular Metatarsiano Distal (DMAA) y el 
Ángulo Articular de la Falange Proximal (AAF) 

en 7,7°, en Chevron + Akin: 18,5°, en Lapidus aislado: 12,4° y en Lapidus + 
Akin: 20,2°. En la evaluación de la escala AOFAS, el grupo de Chevron aislado 
mejoró un promedio de 35 puntos, Chevron + Akin mejoró 32,1 puntos, Lapidus 
aislado mejoró 28,4 puntos y el grupo de Lapidus + Akin mejoró 37 puntos. Como 
complicación, un evento aislado de Infección de Sitio Operatorio en uno de los 
pacientes del grupo Chevron aislado (tasa infección total: 1,6%). La Osteotomía 
de Chevron, así como la Artrodesis tipo Lapidus, son seguros, tienen baja tasa 
de complicaciones y presentan buenos resultados funcionales en el seguimiento 
a corto y mediano plazo.

Palabras clave: Hallux Valgus, Chevron, Lapidus, Ángulo Intermetatarsiano.
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comparándose los resultados con las mediciones 
realizadas antes de la cirugía. No se presentó 
pérdida de casos.

Como método de evaluación clínica se uti-
lizó la Escala AOFAS (American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society)14 para osteotomía del 
1er Metatarsiano, la cual está basada y evalúa 
3 parámetros: Dolor, Capacidad funcional y 
Alineamiento.

Los datos obtenidos fueron analizados es-
tadísticamente con una prueba no paramétrica 
para datos pareados tipo Wilconxon. 

Resultados

Los resultados son mostrados en la Tabla 1. 
En promedio, en los pacientes a quienes se 

les realizó un Chevron, el grado de corrección 
del ángulo IMT fue de 4,3° y con Lapidus fue 
de 9,2°.

En el subgrupo de Chevron aislado, se logró 

corregir el ángulo MTF en 7,7°, en Chevron + 
Akin: 18,5°, en Lapidus aislado: 12,4° y fi nal-
mente en Lapidus + Akin: 20,2°.  

La corrección lograda en el ángulo IMT 
postoperatorio en todos los pacientes se consi-
deró aceptable, logrando mediciones por debajo 
de los 9°.

No hubo cambios signifi cativos en cuanto a 
mejoría o deterioro en la medición de los demás 
ángulos en ninguno de los grupos estudiados, 
por lo que no se incluyen análisis ni gráfi cos 
de ellos.

En cuanto a la medición de la escala AO-
FAS, el grupo de Chevron aislado mejoró un 
promedio de 35 puntos (54,3 a 89,3), Chevron 
+ Akin mejoró 32,1 puntos (58,1 a 90,2), Lapi-
dus aislado mejoró 28,4 puntos (43,3 a 71,7) y 
el grupo de Lapidus + Akin mejoró 37 puntos 
(49,4 a 86,4) (Gráfi co 1).

En todos los parámetros medidos, la correc-
ción del ángulo IMT y de la escala AOFAS se 

Tabla 1. Estadísticos de resumen por procedimiento

Estadístico Intervención 
Chevron Chevron+Akin Lapidus Lapidus+Akin

IMT_PRE
Promedio 12,3 12,6 19,7 18,9
Mediana 12 12 20 18
Desviación estándar 1,7 2,4 3,2 4,0

IMT_POST
Promedio 8,4 9 10,7 9,5
Mediana 8,5 8 11 8,5
Desviación estándar 1,7 2,0 1,8 3,4

MTF_PRE
Promedio 29,6 38,7 40,9 46,5
Mediana 28 40 40 46
Desviación estándar 7,4 8,2 4,2 4,03

MTF_POST
Promedio 21,9 20,2 28,4 26,3
Mediana 20 22 25 26,5
Desviación estándar 8,5 5,5 6,9 8,7

AOFAS_PRE
Promedio 54,4 58,1 43,3 49,4
Mediana 54 58 39 47
Desviación estándar 10,0 7,7 10,1 12,7

AOFAS_POST
Promedio 89,3 90,3 71,7 86,4
Mediana 94 90 72 85
Desviación estándar 12,9 5,7 14,2 6,2

VALIDACIÓN DE ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DE HALLUX VALGUS SINTOMÁTICO
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encontró un valor p < 0,001 que confi rma la 
validez estadística de los resultados.

Sólo se presentó como complicación, un 
evento de Infección de Sitio Operatorio en uno 
de los pacientes del grupo Chevron aislado 
que se resolvió con administración de antibio-
ticoterapia oral durante 10 días (tasa infección 
total: 1,6%).

Discusión

Para la resolución del Hallux Valgus, existen 
múltiples opciones de tratamiento. La elección 
de ella está determinada por factores como la 
experiencia del cirujano, el estado clínico del 
paciente y la medición angular en las radio-
grafías. La osteotomía en Chevron y Lapidus 
son las dos, técnicas conocidas y utilizadas en 
nuestro medio. 

Como limitaciones de nuestro estudio, con-
sideramos que no hay un grupo de control ni 
es un ensayo clínico que permita darle mayor 
validez a los resultados. Además al ser la técnica 
de Chevron un procedimiento distal del metatar-
siano y la técnica de Lapidus una proximal, no 
permite comparación entre sí, y a futuro, podría 
pensarse en evaluar cada una de estas técnicas 
con otros procedimientos distales y proximales 
respectivamente. 

Dentro del protocolo seguido por el Equipo 
de Pie y Tobillo se pudo observar una disminu-
ción en cuanto al promedio y la mediana  del 
ángulo IMT y MTF en cada una de las inter-
venciones realizadas para el manejo del Hallux 

Valgus, además de la mejoría en el puntaje de la 
escala AOFAS de forma generalizada. 

Todas las intervenciones presentaron cam-
bios relevantes post quirúrgicos a un nivel 
de signifi cancia del 5%, lo que demuestra la 
efi cacia del manejo instaurado de acuerdo al 
protocolo.

Con respecto a las complicaciones, nos en-
contramos con un episodio aislado de Infección 
de Sitio Operatorio que no alteró el resultado 
fi nal radiológico ni funcional del paciente.

Se considera, en base a estos resultados, 
la confección de un algoritmo (Figura 1) que 
sugiere como protocolo de manejo en pacientes 
con diagnóstico de Hallux Valgus con  ángulo 
IMT menor de 16°, realizar una Osteotomía 
de Chevron como procedimiento correctivo y 
según el valor del ángulo MTF complementar 
con Osteotomía de Akin. En aquellos pacientes 
con valores de IMT mayores de 16°, realizar 
una Artrodesis Cuneo-Metatarsiana tipo Lapi-
dus Modifi cada e igualmente complementarla 
con la Osteotomía de Akin en caso necesario 
(Figuras 2 y 3). 

Aunque no se observó en nuestra casuística, 
pero en base a la literatura actual disponible, se 
sugiere tener en consideración al momento de 
elegir la técnica de corrección, la medición del 
DMAA7,15,16 y la presencia de artrosis MTT-F.

De existir un DMAA mayor a 10°, se sugiere 
complementar la técnica para corregir esta de-
formidad17 (como se establece en el algoritmo, 
Figura 1), y en el caso de observarse artrosis 
MTT-F, realizar una artrodesis de la misma.

Gráfi co 1. Escala AOFAS pre y post operatoria.
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Finalmente, podemos concluir que am-
bos procedimientos, tanto la Osteotomía de 
Chevron como la Artrodesis tipo Lapidus, 
son seguros, presentaron baja tasa de com-
plicaciones y buenos resultados funcionales 
en el seguimiento a corto y mediano plazo. 

Figura 2. Técnica de Lapidus para Hallux Valgus severo. 

Figura 1. Algoritmo sugerido para el manejo de Hallux Valgus.

Hallux valgus

IMT < 16° Artrosis MTT-F

Artrodesis 
MTT-F

Lapidus + 
Chevron 
biplanar 

Si DMAA > 10°

Lapidus + Akin 
Si MTF > 30°Lapidus

Chevron 
biplanar 

Si DMAA > 10°

Chevron+ Akin
Si MTF > 30°Chevron

IMT > 16° 
Con o sin Inestab. 

Cuneo MTT

Figura 3. Técnica de Akin + Lapidus.
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 Tratamiento quirúrgico de fractura 
de cabeza femoral mediante luxación 
controlada de cadera. Resultados a 
mediano plazo

DANTE PARODI S.*, IGNACIO VILLALÓN M.**, 
JAIME LÓPEZ C.***, RODRIGO WULF I.****, 
JUAN JOSÉ VALDERRAMA R.**** y MANUEL VALENCIA C.*

ABSTRACT

Surgical treatment through controlled hip dislocation for femoral 
head fractures. Mid term results

Femoral head fractures associated to hip dislocations are uncommon lesions. 
Most reports present only short-term results. Objectives: To show functional 
outcome after a mid term follow up of patients with Pipkin II femoral head frac-
tures treated operatively. Materials and Methods: A retrospective and descriptive 
evaluation of a 4 consecutive case series (four men, mean age of 36.5 years) trea-
ted operatively with an 89-month average follow up (range form 72-108 month). 
Controlled femoral head dislocation was performed in all patients and two 2.4 mm 
screws were used for fi xation. At fi nal follow up, the Harris Hip Score (HHS) 
and complications were assessed. Results: No immediate or late complications 
were reported. The mean HHS was of 95 points (range from 89 to 100 points). 
No signs of postraumatic arthritis or femoral head osteonecrosis were seen at the 
last radiographic assessment. Conclusion: in this series of patients with Pipkin II 
femoral head fractures mid-term functional results are good and no postraumatic 
arthritis or femoral head osteonecrosis were observed at fi nal follow-up.

Key words: Hip, Dislocation, Pipkin, Funtional outcomes, Complications.

RESUMEN

Las fracturas de cabeza femoral, asociada a luxación de cadera, corresponden 
a lesiones infrecuentes. La mayoría de los estudios reportan resultados a corto 
plazo. Objetivo: Describir el resultado funcional de pacientes con fractura Pipkin 
II operados con seguimiento a mediano plazo. Material y Métodos: Evaluación 
retrospectiva y descriptiva de una serie consecutiva de 4 pacientes (cuatro hom-
bres, mediana de edad 36,5 años) operados con un seguimiento de mediana de 
89 meses (72-108 meses). En todos los casos se realizó luxación controlada de la 
cabeza femoral y se utilizaron 2 tornillos de 2,4 mm. Se evaluaron complicaciones 
y Harris Hip Score (HHS) al último control clínico. Resultados: No se presen-
taron complicaciones tempranas ni tardías. El HHS promedio fue de 95 puntos 
(89-100 puntos). La última evaluación radiográfi ca no demostró signos de artrosis 
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Introducción

Las fracturas de la cabeza femoral asociadas 
a luxación de cadera son lesiones poco frecuen-
tes, en general secundarias a mecanismos de 
alta energía y que requieren reducción temprana 
de la articulación1. Fue descrita por Birkett2 en 
1869 y en 1957, Pipkin3, las clasifi có en 4 gra-
dos de acuerdo a la relación de la fractura con 
la fóvea y a la presencia o ausencia de fractura 
acetabular asociada (Tipo I: luxación posterior 
de cadera y fractura de cabeza femoral por 
debajo de la fóvea, Tipo II: luxación posterior 
de cadera con fractura de cabeza femoral por 
sobre la fóvea, Tipo III: tipo I o II con fractura 
de cuello femoral asociada, Tipo IV: tipo I, II o 
III asociada a fractura de acetábulo)3.

Este tipo de lesiones requiere reducción, 
estabilización y fi jación interna temprana4,5. 
Dentro de las opciones terapéuticas existen 
la reducción cerrada de la articulación y ma-
nejo conservador de la fractura, retiro de los 
fragmentos de fractura, reducción abierta y 
fi jación interna, artroplastía total de cadera y 
artrodesis1,6. Sin embargo, independientemente 
del tipo de tratamiento que se realice, diferentes 
complicaciones pueden presentarse, dentro de 
las que destacan la necrosis avascular de la cabe-
za femoral, no unión de la fractura, osifi cación 
heterotópica y artrosis postraumática, las cuales 
pueden complicar la evolución y rehabilitación 
de los pacientes, llevando fi nalmente a resulta-
dos clínicos malos7,8. En general, este tipo de 
lesiones, en la cual se provoca un daño articular 
considerable, históricamente ha presentado 
resultados funcionales pobres9.    

Debido a lo infrecuente de este tipo de le-
siones, los trabajos publicados con respecto a 
este tema son en general series pequeñas con 
corto período de seguimiento10,11. El objetivo 
de nuestro estudio es presentar los resultados 

clínicos a mediano plazo de pacientes some-
tidos a reducción abierta y fi jación interna por 
fractura de cabeza femoral.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de una 
serie consecutiva de 4 pacientes con diagnósti-
co de fractura de Pipkin II (Figura 1) operados 
entre enero de 2001 y julio de 2004 en el mis-
mo centro hospitalario y por el mismo equipo 
quirúrgico. Cuatro hombres con una mediana 
de edad de 36,5 años (26-41 años) se operaron 
en este período. El tiempo total de seguimiento 
fue una mediana de 89 meses (72-108 meses).

Los 4 casos correspondieron a fracturas tras 
mecanismo de alta energía, siendo en todos ellos 
tras un accidente automovilístico (3 atropellos 
y 1 secundario a colisión con otro vehículo).

Para la cirugía, se posicionó al paciente en 
decúbito lateral. Se utilizó abordaje posterior 
de cadera. Se realizó apertura de la cápsula en 
C desde proximal a distal en la porción cefálica 
adherido al borde del acetábulo, uniéndose con 
corte del eje del cuello y prolongándose a distal 
por el reborde de la base del cuello. Luego,  
se realizó osteotomía tipo split del trocánter 
mayor (Figura 2). En todos los casos se utilizó 
luxación quirúrgica controlada. Se identifi có el 
fragmento, se redujo y se realizó osteosíntesis 
con 2 tornillos de 2,4 mm de titanio en el foco 
fracturario (Figura 3). Finalmente, se realizó 
cierre de la cápsula con punto prolijo no a ten-
sión, hemostasia prolija y cierre de piel.

El protocolo de rehabilitación consistió en 
carga parcial con 2 bastones por 6 semanas. 
Luego, carga progresiva por 6 semanas más 
manteniendo los bastones. Finalmente, se retira-
ron los bastones a las 12 semanas. Durante este 
período se realizó terapia kinésica que consistió 

postraumática ni signos de necrosis avascular de cabeza femoral. Conclusión: En 
este grupo de pacientes con fractura de Pipkin tipo II los resultados funcionales a 
mediano plazo son buenos, no registrándose en el seguimiento artrosis de cadera 
postraumática ni necrosis avascular de la cabeza femoral.

Palabras clave: Cadera, Luxación, Pipkin, Resultado funcional, complica-
ciones.
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Figura 1. Tomografía axial computada preoperatoria que 
muestra fractura de Pipkin tipo II (fl echa).

Figura 2. A: Abordaje posterior de cadera. 
Se aprecia disección roma del músculo 
glúteo mayor (GM). B: Apertura de la 
cápsula articular. C: Levantamiento de la 
osteotomía del trocánter mayor.

Figura 3. Reducción y osteosíntesis de fragmento de la cabeza 
femoral con tornillo de titanio de 2,4 mm. 

en fortalecimiento muscular, manejo de rango 
articular y propiocepción.

Se registró el tiempo al que se realizó la 
reducción y tratamiento defi nitivo, el protocolo 
de rehabilitación, complicaciones tempranas y 
tardía y durante la última evaluación clínica, que 
fue con una mediana de 89 meses tras haberse 
operado (72-108 meses), se consignó el Harris 
Hip Score (HHS) que presentaron los pacientes 
y se realizó una radiografía de pelvis AP (Figura 
4) y cadera axial.

Figura 4. Radiografía de pelvis de control postoperatorio a 
los 2 años de evolución.

 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE FRACTURA DE CABEZA FEMORAL



86

Resultados

El tiempo transcurrido desde el accidente 
hasta la cirugía fue menor a 24 horas. Durante 
la evolución no se presentaron complicaciones 
tempranas, como infección ni trombosis, ni 
tampoco tardías, como necrosis avascular de 
la cabeza femoral, no unión de la fractura, osi-
fi cación heterotópica ni artrosis postraumática.

Durante la última evaluación clínica la me-
diana de HHS fue de 95 puntos (89-100 puntos).

La última evaluación radiográfi ca no demos-
tró signos de artrosis postraumática ni signos de 
necrosis avascular de cabeza femoral.

Discusión

Las fracturas que afectan la cabeza femoral 
son lesiones raras y en general secundarias a 
mecanismos de elevada energía. La incidencia 
reportada en la literatura varía desde un 6% has-
ta un 16% de todas las luxaciones de cadera12,13.

La mayoría de los estudios publicados con 
respecto a este tipo de lesiones carecen de un 
número signifi cativo de pacientes y de un se-
guimiento a más largo plazo, ya que la mayoría 
presentan una corta evolución clínica14. Publi-
caciones clásicas de Epstein y Thompson de las 
décadas de los 50 y 70, presentan tiempos de 
seguimiento mayor, sin embargo, los métodos 
de fi jación no son similares a los utilizados 
actualmente5,15.

El estudio radiológico inicial ante la sospe-
cha de este tipo de lesiones, comprende radio-
grafía anteroposterior (AP) de pelvis, lateral 
de cadera y oblicuas de pelvis. Sin embargo, la 
tomografía axial computada (TAC) se utiliza 
de regla para evaluar y cuantifi car el total com-
promiso de la articulación coxofemoral16. En 
nuestra serie de pacientes, se inició el estudio 
en el servicio de urgencia con las diferentes 
proyecciones radiográfi cas y luego un TAC de 
cadera y pelvis.  Potter et al, plantean que uso 
de resonancia magnética (RM) es similar al de 
la TAC en el estudio diagnóstico de las fracturas 
de la cabeza femoral, teniendo las ventajas de 
estudiar el cartílago y partes blandas17. A nuestro 
entender, la RM en situación de urgencia no se 
justifi caría y no lo realizamos, ya que lo que 

se trata de evaluar es la fractura con el fi n de 
planifi car el tratamiento más óptimo en forma 
temprana y éste no debe retrasarse evaluando 
lesiones asociadas que pueden tratarse sin in-
convenientes en forma diferida.

El tratamiento para este tipo de lesiones 
presenta algunas controversias en cuanto a la 
indicación de fi jación versus excisión, el tiempo 
al que se realice la fi jación y el adecuado método 
de fi jación3,14,18. La reducción cerrada y tracción 
transesquelética es una opción terapéutica en 
quienes se obtenga una adecuada reducción y 
en aquellos pacientes que toleren 6 semanas de 
tracción. Sin embargo, los resultados obtenidos 
con este método son malos14. Epstein15, en 39 
fracturas de cabeza femoral, 17 fueron mane-
jadas con técnica cerrada. Estos, fueron los que 
presentaron los peores resultados funcionales 
del grupo de estudio. Thompson y Epstein5, 
plantean que para obtener una adecuada alinea-
ción es necesario realizar múltiples intentos para 
obtenerla, siendo esto un factor de riesgo para 
desarrollar fracturas de cuello femoral. Plantean 
que para lograr obtener un buen resultado, la 
reducción debe ser lograda en el primer intento. 
A nuestro entender, esta técnica se encuentra 
cada vez más en desuso y no representa una 
alternativa terapéutica válida. Otra alternativa 
descrita en la literatura para el tratamiento de 
este tipo de lesiones es la artroplastía parcial 
o total de cadera. Dentro de las ventajas que 
presenta esta cirugía es el tiempo quirúrgico, 
la ausencia de riesgo de necrosis avascular y la 
rehabilitación temprana12,19,20. Sin embargo, al 
tratarse de un tipo de lesión que afecta princi-
palmente a población joven y activa, se intenta 
preservar la articulación coxofemoral, por lo 
tanto, cuando es factible, se decide utilizar algún 
tipo de material de osteosíntesis asociado al 
retiro de fragmentos óseos intrarticulares14. El 
uso de tornillos compresivos es el método de os-
teosíntesis de elección para el tratamiento de las 
fracturas de cabeza femoral, pudiendo utilizarse 
tornillos de titanio o bioabsorbibles, buscándose 
la mayor compresión del foco posible14,21. Los 
tornillos canulados de 3 mm son los mayormen-
te reportados con buena compresión al foco de 
fractura. En nuestro grupo de estudio decidimos 
utilizar 2 tornillos canulados de 2,4 mm como 
método de fi jación, constatándose tanto en el 
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intraoperatorio como en el seguimiento de los 
4 pacientes una adecuada compresión y fi jación 
de la fractura. Utilizamos tornillos de 2,4 mm 
porque creemos que presentan una menor agre-
sividad y además una cabeza más plana.

Al realizar reducción abierta y fi jación in-
terna, un tema que aún es controversial, es el 
tipo de abordaje que se debe realizar21. Epstein 
et al9, preconizan el uso del abordaje posterior 
de cadera, reportando 10 resultados funcionales 
malos en pacientes que se realizó abordaje ilio-
femoral anterior. Además, plantean que con el 
abordaje posterior el sangrado intraoperatorio 
es menor y el número de transfusiones también 
disminuiría. Swiontkowski et al21, compararon 
12 fracturas Pipkin I y 12 fracturas Pipkin II 
en la cuantía del sangrado y las transfusiones, 
no encontrándose diferencia estadísticamente 
signifi cativa. Marchetti et al12, también eva-
lúan el efecto del abordaje anterior y posterior, 
tampoco encontrando diferencias signifi cativas. 
De nuestros pacientes, en la totalidad se utilizó 
luxación quirúrgica controlada, no registrándose 
transfusiones de glóbulos rojos en el intraope-
ratorio y no presentándose con el seguimiento 
ningún caso de necrosis avascular de cabeza 
femoral. Creemos que con este tipo de abordaje 

se logra una adecuada visualización de la articu-
lación, con lo cual, se logra una fácil reducción 
y osteosíntesis del foco fracturario.

A pesar de ser una serie pequeña, nuestros 
buenos resultados se contraponen a lo mayor-
mente reportado en la literatura, los cuales en 
general muestran malos resultados. Creemos 
que un factor que puede infl uir es el tipo de 
abordaje que se realiza, ya que con la luxación 
controlada de cadera, se permite una buena 
exposición sin comprometer adicionalmente la 
circulación de la cabeza femoral, con lo cual se 
preserva la circulación de cabeza remanente. Es 
por este motivo que ante este tipo de fracturas 
debería utilizarse este abordaje con el fi n de 
provocar la menor injuria posible.

Conclusión

En este grupo de pacientes con fractura de 
Pipkin tipo II, tratados con reducción quirúrgica 
a través del abordaje de luxación controlada de 
cadera, los resultados radiológicos y funcionales 
a largo plazo son buenos, no registrándose en el 
seguimiento artrosis de cadera postraumática ni 
necrosis avascular de cabeza femoral.
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Efecto del plasma rico en plaquetas 
en la resistencia de un injerto tendíneo, 
en túnel óseo en modelo en animal

RAFAEL VEGA M.*, FELIPE HODGSON O.*, 
MAGALY IÑIGUEZ C.* y RAFAEL VEGA E.**

ABSTRACT

Effect of platelet-rich plasma in relation to mechanical strength of 
intra-tunel integration of tendon graft in animals

Introduction: Bone-tendon interface is one of the places for early failure 
in the ligament reconstruction surgery. In that way, osteintegration should be 
favored. Growth factors have been proposed to enhance tendon healing and tis-
sue regeneration. Objective: To assess the effect of Platelet-Rich Plasma (PRP) 
in relation to the mechanical strength of intra-tunel integration of fl exor tendon 
in a rabbit model. Methods: Experimental and control trial in animal model. 
Nine skeletally mature, New Zeland rabbits were used for this study (18 knees) 
performing a proximal tibia bone tunnel in one knee in which a fl exor tendon 
graft was introduced, applying a dose of PRP in the bone tunnel. The other knee 
was used as control. Rabbits were sacrifi ced in three groups of three at de 2nd, 4th 
and 8th week. Biomechanical evaluation was performed, recording the force to 
achieve graft failure. Data analysis was done using Mann Whitney test. Results: 
The resistance obtained in the PRP group vs control group at 2nd week was 7.4 
N vs 6.6 N (p = 0.51), at 4th week was 16 N vs 13.5 N (p = 0.27) and at 8th week 
was 21N vs 13.2 N (p = 0.51). Conclusion: Administration of local PRP in bone 
tunnels does not signifi cantly modify mechanical strength of the graft in bone 
tunnel compared with controls.

Key words: Platelet-rich plasma, tendinous graft, resistance.

RESUMEN

Introducción: La interface tendón-hueso es uno de los sitios de falla precoz 
de la reconstrucción ligamentosa. Se han buscado distintas formas de aumentar la 
osteointegración del injerto. Existen estudios demostrando algún grado de utilidad 
del plasma rico en plaquetas (PRP) en relación a la cicatrización y regeneración de 
tejidos. Objetivo: Evaluar el efecto del plasma rico en plaquetas en la resistencia  
de la cicatrización intraósea de tendón fl exor en un modelo de reconstrucción 
ligamentosa en conejos. Material y Método: Estudio experimental, controlado, 
en modelo animal. Nueve conejos de raza albina New Zeland, esqueléticamente 
maduros. Se estudiaron 9 conejos (18 rodillas), realizando un túnel óseo tibial 
proximal en una rodilla, donde se introdujo injerto de tendón fl exor, administrán-
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Introducción

El plasma rico en plaquetas (PRP) es el plas-
ma de sangre autóloga con concentraciones de 
plaquetas sobre valores basales. Las plaquetas 
juegan un rol fundamental en la respuesta nor-
mal de curación y cicatrización, a través de la 
secreción local de factores de crecimiento y el 
reclutamiento de células reparativas1.

El PRP fue primero popularizado en cirugía 
maxilofacial y posteriormente en cirugía plás-
tica en la década de 19902. El uso en ortopedia 
comenzó rápidamente, utilizándose junto a 
injertos óseos para aumentar la tasa de fusión 
espinal y la consolidación de fracturas.

Durante los últimos años ha aparecido evi-
dencia contradictoria respecto a la real utilidad 
del uso de inyección de PRP para el tratamiento 
de lesiones musculares, tendíneas y degenera-
tivas3-11. Algunos autores promueven su uso y 
han demostrado la aceleración de los procesos 
biológicos12, sin embargo, otros demuestran 
poco o ningún benefi cio con su utilización11-13.

Debido a que la interface tendón-hueso es 
uno de los puntos de falla precoz de la recons-
trucción ligamentosa15, se sugiere aumentar la 
tasa y calidad de osteointegración del injerto 
en este lugar. Con una mejor  integración y un 
proceso cicatrizal más rápido se podrían mejorar  
los  resultados clínicos y acortar los períodos  de  
reintegro deportivo. 

Datos experimentales muestran que el uso 
de agentes biológicos, como PRP, pueden au-
mentar el proceso biológico subyacente en la 
osteointegración del tendón al interior de un 
túnel óseo16,17. 

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el 
efecto del plasma rico en plaquetas en la resis-
tencia y cicatrización intraósea del injerto, en un 
modelo animal de reconstrucción ligamentosa.

Nuestra hipótesis de trabajo fue que la 
administración local de PRP en los túneles 
óseos, aceleraría los procesos de integración 
del injerto y aumentaría la calidad de unión de 
injerto-túnel óseo. 

Materiales y Métodos

Para el desarrollo de este proyecto se contó 
con la aprobación del Comité de Ética y Bienes-
tar Animal de nuestra institución (CEBA), 
además se siguieron las pautas de supervisión 
de sufrimiento animal. 

El tamaño muestral mínimo fue de 3 anima-
les por grupo para un nivel de signifi cación de 
1% y un poder de 90%. El análisis biomecánico 
se realizó a 3 diferentes tiempos utilizando ro-
dillas distintas para cada uno de estos grupos. 

Modelo experimental
Estudio experimental, controlado que se lle-

vó a cabo en 9 conejos de raza albina de Nueva 
Zelanda, esqueléticamente maduros, con un 
peso entre 2.500 y 3.500 gramos.

Se sometieron a cirugía de tenodesis (fi jación 
del injerto en túnel óseo) de un segmento de 
Tendón Flexor superfi cial de los dedos a nivel 
tibial a 9 conejos (18 rodillas). A cada conejo 
se le  administró una dosis de 1 ml de PRP acti-
vado, en forma de gel, en una rodilla (9 rodillas 
en total). La otra rodilla se utilizó como control 
administrando 1 ml de solución fi siológica (9 

dose una dosis autóloga de PRP en el túnel óseo. La otra rodilla se utilizó como 
control, los conejos se sacrifi caron en grupos de 3 a la 2ª, 4ª y 8ª semana. Reali-
zamos evaluación biomecánica, registrándose la fuerza necesaria para conseguir 
la falla del injerto. El análisis de datos se realizó mediante Test de Mann Whitney. 
Resultados: La resistencia obtenida en el grupo con PRP vs grupo control a la 2da 
semana fue 7,4 N vs 6,6 N (p = 0,51), a la 4ta semana fue 16 N vs 13,5 N (p = 0,27) 
y a la 8va semana fue 21 N vs 13,2 N (p = 0,51). Conclusiones: La administración 
local de PRP en los túneles óseos, no modifi ca en forma signifi cativa la resistencia 
del injerto en el túnel óseo comparado con grupo control. Nivel de evidencia: II 
(ensayo clínico controlado no aleatorio).

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, injerto tendíneo, resistencia.
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rodillas en total). En todos los casos se realizó 
cierre del celular con vicryl 4-0 y de piel con 
ethilon 3-0.

Los conejos se mantuvieron en jaulas es-
tándar a libre demanda y fueron sacrifi cados 
en grupos de 3 a la 2ª, 4ª y 8ª semana, disecán-
dose la pieza completa (rodilla). Cada grupo (3 
rodillas con PRP y 3 con solución fi siológica), 
fue evaluado biomecánicamente. Este análisis 
se realizó con la utilización de un dinamóme-
tro digital (Force Gauge FG-20Kg, rango de 
acción 0-196 Newton) para la carga máxima de 
resistencia del injerto. El análisis consistió en la 
tracción axial del ligamento desde su extremo, 
a una velocidad de elongación constante, regis-
trándose carga máxima antes del fallo medida 
en newton (N).

Elaboración PRP 
Preoperatoriamente (con el conejo sedado) 

se extrajeron 9 ml de sangre (Vena auricular) 
(Figura 1), la que se agregó a una solución de 
1 ml de citrato de sodio al 3,2%, luego se cen-
trifugó por 10 minutos a 1.000 ciclos/min por 
8 minutos. Se obtuvo 4 ml de plasma profundo 
el que nuevamente se centrifugó por 15 minu-
tos a 1.500 ciclos/min, para obtener un pellet 
plaquetario de 1 ml que representa el PRP con 
una concentración promedio de 4x. Previo a su 
utilización se realizó la activación del PRP con 
trombina bovina (Parke-Davis®)19.

Técnica quirúrgica
El procedimiento quirúrgico consistió en 

realizar aseo aséptico de patas traseras, rasura-
do de región medial del muslo, rodilla y cara 
anterior de piernas. Luego una incisión longi-
tudinal en cara medial de ambas rodillas. Se 
reconoció y separó tendón fl exor superfi cial de 
los dedos, el cual se seccionó y se plegó sobre 
sí mismo, ajustando los extremos con sutura 
no-reabsorbible, obteniendo un injerto de 2 
mm de diámetro. Se preparó el túnel tibial en la 
cara medial del platillo tibial interno, realizando 
túnel de 1,5 cm de longitud con broca 2 mm y 
se aplicó concentrado plaquetario o solución de 
control. Se introdujo el injerto con técnica “pull 
out”, traccionando de la sutura en el extremo 
del injerto, se fi jó mediante la sutura a partes 
blandas (Figura 2).

Análisis estadístico
Se utilizó análisis estadístico con Test de 

Mann Whitney, determinando un p signifi cativo 
< 0,05. Se utilizó programa estadístico Stata 
10.0 para análisis de los datos.

Figura 1. Preparación PRP autólogo previo a cirugía.

Figura 2. Técnica Quirúrgica, tendón fl exor en túnel óseo 
fi jado con técnica pullout (Flecha muestra la sutura que es 
retirada para la prueba mecánica).
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Figura 3. Disección de injerto peri-tendíneo para evaluación 
mecánica.

Figura 4. Momento del fallo, luego de la tracción de injerto.

Resultados

Ningún animal presentó complicaciones 
postoperatorias y los 9 conejos sometidos a 
cirugía fueron utilizados para el análisis.

Al momento del sacrifi cio, no se encontra-
ron roturas en los injertos ni tampoco cambios 
macroscópicos en los grupos con y sin PRP.

Se encontró tejido de granulación alrededor 
de todos los injertos, sin diferencias entre ambos 
grupos respecto a volumen y grosor (Figura 3).

Evaluación biomecánica
Todos los injertos fueron disecados hasta 

resecar todo el tejido granulatorio peritendíneo 
y luego sometidos a la tracción desde el borde 
libre del injerto hasta obtener el desprendimien-
to o falla  del tendón (Figura 4).

El grupo de conejos control sacrifi cados a la 
segunda semana, presentó una resistencia media 

a la tracción de 6,6 N (6,3-9,4), mientras que el 
grupo de conejos con PRP presentó una resisten-
cia media a la tracción de 7,4 N (7,3-8,6). No se 
encontró diferencias signifi cativas comparando 
ambos grupos (p = 0,512) (Tabla 1).

El grupo de conejos control sacrifi cados a la 
cuarta semana, presentó una resistencia media a 
la tracción de 13,5 N (8,2-14,9), mientras que el 
grupo de conejos con PRP presentó una resisten-
cia media a la tracción de 16 N (13,4-23). No se 
encontró diferencias signifi cativas comparando 
ambos grupos (p = 0,275) (Tabla 2).

El grupo de conejos control sacrifi cados a la 
octava semana, presentó una resistencia media a 
la tracción de 13,2 N (12,4-19), mientras que el 
grupo de conejos con PRP presentó una resisten-
cia media a la tracción de 21 N (7,5-25,1). No se 
encontró diferencias signifi cativas comparando 
ambos grupos (p = 0,512) (Tabla 3).

El resumen de la evaluación de resistencia de 
ambos grupos se muestra en la Figura 5.

R. VEGA M. et al.
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Figura 5. Gráfi co de resistencia del injerto a la 
tracción medido en Newton, en grupo con y sin 
PRP, en los tres diferentes tiempos estudiados.

Tabla 3. Resistencia injerto ambos grupos 
a la 8va semana

8 sem n Min p50 Max 

p = 0,512 (-) 3 12,4 13,2 19 
PRP 3 7,5 21 25,1 

Tabla 1. Resistencia injerto ambos grupos 
a la 2da semana

2 sem n Min p50 Max 

p = 0,512 (-) 3 6,3 6,6 9,4 
PRP 3 7,3 7,4 8,6 

Tabla 2. Resistencia injerto ambos grupos 
a la 4ta semana

4 sem n Min p50 Max 

p = 0,275 (-) 3 8,2 13,5 14,9 
PRP 3 13,4 16 23 

Discusión

Estudios en cultivos celulares5 y en animales 
de investigación20,16, han servido de base para 
la utilización del PRP en la reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior. El PRP utilizado en 
la zona donante tendría el potencial de aumentar 
la regeneración de tejidos y por lo tanto, reducir 
la morbilidad relacionada con la cosecha del 
autoinjerto16. Además, el PRP se puede utilizar 
en el sitio de inserción del injerto tendíneo con 
el fi n de promover la integración del injerto en 
los túneles óseos y así mejorar los resultados 
clínicos16. Aunque se sabe que el PRP estimula 
la síntesis de colágeno y proteínas de la matriz 

del cartílago5, no hay pruebas concluyentes de 
que aumente el desarrollo de las fi bras de Shar-
pey y la fi jación del tendón al hueso.

Long et al, informó que aunque los facto-
res de crecimiento derivado de plaquetas no 
estimulan directamente la formación ósea, son 
osteoinductores, de tal forma que afectan la 
migración celular, proliferación, diferenciación 
y angiogénesis, los que son factores importantes 
en la cicatrización ósea21. Por esta razón, se 
piensa que el PRP puede facilitar la formación 
de tejido óseo y por lo tanto, acelerar la fusión 
ósea tanto en el túnel femoral y tibial, creados 
durante la reconstrucción de LCA16. Estudios 
clínicos anteriores demuestran la consolidación 
ósea acelerada en cirugía maxilofacial, apoyan-
do este concepto2. 

Weiller et al, demostró alteración de las 
propiedades mecánicas del injerto durante la 
remodelación en ovejas tratadas con factor de 
crecimiento derivado de plaquetas, en ciertos 
tiempos estudiados20.

Después de la reconstrucción del LCA, la 
ausencia de una interfaz osteoligamentosa (entre 
el túnel óseo y el injerto), según la evaluación 
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en la resonancia magnética (RM), refl ejaría la 
maduración e integración de los injertos22.

En un estudio preliminar, Sánchez et al16, 
utilizó radiografías para evaluar la integración 
de injerto de hueso-tendón-hueso. Ellos repor-
taron una mejor integración de los injertos en 
los túneles que habían sido tratados con Plasma 
Rico en Factores de Crecimiento (PRGF). Los 
mismos investigadores también evaluaron injer-
tos con y sin PRP en una artroscopía de control, 
encontrando que los injertos con PRP son más 
maduros tanto en morfología macroscópica e 
histológica16. Sin embargo, otros autores no han 
encontrado pruebas que apoyen estos resultados. 

Figueroa et al21, concluyeron que la utiliza-
ción de PRP en pacientes sometidos a cirugía 
de reconstrucción de ligamento cruzado anterior 
no muestra diferencias en la integración del 
injerto a los 6 meses de seguimiento, evaluan-
do los casos con resonancia magnética. Así 
mismo, Orrego et al24, realizaron un estudio 
randomizado controlado en 108 pacientes, 
donde se comparó la utilización de PRP autó-
logo asociado a injerto. El uso de PRP aceleró 
el proceso de maduración del injerto evaluado 
por intensidad de señal en RM comparado con 
grupo control. Sin embargo, a los 6 meses PRP 

falló en mostrar diferencias en la interfase 
osteoligamentosa. Silva y Sampaio25, tampoco 
lograron demostrar diferencias en la intensidad 
de señal del tendón-túnel óseo en RM a 3 meses 
comparado con grupo control. 

En otros estudios clínicos recientes del  apa-
rato locomotor, Castricini11, no demostró nin-
gún benefi cio en el tratamiento de lesiones del 
manguito rotador con el uso de PRP, así como 
de Vos13, tampoco logró demostrar su utilidad 
en tendinopatías  aquileanas.

Nuestro estudio no logró demostrar diferen-
cias signifi cativas en la resistencia del injerto en 
el grupo asociado a PRP,  al igual que numerosos 
estudios publicados recientemente. Sin embar-
go, existe un promedio mayor de resistencia del 
injerto con el uso de PRP. Una de las debilidades 
de nuestro trabajo fue la falta de estudios his-
tológicos para evaluar la real osteointegración 
del injerto con el uso de PRP.

Conclusión

La administración local de PRP en los túne-
les óseos, no modifi ca en forma signifi cativa la 
resistencia del injerto en el túnel óseo compa-
rado con grupo control.
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Paraplejia secundaria a quiste óseo 
aneurismático de columna torácica

FRANCISCO ADRIAZOLA G.*, RONALD SHULZ I.**, 
MACARENA MOROVIC F.*** y PEDRO VALDIVIA C.****

ABSTRACT

Paraplegia due to aneurismatic bone cyst of the thoracic spine

Objectives: Cas e report of progressive paraparesis secondary to Aneurysmal 
Bone Cyst of thoracic spine presenting over 40 years. Describe diagnostic triad: 
clinical, imaging and anatomopathologic examination. Describe the choice of 
surgical treatment and clinical outcomes. Performed literature review of Spine 
Aneurysmal Bone Cyst.

Key words: Aneurysmal bone cyst, spine, primary tumors of spine, spinal 
cord compression.

RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer el caso de un paciente que presenta una paraparesia  
progresiva secundaria a quiste óseo aneurismático (QOA) de columna torácica 
de presentación sobre los 40 años. Describir la triada diagnóstica en patología 
tumoral: clínica, imágenes y estudio anatomopatológico. Describir la elección 
del tratamiento quirúrgico  y los resultados clínicos del caso. Se realiza revisión 
de la literatura publicada de QOA de columna.

Palabras clave: Quiste óseo aneurismático de columna, tumores primarios 
de columna, compresión medular.
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Introducción

El término de quiste óseo aneurismático 
(QOA) fue introducido por primera vez en 
1942, por Henry Jaffe y Louis Lichtenstein. Al 
revisar las características de los quistes óseos 
solitarios, encontraron 2 casos que presentaban 
una distensión del contorno del hueso afectado 
en forma quística, los cuales contenían sangre1. 
Posteriormente en 1952, Jaffe y Lichtenstein 
en informes por separado, dieron más detalles 
de esta lesión benigna defi niéndola como una 
nueva entidad clinicopatológica2.

Reporte del caso

Paciente de género masculino de 44 años, 
consulta por dolor dorsal EVA 5/10, de dos me-
ses de evolución asociado a parestesias y défi cit 
motor de extremidades inferiores de 5 días de 
evolución (Frankel C)3. En examen físico de 
ingreso destaca Frankel C con compromiso 
sensitivo y motor nivel T9, sin compromiso 
esfi nteriano. Radiografía de columna torácica 
con borramiento del pedículo izquierdo a nivel 
T9 (Figura 1). En TAC de columna toracolum-
bar se observa lesión osteolítica, expansiva que 
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compromete ele mentos posteriores, pedículo y 
cuerpo vertebral a izquierda de T9 (Figura 2). 
La RM evidencia lesión invasiva del cuerpo 
vertebral T9, con niveles líquido-líquido y com-
presión medular secundaria (Figura 3), que se 
Informó como probable tumor óseo primario. 
Se realizó biopsia guiada por TAC (Figura 4) 
cuyo estudio histopatológico se informó como 
Quiste Óseo Aneurismático.

La lesión se clasifi ca como C8-2 según cla-
sifi cación de Weinstein Boriani Biagini4 y se 
decide realizar vertebrectomía de T9.

Se realiza resolución quirúrgica en dos 
tiempos. Primero instrumentación posterior con 
tornillos pediculares nivel T7-T8 / T10-T11, la-
minectomía T8 y resección tumoral T9. Biopsia 
rápida intraoperatoria compatible con QOA. 
Veinticuatro días después, se realiza vía anterior 
por toracotomía izquierda sobre 9ª costilla con 
corporectomía de T9, y reemplazo vertebral con 
Cage de Harms relleno con autoinjerto de la 
costilla. Inmediatamente se realiza vía posterior 
para compresión de la instrumentación posterior 
(Figuras 5 y 6).

Figura 1. Radiografi a de columna dorsal con borramiento de 
pedículo izquierdo a nível T9.

Figura 3. RM evidencia lesión invasiva cuerpo vertebral T9, 
con niveles líquido-líquido y compresión medular secundaria.

Figura 2. TAC de columna toracolumbar se observa lesión 
osteolítica, expansiva que compromete elementos posteriores, 
pedículo y cuerpo vertebral a izquierda de T9.

Figura 4. Biopsia bajo TAC.
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El paciente evoluciona en postoperatorio 
favorablemente con recuperación neurológica 
progresiva logrando a los diez días marcha 
en andador y un Frankel D. En control a los 2 
meses post operatorio paciente deambula sin 
problemas y presenta Frankel E.

Discusión

El quiste óseo aneurismático es una lesión 
pseudotumoral de etiología desconocida. Es 
una formación quística compuesta de espacios 
llenos de sangre separados por septos de tejido 
conjuntivo que contienen fi broblastos, células 
gigantes tipo osteoclastos y tejido óseo reac-
tivo5,6. Afecta a todos los grupos etarios, pero 
es común durante las dos primeras décadas de 
la vida (edad media 13 años), con un rango de 
presentación entre 15 y 77 años, más frecuente 
en mujeres. La incidencia anual estimada es 
de 0,15 por millón de personas5. Puede afectar 

cualquier segmento óseo, pero predomina en 
metáfi sis de huesos largos (fémur, húmero, ti-
bia)6. El QOA representa entre el 1 a 6% de los 
tumores óseos primarios y el 8 a 30% de todos 
los tumores primarios de columna. La presen-
tación en columna es infrecuente en pacientes 
mayores de 40 años, Boriani6, con 41 pacientes 
reporta 4 casos (4/41), Papagelopoulos7, reporta 
3/52 y Osaki8 3/13. La región torácica es la 
típicamente más afectada (45%), luego la zona 
cervical (30%) y lumbar (25%)4. Se ubican 
frecuentemente en elementos posteriores con 
extensión al cuerpo vertebral6,7,9.

Los signos y síntomas más comunes son 
el dolor y la infl amación, que rara vez son 
secundarios a fractura. Los QOA vertebrales 
pueden comprimir raíces nerviosas y/o médula 
espinal causando síntomas neurológicos. Ra-
diográfi camente se presentan como lesiones 
líticas, excéntricas, expansivas y con márge-
nes defi nidos que comprometen los elementos 
posteriores y extiende al cuerpo vertebral. La 

Figura 5. Radiografía AP de columna torácica postoperatoria 
con fi jación pedicular + cage Harm y artrodesis posterolateral.

Figura 6. Radiografía lateral de columna torácica post opera-
toria: fi jación pedicular T7-T8/T10-T11 + reemplazo corporal 
anterior con cage Harms.
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mayoría de los tumores contienen una delgada 
capa de hueso reactivo subperióstico10,11. La 
tomografía computada (TAC) muestra lesiones 
líticas expansivas. En un tercio de los casos 
se observa niveles de líquido-líquido, lo que 
indica hemorragia con sedimentación. Con una 
sensibilidad para QOA de 87,5% y especifi cidad 
de 99,7%12. En la resonancia magnética (RM), 
los niveles líquido-líquido son más frecuentes, 
con una sensibilidad para QOA de 77% y es-
pecifi cidad 67%13,14, la presencia  de septos y 
lobulaciones es más específi co. Otras lesiones 
que presentan niveles líquido-líquido en la RM 
son el osteoblastoma, condroblastoma, quiste 
óseo simple, tumor pardo, osteosarcoma telan-
gectásico y TCG. En QOA secundarios, TAC 
y RM pueden evidenciar una lesión primaria 
subyacente15. 

El  tratamiento de un QOA depende de la 
localización anatómica, tamaño, compresión 
medular e integridad estructural del segmento 
afectado. No hay datos prospectivos sobre los 
distintos tipos de tratamientos y la mayoría de 
las series describen variedad de métodos y com-
binaciones de ellos para el tratamiento para sus 
pacientes. Varían desde embolización arterial 
selectiva, curetaje intralesional hasta resección 
vertebral dependiendo del tamaño de la lesión. 

La serie de Boriani6, con 41 casos de QOA 
primarios en columna, reporta 2 resecciones 
en bloc, 32 curetajes intralesionales, con 16/32 
curetajes parciales y 14/32 adyuvancia con ra-
dioterapia. Embolización arterial en 4 pacientes 
y radioterapia como único tratamiento en 3. Sólo 
2 pacientes presentaron recurrencia de la lesión, 
en quienes se realizó embolización arterial y 
curetaje intralesional incompleto respectiva-
mente. Destaca en este grupo sólo 4/41 pa-
cientes mayores de 40 años que fueron tratados 
con radioterapia (1961), curetaje intralesional 
incompleto más radioterapia (1985) y en los 
dos restantes resección intralesional completa 
(1990-1995). Papagelopoulos et al7, describen 
una serie de 52 pacientes en los que se realizó 
curetaje intralesional con injerto de hueso en 
19/52 y en 21/52 sólo curetaje intralesional. 
Embolización preoperatoria fue utilizada en 
sólo 2 pacientes. Destaca de este grupo sólo 3/52 
pacientes mayores de 40 años. La recurrencia 

se produjo durante los primeros seis meses en 
12/52 pacientes. El curetaje completo del re-
vestimiento de la pared del quiste es necesario 
para reducir la tasa de recurrencia. 

Las recidivas locales, sobre todo en lesiones 
agresivas, son imprevisibles y se han descrito en 
los distintos tipos de tratamiento, excepto en la 
resección en bloque. En lesiones asintomáticas, 
se han descrito 3 casos de curación espontánea 
luego de curetaje incompleto16. El curso clínico 
de lesiones vertebrales de QOA es por lo tanto 
impredecible. La transformación maligna de 
QOA, aunque extremadamente rara, se ha des-
crito, por lo general después de irradiación7,17-19. 
En la elección del tratamiento de lesiones verte-
brales por QOA, se debe considerar el riesgo de 
lesiones neurológicas y vasculares, preservando 
la estabilidad e idealmente la movilidad del 
segmento a tratar.

El pronóstico del QOA es bueno, a pesar de 
la posibilidad de recidivas locales, después de 
la resección intralesional, embolización arterial 
selectiva o radioterapia. Adyuvantes locales 
han demostrado ser efi caces en el tratamiento 
del QOA en el esqueleto apendicular, pero no 
pueden ser utilizados en la columna 16.

La extirpación en bloque parece ser el único 
tratamiento que permite quedar libre de recidiva 
local. Aunque este procedimiento es técnica-
mente viable en la columna vertebral, sigue 
siendo quirúrgicamente exigente.

Conclusión

En el enfrentamiento inicial del paciente con 
un tumor de columna vertebral y  compromiso 
medular es fundamental sistematizar el estudio 
en base a la triada diagnóstica: clínica, imágenes 
y biopsia. Aunque de inusual presentación en 
pacientes mayores de 40 años, se debe con-
siderar QOA de columna vertebral entre los 
diagnósticos diferenciales de tumor primario de 
columna en los pacientes de dicho grupo etario. 
Si bien los niveles líquido-líquido en RM de 
columna vertebral no son patognomónicos de 
QOA, ayudan en el diagnóstico, y por último  
la confi rmación histopatológica por la biopsia 
otorga un completo estudio de la lesión. 
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Cirugía de revisión acetabular 
utilizando un cotilo modular con 
superfi cie de metal trabecular de tantalio: 
resultados a corto plazo

CLAUDIO MELLA S.*, IGNACIO VILLALÓN M.**, ANDRÉS SCHMIDT-HEBBEL N., 
ÁLVARO NÚÑEZ C., JOAQUÍN LARA G.* y DANTE PARODI S.*

ABSTRACT

Acetabular revision surgery using a modular acetabular cup coated with 
trabecular metal of tantalum: short term results

Objectives: To evaluate short-term clinical results of patients performed ace-
tabular revision surgery using a Trabecular Tantalum coated modular acetabular 
cups. Materials and Methods: This is a retrospective and descriptive analysis of 
a serie of 32 consecutive patients (34 hips) with acetabular revision surgery (23 
women, 9 men, mean age 70.7 years), mean follow-up 32 month (12-60). The Pa-
prosky and the AAOS acetabular defects classifi cations were assessed. According 
to Paprosky acetabular defects classifi cation, there were eleven type I, two IIA, 
three IIB, nine IIC, seven IIIA and two IIIB. According to AAOS acetabular defects 
classifi cation there were thirteen patients with type 1, nine patients with type 2, 
ten type 3 and two type 4. The percentage of own acetabular bone in contact with 
the new cup was recorded for each patient at the time of surgery and was 45% 
(range from 20 to 80%), with 23 patients presenting less than 50% of bone contact 
(mean 35%). Postoperatively, osseous integration was radiographically assessed. 
Functional results were evaluated according to the Harris Hip Score (HSS). The 
complications related to the implant were also recorded. Results: In all radiogra-
phic assessments performed at 3, 6 and 12 month postoperatively an integrated 
cup without signs of migration or osteolysis was observed. Four patients (11.8%) 
presented recurrent hip dislocation that required a revision surgery without further 
cup revision. The fi nal clinical assessment was performed at a mean of 26 month 
after surgery (12-60) with a mean HHS of 91.8 points. Conclusion: Trabecular 
tantalum coated modular acetabular cups in acetabular revision surgery shows 
good short term clinical results even with acetabular defects greater than 50%. 
No cup loosening was observed in these series. 

Key words: Total hip arthroplasty, revision, modular acetabular cup, tantalum, 
results.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clínicos a corto plazo de pacientes sometidos a 
cirugía de revisión acetabular utilizando cotilos modulares con superfi cie de metal 
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trabecular de tantalio. Material y Métodos: Estudio retrospectivo-descriptivo de 
una serie consecutiva de 32 pacientes (34 caderas) sometidos a cirugía de revi-
sión acetabular (23 mujeres, 9 hombres, edad promedio 70,7 años), seguimiento 
promedio 32 meses (12-60). Se clasifi can los defectos acetabulares de acuerdo a 
la clasifi cación de Paprosky y de la AAOS. Según la clasifi cación de Paprosky 
de los defectos acetabulares, 11 pacientes tenían catego  ría I, 2 categoría IIA, 3  
categoría IIB, 9 categoría IIC, 7 categoría IIIA y 2 categoría IIIB. Según la clasi-
fi cación de la AAOS, 13 pacientes correspondieron a nivel 1, 9 pacientes a nivel 
2, 10 a nivel 3 y 2 a nivel 4. Se registra el porcentaje de hueso propio acetabular 
en contacto con el nuevo cotilo de cada paciente que fue en promedio 45% (20-
80%), presentándose en 23 caderas un porcentaje ≤ 50%, el cual fue en promedio 
35%. En el postoperatorio se evalúa la integración ósea mediante radiografías de 
pelvis. Se evalúan los resultados funcionales mediante el HHS (Harris Hip Score) 
y las complicaciones postoperatorias relacionadas con el implante. Resultados: En 
todas las radiografías postoperatorias realizadas a los 3, 6 y 12 meses se eviden-
ciaba el cotilo integrado, sin signos de migración ni osteolisis. Cuatro pacientes 
(11,8%) presentaron luxaciones recidivantes de cadera, las cuales requirieron de 
una cirugía de revisión sin recambio del cotilo. La última evaluación clínica fue en 
promedio 26 meses tras la cirugía (12-60 meses) constatándose un HHS promedio 
de 91,8 puntos. Conclusión: El uso de cotilos modulares con revestimiento de 
metal trabecular de tantalio en cirugías de revisión acetabular presenta buenos 
resultados clínicos a corto plazo incluso en defectos óseos acetabulares superiores 
al 50%. No se presentaron afl ojamientos de cotilo en esta serie clínica evaluada.  

Palabras clave: Prótesis total cadera, revisión, cotilo modular, tantalio, re-
sultados.

Introducción

La artroplastía total de cadera (ATC) es 
un procedimiento quirúrgico que logra tratar 
en forma efectiva el dolor y las limitaciones 
funcionales en pacientes con un daño severo e 
irreversible en su cadera, especialmente secun-
dario a una artrosis1. A pesar del éxito de esta 
cirugía, alrededor de un 17% de los pacientes 
van a requerir una revisión del implante de 
cadera2. Se espera que el número total de 
revisiones siga aumentando en su frecuencia 
debido a la creciente indicación de una ATC y 
a la edad más temprana en que se lleva a cabo 
este procedimiento quirúrgico3.

Dentro de las indicaciones más frecuentes 
de revisión de una ATC se encuentran el afl o-
jamiento del componente acetabular o femoral, 
el desgaste del polietileno, inestabilidad de la 
cadera, osteolisis e infección4,5.

Durante la cirugía de revisión, las recons-
trucciones acetabulares pueden tener un grado 

muy variable de complejidad determinado 
fundamentalmente por la pérdida de substancia 
ósea en el acetábulo. Estos defectos óseos, ya 
sean cavitarios o de segmentos de pared aceta-
bular, pueden ser generados por la migración del 
implante afl ojado o por la osteolisis secundaria 
al desgaste del polietileno (Figura 1). En los 
defectos óseos cavitarios existe una pérdida de 
substancia ósea en la cavidad cotiloídea pero 
se mantiene la continuidad de las paredes y del 
fondo acetabular; mientras que en los defectos 
de tipo segmentario puede estar afectada la 
continuidad de uno o más segmentos de las 
paredes o pilares del acetábulo6,7. En muchos 
de los casos se encuentran defectos combinados 
(defectos cavitarios más segmentarios) y en 
casos extremos puede existir además una dis-
rupción completa entre los pilares del acetábulo 
y el resto de la pelvis (discontinuidad pelviana), 
lo cual aumenta aún más la complejidad de la 
cirugía de revisión acetabular. Estos diferentes 
grados de pérdida del “stock” óseo pueden 

C. MELLA S. et al.



103

incrementar en casos de una mayor osteolisis 
periacetabular así como el número de cirugías 
de revisión acetabular previamente realizadas8. 

Existen numerosas opciones de clasifi car los 
defectos óseos acetabulares. Una de ellas es la 
clasifi cación de Paprosky6, la cual considera el 
grado de migración acetabular, osteolisis del 
fondo acetabular (gota de lágrima) e isquion así 
como la integridad de las líneas de Kohler6. Se 
divide en 3 grupos: tipo I (mínima lisis o migra-
ción del componente, anillo intacto y columna 
anterior y posterior intacta), II (IIA: migración 
superomedial < 2 cm, IIB: migración superola-
teral < 2 cm, IIC: lisis gota de Kohler, pérdida 
de pared medial) y III (IIIA: migración > 2 cm, 
lisis isquiática presente, IIIB: igual al IIIA + 
disrupción de la gota de Kohler). En general, 
para los defectos tipo II o mayor, se requiere el 

restablecimiento del “stock” óseo mediante la 
utilización de injerto óseo complementario al 
componente acetabular6,8. 

Otra opción de clasifi car los defectos aceta-
bulares es la clasifi cación de la AAOS (Ame-
rican Academy of Orthopaedics Surgeons)7 en 
la cual se considera la localización y el tipo 
de pérdida ósea sin considerar la cuantía de la 
misma. Se clasifi can en cuatro grupos con un 
défi cit óseo progresivo: Grado 1 (defecto cavi-
tario contenido), Grado 2 (defecto segmentario 
de pared o pilar anterior o posterior), Grado 3 
(defectos combinados cavitarios más segmenta-
rios) y Grado 4 (discontinuidad pélvica)7. 

Los objetivos de la cirugía de revisión ace-
tabular serán por una parte el restablecimiento 
del stock óseo, así como una estable fi jación 
del nuevo implante acetabular. Como opciones 

Figura 1. Paciente de género femenino, 
67 años, con signos de afl ojamiento de 
cotilo bilateral, a izquierda con extensos 
defectos óseos acetabulares (1.A) clasifi -
cados como Paprosky 3 C y AAOS tipo 3. 
En el intraoperatorio se constata además 
del afl ojamiento del cotilo una extensa 
metalosis en el trasfondo acetabular (1.B 
y C). Tras el retiro de esta membrana se 
constata el extenso defecto óseo (1.D) 
que requiere el uso de injerto de hueso 
esponjoso. Se implanta un cotilo modu-
lar con superfi cie de tantalio fi jado en 
forma complementaria con 3 tornillos 
logrando una satisfactoria estabilidad 
primaria (1.E). Al año de evolución se 
observa el cotilo integrado sin signos 
de afl ojamiento ni migración (1.F). Esto 
permite realizar la cirugía de revisión al 
lado contralateral utilizando de la misma 
manera un cotilo modular revestido de 
metal trabecular de tantalio.

CIRUGÍA DE REVISIÓN ACETABULAR UTILIZANDO UN COTILO MODULAR DE METAL TRABECULAR
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terapéuticas para restablecer el defecto óseo se 
cuenta con el uso de injerto óseo tanto en for-
ma estructural como hueso triturado. En casos 
extremos con una gran pérdida de la substancia 
ósea existe la opción de un aloinjerto estructural 
de acetábulo9.

Para la cirugía de revisión existen hoy 
distintas opciones de implantes acetabulares 
los cuales son usados dependiendo el tipo de 

defecto acetabular presente y el grado de pér-
dida del stock óseo. Como opciones existen los 
componentes acetabulares de mayor diámetro 
(“Cotilos Jumbo”), cotilos de formas variadas 
para adaptarse al defecto óseo correspondiente 
(cotilos oblongos, anillos de reconstrucción, 
etc.) y los canastos de reconstrucción acetabular 
en el caso de defectos segmentarios mayores 
(Figura 2)10,11. En casos extremos de pérdida 

Figura 2. Paciente de género femenino, 62 años, con signos clínicos y radiológicos de afl ojamiento de cotilo izquierdo con 
un extenso defecto óseo acetabular y discontinuidad pélvica (2.A). Se efectúan 2 cirugías de revisión del componente aceta-
bular evolucionando ambas con un afl ojamiento precoz (antes de 12 meses). En estas cirugías se utilizó primero un canasto 
de reconstrucción + injerto óseo (2.B) el cual presentó una fractura del ala metálica del canasto (2.C, fl echa) y migración del 
mismo. En una nueva cirugía de revisión se implanta un cotilo no cementado (2.D) el cual también presenta un afl ojamiento y 
migración a los 8 meses de evolución (2.E).  Finalmente se realiza una nueva cirugía de revisión utilizando el cotilo modular 
con superfi cie de tantalio logrando una fi jación estable inicial (2.F). La paciente no presenta signos clínicos ni radiológicos de 
afl ojamiento 6 años después de esta última cirugía. 
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de stock óseo puede utilizarse la combina-
ción de estos implantes (canastos más cotilos, 
“Cup-Cage”) así como la colocación de cotilos 
cementados12-14.

Una de las opciones de implante que ha 
surgido en la última década es la utilización 
de cotilos de metal trabecular de tantalio. Este 
material tiene su relevancia en la cirugía de revi-
sión debido a sus cualidades de osteointegración 
comparativamente superior a los otros metales 
utilizados tradicionalmente.15 En comparación 
con otros metales como el titanio, presenta un 
componente de fricción más alto contra el hueso 
lo cual permite una mayor estabilidad inmediata 
del implante15,16. Presenta además un nivel de 
rigidez bajo y un alto volumen de porosidad 
con la presencia de poros comunicantes libres 
lo cual permite el crecimiento e incorporación 
ósea dentro del componente implantado15-17. 
Este crecimiento óseo dentro del componente 
de metal trabecular de tantalio ha sido docu-
mentado en modelos animales. Hacking et al17, 
demostraron crecimiento óseo dentro del metal 
modelo canino.

En la actualidad existen diferentes opciones 
de implantes acetabulares con metal trabecular 
de tantalio para la cirugía de revisión acetabular. 
Los más utilizados son los cotilos cuya pared 
es íntegramente de metal trabecular. Estos tie-
nen la ventaja de mantener el componente de 
rigidez bajo y permite la colocación de tornillos 
complementarios para su fi jación en forma mul-
tidireccional. Requiere eso sí de la cementación 
del inserto de polietileno dentro del cotilo de 
tantalio lo cual difi culta signifi cativamente el 
recambio del componente de polietileno en caso 
de revisiones futuras. Otra opción es el implante 
tradicional no cementado tipo modular reves-
tido en la superfi cie de implantación con metal 
trabecular de tantalio. Tiene la desventaja de 
perder algo su baja rigidez y no permite la co-
locación de tornillos en forma multidireccional. 
Sin embargo, tiene la ventaja de utilizar insertos 
de polietileno modulares lo cual permite su 
intercambio durante la cirugía y en eventuales 
revisiones posteriores, incluyendo la opción de 
colocar un inserto constreñido en casos de una 
inestabilidad postoperatoria.

Existen ya numerosas publicaciones en las 
cuales se describen los buenos resultados a 

corto y mediano plazo utilizando los cotilos 
de revisión completos de tantalio en cirugía de 
revisión acetabular18-20. Sin embargo, no existen 
a la fecha publicaciones con la utilización de 
un cotilo modular revestido de tantalio en este 
tipo de cirugía.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los 
resultados clínicos a corto plazo de pacientes 
sometidos a cirugía de revisión acetabular uti-
lizando un cotilo modular con revestimiento de 
metal trabecular de tantalio. 

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de una 
serie consecutiva de 32 pacientes (34 ATC) so-
metidos a cirugía de recambio del componente 
acetabular implantando un cotilo modular con 
superfi cie de tantalio (Trabecular Metal™ Mo-
dular Acetabular Cup, Zimmer, Inc. Warsaw, IN, 
USA). El grupo de estudio fue operado entre fe-
brero de 2005 y junio de 2009 y se conformó por 
23 mujeres (71,9%) y 9 hombres (28,1%), con 
una edad promedio de 70,7años (47-86 años).

Se revisaron los registros clínicos de los 
pacientes operados, registrándose los detalles 
quirúrgicos de la cirugía previa a la revisión 
(número de cirugías previas, tipo de implante, 
tiempo de sobrevivencia de implante previo a 
la revisión), así como la causa e indicación de 
la cirugía de revisión acetabular actual. Además 
de los datos clínicos se realizó la evaluación 
de las radiografías preoperatorias (pelvis an-
terosuperior, proyecciones alar y obturatriz de 
cadera) clasifi cándose los defectos acetabulares 
de acuerdo a la clasifi cación de Paprosky y de 
la AAOS. En la evaluación preoperatoria de los 
defectos óseos acetabulares según la clasifi ca-
ción de Paprosky, 11 caderas presentaban un 
defecto tipo I, 2 tipo IIA, 3 tipo IIB, 9 caderas 
tipo IIC, 7 tipo IIIA y 2 tipo IIIB. Según la 
clasifi cación de la AAOS de los defectos ace-
tabulares, trece pacientes correspondieron a 
nivel 1, nueve pacientes a nivel 2, diez a nivel 
3 y dos a nivel 4. 

De la cirugía se registraron el tipo de aborda-
je, presencia de afl ojamiento de cotilo, defectos 
óseos acetabulares, tipo de implante de tantalio 
utilizado (diámetro, tipo de inserto de polieti-
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leno, número de tornillos) y la necesidad o no 
de recambiar el vástago femoral. Se constató 
además la cantidad y el tipo de injerto óseo utili-
zado para tratar los defectos óseos acetabulares.  

Tras el retiro del componente acetabular y 
el fresado para el nuevo implante, el promedio 
de hueso propio en la superfi cie del acetábulo 
estimado por el cirujano en el intraoperatorio 
fue 45% (20-80%). Un total de 23 caderas (67%) 
presentaron un porcentaje ≤ 50%, siendo de este 
subgrupo el promedio 35% de hueso propio.

Del período postoperatorio se analizaron las 
complicaciones locales y sistémicas, el tiempo 
de estadía hospitalaria, el inicio de la deambu-
lación y el tiempo total de marcha con descarga 
con bastones. Se efectuaron controles radioló-
gicos a los 3, 6 y 12 meses postoperatorios para 
evaluar la integración del cotilo así como una 
posible migración del implante. La evaluación 
del resultado clínico se realizó aplicando el 
Harris Hip Score (HHS) en la última evolución 
realizada después de la cirugía, la cual fue con 
una evolución postoperatoria promedio de 32 
meses (12-60 meses). 

Resultados

Del total de 34 caderas revisadas, en 30 la 
indicación de revisión fue por un afl ojamiento 
aséptico del cotilo, 3 caderas se revisaron a cau-
sa de una luxación recidivante y una a causa de 
infección protésica persistente. Los componen-
tes acetabulares revisados correspondían a 18 
componentes cementados y 16 no cementados. 
Veinticuatro pacientes tenían un afl ojamiento 
del cotilo después de un implante primario sin 
antecedentes de revisiones, 6 pacientes tenían 
1 revisión previa y 4 pacientes más de una re-
visión. El tiempo de evolución desde la cirugía 
inicial hasta la revisión fue en promedio de 15,6 
años (8-32 años).

En la cirugía de revision se utilizó un abor-
daje posterior tipo Kocher Langenbeck  en el 
100% de los pacientes. En 33 caderas (97%) se 
evidenció afl ojamiento del cotilo. En el caso que 
no se evidenció afl ojamiento fue en la paciente 
con infección de prótesis. En todos los pacientes 
se utilizó de manera coadyuvante injerto óseo 
esponjoso de banco de hueso.

En todos los casos se implantó un cotilo 
modular con superfi cie 100% de tantalio. El 
diámetro promedio del implante fue de 60 mm 
(54 mm-70 mm) utilizándose en promedio 3 
tornillos (2-5) para la fi jación complementaria 
del implante acetabular.

En todas las caderas se utilizó un inserto de 
polietileno con realce de 10º en la región pos-
terior. En 6 caderas (17,6%) se realizó además 
en la misma cirugía el recambio del vástago fe-
moral y en 28 caderas (82,4%) sólo se recambió 
el componente acetabular.

El período de hospitalización postoperatoria 
fue de 4,6 días (3-9 días). El inicio de deam-
bulación fue en promedio 1,8 días (1-6 días) 
posterior a la cirugía. Tras la cirugía, veinte 
caderas iniciaron la deambulación el día 1, 6 el 
día 2, 6 el día 3, 1 el día 4 y 1 el día 6. El inicio 
de la deambulación se realizó asistida por ki-
nesiólogo y utilización de 2 bastones con carga 
parcial de la extremidad operada. El tiempo de 
carga parcial con bastones de la cadera operada 
fue en promedio 8 semanas (4-20 semanas). En 
relación a las complicaciones perioperatorias 
en 10 pacientes fue necesario transfundir en 
promedio 2 Unidades de glóbulos rojos (2-6 
Unidades) por presentar hematocrito menor a 
25%. Un paciente presentó celulitis en la herida 
operatoria la cual se trató mediante antibióticos 
por un período de 10 días evolucionando sin 
otras complicaciones posteriores. Ningún pa-
ciente evidenció una trombosis venosa profunda 
(TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) o 
edema pulmonar agudo (EPA).

En relación a las complicaciones tardías, en 
4 pacientes (11,8%) se presentaron luxaciones 
recidivantes de cadera (más de 2 episodios). 
Estos pacientes fueron sometidos a una cirugía 
de revisión acetabular en promedio a los 7,4 
meses (6-11 meses) después de efectuada la 
cirugía de revisión con el implante del cotilo 
de tantalio. En todos ellos se constató una sa-
tisfactoria situación del componente acetabular 
y el implante estable, razón por la cual sólo se 
realizó el recambio del inserto colocándose un 
inserto constreñido de polietileno sin recambiar 
el cotilo. Con esta cirugía los 4 pacientes evo-
lucionaron sin nuevos eventos de luxación ni 
afl ojamiento del implante.  

Las radiografías de control postoperatorias 
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inmediatas demostraron todas una situación 
satisfactoria del componente acetabular implan-
tado. En los controles radiológicos posteriores 
efectuados a los 3, 6 y 12 meses después de la 
operación, en todas se evidenciaba el cotilo in-
tegrado, sin signos de migración ni de osteolisis. 

La última evaluación clínica de los pacientes 
fue realizada en un promedio a los 32 meses 
postoperatorios (12-60 meses).  En estas no se 
evidenciaron otras complicaciones tardías como 
inestabilidad, infección o fracturas. El HHS fue 
en promedio 91,8 puntos (75,4-100 puntos).

Discusión

La cirugía de revisión acetabular puede pre-
sentar un gran desafío para el cirujano que rea-
liza este tipo de procedimientos. Esto está dado 
esencialmente por la muy frecuente pérdida del 
stock óseo en el acetábulo, lo cual más allá de 
difi cultar la fi jación del componente protésico, 
obliga a utilizar injertos para restaurar el stock 
óseo en la región acetabular. 

Existen numerosas opciones de implantes 
para este tipo de cirugía, como lo son compo-
nentes cementados y no cementados de tamaño 
variable, todos ellos con el mismo objetivo de 
obtener una fi jación estable inicial con bajos 
índices de afl ojamiento a largo plazo. Los resul-
tados clínicos a largo plazo dependerán en gran 
medida de la estabilidad intraoperatoria lograda 
del componente acetabular contra el hueso pro-
pio del paciente así como su osteointegración 
en los meses siguientes a la cirugía21.

Una de las opciones utilizadas en los últimos 
años, con frecuencia creciente, son los compo-
nentes con metal trabecular de tantalio. Este 
tiene la potencial ventaja de tener un elevado 
coefi ciente de fricción contra el hueso lo cual 
aumenta signifi cativamente la estabilidad inicial 
del implante en el lecho óseo acetabular15,16. Por 
otro lado, la confección trabecular del tantalio 
permite un crecimiento óseo dentro del implante 
permitiendo una mejor integración con el hueso 
del acetábulo con reducción signifi cativa de los 
índices de afl ojamiento1. Las indicaciones más 
frecuentes de cirugía de revisión acetabualar son 
el afl ojamiento aséptico y la osteolisis secun-
daria al desgaste de polietileno4,5,22. En nuestro 

grupo de pacientes la indicación de cirugía más 
frecuente también fue el afl ojamiento aséptico 
con grados variables de osteolisis periacetabular 
(Figuras 2 y 3). Veinticuatro pacientes del grupo 
de estudio presentaban un afl ojamiento de un 
cotilo primario mientras que en 10 pacientes ya 
se había realizado una cirugía de revisión ace-
tabular previa. En un caso se habían realizado 5 
revisiones previas con diversos tipos de implan-
tes (cotilos cementados y no cementaos, injerto 
óseo estructural, canastos de reconstrucción) 
presentando un nuevo afl ojamiento y fractura 
de un canasto de reconstrucción (Figura 2).  
Presentaba además un extenso défi cit de stock 
óseo. En este caso también se realizó una cirugía 
de revisión con utilización de un cotilo modular 
revestido de tantalio logrando una estabilidad 
primaria y sin signos de fallo 6 años posterior 
a la cirugía (Figura 2).

En lo referente a la técnica quirúrgica 
empleada, en el 100% se utilizó un abordaje 
posterior en decúbito lateral, el cual es el que 
habitualmente utilizamos en nuestro equipo de 
trabajo. Durante la cirugía se constató el afl o-
jamiento del cotilo en 33 de los 34 pacientes 
(97%), El único caso de cotilo estable se pre-
sentó en una paciente con infección protésica. 

Para una adecuada estabilidad e integración 
biológica de los implantes no cementados en 
el hueso nativo, habitualmente se consideraba 
como un requisito para una fi jación estable un 
mínimo de 50% de contacto con el hueso nativo 
del paciente19.

Debido a las cualidades biológicas del metal 
trabecular de tantalio que posibilita una osteo-
integración más estable y efectiva se plantea 
la utilización de estos implantes en cirugía de 
revisión acetabular incluso con un menor por-
centaje de hueso propio del paciente en contacto 
directo con el componente acetabular (Figura 
1)16,17. Unger et al23, evaluaron de manera clínico 
radiológica 60 cirugías de revisión acetabular 
con cotilo de tantalio no modular con un segui-
miento promedio de 42 meses. Obtuvieron un 
HHS promedio de 94,4 puntos demostrándose 
en la evaluación radiológica una satisfactoria 
posición e incorporación de los implantes. Den-
tro de las complicaciones destacaron 7 luxacio-
nes de cadera; un paciente se tuvo que revisar 
debido a afl ojamiento aséptico del cotilo. En 
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otro estudio, Sporer et al21, evaluaron de manera 
retrospectiva 28 revisiones de cadera realizadas 
con cotilo de tantalio asociado a aumentación 
con metal trabecular en pacientes con defectos 
Paprosky IIIA, con un seguimiento promedio de 
3,1 años. Obtuvieron un score de Postel Merle d’ 
Aubigne24 de 10,6 versus preoperatorio de 6,8. 
Dentro de las complicaciones 1 paciente se tuvo 
que reintervenir debido a afl ojamiento aséptico. 
En ambos estudios mencionados se utilizaron 
cotilos íntegramente de tantalio

En relación a la clasifi cación de los defectos 
óseos acetabulares en nuestro grupo de estudio 
se utilizó la clasifi cación de Paprosky y de la 
AAOS. Según la clasifi cación de Paprosky estos 
eran menores (Tipo I) en 11 pacientes. Catorce 
pacientes tenían un defecto tipo II con pérdida 
de algún segmento de la pared acetabular pero 
sin una migración superolateral mayor de 2 cm. 
En 9 pacientes existía un défi cit Tipo III con una 
severa osteolisis en región posterior y medial y 
una migración superior a 2 cm (Figura 1). Se-
gún la clasifi cación de la AAOS trece pacientes 
tenían un defecto cavitario (Tipo 1), 9 pacientes 
un defecto segmentario (Tipo 2), 10 pacientes 

tenían un defecto combinado (Tipo 3) y 2 pa-
cientes tenían una discontinuidad pelviana (Tipo 
4) (Figura 3). Más allá de los severos defectos 
acetabulares presentes (Tipo III de Paprosky o 
Tipo 3 y 4 de AAOS), en 23 pacientes el con-
tacto directo del hueso nativo en contacto con 
el nuevo implante fue menor del 50%.

En todos los pacientes del grupo de estudio 
se realizó un injerto de hueso esponjoso tritu-
rado para tratar los defectos óseos acetabulares 
(Figuras 1 y 3). No se utilizaron injertos estruc-
turales. Se utilizó injerto de hueso esponjo autó-
logo de nuestro banco de huesos preparándolo 
en forma triturada e impactado en los defectos 
óseos acetabulares. En todos los pacientes se im-
plantó un cotilo modular con superfi cie de metal 
trabecular de tantalio logrando una estabilidad 
inicial con técnica press fi t en todas las caderas 
operadas. Se realizó en todos los pacientes una 
fi jación complementaria con tornillos (prome-
dio 3 tornillos), lo cual consideramos importante 
para lograr una fi jación inicial más estable del 
implante acetabular. Pese a la signifi cativa ex-
tensión de los defectos acetabulares se implantó 
el cotilo con superfi cie de metal trabecular de 

Figura 3. Paciente masculino, 47 años, 
14 años post artroplastia de cadera 
izquierda con afl ojamiento de cotilo 
izquierdo con un extenso defecto óseo 
acetabular y signos de una disconti-
nuidad pélvica (3.A y B). Durante la 
cirugía de revisión se realiza el retiro 
del implante afl ojado, la osteosíntesis 
del pilar posterior con placa e injerto de 
hueso esponjoso. Se implanta en forma 
inmediata el cotilo revestido de tantalio 
utilizando 2 tornillos de fi jación comple-
mentaria logrando una estabilidad pri-
maria satisfactoria (3.C) tanto del cotilo 
como de la discontinuidad pélvica. A los 
18 meses se aprecia el cotilo integrado y 
sin signos de afl ojamiento (3.D).
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tantalio en todos los pacientes lográndose en 
todos ellos una fi jación estable primaria. Para 
ello fue necesario utilizar implantes de un diá-
metro elevado (promedio 60 mm, 54-70 mm) 
para lograr la estabilidad primaria en hueso 
nativo pese al defecto óseo  acetabular presente 
(Figura 2). Si bien la utilización de estos cotilos 
tiene la desventaja que no restituyen en forma 
signifi cativa el stock óseo en comparación con 
otras técnicas disponibles, tienen la gran ventaja 
de lograr una estabilidad primaria signifi cativa 
pese al escaso contacto con el hueso propio del 
paciente. Si se considera además sus propieda-
des biológicas con una mejor osteointegración 
del implante con bajos  índices de afl ojamiento 
consideramos de menor relevancia el menor 
stock óseo secundario al uso de implantes con 
diámetro mayor25,26.

Más allá del tipo de defecto óseo acetabular 
según las clasifi caciones de Paprosky o de la 
AAOS consideramos relevante el porcentaje de 
hueso nativo propio en contacto directo con el 
implante acetabular. En los casos con una pérdi-
da mayor al 50% realizábamos tradicionalmente 
la implantación con un canasto de reconstruc-
ción acetabular. Este va fi jado con tornillos 
al hueso ilíaco y con un gancho o tornillos al 
isquion, sin embargo, no permite la integración 
ósea en la región acetabular. Tenía además la 
desventaja de requerir una rehabilitación con 
prolongados períodos de descarga además de 
mayores índices de afl ojamiento a mediano y 
largo plazo27,28. En nuestro grupo de estudio 23 
pacientes presentaron defectos óseos superiores 
al 50% presentando incluso 11 pacientes cerca 
de un 30% de contacto con hueso propio. Pese 
a estos signifi cativos defectos acetabulares y 
basados en la mayor estabilidad inicial y mejor 
osteointegración de los cotilos de tantalio, se 
utilizó este implante en todos estos pacientes. 
En todos ellos se logró una estabilidad inicial 
con técnica press fi t y fi jación complementaria 
con tornillos permitiendo una rehabilitación 
con deambulación precoz sin observarse signos 
de afl ojamiento aséptico después de un tiempo 
mínimo de 1 año de evolución. 

Las evaluaciones clínicas realizadas tras 
la evolución de más de 1 año postoperatorio 
confi rman los buenos resultados funcionales 
después de la cirugía en todos los pacientes del 

grupo estudiado. Tras una evolución de 12-60 
meses (32 meses promedio) ellos presentaban 
un promedio del HHS de 91,8 puntos. Estos 
buenos resultados funcionales con ausencia de 
dolor complementados por los buenos resulta-
dos radiológicos permiten suponer una fi jación 
estable y la osteointegración del cotilo modular 
con revestimiento de tantalio implantado.

En cuanto a la rehabilitación postoperatoria 
todos los pacientes del grupo de estudio pudie-
ron iniciar la deambulación con 2 bastones du-
rante la primera semana después de la operación 
(promedio 1,8 días postoperatorio). Se mantuvo 
la marcha con 2 bastones y carga parcial por 
un promedio de 8 semanas. La opción de esta 
deambulación precoz y reducción del período 
de marcha con bastones es otra de las ventajas 
de la estabilidad inicial y la osteointegración de 
los cotilos con revestimiento de tantalio. 

Los estudios radiológicos efectuados en el 
grupo de estudio a los 3, 6 y 12 meses posto-
peratorio confi rmaron en todos los pacientes 
un resultado satisfactorio sin signos de una 
migración del cotilo o signos indirectos de un 
afl ojamiento aséptico. Esto se interpretó como 
una fi jación estable y posible integración ósea 
del cotilo.  

En el grupo estudiado no se presentaron 
complicaciones sistémicas relacionadas con la 
cirugía (TVP, TEP, infección profunda). Sólo 
1 paciente presentó una infección superfi cial 
de herida operatoria tratada exitosamente con 
antibióticos sistémicos durante 10 días. 

Como complicación tardía más relevante 
se presentó la inestabilidad o luxación recidi-
vante de la prótesis de cadera. Esto ocurrió en 
4 de las 34 caderas operadas (11,8%) lo cual 
equivale a las cifras publicadas post cirugía de 
revisión de cadera29. Ante esta compleja situa-
ción y asumiendo un correcto posicionamiento 
de los componentes de la prótesis, uno de los 
tratamientos de elección es la colocación de un 
inserto constreñido para lograr la estabilidad. 
En casos de haber realizado una cirugía de 
revisión con un cotilo 100% de tantalio y un in-
serto cementado esto es técnicamente de mayor 
complejidad ya que requiere de la extracción 
del inserto cementado. En ese sentido la utiliza-
ción de un cotilo modular con revestimiento de 
tantalio tiene la ventaja de contar con la opción 
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de recambiar sólo el inserto hacia un inserto 
constreñido para lograr la estabilidad. Esto 
idealmente debe ser realizado meses después 
de la cirugía de revisión cuando el cotilo ya se 
haya integrado al hueso acetabular. Este proce-
dimiento fue realizado en los 4 pacientes que 
presentaron luxaciones recidivantes después de 
6 meses después de la cirugía de recambio ace-
tabular. En todos ellos se logró una estabilidad 
defi nitiva sin nuevas luxaciones ni afl ojamiento 
del cotilo. 

Conclusión

La cirugía de revisión acetabular utilizando 
cotilos modulares con revestimiento de tanta-
lio demuestra en esta serie que permite lograr 
excelentes resultados a cortoplazo sin signos 
de afl ojamiento con más de 1 año de evolución. 

Pese a  signifi cativos defectos acetabulares 
con contacto óseo nativo de 30-50% se logra una 
estabilidad primaria inicial y sin afl ojamiento 
aséptico en su evolución. 
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en inglés y castellano.
 Introducción con los propósitos claros y preci-
sos por lo que se realizó el estudio. No debe apa-
recer referencia del lugar de trabajo o institución, 
esta información sólo debe aparecer en la primera 
página.
 Material y método: descripción clara del ma-
terial de estudio con los métodos que se usaron 
para ello.
 Resultados: presentados en una secuencia ló-
gica igual que las tablas e ilustraciones.
 No repetir en el texto los datos de las tablas 
sino enfatizar lo más importante.
 Conclusiones o discusión: destaque lo novedo-
so e importante.
 5) Tablas: dactilografi adas en hojas separadas 
y enumeradas en forma consecutiva con números 
árabes. Cada una con su título descriptivo. Sólo 
líneas horizontales en el encabezamiento o al pie 
de ellas.
 6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o 
con computadora con impresora a tinta o láser. 
Fotografías en papel brillante. Las radiografías en 
positivo, igual. Tamaño 7,5 por 10,5. El número 
de fotografías no mayor de 8. Las fotos a color son 
por cuenta del autor. Las imágenes digitalizadas 
deben contener al menos 300 dpi. Deben venir 
en archivos independientes, los gráfi cos deben 
entregarse en originales impresos, y en lo posible 
con sus coordenadas numéricas adjuntas.
 Deben llevar el nombre del autor en el dorso 
además del número correspondiente en árabe y 
una marca adecuada indicando la dirección de la 
fotografía. En hoja aparte irá la leyenda de cada 
una de ellas que se debe explicar por sí solas.
 7) Bibliografía: debe hacerse en orden de 
aparición en el texto, siguiendo la nomenclatura 
internacional: apellido seguido de las iniciales 
de los nombres de los autores, título del artículo, 
título abreviado de la publicación, año, volumen y 
página inicial y fi nal. En el caso de textos: autores, 
título en idioma original, ciudad, editorial, año y 
página.
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