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Variabilidad radiológica de la artroplastia de 
cadera, según la dominancia del cirujano. 
P. MENÉNDEZ MARTÍNEZ 1, J. NÚÑEZ VILLAR 2, F. CANILLAS DEL REY 1, F. CARBALLO VÁZQUEZ 1, P. DURÁN 
GIMÉNEZ-RICO 1.
1 MÉDICO ESPECIALISTA EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA SAN JOSÉ Y 
SANTA ADELA. . 
2 ESTUDIANTE DE 6º GRADO EN MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD ALFONSO X EL SABIO. HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO 
OCHOA. MADRID, ESPAÑA.

Resumen. El objetivo de este trabajo es analizar la relación entre la dominancia de los cirujanos ortopédicos 
y el correcto posicionamiento del componente acetabular en las artroplastias totales de cadera. Secundariamente, 
se analiza la posible relación entre esta dominancia del cirujano y la lateralidad del procedimiento quirúrgico a 
realizar ya sean caderas derechas o izquierdas. Para ello, se crearon 2 grupos. El grupo A correspondiente a 20 
caderas intervenidas por un cirujano de dominancia diestra y el grupo B formado por 20 intervenciones reali-
zadas por otro cirujano de dominancia zurda Las mediciones se realizaron sobre la proyección radiográfica AP 
de pelvis del control postquirúrgico usando el visor de rayos del hospital. Para la valoración de la anteversión se 
utilizó el método descrito por Widmer. Con este trabajo hemos demostrado una mayor dificultad para la correcta 
implantación del cotilo por parte de nuestro cirujano zurdo en el caso de intervenir caderas izquierdas.

Summary.  The aim of this study is to analyze the relationship between the orthopedic surgeon’s handed-
ness and the correct positioning of the acetabular component in total hip arthroplasties. Secondly, the possible 
relationship between this dominance and the laterality of the surgical procedure to be performed, whether right 
or left hips, is analyzed. Two different groups were created. Group A corresponding to 20 hips operated by a 
right-handed surgeon and group B consisting of 20 surgeries performed by another left-handed surgeon. Me-
asurements were made on post-operative control AP pelvic radiographics using the hospital’s ray finder. For 
anteversion valuation, the Widmer ś method was used. With this work we have demonstrated a greater difficulty 
for the correct implantation of the acetabular component by our left-handed surgeon in the case of performing 
left hips arthroplasties.

Total hip arthroplasty´s radiological variability, according to sur-
geon’s dominance. 
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Introducción
La artroplastia total de cadera es unos de los proce-

dimientos quirúrgicos traumatológicos más frecuentes 
en la actualidad debido al envejecimiento progresivo 
de la población con el consecuente aumento de la pre-
valencia de artrosis avanzadas y de fracturas1-3. 

Durante este acto quirúrgico, la correcta orientación 

de los componentes resulta determinante ya que, de no 
conseguirse un adecuado posicionamiento en la im-
plantación de los mismos, se alteraría el reparto me-
cánico de cargas lo que conlleva un desgaste precoz e 
incluso podría dar lugar a la inviabilidad de la prótesis 
por causar luxaciones de repetición4,5. Ambas circuns-
tancias precisarían una nueva cirugía de recambio an-
tes de lo esperado produciendo un mayor riesgo para el 
paciente y el aumento del gasto de recursos limitados6,7.

Respecto a la orientación del componente acetabular 
de las prótesis, Lewinnek y cols8 han establecido una 
zona de seguridad para su implantación. Esta zona está 
definida por una inclinación de 40º+/-10º y una ante-
versión de 15º+/-10º. Se ha observado que aquellas pró-
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tesis cuyos cotilos se han posicionado dentro de estos 
valores de referencia, presentan mejores resultados clí-
nicos y menor índice de luxación protésica8.

Un factor determinante para la correcta colocación 
del cotilo es la orientación espacial del cirujano en el 
campo quirúrgico. Es necesario interpretar tridimen-
sionalmente las particularidades anatómicas de cada 
paciente (profundidad y bordes del acetábulo, ligamen-
to transverso, osteofitos,…) para la realización de un 
correcto fresado y posterior implantación del compo-
nente acetabular con la angulación y anteversión ade-
cuadas8,9. Esta capacidad de orientación en el espacio 
puede verse afectada por la relación entre la dominan-
cia del cirujano (diestro o zurdo) y la lateralidad de la 
cirugía a realizar (cadera derecha o izquierda), de tal 
manera que se produzcan variaciones en el posiciona-
miento de los componentes protésicos en función de 
estos parámetros.

El objetivo de este trabajo es analizar la relación entre 
la dominancia de los cirujanos ortopédicos y el correc-
to posicionamiento del componente acetabular en las 
artroplastias totales de cadera. 

Secundariamente, se analiza la posible relación entre 
esta dominancia del cirujano y la lateralidad del pro-
cedimiento quirúrgico a realizar ya sean caderas dere-
chas o izquierdas. 

Material y métodos 
Se ha realizado un estudio retrospectivo observa-

cional descriptivo en el que se han incluido pacientes 
con coxartrosis sintomática que precisaron tratamiento 
quirúrgico con artroplastia total de cadera entre el 1 
de enero del 2015 y el 31 de diciembre 2016 en nuestro 
centro. El acceso usado en todos los casos fue el pos-
terolateral; así mismo,  tanto el instrumental como el 
modelo de implante usado fue el mismo en todas las 
cirugías analizadas: vástago femoral Summit® y cotilo 
Pinnacle® de Depuy Synthes (Warsaw, EEUU).

La obtención de datos se realizó mediante la revisión 
de la historia clínica de pacientes que habían sido so-
metidos a cirugía, y de los cuales se tenía una Rx en 
carga prequirúrgica y otras tres postquirúrgicas con 
sus correspondientes revisiones en consultas externas 
de nuestro centro. Todos los pacientes dieron su con-
sentimiento informado para la utilización de datos de 
su historia para estudios de investigación. Todos los 
datos fueron tratados de manera confidencial siguien-
do las normas de la ley de protección de datos (LOPD 
15/1999).

Para la selección de los casos se crearon 2 grupos. El 
grupo A correspondiente a 20 caderas intervenidas por 
un cirujano de dominancia diestra y el grupo B for-
mado por 20 intervenciones realizadas por otro ciru-
jano de dominancia zurda. Ambos cirujanos presentan 
edades similares (55 y 54 años respectivamente) y una 
experiencia de más de 20 años. 

Las características de cada grupo fueron las siguien-
tes (Tabla I).

Tabla I. Características de distribución de cada grupo a estudio.

GRUPO N Derecha Izquierda Hombre Mujer Edad
 (Media)

A 20 10 10 11 9 69,5

B 20 10 10 13 7 72,1

El índice de masa corporal de cada grupo fue de 28.05 
para el grupo A y 29,07 para el grupo B; siendo esta 
diferencia no estadísticamente significativa (p 0.53).

Los parámetros usados para la valoración de la 
orientación del componente acetabular de la próte-
sis fueron la inclinación y la anteversión del mismo. 

Los valores estándar aceptados como referencia son 
40º +/- 10º para la inclinación y 15º +/-10º para la an-
teversión8. 

Las mediciones se realizaron sobre la proyección 
radiográfica AP de pelvis del control postquirúrgico 
usando el programa informático syngo. plaza VB20A 
(Siemens Healthcare GmbH, Erlanger, Alemania) ya 
que se ha demostrado mejor fiabilidad que la medición 
manual10.

Para la evaluación de la inclinación, se midió el ángu-
lo formado por la línea que une el borde superolateral e 
inferomedial del cotilo, con la línea horizontal que une 
los bordes inferiores de los isquiones.

Para la medición de la anteversión se ha usado el mé-
todo Widmer11 consistente en la fórmula matemática del 
inverso del seno de la relación entre el diámetro corto 
de la esfera formada por los bordes anterior y posterior 
del cotilo (S) y la distancia desde el borde posterior del 
cotilo al fondo del mismo (TL)11-13, (Fig. 1).

Para comparar los valores cuantitativos primera-
mente se comprobó su normalidad mediante la prueba 

Figura 1. Método Widmer para determinar la anteversión acetabular 
sobre una radiografía AP de cadera.
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D’Agostino-Pearson. La prueba de la U de Mann-Whit-
ney se empleó para comparar variables cuantitativas 
entre dos categorías si no cumplían los criterios de 
distribución normal (no paramétricas equivalentes).  
El riesgo alfa aceptado para todos los contrastes de 
hipótesis es de 0,05. Los datos fueron analizados em-
pleando el programa MedCalc (versión 8.0.0.0, Med-
Calc, Bélgica) para procesamiento de datos y estudio 
estadístico.

Resultados
Los resultados de cada uno de los grupos (A para el 

cirujano de dominancia diestra y,  B para el grupo co-
rrespondiente al cirujano de dominancia zurda) expre-
sados en grados de inclinación y anteversión tanto el 
global de la muestra como especificando su lateralidad, 
se muestran en las siguientes tablas. 

En la tabla II, tanto al comparar globalmente los va-
lores de inclinación y anteversión, como al hacerlo 
seleccionando la misma lateralidad, no encontramos 
diferencias significativas. 

En la tablas III y IV se muestran los datos correspon-
dientes al análisis comparativo de lateralidad dentro 
de cada grupo. En el grupo A, no existen diferencias 
significativas en la orientación del cotilo en función de 
su lateralidad. Sin embargo, dentro del grupo B, las ca-
deras izquierdas presentan una anteversión mayor que 
las derechas, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa.

Finalmente en las tablas V y VI se analiza la posible 
influencia de la dominancia de cada cirujano, compa-
rando los casos de dominancia de ambos grupos entre 
sí (Tabla V) y los no dominantes de cada grupo entre 
sí (Tabla VI). En primer caso, la anteversión de las ca-
deras de lateralidad izquierda del grupo B, presentan 
mayor valor que las derechas del grupo A siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa. No ocurre 
igual para la inclinación dentro de la comparativa de 
grupos dominantes ni para ninguno de los valores al 
comparar los grupos no dominantes. 

Discusión
Con este trabajo hemos demostrado una mayor difi-

cultad para la correcta implantación del cotilo por par-
te de nuestro cirujano zurdo en el caso de intervenir 
caderas izquierdas.

La distribución de la población zurda a nivel mundial 
oscila de un 8-13%. En los estudios de neuroanatomía 
la capacidad de orientación espacial se asigna al hemis-
ferio derecho, por lo que se considera que las personas 
zurdas, con dominancia del hemisferio izquierdo, pre-
sentan una menor facilidad para orientarse espacial-
mente.

En el resultado de las artroplastias totales de cadera, 
la correcta orientación de cada uno de sus componentes 

resulta determinante. Respecto al cotilo, los paráme-
tros fundamentales para su evaluación son la inclina-
ción y la anteversión. Intraoperatoriamente el cirujano 
dispone de referencias anatómicas que debe interpretar 
correctamente para lograr una óptima orientación del 
mismo. Para la inclinación, estas referencias son más 
evidentes que en el caso de la anteversión y además 
se dispone de la línea paralela al suelo como referen-

Tabla II. Comparación de los valores de inclinación y anteversión 
global, comparación seleccionando la misma lateralidad

Grupo 
A*

Grupo 
B*

P
valor

Inclinación global 44,98 ± 8,32 43,78 ± 7,60 0,79

Anteversión global 26,24 ± 10,58 30,45 ± 10,69 0,17

Inclinación D 41,55 ± 10,08 42,58 ± 9,38 0,65 

Anteversión D 22,26 ± 7,43 24,13 ± 10,37 0,54

Inclinación I 44,29 ± 9,09 41,69 ± 7,05 0,66

Anteversión I 30,21 ± 12,07 36,78 ± 6,70 0,22

*  ± DS

Tabla III. Análisis comparativo de lateralidad dentro del grupo A.

GRUPO A DERECHA IZQUIREDA P

Inclinación 41,55 ± 10,08 44,29 ± 9,09 0,47

Anteversión 22,26 ± 7,43 30,21 ± 12,07 0,11 

Tabla IV. Análisis comparativo de lateralidad dentro del grupo B. 

GRUPO B DERECHA IZQUIREDA P

Inclinación 42,58 ± 9,38 41,69 ± 7,05 0,87

Anteversión 24,13 ± 10,37 36,78 ± 6,70 0,01

Tabla V. Comparativa entre los subgrupos de dominancia.

Dominancia 
Grupo A 

Derechas

Dominancia 
Grupo B 

Izquierdas
P

Inclinación 41,55 ± 10,08 41,69 ± 7,05 0,89

Anteversión 22,26 ± 7,43 36,78 ± 6,70 0,001 

Tabla VI. Comparativa entre los subgrupos de no dominancia. 

No 
Dominancia 

Grupo A 
Izquierdas

No 
Dominancia 

Grupo B 
Derechas

P

Inclinación 44,29 ± 9,09 42,58 ± 9,38 0,62

Anteversión 30,21 ± 12,07 24,13 ± 10,37 0,25
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cia claramente objetiva. Por ello, conseguir una ante-
versión adecuada resulta más complejo y precisa una 
mayor capacidad de orientación por parte del cirujano.

Teniendo en cuenta estos datos, cabría plantear la 
hipótesis de que los cirujanos zurdos tendrán mayor 
dificultad en la consecución de una adecuada orienta-
ción del componente acetabular y especialmente en su 
anteversión.

En el presente trabajo hemos valorado la posible in-
fluencia de la dominancia del cirujano en la correcta 
implantación del cotilo en la cirugía de cadera. Secun-
dariamente se ha estudiado si esta posible influencia 
se ve agravada por la lateralidad del caso quirúrgico 
(caderas derechas o izquierdas).

Tal y como se observa en la tabla II, comparando glo-
balmente los 2 grupos (A para el cirujano diestro y B 
para el cirujano zurdo) no se han encontrado diferen-
cias significativas ni en la inclinación ni en la antever-
sión. Sin embargo, analizando más detenidamente los 
valores, vemos que la variable anteversión del grupo 
B presenta valores más alejados del rango considera-
do como “gold estándar” que los valores del grupo A. 
Aunque esta diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa, sugiere una menor precisión en la anteversión 
del grupo intervenido por el cirujano de dominancia 
izquierda.

En las tablas III y IV estudiamos estas variables den-
tro de cada grupo teniendo en cuenta la lateralidad del 
procedimiento quirúrgico. En el caso del grupo A, a 
pesar de unos peores resultados en la anteversión de las 
caderas izquierdas, no se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas al compararlos con los 
correspondientes a las caderas derechas.

 No ocurre lo mismo al realizar esta comparación en 
el grupo B. Si bien no hemos encontrado diferencias 
con significación estadística en lo que se refiere a la va-
riable inclinación, las caderas izquierdas muestras una 
anteversión mayor que las derechas siendo esta dife-
rencia significativa. De esta manera, demostramos que 
nuestro cirujano zurdo presenta mayor dificultad en la 
orientación de los cotilos correspondientes a caderas 
izquierdas en lo que a anteversión se refiere.

Esta mayor dificultad para la orientación de la ante-
versión de las caderas izquierdas por parte del ciruja-
no de dominancia izquierda, se vuelve a presentar en 
la tabla V al comparar las caderas cuya lateralidad 
coincide con la dominancia del cirujano de cada gru-
po; es decir hemos comparado entre sí las caderas que 
“a priori” serían más fáciles de colocar para cada uno 
de los cirujanos, encontrando diferencia significati-
va en la anteversión cuando comparamos las caderas 
derechas del grupo A con las caderas izquierdas del 
grupo B.

Por último, no hemos encontrado significación esta-
dística al comparar las caderas contrarias a la domi-
nancia del cirujano. Lo cual sugiere que en el caso de 
las caderas derechas, nuestro cirujano zurdo no parece 
tener mayores dificultades que nuestro cirujano diestro 
en las caderas izquierdas.

Cabría esperar que los resultados pudieran verse afec-
tados por el índice de masa corporal de los pacientes; 
sin embargo, aunque el grupo B presenta un mayor 
IMC que el A, esta diferencia no llega a alcanzar signi-
ficación estadística.

A tenor de estos resultados, podemos concluir que 
nuestro cirujano de dominancia zurda presenta mayor 
dificultad para la orientación de la anteversión de los 
cotilos izquierdos. Sin embargo, debido a las limitacio-
nes de este estudio derivadas de un tamaño muestral 
pequeño y a la posible no representatividad por parte 
de cada uno de los cirujanos elegidos como muestra 
del grupo poblacional de diferente dominancia, no po-
demos hacer extensible nuestra conclusión a toda la 
población de cirujanos zurdos. 

Además, nuestros resultados pueden verse afectados 
por la instrumentación del procedimiento quirúrgico, 
ya que está diseñado sin tener en cuenta la dominancia 
del cirujano.

 Por ello, serían necesarios estudios adicionales para 
poder sacar más conclusiones sobre la influencia de la 
dominancia del cirujano en los actos quirúrgicos trau-
matológicos como es el caso de la artroplastia de ca-
dera.
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Bloqueo IPACK asociado a bloqueo del canal de 
los aductores frente a bloqueo femoral, calidad 
analgésica y uso de rescate tras artroplastia 
total de rodilla.
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Resumen. La artroplastia total de rodilla y su postoperatorio puede ser muy doloroso. Habitualmente son pa-
cientes intervenidos bajo técnicas anestésicas locorregionales o generales a los que se asocia bloqueos nerviosos 
periféricos para la analgesia postoperatoria, dentro de los cuales, el bloqueo nervioso femoral es el más exten-
dido consiguiendo una calidad analgésica adecuada del compartimento anterior de la rodilla. Está ampliamente 
descrito en la literatura, que el bloqueo del canal de los aductores o Hunter, confiere de una calidad analgésica 
similar a la lograda con el bloqueo femoral sin objetivar ese bloqueo motor que puede limitar su uso para una 
rápida rehabilitación. Recientemente también descrito en la literatura, el bloqueo que se define como IPACK 
(Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee) o SPANK (Sensory Posterior Articular Nerves of the 
Knee) logra una adecuada analgesia del compartimento posterior de la rodilla. Consideramos que la combinación 
de estos dos bloqueos nerviosos periféricos asociados a la técnica anestésica habitual, puede suponer en nuestros 
pacientes una mejor calidad analgésica y un menor consumo de opioides en forma de rescate.

IPACK combined with the adductor canal block before femoral block, 
analgesic quality and use of rescue after total knee arthroplasty. 
Summary. Total knee arthroplasty and its postoperative period can be very painful. Usually patients under-

going locoregional or general anesthetic techniques to which peripheral nerve blocks are associated for posto-
perative analgesia, within which femoral nerve block is the most widespread an adequate analgesic quality of 
the anterior compartment of the knee. It is widely described in the literature that blockage of the adductor canal 
or Hunter confers an analgesic quality similar to that achieved with the femoral block without objectifying that 
motor block that can limit its use for rapid rehabilitation. Recently also described in the literature, the blockade 
that is defined as IPACK (Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee) or SPANK (Posterior Articu-
lar Sensory Nerves of the Knee) achieves an adequate analgesia of the posterior compartment of the knee. We 
believe that the combination of these two peripheral nerve blocks associated with the usual anesthetic technique 
may result in better analgesic quality in our patients and a lower consumption of opioids in the form of rescue.
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Introducción
 La artroplastia total de rodilla (ATR) es un proce-

dimiento quirúrgico que se realiza para reemplazar la 
articulación de la rodilla por una prótesis artificial1.

El envejecimiento de la población y el incremento 
en la esperanza de vida han originado un incremento 

de la patología susceptible de ATR2. La mejora de los 
diseños protésicos, la experiencia adquirida y los re-
sultados satisfactorios, han motivado que el cirujano 
ortopédico indique cada vez más esta técnica quirúr-
gica para el tratamiento de la gonartrosis avanzada de 
causa degenerativa o traumática, de la osteonecrosis y 
de la artritis reumatoide con afectación severa de la ar-
ticulación de la rodilla3-5.

Los objetivos de la ATR son conseguir una correc-
ción de la anatomía de la extremidad tal, que permita 
una transmisión de fuerzas que reproduzcan las carac-
terísticas biomecánicas de una rodilla sana; es decir, 
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una restauración de las relaciones anátomo-mecánicas 
óptimas de la extremidad, eliminar el dolor, conseguir 
un rango articular suficiente y un equilibrio de los es-
tabilizadores pasivos de la articulación6,7.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada a una lesión tisular presente 
o potencial, o descrita en términos de tal lesión. Esta 
definición se aplica al dolor agudo, dolor canceroso y 
dolor crónico no canceroso8. 

El Dolor agudo postoperatorio (DAP) es el máximo 
representante del dolor agudo y se define como un do-
lor de inicio reciente, duración probablemente limitada 
y que aparece como consecuencia de la estimulación 
nociceptiva resultante de la intervención quirúrgica 
sobre los distintos órganos y tejidos. La característica 
más destacada del DAP es que su intensidad es máxi-
ma en las primeras 24 horas y disminuye progresiva-
mente. Otras consecuencias del DAP conciernen a la 
calidad asistencial y los costes derivados. Desde un 
punto de vista económico se asocia con un aumento de 
la estancia hospitalaria y readmisiones en cirugía sin 
ingreso. Si el proceso se complica con la aparición de 
un síndrome de dolor crónico postoperatorio los costes 
generados en el futuro serán muy elevados, especial-
mente si el paciente afectado es joven. En diferentes 
estudios9,10, se observó que la intensidad del DAP era 
un factor predictivo para la cronificación del dolor, por 
lo tanto, parece evidente que su existencia se relacio-
na con los mecanismos de sensibilización neuronal y 
neuroplasticidad, propios del dolor neuropático. Es de 
vital importancia prevenir la aparición de DAP para 
disminuir toda la cascada de acontecimientos que con-
tribuyen a la cronificación del dolor agudo. A pesar del 
dolor y la impotencia funcional que lleva a la población 
a una cirugía compleja como es una ATR la gran ma-
yoría no necesita analgesia de tipo mórficos de forma 
previa a la cirugía y conviven con dolor leve controlado 
con AINES (primer escalón de la Escalera Analgésica 
de la OMS)11-13. La elección de una correcta analgesia 
postoperatoria adecuada al tipo de cirugía y al entorno 
del paciente es clave para el desarrollo de una buena 
y efectiva recuperación funcional postoperatoria. Por 
tanto, el tratamiento del DAP no es sólo una cuestión 
ética para el bienestar del paciente, sino que influye 
enormemente en el curso de la lesión quirúrgica. El 
dolor postoperatorio es una complicación de la COT 
que causa sufrimiento al paciente y provoca retrasos 
importantes en su recuperación funcional. Un enfoque 
actual en el tratamiento del DAP tras la cirugía de ATR 
se basa en un régimen multimodal y  también multi-
disciplinario como veremos más adelante, que incluya 
técnicas farmacológicas y no farmacológicas, y se cen-
tra no sólo en el dolor del paciente sino también en su 
recuperación funcional durante todo el proceso10. Entre 
un 30% y un 75% de los pacientes sometidos a una in-
tervención quirúrgica experimentan en algún momen-

to dolor de moderado a intenso lo que se relaciona con 
un aumento de la morbilidad, de los costes y una dis-
minución del confort del paciente12. Por otro lado se 
ha demostrado que los pacientes con mal control del 
DAP presentan un riesgo más elevado de desarrollar 
dolor crónico. Durante los últimos años, el control efi-
caz del dolor postoperatorio se ha convertido en parte 
esencial de los cuidados perioperatorios, ya que exis-
te una evidencia cada vez mayor, de que su adecuado 
control, junto a otros factores como la movilización y 
la nutrición precoces disminuyen la morbilidad posto-
peratoria y, en algunos casos, reducen la estancia hos-
pitalaria14.  El tratamiento del DAP deberá responder a 
los requerimientos actuales de movilidad precoz, aná-
lisis de coste/beneficio, individualización por procedi-
miento quirúrgico y por tipo de paciente, y también a 
la posibilidad de la prevención de hiperalgesia y dolor 
crónico13. Hoy en día, la analgesia postoperatoria tras 
ATR es un reto y una de las características distintivas 
de la cirugía ortopédica mayor en la rodilla15. Como se 
ha mencionado ya, el dolor en estos pacientes puede 
contribuir a la aparición de complicaciones e interferir 
en el resultado funcional. Incluso se ha demostrado un 
aumento del sangrado postoperatorio en los pacientes 
que presentan más dolor, posiblemente relacionado con 
un aumento de la descarga simpática y de los valores de 
presión arterial15. Contando con una analgesia postope-
ratoria correcta y eficaz se podría iniciar fisioterapia, 
rehabilitación y deambulación de una manera precoz, 
con un menor sangrado postoperatorio, lo que aporta-
ría beneficios asociados. Clásicamente se han propues-
to diversos métodos para la anestesia - analgesia de la 
rodilla tras la cirugía. La técnica analgésica ideal de-
berá mantener al paciente sin dolor, permitiendo con-
servar la suficiente fuerza muscular en ambas extre-
midades para realizar la fisioterapia y la deambulación 
precoz, todo ello minimizando la aparición de efectos 
secundarios. 

ANALGESIA TRAS ATR
Multimodal
La analgesia multimodal se basa en la combinación de 
analgésicos, que tienen distintas vías y/o receptores 
de actuación, para los que se ha demostrado un efec-
to sinérgico que con las mismas o incluso con dosis 
menores se aumenta el efecto analgésico y disminuye 
los efectos secundarios16. La combinación de paraceta-
mol y  un AINE como el dexketoprofeno (Enantyum®), 
reduce entre un 30% y un 50% el consumo de cloru-
ro mórfico intravenoso. Esta combinación es también 
efectiva con tramadol y con oxicodona oral. El enfoque 
multimodal de la analgesia postoperatoria en la ATR 
comprende también la asociación de técnicas analgési-
cas, principalmente, la analgesia intravenosa y técnicas 
locorregionales como analgesia epidural y bloqueos de 
nervios periféricos.
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Bloqueos Nerviosos Periféricos
Bloqueo Nervioso Femoral
El nervio femoral es la mayor de las ramas del ple-

xo lumbar. Inerva los músculos de la cara anterior del 
muslo y la piel de la cara anterointerna de la extremi-
dad inferior. Nace de las raíces lumbares segunda, ter-
cera y cuarta. Sus tres aportaciones convergen entre sí 
y se reúnen en el vientre del músculo psoas para formar 
el nervio femoral, que posteriormente recorre el canal 
entre psoas e ilíaco en toda su extensión. Al llegar a 
la altura del ligamento inguinal, el nervio femoral se 
coloca delante del músculo psoas, se aplana y penetra 
en el muslo. En el triángulo femoral, el nervio se coloca 
lateral a la arteria femoral común (Figs.1 y 2). La asis-
tencia ecográfica en la realización del bloqueo femoral 
facilita la localización del nervio, ayuda a identificar 
sus estructuras vecinas (especialmente la arteria femo-
ral) y permite confirmar la correcta difusión del anes-
tésico local. La incorporación del ecógrafo aumenta la 
proporción de bloqueos exitosos, y podría ayudar a dis-
minuir sus complicaciones17. Existe evidencia de que la 
técnica analgésica utilizada para la ATR debe incluir 
siempre un bloqueo femoral17. Suelen utilizarse anesté-
sicos locales de duración prolongada y que produzcan 
menor bloqueo motor.

Bloqueo IPACK 
Se ha postulado en  el año 2015 con escasas referen-

cias bibliográficas, también es conocido con el acróni-
mo SPANK. Se trata de un BNP guiado por ecografía 
de la región anatómica por dónde transcurre parte de 
la inervación del compartimento posterior de la rodilla 
dependiente del territorio ciático (nervios geniculados). 

Los nervios geniculados de la rodilla derivan en la 
mayoría de los casos de los nervios tibial y peroneo 
(división a nivel de hueco poplíteo del nervio ciático). 
El nervio tibial proyecta ramas articulares a nivel de 
la fosa poplítea. Estas ramas articulares son la SM, 
medio e IM nervios geniculares. El nervio peroneo 
común también provee de ramas articulares, especial-
mente las SL, IL, y recurrente del nervio tibial geni-
culado. Las SL, SM e IM nervios que acompañan a 
los vasos geniculados pasan cerca de epicóndilo del 
fémur y la tibia, a excepción del nervio genicular IL, 
que se extiende lateralmente por encima de la cabeza 
del peroné, y no pasa cerca del epicóndilo lateral de 
la tibia (Figs. 3 y 4). Se trata de una alternativa a la 
analgesia postoperatoria del compartimento posterior 
de la rodilla tras ATR . Se considera que consigue una 
óptima analgesia con la infiltración de anestésico lo-
cal sin bloqueo motor del territorio correspondiente al 
nervio ciático aunque podría provocar la caída del pie 
enmascarando una posible yatrogenia derivada de la 
cirugía.  Se postula que el bloqueo analgésico impli-
ca fundamentalmente a ramas geniculares, articulares 
posteriores de la rodilla7.

Figura 1. Referencias anatómicas del bloque del nervio femoral.  

Figura 2. Bloqueo femoral.  

Figura 3. Bloqueo IPACK. Referencias anatómicas.

Figura 4. Esquema técnica bloqueo IPACK.  
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Bloqueo Canal de Hunter o de los Aductores
También llamado bloqueo del nervio safeno, a nivel 

medio femoral por debajo del músculo sartorio.
El nervio safeno es un nervio sensorial que inerva la 

cara medial de la pierna y el pie aunque existe gran 
variabilidad entre pacientes. El bloqueo del canal de 
los aductores requiere la inyección de anestésico lo-
cal en el canal de los aductores por debajo del sartorio 
(Figs. 5 y 6). La inyección de grandes volúmenes de 
anestésico local hará, por la anatomía de dicho canal, 
que se extienda tanto hacia caudal como hacia craneal 
lo que conseguirá un óptimo bloqueo sensitivo com-
parable al bloqueo femoral3 pero sin bloquear ramas 
motoras de la musculatura cuadricipital, con la ventaja 
que eso conlleva en vista de una rehabilitación precoz 
de estos pacientes.

Material y Métodos
Tras la solicitud de aprobación de este proyecto por 

el Comité de Ética e Investigación Clínica de Ara-
gón, se inició este estudio que se desarrolla de for-
ma prospectiva con aleatorización simple en grupo 
I-C (IPACK + canal de aductores) y grupo FEMO 
(Femoral), de los pacientes que cumplieran los criterios 
de inclusión descritos posteriormente, intervenidos de 
ATR desde el 1 de abril de 2016 hasta 31 de diciem-
bre de 2016, en el Hospital General Obispo Polanco de 
Teruel con participación multidisciplinar de profesio-
nales del citado centro, donde se incluyen además de 
personal de enfermería y fisioterapia, los servicios mé-
dicos de Anestesiología y Reanimación, Cirugía Or-
topédica y Traumatología, Geriatría y Rehabilitación

Los 78 pacientes fueron informados en todo momen-
to de la utilización de los datos de sus historias clínicas 
para la realización del estudio, obteniendo una res-
puesta positiva, no encontrándose ninguna abstención 
ni negativa a su inclusión en el trabajo. 

Todos y cada uno de los que han respondido a nuestra 
petición, están incluidos en el listado. En este, hemos 
hecho constar entre otras muchas variables, los núme-
ros de historia clínica, antecedentes personales del pa-
ciente, datos relativos a la intervención quirúrgica, etc.

Se realiza una ficha en soporte informático en el que 
se recogen datos básicos del paciente, datos clínicos y 
analíticos, datos anestésicos y quirúrgicos, etc.

Para lograr conseguir nuestros objetivos se realiza 
una codificación general con 49 variables. Se realizó 
una ficha en soporte informático, hoja de cálculo Excel 
(compatibilidad office 97-2003), en la que se recogen 
datos básicos del paciente, datos clínicos y analíticos 
que posteriormente evaluaremos.

Como criterios de inclusión: pacientes intervenidos 
de PTR por vía parapatelar medial con cortes indepen-
dientes y guía intramedular, índice de Barthel preope-
ratorio >90, IMC < 35, ASA I-III, sin alergias a los 
fármacos anestésicos locales tipo amida, paracetamol, 
AINES y pirazolonas.

Descripción de las variables
EVA: En la escala visual analógica (EVA) la intensi-

dad del dolor se representa en una línea de 10 cm. Don-
de 0 es nada de dolor, y 10 el peor dolor imaginable32. 
Dato perdido figurara como NA.

Rescate (Rescate): Variable que hace referencia en 
minutos tras IQ, al momento en que se ha precisado 
una dosis extra de analgesia a base de morfina. Puede 
adoptar el valor NA, si no ha precisado.
Análisis Estadístico

Para abordar  el análisis estadístico relativo a las 
cuestiones planteadas en el presente estudio se ha se-
guido un esquema clásico de trabajo. En primer lugar, 
y tras seleccionar de la bases de datos las variables de 
interés para la cuestión se desarrolla en primer lugar un 
breve análisis exploratorio, posteriormente se pasa si 
es posible a analizar mediante técnicas noparamétricas 
(habitualmente Kruskal-Wallis o el Test Chi-cuadrado 
de independecia).

De entre las técnicas noparamétricas empleadas, el 
Test de Kruskal-Wallys o ANOVA noparamétrico uti-
liza la Mediana como fundamento de la  diferencia en-
tre grupos de observaciones, y permite de esta forma 
distinguir si los grupos tiene distribuciones iguales o 

Figura 5. Técnica de realización del bloqueo Canal de Hunter.  

Figura 6. Referencias anatómicas bloqueo Canal de Hunter.
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no. Por su parte, el test Chi-cuadrado de independencia 
se basa en las proporciones con las que aparecen en la 
muestra diferentes combinaciones de valores discretos, 
permitiendo distinguir si las variables discretas tienen 
o no relación.

En todos los test se ha empleado un nivel significa-
ción del 0.05 para determinar la relevancia de las varia-
bles explicativas de los diferentes modelo (se rechaza la 
hipótesis nula correspondiente a cada test si el p-valor 
es menor que 0.05).

También se han empleado técnicas no paramétricas 
(tipo Kernel) para la estimación de la densidad y de la 
regresión.

Resultados
Análisis de EVA en t6 frente al tipo de bloqueo

Como podemos objetivar en los gráficos (Figs. 7-10), 
hay mayor número de pacientes que evalúan a t6 su do-
lor con valores menores de la EVA los pertenecientes 
al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un valor 
de significación p=0.0004.

Análisis de EVA en t12 frente al tipo de bloqueo
Hay mayor número de pacientes que evalúan a t12 su 

dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un 
valor de significación p=0.0098.

Análisis de EVA en t24 frente al tipo de bloqueo
Hay mayor número de pacientes que evalúan a t24 su 

dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un 
valor de significación p<0.001.

Análisis de EVA en t48 frente al tipo de bloqueo
Hay mayor número de pacientes que evalúan a t48 su 

dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un 
valor de significación p=0.005.

Estudio de la necesidad de uso de rescate analgésico
Destacar que tras el análisis de la muestra, la mayoría 

de los pacientes que han precisado rescate analgésico 
pertenecen al grupo FEMO. Únicamente un paciente 
del grupo I-C ha requerido rescate analgésico. 

Para el grupo de bloqueo I-C únicamente ha sido ne-
cesario el rescate analgésico en un paciente, lo  cual di-
ficulta un análisis detallado. Mientras que en el grupo 
FEMO se reparte más o menos por igual la necesidad 
de rescate analgésico y en momento en el tiempo. Por 
lo tanto, el test de independencia de la x2 es significati-
vo, p< 0.05.  La mayor parte de los rescates se realiza-
ron en las primeras doce horas (720 minutos). (Fig. 11)

Figura 7. Resultados análisis de EVA en t6 frente al tipo de bloqueo.

Figura 8. Resultados análisis de EVA en t12 frente al tipo de bloqueo.

Figura 9. Resultados análisis de EVA en t24 frente al tipo de bloqueo.

Figura 10. Resultados análisis de EVA en t48 frente al tipo de bloqueo.

Figura 11. Resultado del análisis de uso de rescate analgésico.
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Discusión
Sobre el tema de trabajo

La artroplastia total de rodilla es una cirugía poten-
cialmente muy dolorosa en la que la calidad analgésica 
tiene importancia para favorecer una recuperación18,19, 
rehabilitación y alta hospitalaria precoz con alto índice 
de satisfacción.

Desde hace dos décadas, el régimen de analgesia para 
estos pacientes incluye ya un abordaje multimodal don-
de la analgesia locorregional y sistémica forman parte 
de esta18.

Es al respecto de la locorregional lo que más ha mo-
tivado estudios y metanálisis, como el de Albrecht E y 
cols20, en los que se describen diferentes técnicas anal-
gésicas, como son el bloqueo del nervio femoral pun-
ción única, el bloqueo continuo femoral, bloqueo del 
nervio ciático y mas recientemente los bloqueos tipo 
LIA (Local Infiltration Analgesia) y bloqueo del canal 
de los aductores2.

El desarrollo de estos dos más recientes fue conse-
cuencia de los efectos sobre la fuerza muscular que 
provoca el bloqueo tanto del nervio femoral como del 
nervio ciático lo que impedía la rápida deambulación y 
recuperación por la debilidad muscular consecuente17. 

La tercera opción y escogida por nosotros, por ser la 
más novedosa, por ser de la que menos referencias in-
ternacionales existen actualmente, el bloqueo conoci-
do como Ipack1,3,4, asociado a bloqueo de canal de los 
aductores pretende minimizar la debilidad muscular 
favoreciendo la rápida recuperación manteniendo una 
calidad analgésica óptima.

Fijándonos en las comunicaciones presentadas por 
Elliot CE y cols.1 y Thobhani S y cols.3, en el congreso 
de la American Society of Regional Anesthesia de 2015, 
iniciamos el estudio con el objetivo de cambiar la acti-
tud postoperatoria en este tipo de pacientes en nuestro 
centro, motivo también de inicio de estudio según se 
refleja en la web “clinicaltrials.gov” del grupo de traba-
jo de Roya Yumul, del Cedars Sinai Medical Center de 
California (EEUU), hecho que nos anima para seguir 
investigando y mejorar en calidad.
Sobre el Material y Métodos

Como se ha comentado anteriormente, se recogie-
ron con carácter prospectivo 78 pacientes y asignados 
aleatoriamente a cada uno de los dos grupos de estudio 
que se intervenían de artroplastia total de rodilla, desde 
abril de 2016 a diciembre de 2016, todo ello en el Hospi-
tal General Obispo Polanco de Teruel con los servicios 
implicados de Anestesiología y Reanimación, Cirugía 
Ortopédica y Traumatología, Geriatría, Rehabilitación 
y personal de enfermería.

Numerosos son los originales en la literatura2,4,8 que 
hablan de la analgesia postoperatoria tras artroplastia 
total de rodilla, pero los criterios de inclusión donde 
añadimos nosotros escalas de valoración funcional 
como Barthel y no la edad, o criterios quirúrgicos 

como la técnica de realización específica y concreta, 
nos confiere alto grado de originalidad. Al respecto del 
seguimiento, la continua evaluación del dolor a dife-
rentes tiempos del postoperatorio nos permite hablar 
de mejor evidencia del estudio al respecto de esta ob-
servación si lo comparamos con otros autores como 
Spangehl21 o Kutzner 22 y cols., que únicamente hacían 
valoraciones hasta las 24h de postoperatorio.

La técnica anestésica de elección en la mayoría de ar-
tículos fue la anestesia espinal con o sin pequeña dosis 
de opiáceo, como en nuestro caso o el de Kovalac23, 
sin embargo otros autores como los citados Spangehl 
o Kutzner utilizan la anestesia general sin especificar 
motivo ni diferencias21,22.
 Sobre los Resultados

La principal y evidente limitación de la cuantificación 
de esta variable es el carácter subjetivo de la misma. 
Con esto nos encontramos todos los autores que de una 
manera u otra estamos interesados en la valoración del 
dolor para minimizarlo, aumentar confort y calidad 
para los pacientes.

Pese a esto, la escala de valoración del dolor más ex-
tendida a nivel internacional, es la Escala Visual Ana-
lógica, ya definida anteriormente y que la utilizan auto-
res como Perlas18 o Kim DH24 en sus originales.

La valoración del dolor en el postoperatorio de cual-
quier procedimiento, se establece en diferentes mo-
mentos, ya sea medido en horas o días de postopera-
torio. En la mayor parte de los “papers” revisados las 
observaciones de la variable del dolor se establecen a 
las 24 y 48 horas de postoperatorio y así queda refle-
jado en metanálisis como los de Albrecht20 y Cui-Cui 
Dong25. Sin embargo, para nuestro grupo, la importan-
cia dada la calidad analgésica y su evaluación fue ma-
yor en tanto en cuanto las observaciones las tomamos 
a las 6, 12, 24 y 48 horas de postoperatorio, por lo que 
hemos podido establecer una evolución y estudiar el 
comportamiento a lo largo del tiempo para los diferen-
tes pacientes.

Nuestro estudio es muy novedoso en cuanto a las téc-
nicas analgésicas empleadas y evaluadas, por lo que no 
podemos comparar con la literatura existente las posi-
bles relaciones de significación a los diferentes tiempos. 
Solamente, las comunicaciones de Elliot1 y Thobhani3, 
en las que se incluye al bloqueo Ipack en el estudio, po-
demos incluirlas en esta comparación. Tanto es así que 
ambos autores establecen hasta 6 tomas de control de 
dolor, similar a las nuestras, y lo que observan es que 
entre sus dos grupos de estudio no encuentran relación 
de mayor calidad analgésica del bloqueo Ipack frente al 
control en ninguno de los tiempos. Nosotros, sabiendo 
que tenemos grupos de estudio con similitudes y dife-
rencias a estos autores, sí observamos diferencias sig-
nificativas para el control de dolor entre nuestro grupo 
Ipack (I-C) y nuestro grupo femoral (FEMO).
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Sin embargo, Elliot1 y Thobhani3, concluyen que sí 
evidencian diferencias significativas entre el grupo 
Ipack y el control en la toma de rescate analgésico con 
morfina. Es decir, los pacientes de Elliot1y Thobhani3 

que no pertenecían al grupo de estudio con bloqueo 
Ipack, consumían más morfina. Con lo que coincidi-
mos nosotros, pues nuestros pacientes del grupo I-C no 
han precisado rescate analgésico mientras que el grupo 
FEMO sí.

Conclusiones
Los pacientes incluidos en el grupo I-C, presentan 

menores valores de EVA y por tanto menor dolor para 
los tiempos en horas de postoperatorio 6,12, 24 y 48. 
Además la muestra incluida en el grupo I-C requiere 
menor consumo de opioides en forma de rescate anal-
gésico, que la muestra incluida en el grupo FEMO.
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Resultados clínicos a 6 años de 40 pacientes 
con fascitis plantar crónica tratados con 2 
infiltraciones de PRP vs 2 infiltraciones de 
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Resumen. Introducción. La fascitis plantar crónica es la causa más frecuente de talalgia  plantar. El tratamien-
to en los casos refractarios a las medidas conservadoras es controvertido. Objetivos. Demostrar la eficacia clínica 
de un protocolo de 2 infiltraciones con plasma rico en plaquetas (PRP) en talalgias plantares crónicas por fascitis 
plantar frente a  otro protocolo de 2 infiltraciones de corticoides. Material y métodos. Realizamos un estudio 
analítico cuasi-experimental, no aleatorizado, controlado, no cegado, que evalúa la efectividad de 2 infiltraciones 
de PRP en fascitis plantares crónicas refractarias al tratamiento conservador. Los resultados clínicos se evaluaron 
mediante EVA, AOFAS, cuestionario SF12 y escala de Roles y Maudsley al cabo de 6 años del tratamiento. Re-
sultados. No hubo complicaciones derivadas del tratamiento en ningún paciente. En el grupo tratado con PRP los 
resultados clínicos fueron claramente mejores y más duraderos: la puntuación de la escala AOFAS pasó de 47,05 
a 92,1 a los 6 meses; y la EVA pasó de 8,25 a 2,25 a los 77,7 meses. En el grupo tratado con corticoides la escala 
AOFAS pasó de 50,85 a 49,75  puntos a los 6 meses; y la EVA pasó de 7,97 a 6,77 a los 77,7 meses. Conclusiones.
Las infiltraciones percutáneas de PRP con eficaces y seguras en el tratamiento de las fascitis plantares crónicas, 
manteniéndose sus resultados a largo plazo.

Six years clinical results with 2 PRP infiltrations in chronic plantar 
fasciitis. 

Summary. Introduction. Chronic plantar fasciitis is the most frequent cause of plantar talalgia. The treatment 
in cases refractory to conservative measures is controversial. Objectives. To demonstrate clinical efficacy of a 
protocol of 2 infiltrations with platelet-rich plasma (PRP) in chronic talalgias in plantar fasciitis compared to 
another one of 2 infiltrations with corticosteroids. Material and methods. We conducted a quasi-experimental, 
non-randomized, controlled, non-blinded, analytical study that evaluated the effectiveness of 2 infiltrations of 
PRP in chronic plantar fasciitis refractory to conservative treatment. Clinical results were assessed by EVA, 
AOFAS, SF12 questionnaire and Roles and Maudsley scale after 6 years of treatment. Results.  There were no 
complications derived from the treatment in any patient. In the group treated with PRP the clinical results were 
clearly better and more lasting: the punctuation of the scale AOFAS improved from 47,05 to 92,1 after 6 months; 
and the EVA improved from 8,25 to 2,25 after 77,7 months. In the group treated with corticoides the scale AOFAS 
improved from 50,85 to 49,75 points after 6 months; and the EVA improved from 7,97 to 6,77 after 77,7 months.
Conclusions. Percutaneous infiltrations of PRP are an effective and safe therapeutic option in the treatment of 
chronic plantar fasciitis, maintaining its long-term results.
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Introducción
 La fascitis plantar crónica es la causa más frecuente 

de talalgias plantares, con múltiples factores etiológi-
cos y una sintomatología, a veces, muy limitante. El 
diagnóstico de la afección se basa en la historia clínica 
y la exploración física1-3. Es una enfermedad autolimi-
tada en el tiempo, y frecuentemente responde mal al 
tratamiento, cronificándose. 
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El tratamiento de la fascitis plantar crónica suele co-
menzar con medidas conservadoras medicamentosas, 
ortésicas y fisioterápicas, aunque no existe evidencia de 
su efectividad a largo plazo4,5. En casos recalcitrantes 
el siguiente paso habitualmente han sido las infiltracio-
nes de corticoides que, si bien suelen deparar buenos 
resultados clínicos, estos son limitados en el tiempo. 
Por otra parte, no infrecuentemente se complican con 
roturas de la fascia plantar y necrosis de la almohadilla 
grasa calcánea6-8. 

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es un componente 
autólogo derivado de la sangre cuya infiltración local 
aumenta la concentración de factores de crecimiento 
y favorece los procesos reparativos. Con ese fin se ha 
empleado también en el tratamiento de las tendinopa-
tías y entesopatías, entre las que estarían las fascitis 
plantares crónicas6.9.

Al no existir consenso respecto al mejor método de 
tratamiento de las fascitis plantares, siendo el de las in-
filtraciones con PRP controvertido, el objetivo de este 
trabajo es presentar nuestra experiencia con este proce-
dimiento a largo plazo, comparando sus resultados clí-
nicos con el de los pacientes tratados con infiltraciones 
de corticoides.

Material y métodos
Realizamos un estudio analítico cuasi-experimental, 

no aleatorizado, controlado, no cegado, que evalúa la 
efectividad de dos tipos de infiltraciones (plasma rico 
en plaquetas versus corticoides) en 40 pacientes diag-
nosticados de forma continua de fascitis plantar cró-
nica rebelde a terapias conservadoras convencionales 
mantenidas durante, al menos, 6 meses que tratamos 
con infiltraciones locales ecoguiadas de PRP y corti-
coides desde julio de 2011 hasta mayo de 2013. Se ex-
cluyeron los pacientes que habían recibido algún tipo 
de intervención previa en el pie por la misma patolo-
gía, así como aquellos con patología concomitante en 
tratamiento con corticoides o aines. El diagnóstico de 
la fascitis se hizo mediante datos clínicos, radiografía 
lateral del tobillo y pie, con un aparato de radiología 
convencional digital directo (AXIOM Aristos MX), 
una ecografía (ECÓGRAFO Philips IU22 con sonda 
sectorial plana de alta frecuencia de 17 mHz específica 
para el estudio de partes blandas o músculo-esqueléti-
cas superficiales o poco profundas) y una Resonancia 
Magnética (RM), (Siemens AVANTO, 1,5 Tesla) del 
lado afecto. 

Los criterios diagnósticos clínicos de fascitis plan-
tar crónica fueron presencia, de más de 6 meses, de 
dolor calcáneo plantar matutino, con mejoría con los 
primeros pasos, y reaparición del dolor al sobrecargar 
la zona.

Los criterios diagnósticos radiológicos fueron, en Rx 
simple, engrosamiento de partes blandas en almohadi-
lla calcánea, en ecografía, engrosamiento > a 4 mm de 

la fascia plantar, con disminución de la ecogenicidad 
de la misma e hiperemia en estudio Doppler, y en RM 
engrosamiento > a 4 mm de la fascia plantar, con sig-
nos de edema (hiposeñal en T1 e hiperseñal en secuen-
cias T2 con saturación grasa. 

Los primeros 20 casos se trataron con infiltraciones 
de PRP y los 20 siguientes con infiltraciones de cor-
ticoides. En todos los casos la primera infiltración se 
realizó en el momento del diagnóstico de la fascitis, 
descartada otra patología mediante las pruebas com-
plementarias de imagen. 
Procedimientos

Las infiltraciones con PRP se realizaron obteniendo 
sangre autóloga mediante extracción de 20 cc de la 
vena mediana cubital del codo con una aguja de 18G o 
palomilla de 22 en pacientes con un acceso periférico 
difícil. La sangre se distribuyó en 4 tubos estériles con 
citrato sódico al 3,8% como anticoagulante. De forma 
inmediata los tubos se centrifugaron en una sola etapa 
a 1800 rpm durante 8 minutos siguiendo la técnica de 
centrifugación PRGF con centrífuga BTI (Biotechno-
logy Institute) con rotor oscilante  de 45º y radio de 
giro de 12,2 cm. Separados los componentes sanguí-
neos, con las plaquetas concentradas en la zona supe-
rior del centrifugado, se extrajeron de forma cuidadosa 
con una jeringa en la proximidad de la pared del tubo y 
se depositaron en diferentes recipientes sus 3 fraccio-
nes plasmáticas. El de mayor concentración de factores 
de crecimiento se activó añadiendo 0,05 cc de cloruro 
cálcico por cada cc de plasma y el preparado se inyectó 
de forma percutánea en el pie con guía ecográfica y 
estrictas condiciones de asepsia.

Con el paciente en decúbito prono y el tobillo en po-
sición neutra se palpó el punto de máximo dolor en la 
inserción calcánea de la fascia plantar, confirmándose 
con ultrasonidos la localización de la fascia. Se pul-
verizó con un spray de clorhexidina la piel y la sonda 
ultrasonográfica y, a continuación y sin anestesia local, 
se introdujo de forma decidida una aguja intramuscu-
lar de 18G en dirección plantar, paralela a la sonda, 
dirigiendo su punta a la zona de mayor inflamación 
ecográfica (fascia plantar de más de 4 mm), donde se 
infiltró el contenido de la jeringa (Fig. 1). El procedi-
miento finalizó con un nuevo control ecográfico y la 
compresión de la zona tratada (para evitar hemorragia 
postpunción), colocando un apósito en el lugar de la 
inyección.

Las infiltraciones de corticoides fueron de 2 cc de 
triamcinolona (Trigon Depot, 40 mg/ml) y se reali-
zaron de la misma manera, en régimen ambulatorio y 
bajo control ecográfico.

Después de cada infiltración se recomendó no apoyar 
el talón tratado durante dos días y evitar actividades fí-
sicas de impacto durante un mes. Durante este tiempo 
se recomendó usar calzado de tipo deportivo y no se 
permitieron los analgésicos ni aines orales. Tampoco 
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se prescribió tratamiento rehabilitador ni se permitió el 
uso de ortesis. Entre 4 y 6 semanas más tarde se repi-
tió la ecografía y se realizó la segunda infiltración en 
todos los pacientes. Las revisiones posteriores se hicie-
ron de forma presencial a los 3, 6 y 12 meses. La última 
revisión se hizo con motivo de este trabajo de forma 
telefónica, 6,4 años de media después de la primera in-
filtración (RIC (Rango Intercuantílico), 73-83 meses). 
En esta revisión se perdieron dos pacientes del grupo 
tratado con PRP.

La evaluación clínica incluyó el registro de compli-
caciones, la presencia de dolor y cojera, el grado de 
participación del paciente en las actividades diarias 
habituales y la calidad de vida según el cuestionario 
SF-12. La intensidad del dolor se evaluó según una es-
cala visual analógica (EVA), donde 0 correspondía a 
la ausencia absoluta de dolor y 10 al peor imaginable 
posible. El resultado final del tratamiento se evaluó 
según la escala AOFAS (American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society) y la de Roles y Maudsley. En esta 
se consideró un resultado excelente en ausencia de do-
lor, cuando el paciente estaba satisfecho y paseaba de 
forma ilimitada sin que reapareciera el dolor; un resul-
tado bueno cuando la sintomatología mejoraba de for-
ma significativa, con el paciente satisfecho y capaz de 
pasear sin dolor durante más de una hora; un resultado 
aceptable cuando los síntomas mejoraban ligeramente, 
con mejor tolerancia al dolor y satisfacción parcial con 
el resultado; y un resultado pobre cuando los síntomas 
persistían o empeoraban y el paciente se mostraba in-
satisfecho con el tratamiento. Los resultados buenos o 
excelentes se consideraron éxitos terapéuticos.

El proceso de manejo y análisis de la información 
se realizó de forma automatizada mediante el uso de 
ordenadores PC compatibles equipados con el sistema 
operativo Windows 2000. La información se recogió 
en una hoja de cálculo Excel 2000 para su depuración 
con el fin de corregir errores de recogida de la infor-
mación. Una vez revisada y depurada la información, 
se procedió a la exportación de todos los datos al pro-
grama estadístico SPSS 15, con el que se realizó el 
análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo 
de las variables, calculando la distribución de frecuen-
cias para las variables cualitativas. En el caso de va-
riables cuantitativas se calculó la mediana y el rango 
intercuartil (RIC). Las diferencias de medianas entre 
los grupos de tratamiento se examinaron con la prue-
ba U de Mann-Whitney. Para analizar la asociación 
entre variables categóricas independientes se utilizó 
la prueba Chi cuadrado o el test exacto de Fisher. Los 
cambios de dolor según la escala EVA se analizaron 
mediante el test de Wilcoxon y la evolución de la escala 
AOFAS con un análisis de medidas repetidas median-
te el procedimiento GLM corregido por el método de 
Bonferroni. En todos los casos se utilizó un nivel de 
significación α = 0,05.

Resultados
De los 20 pacientes tratados con PRP, 15 fueron muje-

res y 5 hombres, con una edad mediana global de 53,9 
años (RIC, 48,2-59,1 años). La mediana de edad de las 
mujeres y hombres fue de 53,7 (RIC, 48,9-59,2) y 56,4 
años (RIC, 39,5-64,5), respectivamente. Solo 3 pacien-
tes (2 mujeres y un hombre) estaban jubilados, con pro-

Figura 1. Representación esquemática de la técnica de infiltración con PRP: 1) Extracción de 20 cc de sangre de la vena cubital. 2) Separación de 
plaquetas de plasma mediante centrifugación. 3) Separación de las fracciones por pipeteado. 4) Adición de cloruro cálcico. 5) Infiltración inmediata 
ecoguiada.
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fesiones y antecedentes patológicos muy dispares. En 
12 pacientes estuvo afectado el lado derecho; y en 8, el 
izquierdo. El índice de masa corporal (IMC) de la serie 
fue de 25,7 (RIC 20,80-28,48). 

En el grupo tratado con PRP, la mediana del tiempo 
de evolución del dolor fue de 12 meses (RIC, 8-18 me-
ses); y la del tiempo de tratamiento conservador pre-
vio de 11,1 meses (RIC, 6,1-13,2 meses). El dolor en 
la Escala Visual Analógica (EVA) tuvo una mediana 
de 8,0 (RIC, 8-9). Nueve pacientes lo calificaron como 
severo; 10 como moderado; y uno, leve. En cuanto a 
la funcionalidad, doce pacientes refirieron limitacio-
nes en sus actividades diarias y recreativas, a veces 
precisando del uso de un bastón. Nueve refirieron las 
limitaciones sólo en las actividades recreativas. La dis-
tancia que manifestaban poder recorrer sin limitación 
era de 1-3 manzanas nueve pacientes; de 4-6 manzanas 
10 pacientes; y de más de 6 manzanas 1 pacientes. El 
valor previo al tratamiento en la escala AOFAS fue de 
52 puntos (RIC, 30,5-66,0); y el valor medio en el cues-
tionario SF-12 fue de 32,0 (29,3-34) (Tabla I).

Tras el tratamiento con dos infiltraciones de PRP, el 
valor medio de la escala EVA pasó de 8,25 antes del 
tratamiento a 2 a los 6 meses (p < 0,001). A los 12 y 
a los 77,7 meses la reducción se mantuvo en valores 
de 1,9 y 2,33, respectivamente, sin modificaciones con 
respecto a los 6 meses (p > 0,05 en ambos casos), aun-
que también fueron significativos respecto a los valores 
previos al tratamiento (p < 0,001) en ambos casos. La 
mejoría funcional mostró igualmente valores significa-
tivamente mejores a los previos, pasando de 47,05 pun-
tos en la escala AOFAS a 92,1 a los 6 meses (p < 0,001). 
La satisfacción por el resultado fue bueno o excelente 
en el 77,7% tras 77,7 meses de seguimiento (en 14 de 
los 18 pacientes evaluados) (Tabla II).

El grupo de pacientes tratados con corticoides estuvo 
compuesto por 4 mujeres y 6 hombres, con una edad 
mediana global de 54,4 años (RIC, 48,2-60,8 años). La 
mediana de edad de las mujeres y hombres fue de 54,8 
(RIC, 47,0-61,4) y 54,4 años (RIC, 48,6-63,8), respec-
tivamente. El lado afectado fue el derecho en 10 pa-
cientes, y el izquierdo en 10 pacientes. La mediana del 
tiempo de evolución del dolor fue de 12,0 meses (RIC, 
8-12 meses); y el del tiempo de tratamiento conser-
vador previo de 12,2 meses (RIC, 8,2-18,2 meses). El 
dolor EVA tuvo una mediana de 8,0 (RIC, 7-9). Ocho 
pacientes lo calificaron como severo; 9 como modera-
do; y 2 leve. En cuanto a la funcionalidad, 9 pacien-
tes refirieron limitaciones en sus actividades diarias y 
recreativas, a veces precisando del uso de un bastón. 
Once refirieron las limitaciones sólo en las actividades 
recreativas. La distancia que manifestaban poder reco-
rrer sin limitación era de 1-3 manzanas cinco pacien-
tes; y de 4-6 manzanas 15 pacientes. El valor previo al 
tratamiento con corticoides en la escala AOFAS fue de 
58,0 puntos (RIC, 38,8-65,0); mientras que la mediana 

del cuestionario SF-12 fue de 32,5 (RIC, 29,5-34,0). Es 
decir, el grupo de pacientes tratado con corticoides fue 
equiparable al de los tratados con PRP (Tabla  I).

En el grupo infiltrado con corticoides, la puntuación 
de la EVA y de la escala AOFAS mostraron un des-
censo moderado de los valores. El valor medio de la 
EVA se redujo, alcanzando 5,3 puntos a los 6 meses 
(p < 0,001), incrementándose ligeramente a los 12 me-
ses hasta una puntuación media de 6,1, aunque todavía 
significativa con respecto al valor basal (p < 0,001). No 
obstante, a los 77,7 meses se aprecia un nuevo incre-
mento en los valores de la EVA, de hasta 6,75 sin dife-
rencias con respecto a los valores iniciales (p 0 0,403). 

Tabla II. Resultados clínicos de los pacientes de los grupos de la 
serie.

Valor 
previo

6 
meses

12
 meses

Final
6,4 años

EVA
PRP 8,3 2,0* 1,9* 2,3*

Corticoides 8,0 5,3* 6,1* 6,8**

AOFAS
PRP 47,1 92,1 - -

Corticoides 50,9 49,8 - -

Roles y 
Maudsley

PRP
E/B =18
A/P =2

E/B =17
A/P =2

E/B =13
A/P =5

Corticoides
B/E = 3 
(5%)
A/P =17

B/E =0
A/P =20

B/E =2
A/P =18

(E = Resultado excelente según la escala de Roles y Maudsley; B = 
resultado bueno; A = resultado aceptable; P = resultado pobre). (*) p 
< 0,001 respecto al valor basal. (**) p = 0,403 respecto al valor basal.

Tabla I. Datos epidemiológicos y clínicos de los grupos de la serie, 
demostrando la equiparación de ambos. RIC=Rango intercuartil. 
EVA=Escala Visual Analógica.

PRP CORTICOIDES p

PACIENTES 20* 20

EDAD MEDIA 
Y RIC

53,9 años 
(RIC, 48,2-59,1 

años)

54,4 años 
(RIC, 48,2-60,8 

años) 0,779 

TIEMPO 
DOLOR

12 meses 
(RIC, 8-18 

meses)

12,0 meses 
(RIC, 8-12 meses)

0,698

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

11,1 meses 
(RIC, 6,1-13,2 

meses)

12,2 meses 
(RIC, 8,2-18,2 

meses) 0,159

EVA 8,0 (RIC, 8-9) 8,0 (RIC, 7-9) 0,149

AOFAS
52 puntos (30,5-

66)
58,0 puntos (38,8-

65,0) 0,314

SF-12 32,0 (29,3-34) 32,5 (29,5-34,0) 0,820

* (2 pérdidas al final del estudio).
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En la escala AOFAS realizada a los seis meses se apre-
ció una mejoría escasa no significativa, variando desde 
50,85 puntos a 49,75 puntos (p = 0,478). Por otra parte, 
la escala de satisfacción de Roles y Maudsley reflejó 
una insatisfacción generalizada, que se acentuó con el 
paso de los meses (Tabla II).

 
Discusión

Existen muchos métodos de tratamiento de las fas-
citis plantares, siendo la primera opción las medidas 
conservadoras no invasivas, que resuelven hasta el 80-
90% de los casos. Estas incluyen el reposo y la modi-
ficación de la actividad, la pérdida de peso, el uso de 
prótesis (plantillas), ejercicios de estiramiento, antin-
flamatorios (AINEs), tratamientos ortopodológicos y 
diferentes procedimientos de fisioterapia (ultrasonidos, 
ondas de choque, iontoforesis, láser, magnetoterapia, 
etc.)2-4. En general, no hay estudios metodológicamen-
te bien diseñados que demuestren su eficacia a largo 
plazo en el tratamiento de la fascitis plantar crónica10-12. 

La infiltración local de corticosteroides es otro proce-
dimiento que clásicamente se ha empleado para tratar 
casos en los que fracasan las medidas conservadoras 
anteriormente descritas. Sus efectos analgésicos, sin 
embargo, se limitan a muy corto espacio de tiempo13,14, 
además de asociar riesgos de ruptura de la fascia plan-
tar y de atrofia de la almohadilla grasa del talón, , como 
consecuencia de la degeneración provocada por el cor-
ticoide, con dolor prolongado6-8. El tratamiento tiene 
una alta tasa de recidivas, probablemente porque la 
inyección intrafascial puede desencadenar efectos ad-
versos permanentes en la estructura de la fascia y por-
que los pacientes tienden a sobreutilizar el pie tras la 
punción, como resultado de la desaparición del dolor2. 

Cuando las opciones anteriores fracasan se puede 
considerar la posibilidad de la liberación quirúrgica de 
la fascia plantar15-17 o, más recientemente y con resulta-
dos más predecibles, la liberación del gemelo interno a 
nivel de la rodilla15. 

Como alternativa a los métodos conservadores tradi-
cionales, no siempre eficaces, y a los quirúrgicos, con 
la morbilidad propia de cualquier intervención quirúr-
gica, se ha planteado la infiltración local de un con-
centrado leucoplaquetario o plasma rico en plaquetas 
(PRP)21. 

El PRP es un componente bioactivo autólogo que 
deriva de la sangre entera del propio paciente2,9,18 que 

se aplica de manera exógena para aumentar la concen-
tración de plaquetas en el lecho del daño tisular9,19. En 
ese punto se produce la degranulación de los gránulos 
alfa y se liberan múltiples factores de crecimiento que 
inician y promueven la regeneración natural del tejido 
dañado9. Los factores de crecimiento afectan direc-
tamente a las células diana al iniciar su crecimiento, 
morfogénesis y diferenciación1-3,20. 

En nuestro estudio ratificamos la eficacia analgési-
ca de la infiltración de dos concentrados de PRP y, lo 
más relevante frente a las infiltraciones con esteroides 
y otras medidas terapéuticas, que los resultados se 
mantuvieron al cabo de 6 años, pudiéndose considerar, 
pues, definitivos. Si el proceso de cicatrización de un 
daño tisular discurre por una fase inflamatoria, prolife-
rativa y de remodelación, nuestros resultados sugieren 
que la última fase sería reforzada y mantenida por el 
concentrado leucoplaquetario.

Frente a la fortaleza del diseño prospectivo de nues-
tro estudio, su principal limitación creemos que es la  
referida a la metodología de obtención del preparado 
de PRP. Si bien seguimos el protocolo estandarizado 
por Anitua22,23, existen otros que en sistemas estancos 
por microcentrifugación parecen conseguir con ma-
yor exactitud concentraciones más reproducibles3,19,24. 
En cualquier caso, nos parece que esto no resta valor 
a nuestros resultados. Sin embargo, próximos estudios 
que comparen nuestros resultados con los obtenidos 
con sistemas estancos de obtención de PRP, podrían 
establecer si existen diferencias significativas entre 
ambos procedimientos.

Respecto a las ventajas de realizar la infiltración te-
rapéutica con guía ecográfica, la imagen nos facilita 
la localización del área de mayor inflamación, lo que 
permite hacer llegar el principio activo, PRP o corticoi-
de, al lugar exacto. Además podemos evitar atravesar 
estructuras vasculares, o dañar el hueso subyacente. 

Conclusiones
Los resultados de las infiltraciones percutáneas eco-

guiadas de PRP en el tratamiento de las fascitis plan-
tares crónicas son similares a corto plazo a los que 
proporcionan las infiltraciones con corticoides. A dife-
rencia de estas, no presentan complicaciones y la efica-
cia analgésica se mantiene a largo plazo, por lo que pa-
rece una buena opción antes de plantear un tratamiento 
quirúrgico con mayor morbilidad.
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Vástagos monobloque de recubrimiento 
completo en cirugía de revisión femoral. 
Resultados a largo plazo de 80 casos. 
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Resumen. La pérdida de stock óseo y la alteración anatómica del fémur proximal hacen de la cirugía de revi-
sión femoral un procedimiento complejo en la que la elección del implante será fundamental. Con el objetivo de 
valorar los resultados clínicos y radiológicos de los vástagos monobloque de recubrimiento completo, estudiamos 
de manera retrospectiva 80 casos consecutivos de cirugía de revisión femoral intervenidos por nuestra unidad. El 
seguimiento medio fue de 8,6 años. La puntuación media en la escala de Harris fue de 81,2 puntos. Obtuvimos 
mejores resultados en pacientes con defectos óseos menores (I, II y IIIA de Paprosky) respecto a aquellos con 
defectos tipo IIIB de Paprosky (p=0,005), en pacientes con una única cirugía previa (p=0,031), en menores de 65 
años (p=0,009) y en aquellos que no sufrieron complicaciones (p=0,024). La supervivencia acumulada fue del 
96,1% a los 10 años si consideramos como fracaso la retirada del vástago por aflojamiento aséptico y del 89,9% 
si consideramos como fracaso la retirada por cualquier causa. Tras los resultados obtenidos, pensamos que los 
vástagos monobloque de recubrimiento completo proporcionan una fijación firme y estable en cirugía de revisión 
femoral. Sin embargo, los peores resultados obtenidos en pacientes con defectos óseos mayores ha provocado que 
sean valoradas otro tipo de opciones.

Fully Coated Monobloc Stems in Femoral Revision Surgery. Long-
Term Results of 80 Cases.

Summary. Bone stock lost and anatomical changes in the proximal femur make femoral revision surgery 
a complex procedure where the implant chooses will be essential. With the aim of evaluating the clinical and 
radiological results of the fully coated monoblock stems, we retrospectively studied 80 consecutive cases of fe-
moral revision surgery operated by our hip team. The mean follow-up was 8.6 years. The average score on the 
Harris Hip Score was 81,2 points. We achieved better results in patients with less bone defects (Paprosky I, II and 
IIIA) in contrast to those with Paprosky type IIIB defects (p=0.005), in patients with a single previous surgery 
(p=0.031), in patients under 65 years (p=0.009) and in those who did not suffer complications (p=0.024). The 
survival rate was 96.1% at 10 years if we consider as failure the removal of the stem due to aseptic loosening and 
89.9% if we consider revision of the stem as a failure due to any cause. After the results obtained, we think that 
fully coated stems provide a solid and stable fixation in femoral revision surgery. However, worst results obtained 
in patients with bigger bone defects make other options to be considered.
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Introducción
 Se prevé que el número de cirugías de revisión tras 

artroplastia de cadera se incremente un 137% entre 
2005 y 20301, debido principalmente al envejecimien-
to poblacional y a la utilización de la artroplastia en 

pacientes de menor edad y con mayor demanda fun-
cional2. El aflojamiento aséptico del vástago supone la 
principal causa de cirugía de revisión femoral, seguida 
de la infección, las fracturas periprotésicas y la luxa-
ción recidivante3,4.

Tradicionalmente, los vástagos monobloque de recu-
brimiento completo han constituido una de las princi-
pales alternativas de rescate habiendo sido publicadas 
tasas de supervivencia a medio/largo plazo de hasta el 
97,5% tras la revisión del componente femoral con este 
tipo de implantes5. Su estructura cilíndrica y sin reduc-
ción del diámetro distal favorece la fijación primaria en 



Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 275 Vol. 53. JULIO-SEPTIEMBRE 2018 /109

J. DIRANZO GARCÍA Y COLS. Vástagos monobloque de recubrimiento completo en cirugía de revisión femoral. Resultados a largo plazo de 80 casos. 

hueso diafisario sano, baipaseando el defecto proximal. 
La aparición de stress shielding y la elevada incidencia 
de dolor de muslo (hasta el 10%) asociada a los prime-
ros diseños6, rectos y de una rigidez superior al hueso 
por su construcción en cromo-cobalto,  ha conllevado 
una evolución hacia los modelos utilizados en la actua-
lidad, fabricados en titanio y con un radio de curvatura 
similar al del fémur del paciente.

El propósito del presente estudio fue valorar los resul-
tados clínicos y radiográficos de los vástagos monoblo-
que en una serie de 80 casos en 77 pacientes consecuti-
vos con un seguimiento mínimo de cinco años.

Material y métodos
Entre marzo de 2005 y noviembre de 2017 se lleva-

ron a cabo en nuestro centro 161 cirugías de revisión 
femoral en 151 pacientes utilizando vástagos monoblo-
que de recubrimiento completo. De los 151 pacientes, 
14 (9,3%) fallecieron por causas no relacionadas con la 
cirugía y 60 (39,7%) no alcanzaron un seguimiento mí-
nimo de 5 años, restando un total de 77 pacientes y 80 
cirugías de revisión (3 pacientes con cirugía bilateral) 
cuyo seguimiento clínico y radiológico se ha analizado 
de forma retrospectiva en el presente estudio.

De los 77 pacientes, 30 (39%) eran varones y 47 (61%) 
mujeres. La edad media en el momento de la cirugía 
fue de 67,6 años (rango, 33-88 años). El índice de masa 
corporal (IMC) medio de la muestra fue de 29,1 Kg/
m2 (rango, 14-38 Kg/m2). 45 pacientes (58,4%) presen-
taban enfermedades sistémicas asociadas, destacando 
22 pacientes (28,6%) con enfermedades cardiopulmo-
nares y 15 pacientes (19,5%) con obesidad severa (IMC 
35-39,9). 

La indicación para la cirugía de revisión femoral fue 
aflojamiento aséptico en 46 casos (57,5%), infección 
protésica en 14 (17,5%), fracaso de osteosíntesis tras 
fractura pertrocantérea en 11 (13,7%), fractura peripro-
tésica de fémur en ocho (10%) y rotura del vástago en 
un caso (1,2%). El número medio de cirugías protésicas 
previas en la cadera intervenida fue de 1,6 cirugías: 48 
casos (60%) habían sido intervenidos una única vez, 
mientras que 32 (40%) habían sufrido de dos hasta un 
máximo de cinco cirugías previamente. La fijación del 
vástago extraído era en 44 casos (63,8%) no cementada 
y en 25 (36,2%) cementada, excluimos los 11 casos tras 
fracaso de osteosíntesis. El defecto femoral preope-
ratorio fue clasificado en nueve casos (11,25%) como 
Paprosky Tipo I (13), 25 (31,25%) Tipo II, 29 (36,25%) 
Tipo IIIA y 17 (21,25%) Tipo IIIB. Las fracturas pe-
riprotésicas fueron clasificadas según los criterios de 
Vancouver7, siendo una de ellas tipo B1, cinco tipo B2 
y dos tipo B3.

Técnica quirúrgica. La planificación preoperatoria se 
realizó mediante el uso de plantillas con el objetivo de 
determinar la longitud y diámetro del vástago necesa-
rios para obtener un contacto cortical de 4 cm y una 

ocupación mínima del 90% del canal femoral. En todas 
las revisiones se realizó un fresado del canal femoral 
0,5mm inferior al diámetro del implante definitivo. 

Todas las cirugías fueron llevadas a cabo mediante 
un abordaje posterolateral de cadera. Realizamos una 
osteotomía trocantérea ampliada en 19 casos (23,7%). 
Las indicaciones para añadir una osteotomía ampliada 
fueron la necesidad de extraer un vástago con buena 
fijación para acceder a la interfaz hueso-cemento o 
hueso-prótesis o la presencia de un vástago hundido 
cuya extracción mediante técnicas estándar pudiese 
provocar una fractura del trocánter mayor8. La osteo-
tomía fue reparada en todos los casos mediante cer-
clajes, asociados en tres ocasiones a placa de grandes 
fragmentos y en 11 aloinjerto estructural (Fig. 1C). En 
42 casos (52,5%) se llevó a cabo de forma concomitan-
te una revisión del componente acetabular, implantán-
dose en siete casos cotilos de doble movilidad, en 34 
cotilos hemiesféricos y en un caso un cotilo retentivo.

El implante femoral utilizado en todos los casos fue el 
vástago de revisión Restoration HA® con recubrimien-
to completo de hidroxiapatita (Stryker, Mahwah, NJ). 
La distribución del diámetro de los vástagos utilizados 
se muestra en la Tabla I. El tiempo quirúrgico medio 
fue de 97 minutos (rango, 85-140 minutos) en las ciru-
gías de revisión femoral aislada y de 138 minutos (ran-
go, 110-180 minutos) en revisión acetabular y femoral. 
54 pacientes (70,1%)  precisaron ser transfundidos con 
una media de 2,6 unidades de concentrados de hema-
tíes durante la intervención o en el postoperatorio in-
mediato.

Tabla I. Total de pacientes intervenidos donde se relaciona el tipo de 
defecto óseo según Paprosky con el diámetro y longitud del vástago 
utilizado.

Tipo defecto

I II IIIA IIIB Total
Diámetro 
(mm)

  11	          2	           -	        3	         -	 5

  12	          2	         9	        1	         2	 14

  13	          3	       11	        8	         5  	 27

  14	           -	         4	        6	         3	 13 

  15	           2	         1	        8	         4	 15 

  16	           -	          -	        3	         1	 4 

  17	           -	          -	         -	         2	

Total	           9	       25	       29	        17	 80
					   

Longitud (mm)

 155	           2	        4	        4	          -	          10

 205	          4	        15	       14	          8	          41

 255	          3	         6	       11	          9	          29

Total                  9	        25	       29	         17	          80



110 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 275 Vol. 53. JULIO-SEPTIEMBRE 2018

J. DIRANZO GARCÍA Y COLS. Vástagos monobloque de recubrimiento completo en cirugía de revisión femoral. Resultados a largo plazo de 80 casos. 

Evaluación postoperatoria. Todos los pacientes fue-
ron evaluados preoperatoriamente y postoperatoria-
mente a la tres semanas, seis semanas, tres meses, seis 
meses y posteriormente anualmente para examen clí-
nico y seguimiento radiográfico. La evaluación están-
dar en cada visita incluyó la escala de valoración fun-
cional de Harris9, grado de satisfacción del paciente, 
presencia de dolor en actividades cotidianas, capacidad 
de deambulación y radiografías simples (AP de pelvis 
en bipedestación y AP y lateral de cadera y fémur in-
tervenidos). Valoramos la integración del componente 
femoral en radiografías seriadas siguiendo los criterios 
de Engh10 y consideramos como hundimiento del vás-
tago una migración distal del mismo superior a 5 mm. 
Asimismo, determinamos la presencia de Stress Shiel-
ding proximal basándonos en los criterios de Engh y 
Bobyn11 y el desarrollo de osificaciones heterotópicas 
según Brooker12. Registramos la aparición de  compli-
caciones tales como fractura femoral, drenaje persis-
tente de la herida quirúrgica, infección y luxación. Por 
último, evaluamos la necesidad de reintervención por 
cualquier causa y de revisión del componente femoral.

Análisis estadístico. El tratamiento de los datos se 
ha llevado a cabo mediante los programas estadísticos 
SPSS 22 y XLSTAT para MAC OS. Se realizó análi-
sis descriptivo, expresando las variables cuantitativas 
como medias y las variables cualitativas como frecuen-
cias absolutas y relativas. Los resultados analíticos 
se realizaron mediante la técnica bivariante t de Stu-
dent-Fisher para variables cuantitativas. 

La tasa de supervivencia acumulada se evaluó me-
diante el método de Kaplan Meier, considerando como 
eventos finales: la retirada del vástago por aflojamiento 
aséptico, la retirada del vástago por cualquier causa, y 
la revisión del vástago por cualquier razón o migración 
del mismo superior a 5mm. En todos los análisis esta-
dísticos el nivel de significación se estableció  en el 5%.

Resultados
El tiempo medio de seguimiento de los 80 casos (77 

pacientes) fue de 8,6 años (rango, 5-13,5 años). 
Resultados clínicos. La puntuación en la escala de 

Harris mejoró de 39,4 puntos sobre 100 preoperato-
rios (rango, 12-91 puntos) a 81,2 puntos (rango, 22-98 
puntos) en último control (p<0,001). No encontramos 
diferencias significativas en la puntuación en la escala 
de Harris postoperatoria en cuanto al sexo del paciente 
o índice de masa corporal. Sin embargo, comprobamos 
que los pacientes menores de 65 años; los que presenta-
ban defectos femorales de menor severidad (Paprosky 
Tipos I, II y IIIA); aquellos en los que se trataba de la 
primera cirugía de revisión y los que no sufrieron com-
plicaciones postoperatorias, obtuvieron resultados clí-
nicos significativamente mejores (p>0,05) (Tabla II).

Figura 1. Aflojamiento aséptico (A y B) recambiado por vástago con un diámetro y longitud mayor. Aloinjerto estructural con cerclajes para reparar 
de la osteotomía trocantérica (C).

Tabla II. Resultados obtenidos de las distintas variables a estudio 
según la escala de Harris y significación estadística de los mismos.

Variable a estudio
Puntuación media 
escala de Harris 

P

Sexo 
Mujer (n=47)
Hombre (n=30)

79,3
83,9

p=0,071

Edad
< 65 años (n=24)
≥ 65 años (n=53)

86,2
79,1

p=0,009

IMC
< 30 (n=44)
≥ 30 (n=33)

80,8
82,2

p=0,552

Núm. Cirugías previas
1 (n=48)
≥ 2 (n=32)

83,4
77,9

p=0,031

Defecto óseo femoral
I,II,IIIA (n=63)
IIIB (n=17)

82,6
73,5

p=0,005

Presencia de stress 
shielding
Si (n=28)
No (n=52)

81,2
81,5

p=0,922

Complicaciones
Si (n=21)
No (n=56)

76,3
83

p=0,024
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El 87% de los pacientes se mostraron satisfechos con 
la cirugía y el 80,5% manifestó no tener dolor en sus 
actividades cotidianas. Del total de 77 pacientes, 38 
deambulaban sin asistencias mecánicas, 17 con ayuda 
de un bastón/muleta, 18 con andador o dos muletas y 4 
eran incapaces de deambular.

Resultados radiológicos. Tres de los 80 vástagos 
(3,7%) desarrollaron un aflojamiento aséptico con un 
hundimiento superior a 5mm en las radiografías están-
dar, obteniendo una correcta osteointegración en los 77 
restantes (96,3%). Dos de los tres casos de aflojamiento 
se dieron en fémures con defecto Paprosky Tipo IIIB 
y uno en IIIA. Dos fueron reintervenidos mediante 
revisión femoral con vástago de mayor diámetro y el 
tercero rechazó una nueva cirugía (Fig. 1). 

Hubo 28 casos (35%) que desarrollaron una osteope-
nia del fémur proximal por stress shielding sin que ello 
tuviese una traducción clínica significativa (2). Obje-
tivamos la aparición de osificaciones heterotópicas en 
15 casos (18,7%): ocho tipo I de Brooker, dos tipo II, 
tres tipo III y dos tipo IV. Ningún paciente precisó ser 
reintervenido por este motivo. 

Complicaciones. Diecinueve pacientes (24,7%) su-
frieron un total de 20 complicaciones. Entre las com-
plicaciones intraoperatorias, obtuvimos nueve (11,2%) 
fracturas (una tipo C de Vancouver tratada mediante 
placa bloqueada, seis fracturas de fémur proximal  tra-
tadas mediante cerclajes (Fig. 2), y dos perforaciones 
de la cortical anterior que no requirieron ningún pro-
cedimiento añadido). En cuanto a las complicaciones 
dadas tras la cirugía, incluimos una (1,2%) fractura 
postoperatoria B1 de Vancouver tratada con placa ator-
nillada y cerclajes; cinco casos (6,2%) de luxación (tres 
tratados mediante reducción cerrada y dos mediante 
revisión acetabular con cotilo de doble movilidad);  
dos (2,5%) casos de drenaje persistente de la herida 
quirúrgica solucionados mediante desbridamiento y 
antibioterapia empírica; y tres casos (3,7%) de infec-
ción crónica que requirieron revisión en dos tiempos. 
De los tres casos de infección crónica, dos ocurrieron 
en pacientes cuya etiología para la revisión femoral fue 
un recambio séptico; el otro tuvo lugar en un paciente 
inmunodeprimido por VIH.  

Los pacientes que sufrieron complicaciones intra o 
postoperatorias alcanzaron un peor resultado funcio-
nal que los no complicados (Harris Score de 76,3 y 83 
puntos, respectivamente) (Tabla II).  

Análisis de supervivencia. Considerando como fra-
caso la retirada del vástago por aflojamiento aséptico, 2 
de los 80 casos (2,5%) precisaron ser revisados durante 
el periodo de seguimiento obteniendo una superviven-
cia acumulada del 96,1% (IC 95%, 90,4% a 100%) a los 
10 años (Fig. 3A)..  

La tasa de supervivencia del implante femoral con-
siderando como evento final la retirada del mismo por 
cualquier razón fue del 89,9% (IC 95%, 80,5% a 99,3%) 
a los 10 años (Fig. 3B). 

Figura 2. Complicación intraoperatoria: fractura de fémur proximal.

Figura 3A. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier consi-
derando como fracaso la retirada del vástago por aflojamiento aséptico. 

Figura 3B. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier consi-
derando como fracaso la retirada del vástago por cualquier razón.

Figura 3C. Curva de supervivencia acumulada de Kaplan Meier con-
siderando como fracaso la revisión del vástago por cualquier motivo o 
migración del mismo superior a 5mm.
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La supervivencia con la revisión del vástago por cual-
quier motivo o migración del mismo superior a 5mm 
como fracasos fue del 88,7% (IC 95%, 79,1% a 98,3%) 
a los 10 años (Fig. 3C). No objetivamos una dismi-
nución de la tasa de supervivencia desde los 9,6 años 
postoperatorios hasta el final del seguimiento. 

Discusión
La cirugía de revisión femoral constituye un procedi-

miento complejo en el que la elección del tipo adecua-
do de implante resulta fundamental. La combinación 
de un defecto óseo proximal, los cambios anatómicos 
en el fémur y el debilitamiento del stock óseo restante 
requiere de una estrategia de revisión dirigida a restau-
rar la reserva ósea o a baipasear el defecto obteniendo 
una fijación diafisaria distal. 

Se han utilizado múltiples técnicas de reconstrucción 
femoral e implantes de revisión y no todos han tenido 
éxito. Estudios a largo plazo demuestran que la revi-
sión con implantes cementados obtiene resultados po-
bres13-15, con elevadas tasas de aflojamiento y migración 
del vástago provocadas por una pobre interdigitación 
mecánica del cemento en el hueso huésped15,16. Los re-
sultados obtenidos mediante el uso de vástagos no ce-
mentados con recubrimiento poroso proximal tampoco 
son esperanzadores, asociando tasas de revisión por 
aflojamiento aséptico superiores al 40% a corto plazo17. 
Ello es debido a que el defecto óseo proximal presente 
en la mayoría de las cirugías de revisión impide la ob-
tención de una fijación primaria estable, así como de 
una correcta integración biológica a largo plazo17-19.

Los vástagos cilíndricos con recubrimiento poroso 
completo permiten al cirujano baipasear el defecto 
óseo femoral proximal obteniendo la fijación a nivel 
del istmo. Algunos diseños como el utilizado en nues-
tra serie incorporan un collarete proximal con el fin de 
incrementar la estabilidad axial, y mejorar la transmi-
sión de fuerzas al cálcar femoral lo cual es de mayor 
importancia con este tipo de vástago que con los dise-
ños cónicos. En nuestra serie, observamos una tasa de 
osteointegración del 96,3% de los casos. Otros autores 
presentan tasas de osteointegración de entre el 82% y 
97%,  en éstos estudios, de la misma manera que en 
el presentado, se excluyen defectos óseos tipo IV de 
Paprosky20-22. Weeden y Paprosky, presentan una tasa 
de aflojamiento aséptico del 21% en pacientes con de-
fectos óseos tipo IIIB22. En nuestra serie, un total de 
tres pacientes de los 46 (6,5%) con defectos óseos tipo 
III presentaron un aflojamiento del vástago (dos aflo-
jamientos en defectos tipo IIIB y uno aflojamiento un 
defecto tipo IIIA). Sporer y Paprosky, sugieren en su 
trabajo que los fracasos dados en pacientes con defec-
tos óseos mayores son debidos a la  dificultad de lograr 
una estabilidad o fijación primaria inicial23. Además, 
concluyen que el uso de vástagos con un diámetro ma-
yor a 18mm, es un factor de riesgo para el fracaso de 

la osteointegración de los vástagos monobloque cilín-
dricos. De la misma manera, Garbuz, sugiere que los 
vástagos cónicos acanalados son los indicados para 
aquellos casos en los que no es posible conseguir 4-5 
cm de contacto diafisario o si el diámetro del vástago 
ha de ser mayor a 18 mm24. Éstos vástagos se caracteri-
zan por una estructura cónica que favorece una fijación 
axial combinada con la estabilidad rotacional dada por 
la estructura acanalada25-27. En nuestra serie, el mayor 
diámetro utilizado fue de 17 mm en dos casos con un 
defecto óseo mayor en fémur proximal.

Las fracturas intraoperatorias y las perforaciones del 
fémur son la complicación más frecuente en la ciru-
gía de revisión femoral no cementada28, con tasas del 
9 al 46%29-31. Experimentamos dicha complicación en 
nueve casos (11,25%), todas ellas dadas en defectos 
femorales tipo III. Dada la alta tasa de fracturas femo-
rales, se refuerza la necesidad de una exposición femo-
ral óptima y una inserción muy cuidadosa del vástago. 
Para minimizar ésta complicación, Weeden y Papros-
ky recomiendan el uso de vástagos lo más cortos posi-
bles que eviten el arco femoral, siempre y cuando sea 
posible obtener una adecuada fijación primaria22. En 
nuestra serie, de los 46 casos con defectos óseos tipo 
III, únicamente en el 43% de ellos han sido utilizados 
los vástagos del mayor tamaño, estando disponibles los 
tamaños 155 mm, 205 mm y 255 mm (Tabla I). 

Aunque han sido reportado casos con rotura del vás-
tago en pacientes con defectos óseos severos, no en-
contramos ésta complicación en nuestra serie. Busch32, 
en su serie de 219 revisiones con vástagos cilíndricos 
de recubrimiento completo, identifica 5 roturas del vás-
tago (2,3%). Las asocia a un defecto de soporte óseo 
proximal, a un IMC>30 y al uso de osteotomías tro-
cantéricas ampliadas (OTA). Las tensiones más altas 
dadas en el vástago son a nivel del sitio de la osteoto-
mía, por lo que el uso de aloinjerto estructural reducirá 
la tensión en el vástago un 48%, recomendando ésta 
técnica en pacientes con un defecto óseo severo aso-
ciado a un OTA. En nuestra serie, realizamos 19 osteo-
tomías ampliadas, siendo reparada en todos los casos 
mediante cerclajes, asociados en tres ocasiones a placa 
de grandes fragmentos y en 11 a aloinjerto estructural 
de banco (Fig. 1).

El stress-shielding no ha constituido un problema 
significativo en nuestro estudio, estando presente en 
el 35% de los casos. Las series disponibles en la bi-
bliografía, presentan una tasa de dolor en el muslo de 
hasta el 10%6. En nuestra serie, siete pacientes (8,75%) 
presentaron dolor a nivel del muslo. Presente en dos de 
los tres vástagos aflojados (66%) y en cinco de los vás-
tagos osteointegrados (6,7%), podemos equipar estos 
resultados a los presentados por Moreland y Moreno33, 
con dolor en el muslo en el 7% de los vástagos estables, 
en el 16% con fijación fibrosa estable y en el 75% de 
los aflojados. Esta complicación ha sido clásicamente 
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atribuida al endocrecimento óseo, al diámetro y a la 
longitud del vástago34.

Obtuvimos una supervivencia acumulada del 96,1% 
a 10 años si consideramos como fracaso la retirada 
del vástago por aflojamiento aséptico del vástago, y 
del 88,7% si consideramos fracaso la re-intervención 
quirúrgica por cualquier otra causa o la migración del 
vástago mayor a 5 mm. Esta tasa de supervivencia es 
comparable a la presentada por otros autores5,28,35, sien-
do ésta serie la más extensa y con mayor seguimiento 
disponible en la bibliografía española.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, en 
primer lugar, se trata de una serie de casos analizada de 
manera descriptiva y retrospectiva en la cual no hemos 
realizado un estudio comparativo con otra técnica qui-
rúrgica, por lo cual está sujeto a las limitaciones que 
este tipo de estudio produce. Por otra parte, no contro-
lamos las variables de interacción y confusión, por lo 
que las diferencias halladas en los resultados pueden 
deberse a causas distintas al tratamiento quirúrgico. 
Como ventajas de este estudio consideramos que el 
número de casos y su heterogeneidad es representati-
vo para una unidad que atienda este tipo de cirugía de 
manera habitual.

Conclusiones
Coincidiendo con la literatura actual, pensamos que 

los vástagos monobloque de recubrimiento completo 
proporcionan una fijación firme y estable en cirugía de 
revisión femoral, con buenos resultados a largo plazo. 
En cambio, los peores resultados funcionales y mayor 
tasa de revisión obtenidos en pacientes con defectos 
óseos mayores (tipo IIIB y IV de Paprosky), hace que 
sean valoradas otro tipo de opciones para dichos ca-
sos, como los vástagos cónicos estriados tipo Wagner, 
técnicas cementadas sobre injerto impactado o prótesis 
tumorales. En los últimos 7 años ha aumentado el uso 
de los implantes modulares por su capacidad de con-
seguir fijación primaria proximal y distal de manera 
independiente, así como una óptima versión y un co-
rrecto offset tanto vertical como lateral25. Sin embargo, 
la modularidad no está exenta de riesgos, con fracasos 
de hasta el 20%, destacando la corrosión a nivel del 
sitio de unión de los componentes proximal y distal y la 
rotura24,36. Debido a ello, actualmente existe un renova-
do interés en la utilización de los implantes monoblo-
que, tanto cilíndricos de recubrimiento completo como 
cónicos acanalados25.
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Utilización del manguito de isquemia 
en  Artroplastia Total de Rodilla. Práctica 
habitual en la Comunidad Valenciana y 
revisión bibliográfica. 
E.J. GARGALLO VERGE, D. MIFSUT MIEDES, E. GILABERT DAPENA, V. CLIMENT PÉRIS, A. ÁLVAREZ LLANAS, J.C. 
MARTÍNEZ ALGARRA, L. FERRARO ESPARZA, I.R. FARGUETA ROIG, M. STRAUCH, J. BAEZA OLIETE, M.A. VALERO 
QUERALT.

GRUPO DE ESTUDIO SOBRE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA. 

Resumen. El objetivo de este trabajo es conocer cuál es la práctica clínica habitual en relación al uso del 
manguito de isquemia en la Artroplastia total de rodilla (ATR), en los Hospitales de la Comunidad Valenciana, 
y realizar una revisión bibliográfica y actualización del tema. Realizamos un estudio observacional  descriptivo,  
basado en la recogida de datos obtenidos  mediante una encuesta realizada a facultativos especialistas en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología en 9 hospitales  públicos de la Comunidad Valenciana. Un 96,9 % de los cirujanos 
encuestado refería implantar sus prótesis empleando  manguito de isquemia, mientras que un 3,1 % no lo usaba. 
Entre aquellos que lo empleaban (96,9 %), un 57,8 % prefería hincharlo antes de pintar el campo quirúrgico, 
mientras que un 39,1 % lo hacía una vez ya está  pintado el campo quirúrgico. En cuanto a la retirada de la isque-
mia un 29,7 % de los encuestados refería retirarla antes de finalizar la intervención para poder valorar el grado de 
sangrado y realizar coagulación de los vasos sangrantes antes del cierre de la herida, mientras  que el 70,3 % la 
mantenía hasta después de colocar el vendaje compresivo. Como resultado de la bibliografía consultada, no existe 
evidencia suficiente para hacer una recomendación sobre el uso o no de manguito de isquemia.

The aim of this study is to know which is the routine clinical practice 
related to the use of ischemic tourniquet in total knee arthroplasty 
(TKA) in hospitals of Comunidad Valenciana and to make a Literatu-
re review.

Summary. The aim of this study is to know which is the routine clinical practice related to the use of ische-
mic tourniquet in total knee arthroplasty (TKA) in hospitals of Comunidad Valenciana and to make a Literature 
review. We performed a retrospective, descriptive, observational study based on questioner surveys of specialists 
in Orthopedic Surgery and Traumatology in 9 public Hospitals of Comunidad Valenciana 96, 9% of surgeons 
preferred the use of ischemic tourniquet in protheses implantation, versus 3,1% who did not. Among those who 
used Ischemic tourniquet, 57,8% preferred to inflate it before establishing a sterile field versus 39,1% who inflated 
the tourniquet once the sterile field was established.  As for the tourniquet withdrawal, 29,7% of respondents pre-
ferred to perform it before the end of intervention in order to assess the blood flow and coagulate bleeding vessels 
before wound closure, while 70,3%  kept the tourniquet until the compression bandage was applied. There is not 
enough evidence in literature to recommend or not the use of ischemia tourniquet.
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Introducción
 El incremento progresivo del número de personas que 

alcanzan una edad avanzada  ha traído consigo que el 
número de procedimientos encaminados a lograr una 
mayor calidad de vida en la población se incremente, y 
entre ellos se encuentra la artroplastia total de rodilla 
(ATR). El uso de manguito de isquemia es una práctica 
muy extendida  durante la realización de  artroplastias 
totales de rodilla, pues permite una mejor visualiza-
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ción durante la intervención, facilita la cementación y 
disminuye las pérdidas sanguíneas1, 2. Por el contrario, 
su empleo también se ha relacionado con una amplia 
variedad de complicaciones entre las que destacan  las 
lesiones neurológicas, el aumento del dolor postopera-
torio, el retraso en la cicatrización de las heridas y el 
incremento de eventos trombóticos3. Con el objetivo 
de reducir esta complicaciones, algunos cirujanos han 
planteado realizar la cirugía sin utilizar el manguito de 
isquemia, o en caso de emplearlo, disminuir el tiem-
po de uso, bien retrasando su inflado hasta después de 
tener pintado el campo quirúrgico o retirándolo pre-
cozmente antes del cierre de la herida quirúrgica4,5.  El 
objetivo de este trabajo es conocer  mediante la realiza-
ción de una encuesta cual es la práctica clínica habitual 
en relación al uso del manguito de isquemia en la ATR 
en los Hospitales de la Comunidad Valenciana, y reali-
zar una revisión bibliográfica y actualización del tema.

Material y métodos
Realizamos un estudio observacional  descriptivo,  

basado en la recogida de datos obtenidos  mediante una 
encuesta realizada a facultativos especialistas en Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología, que realizan artro-
plastias  de rodilla en un total de 9 hospitales  públicos 
de la Comunidad Valenciana.

Para ello, en el cuarto trimestre de 2017 se distribuyó 
un cuestionario entre los cirujanos que aceptaron par-
ticipar en el estudio (Fig. 1), en el que se preguntaba 
entre otras cuestiones cuál era su práctica clínica habi-
tual respecto a diversos aspectos referidos al uso o no 
de isquemia durante la intervención.

Se recogieron un total de 64 encuestas cumplimenta-
das correctamente, se elaboró una hoja de cálculo Ex-
cel con los datos y se realizó un análisis descriptivo de 
los mismos.

Se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica de 
los trabajos publicados en los últimos 5 años relativos 
a los distintos aspectos motivo del estudio incluyendo 
estudios clínicos, meta-análisis y revisiones sistemáti-
cas, artículos de actualización y guías de práctica clí-
nica.

Resultados
De las 64 encuestas analizadas, el 64,1 % correspon-

dían  a cirujanos con ejercicio en hospitales terciarios 
y el 35,9 % a cirujanos con ejercicio en Hospitales co-
marcales.

La mayoría de los cirujanos (89,1%) implantaban en-
tre 10 y 50 artroplastias totales de rodilla al año, un 6,3 
% menos de 10 al año y un 4,7 % , más de 50. 

En cuanto al uso de manguito de isquemia, un 96,9 
% de los cirujanos encuestados refería implantar sus 
prótesis empleando  manguito de isquemia, mientras 
que un 3,1 % no lo usaba (Fig. 2). 

Entre aquellos que lo empleaban (96,9 %), un 57,8 % 
prefería hincharlo antes de pintar el campo quirúrgico, 
mientras que un 39,1 % lo hacía una vez ya esta  pinta-
do el campo quirúrgico (Fig. 3). En cuanto a la retirada 
de la isquemia un 29,7 % de los encuestados refería re-
tirarla antes de finalizar la intervención para poder va-
lorar el grado de sangrado y realizar coagulación de los 
vasos sangrantes antes del cierre de la herida, mientras  
que el 70,3 % la mantenía hasta después de colocar el 
vendaje compresivo (Fig. 4). 

Figura 1. Cuestionario para el estudio del uso del manguito de isquemía 
en ATR.

Figura 2. Relación de cirujanos que utilizaban o no isquemia en la 
cirugía de ATR. 

Figura 3. Relación de cirujanos que realizaban el inflado del manguito 
de isquemia previo o tras pintar el campo quirúrgico. 
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Figura 4. Relación de cirujanos que retiraban la isquemia antes del 
cierre quirúrgico y los que no lo hacían.

Discusión 
El incremento progresivo del número de personas que 

alcanzan una edad avanzada  ha traído consigo que el 
número de procedimientos encaminados a lograr una 
mayor calidad de vida en la población se incremente, y 
entre ellos se encuentra la artroplastia total de rodilla 
(ATR).

El uso de manguito de isquemia es una práctica muy 
extendida  a nivel mundial durante la realización de  
artroplastias totales de rodilla. En la encuesta que he-
mos efectuado el 96,9% de los cirujanos manifestaban 
utilizarlo, lo que estaría en línea  con los resultados 
mostrados por Berry y Bozic  sobre la práctica clínica 
de los cirujanos de la Asociación Americana de Ciruja-
nos de Cadera y Rodilla6.

Los beneficios potenciales de usar  el manguito de 
isquemia son una mejor visualización durante la inter-
vención, facilitar la cementación, disminuir las pérdi-
das sanguíneas y disminuir el tiempo quirúrgico1,2.

Las complicaciones asociadas al uso del manguito 
de isquemia son raras; el registro Noruego publica 26 
complicaciones en 63.484 prótesis. La complicación 
más frecuente parece ser la parálisis nerviosa que pue-
de ser debida tanto a la presión directa ejercida por el 
manguito como a la hipoxia relacionada con la isque-
mia7-9. Otras complicaciones descritas son aparición de 
ampollas, lesiones neurovasculares, aumento del dolor 
postoperatorio, retraso en la cicatrización de las heri-
das, incremento de eventos trombóticos, rabdomiolisis, 
necrosis de la grasa subcutánea, infección precoz3. El 
uso del torniquete es considerado como uno de los prin-
cipales factores de riesgo de tromboembolismo, sobre 
todo en el momento de deshincharlo, por el cambio del 
estado hemodinámico y la movilización de pequeños 
trombos desde la extremidad intervenida hacia la au-
rícula derecha, ventrículo derecho y arteria pulmonar.

Tras la disminución del sangrado de estas interven-
ciones quirúrgicas con el empleo del ácido tranexámi-
co, y con el objetivo de reducir estas complicaciones, 
algunos cirujanos se han planteado realizar la cirugía 
sin utilizar el manguito de isquemia , o en caso de em-

plearlo , disminuir el tiempo de uso, bien retrasando su 
inflado hasta después de tener pintado el campo qui-
rúrgico o retirándolo precozmente antes del cierre de 
la herida quirúrgica  

Entre aquellos cirujanos que utilizan torniquete, los 
hay que prefieren retirarlo antes del cierre de la herida 
frente a los que prefieren retirarlo tras el cierre de esta 
.Los partidarios de quitarlo antes sugieren que hacer-
lo así permite valorar la existencia de lesión vascular  
(muy rara)10, disminuye las pérdidas sanguíneas y el 
dolor postoperatorio, mejora el “Tracking” rotuliano y 
favorece una recuperación funcional más  rápida4,5,11,12.

En relación con la duración de la isquemia se ha vis-
to que a partir de las dos horas se produce disfunción 
muscular, y que mantenerla más de 150 minutos au-
menta  significativamente el número y gravedad de las 
complicaciones13.

En cuanto a la presión de inflado recomendable de-
pende de muchas variables (edad, tensión arterial, for-
ma y tamaño de la extremidad y del propio manguito, 
etc.), recomendándose mayoritariamente una presión 
de llenado  100 -150 mm. Hg superior a la tensión 
arterial sistólica. Se ha visto en algunos estudios que 
presiones por encima de 293 mm Hg favorecen la apa-
rición de complicaciones mientras presiones por debajo 
de 225 mm Hg se relaciona con la ausencia de com-
plicaciones14. También existen sistemas de isquemia 
avanzados capaces de medir la presión de oclusión del 
miembro (LOP)  automáticamente ,con una precisión 
comparable a la técnica manual. Un margen de segu-
ridad se añade al valor de LOP  para cubrir las fluc-
tuaciones en la presión arterial intraoperatoria. Si la 
LOP es < 130mmHg, el margen de seguridad es de 40 
mmHg; para una LOP 131-190mmHg, el margen es de 
60 mmHg; y si la LOP es > 190 mmHg, el margen es 
de 80 mmHg15.

En lo que respecta al sangrado de la herida, los par-
tidarios de quitar el torniquete antes del cierre indican 
que esto permite visualizar los puntos sangrantes y 
coagularlos, mientras que los detractores indican que 
es imposible visualizar todos los puntos sangrantes, y  
que esto alarga la duración de la intervención,  favore-
ciendo las pérdidas sanguíneas perioperatorias.

En cuanto al dolor postoperatorio solo hemos encon-
trado un estudio4 en el que el dolor postoperatorio fue 
significativamente más bajo en el grupo de pacientes 
en los que liberaba la isquemia antes del cierre de la 
herida, respecto a los que se hacía tras esta.

Un apartado de especial mención es la influencia de 
la utilización del manguito de isquemia en la calidad 
de la cementación de la prótesis. Es bien sabido que el 
aumento de la fuerza de fijación inicial del componente 
tibial es un factor esencial que influye en la estabilidad 
y durabilidad del implante. Por lo tanto, la penetración 
del cemento durante el proceso de implantación es de 
suma importancia para crear una unión ideal entre ce-
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mento y hueso y, por lo tanto, la máxima resistencia de 
fijación16-18. Dicha resistencia de fijación en los compo-
nentes tibiales cementados depende de varios factores: 
la profundidad de la penetración del cemento y la re-
sistencia ósea inherente. Lombardi y cols.19 informan 
que las revisiones secundarias al aflojamiento aséptico 
se deben a una penetración inadecuada del cemento. 
Estudios previos investigaron la profundidad adecuada 
de penetración del cemento, y la más conocida, Walker 
y cols.16 sugiere que la profundidad óptima de pene-
tración del cemento es de 3 a 4 mm para la fijación 
máxima de la interfaz cemento-hueso. Se sabe que se 
requieren de 2 a 3 mm de penetración de cemento para 
alcanzar las primeras trabéculas transversales20-21. Ho-
fmann y cols. (22) determinaron una profundidad de 
penetración total de 2.69 mm para todas las zonas en 
109 pacientes, y en un estudio de Schlegel y cols.18 la 
profundidad de penetración varió de 0.67 a 3.46 mm.

Muchos métodos han sido probados para mejorar la 
penetración del cemento, como se ve en la literatu-
ra23,24. Banwart y cols.25 demostraron que eliminar el 
exceso de líquidos y grasa antes de la cementación pue-
de mejorar la penetración. 

El tema que nos ocupa, el uso de torniquetes es otro 
método que se ha empleado para preservar el campo 
de cementación donde el sangrado excesivo puede te-
ner un efecto adverso en la penetración26, y Juliusson 
y cols.27 encontraron que la presencia de circulación 
sanguínea disminuyó la penetración del cemento en el 
hueso trabecular en aproximadamente el 50%. Breusch 
y cols. 28 encontraron una mejor penetración en el hue-
so trabecular cuando se utilizó cemento de alta viscosi-
dad en comparación con el cemento de baja viscosidad. 
Miller y cols.24 especularon que los coágulos de sangre 
que se interponen entre el cemento y el hueso podrían 
desempeñar un papel importante en la pérdida de la fi-
jación y podrían contribuir al aflojamiento clínico final 
del implante cementado. En 2017, Ozkunt O y cols.29, 

intentaron determinar la diferencia entre la profundi-
dad de penetración del cemento entre los tiempos de 
uso de torniquetes largos o cortos y el no uso de un 
torniquete. En su estudio, no encontraron diferencias 
significativas en la penetración entre los 3 grupos en el 
control postoperatorio temprano. En comparación con 
la literatura, hay estudios que muestran que el uso de 
torniquetes mejora la penetración del cemento30,31, así 
como, estudios que demuestran que el uso de tornique-
te no tiene un efecto significativo en la penetración del 
cemento32,33.

Nuestro estudio tiene limitaciones, pues no incluye a 
cirujanos de todos los hospitales de la Comunidad Va-
lenciana y el número de cirujanos participantes es limi-
tado (n: 64) pero, permite una aproximación preliminar  
al conocimiento de nuestra práctica clínica habitual. 

Conclusiones

• La práctica clínica habitual, tanto en nuestro medio 
como a nivel mundial, es el uso del manguito de isque-
mia para la realización de la ATR.

• La aparición de complicaciones relacionadas con su 
uso durante la realización de una ATR es muy poco 
frecuente.

• No existen actualmente pautas claramente defini-
das en cuanto a cuál es el tiempo máximo que puede 
mantenerse aplicado el manguito ni cuál es la máxima 
presión de llenado tolerable (lo recomendado habitual-
mente 100-150 mmHg por encima de la tensión arte-
rial sistólica y menos de 150 minutos). Los manguitos 
controlados por la presión arterial durante la cirugía 
podrían mejorar el resultado.

• No existen diferencias en los resultados en cuanto a 
retirarlo antes o después del cierre de la herida y la co-
locación del vendaje, y tampoco diferencias significati-
vas en colocarlo solo en el momento de la cementación.
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Uso de impresión digital 3D con material 
densidad calcio para la corrección de una 
deformidad grave de húmero proximal.
A propósito de un caso
E. VERA GIMÉNEZ 1, A. GARCÍA LÓPEZ 1, J. NAVARRO-MARTÍNEZ 2, A. MADRIGAL QUEVEDO 1, A. BAILÉN 
GARCÍA 1, L. GUTIÉRREZ SÁNCHEZ 1.
1 SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA. 2 SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN. 
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE, ALICANTE, ESPAÑA.

Resumen. El uso de la tecnología de impresión digital 3D está demostrando ser muy útil en la planificación 
quirúrgica en el tratamiento de fracturas y diversos procedimientos ortopédicos. Presentamos la planificación 
prequirúrgica realizada en un caso de deformidad muy severa de húmero proximal secundario a una epifisiolisis 
en una niña de 8 años. Se basa en una impresión digital del hueso con material densidad calcio, no teniendo cons-
tancia de que se haya utilizado hasta el momento. Esto permite un estudio radiológico previo y una mejor planifi-
cación. Dado el éxito alcanzado con esta cirugía, ya que obtuvimos una corrección del ángulo cérvico-diafisario 
de 72º, ahorro de tiempo quirúrgico y resultado funcional satisfactorio, podemos afirmar que la impresión digital 
3D puede considerarse una herramienta de gran utilidad para la planificación de retos quirúrgicos similares. Es 
especialmente innovador en este caso, el uso de materiales que permiten la comprobación radiológica de nuestro 
modelo usado para la planificación.

Summary. The use of 3D printing technology is very useful in surgery for treating fractures and several other 
orthopaedic surgeries. In this case we describe the pre-surgical planning of very severe deformity of proximal 
humerus secondary to an epiphysiolisis in an 8 year old girl with a calcium density model. It is based on a digital 
printing of the bone with calcium density material, which, to the best of our knowledge, has not been dealt with 
so far. This has allowed us to carry out a previous radiological analysis and better planning. This surgery has 
resulted in successful correction and has saved surgical time. The functionality of the patient was improved and 
a correction of the cervical-diaphyseal angle of 72º was achieved. We believe it can be very useful for planning 
similar operations. We highlight the use of materials that allow radiological checking as is the case of our model 
used in planning.

Use of a 3D printing model with calcium density material for correc-
ting a severe proximal humerus deformity. A case report.

Correspondencia:
Eva Mª Vera Giménez
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica
Hospital General Universitario de Alicante
Calle Pintor Baeza, 11 
03010 Alicante
Correo electrónico: eva.vera29@gmail.com

Introducción
  Las fracturas de la extremidad proximal de húmero 

suponen menos de un 5% de las fracturas en niños1. La 
principal característica de este tipo de fracturas es la 
gran capacidad de remodelado óseo, ya que no debe-

mos olvidar que la fisis proximal del húmero es respon-
sable del 80% de crecimiento en longitud, por lo que la 
gran mayoría de las fracturas se tratan de forma con-
servadora. Las complicaciones asociadas a este tipo de 
fracturas  son poco habituales, una de las más comunes 
es la deformidad en varo del húmero proximal. 

El húmero varo es una enfermedad con una baja inci-
dencia de presentación. Se asocia a fracturas neonata-
les o en niños menores de 5 años. Lo característico de 
esta deformidad es un incremento en la angulación en 
varo del húmero proximal y acortamiento en longitud 
del miembro. Esto es consecuencia de una destrucción 
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de la fisis medial, manteniéndose intacta la fisis lateral 
que continúa creciendo, lo que termina desarrollando 
una deformidad en varo del húmero proximal. Para su 
corrección, en los casos avanzados donde no se pue-
de hacer una resección de la barra fisaria, es necesario 
la realización de una osteotomía electiva valguizante. 
La corrección de una consolidación viciosa de húmero 
proximal en la edad pediátrica mediante una osteoto-
mía supone un reto quirúrgico.

Se han descrito diversos métodos de osteotomía val-
guizante, seguida de inmovilización con yesos, fijación 
con cerclajes, agujas, incluso con placa rígida precon-
formada. Sin embargo, no hemos encontrado ningún 
trabajo publicado en el que se usara un modelo 3D de 
densidad calcio como parte de la planificación quirúr-
gica del tratamiento de la deformidad.

Gracias al avance de las técnicas de imagen de tomo-
grafía computarizada y su reconstrucción 3D se ha me-
jorado la planificación de deformidades del miembro 
superior2-7 e incluso se han desarrollado guías de osteo-
tomía para consolidaciones viciosas del húmero proxi-
mal8,9. Recientemente también se están incorporando 
técnicas de impresión digital en modelos 3D para pla-
nificación de diferentes correcciones ortopédicas10,11. 

El objetivo de este artículo es mostrar la opción de 
planificación de una grave deformidad del húmero 
proximal en la edad pediátrica usando la impresión 
digital en modelos 3D con material densidad calcio 
demostrando un buen resultado en el caso presentado.

Caso Clínico
Se trató a una paciente de 8 años de procedencia 

China que fue adoptada a los 2 años de vida. Con-
sultó por un déficit de movilidad del miembro supe-
rior derecho, concretamente de abducción (limitada a 
60º), de comienzo incierto y sin traumatismo previo 
(Figs. 1A y 1B). Clínicamente se observó una disme-
tría del húmero derecho respecto al contralateral de 6 
cm. Las imágenes radiográficas iniciales muestran una 
deformidad del húmero derecho en varo con un ángulo 
cérvico-diafisario de 68º  (Fig. 2). Se completó el estu-
dio de imagen mediante una RMN dónde se observó 
una barra en la parte medial de la fisis proximal del 
húmero (Fig. 3) y con una tomografía computarizada 
de ambos húmeros para comparar y valorar la deformi-
dad con el contralateral y realizar la impresión digital 
(Figs. 4 y 5). 

Ante estos hallazgos se decide llevar a cabo un tra-
tamiento quirúrgico de la paciente puesto que el dé-
ficit de movilidad a pesar de no ser doloroso afectaba 
a sus actividades diarias. Se planificó un tratamiento 
quirúrgico llevando a cabo una osteotomía valguizante 
de apertura con aporte de injerto para corregir la defor-
midad y parcialmente el acortamiento.

Figura 1. A y B. Se muestra la limitación funcional inicial de la paciente, 
concretamente abducción limitada a 60º.

A

B

Figura 2.  Radiografía inicial de la paciente en la que se observa una 
deformidad del húmero derecho en varo con un ángulo cérvico-diafisario 
de 68º.

Figura 3.  RMN. Se observa una barra en la parte medial de la fisis 
proximal del húmero derecho.
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El proceso hasta la impresión final del modelo cons-
ta de las siguientes fases: extracción de imágenes 
DICOM y archivo STL, limpieza de irregularidades 
del modelo inicial e impresión. Para la extracción de 
las imágenes se utilizó el programa Horos®. Se trata 
de un software gratuito, de código libre para visualizar 
imágenes DICOM. El ajuste más preciso de la segmen-
tación se consiguió mediante la utilización de Mimics® 

de Materialise. Una vez extraído el archivo SLT se aca-
bó de limpiar mediante el Autodesk Meshmixer®. Para 
la impresión se utilizó la impresora Lewike® XL. El 
material empleado fue smartfil® EP de Smartmaterials. 
Este filamento Smartfil® E.P presenta un acabado su-
perficial similar al de la caliza, que es una roca sedi-
mentaria mayoritariamente compuesta por carbonato 
de calcio, de ahí que se englobe en la categoría de los 
filamentos con acabados cerámicos o de piedra.

Sobre el modelo 3D se realizó la osteotomía de hú-
mero basándose en una aguja de Kirschner que pasase 
por el punto de mayor deformidad a nivel de la barra 
fisaria y el punto de pivote externo correspondiente al 
rotational center of deformity (CORA). El Cora,  o cen-
tro rotacional de la deformidad, es el punto por donde 
pasa el eje de corrección de la angulación y correspon-
dería al punto de encuentro entre los ejes proximal y 
distal a la deformidad. Es el sitio ideal para realizar la 
osteotomía de corrección, dato que tuvimos en cuen-
ta a la hora de planificar nuestra cirugía (Fig. 6). Tras 
realizar la osteotomía se calculó la cuña necesaria para 
el apoyo del hueso tras realizar la corrección del mo-
delo lo más similar a la imagen especular.  Se corrigió 
el valgo del modelo y la rotación corrigiendo la retro-
versión. Se midió el tamaño de la cuña que resultó de 
15 mm (Fig. 7). A continuación se realizó una fijación 
temporal incluyendo la cuña con agujas de Kirschner y 
posteriormente se realizó una fijación del modelo con 
la placa escogida (PediLock Locking Plate®) (Fig. 8). 
Finalmente, se comprobó por radioscopia la longitud 
de los tornillos y la correcta posición de los mismos 
gracias a la condición de densidad similar al hueso del 
modelo (Fig. 9).

Una vez que tuvimos una adecuada planificación qui-
rúrgica se decidió intervenir a la paciente. Colocada 

Figuras 4 y 5.  Imágenes del TAC. Permite obtener mayor detalle de la deformidad y es la base para realizar la impresión digital 3D.

Figura 6. Imagen del TAC donde se marca el centro rotacional de la 
deformidad (CORA). Es el punto sobre el que se realizó la osteotomía 
de corrección.

Figura 7.  Imagen del modelo 3D una vez realizada la osteotomía. Se 
observa el tamaño de la cuña que fue de 15 mm.

Figura 8.  Se observa el modelo 3D tras la fijación temporal incluyendo 
la cuña con la placa PediLock Locking Plate®. El modelo impreso que se 
ve más anterior en la imágen se obtuvo gracias al húmero contralateral, 
representa cómo sería el húmero de la paciente sin la deformidad exis-
tente, y por lo tanto nuestra situación ideal.
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en decúbito supino se realizó un abordaje deltopectoral 
derecho. Durante la cirugía se utilizó el modelo 3D que 
previamente se había esterilizado. La esterilización se 
realizó en frío con peróxido de hidrógeno (gas plasma) 
durante 55 min. Se llevó a cabo la osteotomía correcto-
ra por el mismo punto planificado en el modelo 3D y se 
procedió a la corrección mediante valguización y des-
rotación. Se aportó una cuña de 15 mm interna, idénti-
ca a la del modelo, obtenida de cresta ilíaca izquierda. 
A continuación se fijó la osteotomía con dos agujas de 
Kirschner y se comprobó la adecuada reducción de la 
deformidad bajo radioscopia. Finalmente se completó 
la cirugía mediante la fijación con una placa Pedilock® 
(Fig. 10) a la misma altura que en el modelo impreso 
3D que teníamos esterilizado en la mesa quirúrgica. El 
tamaño de los tornillos que usamos para la placa ya los 
habíamos medido previamente en el modelo 3D. Por 
último se realizó un control radioscópico intraoperato-
rio  anteroposterior y lateral (Figs. 11 y 12). El tiempo 
quirúrgico total fue de 2 horas.

Resultados
La paciente mantuvo el inmovilizador de hombro du-

rante 10 días. Pasado ese tiempo se realizó un control 
radiológico en el que se observaba una corrección del 
ángulo cérvico-diafisario de 72º, manteniéndose una 
angulación de 140º postquirúrgico (Fig.13). La conso-
lidación de la osteotomía se consiguió a la 5ª semana 
de la cirugía sin incidencias. Se comprobó que la movi-

lidad había mejorado sustancialmente pasando de 60º 
de abducción a casi 180º (Fig. 14), por lo que no fue 
necesario el tratamiento rehabilitador. La paciente se 
encuentra sin dolor y realizando sus actividades de la 
vida diaria sin limitaciones.

Discusión
La corrección mediante osteotomía fijada con pla-

ca no había sido descrita en pacientes sin madu-
rez esquelética hasta el año 2013, en el que el grupo 
de J. Tallón- López presentó un caso similar al nuestro 
que se trató con una osteotomía con placa rígida pre-
conformada de maléolo peroneo, dado que no existen 

Figura 9.  Se comprobó por radioscopia la corrección del húmero así 
como la longitud de los tornillos sobre el modelo 3D que había sido 
intervenido durante el proceso de planificación prequirúrgica.

Figura 10.   Imagen intraoperatoria de la paciente. Se observa la co-
locación de la placa sobre el húmero tras la osteotomía valguizante.. 

Figuras 11 y 12.  Imágenes del control radioscópico intraoperatorio. Proyecciones anteroposterior y lateral.

Figura 13.  Radiografía postquirúrgica en la que se observa una correc-
ción del ángulo cérvico-diafisario de 72º, manteniéndose una angula-
ción de 140º postquirúrgica.
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placas infantiles destinadas a este fin, obteniendo re-
sultados satisfactorios12.

La aplicación de la impresión 3D se puede considerar 
como un paso adicional en el protocolo quirúrgico, la 
cual ofrece importantes ventajas. Una de ellas es que 
los modelos 3D muestran las lesiones subyacentes de 
una manera táctil y visual, que proporciona una mejor 
comprensión de las fracturas complejas o deformida-
des. Esto supone una preparación prequirúrgica más 
completa por parte del equipo quirúrgico, y una in-
tervención menos agresiva para el paciente. Por otro 
lado,  la utilización de estos modelos permite precon-
formar las placas que posteriormente se utilizarán en 
el paciente y verificar su posición óptima en el hueso. 
Otra ventaja del uso de estos modelos es que el ciru-
jano puede operar de forma más eficiente y con más 
confianza debido a una mejor preparación. El cirujano 
sabrá más y necesitará medir menos, lo que nos lleva a 
una reducción del tiempo quirúrgico, menor sangrado 
y reducción del tiempo de radioscopia intraoperato-
rio2,6. Además la duración de la anestesia será también 
menor, lo que es más seguro para el paciente. Y por 
último, destacar la mejor comprensión del paciente de 
su patología, ya que nos permite darle una información 
más visual del proceso a realizar2,6,7.

El uso de esta nueva tecnología nos ha permitido me-
jorar en el tratamiento de patologías muy complejas 
como son, por ejemplo, las fracturas de pelvis y frac-
turas acetabulares13-15. Otra aplicación a destacar, como 
demuestra en el estudio Wang y cols., además de las ya 
comentadas y que también está cobrando mucha im-
portancia, es en tumores de pelvis16.

En un estudio reciente se evidenció que cuando los 
cirujanos usaban los modelos 3D tanto el tiempo qui-
rúrgico como el tiempo de radioscopia se redujo. Con-
cluyen además que,  estos modelos pueden ser espe-
cialmente útiles para superar las curvas de aprendizaje 
para complejos procedimientos quirúrgicos17. 

En algunas ocasiones se hace especialmente difícil 
hacer una reconstrucción de la anatomía del húmero 
proximal basándonos únicamente en las radiografías y 
las reconstrucciones del TAC del húmero patológico. 

En estos casos se ha visto que es útil utilizar el hú-
mero contralateral para la reconstrucción 3D. Un estu-
dio publicado por Vlachopoulos y cols. en el año 2016 
se propuso desarrollar un algoritmo informático para 
la medición 3D de la anatomía humeral e investigar 
las diferencias bilaterales de importantes parámetros 
geométricos en una muestra de 140 pacientes18.

Respecto al material utilizado para la impresión de 
estos modelos, hasta ahora los dos más comúnmente 
utilizados son el ácido poliláctico (PLA) y el acrilo-
nitrilo butadieno estireno (ABS). Estudios recientes 
han intentado determinar qué material ofrece mejores 
resultados. En el estudio de Yang2 y cols. se ha demos-
trado que el PLA es un material relativamente seguro, 
ecológico, sin olor en el proceso de impresión y el prin-
cipal producto de degradación (el ácido láctico) no es 
un producto tóxico como lo que sucede con el ABS. 
También observaron que los fallos de impresión así 
como el tiempo de preparación necesario eran meno-
res con el PLA. Además este material ofrece la gran 
ventaja de poder ser esterilizado y utilizado durante la 
cirugía.  

En nuestro caso, utilizamos un modelo impreso en 
3D de Smartfill E. P. Se trata de un material compues-
to por PLA (70%) y por Carbonato de Calcio-CaCO3 
(30%). La combinación de este filamento Smartfill 
E.P radiopaco es lo que le proporciona la posibilidad 
de obtener imágenes radiográficas del modelo impre-
so intervenido previamente, lo que supone una de las 
principales diferencias con respecto a lo publicado 
hasta ahora. Además es posible esterilizarlo y usarlo 
intraoperatoriamente. 

La principal limitación de estos modelos, aplicada al 
tratamiento del húmero varo en niños, es que no exis-
ten casos publicados para poder comparar los resulta-
dos. Además es necesario un proceso de formación, 
tiempo de realización del modelo y coste económico.  
Por otro lado, sí que es cierto que en nuestro caso en 
concreto parece que la opción de este material radio-
paco es una ventaja y una ayuda para el cirujano en el 
acto quirúrgico, reduciendo el tiempo de escopia, el sa-
grado intraoperatorio y la duración de la intervención.

Conclusiones
Respecto a este nuevo modelo 3D que proponemos 

en nuestro caso,  como complemento a la osteotomía 
valguizante fijada con placa, concluimos que propor-
ciona resultados satisfactorios en la corrección de un 
deformidad grave de húmero varo, mejorando la técni-
ca quirúrgica y reduciendo el tiempo de la cirugía. El 
hecho de utilizar material de densidad calcio similar al 
hueso para su realización puede suponer una ventaja 
adicional durante el proceso de planificación preope-
ratoria en comparación con otros modelos, ya que nos 
permite visualizar el molde fijado con la placa con es-
tudios radiológicos.

Figura 14.  Imágen de la paciente a los 10 días de la cirugía, dónde se 
comprobó que la movilidad había mejorado sustancialmente, pasando 
de 60º de abducción a casi 180º. 
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Choque extraarticular de cadera secundario a 
consolidación viciosa tras fractura-avulsión de 
la espina ilíaca antero inferior: A propósito de 
un caso.
C. MATELLANES PALACIOS, V. ESTREMS DÍAZ, J. DIRANZO GARCÍA, R. MORATALLA DE GRACIA, L. HERNÁNDEZ 
FERRANDO, A. BRU POMER.

CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA, ESPAÑA.

Resumen. Las fracturas por avulsión de la espina ilíaca antero-inferior (EIAI) son lesiones poco frecuentes 
causadas por una contracción repentina del músculo recto femoral con la cadera en hiperextensión y la rodilla 
flexionada. Presentamos el caso de un paciente de 32 años con coxalgia derecha en flexión y rotación interna de 
varios años de evolución que sufrió en la infancia una fractura-avulsión traumática de la EIAI. El examen físico 
y pruebas de imagen realizadas revelaron la existencia de un choque extraarticular de cadera secundario a una 
consolidación hipertrófica de la fractura. El paciente fue tratado quirúrgicamente mediante osteoplastia de la 
EIAI y exéresis de la osificación a través de un mini-abordaje anterior de cadera pudiendo re-incorporarse poste-
riormente a actividad deportiva. El tratamiento mediante escisión quirúrgica de la espina hipertrófica a través de 
un mini abordaje intermuscular anterior permite la corrección de la deformidad y una reincorporación temprana 
al deporte.

Summary. The anterior inferior iliac spine (AIIS) avulsion fractures are uncommon, caused by a sudden 
contraction of the rectus femoris muscle with hyperextension of the hip and knee flexion. We present the clinical 
case of a 32-year-old mansuffering from pain in his right hip for several years with a history of a AIIS avulsion 
fracture in his childhood. He presented pain with flexion and internal rotation of the right hip. Physical exami-
nation and imaging tests revealed an extra-articular hip impingement secondary to a malunited fracture of AIIS. 
The patient underwent surgery performing AIIS osteoplasty and excision of the ossification by an anterior mi-
ni-open approach. After surgery he was able to re-join sports activity. Malunited fracture of AIIS can cause an 
extra-articular hip impingement in young sports patients. The treatment by surgical excision of the hypertrophic 
spine through an anterior mini-open approach allows the correction of the deformity and an early reincorporation 
to sports activities. 

Extra-articular hip impingement secondary to vicious consolidation 
after anterior inferior iliac spine avulsion fracture: A case report
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Introducción
Las fracturas por avulsión de la espina ilíaca ante-

roinferior (EIAI)  son poco frecuentes, encontrándose 
asociadas a traumatismos, sobreuso de la cadera o con-
tracciones bruscas del músculo recto femoral1. Esta le-
sión ocurre con mayor frecuencia en deportes que im-

plican mecanismos de extensión forzada como fútbol, 
rugby y artes marciales1. Generalmente se produce con 
la articulación de la cadera hiperextendida mientras la 
articulación de la rodilla está flexionada2. Las fracturas 
por avulsión de la EIAI son menos frecuentes que otras 
avulsiones pélvicas, con una incidencia del 14.8-22.1% 
del conjunto de fracturas por avulsión en la pelvis en 
atletas jóvenes. Son más frecuentes en varones de entre 
14 y 23 años de edad2. 

La EIAI es extracapsular y se ubica en la porción an-
tero-superior del borde acetabular. Representa el sitio 
de origen de la pars directa del músculo recto femoral; 
su morfología anormal puede provocar una disfunción 
de la cadera y síntomas clínicos3. 
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Después de una avulsión de la espina ilíaca se puede 
producir una osificación hipertrófica que se extiende 
inferiormente y que resulta en una EIAI prominente 
que eventualmente contactará con el cuello femoral 
cuando la cadera está flexionada a 90º, produciendo 
dolor con la actividad deportiva o en posición de sedes-
tación. Esto ha sido reportado en la bibliografía como 
choque de la espina ilíaca,o síndrome subespina4.

Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente varón deportista 

de 32 años con coxalgia derecha de 3 años de evolución 
que sufrió en la infancia una avulsión traumática de 
la EIAI. Refería incapacidad para realizar su actividad 
deportiva habitual, presentando inguinalgia con el me-
canismo de “chut” y con la carrera. En la exploración 
física presentaba dolor a la flexión y rotación interna 
de la cadera.

En las radiografías anteroposterior y axial se objeti-
vó una calcificación periarticular en la cadera derecha 
(Figs. 1A y 1B).

En el TAC se objetivó una consolidación hipertrófi-
ca de la EIAI responsable del pinzamiento y la clínica 
presentada por el paciente (Figs. 2A, 2B, 2C y 2D).

El paciente fue tratado de manera conservadora me-
diante rehabilitación y analgesia oral durante seis me-
ses con escasa mejoría.

Tras el fracaso del tratamiento conservador se deci-
dió el tratamiento quirúrgico del paciente mediante 
una exéresis de la osificación hipertrófica y osteoplas-

tia de la EIAI a través de un mini-abordaje anterior de 
cadera.

Se trata de un abordaje intermuscular e interneural, 
con una longitud de incisión entre 6 y 8 cm, desarro-
llándose en el espacio anatómico existente entre el 
sartorio y el tensor de la fascia lata, accediendo así a 
la inserción de la pars reflecta del recto femoral en la 
EIAI (Figs. 3A, 3B).

La neuroapraxia del nervio femorocutáneo o meral-
gia parestésica, constituye la complicación más fre-
cuente del mini abordaje anterior con hasta un 45% 
de incidencia. Se reconoce clínicamente como área de 
parestesias y disestesias en la cara antero-lateral del 
muslo. Una disección anatómica cuidadosa desplazan-
do la incisión del plano fascial hasta 1-1,5 cm posterior 
a las fibras anteriores del músculo tensor de la fascia 
lata puede disminuir su incidencia5.

El paciente fue dado de alta hospitalaria tras dos días 
de ingreso iniciando rehabilitación en el postoperatorio 
inmediato. No presentó parestesias en la zona inervada 
por el nervio femorocutáneo lateral. 

Con el fin de evitar el desarrollo de osificaciones 
heterotópicas postquirúrgicas se pautó indometacina 
25 mg oral cada 8 horas durante las primeras 6 sema-
nas postquirúrgicas5.

Tras un seguimiento de 14 meses, el paciente se en-
cuentra asintomático, con una puntuación de 0/10 en 
la escala visual analógica del dolor (EVA) durante la 
práctica deportiva. El último control radiográfico con-
firma la no reproducción de la calcificación (Fig. 4).

Figura 1. A. Radiografía anteroposterior (AP) cadera derecha con cal-
cificación periarticular.

Figura 1. B. Radiografía axial cadera derecha donde se puede visualizar 
la consolidación hipertrófica de la fractura.
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Figura 2. A. Proyección coronal de TAC donde se muestra un choque 
extraarticular de la cadera.

Figura 2. B Proyección axial de TAC donde se muestra la consolidación 
hipertrófica de la EIAI.

Figura 2. C. Reconstrucción 3D de TAC. Figura 2. D. Reconstrucción 3D de TAC donde se objetiva la calcifica-
ción.

Figura 3. A. Imagen intraoperatoria donde se muestra el miniabordaje anterior.
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Discusión
La consolidación viciosa tras fractura-avulsión de la 

EIAI puede provocar un choque extraarticular de ca-
dera. Afecta con más frecuencia a pacientes varones 
jóvenes deportistas1. La clínica más frecuente es la co-
xalgia, que se agrava con flexión-rotación interna de 
la cadera. 

Ante el fracaso del tratamiento conservador, que es 
el de elección, se realizará la exéresis quirúrgica de la 
osificación hipertrófica. Esta puede realizarse median-
te artroscopia o a través de un mini-abordaje anterior, 
presentando éste último respecto a la artroscopia6 una 
menor curva de aprendizaje, visualización directa de 
la osificación y la ausencia de necesidad de material 
quirúrgico específico. Como inconvenientes presenta 
una incidencia moderada de lesiones, destacando la 

meralgia parestésica por lesión del nervio femorocu-
táneo lateral5.

Según estudios recientes, el abordaje artroscópi-
co tiene una baja tasa de complicaciones (0-5%)5, así 
como la posibilidad de tratar patología extraarticular 
asociada sin necesidad de abordajes complementarios, 
lo cual convierte la artroscopia en una opción suma-
mente atractiva. Por contra, su larga curva de aprendi-
zaje7 y la frecuente infra-corrección de la deformidad, 
limita su utilización a centros de elevado volumen y 
pacientes con deformidades de tamaño limitado5, 8-9. 

Además, según algunos estudios6; si se realiza una re-
sección amplia, el recto femoral podría ser separado de 
su origen, lo que conllevaría a un potencial déficit de 
flexión de cadera10-11.

Sin embargo, no tenemos constancia de la existencia 
de estudios de evidencia I que demuestren claramente 
la superioridad de un determinado abordaje respecto 
al otro. Por ello, la elección de la técnica quirúrgica 
deberá realizarse en base al tipo de lesión, y a las pre-
ferencias y experiencia del cirujano5.

Conclusiones
El choque extraarticular de cadera puede ser causado 

por una osificación hipertrófica tras una fractura-avul-
sión de la espina ilíaca antero-inferior. Se trata de una 
patología poco frecuente, de aparición en varones jó-
venes deportistas. El tratamiento de elección es el con-
servador, y ante su fracaso, el mini-abordaje anterior 
constituye un abordaje reproducible y seguro para la 
exéresis de la osificación y remodelación de la EIAI. 
Sin embargo, este abordaje no está exento de compli-
caciones, siendo la más frecuente la lesión del nervio 
femorocutáneo lateral. 

Figura 4. Radiografía control donde se confirma la no reproducción de 
la calcificación.

Figura 3. B. Imágenes intraoperatorias donde se muestra la calcificación y donde se puede objetivar su tamaño.
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