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RESUMEN

Introducción: La luxación de la hemiartroplastia tras una fractura de cadera es una complicación difícil de tratar debido la comor-

bilidad asociada en este tipo de pacientes, la pobre calidad del hueso y las partes blandas. Materiales y Métodos: Se evaluaron 

28 casos de luxación tras una hemiartroplastia. Se comparó la mortalidad con la de 56 controles, en un seguimiento mínimo de un 

año. En todos los casos, se intentó una reducción cerrada bajo anestesia general, que fue exitosa en 26 pacientes. Se analizaron 

los episodios de recurrencia de la luxación, considerando los diferentes factores que pueden influir en ella. Resultados: La tasa 

de mortalidad global de los 28 pacientes con luxación fue del 42% en los primeros 12 meses frente al 21% en el grupo de control 

(p <0,001). Hubo 12 casos (42%) de recurrencia tras la reducción cerrada inicial. El riesgo de recurrencia es menor cuando las 

luxaciones se producen por un traumatismo que si ocurren espontáneamente o con traumatismos menores. Asimismo, el riesgo 

de recurrencia de las luxaciones en pacientes con deterioro cognitivo moderado o severo es más alto. Conclusiones: La luxación 

tras una hemiartroplastia se asocia con un incremento significativo de la mortalidad. Aunque la reducción cerrada bajo anestesia 

general se considera de elección en la mayoría de los casos, la tasa de fracaso es alta, sobre todo en pacientes con deterioro 

cognitivo moderado o severo o tras luxaciones atraumáticas. 
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Is The Dislocation of the Hemiarthroplasty Resolved?

ABSTRACT

Introduction: The hip hemiarthroplasty dislocation is a challenging complication due to patient frailty, associated comorbidities, 

poor bone and soft tissue quality. Materials and Methods: We have studied 28 cases of dislocation after hemiarthroplasty and 

compared with 56 control patients with one year follow-up. Closed reduction under general anesthesia were made in 26 cases. The 

study analyzed recurrence episodes of dislocation, considering various factors influencing instability recurrence. Results: Among 

the 28 patients with dislocation post-hemiarthroplasty, there was an overall mortality 42% within the first 12 months, compared 

to 21% in the group of patients who did not experience a dislocation episode (p<0.001.) Recurrence following the initial reduction 

occurred in 12 cases (42%). Cases resulting from trauma had a lower recurrence risk than those occurring spontaneously or with 

minor with a OR of 11. Similarly, dislocations in patients with moderate to severe cognitive decline had a higher recurrence risk 

compared to those without cognitive decline, with an OR of 5.5 Conclusions: Hemiarthroplasty dislocation is associated with a 

significantly increased mortality rate. While closed reduction under general anesthesia is often considered the preferred manage-

ment, it is associated with a high failure rate, especially in patients with moderate to severe cognitive decline or with spontaneous 

dislocations.
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INTRODUCCIÓN
La prótesis parcial de cadera es el tratamiento más frecuente para las fracturas subcapitales de fémur en los an-

cianos de nuestro medio,1 debido a que es menos agresivo, menos demandante desde el punto de vista quirúrgico 
y la tasa de complicaciones es más baja que con las prótesis totales de cadera.2

La luxación de la hemiartroplastia es una complicación que tiene una incidencia variable del 1% y al 14%,3 pero 
tiene consecuencias devastadoras en este tipo de pacientes. Se ha observado una pérdida anual de la función4 y 
también que esta complicación aumenta la tasa de mortalidad hasta el 65% en el primer año y asciende al 75%, si 
esta recurre.5 

Numerosos factores de riesgo se han asociado con la luxación, como el deterioro cognitivo, el retraso del tiempo 
quirúrgico, el tipo de abordaje y también algunas características anatómicas propias del paciente, por ejemplo, una 
profundidad acetabular y un ángulo centro-borde disminuidos.6

El tratamiento definitivo de la luxación protésica está, a menudo, condicionado por la alta comorbilidad asociada 
con la edad avanzada de estos pacientes. Las opciones de tratamiento incluyen: 

1. La cirugía de revisión del componente femoral de la prótesis (cuando se ha producido una mala posición de 
este).7

2. La reconversión a prótesis total de cadera (cuando se asume un defecto para la colocación de implantes con 
mayor estabilidad). Estas dos últimas son cirugías más demandantes, con mayores riesgos posoperatorios y que no 
están exentas de nuevos episodios de luxación. 

3. La artroplastia de resección de Girdlestone es un tratamiento igualmente agresivo que supone una pérdida de la 
funcionalidad, así como la persistencia del dolor significativa comparado con el resto de los tratamientos.8 Por otro 
lado, a pesar de los numerosos tratamientos, no hay evidencia científica que guie el manejo de esta complicación. 

El objetivo de este estudio fue describir la mortalidad y los factores asociados, en especial, con la luxación de la 
prótesis. Además, se analizó el resultado que aplicamos a cada caso con el propósito de aportar nueva información 
que ayude en el manejo individual de cada enfermo. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles con 84 pacientes, 28 casos operados en nuestro 

Centro por una luxación tras la colocación de una prótesis de cadera cementada con cúpula bipolar. Los datos se 
extrajeron de la base de datos digital de nuestro Centro. El estudio fue aprobado por el Comité Ético del hospital. 

Casos
Solo se incluyó a pacientes que habían sufrido una fractura aguda subcapital de cadera y que habían sido someti-

dos a una cirugía de prótesis tras la fractura. Se excluyó a los pacientes sometidos a artroplastias luego del fracaso 
de la osteosíntesis. A todos se les había implantado una prótesis de cadera cementada con un único implante de 
132º de ángulo cervico-diafisario tipo Coron (Exactech®), con una cúpula bipolar. Las cirugías estuvieron a cargo 
de varios cirujanos, inclusive residentes de la especialidad. El abordaje fue posterior tipo Moore (26 casos) y ante-
rolateral tipo Hardinge modificado (2 casos).

Controles 
Se seleccionó una cohorte de 56 pacientes consecutivos entre 2019 y 2021 que no habían tenido luxaciones y que 

también habían sido operados por un abordaje posterior o Hardinge, con el mismo implante, en el mismo período. 

Características clínicas
Se obtuvieron los siguientes datos de la base de datos clínica electrónica de nuestro Centro: edad, deterioro 

cognitivo, sexo, lado, comorbilidades asociadas, tiempo hasta la cirugía tras la fractura de cadera, tiempo hasta la 
luxación, morbilidad, puntaje de la American Society of Anesthesiologists, mortalidad y lado afectado.

Los médicos del Servicio de Ortogeriatría midieron el deterioro neuromuscular y consideraron que los pacientes 
con puntajes ≥3 en la escala FRAIL (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of Weight) tenían deterioro 
neuromuscular.

Todos los pacientes fueron controlados por el Servicio de Ortogeriatría de nuestro Centro tanto durante su hospi-
talización como después de la cirugía. Se adaptó la Escala Global de Deterioro (Global Deterioration Scale, GDS). 
Los pacientes fueron clasificados en cuatro grupos: 1) sin deterioro cognitivo, 2) con deterioro cognitivo leve: tie-
nen signos notables de deterioro de la memoria y de las actividades de la vida diaria, les cuesta orientarse, retener 
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información y mantener la atención; 3) con deterioro cognitivo moderado: tienen problemas graves de memoria 
y funcionalidad, precisan ayuda de terceras personas para las actividades instrumentales de la vida diaria; 4) con 
deterioro cognitivo severo: con dependencia constante para las actividades básicas, alteraciones de cognición y en 
la funcionalidad, con cuadros de agitación y de trastornos de conducta, alteraciones en la deambulación, delirios.

Tratamiento indicado
Se registraron el tiempo en días hasta la luxación y el número de luxaciones. Las diferentes estrategias terapéu-

ticas fueron: no quirúrgica (quedó luxada), reducción cerrada bajo anestesia general, revisión de la prótesis parcial 
y reconversión a prótesis total de cadera. 

Causa de la luxación
Se analizó cómo se produjo dicha luxación y se la clasificó en: traumática cuando ocurrió en el contexto de una 

caída, precipitación o cualquier movimiento brusco que suponga una aducción y rotación brusca de la cadera; 
atraumática o espontánea cuando se produjo sin traumatismo “suficiente”, como puede ser una transferencia, un 
cambio de cama, al levantarse de una silla o si se produce, de manera desapercibida, por tanto, sin movimiento de 
aducción rotación implicado.

Análisis estadístico
Se llevó a cabo con el programa SPSS versión 26. Teniendo en cuenta la hipótesis y el objetivo principal, se 

calculó el tamaño de la muestra sobre la base de la estimación de dos proporciones independientes a través de la 
calculadora GRANMO. En relación con esta, se ha considerado igual número de pacientes de uno y otro grupo, 
con una tasa de mortalidad de pacientes operados por fractura de cadera que no se han luxado del 29% y una pro-
porción del 44% en el grupo que se luxó.9 Se ha considerado un contraste bilateral con un riesgo alfa de 0,05, un 
riesgo beta de 0,20 y un porcentaje de pérdidas del 0,10. Con todos estos datos, se estimó que se precisan 21 pacien-
tes en cada grupo para detectar, de forma estadísticamente significativa, la diferencia entre las dos proporciones.

Descriptivo. Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas, mientras que las va-
riables cuantitativas se describen como media (± desviación estándar) si siguen una distribución normal o mediana 
y rango intercuartílico, si no la siguen. Para todos ellos, se aportan también los intervalos de confianza del 95% 
(IC95%).

Bivariado. Se utilizó el programa SPSS. Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se analizaron 
en tablas de contingencia. La significación estadística se calculó mediante la prueba de la X2 y la prueba exacta de 
Fisher con un valor p <0,05. Las variables cuantitativas se expresan como media y desviación estándar, y se com-
pararon con la prueba de la t de Student. Se realizaron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

RESULTADOS
Se incluyeron 28 hemiartroplastias luxadas y 56 hemiartroplastias no luxadas (84 pacientes).
Las 28 luxaciones de las hemiartroplastias se trataron de la siguiente manera (Figura 1): 

• 26 con reducción cerrada: 

- 14 reducciones fueron exitosas.

- 12 volvieron a luxarse y se indicaron los siguientes tratamientos definitivos:
. una permaneció luxada de forma paliativa, ya que la comorbilidad impedía nuevas anestesias.
. cinco volvieron a recurrir y se redujeron de forma cerrada.
. un recambio de cúpula y de vástago por defecto técnico
. dos revisiones a prótesis total de cadera
. tres artroplastias de resección tipo Girldstone

• dos no se trataron de forma cerrada: 

- un paciente con luxación fue tratado con reducción abierta y posterior cirugía de revisión a prótesis total de 
cadera.

- un paciente con luxación falleció.
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El 70% (n = 39) del grupo de hemiartroplastias no luxadas y el 68% (n = 19) del grupo de hemiartroplastias 
luxadas eran mujeres. No hubo diferencias estadísticamente significativas respecto al sexo entre ambos grupos (p 
= 0,87). Los pacientes con luxaciones tenían una edad media de 86.5 años (± 1,4) y aquellos sin luxaciones, una 
de 85 años (± 1,1), sin significancia estadística (p = 0,201). El lado operado no influyó en la luxación de la prótesis 
parcial de cadera. El 50% (n = 28) de las hemiartroplastias no luxadas era derecho y el 50% (n = 28), izquierdo, 
mientras que, en las hemiartroplastias luxadas, estas cifras eran del 57% (n = 16) y 43% (n = 12), respectivamente, 
sin significancia estadística. El 70% (n = 39) de los pacientes con cadera no luxada no tenía deterioro neuromus-
cular frente al 71% (n = 20) de aquellos con cadera luxada, sin significancia estadística (p = 0,918) (Tabla 1). El 
porcentaje de prótesis operadas con un abordaje anterior (Hardinge) fue el mismo (11%) en ambos grupos, sin 
diferencias significativas entre luxadas (n = 3) y no luxadas (n = 6) (p = 1).

No se hallaron diferencias (p = 0,112) entre el peso medio de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas (64 
± 9 kg) y con hemiartroplastias luxadas (78 ± 85). La talla media de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas 
era de 156 cm (± 9) y de 158,5 cm (± 12) en los pacientes con hemiartroplastias luxadas, sin diferencias estadísti-
camente significativas (n = 0,184) (Tabla 1).

La media de días desde la fractura de cadera hasta la cirugía fue de 3.18 en el grupo sin luxación y de 3.23 en el 
grupo con luxación, sin significancia estadística (p >0,05).

El 69% (n = 20) de los pacientes con luxación sufrió la luxación el primer mes tras la cirugía y todos los pacien-
tes con luxación la sufrieron antes de los 90 días posteriores a la cirugía. 

El porcentaje de deterioro leve, moderado y severo fue más alto en el grupo de pacientes con luxación (Tabla 2). 
El 29% (n = 16) de los pacientes con artroplastias no luxadas tenía deterioro cognitivo frente al 65% (n = 18) de 
aquellos con luxación, una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,017) (Tabla 2). El 20% (n = 11) de los 
pacientes sin luxación tenía deterioro moderado o severo frente al 46% (n = 13) de los que no tuvieron luxación, 
una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,01).

Figura 1. Tratamiento agudo y definitivo de las luxaciones de hemiartroplastias de cadera.
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Además, el 67% (n = 8) de los pacientes con hemiartroplastias que se luxaron más de una vez y el 19% (n = 3) sin 
recurrencia tenían deterioro cognitivo moderado o severo (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] 5,5; IC95% 
1,047-28,9) (p = 0,027).

En cuanto a las causas de la luxación, las luxaciones espontáneas, con traumatismos menores o cambios postu-
rales se luxaron, de manera recurrente, en el 55% de los casos, mientras que las luxaciones que se produjeron tras 
un traumatismo solo recurrieron en un paciente (14%), esta diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0,04) 
(OR 1,9; IC95% 1,1-3,4) (Tabla 3).  

Tabla 1. Variables cualitativas 

Variables Hemiartroplastia no 
luxada

Hemiartroplastia luxada p

Lado Derecho 28 50% 16 57% 0,537

Izquierdo 28 50% 12 43%

Sexo Masculino 17 30% 9 32% 0,87

Femenino 39 70% 19 68%

Abordaje Posterior 50 89% 25 89% 1

Lateral 6 11% 3 11%

Deterioro neuromuscular Sí 17 30% 8 29% 0,918

No 39 70% 20 71%

Edad media (años) 85 86.5  0,763

Total de pacientes 56 100% 28 100%

Tabla 2. Deterioro cognitivo

Pacientes Deterioro cognitivo

No Leve Moderado Severo

Sin luxación Número 40 5 4 7

% 71 9 7 13

Con luxación Número 10 5 6 7

% 36 18 21 25
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En la Tabla 4, se muestra la tasa de mortalidad después de artroplastias por fractura de cadera en función de la 
incidencia de luxación de la hemiartroplastia. La tasa de mortalidad al año fue más alta en los pacientes con pró-
tesis luxadas (61%) que no luxadas (23%) (p <0,001) (OR 5; IC95% 2-13,6). La tasa de mortalidad a los 3 meses 
también fue más alta en los pacientes con luxación (36%) que sin luxación (21%) (p = 0,04) (OR 3,4; IC95% 
1,25-9,5). En cambio, no hubo diferencias en la tasa de mortalidad al mes entre los dos grupos, con una diferencia 
no significativa dado que el 11% de los pacientes con luxación y el 7% de los pacientes sin luxación fallecieron. 

El 28,6% (n = 16) de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas y el 68% de los pacientes con prótesis luxa-
das (n = 19) habían fallecido al final del seguimiento (p <0,001).  

Tabla 4. Mortalidad a los 365 días, 90 días y 30 días de los pacientes que habían sufrido una luxación de la 
hemiartroplastia de cadera

Mortalidad 
final

Mortalidad a 
los 365 días

Mortalidad a 
los 90 días

Mortalidad a 
los 30 días

Total de 
pacientes

n % n % n % n %

Prótesis luxadas 19 68 17 61 10 36 3 1% 28 (100%)

Prótesis no luxadas 16 29 13 23 12 21 4 7 56 (100%)

p <0,001 <0,001 0,014 0,577 84

Tabla 3. Número y porcentaje de pacientes que se luxaron más de una vez o una única vez, con una luxación 
traumática o espontánea

Causas de la luxación Recurrencia Total 
(100%)

No recurre Recurre

Traumática Número de pacientes 7 1 8 OR 1,9 
(IC95% 1,1-3,4)

Recuento 86% 14% 100%

Espontánea Número de pacientes 9 11 20

% dentro de recurrencia 45 55 100

Total Recuento 16 12 28 p = 0,04 

OR = cociente de posibilidades (odds ratio); IC95% = intervalo de confianza del 95%.

Se analizó la supervivencia acumulada de ambos grupos durante un año (Figura 2). Se observó una reducción 
estadísticamente significativa de la función de supervivencia de los pacientes con luxación de la artroplastia. La 
supervivencia fue menor en los pacientes con luxación que en aquellos sin luxación (rango logarítmico <0,001). 
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DISCUSIÓN
La luxación de la prótesis parcial de cadera es una complicación ocasional, cuya prevalencia puede variar nota-

blemente entre el 1% y el 14%, según las series.2-5 Se han publicado datos limitados sobre los factores de riesgo, 
y se mencionan factores determinantes, como el abordaje quirúrgico3,5,10 y la experiencia del cirujano principal. 
Unwin y Thomas11 llegaron incluso a desaconsejar el uso sistemático del abordaje posterior para este procedimien-
to, dadas las tasas de luxación hasta del 14,2% en manos de cirujanos poco experimentados frente al 3,6% con 
un abordaje anterolateral. Varios estudios atribuyen este hecho a la falta reparación de la cápsula articular y los 
rotadores externos. En cualquier caso, no se ha encontrado un estudio que indique que el abordaje posterior cause 
una tasa de luxación menor que el abordaje anterolateral o anterior. Además, el empleo de prótesis totales de cadera 
parece asociarse con tasas de luxación más altas que las de las hemiartroplastias.12 En un metanálisis reciente, en 
ninguno de los 12 estudios aleatorizados, la tasa de luxación favoreció a las prótesis totales de cadera. 

El retraso de la cirugía también aparece como uno de los factores que puede contribuir a aumentar el riesgo de 
luxación. Salem y cols. comunicaron que el riesgo de luxación se cuadruplicaba cuando la cirugía se retrasaba más 
de 24 horas.9 En nuestra serie, el retraso hasta la cirugía primaria no se asoció con un mayor riesgo de luxación.

Se ha publicado que los pacientes con una enfermedad cognitiva tienen una tasa más alta de luxación posope-
ratoria. Ninh y cols.13 hallaron una asociación fuerte entre deterioro cognitivo y luxación, la tasa de discapacidad 
cognitiva era del 54% en los pacientes con luxaciones frente al 18,8% de los que no sufrieron dicha complicación. 
Nuestros hallazgos apoyan este dato: el 64% de los pacientes con deterioro cognitivo sufrió una luxación frente al 
29% de los que no la tuvieron. Además, hubo una asociación entre la presencia de demencia moderada y severa, y 
la posibilidad de que la luxación recurriera (OR 5,5; IC95% 1,04-28,9) tras una reducción cerrada. 

La mortalidad asociada a la fractura de cadera se ha asociado con la edad, el retraso quirúrgico y las numerosas 
comorbilidades de estos pacientes. En estudios recientes, se halló que la luxación de la hemiartroplastia y la inesta-
bilidad residual por sí mismas incrementan la mortalidad,14 a su vez, también prolongan la hospitalización asociada 
a esta complicación, así como la necesidad de cirugías de revisión. Nuestros resultados apoyan este hallazgo, la 

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier que compara la supervivencia de los pacientes que habían sufrido un episodio o más de 
luxación y de aquellos con hemiartroplastias que no se habían luxado.
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tasa de mortalidad tanto a los 3 meses como a los 12 y 18 meses fue significativamente más alta en el grupo con 
luxación, y las diferencias fueron más grandes a los 3 meses de la cirugía. Algunos estudios lo han relacionado 
con la persistencia de la luxación, el empleo de técnicas, como la artroplastia de resección que causa una pérdida 
significativa de la movilidad y dolor más intenso. En nuestra serie, se hallaron diferencias respecto de la mortalidad 
entre aquellos pacientes que sufrieron un solo episodio y quienes tuvieron más episodios, pero no se encontró una 
razón para este hecho. Es posible que esto se deba a la heterogeneidad de los tratamientos realizados en los diferen-
tes estudios. No existen muchos datos sobre cómo manejar esta complicación, tal vez porque estos pacientes sufren 
comorbilidades asociadas que restringen su manejo. En las diferentes series, se observan tasas de recurrencia de 
luxación, en algunos casos, superiores al 70% luego de la reducción cerrada bajo sedación con posteriores cuida-
dos posreducción;2,10 así hay un alto porcentaje de pacientes en quienes no es exitosa la reducción bajo anestesia 
general. Creemos que estos datos han de ser vistos con cautela, en nuestra serie, se consiguió la reducción en 26 
(92%) de 28 intentos y la cirugía de revisión tampoco estuvo exenta de nuevos episodios de luxación. Además, 
es importante considerar que los pacientes que sufren múltiples episodios de luxación, 12 (42%) de los 26 casos 
totales, son aquellos con mayor comorbilidad y tienen un deterioro cognitivo moderado o severo (OR 4,4).

Se recurrió a la artroplastia de resección solo cuando había luxación e infección, pero no como tratamiento de la 
luxación recidivante aislada. Este procedimiento no ha sido eficaz para aliviar el dolor posoperatorio ni mejorar la 
funcionalidad. Además, está relacionado con altas tasas de mortalidad, dolor posoperatorio y falta de mejoría de la 
funcionalidad en comparación con los pacientes que sufren una luxación inveterada. 

En nuestra serie, el contexto traumático en el que se produce la luxación es uno de los factores que más puede 
estar relacionado con la recurrencia. El riesgo es más alto en los pacientes que sufrieron una luxación espontánea o 
que pasó desapercibida (OR 6,6). Consideramos que el hecho de que la luxación se produzca de forma espontánea 
o tras pequeños traumatismos puede deberse a una mala posición de los componentes, así como a un importante 
defecto de partes blandas. Si añadimos a la ecuación el deterioro cognitivo, hasta el 63,9% recidiva tras una reduc-
ción cerrada. 

Por todo ello, creemos que nuestros esfuerzos han de ir encaminados a reducir al máximo la posibilidad de 
luxación para mejorar el pronóstico de estos pacientes. Es necesario seleccionar una técnica adecuada, evitando 
el abordaje posterior, así como otros abordajes que proporcionan más estabilidad, como el anterior y anterolateral 
que podrían ayudarnos en este caso. Aunque el uso de prótesis totales de cadera no está del todo respaldado por la 
bibliografía, creemos que los implantes acetabulares, especialmente de doble movilidad, podrían estar indicados 
sobre todo en pacientes con inestabilidad intraoperatoria. Así mismo, consideramos que la reducción cerrada bajo 
anestesia general debe ser el tratamiento de elección inicial en todos los pacientes debido al menor riesgo teniendo 
en cuenta las comorbilidades de este tipo de pacientes.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no se puede establecer una incidencia de esta complicación y 
el uso sistemático del abordaje posterior en nuestro Centro no nos permite hacer comparaciones al respecto. Tam-
poco se pudo comparar si hubo o no deterioro del estado funcional, ya que, la mayoría de los pacientes que habían 
sufrido una luxación habían fallecido. Otras de las limitaciones es que no siempre fue factible obtener datos sobre 
el contexto de dicha luxación, porque muchos pacientes padecían un deterioro cognitivo y estaban institucionali-
zados, por lo que el relato del contexto en el que sufrieron la luxación no siempre fue fiable.

CONCLUSIONES
Se halló un alto riesgo de mortalidad asociada a la luxación de la hemiartroplastia independiente de las comor-

bilidades de los pacientes. Por lo tanto, creemos que debemos realizar una técnica que asegure la estabilidad del 
implante. La reducción cerrada bajo anestesia general es exitosa en la gran mayoría de los casos, por lo que debe 
intentarse inicialmente, sobre todo en los pacientes más frágiles. Los pacientes con deterioro cognitivo severo y 
que sufren la luxación como consecuencia de un traumatismo banal o sin un traumatismo podrían beneficiarse de 
una cirugía de revisión. 
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