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Casos clínicos

se presentan tres casos con osteosíntesis de fémur 
proximal debido a patología traumática o del desarrollo, 
implantadas entre 25 y 45 años antes de la artrosis secun-
daria; estos pacientes fueron tratados con artroplastia de 
superficie guiada por fluoroscopia en un tiempo quirúrgi-
co, con conservación de la osteosíntesis previa de fémur 
proximal. 

Los parámetros evaluados para indicar la artroplastia de 
superficie fueron: la densidad mineral ósea, el porcentaje 
de dicha densidad en el adulto sano, el sari (surface ar-
throplasty risk index)1 y el grado de schmalzried.2 en la 
tabla 1, se describen las características de los pacientes.

Los pacientes fueron operados bajo anestesia epidural 
hipotensiva. se desarrolló una plantilla con un ángulo de 
139º para facilitar la óptima entrada y el posicionamien-
to de la clavija guía. esta plantilla se superpuso con la 
imagen de la pantalla del intensificador de imágenes en 
la vista anteroposterior de la cadera. el primer paso fue la 
ubicación, en forma percutánea, de una clavija guía ros-
cada de 2,8 mm utilizando fluoroscopia anteroposterior y 
lateral, con el paciente en camilla de tracción, en decúbito 
supino. La clavija guía fue dirigida a través de la cortical 
lateral en el centro de la cabeza femoral en ambos planos, 
coronal y sagital, y se introdujo 3 mm dentro del espacio 
articular de la cadera. el extremo proximal se cortó a nivel 
de la cortical lateral del fémur. posteriormente, se colocó 
al paciente en decúbito lateral, y se operó a través de un 
abordaje posterolateral, encontrando la clavija guía luego 
de la luxación. el siguiente paso consistió en la utilización 
del instrumental canulado y el seguimiento de las pautas 

tal como se describen en la técnica quirúrgica original. 
de acuerdo con la planificación preoperatoria, en los tres 
pacientes, se colocaron implantes importados (durom, 
Zimmer, ee.UU.), los componentes femorales tenían 
48 mm de diámetro y el componente acetabular tenía 54 
mm (Figs. 1-3). el protocolo de rehabilitación incluyó 
carga de peso parcial a las 48 horas de la intervención, 
utilizando un andador por 30 días y, luego, un bastón con 
carga total de peso por 15 días. en la tabla 2, se muestran 
los resultados de los tres pacientes.

Discusión

La artrosis secundaria de la cadera en pacientes con os-
teosíntesis previa del fémur proximal es una situación que 
se presenta con cierta frecuencia. si es necesario realizar 
una artroplastia total de cadera (atc), se recomiendan los 
siguientes pasos: primero, remoción de la osteosíntesis 
y, luego, si existe una adecuada calidad de tejido óseo, 
la artroplastia.3,4 si hay una placa de osteosíntesis, se re-
quiere un tallo largo que sobrepase el orificio del tornillo 
más distal a la placa extraída (al menos, dos anchos de la 
diáfisis femoral).3,4 sin embargo, en general, se observa 
un déficit de la calidad ósea luego de extraer el material 
de osteosíntesis y la atc debe ser diferida a una etapa 
posterior. Las placas de osteosíntesis que han sido im-
plantadas muchos años atrás pueden estar cubiertas por 
tejido óseo o pueden tener tornillos fracturados que re-
sultan sumamente difíciles de extraer. Las series clásicas 
que reportan resultados a largo plazo en atc luego de 
una osteotomía de fémur proximal señalan un 14,5% de 
buenos resultados y un 45% de aflojamiento a los 7 años 
de seguimiento promedio.5 en las series más actuales, las 
tasas de supervivencia han mejorado, pero el porcentaje 
de falla continúa siendo alto, al igual que las complicacio-
nes intraoperatorias (12% de fracturas femorales y 44% 
de tallos femorales cementados en varo).6
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La artroplastia de cadera de superficie se ha asociado con 
resultados favorables en pacientes adecuadamente selec-
cionados, que sufren enfermedad degenerativa de la cade-
ra.1,2,7-10 La selección del paciente y la técnica quirúrgica, 
en particular la óptima implantación de la prótesis, son 
esenciales para lograr resultados favorables.11 Habitual-
mente se emplea instrumental mecánico de alineación 
manual para colocar la clavija guía inicial en la cabeza 
femoral. sin embargo, la dependencia de la visualización 
del cirujano para el posicionamiento y la alineación de 
la clavija guía puede llevar a una incorrecta inserción y, 
eventualmente, a una mala preparación de la cabeza fe-
moral.12-15 La artroplastia de superficie guiada por fluoros-
copia podría ser una alternativa a la dificultosa extracción 
del material quirúrgico, seguido de atc con tallos no con-
vencionales para el tratamiento de la artrosis de cadera 
en pacientes con osteosíntesis previa de fémur proximal 
implantada muchos años antes. 

Las ventajas potenciales de la artroplastia de cadera 
de superficie, además de la naturaleza conservadora del 
componente femoral, son la posibilidad de tratar pacien-
tes con deformidades en el fémur proximal o implantes 
en quienes la colocación de un tallo protésico convencio-
nal puede resultar dificultoso o incluso imposible. estas 
situaciones incluyen deformidades, como fémur curvo, y 

Tabla 1. características prequirúrgicas de los pacientes

Característica Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad 67 79 62

Sexo Femenino Masculino Femenino

Diagnóstico 
inicial* FeFp dcc ecF

Índice de masa 
corporal 30 24 26

ACOP 42 36 48

Densidad 
mineral ósea 0,944 g/cm2 0,785 g/cm2 0,844 g/cm2

% adulto sano 94 78 84

SARI 3 3 3

G. Schmalzried2 a c c

MDA preop.21 8 6 9

LHT (mm) 260 200 180

*Motivo por el cual se colocó previamente la osteosíntesis; Mda preop. = punta-
je preoperatorio Merle d’aubigne; FeFp = fractura expuesta de fémur proximal; 
ddc = displasia del desarrollo de la cadera; ecF = epifisiólisis de la cabeza 
femoral; acop = años de colocación de la osteosíntesis previa; LHt = longitud 
hipotética en la planificación preoperatoria del vástago femoral.

Figura 1. caso 1. radiografías preoperatoria y posoperatorias, a los 42 meses de seguimiento. se observa el vástago femoral 
en el centro del cuello femoral.
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osteosíntesis previa o injerto óseo que pueden obstruir el 
canal femoral.16

La mayoría de las compañías proveen dispositivos cen-
tradores para colocar la clavija guía en la cabeza femoral. 
algunos autores han declarado que estos dispositivos son 
“incómodos, difíciles de usar y, a veces, imprecisos”.17 La 
cirugía guiada por navegación, a pesar de que puede ser 
útil para una certera colocación de la clavija guía, tiene 
como principal inconveniente el elevado costo.11-14 en un 
estudio cadavérico reciente, se encontró una reducción de 
error de 7º en la colocación de la clavija guía inicial uti-
lizando navegación, comparado con el uso de una planti-
lla lateral convencional. estudios recientes comunicaron 

una precisión del 100% cuando se empleó navegación y 
del 62%-76% con dispositivos guía.11,13 olsen y cols. pu-
blicaron que la navegación provee rangos de error en la 
alineación de la clavija guía en el plano coronal de hasta 
ocho veces menor que con las plantillas convencionales, 
pero ambos métodos proveen similar rango de error para 
la versión.17 La navegación fluoroscópica puede resultar 
un método simple, preciso y de disponibilidad habitual 
(en nuestro medio) para disminuir el índice de errores 
en lo que respecta a la alineación coronal y a la versión 
de la clavija guía femoral. Los cirujanos ortopédicos es-
tán acostumbrados a colocar clavijas en forma retrógra-
da guiadas por fluoroscopia, ya que el procedimiento es 
idéntico al que se practica para colocar un clavo placa 
dinámico de fémur proximal. La colocación de la clavija 
bajo guía fluoroscópica no añade tiempo significativo a la 
cirugía, ya que se evita el uso de la guía de alineamiento. 
el tiempo de exposición a la radiación es escaso y permite 
una posición del componente femoral confiable y preci-
sa.18

Hurst y cols., y Wirth y cols. han publicado una téc-
nica similar usando fluoroscopia como método guía para 
la inserción de la clavija guía inicial.15,19 ambos estudios 
emplean el arco en c luego de la luxación articular a tra-
vés de un abordaje posterolateral. consideramos que este 
paso podría acarrear un mayor riesgo de infección compa-
rado con la inserción percutánea de la clavija guía.

Tabla 2. resultados

 Caso 1 Caso 2 Caso 3

Tiempo quirúrgico (min) 100 90 110

AVF 134 149 134

Inclinación copa (grados) 40 45 50

MDA posop.21 18 16 18

Seguimiento (meses) 42 41 36

aVF = ángulo posoperatorio del vástago femoral; inclinación copa = inclinación 
posoperatoria del componente acetabular; Mda posop. = puntaje posoperatorio 
Merle d’aubigne.

Figura 2. caso 2. radiografías preoperatoria y posoperatorias, a los 41 meses de seguimiento. se observa el implante femoral 
en ligero valgo y en posición anterior al centro del cuello femoral.
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La edad de los pacientes, el número escaso de pacientes 
y el corto plazo de seguimiento son limitaciones mayores 
de este reporte. realizar una artroplastia de superficie en 
mujeres mayores de 60 años y en un hombre de 79 años 
puede parecer inapropiado. sin embargo, estos tres pa-
cientes cumplieron con las recomendaciones dadas por 
algunos autores para indicar artroplastia de superficie en 
pacientes mayores de 65 años, las cuales están basadas en 
el diagnóstico, la actividad del paciente, las comorbilida-
des, las radiografías y los estudios de densitometría mine-
ral ósea.1,2,16,20 Beaulé y cols. han desarrollado el surface 
arthroplasty risk index (sari),1 índice que estadifica las 
caderas más adecuadas para una artroplastia de superficie, 
teniendo en cuenta las condiciones que se enumeran en la 
tabla 3. si dicho índice es superior o igual a 3 aumenta 
12 veces el riesgo de falla de la artroplastia de superficie. 
schmalzried y cols.2 han descrito una escala que analiza 
la longitud del cuello femoral (cuellos <2 cm tienen más 
riesgo), la densidad ósea alterada, la biomecánica inade-
cuada (discrepancia de longitud >1 cm o ángulo cervico-
diafisario <120º) y los quistes óseos >1 cm de diámetro. 
el grado a de esta clasificación no tiene ningún punto y 
se ha asociado a un mejor resultado radiográfico que un 
grado c (2 puntos), el cual se relaciona con cambios ra-
diográficos en el 88% de los casos a los dos años de se-
guimiento.

por último, las complicaciones derivadas de la utiliza-
ción del par de fricción metal-metal, tales como seudotu-
mores, metalosis y demás reacciones adversas derivadas 
del debris metálico, deben tenerse en cuenta a la hora de 
indicar este tipo de artroplastia.1

La artroplastia de superficie guiada por fluoroscopia es 
una alternativa por considerar en pacientes con artrosis 
degenerativa secundaria que presenten una osteosíntesis 
en el fémur proximal de larga evolución. si bien, en es-
tos casos, el empleo de fluoroscopia ha logrado resultados 
favorables e impresiona como una herramienta de ayuda 
para este tipo de procedimientos, las limitaciones inhe-
rentes a una presentación de casos y su escaso nivel de 
evidencia, hacen necesarios trabajos adecuadamente dise-
ñados, con mayor número de pacientes para poder reco-
mendar esta técnica.

Figura 3. caso 3. radiografía de frente preoperatoria y radiografías de frente y perfil, a los 36 meses de seguimiento. se observa el 
vástago femoral en el centro del cuello. 

Tabla 3. surface arthroplasty risk index (sari)

Condición Puntaje

cirugía previa 1

peso <82 kg 2

Quistes >1 cm 2

actividad elevada 1
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