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NOVEDADES EN 2016

Introducción

Durante el año 2016, el foco de atención de los 
cirujanos ortopédicos no ha estado relacionado con 
grandes cambios en materiales o técnicas quirúrgi-
cas, sino cómo los cirujanos realizarán sus interven-
ciones teniendo más en cuenta los resultados referi-
dos por los propios pacientes. Hemos elaborado esta 
revisión teniendo presente, como no podría ser de 
otra manera, los grados de mayor evidencia científi-
ca. Sabemos de las dificultades para obtener eviden-
cias tipo I y II en Cirugía Ortopédica, sin embargo, 
no debemos dejar de valorar estudios de cohortes 
bien diseñados y estratificados de tipo III y IV sobre 
todo para patologías menos frecuentes. En esta línea 
y en su defensa se muestra la Editorial de julio pasa-
do del JBJS.1 A pesar de ello, muchos de los trabajos 
revisados por pares carecen de controles adecuados, 
expresan afirmaciones desproporcionadas o no cla-
ramente apoyadas por los datos aportados.2

También nos ha llamado la atención que en este 
año gran parte de los autores han depositado sus es-
fuerzos investigadores de manera más selectiva en 
la artroplastia de cadera del adulto joven, en el uso 
del ácido tranexámico y en el diagnóstico de la in-
fección (a través de alfa-defensinas, etc.). Pero más 
curioso nos ha resultado aún la afición, en este pa-
sado año, de los autores chinos por la realización de 
meta-análisis. Podríamos decir que éste sí que es un 
verdadero trabajo de chinos.

Artroplastias primarias 

Los inhibidores del factor de necrosis tumoral 
(TNFis) son ampliamente utilizados en el tratamien-
to de la Artritis Reumatoide (AR) y nos podemos 
preguntar qué impacto pudiera tener sobre las infec-
ciones tras Cirugía Ortopédica. Se realizó una revi-
sión sistemática de la literatura y un meta-análisis 
que engloba casi ocho mil pacientes. No quedó claro 
el establecer el tiempo óptimo de retirada del trata-
miento antes de la cirugía y cuál sería el momento 
oportuno de su reinicio. Sin embargo, los datos del 
estudio concluyen que hay un riesgo aumentado de 
infecciones en pacientes con AR que usan o han usa-
do momentos antes de la cirugía, tratamientos con 
TNFis. Una advertencia muy clara sobre todo si se 
asocia a comorbilidades tales como corticoterapia, 
tabaquismo o diabetes.3 

En comparación a materiales y diseños, poco se 
investiga últimamente sobre el mecanismo íntimo 
de la inducción de la osteolisis periprotésica como 
resultado de respuesta biológicas a las partículas de 
desgaste. Uno de los principales mecanismos mole-
culares de este proceso ha sido la presencia de pa-
trones moleculares asociados a patógenos, anterior-
mente denominados endotoxinas. En este estudio se 
demostró el papel potencialmente crítico de los pa-
trones moleculares asociados a patógenos en los me-
canismos por los cuales los residuos de partículas de 
desgaste pueden inducir el aflojamiento del implan-
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te. Además, los autores también han demostrado, y 
esto es lo original, que la genética del individuo con 
respecto a receptores específicos puede desempeñar 
un papel importante en la predisposición de ciertos 
pacientes a un aumento de la respuesta biológica y 
que podría conducir a un aflojamiento del implante 
antes de lo esperado.4

Prótesis de cadera en el adulto joven

Para la opción Prótesis de Recubrimiento y 
metal-metal son pobres los resultados de supervi-
vencia que se encuentran en el Registro Finés. Aun-
que en informes anteriores reportan unos resultados 
similares a artroplastias convencionales, a medio y 
largo plazo (2001-2013) se han puesto de manifiesto 
reacciones adversas. A los 10 años en Finlandia la 
supervivencia de estas artroplastias (más de cinco 
mil) ha sido del 86%. Como es sabido el NICE con-
sidera que el fracaso debería de ser del 5% o menos, 
y ninguno de los modelos considerados (BHR, ASR, 
ReCap, Conserve Plus, Durom, Cormet) lograron 
alcanzar esta tasa.5 Esto no sólo ha sido así con ca-
bezas de gran diámetro sino también con cabezas de 
28 y 32 mm del M2a Taper como lo confirma Lom-
bardi y cols desde EEUU.6 En España y debido a 
la falta de información disponible sobre seguimien-
to a los pacientes con implante metal-metal por la 
ausencia de un Registro Nacional de Artroplastias, 
la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS) en colaboración con la Socie-
dad Española de Cirugía de Cadera (SECCA) diseñó 
una encuesta sobre el uso y comportamiento de estos 
implantes. A pesar de las limitaciones de la encuesta, 
les permitió concluir el claro aumento de su utiliza-
ción del 2004 al 2010, y un claro descenso desde 
el 2011. Las complicaciones y los fallos observados 
no fueron infrecuentes y la mayoría de los cirujanos 
contactados había abandonado estos implantes.7

Completa la actualización de conceptos que 
realiza Gala y cols. sobre la Cadera displásica del 
adulto joven en el Journal Americano.8 Como clasi-
ficación útil para la planificación se decanta por el 
sistema descrito por Hartofilakidis. Encuentra la in-
dicación de Cirugía Artroscópica mal definida, con 
un papel potencial como complemento a las osteoto-
mías periacetabulares, que son el procedimiento más 
usual para la mayoría de las displasias del adulto jo-
ven. Los actuales implantes de cadera siguen siendo 
la mejor opción para la cadera con cambios avanza-
dos. Por otra parte, aunque varios estudios anterio-

res reportan buenos resultados de supervivencia del 
acetábulo con “centro alto de cadera” para displasia 
Tipo II de Crowe, esta no debe ser la regla. Se infor-
ma de la revisión de 117 pacientes con una media de 
seguimiento de 35 años, encentrándose que la tasa 
de aflojamiento acetabular fue mucho menor cuando 
se alojaban por debajo de los 15 mm del supuesto 
centro calculado según el método del triángulo de 
Ranawat.9 Hacer notar que los cotilos de esta serie 
eran cementados y que el comportamiento de los 
modernos cotilos no cementados pudieran soportar 
variaciones más extremas. 

Mucho se ha dudado sobre si los resultados en 
los muy jóvenes de la artroplastia total de cadera 
(ATC) serían similares, ya que la escasa evidencia 
se centra en estudios individuales de pequeñas co-
hortes. Los cirujanos ortopédicos hemos superado 
psicológicamente la barrera de los 40 años en nues-
tras indicaciones. Pero qué ocurre en bandas etarias 
menores. Se ha publicado la revisión sistemática 
más larga sobre pacientes de treinta años de edad o 
menos, (media de 22.7 años) y con un seguimiento 
medio ponderado 8.4 años. La mejora funcional es 
clara, con una ganancia de 42.17 puntos en la escala 
de Harris. La tasa de revisión conjunta fue del 5%. 
Esto contrasta con las altas tasas de revisión reporta-
das en revisiones más antiguas de la literatura, apun-
tando una mejora manifiesta de la técnicas e implan-
tes utilizados en la actualidad.10 Otro interesante 
artículo derivado del análisis del Registro Nacional 
Noruego nos informa sobre la supervivencia de los 
implantes y resultados radiográficos en pacientes 
menores de 20 años. Incluyen 111 pacientes (132 
caderas) con una media de edad de 14 años. A los 
10 años la tasa de supervivencia era de 70%, obser-
vándose un 21% de osteolisis y 62% de atrofia en el 
lado femoral que era el más afectado. El grupo dis-
plásico era el que menor tasa de supervivencia con-
seguía. Las indicaciones de revisión fueron el 45% 
aflojamiento aséptico y el 12% infección. Se llama 
la atención sobre la gran pérdida del stock óseo y las 
complicadas revisiones ulteriores.11

Haremos referencia muy nombrados vástagos 
corto, para los que a nuestro entender, sus indica-
ciones y expansión en uso deberían estar mucho más 
supervisada. Bajo este epígrafe se incluyen diseños 
de muy diferentes filosofías y biomecánica, existien-
do una gran confusión sobre ellos. Muy detallada la 
revisión que sobre ellos hace Gómez-García y cols.12 
Dicha recopilación está referida a 44 modelos dife-
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rentes fabricados por 20 empresas distintas. Estable-
cen una nueva y original nomenclatura y clasifica-
ción –3 tipos y 16 familias genéricas– que permite 
la identificación específica de cada uno. Un meta-
análisis de ensayos controlados aleatorizados sobre 
vástagos cortos realiza Huo y cols.(13) De 2299 
trabajos selecciona 6 que incluyen a 552 pacientes, 
encontrando que con ellos se obtienen los mismos 
resultados clínicos y radiológicos que con los vásta-
gos convencionales a un seguimiento a corto plazo 
(media 2.2 años). Significativo que los vástagos cor-
tos tienen mejor comportamiento en la reducción del 
dolor a medio muslo, afirmación que también podría 
ponerse en duda si se compara con los actuales vás-
tagos estándar no cementados. Con los datos actua-
les y bajo nuestro criterio si se decide colocar estos 
vástagos se deben ajustar sus indicaciones, edad del 
paciente, y morfología de la cadera, así como incidir 
en que cirujano deba tener dilatada experiencia pre-
via en la implantación de vástagos convencionales. 

Transfusión, ahorro de sangre y 
anticoagulación

Abrumadora la cantidad de bibliografía de este 
año en relación a los retos hematológicos de la ATC. 
Siendo muy selectivos, hallamos 9 meta-análisis, 1 
ensayo placebo-control a doble ciego aleatorizado, 
y 1 revisión sistemática de la Cochrane. El prota-
gonista sin duda el Ácido Tranexámico (AT). Me-
ta-análisis del AT de todo tipo, intravenoso, local, 
varios comparativos (local v. intravenoso) y otros 
combinando local + intravenoso. 

El AT intravenoso reduce la pérdida de sangre y 
transfusión sanguínea, sin diferencias con el placebo 
para la mayoría de las complicaciones excepto para 
la Trombosis Venosa Profunda.14 El AT tópico po-
dría reducir significativamente la pérdida sanguínea 
total, la perdida por el drenaje, las tasas de trans-
fusión y frenar la caída del nivel de Hemoglobina, 
tras ATC sin aumentar el riesgo de tromboembolis-
mo venoso.15 A continuación nos referimos a tres 
meta-análisis comparando la administración tópica 
y la intravenosa. El AT tópico tiene una eficacia si-
milar a la intravenosa en la reducción de la pérdi-
da de sangre y la tasa de transfusión, sin poner en 
riesgo la seguridad en la ATC.16 La evidencia actual 
sugiere que el AT tópico es igualmente tan seguro 
y eficaz que el intravenoso.17 Las administraciones 
tanto tópicas como intravenosa de AT tiene un efecto 
similar sobre la disminución de la pérdida de sangre 

sin mayor riesgo de complicaciones.18 Y también la 
administración combinada de AT intravenoso e in-
traarticular reduce la pérdida sanguínea en un 37% 
comparado con AT intravenoso sólo, sin la aparición 
de complicaciones tromboembólicas19.

Se han utilizado varias estrategias de hemostasia 
para reducir la pérdida de sangre en la ATC y no sólo 
la administración de AT. Un reciente dispositivo el 
sellador bipolar a diferencia del electrobisturí pro-
porciona una mejor hemostasia a más baja tempera-
tura, con menor necrosis tisular. Usado en Cirugía 
General y Digestiva (trasplantes hepáticos...) lleva 
un tiempo siendo utilizado por Cirujanos ortopédi-
cos en las Artroplastias de cadera y rodilla. Un me-
ta-análisis intenta medir la verdadera eficacia en las 
ATC. El sellador bipolar puede reducir la necesidad 
de transfusión, pero no hay diferencia significativa 
con el grupo control (electrobisturí convencional) 
en cuanto a caída de la Hemoglobina, la pérdida de 
sangre intraoperatoria y la pérdida por el drenaje.20 
Parece que por su costo económico (1.500€) no es 
por ahora rentable. Otra alternativa en este sentido 
es usar el sellador de fibrina, complejo compuesto 
de trombina y fibrinógeno cada vez más extendido 
para su uso tópico durante las ATC. Nuevo meta-
análisis, y de nuevo por autores chinos en el que nos 
sugieren que la pérdida de sangre y la necesidad de 
transfusión pueden reducirse mediante su uso tópi-
co, sin aumentar la incidencia de infección, trombo-
sis venos profunda o embolismo pulmonar21.

Sobre la Eritropoyetina (EPO) y su utilidad nos 
llega otro meta-análisis, pero esta vez desde Holan-
da. La eritropoyetina es eficaz en las ATC y puede 
considerarse segura. Sin embargo, la decisión de uti-
lizar la eritropoyetina de rutina en Cirugía Ortopédi-
ca debe ser meditada dados sus costos relativamente 
altos.22 Quizás la investigación futura debe estar di-
rigida a la identificación de pacientes en riesgo de 
una transfusión alogénica que se beneficiarían más 
del tratamiento EPO.

En cuanto a los anticoagulantes, intento frustra-
do de la Cochrane para saber cuál es la eficacia pre-
ventiva de éstos cuando se administran por tiempo 
prolongado en la prevención de tromboembolismo 
tras ATC. Evidencia de calidad moderada, aunque 
el beneficio debe ponderarse contra el mayor riesgo 
de sangrado y sus efectos adversos sobre la herida 
y su cicatrización.23 Se ha llevado a cabo también 
un meta-análisis para validar los beneficios y los da-
ños del uso de Rivaroxaban para la tromboprofilaxis 
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después de la ATC. Rivaroxaban fue más beneficio-
so que la Enoxaparina para prevenir la TVP sinto-
mática, pero aumentó el riesgo de sangrado mayor.24 

Estrategias y Planificación

Existe en la actualidad una clara tendencia a uti-
lizar para ATC primaria vástagos femorales no ce-
mentados para la mayoría de pacientes y cada vez 
en edades más avanzadas. Coincide que por cambios 
demográficos cada año aumenta el número de im-
plantes en personas mayores. Esto es preocupante 
si se cree que con vástagos no cementados aumenta 
el riesgo de complicaciones. Se realiza una revisión 
sistemática curiosamente desde los EE.UU. para de-
terminar si el uso de vástagos no cementados está 
excesivamente extendido y si los cementados nece-
sitan de mayor protagonismo sobre todo en las per-
sonas mayores. A la luz de la evidencia científica la 
respuesta es que efectivamente el uso de vástagos 
no cementados en mayores aumenta el riesgo de re-
visión, que no hay una clara superioridad para los 
pacientes de mediana edad, mientras que en los más 
jóvenes sí que puede estar en clara la ventaja los no 
cementados.25 Por el contrario nos llega del Reino 
Unido una revisión que intenta explicar cómo vásta-
gos no cementados son una opción en expansión en 
países que tradicionalmente son cementadores. Para 
estos autores la fijación biológica es el método de fi-
jación preferido, (el mundo al revés) aunque recono-
cen que las limitaciones de la literatura actual hacen 
difícil evaluar y comparar diferentes diseños para 
determinar indicaciones óptimas para cada tipo.26

Incontestable y consideración aparte merece la 
serie del vástago cementado de Exeter Universal a 
los 20-25 años. Teniendo como punto final la revi-
sión por el aflojamiento aséptico u osteolisis y con 
un seguimiento medio de 22.8 años, objetivan una 
supervivencia del 99.0%. En el lado acetabular la 
supervivencia fue de 89.3%. La revisión radiográfi-
ca mostró una excelente preservación de la reserva 
ósea.27 Difícil de superar.

El cambio de la radiografía convencional a la di-
gital, y la necesidad de una inversión en programas 
informáticos para el plantillaje (que algunos hospi-
tales no están dispuestos a soportar) está provocan-
do un auténtico olvido entre los cirujanos de la tan 
necesaria planificación preoperatoria. Los errores 
pueden afectar negativamente a la función, la cali-
dad de vida y la supervivencia protésica y también 

pueden generar conflictos entre el cirujano y el pa-
ciente. Podemos realizarla con mediciones bidi-
mensionales, tridimensionales, sistema especial de 
imágenes EOS o con cirugía asistida por navegador. 
Flecher y cols.28 en su artículo de revisión, recomen-
dable sobre todo a los más jóvenes que se inician 
en la cirugía de cadera, analizan los datos que más 
influencia tienen en el momento de restaurar la lon-
gitud del miembro y el offset femoral y acetabular. 
Incluso nos aconsejan que cuando los síntomas son 
causados por un error de medición, la artroplastia de 
revisión debe ser considerada.

¿En qué medida puede ayudarnos la cirugía asis-
tida por ordenador? A pesar de los años, ¿por qué no 
se ha introducido rutinariamente en el quehacer dia-
rio de los cirujanos ortopédicos? Y en concreto, ¿en 
qué nos beneficia cuando colocamos el componente 
acetabular? Este mismo grupo de Marsella informa 
de sus resultados con un estudio control aleatorizado 
a 10 años de seguimiento. Sus observaciones sugie-
ren que la navegación utilizada para la colocación 
del acetábulo no confiere ninguna ventaja sustancial 
en funcionalidad, tasa de desgaste, o supervivencia a 
los 10 años después de ATC. Debido a que se asocia 
a costos adicionales y tiempo quirúrgico, los estu-
dios futuros necesitan identificar las ventajas clíni-
camente relevantes que ofrece para justificar su uso 
continuo en las ATC.29

 Rehabilitación y estilo de vida

El cuidado pre y postoperatorio para la ATC está 
en constante evolución, y la introducción de proto-
colos de “fast-track” hacen que volvamos a retomar 
el binomio “Cadera-RHB” que para otras articula-
ciones (rodilla, hombro...) no se pone en duda. Estos 
protocolos desafían el papel de las restricciones y 
precauciones después de la ATC, a la que los pacien-
tes tienen que adherirse en las primeras semanas y 
meses después de la cirugía. La razón principal de 
estas pautas ha sido el prevenir la luxación de la pró-
tesis colocada. Pero realmente, ¿estas precauciones 
y restricciones previenen las luxaciones? Van der 
Weegen y cols30 realizan una revisión sistemática de 
la literatura y su correspondiente meta-análisis para 
responder a esta pregunta. Tras el análisis de 119 
trabajos relacionados, nos aconsejan que cirujanos, 
rehabilitadores y fisioterapeutas no deben temer por 
un mayor riesgo de luxación si se usan protocolos de 
precauciones menos restrictivos después de la ATC 
e independientemente del abordaje que se utilice. 
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Los pacientes estarán más satisfechos y reanudarán 
su ritmo de vida habitual más rápidamente. En este 
sentido también se pronuncia la revisión realizada 
por la Cochrane en este mismo año.31

Ya no es discutible por tanto una reglada reha-
bilitación postoperatoria para una recuperación más 
rápida, pero… ¿mejorarían nuestros resultados una 
pauta rehabilitadora preoperatoria? En este caso la 
evidencia apunta hacia el no. El efecto de una pre-
rehabilitación (programas de ejercicios/fisioterapia 

en los meses previos a la cirugía) no daría lugar a 
diferencias clínicamente importantes o estadística-
mente significativas en la mayoría de los casos.32

Por último, reseñar varios trabajos aparecidos en 
el último año relacionando ATC, obesidad mórbida 
y cirugía bariátrica. Hacemos gracia de sus comen-
tarios ya que afortunadamente no es un problema de 
primer orden en nuestro entorno, como por ejemplo 
lo es en EE.UU. 
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