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NOVEDADES EN 2016

Resumen

Durante el año 2016, el mayor número de traba-
jos publicados sobre Revisión de Prótesis de Cadera 
(RevPTC) están relacionados directa o indirecta-
mente con la infección periprotésica. Su prevención, 
nuevos métodos diagnósticos y su seguridad, facto-
res de riesgo, calidad de vida tras la revisión, y su 
repercusión económica han sido los distintos focos 
de atención en este apartado. En segundo lugar, des-
tacaremos aquellas publicaciones que tratan de es-
tablecer la influencia de ciertas circunstancias como 
es la cementación o no, el par de fricción, el tipo de 
Institución Hospitalaria o la combinación de com-
ponentes de distintas manufacturas en la incidencia 
de la RevPTC. Indudablemente que también se han 
reportado trabajos que analizan lo apropiado del uso 
de diferentes implantes tanto en el lado acetabular 
como en el femoral. En éste último, cabe hacer men-
ción de la tendencia más que establecida del uso de 
los vástagos modulares cónicos que han convertido 
a estos diseños en el pilar de tratamiento quirúrgico 
para la mayoría de los casos rescate femoral, sobre 
todo para pacientes mayores y con graves pérdidas 
óseas o deformidad a nivel femoral.

Abstract

During the year 2016, the largest number of pu-
blished works on Hip Prosthesis Revision (THARev) 
are directly or indirectly related to periprosthetic 
infection. Its prevention, new diagnostic methods 
and its safety, risk factors, quality of life after the 
revision, and its economic impact have been the di-
fferent focuses of attention in this section. 

Secondly, we highlight those publications that 
try to establish the influence of certain circumstan-
ces such as cementation or not, the friction pair, 
the type of Hospital Institution or the combination 
of components of different manufactures in the in-
cidence of THARev. Undoubtedly, studies have also 
been reported that analyze the adequacy of the use 
of different implants on both the acetabular and fe-
moral sides. 

FinalIy, mention should be made of the more 
established tendency of the use of modular tapered 
stem that have made these designs the support of 
surgical treatment for the majority of the cases fe-
moral revision, especially for elderly patients and 
with severe losses osseous or deformity at the femo-
ral side
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Sobre factores incidentes de 
revisión PTC

El resultado después de una PTC se relaciona 
con varios factores dependientes del paciente, el ci-
rujano y el implante. En este caso se trata de estable-
cer cuál es la influencia de los vástagos cementados 
en cirugía primaria sobre la revisión por fractura pe-
riprotésica. Palan y cols1 realizan un estudio basado 
en los datos del National Joint Registry (NJR) de 
Inglaterra, Gales y Norte de Irlanda sobre los cuatro 
vástagos cementados más comúnmente empleados. 
Reconocen ciertas limitaciones en la recogida de 
datos, sin embargo y según ellos demuestran que la 
elección de un vástago cementado tiene relación di-
recta con una mayor tasa de fractura periprotésica y 
por ende de revisión. 

Cada vez es más aceptado que el par cerámica-
cerámica en cirugía primaria, a largo o muy largo 
plazo, tiene una menor incidencia de luxaciones y de 
infecciones hematógenas. Se ha tratado de analizar 
estos aspectos en el uso de este par de fricción en re-
visiones. Sobre los datos del United State Medicare 
entre 2003 y 2013, Kurtz y cols2 concluyen que estos 
pacientes presentan un riesgo similar de infección o 
mortalidad a los tratados con poli-metal. Por el con-
trario, se encontró una asociación favorable entre el 
uso de Cerámica-Cerámica y el riesgo reducido de 
readmisión y la luxación protésica.

La combinación de componentes de diferentes 
fabricantes al implantar una PTC primaria es una 
práctica común a nivel mundial. Se ha querido averi-
guar si el índice de revisión es mayor en las PTC con 
componentes mezclados de diferentes manufacturas. 
Se seleccionaron los datos aportados por el LROI 
del Registro Nacional Holandés entre 2007-2014. Se 
detectó una tasa de prótesis primarias con compo-
nentes mezclados del 11%. Los índices de revisión a 
los seis años de seguimiento fueron similares entre 
el grupo de prótesis con componentes mezclados en 
relación a las PTC con componentes no mezclados3.

Entre los muchos factores que influyen en el 
resultado final se ha sugerido que el número anual 
del procedimiento hospitalario está asociado con un 
mayor riesgo de revisión. Se estudió la base de datos 
del Registro Nórdico (NARA database) entre 1995 
a 20114. Dividieron sus hospitales en cinco grupos 
según su volumen de PTC primaria, buscándose el 
riesgo de revisión al año, 2, 5, 10 y 15 años. Se con-
cluye que el volumen del procedimiento hospitalario 

se asoció a mayor riesgo de revisión principalmente 
en el gran grupo de PTC cementadas. Los hospitales 
que operaban menos de 50 procedimientos por año 
tuvieron un mayor riesgo de revisión debido a todas 
las causas 2, 5, 10 y 15 años después de una PTC 
cementada primaria. También puede existir esta aso-
ciación en PTC sin cementar, aunque esta relación 
parece menos marcada.

¿Aumenta el riesgo de infección protésica de 
cadera si antes se ha realizado infiltraciones intra-
articulares con corticoides? ¿Este tipo de práctica es 
segura? Pereira y cols5 efectúan una revisión siste-
mática de la literatura de 1990 a 2013 para determi-
nar si existe un riesgo aumentado de infección y por 
ello de revisión protésica. La literatura al respecto 
en este capítulo es escasa y la evidencia débil. Des-
graciadamente la mayoría de los estudios son retros-
pectivos, y los criterios de inclusión y exclusión mal 
definidos. Actualmente por tanto los datos son insu-
ficientes para responder esta cuestión. Por nuestra 
parte añadimos que ante la falta de evidencia será 
mejor evitarlas durante los cuatro meses previos a 
la intervención.

La cirugía de revisión de las artroplastias de ca-
dera está asociada con sustanciales pérdidas de san-
gre y una alta probabilidad de transfusión sanguínea 
en el postoperatorio. Como ya dijimos en la actuali-
zación correspondiente de la cirugía primaria de este 
año6 han sido numerosos los estudios que abordan 
este reto hematológico concerniente a los implantes. 
La revisión protésica no podía ser menos y efectiva-
mente se publica un estudio sobre la seguridad de la 
combinación del ácido tranexámico (AT) intraveno-
so y local. Un ensayo controlado aleatorizado que 
muestra que el uso combinado del AT en RevPTC 
puede efectivamente disminuir la pérdida de sangre 
total y el número de transfusiones de sangre nece-
sarias sin aumentar el riesgo de trombosis venosa 
profunda y/o embolismo pulmonar comparado con 
su sólo uso intravenoso7.

Sobre el lado acetabular

Nos parece artículo de referencia el “current 
concept” publicado en el JBJS americano por el gru-
po de Gross en Toronto8 En él se efectúa una actua-
lización de conceptos sobre cuál es el papel hoy en 
día de las cajas de reconstrucción en las RevPTC. 
La pérdida importante de hueso acetabular hace que 
componentes acetabulares hemisféricos utilizados 
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en un número significativo de casos no sea la so-
lución ideal. Esta pérdida masiva en el lado aceta-
bular es una de las indicaciones principales para el 
uso de las cajas. Analizan los fundamentos de uso 
del denominado “Cup-cage” que permite puentear 
la discontinuidad pélvica, si la hubiere, desde el 
ileon al isquion. También recomiendan su uso aun-
que no exista discontinuidad pélvica y a veces com-
plementado por algún aumento de metal trabecular 
o de aloinjerto. La jaula tendría un efecto protector 
para ayudar su incorporación. El mismo autor publi-
ca estos mismos términos en el BJJ, centrándose en 
los defectos acetabulares más graves9 y que vienen 
a corroborar lo adelantado en años anteriores por 
Abolghasemian10 11 y referido por nosotros en nues-
tra actualización correspondiente del año pasado12.

En los últimos años pocos defienden la utiliza-
ción de componentes acetabulares tipo “jumbo” para 
la revisión acetabular. Muchos cirujanos en defectos 
leves y moderados suelen emplear cotilos de mayor 
tamaño que el primario rescatado. Pero hablamos de 
cotilo “jumbo” cuando su diámetro es mayor a 62 
mm en la mujer y de 66 en el hombre. En su trabajo 
Lachiewicz y Watters(13) analizan los inconvenien-
tes y ventajas de esta opción haciendo hincapié en 
determinados gestos técnicos para su éxito. Revisan 
las mejores series publicadas. Estos cotilos con re-
vestimientos mejorados, polietileno altamente entre-
cruzado y con cabeza femoral grande deben tenerse 
en cuenta para determinadas estrategias.

En pérdidas óseas muy significativas el cotilo 
de revisión “custom made” tipo Triflange es una 
opción que cada vez está más a nuestro alcance. A 
través de un proceso de modelado tridimensional y 
prototipado, se crea un componente revestido de hi-
droxiapatita para restaurar grandes defectos. Good-
man y Engh14 estudian las siete grandes series pu-
blicadas hasta el momento, describen el proceso de 
diseño, fabricación e implantación resaltando que 
los resultados clínicos son prometedores con baja 
tasa de revisión hasta el momento.

No queremos terminar este apartado sin hacer 
referencia al artículo publicado por Murcia-Asencio 
y cols15 donde nos informan de la posibilidad de 
utilizar el abordaje de Stoppa, para reconstrucción 
de complejos defectos con migración intrapélvica, 
recurso muy atractivo a tener presente para estos ca-
sos.

Sobre el lado femoral

Como primer paso siempre ante una explanta-
ción del lado femoral es necesario comprobar que 
se tiene todo el arsenal técnico para proceder a la 
retirada del vástago sobre todo si éste se encuentra 
bien fijado. Completa revisión la que plasma Laffo-
se16 ante las tres técnicas principales: extracción 
intramedular de vástago sin cemento, extracción 
intramedular de un tallo cementado, y extracción 
del componente femoral mediante trocanterotomía. 
Complementario a éste, es la revisión actualizada 
sobre la Osteotomía trocantérica (OT) por Samban-
dam y cols17. La OT es una herramienta importante 
para el cirujano de revisión de cadera que debe co-
nocer sus distintas variantes, así como la biomecáni-
ca, indicaciones, técnica de ejecución y de fijación, y 
sus complicaciones. También interesante el artículo 
de Brown y cols18 donde destaca las indicaciones y 
las recomendaciones más comunes de cómo se debe 
plantear la revisión sobre el componente femoral. 
Específicamente, los autores revisan la evaluación 
preoperatoria, sistemas comunes de clasificación de 
la deficiencia femoral, técnicas extracción de com-
ponentes y modalidades de fijación del componen-
te. Resumiendo, tres revisiones generales de lectura 
muy recomendable sobre todo para los cirujanos 
más jóvenes.

La tendencia más que establecida en la actua-
lidad es el uso de los vástagos modulares cónicos, 
que han convertido a estos diseños en el pilar de 
tratamiento quirúrgico para la mayoría de los casos 
de rescate femoral, sobre todo para pacientes ma-
yores y con graves pérdidas óseas femorales. Smith 
y cols19 reporta muy buenos resultados tras anali-
zar 115 vástagos a medio plazo (entre 2 a 9 años 
de seguimiento) con una supervivencia del 99% 
excluyendo la infección, con una baja tasa de fallo 
mecánico y de hundimientos. Esto se complementa 
con excelentes resultados en la serie de pacientes oc-
togenarios (media 83 años) en relación a la cohorte 
de pacientes más jóvenes (media 59 años)20. Todos 
estos datos favorables en la clínica se respaldan con 
la experimentación básica en laboratorio en el que 
hay un buen comportamiento de los cónicos frente a 
los cilíndricos e incluso pocas diferencias entre di-
versos diseños cónicos aflautados y acanalados21 22.

Aunque la mayoría de los cirujanos ortopédicos 
utilizan la modularidad, sobre todo en graves pérdi-
das óseas y fémures deformados, hay que decir que 
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tienen el inconveniente de ser más caros y ofrecer 
una nueva interfaz de corrosión o fallo. Precisa-
mente Konan y cols23 revisan los riesgos y causas 
de rotura de estos vástagos femorales y presentan 
argumentos a favor de un uso más selectivo de estos 
diseños modulares.

 Pero nos podemos preguntar como Huddleston 
y cols24 si hay algún beneficio en la modularidad en 
las revisiones simples y moderadas. Estudian 416 
revisiones en defectos I a IIIA de Paprosky con un 
seguimiento medio de 51 meses con vástagos mo-
dulares versus monobloque cilíndrico totalmente 
revestido, llegando a la conclusión que la modula-
ridad debe ser evitada en los casos más sencillos, si 
es posible. 

No debemos olvidar otras opciones menos agre-
sivas y más costo-eficaz como es la revisión con la 
recementación o cemento sobre cemento. Interesan-
te la serie de Lampropoulou y cols25 que nos mues-
tra sus buenos resultados sobre 69 recementaciones 
consecutivas por un mismo cirujano y un seguimien-
to entre 22-40 años. Entre algunos de sus detalles 
técnicos refieren que remueven en la mayoría de los 
casos el tercio más proximal del manto de cemento 
dejando sus dos tercios que generalmente quedaban 
bien anclados, limpieza exhaustiva de la interfaz e 
introducción del cemento más líquido, posicionando 
el implante un poco antes del protocolo habitual de 
cementación.

Sobre la infección periprotésica

La infección articular periprotésica (IAP) com-
plica entre el 0,5% y el 1,2% de las PTC y puede 
tener consecuencias devastadoras. Whitehouse y 
cols26 presentan una interesante revisión general 
actualizada ante los últimos cambios en este tema. 
Nuevas realidades en el costo económico, nuevas es-
trategias diagnósticas, y modalidades de tratamiento 
para combatir el desafío de la infección protésica.

Los aspectos económicos y repercusión en el 
gasto sanitario de las IAP son de gran importancia. 
Mención especial al estudio original sobre el cos-
te de la infección en la PTC por Gonzalez-Vélez y 
cols27 que siguiendo los criterios establecidos por el 
National Healthcare Safety Network, los controles 
fueron emparejados teniendo en cuenta el ASA, la 
edad, sexo, fecha de cirugía y el diagnostico prin-
cipal según pacientes de un Hospital de Madrid. Se 
encontró que la infección tras PTC incrementan los 

costes directos en un 134%. Por otra parte, el exceso 
de costes debido al Sthaphilococcus aureus resisten-
te a la meticilina fue un 69% mayor que el exceso 
de costes debido a infección por otros microorga-
nismos. Estos conocimientos nos deben ayudar a 
priorizar intervenciones preventivas de vigilancia y 
control. De ahí la importancia de estudios como el 
desarrollado bajo los auspicios del National Institute 
Health Research, sobre un modelo estratégico coste 
efectivo en la reducción del riesgo de infección tras 
la cirugía primaria basado en una revisión sistemáti-
ca de la literatura. Sus autores, Graves y cols28, con-
cluyen que la literatura reveló ciertas deficiencias 
de información. Esto redujo el poder estadístico. 
Ejemplos de posibles factores de confusión son la 
mezcla de casos, la comorbilidad de los pacientes 
en diferentes contextos hospitalarios, diferencias de 
sistema de flujo laminar (horizontales y verticales), 
mantas de aire, y las propias características del pa-
ciente tipo que ha cambiado en las últimos años.

Estaremos de acuerdo que la mayoría de las pu-
blicaciones sobre IAP hacen referencia a las infec-
ciones de prótesis programadas y no tanto a las que 
se indican tras fractura de cadera. Barbero y cols29 

examinan estas infecciones en un Hospital de Ma-
drid entre 2009-14. Concluyen que estas infecciones 
son más frecuentes que las IAP electivas, afectan a 
pacientes más ancianos, con peor estado general, 
con bacterias más resistentes y evolución más des-
favorable. Estas características propias hacen que 
sea necesario establecer estrategias diferenciadas 
proponiendo una profilaxis antibiótica de mayor es-
pectro, y un tratamiento empírico que debe incluir 
no sólo cobertura para el Staphylococcus resistente 
a meticilina sino también a bacilos gramnegativos.

La revisión sistemática y metaanálisis publicado 
por Kunutsor y cols30 intenta establecer los factores 
de riesgo para la IAP. La evidencia de los datos su-
giere que varios son los factores ligados al paciente 
como el tabaquismo, el IMC> 30 kg / m2, diabetes, 
depresión, uso de esteroides y débil estado general 
que están asociados con el riesgo a largo plazo de 
desarrollar IAP. Es necesario realizar más investi-
gaciones para la utilidad clínica potencial de estos 
factores de riesgo como herramientas de evaluación 
del paciente. 

En este sentido es de interés la investigación 
para el desarrollo y validación de una escala de pun-
tuación preoperatoria que determine el riesgo de in-
fección.31 Sobre la base de un modelo de regresión 
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logística, se creó un sistema de puntuación (rango de 
0-35 puntos) que sería la suma de múltiples factores 
incidentes como diabetes (1 punto) o antecedentes 
de septicemia estafilocócica (4,5 puntos). Un ejem-
plo, 12 puntos arrojarían una probabilidad de un 
43% de infección. Concluyen que dicha puntuación 
tiene una buena capacidad discriminatoria y que el 
riesgo de infección puede ser determinado objetiva-
mente.

En cuanto al diagnóstico de la infección pro-
tésica se han incorporado últimamente los biomar-
cadores sinoviales como una posible herramienta. 
El propósito de la también revisión sistemática y 
metaanálisis de Wyatt y cols32 es determinar la uti-
lidad incierta del test de la alfa-defensina y del test 
colorimétrico de la leucocito-esterasa. La sensibi-
lidad diagnóstica combinada y la especificidad de 
alfa-defensina fueron 1,00 y 0,96 respectivamente. 
Para la leucocito-esterasa fueron 0,81 y 0,97 respec-
tivamente, aunque hubo sin embargo heterogenei-
dad sustancial entre los estudios para ambas pruebas 
diagnósticas.

Bergkvist y cols33 se plantean como objetivo el 
determinar la tasa de éxito del desbridamiento más 
antibióticos y retención del implante en IAP de ca-
dera en infecciones recientes (menos de 4 semanas). 
Encuentran una tasa de éxito relativamente baja de 
éxito del 63% y aún peores resultados en los pacien-
tes protetizados por fractura de cadera. Recomienda 
que estos pacientes deben ser informado sobre este 
mayor riesgo y que la antibioterapia oral empírica 
no debe administrase antes de la toma de cultivos en 
planos profundos.

Voigt y cols34 reportan una revisión sistemática 
de la literatura de ensayos controlados aleatoriza-
dos (ECA), sobre los antibióticos y antisépticos en 
la prevención de infecciones en cirugía de revisión 
(segunda y posteriores) en artroplastia de cadera y 
rodilla. Llegan a asegurar que existe una carencia 
de datos de alta calidad que muestren cuales son las 

mejores estrategias de prevención. Existe una pre-
misa casi aceptada por todos que es la de aplicar pro-
tocolos semejantes a la cirugía primaria, cuestión a 
estudiar ya que la tasa de infecciones en revisiones 
de cadera y rodilla se puede duplicar o triplicar en 
comparación a las de las primarias.

En los últimos años se está introduciendo cada 
vez más entre los cirujanos ortopédicos, el uso de 
ciertos espaciadores articulados sobre los prefa-
bricados y los custom-made en la planificación del 
rescate en dos tiempos, y en España en particular, 
tras ciertos acontecimientos públicos relacionados 
con nuestra especialidad. Veltman y cols35 se pro-
ponen en su investigación realizar una revisión de 
la literatura sobre cuál es el espaciador con el que 
se obtienen mejores resultados. Según los criterios, 
seleccionan 25 artículos hallando una tasa de erradi-
cación de la infección del 96%, 93% y 95% respec-
tivamente. Los espaciadores articulados logran por 
tanto, una tasa comparable a los otros con un costo 
mucho mayor. También es insuficiente la evidencia 
sobre la rehabilitación y resultado funcional para 
abogar o desalentar el uso de cualquiera de ellos.

Para finalizar atenderemos a los resultados refe-
ridos por los pacientes. Pocos trabajos que investi-
guen sobre la calidad de vida después de una revi-
sión, en uno o dos tiempos, de una artroplastia de 
cadera infectada. En esta revisión sistemática Riet-
bergen y cols36 seleccionaron de un total de 11.195, 
doce artículos que cumplieran los criterios estableci-
dos. Las escalas incluidas fueron de calidad de vida 
QoL (SF-36, SF-12, EQ-5D) y relacionados con la 
salud HR (HOOS y WOMAC). Los pacientes que 
se sometieron a revisión en dos etapas tienen pun-
tuaciones más bajas en los HR, confirmando el peor 
resultado para ellos. Sorprendentemente diferencias 
mínimas con las escalas HR incluidas las mentales 
después de revisiones asépticas. En cuanto a las es-
calas QoL sigue siendo poco claro si existen diferen-
cias significativas entre uno o dos tiempos.
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