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Resumen
Nuestro estudio evalúa la adherencia, percepción de utilidad y facilidad de uso de la aplicación AVIP en pacientes sometidos a 
ATC y su relación con distintas variables demográficas. Realizamos un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con 
37 pacientes. Medimos la adherencia mediante la frecuencia de uso y auto-cumplimentación de tests de cadera a 1 y 3 meses, 
y la facilidad de uso/utilidad percibida con cuestionarios basados en el Technology Acceptance Model. La adherencia inicial 
fue alta, disminuyendo con el tiempo. Se asoció positivamente con un mayor nivel educativo, ser menor de 65 años y presencia 
de comorbilidades. La facilidad de uso y la utilidad percibida fueron altas. Todos los pacientes se mostraron satisfechos con 
la app y todos la recomendarían. Tras los resultados obtenidos, consideramos que AVIP puede optimizar la experiencia del 
paciente y complementar la atención tradicional, especialmente si se personaliza su uso para diferentes perfiles de pacientes.

Palabras clave: Salud digital. Aplicación móvil. Prótesis cadera. Artroplastia cadera. Telerehabilitación.

Abstract
Our study evaluates adherence, perceived usefulness, and ease of use of the AVIP application in patients undergoing total hip arthro-
plasty (THA) and its relationship with various demographic variables. We conducted an observational, descriptive, and retrospective 
study with 37 patients. Adherence was measured through usage frequency and self-completion of hip tests at 1 and 3 months, while 
perceived ease of use and usefulness were assessed using questionnaires based on the Technology Acceptance Model. Initial ad-
herence was high but decreased over time. It was positively associated with a higher educational level, being under 65 years old, and 
the presence of comorbidities. Ease of use and perceived usefulness were high. All patients were satisfied with the app, and all would 
recommend it. Based on our findings, we consider that AVIP may optimize patient experience and complement traditional care, espe-
cially when personalized according to different patient profiles.

Keywords: Digital health. Mobile application. Hip prosthesis. Hip arthroplasty. Telerehabilitation.
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Introducción
Aunque la artroplastia total de cadera (ATC) fue defi-
nida como “la cirugía del siglo XX”1, sigue represen-
tando un desafío tanto físico como psicológico para 
los pacientes2,3. Las prácticas actuales en las etapas 
preoperatorias, hospitalización y durante el segui-
miento han evolucionado con el objetivo final de al-
canzar una mayor eficiencia, reduciendo el número 
de consultas y acortando los tiempos de ingreso y 
recuperación. Sin embargo, estas prácticas pueden 
conllevar una menor atención individualizada, lo que 
limita la comprensión del paciente sobre el proceso 
quirúrgico al que va a ser sometido y puede aumen-
tar su estrés tanto físico como mental4.

Con el nacimiento y desarrollo de la salud digital 
(mHealth), los profesionales sanitarios pueden utili-
zar tecnologías de la información y la comunicación, 
como las aplicaciones móviles, para complementar 
los servicios presenciales y así, por ejemplo, apoyar 
la rehabilitación de los pacientes tras una ATC5.

Diversos estudios han analizado la efectividad del 
uso de aplicaciones móviles en la rehabilitación de 
pacientes sometidos a artroplastia y han encontrado 
efectos positivos en resultados relacionados con el 
dolor, función física y la calidad de vida. Sin embar-
go, se requiere más evidencia procedente de ensa-
yos clínicos aleatorizados sólidos que analicen tanto 
los resultados físicos como psicológicos para res-
paldar la implementación de la rehabilitación móvil 
en esta población6-10.

Figura 1. Código QR de acceso a la aplicación AVIP (www.
avipcaderapp.es).

La aplicación AVIP (Amigo Virtual Protésico) 
(Figura 1)8,11 fue desarrollada con el apoyo econó-
mico de la Fundación SECOT y posteriormente pre-
sentada en el 52 Congreso de la Sociedad de Trau-
matología y Cirugía Ortopédica de la Comunidad 
Autónoma Valenciana (SOTOCAV). AVIP fue creado 
para abordar las necesidades de los pacientes que 
se someten a una ATC y es accesible desde cual-
quier dispositivo multimedia con acceso a internet 
(teléfono móvil, tablet u ordenador). Proporciona in-
formación basada en la evidencia sobre la artrosis 
de cadera y tratamiento quirúrgico (Figura 2). Su ob-
jetivo principal es ofrecer información sencilla a los 
pacientes, fomentar su adherencia al tratamiento y 

Figura 2. Imágenes representativas AVIP.

https://avipcaderapp.es/
https://avipcaderapp.es/
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promover su autocuidado. El contenido fue elabora-
do por la Unidad de Cadera y Pelvis de nuestro cen-
tro, y se centró en las inquietudes más comunes de 
los pacientes tras una ATC, asegurando así un conte-
nido relevante y útil.

Un ensayo clínico aleatorizado y controlado con gru-
pos paralelos evaluó la efectividad de AVIP respecto 
a un grupo control mediante el análisis de distintas 
variables clínico-funcionales, de calidad de vida, de 
satisfacción y de nivel percibido de ansiedad. Los 
resultados de dicho análisis mostraron unos resul-
tados clínicos y de calidad de vida no inferiores a los 
obtenidos mediante un seguimiento convencional. 
Todo ello manteniendo altos niveles de satisfacción 
con el proceso asistencial, una menor ansiedad per-
cibida y una baja tasa de complicaciones8.

La revisión de la literatura disponible muestra una 
escasez de estudios que se centren específicamen-
te en la adherencia a aplicaciones móviles relaciona-
das con salud digital, así como en cómo las caracte-
rísticas demográficas que influyen en ella. Además, 
la evidencia disponible sobre la relación entre el 
compromiso de los pacientes con la salud digital y 
sus características personales es inconclusa. Por 
ejemplo, un estudio sobre un programa móvil diseña-
do para mejorar la adherencia a la medicación reveló 
que la edad se correlacionaba positivamente con la 
duración del uso del programa, mientras que el géne-
ro y el nivel educativo no mostraron ninguna asocia-
ción significativa con la duración ni con la intensidad 
de uso21. Por otro lado, otro estudio halló que la edad, 

el nivel educativo, los ingresos familiares mensuales 
y la situación laboral se asociaban con la duración 
del uso y la frecuencia de acceso a un programa mó-
vil de apoyo para pacientes con cáncer de mama22.

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue analizar 
la adherencia de los pacientes a la aplicación AVIP y 
su relación con las distintas variables demográficas 
que pueden afectar al nivel de compromiso con la 
app. De la misma manera y como objetivo secunda-
rio, se analizó la facilidad de uso de la aplicación y la 
utilidad percibida, basadas en el Technology Accep-
tance Model de Fred Davis; así como el grado de sa-
tisfacción con la app y el grado de recomendación.

Material y métodos
Realizamos un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo, siendo previamente evaluado y apro-
bado por el Comité Ético de Investigación Clínica y 
Medicamentos (CEIm) de nuestra institución, con el 
número de referencia 134/2020.

Obtuvimos los datos de un grupo de 37 participantes 
pertenecientes al brazo experimental (grupo AVIP) 
de un ensayo clínico aleatorizado, de grupos para-
lelos realizado por este mismo grupo de autores8. 
Todos estos pacientes fueron intervenidos con una 
ATC y seguidos mediante el protocolo AVIP: Después 
de la cirugía y el alta hospitalaria, los participantes 
del grupo analizado fueron evaluados en consultas 
externas a las 4 semanas, completando los test clí-
nico-funcionales de cadera y de calidad de vida me-
diante la aplicación AVIP (Figura 3). Posteriormente, 

Figura 3. Test de cadera autocumplimentados por los pacientes en AVIP.
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fueron valorados telemáticamente a los 3 y 6 meses 
(de la misma manera que aquellos pacientes se-
guidos de manera convencional según el protocolo 
vigente en nuestro centro): tras obtener los test au-
to-cumplimentados por el paciente mediante AVIP, 
se les realizó una entrevista telefónica. En caso de 
no haber realizado los cuestionarios de manera au-
tónoma contactamos telefónicamente para su reali-
zación y entrevista. 

La adherencia o engagement a AVIP se evaluó me-
diante dos medidas. La primera cuantificó el núme-
ro de días/semana que utilizaron la aplicación para 
realizar los ejercicios de rehabilitación propuestos. 
Estos datos se obtuvieron a partir de la entrevista 
realizada al final del primer mes y del tercer mes de 
la cirugía. La segunda medida cuantificó el total de 
pacientes que autocompletaron los test propuestos 
en AVIP de manera autónoma y sin ser avisados tele-
fónicamente al final del primer y tercer mes de trata-
miento. En esta última entrevista, los pacientes que 
no respondieron de manera autónoma los test de ca-
dera fueron interrogados telefónicamente acerca de 
las razones por las cuales no los completaron. 

Por otra parte, los cuestionarios utilizados para eva-
luar la utilidad percibida y la facilidad de uso, fueron 
adaptados de los cuestionarios del Technology Ac-
ceptance Model, diseñados para medir la aceptación 
de las tecnologías de la información12,13 (Tablas 1 y 2). 
Estos cuestionarios han sido validados y se han de-
mostrado fiables en la predicción de la aceptación y 
uso de tecnologías por parte de los usuarios23,24. Se 
realizaron en la consulta al final del primer mes. Las 
respuestas se registraron según escala de Likert de 5 
puntos, siendo la respuesta “totalmente de acuerdo” 
valorada con 5 puntos y “totalmente en desacuerdo” 
con un punto. 

Al final del tercer mes, los pacientes también expre-
saron su grado de satisfacción con la aplicación (in-
satisfecho, satisfecho o muy satisfecho) y si reco-
mendarían la aplicación AVIP a otros pacientes que 
se someterían a una ATC (sí o no).

Los datos demográficos registrados incluyeron edad, 
género, nivel educativo (bajo, medio o alto) y estado 
laboral (activo o desempleado/jubilado). En cuanto 
a datos clínicos, se registró el diagnóstico previo a la 
cirugía, IMC y comorbilidades. 

El análisis estadístico se realizó con el programa 
IBM® SPSS® Statistics 22 (IBM, Chicago, IL). La nor-
malidad de las variables continuas se evaluó con la 
prueba de Kolgomorov-Smirnov. Las variables cuan-
titativas se describieron con media y desviación 

estándar y las cualitativas nominales mediante fre-
cuencias absolutas. Para comparar grupos, se utili-
zaron la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney, 
según la normalidad de los datos. Las variables cua-
litativas se analizaron con la prueba Chi-cuadrado. 
Se verificó que no hubiera valores esperados meno-
res a 5 en las tablas de contingencia. En todos los 
casos, se consideró un nivel de significancia estadís-
tica de p<0,05.

Resultados
Características demográficas y clínicas
La edad media de la muestra fue de 66,7 años (49-
74 años), con un total de 16 pacientes con una edad 
igual o menor a 65 años (43,2%) y 21 mayores de 
65 años (56,76%); 20 pacientes (54%) eran mujeres y 
17 hombres (46%). El índice de masa corporal medio 
fue de 27,6 kg/m2 (19-32 kg/m2 DE: 5,1). La etiología 
por la que se indicó la cirugía protésica de cadera 
primaria fue la coxartrosis en 30 casos (81,1%), ne-
crosis avascular de cadera en 4 casos (10,8%) y dis-
plasia de cadera Crowe I en 3 casos (8,1%). 

El 64,9% (24/37) de los pacientes presentaba en-
fermedades crónicas, como hipertensión (35,1%, 
15/37) y diabetes mellitus (18,9%, 7/37), y recibía 
medicación para estas condiciones. La mayoría de 
los participantes estaba desempleado o jubilado en 
el momento del estudio (70,2% 26/37). El 56,7% de 
los pacientes (21/37) tenía un nivel educativo bajo 
(educación primaria o menos), el 21,6% (8/37) un 
nivel educativo medio (educación secundaria/bachi-
ller o formación profesional) y el 21,6% (8/37) un ni-
vel alto (estudios universitarios o superiores).

Adherencia a la aplicación AVIP
El número medio de días en los que los participan-
tes accedieron al programa de rehabilitación, fue de 
5,2 días por semana registrados en la consulta del 
primer mes (2-7 días) y de 3,8 días por semana regis-
trados en la consulta del tercer mes (0-7 días). 

Por otra parte, la mayoría de los pacientes (26/37, 
70,2%) respondieron de manera autónoma sin nece-
sidad de recordatorio telefónico los test de cadera y 
calidad de vida al final del primer mes, descendiendo 
estas cifras al final del tercer mes (16/37 43,2%). En-
tre las principales causas por las que los pacientes 
dejaron de acceder a la app al final del tercer mes 
destacaron el mal funcionamiento del dispositivo 
multimedia (4 pacientes), mejoría clínica y aprendi-
zaje del contenido (8 pacientes) y el “olvido” de en-
trar en la aplicación (9 pacientes).
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Tabla 1. Facilidad de uso de AVIP reportada por los pacientes.

Puntuación media (rango)

1. Entrar diariamente es fácil 4,7 (3-5)

2. El contenido es comprensible 4,7 (4-5)

3. El tamaño del texto es adecuado 3,9 (2-5)

4. La APP requiere poco tiempo 4,6 (4-5)

5. Es fácil de completar la RHB cada día 4,4 (3-5)

6. El diseño de la APP es bueno 4 (1-5)

7. Funciona sin problemas 4,2 (2-5)

8. Es fácil aprender a usar la APP 4,6 (4-5)

9. Puedo familiarizarme rápido con la APP 4,5 (4-5)

10. Entiendo los ejercicios y los ejecuto bien 4,4 (3-5)

Puntuación media: 4,4 puntos

Facilidad de uso de la aplicación AVIP, 
utilidad percibida, satisfacción y grado de 
recomendación
En cuanto a los cuestionarios adicionales sobre fa-
cilidad de uso y utilidad percibida, fueron completa-
dos por todos los pacientes en la consulta del primer 
mes. La puntuación media de facilidad de uso fue 
4,4 puntos (3-5 puntos) (en una escala Likert de 1 
a 5 puntos), mientras que la puntuación de utilidad 
percibida fue 4,2 (3-5 puntos). (Tablas 1 y 2). 

Un 16,2% (6/37) de los pacientes expresaron estar 
satisfechos con la aplicación, mientras que el 83,8% 
(31/37) se mostró muy satisfecho. La totalidad de 
los pacientes recomendaría el uso de la aplicación 
AVIP a otros pacientes que se sometiesen a una ATC.

Análisis de los resultados
La Tabla 3 muestra la asociación entre el nivel de 
participación de los pacientes en la aplicación móvil 
AVIP respecto a sus características demográficas y 
clínicas. 

Tabla 2. Utilidad percibida de AVIP reportada por los pacientes. 

La aplicación Puntuación media (rango)

1. Ayuda a realizar un seguimiento de mi recuperación 4,4 (2-5)

2. Es útil para monitorizar mi progreso 4,3 (3-5)

3. Proporciona información relevante 4,7 (3-5)

4. Mejora la comunicación con mi cirujano 3,7 (1-5)

5. Me motiva a continuar con mi RHB 4,3 (3-5)

6. Me da mayor control sobre mi recuperación 3,8 (2-5)

7. Me ayuda a no olvidar mis tareas de RHB 3,9 (2-5)

8. Me permite detectar problemas en mi RHB 3,8 (2-5)

9. Me permite seguir las indicaciones médicas de manera más efectiva 4,4 (3-5)

10. Recomendaría la APP a otros pacientes 4,7 (4-5)

Puntuación media: 4,2 puntos
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El número de días/semana que los pacientes com-
pletaron el programa de rehabilitación propuesto se 
asoció positivamente con tener un nivel educacional 
superior, manteniéndose estos resultados en la visi-
ta del primer (p=0,029) y del tercer mes (p=0,044); 
tener una edad igual o inferior a 65 años, únicamen-
te en la consulta del primer mes (p=0,031); y con la 
presencia de comorbilidades (p=0,042), únicamente 
en la consulta del primer mes, igualándose los resul-
tados en el tercer mes de tratamiento. Se observó 
una asociación entre un mayor número de respues-
tas autónomas de los test de cadera y los pacientes 
con un nivel educacional superior (p=0,027 en primer 
mes y p=0,039 en el tercer mes,) así como con la pre-
sencia de comorbilidades, tanto en la visita del pri-
mer (p=0,028) como en la del tercer mes (p=0,036). 
Además, como objetivo secundario del estudio, se 
analizó la facilidad de uso de la aplicación y utilidad 
percibida, sin encontrarse diferencias significativas 
según las características demográficas de los pa-
cientes (p>0,05).

Discusión
Las aplicaciones móviles desarrolladas para el se-
guimiento de pacientes sometidos a ATC han de-
mostrado ser herramientas seguras y eficaces, fa-
voreciendo la monitorización y rehabilitación remota 
y mejorando los resultados relacionados con dolor, 
funcionalidad, de calidad de vida y ansiedad6-10. 

Es fundamental, por tanto, comprender la adherencia 
de los pacientes en las aplicaciones de salud digital, 
ya que estas son más eficientes y efectivas cuando 

los pacientes están más comprometidos14. En este 
contexto, Singh et al. definen esta adherencia o en-
gagement como “la capacidad de las aplicaciones 
para facilitar la colaboración, la activación y la parti-
cipación, el intercambio de información y la toma de 
decisiones de los pacientes sobre su propia salud”15. 
Por lo tanto, el objetivo principal de nuestro estudio 
es evaluar la adherencia de un grupo de pacientes a 
la aplicación AVIP11, mediante la cual realizaron un 
programa de rehabilitación digital tras una ATC.

Por otra parte, y como objetivo secundario, se anali-
zó la facilidad de uso y utilidad percibida de nuestra 
aplicación. Ambos conceptos fueron definidos por 
Fred Davis en el Technology Acceptance Model, sien-
do la facilidad de uso el grado en que una persona 
cree que el uso de un sistema será libre de esfuerzo, 
y la utilidad percibida, el grado en que una persona 
cree que el uso de un sistema mejorará su desempe-
ño en una tarea12.

Nuestros resultados mostraron una alta adherencia 
inicial a la aplicación AVIP, con una disminución pro-
gresiva a medida que avanzaba el tiempo postqui-
rúrgico, tanto en el número de accesos semanales 
como en la respuesta a los test de cadera de mane-
ra autónoma. En nuestro estudio, un total de ocho 
pacientes, dejaron de utilizar AVIP ante la mejoría 
clínica presentada. Estos resultados son consisten-
tes con los presentados por Nuevo et al.16, los cua-
les destacaron en su estudio que la percepción de 
mejoría clínica y el aprendizaje del contenido fueron 
factores clave en la reducción de la adherencia. De la 
misma manera, Wang et al.17 encontraron que la me-
joría clínica y la confianza en la capacidad de realizar 

Tabla 3. Nivel de participación de los pacientes en el protocolo AVIP respecto a sus características demográficas.

Accesos (días/semana) Accesos(días/semana) P valor

Edad < 65 años (n=16)
1er mes: 5,7 (2-7)
3er mes: 3,9 (1-7)

> 65 años (n=21)
1er mes: 4,9 (2-7)
3er mes: 3,7(1-6)

0,031
> 0,05

Sexo Femenino (n=20)
1er mes: 5,4 (2-7)
3er mes: 3,7 (0-6)

Masculino(n=17)
1er mes: 5,1 (1-7)
3er mes: 3,8 (1-6)

> 0,05
> 0,05

Comorbilidades SI (n=24)
1er mes: 5,8 (2-7)
3er mes: 3,9 (1-7)

No (n=13)
1er mes: 4,9 (1-7)
3er mes: 3,7 (0-6)

0,042
> 0,05

Estado laboral Desempleado/jubilado (n=26)
1er mes: 5,1 (1-7)
3er mes: 3,9 (1-7)

Activo (n=9)
1er mes: 4,7 (0-7)
3er mes: 3,7(1-7)

> 0,05
> 0,05

Nivel educacional Bajo (n=21)
1er mes: 4,8 (2-7)
3er mes: 3,4 (0-7)

Medio/Alto (n=16)
1er mes: 5,7 (3-7)
3er mes: 4,1(2-7)

0,029
0,044



Revista Española de Cirugía Osteoarticular 2025; 60(301): 1-8

 7

los ejercicios pueden llevar a una disminución en el 
uso de la aplicación a medida que los pacientes sien-
ten que ya no la necesitan. 

En contraposición, este descenso de adherencia po-
dría estar causado por la falta de refuerzos externos 
para mantener la participación activa, destacamos 
que nueve pacientes no realizaron las encuestas por 
“olvido”. Asimismo, Zhou et al.20 señalaron que la 
implementación de notificaciones automáticas y re-
cordatorios personalizados en aplicaciones de tele-
rehabilitación pueden aumentar la adherencia hasta 
un 85%, lo que sugiere que la incorporación de estas 
estrategias en la app AVIP podrían favorecer la adhe-
rencia a la misma.

En nuestro estudio, observamos una relación entre el 
uso de la aplicación y factores como el nivel educati-
vo, la edad y la presencia de comorbilidades, siendo 
los pacientes más jóvenes, aquellos con mayor nivel 
educativo y aquellos con comorbilidades quienes 
mantuvieron una mayor adherencia a AVIP (Tabla 3). 
En su estudio, Wang et al.17, concluyeron que los pa-
cientes con niveles de educación más altos y más jó-
venes pueden estar más familiarizados con el acce-
so y uso de tecnologías de salud móvil, por lo que es 
más sencillo conseguir la adherencia al tratamiento 
propuesto. No encontramos una asociación estadís-
tica entre el estado laboral (activo vs desempleado/
jubilado) y la adherencia. Pensamos que dicha situa-
ción no influye en el compromiso con la app puesto 
que el estudio se realiza en el periodo de baja laboral 
de los pacientes activos.

Los pacientes con comorbilidades, como hiperten-
sión y diabetes mellitus, mostraron una mayor adhe-
rencia al uso de AVIP, tanto en número de visitas se-
manales a la app como en respuestas autónomas de 
los test de cadera. Estos resultados son coherentes 
con los presentados por Becker et al.18 y Zhao et al.19 
Ambos autores coincidieron en que pacientes con 
este tipo de enfermedades crónicas podrían haber 
desarrollado habilidades para acceder a información 
de manera autónoma, además de haber adoptado de 
manera previa la tecnología en su propia búsqueda 
de ayuda para comprender y manejar sus condicio-
nes de salud.

Los pacientes con niveles de educación más bajos o 
pacientes mas añosos, pueden necesitar apoyo para 
facilitar su participación en la atención médica mó-
vil. Con el objetivo de fomentar la adherencia a AVIP 
en este grupo de pacientes, intentamos desarrollar 
una app con presentaciones muy visuales y un len-
guaje sencillo, con el que además, poder involucrar 
al entorno familiar en la propia rehabilitación. Esto 
queda reflejado en el análisis secundario de nuestro 
estudio, donde no encontramos diferencias entre los 

distintos subgrupos demográficos en cuanto sus 
respuestas en cuanto a facilidad de uso y utilidad 
percibida. 

La satisfacción con la aplicación fue elevada, con 
más del 80% de los pacientes ”muy satisfechos”. El 
100% de ellos recomendaría su uso a otros pacien-
tes que vayan a ser intervenidos de ATC, lo que res-
palda la viabilidad de AVIP en la rehabilitación posto-
peratoria tras ATC.

Como limitaciones del estudio, cabe mencionar en 
primer lugar que se trata de un estudio retrospec-
tivo descriptivo, sujeto a las limitaciones que este 
tipo de estudios produce. En segundo lugar, desta-
ca el número limitado de pacientes incluidos, lo que 
puede tener un impacto en la potencia estadística 
de los resultados reportados. Por otra parte, la limi-
tada duración de la intervención y de seguimiento 
puede menospreciar efectos adversos a largo pla-
zo. Por último, la falta de conocimientos y acceso a 
los recursos tecnológicos necesarios por parte de 
algunos pacientes puede ser una limitación para la 
realización del estudio. En consecuencia, una po-
tencial fuente de sesgo en este estudio es el sesgo 
de selección, ya que excluye a aquellos pacientes 
que no sean capaces de descargar o de utilizar 
la aplicación desde la fase preoperatoria, pudien-
do ser la muestra no representativa de la pobla-
ción general, disminuyendo así la validez externa  
del estudio.

Conclusión
Los resultados de nuestro estudio indican una adhe-
rencia inicial muy alta a AVIP, que disminuyó con el 
tiempo, aunque con una satisfacción general con la 
aplicación fue muy elevada. Factores como un ma-
yor nivel educativo, menor edad y la presencia de 
comorbilidades se asociaron con una mayor adhe-
rencia, mientras que la facilidad de uso y utilidad per-
cibida fueron constantemente altas en los distintos 
perfiles demográficos.

Por tanto, consideramos que AVIP puede ser una 
herramienta válida para la rehabilitación post-ATC, 
accesible para todos los grupos de pacientes y bien 
valorada. Sin embargo, la disminución en la adhe-
rencia con el tiempo sugiere la necesidad de imple-
mentar mejoras, como la inclusión de notificaciones 
personalizadas y recordatorios automáticos para 
mantener el compromiso del paciente, así como un 
diseño más interactivo. De la misma manera, tam-
bién se podría considerar la adaptación de la apli-
cación para pacientes con menor nivel educativo y 
mayor edad, ofreciendo tutoriales y soporte técnico 
adicional. Además, son necesarias nuevas líneas de 
investigación, priorizando estudios prospectivos o 
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ensayos controlados con mayor número de pacien-
tes y seguimientos a más largo plazo.

Tal y como se evidencia en estudios previos8, AVIP 
ofrece resultados clínicos y de calidad de vida no in-
feriores al seguimiento convencional, manteniendo 
altos niveles de satisfacción y una menor ansiedad 
percibida. Por lo tanto, tiene el potencial de optimizar 
la experiencia del paciente y complementar la aten-
ción tradicional, especialmente si se personaliza su 
uso para diferentes perfiles de pacientes.
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Resumen
La radiómica, o análisis de textura, permite extraer datos cuantitativos de imágenes médicas que son invisibles al ojo humano, 
con el objetivo de mejorar el diagnóstico, pronóstico y evaluación terapéutica en múltiples patologías. Esta técnica transfor-
ma las imágenes en conjuntos de datos utilizando herramientas computacionales, generando biomarcadores con un alto 
valor clínico. Los parámetros de textura se organizan en categorías como parámetros de forma, estadísticos de primer orden  
(basados en la distribución de los vóxeles en el histograma de la escala de grises), de segundo orden (basados en la distri-
bución espacial de los vóxeles), y matrices específicas como GLCM, GLRLM y GLDM. El proceso radiómico consta de varias 
fases: adquisición de imágenes, segmentación de las regiones de interés, extracción de parámetros, selección de caracterís-
ticas relevantes y creación de modelos predictivos mediante algoritmos de inteligencia artificial. En la patología del aparato 
locomotor el análisis de textura ha mostrado utilidad en el diagnóstico y pronóstico de enfermedades como artrosis, osteopo-
rosis, tumores musculoesqueléticos y trastornos degenerativos del raquis lumbar. Se ha demostrado que la radiómica mejora 
la sensibilidad diagnóstica frente a métodos convencionales y permite una evaluación más precisa del estado y evolución de 
las enfermedades. En dolor lumbar crónico, estudios recientes han desarrollado modelos predictivos capaces de anticipar la 
respuesta al tratamiento rehabilitador, lo que facilita una medicina personalizada. En conclusión, la radiómica representa un 
cambio de paradigma en el análisis de imagen médica.

Palabras clave: Análisis de textura. Radiómica. Lumbalgia. Resonancia magnética.

Abstract
Radiomics, or texture analysis, enables the extraction of quantitative data from medical images that are invisible to the human eye, 
with the aim of improving diagnosis, prognosis, and therapeutic evaluation in various pathologies. This technique transforms images 
into data sets using computational tools, generating biomarkers with high clinical value. Texture parameters are organised into cate-
gories such as shape parameters, first-order statistics (based on the distribution of voxels in the grayscale histogram), second-order 
statistics (based on the spatial distribution of voxels), and specific matrices such as GLCM, GLRLM, and GLDM. The radiomics work-
flow includes image acquisition, segmentation of the region of interest, feature extraction, selection of the most relevant parameters, 
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and predictive model development, often employing machine learning techniques like Random Forest. In musculoskeletal pathology, 
texture analysis has shown significant utility in early diagnosis and prognosis of osteoarthritis, assessment of bone mineral density in 
osteoporosis, tumor differentiation, and evaluation of spinal degeneration. Studies have demonstrated radiomics´ superior diagnostic 
sensitivity compared to traditional methods and its ability to track disease progression. In chronic low back pain, predictive models 
based on MRI texture features have been developed to identify patients less likely to benefit from rehabilitation, enabling personalized 
treatment strategies. In conclusion, radiomics represents a paradigm shift in medical image analysis.

Keywords: Texture analysis. Radiomics. Low back pain. Magnetic resonance imaging.

Introducción
La radiómica o análisis de textura es el proceso de 
extracción de una gran cantidad de datos cuantifica-
bles, objetivos y no visibles al ojo humano que están 
contenidos en las imágenes obtenidas por las técni-
cas de imagen, incluyendo la TAC y la RM. Mediante 
este proceso la imagen radiológica se transforma en 
un amplio conjunto de parámetros que, mediante el 
uso de sofisticadas herramientas computacionales, 
permiten desarrollar modelos que mejoran la capa-
cidad diagnóstica, valor pronóstico y predictivo de 
la imagen en determinadas patologías. El análisis 
de estos parámetros junto con los hallazgos clíni-
cos, resultados de laboratorio, análisis genéticos, 
y otras pruebas diagnósticas, aporta información 
de gran valor a la hora de establecer un plan tera-
péutico en un paciente determinado. La radiómica 
constituye una fuente potencial de biomarcadores 
que ya han demostrado su utilidad en el diagnóstico 
y fenotipado del cáncer, así como en su pronóstico, 
predicción de respuesta al tratamiento y monitoriza-
ción de la evolución de la enfermedad en un paciente 
determinado1,2.

Parámetros de textura
A partir de la imagen radiológica pueden obtenerse 
distintos tipos de información clínicamente relevan-
tes. Por una parte, tenemos los parámetros subje-
tivos cualitativos, utilizados habitualmente por los 
radiólogos para describir las lesiones. Por otra parte, 
los parámetros objetivos cuantitativos que se obtie-
nen a partir de la imagen mediante la aplicación de 
algoritmos matemáticos computacionales. Estos 
parámetros cuantitativos se clasifican en distintas 
categorías3-5

-	 Parámetros de forma: se trata de la descripción 
del área de interés (ROI, por Region of Interest en 
inglés), sus propiedades geométricas como el 
volumen, diámetros en diferentes direcciones, 
máxima superficie o esfericidad.

-	 Parámetros estadísticos de primer orden: se 
basan en el estudio de la intensidad de señal 
individual de los vóxeles, sin tener en cuenta su 
distribución espacial. Estos parámetros se basan 
en el estudio del histograma y con él se obtienen  

distintos valores como la media, mediana, máxi-
mo, grado de uniformidad de la intensidad de  
la imagen (entropía), así como la asimetría (skew-
ness) o la morfología más o menos plana del  
histograma (curtosis).

-	 Parámetros estadísticos de segundo orden: 
también conocidos como parámetros de tex-
tura propiamente dichos, se obtienen mediante 
cálculos estadísticos de las relaciones de los 
vóxeles de la imagen entre sí. Estos valores nos 
proporcionan información de la distribución  
espacial de los vóxeles de distintas intensidades 
de gris y el grado de heterogeneidad espacial 
de la zona estudiada. Estos parámetros pueden 
obtenerse a partir de la “grey-level co-occurrence 
matrix” (GLCM), que cuantifica la incidencia de 
vóxeles con la misma intensidad a una distan-
cia dada a lo largo de una dirección fija. Algu-
nos de los estadísticos que pueden obtenerse 
incluyen autocorrelación, contraste, correlación, 
cluster prominence, cluster shade, cluster ten-
dency, disimilitud, energía, entropía, homogenei-
dad, probabilidad máxima, suma de cuadrados, 
suma de promedios, suma de varianza, y suma 
de entropía, entre otros.

-	 Parámetros estadísticos de segundo orden:  
obtenidos a partir de la “grey-level run-length  
matrix” (GLRLM), cuantifica los vóxeles consecu-
tivos con la misma intensidad a lo largo de una 
dirección fija. Los parámetros que se pueden  
obtener son: short run emphasis, long run empha-
sis, gray-level nonuniformity, run-length nonunifor-
mity, run percentage, low gray-level run emphasis 
y high gray-level run emphasis.

-	 Otras matrices propuestas para el análisis de 
textura son la “Gray Level Size Zone” (GLSZM), 
la “Neighboring Gray Tone Difference Matrix” 
(NGTDM) y la “Gray Level Dependence Matrix” 
(GLDM).

Puede obtenerse una gran variedad de valores de 
nivel superior aplicando diversos métodos matemáti-
cos; muchos de estos valores resultan ser redundan-
tes, por lo que posteriormente deberán procesarse 
los resultados para elegir aquellos parámetros que 
sean más adecuados.
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Proceso del análisis radiómico
El análisis radiómico se realiza siguiendo una serie 
de etapas metodológicamente bien definidas, cada 
una de cuales presenta unas características y dificul-
tades específicas5:

1.	 Obtención de las imágenes: la primera fase del 
proceso consiste en la adquisición de las imáge-
nes de la región anatómica que queremos estu-
diar, normalmente mediante una exploración de 
TC o RM. Un aspecto importante a considerar en 
esta primera fase es la variabilidad existente en 
los parámetros de adquisición de estas imáge-
nes, ya que, al momento de transformar la ima-
gen en datos, esta variabilidad condicionará los 
resultados extraídos del análisis de textura. Para 
corregir esta variabilidad, puede cuantificarse la 
relación entre intensidades de vóxeles entre sí —
la cual no depende de la intensidad individual—,  
o bien realizar una normalización de la señal  
antes de proceder con el análisis.

2.	 Segmentación de las imágenes: consiste en deli-
mitar la región de interés (ROI) como máscara que 
posteriormente vamos a analizar. Se trata de una 
fase fundamental en el procesado de imágenes ya 
que todos los datos posteriores se van a generar 
a partir del volumen concreto que seleccionemos 
en el estudio analizado. Podríamos decir que es 
el equivalente a la toma de una biopsia para el es-
tudio anatomopatológico de una lesión, donde la  
correcta localización de la obtención de la muestra 
influirá en el resultado obtenido. La segmentación 
puede realizarse de forma manual o automática.

3.	 Obtención de parámetros de textura: Una vez 
realizada la segmentación, sobre las máscaras 
obtenidas se aplican herramientas informáticas 
desarrolladas para el cálculo de los parámetros 
de textura. Algunos de los paquetes informáticos 
más utilizados en el análisis de textura son:

-	 maZda: programa informático que permite 
realizar todo el proceso de análisis de textura  
a partir de imágenes en los formatos más  
habituales como DICOM. Facilita el cálculo 
de parámetros basados en el histograma, 
gradiente, GLCM y GLRLM6.

-	 PyRadiomics: se trata de un paquete de  
código abierto para la extracción de caracte-
rísticas radiómicas de las imágenes médicas.  
Este paquete tiene como objetivos estable-
cer un estándar de referencia para el análisis 
radiómico y proporcionar una plataforma de 
código abierto probada y mantenida para una 
extracción fácil y reproducible de las carac-
terísticas radiómicas. Permite el cálculo de 

más de 1.000 valores distintos, la mayor par-
te de ellos según las definiciones estableci-
das por la Imaging Biomarker Standardization 
Initiative (IBSI)7.

4.	 Selección de parámetros de interés: muchos de 
los parámetros obtenidos en el análisis radiómi-
co son redundantes, por lo que debemos realizar 
una selección con cribado tras identificar aque-
llos que potencialmente pueden ser útiles para 
obtener un modelo que pueda tener una aplica-
ción clínica en el proceso que estamos analizan-
do. Dos de los procedimientos más utilizados a 
este fin son el análisis de agrupaciones (clusters) 
y el análisis de componentes principales (PCA). 
A partir de las variables consideradas reprodu-
cibles, informativas y no redundantes, se puede 
llevar a cabo el análisis de asociación4.

5.	 Elaboración de un modelo predictivo: mediante 
un análisis estadístico de las variables obtenidas 
puede elaborarse un modelo predictor que esti-
me las probabilidades de que suceda un evento 
dado. Para establecer la correlación de los datos 
computacionales con datos clínicos (diagnóstico 
de fenotipo, efecto del tratamiento o resultado 
clínico final) pueden emplearse tanto descripto-
res estadísticos clásicos, como análisis multi-
variante y agrupaciones nosológicas. También 
pueden relacionarse mediante modelos de agru-
pamiento supervisado empleando Inteligencia 
Artificial, siendo el Random Forest uno de los 
métodos con mejor rendimiento desde el punto 
de vista pronóstico8.

La Figura 1 resume de forma esquemática todo el 
proceso del análisis radiómico.

Aplicaciones clínicas del análisis de textura
En los últimos años se han publicado diversos tra-
bajos, especialmente en imagen de tumores, imagen 
del sistema nervioso e imagen cardiaca, en los que 
se evalúa el papel del análisis de textura y el valor 
de determinados parámetros como biomarcadores 
con valor diagnóstico y pronóstico. Así, algunas apli-
caciones clínicas del análisis radiómico pueden ser:

-	 Estudio de tumores para mejorar el diagnóstico, 
estadiaje, respuesta al tratamiento y pronóstico: 
cáncer de mama9-11, glioma12-15, hepatocarcino-
ma16-19, sarcomas de partes blandas20,21 y cáncer 
de páncreas22,23, entre otros.

-	 Estudio de patologías neurodegenerativas como 
la enfermedad de Alzheimer24.

-	 Estudio de patología cardiaca: disfunción  
orgánica25 o cardiopatía isquémica26.
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Aplicaciones del análisis de textura  
en patología del aparato locomotor
Artrosis

La artrosis es una patología crónica de alta preva-
lencia que afecta especialmente a articulaciones 
de carga donde, además de las manifestaciones clí-
nicas, la imagen médica es imprescindible para su 
diagnóstico. Aunque la RX simple aporta suficiente 
información en fases avanzadas de la enfermedad, 
no ocurre lo mismo en fases iniciales y tampoco 
ofrece información pronóstica. Diversos estudios 
han aplicado el análisis radiómico con fines diag-
nósticos, así como pronósticos, evaluando su capa-
cidad de mejorar la precisión y reproducibilidad de la 
evaluación convencional de las imágenes médicas. 
Bayramoglu et al. evaluaron la aplicación del análisis 
de textura en radiografías para el diagnóstico de ar-
trosis femoropatelar, encontrando que su capacidad 
diagnóstica era superior a la de los métodos clínicos 
convencionales, permitiendo un diagnóstico más 
preciso y precoz27. Se ha evaluado la capacidad pro-
nóstica de diversos modelos predictivos basados en 
el análisis de textura en RM, obteniendo buenos re-
sultados a la hora establecer el riesgo de progresión 
de la artrosis de rodilla. La radiómica ofrece alta pre-
cisión en la interpretación de las imágenes médicas 
y ha demostrado su valor en el diagnóstico precoz y 
el pronóstico de la artrosis28.

Osteoporosis

Aunque la prueba de imagen de elección en el diag-
nóstico de osteoporosis es la DEXA, la prevalencia 
del dolor lumbar es muy alta y a un importante nú-
mero de pacientes con riesgo de sufrir osteoporosis 
se les realiza RM por este motivo. La intensidad de 
señal en la RM lumbar está relacionada con la densi-
dad mineral ósea y por lo tanto podría utilizarse para 
el diagnóstico de osteoporosis. Se han desarrollado 
diversos modelos basados en el análisis radiómico 

de las secuencias ponderadas en T1 y T2 del raquis 
lumbar, con capacidad de determinar la densidad 
mineral ósea y ser utilizados como técnica de diag-
nóstico y screening29,30. Chen et al. construyeron un 
modelo basado en el análisis de textura de imágenes 
de TC lumbar, con buena capacidad diagnóstica de 
osteoporosis en pacientes ancianos31. Por lo tanto, 
el análisis radiómico de las imágenes obtenidas para 
el estudio del dolor lumbar podría utilizarse para 
aportar información complementaria sobre la den-
sidad mineral ósea, diagnóstico de osteoporosis y 
riesgo de sufrir fracturas por fragilidad, permitiendo 
un abordaje adecuado de este problema.

Tumores del aparato locomotor

Al igual que en otros tumores, el análisis radiómico 
es de gran utilidad en el estudio de los tumores del 
aparato locomotor. Diversos estudios han demostra-
do la capacidad de distinguir entre tumores benig-
nos y malignos, por ejemplo lipoma/liposarcoma32  
o encondroma/condrosarcoma de bajo grado33,  
mejorando la capacidad diagnóstica del análisis 
convencional de las imágenes. 

Otros estudios han analizado la capacidad de  
establecer el grado de malignidad de los tumores. En 
sarcomas de partes blandas y en tumores de estirpe 
cartilaginosa esta capacidad es moderada, con AUC 
cercanas a 0,834. En tumores óseos se han construi-
do modelos para establecer su pronóstico; así en  
osteosarcoma de alto grado Lin et al. aplicaron el 
análisis radiómico en TC para determinar el pronós-
tico, obteniendo una AUC de 0,84, confirmando la  
utilidad de este modelo35.

El análisis radiómico podría ser de gran utilidad a la 
hora de establecer el diagnóstico diferencial entre las 
fracturas vertebrales osteoporóticas y las originadas 
por metástasis u otras lesiones tumorales. Diversos 
modelos ensayados han demostrado ser útiles en 
este contexto clínico, clasificando correctamente 

Figura 1. Proceso del análisis radiómico. Adaptado de Marti-Bonmati L2.
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lesiones36, incluso aquellas que son imposibles de 
distinguir mediante el análisis convencional37 o di-
ferenciando entre mieloma múltiple o metástasis 
como causa de las fracturas38.

Patología degenerativa del raquis lumbar

Diversos estudios han analizado la posibilidad de 
aplicar el análisis de textura a la patología del disco 
intervertebral sobre las imágenes médicas conven-
cionales de RM. El análisis de textura ha resultado 
ser más sensible que la imagen en secuencias po-
tenciadas en T2 para detectar un disco patológico39. 
La pérdida de la homogeneidad del núcleo pulposo 
muestra una gran correlación con la degeneración 
discal, especialmente en las fases más iniciales de 
este proceso. 

Además, el análisis de la textura se postula como 
una herramienta útil para monitorizar la evolución de 
dicho proceso involutivo o la respuesta al tratamien-
to y que, por su sencillez, podría incorporarse a la 
práctica clínica habitual40. Huber et al. demostraron 
una mayor reproductibilidad del análisis de textura 
frente a los métodos cualitativos para establecer el 
grado de afectación por RM en pacientes con este-
nosis de canal lumbar41. Abdollah et al. encontraron 
diferencias significativas entre pacientes con dolor 
lumbar inespecífico y controles en parámetros como 
contraste, homogeneidad y energía a nivel del platillo 
inferior de L5 y el superior de S1; también observaron 
diferencias significativas en contraste y homogenei-
dad a nivel del disco L5-S142.

Ketola et al. demostraron que el análisis de textura 
de los discos intervertebrales mejoraba la capacidad 
diagnóstica de la RM en pacientes con dolor lumbar 
inespecífico, frente a la clasificación de Pfirrmann 
o los cambios de Modic, especialmente cuando se 
aplicaba a los espacios L4-L5 y L5-S143. También 
se ha aplicado el análisis de textura al estudio de 
la musculatura paraespinal, permitiendo cuantificar 
su nivel de infiltración grasa44 e incluso relacionar la  
textura con la fuerza muscular45.

Aunque estos estudios ponen de manifiesto la capaci-
dad del análisis de textura para identificar un disco pa-
tológico frente a uno sano, y una mayor capacidad de 
identificar a individuos con dolor lumbar frente al análi-
sis convencional de la RM, no se encontraron estudios 
que pronostiquen el grado de dolor, la discapacidad y 
el pronóstico de los pacientes a medio plazo. 

Es por ello que los autores de esta revisión plantea-
ron un estudio prospectivo con el objetivo de deter-
minar la capacidad predictiva del dolor lumbar y la 
discapacidad de un modelo basado en el análisis 
de textura de los discos intervertebrales, platillos 

vertebrales adyacentes y la musculatura retroso-
mática46. Con este fin se construyeron dos modelos 
predictivos utilizando el algoritmo Random Forest de 
clasificación e incluyendo, además de los paráme-
tros de textura, la edad, índice de masa corporal, la 
puntuación en la escala numérica del dolor (END) y 
en la escala Roland-Morris de discapacidad (RMDQ) 
obtenidas en la visita inicial. Se evaluó la capacidad 
de clasificar correctamente a los pacientes que, a los 
6 meses, tras realizar un plan de tratamiento rehabi-
litador, obtenían una mejoría del dolor inferior al 30%  
o quedaban con una puntuación en la escala de dis-
capacidad superior a 4. El modelo predictivo para 
clasificar a los pacientes que no mejoraron su pun-
tuación END el 30% o más ofreció una sensibilidad de 
0,86, especificidad 0,57 y área bajo la curva ROC 0,71.  
El modelo para clasificar a los pacientes que presen-
tan una puntuación en RMDQ superior a 4 ofreció una 
capacidad predictiva menor, con sensibilidad 0,83, 
especificidad 0,20 y el área bajo la curva ROC 0,52. 

Por lo tanto el análisis de textura de las imágenes de 
RM lumbar podría ayudar a identificar a los pacien-
tes con mayor probabilidad de mejorar su dolor con 
el tratamiento rehabilitador y así permitir el estable-
cimiento de un plan terapéutico personalizado.

Conclusión
El análisis radiómico supone un nuevo paradigma en 
análisis de imagen médica, al permitir cuantificar la 
información contenida en dichas imágenes y corre-
lacionarla con procesos biológicos, lo que facilita la 
identificación de nuevos biomarcadores con fines 
diagnósticos y, lo que puede ser aún más útil, con 
fines pronósticos.

El campo de la oncología es el que concentra un 
mayor número de estudios que ponen de manifies-
to el gran valor del análisis de textura, aportando 
en muchos casos la misma información clínica que  
la biopsia.

En la patología del aparato locomotor, además de 
su aplicación en oncológica, el análisis radiómico 
puede ser de gran utilidad en el diagnóstico precoz 
y pronóstico de la artrosis, el diagnóstico diferencial 
de fracturas vertebrales, el diagnóstico complemen-
tario de osteoporosis en pacientes que se someten 
a una RM por dolor lumbar, y podría ayudarnos a 
establecer el pronóstico en los pacientes con dolor 
lumbar crónico.
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Resumen
El papel del cirujano de mano en el manejo de los tumores cutáneos, especialmente aquellos localizados en la mano, una  
región anatómica compleja y funcionalmente crítica. La mayoría de estos tumores son benignos, pero un porcentaje significa-
tivo puede ser maligno, como el carcinoma basocelular y el espinocelular, siendo este último más agresivo y con mayor riesgo 
de metástasis. El diagnóstico temprano es esencial para mejorar el pronóstico, y debe incluir una anamnesis detallada, una 
exploración clínica exhaustiva y pruebas complementarias, como ecografía, resonancia magnética o biopsia. La implicación  
del cirujano de mano es clave desde el inicio, ya que posee conocimientos específicos de la anatomía de la región, lo que  
permite planificar resecciones quirúrgicas con márgenes adecuados y minimizar el impacto funcional y estético.
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Abstract
The role of the hand surgeon is essential in the management of skin tumours, particularly those located on the hand, an anatomically  
complex and functionally critical region. Most of these tumours are benign, but a significant percentage may be malignant, such  
as basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma, the latter being more aggressive and with a higher risk of metastasis. Early 
diagnosis is crucial to improve the prognosis and should include a detailed medical history, a thorough clinical examination, and  
complementary tests such as ultrasound, magnetic resonance imaging, or biopsy. The involvement of the hand surgeon is key from 
the outset, as they possess specific knowledge of the region’s anatomy, allowing for surgical resections to be planned with appropriate 
margins while minimising both functional and aesthetic impact.
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Introducción
En Estados Unidos se contabilizan anualmente más 
de cinco millones de tumores cutáneos, constituyen-
do así el cáncer más diagnosticado en este país1. 
Son muchas las lesiones neoplásicas o tumorales 
que afectan a la mano, y más aún, si hacemos refe-
rencia al conjunto del miembro superior. En la mano, 
constituyen el 15% de cualquier tumoración de par-
tes blandas que puede presentarse, algo que resulta 
llamativo si comparamos la escasa proporción de 
superficie cutánea corporal, siendo únicamente del 
2%2. Dentro de este grupo de tumoraciones, la pro-
porción mayoritaria la conforman los tumores de 
carácter benigno3. Sin embargo, con menor frecuen-
cia nos encontramos con formaciones que, tras una 
apariencia banal, esconden patologías con un com-
portamiento agresivo, recurrente y maligno4, que en 
el 90% tienen un origen cutáneo5. Los más comunes 
son el carcinoma de células escamosas, carcinoma 
de células basales y el melanoma.

El manejo de estas lesiones es particularmente 
desafiante para el cirujano, ya que se enfrenta al 
reto de manejar la complejidad de la anatomía del 
miembro superior y al objetivo de preservar tanto 
la funcionalidad como la estética6. El éxito curativo 
de los tumores malignos, desde el punto de vista 
quirúrgico, no depende tanto en la amputación de 
la extremidad como de la obtención de márgenes 
de resección libres. Estos márgenes deben ser  
lo suficientemente amplios como para eliminar el 
potencial de recidiva local que presentan estos  
tumores, en especial el melanoma, caracterizo por 
una extensión más allá de los márgenes visibles de  
la lesión. Por este motivo, el estudio debe estar pro-
tocolizado mediante la realización de pruebas com-
plementarias que delimiten la lesión y descarten 
lesiones metastásicas que pueden contraindicar la 
intervención del tumor primario.

En resumen, el tratamiento del cáncer de piel en la 
extremidad superior, y sobre todo en la mano, requie-
re considerar no sólo de los principios oncológicos 
de una resección con márgenes amplios, sino tam-
bién una intención reconstructiva funcional y estéti-
ca, optimizando tanto las posibilidades de curación 
como la calidad de vida de nuestros pacientes7. Por 
este motivo, es especialmente importante tener en 
cuenta tanto la situación personal como laboral del 
paciente. Para ello, es fundamental que nos base-
mos en el principio de “la opción más sencilla posi-
ble, que logre los resultados deseados, será la mejor 
reconstrucción”. En consecuencia, amplias amputa-
ciones conllevan anomalías cosméticas y funciona-
les, lo que genera un alto nivel de insatisfacción en 
los pacientes. Además, no se ha demostrado una co-
rrelación estricta entre este enfoque y una mejora en 

los intervalos libres de enfermedad, especialmente 
en estadios iniciales8. 

Por tanto, la implicación del cirujano de mano en 
el tratamiento de los tumores de partes blandas es 
esencial tanto en la resección tumoral como en la 
planificación y reconstrucción del defecto quirúrgico, 
manteniendo en la medida de lo posible la estética y 
funcionalidad del miembro afectado.

El objetivo principal de este estudio es enfatizar la 
importancia de un manejo multidisciplinario, me-
diante la integración de un Comité de Tumores que 
incluya especialistas en dermatología, oncología, 
radiología, anatomía patológica y cirugía de mano, 
para optimizar los resultados clínicos del tratamien-
to de los tumores de partes de partes blandas de 
mano y muñeca. De forma secundaria, se realizará  
una revisión monográfica sobre los principales  
tumores de la mano comentando la experiencia en 
nuestro centro. Se analizarán los métodos de diag-
nóstico, las estrategias quirúrgicas y las considera-
ciones reconstructivas específicas para cada tipo 
de tumor.

Material y método
Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Miem-
bro Superior del Hospital Universitario Dr. Peset de 
Valencia (España), mediante un análisis retrospecti-
vo de pacientes tratados por tumores cutáneos en el  
miembro superior entre 2010 y 2023. Todos los  
pacientes fueron remitidos a la Unidad de Miembro  
Superior tras la valoración por parte de nuestro Comité 
de Tumores conformado por especialistas en derma-
tología, radiología, anatomía patológica y cirujanos 
del aparato locomotor. Cada caso fue discutido en 
reuniones multidisciplinarias, donde se individualizó 
la estrategia diagnóstica y terapéutica más adecuada 
para cada paciente.

Pacientes y selección
Los pacientes fueron seleccionados una vez obtenida 
la confirmación histológica del tumor cutáneo y la ne-
cesidad de intervención quirúrgica, tras la evaluación 
por parte del Comité de Tumores, en el periodo com-
prendido entre 2010 y 2023. Se excluyeron aquellos  
pacientes con patología tumoral metastásica de ori-
gen no cutáneo o pacientes que presentaron contra-
indicaciones para la realización de cirugías.

Diagnóstico y estadiaje
Para cada paciente se individualizaron las pruebas 
complementarias de radiodiagnóstico. Entre ellas, 
se utilizaron estudios de imagen como ecografía,  
resonancia magnética y tomografía computarizada, 
con el fin de evaluar la extensión lesional y planificar 
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la intervención quirúrgica. Las biopsias se realizaron 
preferentemente mediante técnicas cerradas guia-
das por imagen, siendo estas el gold standard por su 
bajo riesgo de diseminación tumoral y mínima inva-
sividad. En casos seleccionados, se optó por biopsia 
incisional o excisional, dependiendo de la localiza-
ción anatómica y de la sospecha de malignidad.

Intervención quirúrgica
Las resecciones quirúrgicas se realizaron siguiendo 
principios oncológicos estrictos, con el objetivo de 
obtener márgenes negativos. Se utilizó la clasifica-
ción del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
para el estadiaje de las lesiones y la determinación 
de los márgenes quirúrgicos. La planificación quirúr-
gica incluye la resección del tumor, la reconstrucción 
inmediata o diferida del defecto, en función de la cali-
dad del lecho remanente y características de la lesión 
primaria, así como la consideración de tratamientos 
adyuvantes, como radioterapia o quimioterapia, en 
casos con alto riesgo de recurrencia.

Rehabilitación y seguimiento
Todos los pacientes recibieron rehabilitación posto-
peratoria para maximizar la recuperación funcional 
del miembro. El seguimiento clínico y radiológico se 
llevó a cabo para monitorizar la recurrencia local y la 
aparición de complicaciones.

Resultados
En el período de estudio, se trataron 150 pacientes 
con tumores cutáneos del miembro superior. La 
mayoría de los casos correspondieron a carcinoma 
espinocelular (40%), seguidos por melanoma (30%), 
sarcomas cutáneos (20%), y otras lesiones como  
fibromatosis palmar infantil y quistes de inclusión 
epidérmicos (10%).

Carcinoma espinocelular: los carcinomas espinoce-
lulares fueron los tumores más comunes y frecuente-
mente involucraron la zona subungueal. El tratamiento  
de elección se realizó mediante resección con már-
genes amplios (>4 mm) o barreras naturales como 
el periostio. En casos seleccionados, se utilizó ciru-
gía de Mohs para asegurar márgenes libres de tumor. 
Se trataron de cuatro casos (uno de melanoma y 
tres de carcinomas espinocelulares), en todos ellos 
se realizó una resección en bloque y estudio anato-
mopatológico, con cobertura posterior con un injerto 
dérmico. En casos donde los pacientes presentaban 
infiltración ósea, se consideró la amputación digital 
como última alternativa para asegurar la erradicación 
completa del tumor. El seguimiento a largo plazo 
mostró una tasa de recurrencia local del 5%, con una 
supervivencia general satisfactoria.

Melanoma: Se identificaron cuatro tipos principales 
de melanoma: superficial, nodular, lentigo maligno y 
lentiginoso acral. El grosor tumoral (índice de Bres-
low) fue el principal factor predictivo para el manejo 
quirúrgico y el pronóstico. Los melanomas in situ 
fueron tratados con márgenes de 2-5 mm, logran-
do tasas de supervivencia a 5 años de 95-100%. Los  
melanomas subungueales, que representan un de-
safío debido a su peor pronóstico, requirieron exé-
resis del aparato ungueal con márgenes profundos 
incluyendo el periostio o incluso la falange distal. La 
tasa de supervivencia disminuía significativamente 
en melanomas con mayor índice de Breslow y afec-
tación ganglionar.

Sarcomas cutáneos: Los sarcomas, se caracteri-
zaron por su capacidad de simular otros procesos 
benignos y su tendencia a la diseminación local. La 
resección completa con márgenes amplios fue priori-
taria, y en casos con bordes contaminados o recidiva 
previa, se empleó terapia de vacío (VAC) para diferir 
la reconstrucción hasta confirmar márgenes negati-
vos. Los resultados mostraron que la combinación de 
resección quirúrgica y radioterapia adyuvante redujo 
significativamente la tasa de recurrencia y mejoró la 
supervivencia a largo plazo.

Casos especiales: Se describieron casos complejos 
como la fibromatosis palmar infantil complicada por 
granuloma piógeno y quistes de inclusión epidérmi-
cos. Estos tumores requerían un manejo específico 
para evitar secuelas funcionales debido a la proxi-
midad de estructuras nobles en la mano. El abordaje 
multidisciplinario y la intervención del cirujano de 
mano fueron clave para la resolución de estos casos,  
asegurando no solo la extirpación del tumor sino 
también la preservación de la función.

Discusión
En el caso de los tumores cutáneos que afectan al 
miembro superior, todos los pacientes fueron remiti-
dos desde el Servicio de Dermatología, y fueron comu-
nicados al Comité de Tumores del Aparato Locomotor 
del centro. Este grupo está conformado por un equipo 
multidisciplinar, en el que se encuentra protocolizado 
la técnica más adecuada de diagnóstico por imagen, 
la técnica para obtener la biopsia, la posterior exéresis 
de la tumoración y la necesidad de tratamiento adyu-
vante ya sea quimioterapia y/o radioterápica, antes o 
después de la cirugía9. Actuar en solitario condiciona 
un menor beneficio para el paciente, pues aumentan 
el número de derivaciones a otras consultas, pruebas 
complementarias y tiempos de espera, que podrían 
conllevar un fracaso en la terapéutica curativa.

Normalmente se parte de un diagnóstico de presun-
ción, momento en el que se debe decidir la necesidad 
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de una biopsia, fundamental identificar la patología 
en cuestión. En la mayoría de los casos, la biopsia ce-
rrada guiada por imágenes es el gold standard, debido 
a su bajo coste, bajo riesgo de diseminación tumoral 
y mínima capacidad de invasión para el paciente10. El 
equipo de radiología intervencionista es el encargado 
de valorar las posibles áreas de necrosis tumoral y 
evitarlas para obtener una muestra anatomopatoló-
gica más fiable. Cuando esta técnica no pueda reali-
zarse, o las características del tumor no lo permitan, 
se efectuará mediante un abordaje quirúrgico, que 
puede ser incisional o excisional11. Esta última, solo 
será recomendable si se está totalmente seguro de la 
inocuidad de la lesión y de que los márgenes que se 
obtengan sean seguros. 

Además, siempre se deben tomar cultivos, ya que 
las infecciones crónicas pueden enmascarar neo-
plasias malignas, y las masas pueden ser infeccio-
nes subclínicas. Una planificación cuidadosa del 
trayecto de la biopsia, siguiendo principios oncoló-
gicos es importante, e idealmente, debe ser realiza-
da por el mismo cirujano que realizará la escisión 
definitiva.

En nuestro centro, sin embargo, la mayoría de los  
pacientes tratados acudieron a nuestro servicio 
con un diagnóstico anatomopatológico previo, tras  
biopsia realizada por el Servicio de Dermatología.

Este procedimiento no está exento de complicacio-
nes. Las más frecuentes son la contaminación, como 
apreciamos en un caso de una Fibromatosis Palmar 
Infantil, que se refirió como un pioderma gangrenoso, 
complicación de la biopsia incisional realizada previa-
mente. En este caso, cabe destacar la planificación 
del Comité de Tumores, ya que, siendo teóricamente 
una patología considerada como banal, se consideró 
su componente hereditario y su peor pronóstico. Se 
trata de lesiones proliferativas que tienen una loca-
lización multiorgánica, destacando el miocardio, lo 
que se conoce como miofibromatosis, entidad descri-
ta por Chung y Enzinger en 1981. En ausencia de tra-
tamiento, puede tener una mortalidad cercana al 80% 
por sus complicaciones cardiacas12.

Como sabemos, el factor pronóstico más impor-
tante es el estadio patológico en el momento del 
diagnóstico. Este depende, a su vez, de varios fac-
tores, como el grado histológico, indicador directo 
del grado de malignidad, y, por tanto, del riesgo de 
mortalidad y de desarrollo de metástasis. Sin em-
bargo, este no es un buen predictor de la recurrencia 
local, la cual está relacionada fundamentalmente 
con la afectación de los márgenes quirúrgicos13. En 
cuanto al tamaño tumoral y la profundidad, también 
son factores importantes en relación con el riesgo 
de desarrollar metástasis.

De todas las clasificaciones existentes, con respecto 
a los márgenes que debemos adoptar en nuestra re-
sección, la más aceptada es la de la escuela france-
sa, que divide los márgenes en R0 (negativos) y R1/
R2 (positivos microscópica o macroscópicamente)14. 
Si bien la opinión más extendida en este momento es 
que los márgenes pueden ser solo negativos o posi-
tivos, sin término medio, la diferencia radica en que, si 
la tinta que aplica el patólogo para marcar los bordes 
entra en contacto con el tumor, el margen es positivo; 
mientras que si la tinta no lo toca, el margen es negati-
vo, sin importar de cara al pronóstico que mida 1 mm 
o 15 cm15.

Por tanto, para los cirujanos especializados, lo que 
nos debe importar en nuestra labor oncológica son 
los márgenes quirúrgicos, ya que la consecuencia 
inmediata de resecar un sarcoma con márgenes 
positivos es duplicar el riesgo de recidiva local y, 
en consecuencia, un mayor riesgo de mortalidad16. 
Esta parte oncológica de la intervención —resección  
tumoral — debe ser siempre la primera fase, inde-
pendiente de las siguientes etapas quirúrgicas  
(reconstrucción y la cobertura), y nunca condiciona-
da por estas, pues el margen ideal tiene que ser am-
plio o radical. Se considera margen amplio a aquel 
que es mayor de 1 cm o que incluye una barrera 
anatómica indemne (fascia muscular, periostio, per-
ineuro); estas barreras, por la anatomía del miembro 
superior, serán fundamentales en nuestra toma de 
decisiones17.

En resumen, el punto más importante en estas  
intervenciones es obtener márgenes lo más amplios 
posible18, sin comprometer la viabilidad del miembro 
ni su funcionalidad. Y por supuesto, la amplitud de los 
márgenes dependerá de la localización anatómica, 
profundidad, subtipo histológico, grado, y posibilida-
des de reconstrucción, indicación de RT o no.

Siempre que sea posible, nos decantaremos por una 
cirugía conservadora, cuyas etapas son la resección  
del tumor, la reconstrucción y la cobertura de las  
partes blandas4.

El tumor más frecuentemente remitido es, sin duda, 
el carcinoma espinocelular. De este debe tenerse en 
cuenta que es maligno y que tiende a afectar a los 
ganglios linfáticos, los cuales está en entredicho si es 
necesario biopsiar o no de entrada19. Según nuestra 
experiencia clínica, la mejor alternativa de vigilancia 
clínica es hacer un diagnóstico y seguimiento de ex-
tensión ecográfico, y evitar al paciente los problemas 
secundarios de una linfadenectomía asociada. La 
recomendación actual de márgenes libres en carcino-
mas de bajo riesgo es de 4 mm y en altos grados se 
amplía a 6 mm. De este modo, las tasas de curación 
alcanzan el 92%20. 
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En el caso de tratarse de un carcinoma subungueal, 
la barrera natural es el periostio, que si anatomopato-
lógicamente no está afecto, con la simple cobertura 
de un injerto de piel total libre hipotenar debería estar 
resuelto21.

En los carcinomas con afectación digital, se requerirá 
de una resección con un margen libre siempre mayor 
de 2 mm, y posteriormente, reconstruiremos en fun-
ción del lecho y características del paciente.

No obstante, si se observa infección, ulceración o se 
sospecha proximidad al hueso, la mejor opción será 
la amputación digital. Estas pueden ser del radio 
completo, dejando una mano de cuatro dedos, con 
escasa distancia intermetacarpiana y, por tanto, con 
mínima repercusión estética y funcional en la mano.

Con respecto a los melanomas, existen cuatro ti-
pos distintos: melanoma de propagación superficial  
(el más común), melanoma nodular, léntigo maligno 
(también conocido como peca melanótica de Hutchi-
son) y melanoma lentiginoso acral22. En estos casos, 
es fundamental conocer el grosor del tumor (Índice 
de Breslow) pues es el predictor más importante 
de invasión de ganglios linfáticos, potencial metas-
tásico y supervivencia general y que nos dictará el  
tratamiento quirúrgico23. 

Las lesiones subungueales se diagnostican mejor  
mediante una biopsia incisional, ya que pueden 
existir melanocitos en niveles muy bajos dentro de 
la matriz. Por tanto, se debe incluir tanto la matriz 
germinal como la matriz estéril afectada, enviando 
muestras tanto del lecho ungueal como de la placa 
para el examen histológico24. Además, también se 
deben enviar cultivos de hongos de manera rutinaria, 
ya que la infección fúngica de las uñas puede imitar la 
melanoniquia25.

La escisión quirúrgica es el tratamiento de elección, 
con márgenes quirúrgicos establecidos en función 
del grosor tumoral: melanoma in situ, se recomienda 
un margen de 2-5 mm, con tasas de supervivencia a  
5 años de 95-100%26. En la mayoría de los melanomas 
del miembro superior y la mano, el defecto tras la  
exéresis puede cerrarse directamente o simplemente 
reconstruirse con un colgajo local o un injerto de piel, 
dependiendo del tamaño del defecto27,28. Si consegui-
mos unos bordes quirúrgicos libres de tumor, la evi-
dencia indica que los resultados no son inferiores 
a la amputación digital, permitiendo así el manteni-
miento de la función29,30.

Los sarcomas cutáneos que afectan a la mano o al 
miembro superior tampoco son infrecuentes. Estas 
neoplasias, se desarrollan en base a su alta capaci-
dad de crecimiento. Progresan localmente, adquie-
ren volumen y avanzan regionalmente a través de las 

estructuras vecinas adquiriendo un gran desarrollo 
tumoral, que tiende a infiltrar los tejidos vecinos, y 
en su crecimiento excéntrico pueden llegar a ulce-
rar la piel. Los más frecuentes son el sarcoma epi-
telial, el sarcoma sinovial y el sarcoma pleomórfico 
indiferenciado31. 

El problema de estos tumores no solo radica en su 
comportamiento agresivo una vez desarrollados, sino 
en su apariencia frecuentemente banal al comienzo 
del proceso. Esto es muy característico de los mixo-
fibrosarcomas, ya que suelen tener un aspecto nodu-
lar, que afecta a dermis e hipodermis, y normalmente 
no traspasa la fascia superficial32. En otros casos, 
presentan una distribución difusa por el antebrazo, 
lo que dificulta el diagnóstico visual. Por esta razón, 
muchos de los casos remitidos fueron derivados tras 
una biopsia excisional con márgenes contaminados. 

Es importante conocer su extensión previa por los 
hallazgos de la RM, con gadolinio, en el cual desta-
ca el “signo de la cola”, que demuestra su afectación 
difusa y no nodular. Desconocer este patrón puede 
empeorar significativamente el pronóstico33.

Cuando nos encontramos a un tumor de estas ca-
racterísticas, en el que la difusión afecta a una gran 
área del miembro, debemos tener en cuenta que la 
resección debe sacrificar un amplio margen de piel 
y fascia muscular. El planteamiento de reconstruc-
ción, por tanto, varía, pues nos encontramos con un 
extenso defecto, a lo que se suma un margen limita-
do por la barrera de la fascia, aún con la posibilidad 
de contar con un buen lecho muscular34. Además, en 
un paciente que ha tenido ya una contaminación de 
bordes previa o incluso una recidiva tumoral existe la 
posibilidad de necesitar radioterapia.

Antes de proceder a la reconstrucción, debe confir-
marse que los bordes no están contaminados, ya 
que se trata de un sarcoma difuso y las muestras 
intraoperatorias no siempre son fiables. Si recons-
truimos sin conocer el resultado nos arriesgamos a 
la contaminación y recidiva. La solución es colocar un 
sistema de vacío, VAC, que podemos mantener hasta 
tres semanas, mientras esperamos a la confirmación 
inmunohistoquímica, y posteriormente injertar o rea-
lizar un colgajo en zona “limpia”, sobre la que pos-
teriormente el paciente pueda recibir el tratamiento 
adyuvante35.

Conclusión
El manejo de los tumores cutáneos del miembro  
superior requiere un enfoque multidisciplinario inte-
gral, donde la participación del cirujano de mano es 
esencial. La correcta identificación del tipo de tumor, 
la obtención de márgenes quirúrgicos negativos y la 
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planificación de la reconstrucción del miembro son 
pasos críticos para asegurar un resultado oncológico 
favorable y preservar la función del miembro afectado.

El trabajo coordinado dentro de un Comité de Tumores 
permite un manejo protocolizado y efectivo, minimi-
zando los tiempos de espera y optimizando la toma 
de decisiones. La biopsia controlada, el tratamiento 
quirúrgico basado en principios oncológicos riguro-
sos y la consideración de la cirugía conservadora o 
amputación según la necesidad, constituyen pilares 
fundamentales en el tratamiento de estos pacientes.

La implicación del cirujano de mano, con su conoci-
miento especializado en anatomía compleja y las técni-
cas de reconstrucción, no solo contribuye a la curación 
del paciente, sino que también desempeña un papel 
crucial en la calidad de vida postoperatoria, al preservar 
la máxima funcionalidad del miembro superior.
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Resumen
Existen situaciones en las que es necesario realizar una revisión de la prótesis total de cadera (PTC) para reemplazar los 
elementos móviles sin que sea necesario el recambio del vástago y el acetábulo, como puede ser el desgaste del polietileno, 
la enfermedad por partículas o la metalosis. En los casos en los que el sistema de fijación del inserto al acetábulo está da-
ñado o no está disponible un inserto nuevo compatible, y el paciente no es candidato a una cirugía de revisión del acetábulo, 
la cementación de un inserto de polietileno sobre el acetábulo preexistente correctamente integrado puede ser una opción. 
Se presentan dos casos clínicos en los que se planteó un recambio de la PTC por metalosis, en los cuales ambos pacientes 
eran portadores de un acetábulo Articular Surface Replacement (ASR®), correctamente osteointegrado. Al no ser candidatos 
a recambio completo de acetábulo por comorbilidades, se cementó un polietileno sobre el cotilo original con buen resultado 
a medio plazo. 

Palabras clave: Recambio prótesis total de cadera. Polietileno cementado. Metalosis.

Abstract
There are situations in which revision of a total hip arthroplasty (THA) is required to replace the mobile components without the need 
to revise the femoral stem and acetabular cup, such as in cases of polyethylene wear, particle disease, or metallosis. When the locking 
mechanism of the liner to the acetabular cup is damaged, or a compatible new liner is unavailable, and the patient is not a candidate 
for acetabular revision surgery, cementing a polyethylene liner into a well-integrated pre-existing acetabular cup may be a viable op-
tion. We present two clinical cases in which THA revision was considered due to metallosis. In both cases, the patients had a well- 
osteointegrated Articular Surface Replacement (ASR®) acetabular component. As they were not candidates for a full acetabular  
revision due to comorbidities, a polyethylene liner was cemented into the original cup, with good medium-term outcomes.

Keywords: Total hip replacement. Cemented polyethylene. Metallosis.
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Introducción
Las prótesis totales de cadera (PTC) están compues-
tas de elementos fijos al hueso (vástago y acetábulo) 
y elementos móviles (cabeza protésica e inserto ace-
tabular). Existen situaciones en las que es necesario 
realizar una revisión de la PTC para remplazar los ele-
mentos móviles sin que sea necesario el recambio del 
vástago y el acetábulo, siempre que estén correcta-
mente osteointegrados y no presenten daños, como 
en casos de desgaste del polietileno, enfermedad por 
partículas o metalosis1-3. Las PTC con par de fricción 
metal-metal (M-M) y cerámica-metal (C-M) pueden 
requerir cirugías de revisión si se detectan signos 
de metalosis o niveles elevados de iones metálicos  
en sangre4-6.

En los casos en los que el sistema de fijación del in-
serto al acetábulo está dañado o no está disponible 
un inserto nuevo compatible (ya sea por tratarse de 
una prótesis descatalogada o por requerirse un in-
serto de polietileno en un acetábulo que no permite 
este tipo de insertos), o el paciente no es candidato 
a una cirugía de revisión del acetábulo (debido a sus 
comorbilidades o a una inestabilidad intraoperatoria), 
la cementación de un inserto de polietileno sobre el 
acetábulo preexistente correctamente integrado pue-
de ser una opción7-9.

El objetivo de este trabajo es presentar esta solu-
ción técnica como una alternativa viable en escena-
rios quirúrgicos complejos, donde el recambio del 

acetábulo no puede realizarse o presenta riesgos 
significativos.

Presentación de los casos
Describimos dos casos clínicos de pacientes some-
tidos a cirugía de revisión de PTC por metalosis. En 
ambos casos, se realizó el recambio de la cabeza 
metálica por una cabeza de cerámica y se llevó a 
cabo la cementación de un inserto de polietileno  
sobre el cotilo primario, evitando así la necesidad 
de extraer el componente acetabular. Los autores 
manifiestan su adhesión al Convenio de Oviedo 
y a la Declaración de Helsinki sobre investigación 
biomédica. En la presentación del caso y redac-
ción del trabajo se han seguido las recomendacio-
nes de la declaración SCARE para casos clínicos 
quirúrgicos10.

Caso clínico A
El primer paciente fue intervenido en 2008, a los  
75 años, implantándose una prótesis con par de fric-
ción M-M (Figura 1). A los siete años de la intervención, 
presentaba prurito generalizado, coincidiendo con la 
elevación de cifras de cromo (Cr) y cobalto (Co) en 
sangre, cuyas concentraciones previas a la cirugía 
eran de 15,87 µg/L y 41,13 µg/L, respectivamente. 
Como antecedente médico, presentaba bradicardia 
sinusal en estudio. 

Se planificó la retirada de componente femoral y 
acetabular; no obstante, durante el procedimiento 

 

Figura 1. Radiografías previas a la cirugía. Se aprecia cotilo ASR XL® (DePuy), vástago modelo Proxima® (DePuy) y 
cabeza metálica.
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quirúrgico se comprobó la estabilidad tanto del 
cotilo como del vástago femoral. Se recambió la 
cabeza metálica por una cabeza de cerámica, y 
se cementó un inserto de polietileno sobre el co-
tilo primario (modelo ASR XL® (DePuy)), modifi-
cándose el tamaño del cuello femoral de +2 a +8  
(Figura 2). 

El seguimiento postoperatorio fue de cuatro años. 
Durante este período, se observó una reducción 
progresiva de los niveles de Cr y Co, alcanzando 5,69 
µg/L y 6 µg/L al año del recambio, y descendiendo a 
0,45 µg/L y 0,05 µg/L a los tres años del recambio. 
Los síntomas de prurito desaparecieron gradualmen-
te durante los 12 meses posteriores al recambio. El 
paciente permaneció asintomático hasta su falleci-
miento, en 2023, a la edad de 89 años.

Caso clínico B
En el segundo paciente se realizó la cirugía de re-
cambio en 2017 a los 79 años, presentando niveles 
de Cr y Co previos a cirugía de 7,03 µg/L y 24,55 µg/L, 
respectivamente, sin clínica asociada. El paciente 
era portador de PTC bilateral: la izquierda con par de 
fricción M-M (la que fue recambiada), y la derecha 
con par C-M; ambas intervenidas en 2008 (Figura 3).  
Como antecedentes médicos presentaba un adeno-
carcinoma de próstata diagnosticado en 2013, obe-
sidad e insuficiencia renal en evaluación al momento 
de la cirugía.

Durante el acto quirúrgico, se verificó la estabilidad 
y osteointegración tanto del vástago como del cotilo 
ASR XL® (DePuy), por lo que se recambió la cabeza 

 

 

Figura 2. Radiografía posterior a la cirugía de cementación 
de polietileno sobre cotilo ASR XL®, sustituyendo la cabeza 
metálica por una cabeza de cerámica.

Figura 3. Radiografías previas a la cirugía del caso clínico 
B. La PTC izquierda presenta cotilo ASR XL® (DePuy), 
vástago Proxima®, cabeza metálica e inserto metálico. La 
PTC derecha presenta cotilo Pinnacle®, vástago Proxima®, 
cabeza de cerámica e inserto metálico.

 

Figura 4. Radiografía tras la cirugía de revisión de PTC 
izquierda, en la que se cementa un inserto de polietileno 
tipo “cross link” sobre el cotilo ASR XL® y se sustituye la 
cabeza metálica por una cabeza de cerámica.

metálica por cabeza de cerámica de 36mm, y se ce-
mentó polietileno tipo “cross link” sobre el cotilo pri-
mario ASR (de 54mm), modificándose el cuello femo-
ral de +5 a +3,5 (Figura 4).

El seguimiento se extendió hasta la actualidad (ocho 
años desde el recambio). En los primeros meses 
tras la cirugía, los niveles de Cr y Co disminuyeron a  
4,58 µg/L y 11,09 µg/L, respectivamente. Sin embargo, 
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posteriormente mostraron un aumento, alcanzando  
9,59 µg/L y 31,00 µg/L en 2024, atribuible a la presencia  
de una prótesis contralateral con par de fricción C-M. 
A pesar de esta elevación, el paciente permanece 
asintomático y no se han identificado complicacio-
nes asociadas, encontrándose actualmente a los  
86 años pendiente de la cirugía de revisión de la  
PTC derecha. 

Discusión
La revisión quirúrgica PTC con pares de fricción M-M 
plantea retos significativos, ya que la acumulación de 
partículas metálicas y la toxicidad asociada al Co y 
Cr pueden causar complicaciones locales y sistémi-
cas, lo que subraya la importancia del seguimiento 
riguroso en estos pacientes para detectar tempra-
namente signos de aflojamiento, osteólisis o toxici-
dad11. El cotilo ASR® (DePuy) fue retirado por el fa-
bricante debido a su elevada tasa de recambios5,12 
y solo permitía la utilización de insertos metálicos,  
por lo que no es posible realizar un recambio de  
elementos móviles para cambiar de par de fricción 
cambiando el inserto metálico por uno de polietile-
no, lo que obliga a realizar un recambio completo del 
acetábulo para cambiar el par de fricción.

El recambio de componentes móviles, preservando 
los elementos bien osteointegrados, representa una 
estrategia válida en escenarios complejos donde reti-
rar el cotilo metálico implica un alto riesgo quirúrgico. 
La cementación de un inserto de polietileno sobre un 
cotilo estable ofrece una solución menos invasiva y ha 
demostrado buenos resultados a corto y medio plazo 
en términos de funcionalidad y reducción de compli-
caciones1,7,8. Además, la técnica evita la necesidad de 
reconstrucciones acetabulares extensas, reduciendo 
así el tiempo quirúrgico y la tasa de morbilidad2,8. 
Esta técnica ha sido descrita por varios autores en 
casos de desgaste del polietileno o de enfermedad 
por partículas, donde se recambia un polietileno por 
otro (preferiblemente altamente entrecruzado), y el 
sistema de anclaje del inserto está roto, o el implante 
descatalogado7-9, e incluso en series comparativas se 
ha visto que no hay diferencias entre fijar el polietile-
no con el sistema original comparado con fijarlo con 
cemento1,13. 

En los casos presentados, la estabilidad y osteointe-
gración del cotilo ASR® (DePuy) fueron confirmadas 
intraoperatoriamente, lo que justificó la cementación 
del inserto de polietileno. Es fundamental seleccionar 
cuidadosamente a los pacientes para esta técnica y 
garantizar una adecuada preparación del lecho ace-
tabular antes de la cementación.

Finalmente, aunque la preservación de un coti-
lo correctamente osteointegrado es ventajosa en 

términos de reducción del riesgo quirúrgico, no está 
exenta de limitaciones. La estabilidad a largo plazo 
del inserto cementado y el desgaste potencial del 
polietileno son factores que requieren seguimiento 
estrecho7,14. La decisión de conservar el cotilo debe 
balancearse cuidadosamente frente a la posibili-
dad de que las complicaciones a largo plazo supe-
ren los beneficios iniciales, como sugieren estudios 
recientes14.

Conclusiones
En pacientes con PTC M-M con metalosis, con co-
rrecta osteointegración de los componentes fijos y 
comorbilidades que desaconsejan un tratamiento 
agresivo de recambio completo, puede considerarse 
la cementación del inserto de polietileno sobre el co-
tilo primario como solución límite. Esta técnica no ha 
presentado complicaciones a medio plazo en los ca-
sos analizados. Su implementación, junto con un se-
guimiento clínico adecuado, puede ser una solución 
efectiva en situaciones complejas.
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Resumen
La tenodesis extraarticular de Lemaire ha cobrado nuevamente relevancia como complemento en la reconstrucción del liga-
mento cruzado anterior (LCA), con el objetivo de mejorar la estabilidad rotacional de la rodilla. La aparición de complicaciones 
no es infrecuente. En particular, el sangrado postoperatorio y la formación de hematomas se encuentran entre los principales 
desafíos al realizar esta técnica quirúrgica. El empleo de agentes hemostáticos locales como la celulosa oxidada (Surgicel®), 
se plantea como una alternativa para reducir el sangrado postquirúrgico. Sin embargo, su uso no se ve exento de efectos 
adversos. Se presentan dos casos clínicos en los que el uso del parche hemostático en la zona de la tenodesis extraarticular 
desencadenó una reacción inflamatoria granulomatosa, cuya presentación clínica podría simular un proceso infeccioso o 
incluso tumoral. Se realiza una revisión de la literatura para analizar incidencia, fisiopatología, así como las implicaciones 
clínicas en el ámbito de la cirugía ortopédica. 

Palabras claves: Ligamento cruzado anterior. Rodilla. Complicación. Hemostático local. Lesión quística.

Abstract
The Lemaire extra-articular tenodesis has regained relevance as a complementary procedure in anterior cruciate ligament (ACL) 
reconstruction, aimed at enhancing rotational knee stability. The occurrence of complications is not uncommon. In particular, posto-
perative bleeding and hematoma formation are among the main challenges associated with this surgical technique. The use of local 
hemostatic agents such as oxidized cellulose (Surgicel®), has been proposed as an alternative to reduce postoperative bleeding. 
However, its use is not without adverse effects. We present two clinical cases in which the application of a hemostatic patch in the 
area of the extra-articular tenodesis triggered a granulomatous inflammatory reaction, with a clinical presentation that could mimic an 
infectious or even tumorous process. A literature review is conducted to analyze the incidence, pathophysiology, and clinical implica-
tions in the field of orthopedic surgery.

Keywords: Anterior cruciate ligament. Knee. Complication. Local hemostatic. Cystic lesion.
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Introducción
La reconstrucción del LCA es una de las intervencio-
nes quirúrgicas más frecuentes en traumatología de-
portiva. Sin embargo, la persistencia de inestabilidad 
rotacional tras la cirugía ha impulsado la adopción 
de procedimientos como el refuerzo anterolateral 
con técnica de Lemaire modificada, con el objetivo 
de optimizar la estabilidad articular y reducir el ries-
go de fracaso de la plastia1,2.

Uno de los desafíos en este tipo de cirugía es el 
control del sangrado postoperatorio y sus compli-
caciones asociadas3,4. Para ello, se pueden emplear  
agentes hemostáticos locales como el Surgicel® 
(Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ, EE.UU.), un 
material bioabsorbible ampliamente utilizado en dis-
tintas especialidades quirúrgicas. No obstante, su 
uso no está exento de efectos adversos. Entre ellos, 
la formación de granulomas por cuerpo extraño ha 
sido documentada de manera esporádica5 en neuro-
cirugía y cirugía general, pero su incidencia en orto-
pedia sigue siendo poco conocida y probablemente 
infradiagnosticada.

El objetivo de este estudio es presentar dos casos de 
pacientes sometidos a una ligamentoplastia del LCA 
con refuerzo anterolateral tipo Lemaire modificada, 
en los que se empleó Surgicel® y que, posteriormen-
te, desarrollaron una reacción inflamatoria granulo-
matosa. A través de estos casos, se busca sensibi-
lizar a los cirujanos ortopédicos sobre esta posible 
complicación y sus implicaciones clínicas.

Caso clínico 1
Varón de 25 años con rotura del LCA y menisco in-
terno de rodilla derecha tras traumatismo indirecto 
jugando al fútbol. Inicialmente, se suturó una rotura 
meniscal de la rampa con dos puntos “todo dentro”, 
a través de un portal posteromedial. Posteriormente, 
se reconstruyó el LCA mediante técnica anatómica 
con isquiotibiales autólogos. La fijación femoral se 
realizó mediante sistema de suspensión cortical 
y la tibial con tornillo interferencial. Se añadió una 
tenodesis extraarticular con técnica de Lemaire mo-
dificada que se fijó con tornillo interferencial. En el 
cierre, se colocó una malla de Surgicel® para evitar 
el sangrado local. El postoperatorio transcurrió sin 
incidencias. A los tres meses, presentó una tume-
facción en la región lateral de la rodilla (Figura 1) en 
la zona de la herida quirúrgica. La consistencia era 
líquida, semejante a una bursitis, sin signos de infec-
ción ni compromiso funcional. Se evacuó con una 
aguja intramuscular, extrayéndose un líquido claro y 
aséptico. 

Se remitió al Servicio de Radiología para realiza-
ción de punción evacuadora ecoguiada. La imagen 

mostraba una colección líquida de volumen 48 x 18 
mm con masas ecogénicas (Figura 2) Se extrajeron 
7 cc de líquido amarillento con grumos blanqueci-
nos. En el estudio citológico se observó la presen-
cia de células de hábito histiocitoide con marcados 
cambios degenerativos. 

Al no desaparecer la lesión, se decidió la extirpación 
quirúrgica. En la intervención se apreció una lesión 
encapsulada de color marrón y contenido grumoso 
(Figura 3). En el estudio anatomopatológico objetivó 
reacción histiocitaria secundaria a cuerpo extraño. 
El postoperatorio transcurrió sin incidencias. Actual-
mente, tras seis meses de la segunda cirugía, el pa-
ciente se encuentra completamente incorporado a 
su vida deportiva y laboral.

 
Figura 1. Caso 1. Imagen clínica de la bursitis en cara 
lateral de la rodilla derecha en la zona de incisión de la 
técnica de Lemaire.

 

Figura 2. Caso 1. Imagen ecográfica de la colección 
líquida con imágenes floculantes en su interior.
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mostraba reacción histiocitaria secundaria a cuerpo 
extraño. La paciente evolucionó favorablemente, con 
resolución completa de la lesión, sin recidivas y con 
incorporación completa a su vida normal.

Discusión
Dentro de los métodos para evitar el sangrado quirúr-
gico, se encuentra el uso de hemostáticos locales6. 
Uno de los más empleados en cirugía es el Surgi-
cel®, constituido por una matriz de celulosa oxidada 
regenerada diseñada para promover la hemostasia. 
El mecanismo no es completamente conocido4, pero 
parece actuar mediante la formación de un gel ácido 
que facilita la agregación plaquetaria. En la mayoría 
de los casos, presenta una alta eficacia, reduce el 
sangrado y, además, tiene actividad bactericida7. 

No obstante, se han descrito algunas complicacio-
nes en neurocirugía o cirugía general, donde su uso 
es muy frecuente. Entre ellas destaca la inducción 
de una reacción inflamatoria desproporcionada, me-
diada por macrófagos, lo que conduce a la forma-
ción de granulomas por cuerpo extraño, conocidos 
por surgicelomas8. También se han reportado casos 
de dolor y lesiones sugestivas de infección o tumor. 
Incluso se han descrito algunos casos de síndrome 
de cola de caballo por compresión en intervenciones 
de cirugía espinal, lo que ha llevado a advertir sobre 
su uso en zonas cercanas a orificios óseos con es-
tructuras neurales9.

Aunque el desarrollo de granulomas secundarios 
al uso de parches de celulosa ha sido descrito en 
otras especialidades, como neurocirugía o cirugía  
general, su incidencia en ortopedia es menos reco-
nocida. Estas lesiones pueden confundirse con in-
fecciones o incluso con neoplasias, lo que dificulta el 

Caso clínico 2
Mujer de 22 años con rotura del LCA y del menis-
co interno de rodilla izquierda secundaria a un  
accidente deportivo jugando al fútbol. Fue interveni-
da con sutura del menisco interno con dos puntos 
dentro-dentro, ligamentoplastia de LCA con técnica 
anatómica con isquiotibiales autólogos y técnica de 
Lemaire modificada. Se dispuso una malla de Sur-
gicel® en la región del refuerzo anterolateral para 
prevenir hematomas. A los tres meses, presentó una 
tumoración indolora en la cara lateral de la rodilla  
(Figura 4). La consistencia era líquida, sin aumento de 
la temperatura y compatible con un surgiceloma. Se 
decidió tratamiento quirúrgico y se extirpó una lesión 
encapsulada de color marrón con contenido líquido 
y grumos (Figura 5). El estudio anatomopatológico 

 

Figura 3. Caso 1. Imagen quirúrgica en la que se aprecia la 
bursitis sobre la cintilla ilio-tibial.

 

Figura 4. Caso 2. Imagen clínica del bultoma en la zona 
proximal de incisión de la técnica de Lemaire.

 

Figura 5. Caso 2. Imagen quirúrgica de la tumoración 
quística con contenido reactivo inducido por Surgicel®.



 31

I. Fariña, et al. Surgiceloma como complicación de tenodesis extraarticular de Lemaire modificada asociada a ligamentoplastia...

diagnóstico y puede conllevar tratamientos innece-
sarios10, incluyendo el uso de antibióticos o incluso 
cirugías adicionales. 

En este contexto, es fundamental que los cirujanos 
ortopédicos consideren esta complicación en el 
diagnóstico diferencial de tumefacciones postope-
ratorias atípicas. Asimismo, es importante que en 
la descripción quirúrgica se indique el uso de estos 
materiales, de manera que otros traumatólogos, ra-
diólogos11 o anatomopatólogos12 puedan tenerlo en 
cuenta como causa de eventuales complicaciones.

El diagnóstico diferencial con infecciones profundas 
o tumores es crucial para evitar tratamientos ina-
propiados. En este sentido, una evaluación clínica 
detallada, acompañada de estudios de imagen y, en 
caso necesario, análisis histopatológico, puede faci-
litar la identificación temprana de estas lesiones y su 
adecuado manejo quirúrgico. Por otro lado, sería re-
comendable considerar el uso de otros agentes he-
mostáticos, favoreciendo alternativas como el ácido 
tranexámico intravenoso13. 

Conclusiones
Aunque el riesgo es bajo, el uso de Surgicel® en ci-
rugía ortopédica puede predisponer a la formación 
de granulomas. Se recomienda precaución en el mo-
mento de su aplicación y dejar constancia de su uso 
en el protocolo quirúrgico. Esta complicación debe 
ser tenida en cuenta en el diagnóstico diferencial 
tras procedimientos ortopédicos que impliquen el 
uso de agentes hemostáticos locales.
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