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RESUMEN. Introducción: la reconstrucción de gran-
des defectos óseos mediante artroplastía modular de rodilla 
(AMR) representa un desafío significativo en términos de 
funcionalidad. El objetivo del presente trabajo fue identifi-
car los diferentes factores pronósticos asociados al fracaso 
de la AMR en pacientes oncológicos. Material y métodos: 
se realizó un estudio de cohorte retrospectiva, incluyendo 
pacientes con diagnóstico de tumor musculoesquelético en 
el fémur distal o la tibia proximal, que fueron sometidos a 
AMR entre el 1 de Enero de 2010 y el 31 de Diciembre de 
2021. Resultados: se incluyeron 49 pacientes, de los cuales 
25 (51.02%) eran mujeres y 24 (48.98%) hombres, con una 
edad media de 29.57 años. De éstos, 14 (28.57%) pacien-
tes experimentaron algún tipo de fracaso de la AMR. La 
complicación más frecuente que condicionó el fracaso fue 
la infección periprotésica, observada en siete (14.29%) pa-
cientes. Las variables asociadas con el fracaso de las AMR 
incluyeron biopsias realizadas fuera de nuestro hospital (HR 
3.2, IC95% 1.4-6.4, p = 0.02), longitud del eje mayor del 
tumor (HR 2.1, IC95% 1.2-4.6, p = 0.01) y tiempo quirúr-
gico prolongado (HR 3.37, IC95% 1.1-8.6, p = 0.04). Con-
clusión: los factores pronósticos asociados al fracaso de las 
AMR en nuestra cohorte fueron el tamaño del tumor, un 
tiempo quirúrgico prolongado y la realización de la biopsia 

ABSTRACT. Introduction: reconstruction of large 
bone defects using modular knee arthroplasty (MKA) 
presents a significant challenge in terms of functionality. The 
objective of the present work was to identify the different 
prognostic factors associated with failure of MKA in cancer 
patients. Material and methods: a retrospective cohort 
study was conducted, including patients with a diagnosis 
of musculoskeletal tumor in the distal femur or proximal 
tibia, who underwent MKA between January 1, 2010, and 
December 31, 2021. Results: 49 patients were included, of 
which 25 (51.02%) were women and 24 (48.98%) men, with 
a mean age of 29.57 years. Of these, 14 (28.57%) patients 
experienced some type of MKA failure. The most frequent 
complication that led to failure was periprosthetic infection, 
observed in seven (14.29%) patients. Variables associated 
with MKA failure included biopsies performed outside our 
hospital (HR 3.2, 95% CI 1.4-6.4, p = 0.02), the length of the 
long axis of the tumor (HR 2.1, 95% CI 1.2-4.6, p = 0.01) 
and a prolonged surgical time (HR 3.37, 95% CI 1.1-8.6, p 
= 0.04). Conclusion: the most significant prognostic factors 
associated with MKA failure in our cohort were tumor size, 
prolonged surgical time, and performance of the diagnostic 
biopsy in a center not specialized in the management of this 
type of patient. These findings highlight the importance of 
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Introducción

La cirugía de salvamento de extremidades se ha conver-
tido en una práctica estándar para la mayoría de los pacien-
tes con neoplasias musculoesqueléticas.1,2,3,4 Debido a las 
mejoras en las técnicas quirúrgicas y al aumento en la tasa 
de supervivencia global de los pacientes, esta opción puede 
ofrecerse en hasta 85% de los casos.1,2,3

En la reconstrucción de grandes defectos óseos mediante 
una artroplastía modular de rodilla (AMR), su funcionalidad 
representa un desafío. Éste se ve incrementado por la ne-
cesidad de respetar los márgenes quirúrgicos, preservar las 
estructuras neurovasculares y mantener un nivel de función 
superior al de la amputación.5,6 Además, es crucial conser-
var el mecanismo extensor, asegurar una adecuada cobertu-
ra y manejar correctamente los tejidos blandos.1,7,8

La elección apropiada del procedimiento quirúrgico es 
fundamental, especialmente considerando que la mayoría de 
los pacientes afectados por estas enfermedades son jóvenes. 
Esto implica una mayor demanda funcional de los implantes 
debido al nivel de actividad.9,10,11,12

En 2011, Henderson y colaboradores describieron los 
distintos tipos de fallos observados en las artroplastías mo-
dulares. Éstos se clasifican en fallos por causas mecánicas, 
que incluyen la falla de tejidos blandos, el aflojamiento 
aséptico y la falla estructural y fallos protésicos por causas 
no mecánicas, como la infección y la progresión de la en-
fermedad.9

La principal causa de fracaso en los primeros años de 
postoperatorio de las AMR son las infecciones, con una in-
cidencia de 6 a 20%.9 A largo plazo, las complicaciones más 
comunes incluyen la recurrencia local y problemas mecáni-
cos, especialmente el aflojamiento aséptico y las fracturas 
periprotésicas.10,11,12

El objetivo de este estudio fue identificar los distintos fac-
tores pronósticos asociados al fracaso de la AMR en pacien-
tes oncológicos tratados en un centro de referencia nacional.

Material y métodos

El siguiente trabajo es un estudio de tipo cohorte retros-
pectiva, en donde se incluyeron los expedientes clínicos y 
radiográficos completos de los pacientes con diagnóstico 
histopatológico confirmado de tumores con afección del fé-
mur distal o tibia proximal (neoplasias metastásicas a hue-
so, neoplasia ósea primaria o tumor de tejidos blandos con 

diagnóstica en un centro no especializado en el manejo de 
este tipo de pacientes. Estos hallazgos resaltan la importan-
cia de considerar estas variables en pacientes sometidos a 
AMR.

Palabras clave: artroplastía modular de rodilla, factores 
pronósticos, fracaso protésico.

considering these variables to improve outcomes in patients 
undergoing MKA.

Keywords: modular knee arthroplasty, prognostic 
factors, prosthetic failure.

afección). A todos los pacientes se les realizó una resección 
del tumor seguida de la colocación de una AMR en el pe-
ríodo comprendido entre el 1 de Enero de 2010 y el 31 de 
Diciembre de 2021, con un seguimiento mínimo de seis me-
ses. Se excluyeron a los pacientes que fallecieron por causas 
no relacionadas con el cáncer, aquellos que abandonaron el 
seguimiento y los casos que presentaron resecciones con 
márgenes quirúrgicos positivos tanto macroscópicos (R2) 
como microscópicos (R1).

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron llevados 
a cabo por dos ortopedistas oncólogos de la misma insti-
tución. Se definió el término «fracaso de AMR» como la 
presencia de alguna de las complicaciones descritas por 
Henderson y colaboradores.9 Todos los pacientes de nuestra 
cohorte recibieron antibiótico profiláctico con cefalosporina 
de primera generación de acuerdo con las recomendaciones 
internacionales y locales.13

Las distintas variables relacionadas con el fracaso proté-
sico se contrastaron con las principales características clíni-
co-demográficas de los pacientes. Este estudio se realizó si-
guiendo los principios de la Declaración de Helsinki (2013) 
y las guías de la Ley General de Salud de México. Fue apro-
bado por el comité de ética con el número 2022/088.

Análisis estadístico: se efectuó un análisis descriptivo 
de las variables demográficas, obteniendo medidas de ten-
dencia central (media, mediana) y de dispersión (desviación 
estándar y rangos), de acuerdo con la distribución de norma-
lidad de las variables, la cual se evaluó mediante la prueba 
de Kolmogórov-Smirnov.

Para el análisis de las variables cualitativas, se utilizó la 
prueba de χ2 o la exacta de Fisher, según correspondiera. En 
el caso de las variables cuantitativas, se empleó la prueba t 
de Student o la U de Mann-Whitney, según fuera apropiado. 
Posteriormente, se realizó un modelo de regresión de Cox, 
tomando en consideración las variables que mejor se adap-
taron al modelo. En los análisis univariado y multivariado, 
se utilizaron intervalos de confianza de 95% y se consideró 
estadísticamente significativa una p menor o igual a 0.05. 
Además, se llevó a cabo un análisis de supervivencia global 
mediante el método de Kaplan-Meier. El análisis estadístico 
se realizó utilizando el software STATA 17.

Resultados

Se revisaron un total de 84 expedientes de pacientes 
diagnosticados con tumores musculoesqueléticos alrededor 
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de la rodilla, de los cuales 49 cumplieron con los criterios 
para este estudio. De estos 49 casos, 25 (51.02%) pacientes 
eran mujeres y 24 (48.98%) hombres, con una edad media 
de 29.57 años. Entre las variables independientes analizadas 
que podrían asociarse con el fracaso protésico, se incluyó 
el índice de masa corporal (IMC) al momento de la ciru-
gía, con una mediana de 24.77 kg/m2 y un rango de 16.4 a 
39.4 kg/m2. Se observó presencia de enfermedades crónico-
degenerativas; diabetes mellitus en tres (6.12%) pacientes e 
hipertensión arterial sistémica dos (4.08%). El antecedente 
de tabaquismo se registró en 10 sujetos (20.41%) y un pa-
ciente (2.04%) tuvo exposición a humo de leña. Las prin-
cipales variables demográficas incluidas en este estudio se 
presentan en la Tabla 1.

El diagnóstico histopatológico más frecuente fue os-
teosarcoma en 27 (55.1%) pacientes, seguido de tumor de 
células gigantes en 16 (32.65%). El subtipo histológico de 
osteosarcoma más común fue el osteoblástico, presente en 
13 (26.53%) casos. El fémur distal fue la localización más 
afectada, en 67.35% de los pacientes (n = 33) y el tama-
ño tumoral tuvo una mediana de longitud del eje mayor de 
10.25 cm (rango de 6-16 cm).

El estadio clínico de los tumores óseos malignos se basó 
en la clasificación más reciente del American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC 8ª edición).14 El estadio más frecuente 
en nuestra cohorte fue el IIB y se presentó en 18 (36.73%) 
pacientes. Todos los tumores benignos se encontraban en el 

estadio 3 de Enneking; los dos casos con sarcoma de teji-
dos blandos que tenían afección ósea estaban en estadio IV 
de AJCC 8ª edición para sarcomas de tejidos blandos.14 En 
el caso de los pacientes con cáncer de mama metastásico a 
hueso, inicialmente se habían estadificado como IIIA y tu-
vieron progresión de la enfermedad a hueso.

La mediana de supervivencia global de los pacientes fue 
de 35 meses (10-151 meses). Durante el seguimiento, ocho 
(16.33%) pacientes fallecieron a causa de la enfermedad 
oncológica de base. La aparición de metástasis pulmonares 
durante el seguimiento se registró en 12 (24.49%) casos, aso-
ciándose con la muerte por enfermedad (HR 4.5, IC95% 3.1-
8, p = 0.006). La recurrencia local también se asoció con la 
muerte por enfermedad (HR 1.5, IC95% 1.1-4, p = 0.04).

En nuestra cohorte, 14 (28.57%) pacientes presentaron 
algún tipo de fracaso de la AMR. El tiempo hasta la apari-
ción de alguna complicación que condicionara el fracaso de 
las AMR tuvo una mediana de 2.86 meses (rango: 0.5 a 36 
meses). La mediana de supervivencia de la endoprótesis fue 
de 29 meses (rango: 4 a 72 meses). La complicación más 
frecuente que condicionó el fracaso de la AMR fue la infec-
ción periprotésica, observada en siete (14.29%) pacientes 
(Tablas 1 y 2). El microorganismo más comúnmente aislado 
en los cultivos realizados en el quirófano antes del primer 
desbridamiento fue S. aureus, en cuatro (8.16%) casos.

El segundo tipo de fracaso más frecuente de la AMR fue 
la recurrencia local en 6.12% (n = 3). La luxación protésica 
se observó en dos (4.08%) pacientes; el primero de ellos a 
los 15 días de operado y el otro a los 11 meses de postopera-
do, ambos fueron llevados a revisión protésica y cambio de 
los componentes (Tablas 1 y 2).

El tratamiento definitivo para los fracasos de la AMR fue 
amputación en siete (14.29%) pacientes; cuatro (8.16%) de 
ellos debido a infección periprotésica y tres (6.12%) por re-
currencia local. Se realizó el cambio de prótesis en un caso 
con luxación (2.04%) y en un paciente con aflojamiento 
aséptico (2.04%) (Tabla 1).

Se utilizaron diferentes tipos de implantes protésicos ce-
mentados (GMRS) y no cementados (SNC y OSS), de los 
cuales 16.33% (ocho casos) fueron implantes cementados y 
83.67% (41 pacientes) fueron no cementados. No se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa ni asociación 

Tabla 1: Descripción de las variables demográficas (N = 49).

Característica n (%)

Sexo
Femenino 25 (51.02)
Masculino 24 (48.98)

Edad (años), media ± DE 29.57 ± 14.02
Hueso afectado

Fémur distal 33 (67.35)
Tibia proximal 16 (32.65)

Tipo de fracaso de la endoprótesis
Infección 7 (14.29)
Luxación protésica 2 (4.08)
Recurrencia local 3 (6.12)
Aflojamiento aséptico 1 (2.04)
Fatiga de material 1 (2.04)

Comorbilidades
Ninguna 42 (85.71)
Hipertensión arterial 2 (4.08)
Diabetes mellitus 3 (6.12)
Otras 2 (4.08)

Reintervención final
Amputación 7 (14.29)
Aseo quirúrgico 3 (6.12)
Cambio de prótesis 2 (4.08)
Reducción de luxación 1 (2.04)
Artrodesis 1 (2.04)

Necesidad de transfusión
Postquirúrgico 33 (67.35)
Trans y postquirúrgico 7 (14.29)
No 6 (12.24)
Transquirúrgico 3 (6.12)

Tabla 2: Causas del fracaso de la endoprótesis de acuerdo 
con la clasificación de Henderson y colaboradores.9

Tipo

Sitio del implante, n (%)

Fémur distal Tibia proximal

1. Falla de tejidos blandos 0 (0) 0 (0)
2. Aflojamiento aséptico 1 (2.04) 0 (0)
3. Falla estructural 2 (4.08) 1 (2.04)
4. Infección 5 (10.20) 2 (4.08)
5. Recurrencia del tumor 2 (4.08) 1 (2.04)
Todos los tipos 10 (20.41) 4 (8.16)
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entre el tipo de implante utilizado y algún tipo de fracaso de 
las AMR (Tabla 3).

Las cirugías tuvieron una media de tiempo quirúrgico de 
216.87 ± 98.29 minutos. El tiempo quirúrgico se dividió en 
AMR de duración prolongada (≥ 5 horas) y no prolonga-
da (< 5 horas) para un análisis estadístico más detallado. 
Dieciocho (36.73%) pacientes tuvieron un tiempo quirúr-
gico prolongado y 31 (63.27%) un tiempo menor a cinco 
horas. Se encontró diferencia estadísticamente significativa 
y asociación entre un procedimiento quirúrgico prolongado 
y la presencia de algún tipo de fracaso de AMR (HR 3.37, 
IC95% 1.1-8.6, p = 0.04).

Se registró una mediana de sangrado de 750 cm3 (rango: 
200 a 3,000 cm3) y 87.76% de los pacientes requirió trans-
fusión de algún hemoderivado, la mayoría (n = 33) en el 
postoperatorio, con una mediana de dos concentrados eri-
trocitarios. La mediana del tiempo de hospitalización fue de 
tres días (rango: 2-15 días). La mediana del sangrado fue 
de 750 ml (200-3,000). Tan sólo seis (12.24%) pacientes no 
requirieron transfusiones durante el trans y postoperatorio.

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en-
tre los pacientes con biopsia fuera de nuestro instituto y la 
presencia de fracaso de las AMR (p = 0.001). Las biopsias 
realizadas fuera de nuestro instituto se encontraron como un 
factor pronóstico asociado al fracaso de la AMR (HR 3.2, 
IC95% 1.4-6.4, p = 0.02) (Tablas 3 y 4).

La longitud del eje mayor del tumor se dividió en catego-
rías para un análisis más detallado, tomando en cuenta la clasi-
ficación de la AJCC de tumores óseos.14 Se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa entre el tamaño del tumor 
y la presencia de fracaso de las AMR, con una p de 0.001 y 

se encontró una asociación entre estas dos variables (HR 2.1, 
IC95% 1.2-4.6, p = 0.01), como se muestra en las Tablas 3 y 
4. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el 
tamaño del tumor y el tiempo quirúrgico (p = 0.06).

La mayor cantidad de fracasos de AMR se presentaron 
en pacientes con sarcomas óseos en ocho (16.33%) casos, 
seguidos de cuatro (28.57%) enfermos con tumores óseos 
benignos y en los dos  (14.29%) pacientes con sarcomas de 
tejidos blandos, según se detalla en la Tabla 3. Existe dife-
rencia estadísticamente significativa entre el estadio clínico 
y la presencia de fracaso de las artroplastías modulares (p = 
0.03). Sin embargo, en el análisis univariado y multivariado 
mediante regresión de Cox, no se encontró asociación en-
tre los diferentes estadios clínicos y el fracaso de las AMR. 
Esto también podría explicarse por la heterogeneidad entre 
los distintos diagnósticos y estadios, como se indica en la 
Tabla 4.

Discusión

Es crucial considerar las principales causas de fracaso de 
las AMR y su impacto en el desenlace funcional para mejo-
rar la planificación preoperatoria de los tumores musculoes-
queléticos y así reducir el porcentaje de fracasos de estos 
procedimientos.9,10,11,12,15,16,17

A diferencia de otros reportes de la literatura,18 en nues-
tra cohorte no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas ni asociación en cuanto al tipo de implante 
utilizado y la presencia de algún tipo de fracaso de la AMR. 
Esto podría deberse a varios factores que representan limi-
taciones de nuestro estudio, como la falta de homogeneidad 

Tabla 3: Posibles factores pronósticos y su relación con el fracaso de las artroplastías modulares de rodilla.

Variables

Artroplastía modular de rodilla, n (%)

p
Total

N = 49
Sin fracaso

N = 35
Con fracaso

N = 14

Estadio clínico 0.03
Enneking 3 (tumores benignos) 17 (34.69) 13 (37.14) 4 (28.57)
AJCC óseo IB 1 (2.04) 1 (2.86) 0 (0)
AJCC óseo IIA 1 (2.04) 0 (0) 1 (7.14)
AJCC óseo IIB 18 (36.73) 15 (42.86) 3 (21.43)
AJCC óseo III 1 (2.04) 1 (2.86) 0 (0)
AJCC óseo IVA 6 (12.24) 2 (5.71) 4 (28.57)
AJCC óseo IVB 1 (2.04) 1 (2.86) 0 (0)
AJCC tejidos blandos IIB 2 (4.08) 0 (0) 2 (14.29)
AJCC mama IIIA 2 (4.08) 2 (5.71) 0 (0)

Biopsia fuera de la institución 0.001
Sí 27 (55.10) 15 (42.86) 12 (85.71)
No 22 (44.90) 20 (57.14) 2 (14.29)

Eje mayor del tumor (cm) 0.001
< 8 25 (51.02) 24 (68.57) 1 (7.14)
≥ 8 24 (48.98) 11 (31.43) 13 (92.86)

Tipo de implante NS
Cementado 8 (16.33) 6 (17.14) 2 (14.29)
No cementado 41 (83.67) 29 (82.86) 12 (85.71)

AJCC = American Joint Committee on Cancer. NS = no significativo.
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en los diagnósticos oncológicos, la necesidad de un mayor 
tiempo de seguimiento y el requerimiento de una muestra 
más amplia para poder realizar afirmaciones concluyentes 
sobre este tema.

El abordaje diagnóstico de los pacientes con tumores 
musculoesqueléticos debe ser integral y multidisciplinario. 
Dentro de este abordaje diagnóstico, la toma de biopsia es 
de vital importancia y debe ser efectuada por un cirujano 
experto y de preferencia en el hospital en donde se va a rea-
lizar el tratamiento definitivo. Dado que nuestro instituto re-
cibe pacientes referidos de todo el país, algunos ya cuentan 
con una biopsia realizada previamente. Las biopsias efec-
tuadas fuera de nuestro instituto se asociaron significativa-
mente con el fracaso de las AMR (HR 3.2, IC95% 1.4-6.4, 
p = 0.02), según se muestra en la Tabla 4. Esto podría de-
berse a múltiples factores, entre los que se incluyen la falta 
de experiencia en el manejo de estas enfermedades, lo que 
conduce a un abordaje inadecuado de la biopsia o a una con-
taminación significativa de los tejidos adyacentes.

El tamaño del tumor es una variable que siempre debe 
considerarse, ya que complica la preservación de la extremi-
dad. A pesar de esto, no encontramos diferencias ni asocia-
ciones entre el tamaño del tumor y el tiempo quirúrgico. Sin 
embargo, el tamaño del tumor resultó ser un factor impor-
tante en relación con el fracaso de las AMR (HR 2.1, IC95% 
1.2-4.6, p = 0.01), como se indica en la Tabla 4.

A pesar de la complejidad de las cirugías de salvamento 
de la extremidad en tumores musculoesqueléticos alrededor 
de la rodilla, el tiempo quirúrgico es una variable importan-
te. Por ello, se recomienda que dichos procedimientos se 
realicen en centros especializados en el manejo de este gru-
po de pacientes. Un tiempo quirúrgico mayor o igual a cinco 
horas resultó asociarse de forma significativa con el fracaso 
de las AMR (HR 3.37, IC95% 1.1-8.6, p = 0.04), como se 
detalla en la Tabla 4.

El estadio clínico presentó una diferencia estadística-
mente significativa con el fracaso de la AMR; sin embargo, 
esta diferencia no se ve reflejada en asociación estadística 
en el análisis multivariado. No hubo un estadio clínico que 

de forma individual se asociara con el fracaso de la AMR; 
como se mencionó previamente, esto puede deberse a la he-
terogeneidad de la muestra en donde se incluyeron tumores 
benignos, tumores malignos y cáncer metastásico a hueso, 
cuyo comportamiento es diferente entre cada uno de ellos.

En nuestra cohorte, analizamos otras variables que pu-
dieran llegar a asociarse con el fracaso de la AMR, como 
son el tiempo quirúrgico, la cantidad de sangrado transo-
peratorio, el haber recibido quimioterapia neoadyuvante, 
la presencia de fracturas en terreno previamente dañado, la 
ocupación y la escolaridad. Ninguna de estas variables pre-
sentó diferencia estadísticamente significativa ni asociación 
con la presencia de fracasos de prótesis modulares de rodilla 
en nuestra cohorte. Diversos estudios han asociado la pre-
sencia de fracturas en terreno patológico con un mayor ries-
go de recurrencia de la enfermedad, tanto a nivel local como 
a distancia; esto no fue observado en nuestra cohorte.19,20,21,22

Las transfusiones sanguíneas perioperatorias se han aso-
ciado con la recurrencia de diferentes tipos de cáncer, como 
son cáncer renal, colorrectal, gástrico, pancreático y hepato-

Tabla 4: Análisis univariado y multivariado de los factores asociados a fracaso de la artroplastía modular de rodilla.

Variables

Total
N = 49
n (%)

Análisis univariado Análisis multivariado

HR (IC95%) p HR (IC95%) p

Biopsia fuera de la institución
Sí 27 (55.10) 4.3 (2.1-5.4) 0.001 3.2 (1.4-6.4) 0.02
No 22 (44.90)

Longitud del eje mayor (cm)
< 8 25 (51.02) 3.2 (2.1-4.2) 0.001 2.1 (1.2-4.6) 0.01
≥ 8 24 (48.98)

Tiempo quirúrgico (horas)
≥ 5 18 (36.73) 4.4 (2.1-9) 0.02 3.3 (1.1-8.6) 0.04
< 5 31 (63.27)

HR = hazard ratio. IC95% = intervalos de confianza de 95%.

Figura 1: Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia de los implantes 
de artroplastía modular de rodilla (AMR) de la cohorte.
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celular.23,24,25,26 Sin embargo, en nuestro estudio, no encon-
tramos asociación entre el número de transfusiones sanguí-
neas y la presencia de recurrencia de los tumores óseos ni 
algún otro tipo de fracaso de las AMR.

Nuestra muestra incluye diferentes tipos de cáncer. Po-
demos observar características importantes que justifican el 
tratamiento mediante AMR, como son el incremento en la 
supervivencia global y el brindar una mejor calidad de vida. 
La mediana de supervivencia de nuestra cohorte fue de casi 
tres años (Figura 1).

La selección del implante correcto siempre resultará un 
reto para el equipo que se encargará de la resección y re-
construcción de un tumor óseo alrededor de la rodilla. Por 
este motivo, debemos individualizar los casos, teniendo en 
cuenta las diferentes variables que puedan influir en el des-
enlace terapéutico y clínico de nuestros pacientes.27,28,29

A pesar de las limitaciones inherentes a un estudio retros-
pectivo realizado en un solo centro hospitalario, como la po-
sible falta de generalización de los resultados a otras pobla-
ciones, el sesgo de selección y la dependencia de registros 
históricos que pueden ser incompletos o inexactos, el presente 
trabajo proporciona una valiosa aproximación a los diferentes 
factores que pueden influir en el fracaso de una artroplastía 
modular de rodilla (AMR). Además, la naturaleza retrospec-
tiva del estudio limita la capacidad de establecer relaciones 
causales definitivas entre las variables estudiadas y los resul-
tados observados. Sin embargo, estos hallazgos son funda-
mentales para futuras investigaciones, ya que proporcionan 
una base sólida para estudios prospectivos más controlados y 
detallados. Éstos podrían explorar más a fondo las relaciones 
causales y permitir una mejor comprensión de cómo optimi-
zar el manejo de pacientes con tumores musculoesqueléticos 
alrededor de la rodilla. Resaltamos la importancia del manejo 
multidisciplinario de este grupo de pacientes y la preferencia 
por centros especializados, lo cual subraya la necesidad de un 
enfoque colaborativo y bien coordinado en el tratamiento de 
estas complejas condiciones.

Conclusiones

Los factores pronósticos más relevantes asociados al 
fracaso de las AMR identificados en nuestra cohorte inclu-
yen el tamaño del tumor, un tiempo quirúrgico prolongado 
(igual o superior a cinco horas) y la realización de la biopsia 
diagnóstica en un centro no especializado en el manejo de 
este tipo de pacientes. Estos hallazgos subrayan la impor-
tancia de considerar cuidadosamente estas variables en la 
planificación y ejecución del tratamiento. Por lo tanto, es 
esencial establecer un manejo multidisciplinario y oportu-
no, que involucre a especialistas con experiencia en el tra-
tamiento de tumores musculoesqueléticos, para optimizar 
los resultados y minimizar el riesgo de fracaso de las AMR. 
Este enfoque colaborativo y especializado puede contribuir 
significativamente a mejorar los desenlaces clínicos y la ca-
lidad de vida de los pacientes afectados por estas complejas 
condiciones.
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