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EDITORIAL

Empezando nuevamente.
.Serd igual que antes?

Dr. Guillermo Rodriguez Sammartino
Presidente de ACARO, Argentina

E stos ultimos afios, con la pandemia que castigé al mundo entero, todos hemos vivido situaciones de mayor
restriccion en nuestras actividades. Desde las cosas mds simples, sencillas y cotidianas (como paseos por la
calle, visitas a familiares o amigos, sacar a pasear al perro) hasta el acceso a la salud —sin dudas, de fundamental
importancia— se vieron afectados por dicha circunstancia.

Las nuevas restricciones han reducido o modificado el acceso a la educacién médica. Durante casi dos afios no
hubo reuniones presenciales en forma de congresos, cursos o trabajos practicos, y nos hemos visto forzados a re-
comenzar con una nueva modalidad virtual en la que, sin desearlo, nos hemos acostumbrado a vernos en pequeiias
pantallas cuadriculadas de alguna de las tantas plataformas virtuales existentes.

Me resulta imprescindible destacar el énfasis, el empefio y el excelente logro en materia educativa que ha reali-
zado y sigue realizando nuestra AAOT, y desde ya, desde la ACARO. Muchas veces se cuestiona —en forma inco-
rrecta, segin mi vision— sobre qué hace, qué aporta la AAOT o la ACARO. Al estar involucrado hace ya muchos
afios en ambas comisiones directivas, considero que puedo aportar mi punto de vista al respecto. Los esfuerzos
desde ambas comisiones directivas por enfocar todo el impulso a materias educativas son indiscutibles. Se han
organizado congresos, cursos en localidades de todos los puntos cardinales del pais (como Tilcara, Ushuaia, Igua-
zu, San Martin de los Andes, etc.), cursos cadavéricos, visitas a centros hospitalarios, validacién de programas de
residencia, programas de certificacion, y la lista de etcéteras podria continuar por varios renglones mas.

Cabe destacar que esta enorme y federal oferta educativa es, en la mayoria de los casos, gratuita, hecho de im-
portancia en estos momentos de incertidumbre econémica.

No es con poco esfuerzo, poca dedicacién o sin gente dedicada que se logra todo esto; siempre hay gente invo-
lucrada desde las comisiones de la AAOT y la ACARO, comités, sedes regionales, miembros de las asociaciones
y, desde ya, el personal de ambas asociaciones, pues, sin ellos, nada de esto serfa posible.

Para finalizar, en estos nuevos y gratos momentos de reencuentro, quiero que tengamos en cuenta las dificiles y
tristes situaciones pasadas por algunos, y que esto apoye y dé sustento a nuevas relaciones familiares, de amistad,
de trabajo, que sean fuertes, genuinas y llenas de solidaridad.

Estoy convencido de que estos nuevos tiempos no serdn iguales; depende de nosotros que sean mejores.

Los saludo con un afectuoso abrazo.

Dr. GUILLERMO RODRIGUEZ SAMMARTINO  + grsammartino@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-4799-6517
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacién del caso

Omar Lencina
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Centro Junin, Buenos Aires, Argentina

Resolucion en la pdgina 737.

DOLOR DE RODILLA DESPUES DE PRACTICA DEPORTIVA

Un paciente de 23 afios, deportista recreacional (practica basquet semanalmente y es arbitro de la Liga Nacio-
nal), consulta por dolor patelo-femoral en la rodilla derecha durante la practica deportiva. No refiere antecedentes
traumaticos.

En el examen fisico, surge una gran hipoatrofia del vasto medial oblicuo del cuddriceps derecho a la inspeccion.
El paciente presenta dolor a las pruebas de fuerza resistida, por gran debilidad. No refiere patologias previas en la
rodilla derecha, ni haber padecido lumbalgias por la atrofia cuadricipital (Figura ).

Figura 1. Test isométrico de cuddriceps, en el que se observa la agenesia del vasto medial.

Dr. OMAR LENCINA ¢ omarlenci@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0003-1190-7364
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Instruccion Ortopédica de Posgrado - Imdagenes

Se realizaron mediciones del perimetro del muslo a 10 centimetros de la rétula, con determinacion de la circun-
ferencia en relajacion y en isometria. Se le hizo un test isocinético Cibex, para evaluar la fuerza isocinética bilateral
del cuédriceps en tres velocidades de torque, a los 90°, 180° y 360° (Figura 2).

Figura 2. Test dindmico de sentadilla unipodal, en el que se observa la agenesia del
vasto medial del cuddriceps derecho.

Se observé un ligero varismo del miembro inferior derecho. La posible presencia de una exagerada anteversion
femoral o de extrarrotacion tibial nos permitié observar estrabismo rotuliano derecho.

La valoracién del dngulo cuadricipital (dngulo Q) de Cruveilhier es indispensable para cuantificar estas alte-
raciones. En nuestro paciente, se lo encontr6 aumentado. El tono y el trofismo del vasto interno se encontraron
disminuidos con respecto al lado sano.
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La palpacidn de las facetas articulares de la rétula fue dolorosa, tanto la medial como la lateral. El dolor rotuliano
se despertd al forzar la extension activa contra resistencia de la rodilla, al impactarse la rétula contra la tréclea.
Se puede lograr mayor positividad haciendo que el paciente flexione la rodilla con carga (al ponerse en cuclillas),
maniobra que resulta Util para determinar el 4ngulo en el que aparece el dolor.

Se realiz¢ el signo del cepillo longitudinal, que al trasladar longitudinalmente la rétula con la rodilla flexionada
en 30° provocé dolor, y se encontrd una crepitacion palpable y audible. Ademads, se evalu6 el signo del cepillo
transversal: se actda como con el signo anterior, trasladando la rétula en sentido transversal. Este signo puede
confundirse con el signo de Smillie, en el cual se provoca dolor, aprensién o temor y reflejos de defensa. También
se observé un gran acortamiento del recto anterior y del musculo psoas.

Se solicitaron radiografias en el frente y perfil, que fueron negativas, y estudio axial de ambas rétulas en 20° y
45° (Figura 3).

Figura 3. Axiales de rétula en 30°. Se observa en la radiografia axial de la rodilla derecha una ligera inclinacién lateral, con
disminucidn del espacio entre la vertiente rotuliana externa de la rétula y el céndilo femoral externo.

Se solicit6 resonancia magnética de rodilla para estudiar en forma comparativa los didmetros de los vastos me-
diales de ambos muslos; esta se realizé con un equipo Tesla 1,5 Philips.
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INVESTIGACION CLINICA

Lavado con povidona yodada diluida en el
reemplazo articular de cadera y rodilla para
prevenir infecciones: estudio retrospectivo
comparativo

Fernando Tillet,”* Eduardo Bochatey,"* Leonel Pérez Alamino,”* Fernando A. Lopreite™*

“Instituto de Tratamiento y Rehabilitacion Articular (ITRA), Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

#Grupo GRECARO

RESUMEN

Introduccion: Una de las medidas profilacticas para disminuir la incidencia de infecciones periprotésicas es el lavado con povi-
dona yodada diluida, un agente con accion bactericida contra distintos microorganismos. El propésito de este estudio fue evaluar
la incidencia de infecciones periprotésicas dentro de los primeros 90 dias, en pacientes a quienes se les realizé un lavado con
povidona yodada luego de implantar los componentes protésicos y antes del cierre de la herida. Materiales y Métodos: Se llevd
a cabo un analisis retrospectivo comparativo de pacientes sometidos a artroplastias primarias de cadera y rodilla por artrosis y
se comparo la incidencia de infecciones periprotésicas dentro de los primeros 90 dias posoperatorios, entre pacientes que fueron
operados antes de la introduccion del lavado con povidona yodada y luego con su uso rutinario. Resultados: Se realizaron 643
(47,60%) reemplazos de rodilla y 708 (52,40%) reemplazos de cadera. Al comparar la incidencia de infecciones periprotésicas
entre ambos grupos, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (0,92% vs. 0,21%; p = 0,11). Sin embargo, se in-
crementd el riesgo de infeccion en los primeros 90 dias posteriores a la cirugia (OR = 4,5; |C95% 0,56-36,19) cuando no se utilizd
la solucién. Conclusiones: El riesgo de desarrollar infecciones periprotésicas se incrementé 4,5 veces al realizar una artroplastia
sin irrigacién con povidona yodada diluida. Sin embargo, no se pudo demostrar que esto fuese estadisticamente significativo.
Palabras clave: Artroplastia de cadera; artroplastia de rodilla; infeccion periprotésica; povidona yodada.

Nivel de Evidencia: Il

Diluted Povidone-lodine Lavage in Total Hip and Knee Replacement: A Retrospective Comparative Study

ABSTRACT

Introduction: One of the prophylactic techniques to reduce the incidence of periprosthetic infections is dilute povidone-iodi-
ne lavage, an agent with bactericidal action against different microorganisms. The purpose of this study was to evaluate the
incidence of periprosthetic infections within the first 90 days in patients who had undergone povidone-iodine lavage after im-
plantation of prosthetic components and before wound closure. Materials and Methods: A comparative retrospective stu-
dy was performed on patients who had undergone primary total hip or knee replacement due to advanced joint osteoar-
thritis between October 1999 and April 2020. We assessed the PJI rate between two cohorts: Group A, which consisted of
patients who received povidone-iodine lavage routinely, and Group B, where this solution was not applied. Results: 643
(47.60%) knee replacements and 708 (52.40%) hip replacements were performed. When comparing the incidence of peri-
prosthetic infections between both groups, no statistically significant differences were observed (0.92% vs. 0.21%; p = 0.11).
However, the risk of infection was increased in the first 90 days after surgery (OR = 4.5; 95% CIl 0.56-36.19) when the so-
lution was not used. Conclusions: The risk of developing periprosthetic infections increased 4.5 times when performing an
arthroplasty without irrigation with diluted povidone-iodine. However, this could not be shown to be statistically significant.
Key words: Joint infection; hip revision; knee revision; iodopovidone; betadine.

Level of Evidence: Il
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F.Tillet y cols.

INTRODUCCION

Gracias a los avances en los disefios y a los excelentes resultados demostrados a largo plazo, las artroplastias
primarias de rodilla y de cadera representan uno de los procedimientos mas frecuentes y de mayor crecimiento en
la dltima década.! En los Estados Unidos, se estima que se realizan mas de un millén de reemplazos de cadera y
rodilla por afio.” Sin embargo, estos procedimientos no estdn exentos de complicaciones y una de las mds desafian-
tes es la infeccion periprotésica (IPP).

Se han descrito distintas estrategias de prevencion, como el correcto lavado de las manos, el uso de campos es-
tériles descartables, la preparacion cuidadosa de la piel y la antibioticoterapia.** Sin embargo, las IPP representan
hasta el 14% de las causas de revisién de cadera y el 25% de revisién de rodilla.’

Springer y cols. realizaron un estudio para analizar los datos publicados por seis importantes registros interna-
cionales (Nueva Zelanda, Suecia, Gales, Australia, Irlanda del Norte y Estados Unidos) y observaron que el riesgo
de desarrollar una IPP crénica luego de una artroplastia de cadera varia del 0,76% al 1,24%, mientras que, en el
caso de la rodilla, el porcentaje oscila entre el 0,88% y el 1,28%.°

La povidona yodada (PY) es un complejo de povidona, hidrégeno yodado y yodo elemental. Este dltimo es
altamente soluble en agua, por lo que, en un medio acuoso, se produce su liberacion lenta con un gran espectro de
actividad antimicrobiana contra bacterias, protozoos, hongos y virus, a través de la yodinizacién de sus lipidos y
oxidacion de sus componentes citoplasmdticos y de membrana.”® Asimismo, inhibe la formacién de biopeliculas
estafilocdcicas y no se ha informado de resistencia adquirida.’

Pese a que, en estudios previos, no se pudo demostrar una diferencia significativa en la tasa de IPP con el uso de
PY diluida,’ existen otros reportes que sostienen que su uso logré disminuir la incidencia de IPP en la cadera o la
rodilla durante los primeros 90 dias.'*"!

El propésito de este estudio fue comparar la incidencia de IPP de cadera y rodilla en los primeros 90 dias pos-
teriores a la cirugia, entre un grupo de pacientes en quienes se utiliz6 el lavado rutinario con PY y otro grupo sin
este procedimiento. Nuestra hipdtesis es que la tasa de IPP en los primeros 90 dias en pacientes con lavado de PY
es menor que la de los pacientes sin este procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de pacientes operados en dos instituciones, entre octubre de 1999
y abril de 2020. Se incluyé a pacientes que habian sido sometidos a artroplastia primaria de rodilla o de ca-
dera por diagndstico de artrosis severa y que completaron un seguimiento minimo de 90 dias. Se excluyé a
pacientes con artroplastias bilaterales simultdneas o que habian recibido radioterapia, quimioterapia o agentes
biolégicos.

Se conformaron dos grupos: el grupo A con los pacientes operados antes de diciembre de 2015, antes de la intro-
duccién del lavado con PY y el grupo B con pacientes a quienes se les habia aplicado esta solucién, como rutina,
antes del cierre de la herida. En todos los casos, se registraron datos demograficos, como edad, sexo, y lado del
miembro involucrado. En las artroplastias de cadera, ademads, se documento si se trataba de un reemplazo cemen-
tado, hibrido o no cementado.

En ambos grupos, se calcul la tasa de IPP dentro de los primeros 90 dias tras la cirugia. Se definié IPP sobre la
base de los criterios descritos por el Segundo Consenso de Filadelfia."> Se documentaron también los microorga-
nismos que provocaron la infeccion.

Los datos fueron registrados por un fellow entrenado en cirugia ortopédica reconstructiva de miembro inferior.

Los controles posoperatorios se realizaron a las 3 y 6 semanas, y a los 3 meses.

Técnica quirdrgica

Todos fueron operados por el mismo cirujano (F.A.L.), en quir6fano de flujo laminar, bajo anestesia raquidea
hipotensiva. A los pacientes sometidos a un reemplazo de rodilla se les realiz6 un bloqueo periférico del nervio
femoral antes de ingresar en el quiréfano y fueron operados con manguito hemostético. Se administré profilaxis
antibidtica con 1 g de cefazolina (2 g, >80 kg) hasta 30 min antes de la incisién cutanea. Si el paciente era alérgico
a las cefalosporinas, se indic6 clindamicina.

Como profilaxis antitrombética, se administré dcido tranexamico 20 mg/kg antes del procedimiento.

En todos los casos, se recurrié a un abordaje anterolateral directo, segtin Hardinge modificado y, en las artro-
plastias de rodilla, se realizé una artrotomia pararrotuliana interna. La adicién de antibidtico en el cemento fue
selectiva en pacientes con factores de riesgo (indice de masa corporal >35 o diabéticos).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 619-625 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Povidona yodada y prevencion de infecciones

Para preparar la solucidn, se utilizan 20 cc de PY (Pervinox®: cada 100 ml/10 g de PY) de un frasco estéril, con
500 cc de solucion fisioldgica en bolsa cerrada y estéril, 1o cual resulta en una férmula diluida al 0,38%.

Después de implantar los componentes protésicos y antes de cerrar la herida, se cubren los tejidos con la so-
lucién mencionada durante 3 min que son cronometrados por la circulante de quir6fano. Por tltimo, se aspira la
solucién y se procede al cierre de la herida por planos (Figura).

Figura. A. Administracién de 520 ml de solucién de povidona yodada. B. Se mantiene en suspension
durante 180 segundos en la cavidad articular.

Protocolo de rehabilitacion

Los pacientes comenzaron su rehabilitacién utilizando el mismo protocolo bajo el control estricto de un miem-
bro del Departamento de Kinesiologia. El mismo dia luego de la cirugia comenzaron la sedestacién al borde de la
cama y se permiti6 la flexién del miembro hasta 90°. Al segundo dia, se procedi6 con la rehabilitacidn de la marcha
utilizando un andador como asistencia. Al dia siguiente, los pacientes caminaron con dos bastones canadienses
y, si no mediaban complicaciones, se extendi6 durante las tres primeras semanas. De la semana 3 a la semana 6,
utilizaron un bastén para, luego de este periodo, deambular sin asistencia.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como media y desviacioén estdndar, y las variables categdricas, como
porcentaje y valor absoluto. Se compararon las diferencias de las variables continuas entre los grupos con la prue-
ba t de Student y las variables categéricas fueron evaluadas mediante la prueba X°. Se consideré como diferencia
estadisticamente significativa un valor p <0,05.

Se realiz6 una regresion logistica univariada para evaluar la asociacién del uso del lavado con PY diluida e IPP,
considerando como significativo un valor p <0,05. Ademads, se evalud la contribucién independiente de la edad y el
desarrollo de IPP mediante la construccidn de un andlisis de regresion logistica multivariada. Todos los datos fue-
ron volcados en una planilla de Excel® (Redmon, EE.UU.) y, para los calculos estadisticos, se utiliz6 el programa
GraphPad Prism® 8.0 (La Jolla, CA, EE.UU.).
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F.Tillet y cols.

RESULTADOS

Se realizaron 1356 artroplastias en 1356 pacientes durante el periodo descrito. Cinco fueron excluidos por no
completar el seguimiento minimo requerido para el estudio, por lo cual la serie qued6 conformada finalmente por
1351 artroplastias. Se realizaron 643 (47,60%) reemplazos totales de rodilla y 708 (52,40%) reemplazos totales de
cadera. Se traté a 560 (41,45%) hombres y la edad promedio global de la serie fue de 68.53 + 9.44 afios.

Enla Tabla 1, se detallan los datos demograficos de los pacientes de ambos grupos. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a las medias de edad y sexo en ambos grupos.

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes incluidos en el estudio

=== S I R

Cantidad de pacientes (%) 866 (64,1) 485 (35,9)

Sexo (%)
Masculino 369 (42,61) 191 (39,38) 0,24
Femenino 497 (57,39) 294 (60,62)

Lado (%)
Derecho 470 (54,34) 253 (52,16) 0,44
Izquierdo 395 (45,66) 232 (47,84)

Edad (desviacion estandar), afios 68.39 +9.45 68.77 £9.42 0,48

Al comparar entre la incidencia de IPP y el lavado con PY, no se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (0,92% vs. 0,21%; p = 0,11) (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia global de infeccion periprotésica con lavado de povidona yodada diluida o sin este
procedimiento

Grupo A 866 8 0,92 0,11
Grupo B 485 1 0,21

Cuando se efectud el andlisis de cada grupo, se observo que no habia una diferencia estadisticamente significa-
tiva en la prevalencia de IPP entre las artroplastias de cadera y de rodilla (Tabla 3).

Tabla 3. Incidencia de infeccidn periprotésica en la artroplastia de cadera y de rodilla

Cirugia Lavado Sin infeccion periprotésica | Con infeccion periprotésica
(%) (%)

Reemplazo total de rodilla Sin PY diluida 348 (98,9) 4(1,1) 0,13
Con PY diluida 291 (100,0) 0 (0,0)

Reemplazo total de cadera Sin PY diluida 432 (99,1) 4(0,9) 0,65
Con PY diluida 271 (99,6) 1(0,4)

PY = povidona yodada.
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Se hall6 un incremento del riesgo de infeccidn en los tres primeros meses posteriores a la cirugia (cociente de
posibilidades [odds ratio, OR] = 4,5; IC95% 0,56-36,19) en los pacientes sin lavado. Al ajustar el riesgo con la
variable edad, se obtuvo un resultado similar (OR = 4,6; IC95% 0,57- 37,07).

La edad promedio de los pacientes cuando se diagnosticé la infeccion fue de 73.1 + 11.9 afios (rango 48-86), con
una media de 6.9 = 1.1 (rango 6-9).

El diagnéstico de infeccion y la limpieza quirtdrgica se efectuaron a los 33 + 5.7 dias (rango 26-74) de la ar-
troplastia primaria. La secrecién por la herida, la dehiscencia y el eritema, junto con el dolor (77,7%) fueron los
signos mds frecuentes que llevaron al diagndstico.

Todos los pacientes con diagnéstico de infeccidn tuvieron cultivos positivos y el microorganismo aislado mas
frecuente fue Staphylococcus epidermidis (66,7%) mediante puncién o muestra intraoperatoria; en dos casos, se
aislé Staphylococcus aureus (22,2%) y, en un paciente (11,1%), Proteus mirabilis.

DISCUSION

El hallazgo mds importante de nuestro estudio fue un incremento del riesgo de infeccion dentro de los 90 dfas
posteriores a la cirugia (OR =4,5; IC95% 0,56-36,19) en los pacientes sin lavado con PY diluida al 0,38%. Si bien,
la tasa de IPP disminuy6 con el uso de esta solucidn, esto no representd una diferencia estadisticamente significa-
tivas (0,92% vs. 0,21%; p =0,11).

Se han publicado multiples intervenciones para reducir el riesgo de infeccién durante una artroplastia y después,
por ejemplo, menor trnsito de personal en el quir6fano, la ventilacién con presidn positiva con flujo laminar y el
control de los factores inherentes al paciente (valores de glucemia perioperatorios, indice de masa corporal, anemia
o inmunosupresién).'**

El uso de agentes antisépticos en el lavado preoperatorio tiene efectos citotéxicos en las bacterias de las heridas
quirdrgicas; sin embargo, estos agentes pueden lesionar el tejido del huésped, lo que aumenta la tasa de compli-
caciones de la herida.” von Keudell y cols. evaluaron el efecto nocivo de distintas concentraciones de PY en los
tejidos bovinos y observaron que la dilucién al 0,35% era la que ocasionaba menos efectos nocivos en el huésped.'®

En 2010, Brown y cols. demostraron una disminucion de la tasa de IPP con el uso de PY diluida al 0,35%.°
Comunicaron 18 casos (0,97%) de infeccién dentro de los primeros 90 dias antes del uso de la PY diluida y solo
uno (0,15%) desde su aplicacion. Asi su uso se ha comenzado a extender en otras instituciones.!”

En estudios recientes, se comunicaron los resultados de protocolos de lavado intraoperatorio durante las ar-
troplastias comparando el uso de clorhexidina, vancomicina en polvo y PY, este dltimo agente posee un poder
bactericida superior al de los otros.'

En 2019, Hernandez y cols." publicaron un anélisis de 11.738 artroplastias de cadera y de rodilla en el que
compararon cirugias con irrigacién sistemdtica de PY diluida al 0,25% antes de cerrar la herida, con otro grupo en
el que se utilizé solucién fisiologica. No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de IPP a
los tres meses, pero si se observé una disminucién de eventos dentro del afio.

Tal vez uno de los estudios con mejor nivel de evidencia publicado al respecto fue el de Calkins y cols., quienes
realizaron un ensayo controlado aleatorizado que incluyé a 234 pacientes (153 rodillas y 81 caderas) que recibie-
ron una irrigacién intraoperatoria con solucion fisioldgica y los compararon con 223 pacientes (144 rodillas y 79
caderas) a quienes se les efectué un lavado con PY diluida al 0,35%. Hubo un descenso estadisticamente signifi-
cativo de las infecciones (3,4% vs. 0,4%; p = 0,03) dentro de los tres meses posteriores a la artroplastia. Debido a
estos resultados sintieron la obligacidn ética de concluir el estudio antes de lo planificado.'!

Si bien, no se pudo demostrar un descenso estadisticamente significativo en nuestra serie, la diferencia en la tasa
de IPP a partir de la introduccién del lavado con PY diluida (0,92% vs. 0,21%) nos sugiere que podria existir una
tendencia a disminuir el desarrollo de una complicacién infecciosa dentro de los primeros 90 dias posquirtirgicos.
Ademds, pudimos observar que el riesgo de desarrollar IPP en el posoperatorio temprano aumentaba 4,5 veces en
los pacientes sin la irrigacion sistemadtica con esta solucién (OR =4,5; IC95% 0,56-36,19).

En una revision sistemdtica y un metandlisis recientes de siete estudios con 31.213 artroplastias de cadera o rodi-
1la, Kim y cols.”® no hallaron diferencias significativas en la tasa de IPP entre los pacientes que recibieron irrigacién
con PY antes del cierre de la herida y los que no.

Consideramos que el lavado con PY representa un método sencillo, de bajo costo y sin consecuencias para el
tejido huésped. Sobre la base de los resultados obtenidos en nuestro estudio con un gran nimero de casos, sugeri-
mos su uso rutinario.
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Las limitaciones de nuestro estudio son su disefio retrospectivo, el bajo nimero de eventos y la falta de un ana-
lisis meticuloso de las comorbilidades previas de cada uno de los pacientes que podrian influir en el desarollo de
la infeccién y constituir un factor de confusién. Sin embargo, consideramos que el hecho de que todos los casos
fueron operados por el mismo cirujano, la cantidad de pacientes incluidos y la homogeneidad de la poblacién nos
permitieron realizar un andlisis estadistico apropiado. Cabe remarcar que, seglin nuestro conocimiento, este es el
primer estudio nacional al respecto y nos invita a realizar investigaciones con disefios mds apropiados que permitan
extraer conclusiones con un mejor nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

La irrigacién con PY diluida al 0,38% luego de colocar los componentes y antes de cerrar la herida, en una
artroplastia de cadera y de rodilla, disminuy¢ la tasa de IPP dentro de los primeros 90 dias, sin una asociacién
estadisticamente significativa (0,92% vs. 0,21%; p = 0,11). Sin embargo, el riesgo de desarrollar una infeccién fue
4,5 veces mads alto en los pacientes sin lavado con PY.
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RESUMEN

Introduccion: El diagnédstico rapido y definitivo con identificacion del patdgeno es fundamental cuando hay una infeccién peri-
protésica. La secuenciacion de préxima generacion permite identificar el ADN en un germen determinado en poco tiempo. Hasta
donde sabemos, no hay reportes sobre su empleo para el manejo de la infeccion periprotésica en Sudamérica. Nuestro objetivo
fue demostrar la viabilidad diagndstica de las muestras obtenidas de una serie de pacientes operados en Buenos Aires, Argentina,
y analizadas con la técnica de secuenciacion de préxima generacion. Materiales y Métodos: Se analizé a una serie prospectiva
de 20 pacientes sometidos a cirugia de revision séptica y aséptica de cadera desde diciembre de 2019 hasta marzo de 2020. Se
obtuvieron muestras intraoperatorias de liquido sinovial, tejido profundo y canal endomedular, que fueron enviadas para su ana-
lisis al laboratorio NexGen Microgen. Resultados: Se seleccionaron 17 pacientes, porque tenian una muestra apta para analizar.
Los resultados se recibieron dentro de las 72 h de la cirugia. En un caso, el resultado de la secuenciacién de préxima generacion
informo un germen distinto del identificado en los cultivos posoperatorios de partes blandas, esto permitié corregir la antibiotico-
terapia. En otro, esta técnica identificé Parabacteroides gordonii en una revision aséptica, en otro, Morganella morganii, a partir
de cultivos negativos en una revisién en un tiempo. Conclusion: Se demostré la viabilidad diagnéstica con la secuenciacién de
préxima generacion, se pueden obtener resultados de microorganismos patégenos dentro de las 72 h posteriores a la cirugia en
pacientes con infeccién periprotésica y cultivos negativos.

Palabras clave: Infeccion periprotésica; secuenciacion de préxima generacion; cirugia de revision; artroplastia de cadera.

Nivel de Evidencia: IV

Next Generation Sequencing for the Detection of Pathogens in Hip Surgery: Experience and Diagnostic
Feasibility in a Tertiary Care Center in Argentina

ABSTRACT

Introduction: Early diagnosis of a periprosthetic joint infection (PJI) and identification of the pathogen are paramount. Next-gen-
eration sequencing (NGS) can identify the nucleic acids in a given germ in a short period. To our knowledge, there are no reports
of its use in the management of PJI in South America. Our objective was to demonstrate the diagnostic feasibility of the NGS
technique on the samples obtained from a series of patients operated on in Buenos Aires, Argentina. Materials and Methods:
A prospective series of 20 patients undergoing septic and aseptic hip revision surgery from December 2019 to March 2020 was
analyzed. Intraoperative samples of synovial fluid, deep tissue, and intramedullary canal were obtained and sent to the NexGen
Microgen laboratory (Texas, USA) for analysis. Results: Seventeen patients were finally eligible to present a sample suitable for
analysis. In 100% of the samples, NGS results were obtained within 72 hours of surgery. In one case, the NGS result reported a
germ different from the one identified in the postoperative soft tissue cultures, allowing antibiotic therapy to be corrected. In another
case, NGS identified Parabacteroides gordonii in aseptic revision surgery. In another patient, the NGS identified Morganella mor-
ganii, in which conventional postoperative cultures were negative in single-stage revision surgery. Conclusion: In this study, we
demonstrated the diagnostic feasibility of NGS, obtaining results within 72 hours immediately after surgery for pathogenic organ-
isms in patients with PJI and negative cultures.

Key words: Periprosthetic joint infection; next generation sequencing; revision surgery; hip arthroplasty.
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NGS e infeccion periprotésica

.
INTRODUCCION

La infeccién periprotésica (IPP) es una rara, pero devastadora complicacién que se asocia con una mayor tasa de
morbilidad y mortalidad.'? El manejo de este escenario es desafiante y costoso, y requiere particular experiencia
para lograr un resultado 6ptimo.**

Realizar un diagndstico rapido y definitivo con la identificacién del microorganismo causal es fundamental para
el manejo de una IPP’7 ya que no identificar el germen infectante conduce a la administracién de un tratamiento
antimicrobiano empirico, con la posibilidad de no cubrir el verdadero patégeno. Por otro lado, un cultivo negativo
se ha asociado con un riesgo 4,5 veces mds alto de reinfeccién que uno positivo.® Existen diversas técnicas de
cultivo bacterioldgico, como la reaccién en cadena de la polimerasa, para mejorar la precisién diagnéstica. Sin em-
bargo, la reaccion en cadena de la polimerasa tiene una sensibilidad limitada que varia entre el 50% y el 81,6%,”°
y, por otro lado, es ineficaz para identificar infecciones fingicas o polimicrobianas, y diferenciar los contaminantes
del verdadero microorganismo infeccioso.'*!

La secuenciacion de préxima generacion (next-generation sequencing, NGS) es una técnica novedosa y renta-
ble que puede identificar todos los 4cidos nucleicos en un germen determinado, en un periodo de tiempo corto.
Es capaz de secuenciar todo el ADN presente en una muestra y brinda una informacién mas completa del perfil
microbiano,'” lo que permite una identificacion eficiente de los genomas de bacterias y hongos. Tarabichi y cols."
demostraron la utilidad de esta técnica al identificar patégenos potenciales en el 81,9% de los casos de IPP con
cultivo negativo.

En nuestro pais, es posible emplear dicha tecnologia, aunque no solo basta con realizar la secuenciacién para
obtener un germen especifico, sino que también se necesita una base de datos con la cual comparar las secuencias
obtenidas, y asi determinar el microorganismo que posee tal secuenciacion. Por lo tanto, mientras mas amplia sea
la base de datos, mas posibilidades existen de obtener una concordancia especifica y fidedigna. En este sentido,
el laboratorio NexGen Microgen (Texas, EE.UU.) posee el programa con la base de datos mds grande conocida
en el mundo, incluso incluye secuencias de ADN obtenidas de rocas lunares. El principal desafio que enfrentan
los investigadores son los recursos limitados. Como resultado, las herramientas genémicas, especificamente las
tecnologias de secuenciacion del genoma, no estdn ampliamente disponibles tanto por el costo operativo para su
implementacién, como por los costos de envio, de aduanas y el margen de ganancias para las empresas locales,
sin contar la distancia hasta el laboratorio diana, todo esto, junto con lo ya expuesto, podria demorar el traslado y
el andlisis de la muestra y, de esta manera, llegar a alterar su calidad y los resultados.

Hasta donde sabemos, no hay reportes sobre el empleo de esta técnica en el manejo de la IPP, en Sudamérica.
El objetivo de este estudio fue demostrar prospectivamente la viabilidad de las muestras obtenidas de una serie
de pacientes operados en un hospital de atencién terciaria en la Argentina, que fueron analizadas con la técnica
de NGS en el laboratorio NexGen Microgen (Texas, EE.UU.). En segundo lugar, evaluar el papel de la NGS
para detectar microorganismos en una serie de pacientes sometidos a cirugias de revisiéon de cadera sépticas y
asépticas.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes

Luego de obtener la aprobacién del Comité de Etica de nuestra institucién, analizamos prospectivamente una
serie de 20 pacientes que aceptaron participar del estudio y habian sido sometidos a una cirugia de revision de
artroplastia total de cadera, entre diciembre de 2019 y marzo de 2020. Se incluyé a pacientes con diagnéstico de
IPP y aflojamiento aséptico, segin lo definido por los criterios de la Musculoskeletal Infection Society (MSIS)."*

Evaluacion preoperatoria

Todos fueron evaluados antes de la cirugia de acuerdo con los protocolos institucionales, que incluyen la extrac-
cion de sangre para determinar la velocidad de sedimentacion glomerular (VSG), la proteina C reactiva (PCR) y el
dimero D. Se suspendieron los antibiéticos preoperatorios dos semanas antes del procedimiento quirdrgico indice
hasta que se tomaron las muestras recolectadas para cultivo, anatomia patolégica y NGS.

Todos los pacientes disponian de los resultados de los andlisis de sangre preoperatorios utilizados para el
diagndstico; sin embargo, no todos contaban con biopsia y PCR de liquido biolégico preoperatorio. Desde 2014, en
el Servicio de Cadera de nuestra institucion, estd indicado evaluar las revisiones con sospecha clinica de infeccion
mediante PCR sinovial intraoperatoria, y se considera positivo un valor >9,5 mg/1."?
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Durante el periodo de estudio, la cirugia en dos tiempos se indicd: 1) ante la confirmacién de la IPP crénica
segtin los criterios de la MSIS' y 2) a pacientes activos funcionalmente, con marcha independiente o con minima
asistencia (indice de actividad instrumentada de la vida diaria <7).' De manera similar, se indic6 cirugia en un
tiempo: 1) ante la confirmacién de la IPP crénica segiin los criterios de la MSIS, ' pero sin fistula o drenaje activo
por la herida, 2) a pacientes con baja demanda funcional (indice de actividad instrumentada de la vida diaria >7)'°
y 3) si habia capital éseo acetabular con un defecto inferior al grado 3 de la clasificacién de Paprosky'” y un capital
6seo femoral con un defecto inferior o igual al grado 3B de esa clasificacién.'”'3

Recoleccion de muestras intraoperatorias

Se ubicd a los pacientes en decubito lateral, y se efectué un abordaje posterolateral de cadera en un quiréfano con
flujo laminar. Durante la induccién anestésica, se administr6 una dosis de antibiético adaptado a cada paciente en
particular. Desde 2011, administramos una dosis de 1000 mg de 4cido tranexdmico, por via intravenosa, durante
la induccidn anestésica y 1000 mg adicionales durante el cierre, en todas las cirugias.'” Las cirugias de revisién
estuvieron a cargo de cuatro cirujanos especialistas de cadera de nuestra institucion.

A todos los pacientes se les tomaron muestras de liquido sinovial, tejido profundo y del canal endomedular en el
momento de la intervencion. El liquido sinovial se obtuvo de forma estéril, utilizando una aguja calibre 18 antes de
la artrotomia. Por dltimo, se obtuvieron hisopos del acetdbulo y el canal endomedular femoral.

Todas las muestras se recolectaron rdpidamente en recipientes estériles y se enviaron para su estudio por co-
rreo privado. Las muestras de tejido profundo también se enviaron al laboratorio institucional para cultivos de
rutina, incluidos cultivos de bacterias aerobias y anaerobias, de hongos y de bacilos acidorresistentes. Asimismo,
se enviaron muestras a anatomia patoldgica para anélisis por congelacion y se solicité PCR de liquido sinovial
intraoperatoria.

Secuenciacion de proxima generacion
Extraccion de ADN

La extraccién de ADN se realiza a partir de las muestras remitidas con el kit de extraccién basado en columnas
QIAamp DNA Mini Kit (Qiagen GmbH, Hilden, Alemania). Las muestras son tratadas de un modo diferencial
para adecuarlas al protocolo de extraccién de ADN:

* Liquido sinovial: el liquido es centrifugado y se extraen 200 pl como material de partida de la extraccion.

* Tejido blando profundo: el tejido se corta con hoja de bisturf estéril en trozos de aproximadamente 1 mm?® y se
colocan hasta 20 mm?® de material representativo, adicionando una solucidn salina amortiguadora con fosfato
hasta llegar a un volumen final de 200 pl y proseguir con la extraccion.

* Material del canal endomedular: se suspende en una solucién salina amortiguadora con fosfato hasta lograr un
volumen final de 200 pl y proseguir con la extraccion.

Una vez que la muestra ha sido adecuada al protocolo, la extraccion de ADN se realiza siguiendo las instruccio-
nes del fabricante. El volumen de elucién es de 50 pl. Se colocan en tubos de 1,5 ml y se guardan en refrigerador
a -20 °C hasta su utilizacion.

Envio de muestras

A partir del ADN de cada una de las muestras, se obtiene una alicuota de 15 pl en un tubo de 0,5 ml y se rotula
segun su identificador. La muestra de ADN se envia por la empresa FedEx® en un contenedor hacia el laboratorio
NexGen Microgen (Texas, EE.UU.).

Estudio por NGS
El laboratorio NexGen Microgen lleva a cabo estudios de NGS por amplificacién del gen del ARNr 16S en las
muestras enviadas para detectar patégenos de origen bacteriano.

Analisis bioinformatico y reporte de los resultados

El laboratorio NexGen Microgen analiza los datos obtenidos segtin el protocolo propio y envia a nuestro hospi-
tal, por correo electrénico, los resultados dentro de las 72 h para completar la base de datos.
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Tratamiento antibidtico

Luego de la cirugia, cuando se consider6 que un caso era séptico, se administré un curso de antibioticoterapia
por via intravenosa, durante seis semanas, segin los criterios del cirujano y del Servicio de Infectologia de nuestra
institucion; cuando la tipificacion del germen y su sensibilidad fueran adecuadas y el antibiético seleccionado al-
canzara una adecuada biodisponibilidad por via oral, se eligi6 esta via de administracién. El control infectolégico
se efectud a los 15 dias, al mes y a las seis semanas desde el procedimiento quirtrgico, y se controlaron hallazgos
clinicos, como el estado de la herida, la presencia de dolor), asi como los resultados de los andlisis de sangre (VSG,
PCR).

RESULTADOS

Se realizé NGS en 20 casos, y se seleccionaron 17, porque tenian una muestra apta para el anlisis. Los primeros
tres casos fueron descartados, porque no se pudo obtener, a tiempo, el permiso del Ministerio de Salud para enviar
las muestras al extranjero. A pesar de que las muestras fueron almacenadas en el refrigerador a una temperatura
inferior a -80 °C, después de 3-5 dias, se considera que pierden su calidad para someterlas a pruebas debido a la
desnaturalizacion de los dcidos nucleicos.

La serie estaba conformada por 17 pacientes, el 64,70% (11 pacientes) eran hombres y el 35,30% (6 pacientes),
mujeres. Nueve casos (52,95%) correspondian a la cadera izquierda y ocho (47,05), a la derecha. La edad prome-
dio era de 68 afios (rango 37-86). Antes de la cirugia, 10 revisiones (58,83%) fueron interpretadas como asépticas y
las siete restantes (41,17%), como sépticas. Las cirugias fueron: revisiones en un tiempo (9 casos; 52,94%) y revi-
siones en dos tiempos (7 casos; 41,17%); en cuatro de ellas (57,14%), fue el primer tiempo quirtrgico (colocacién
de espaciador) y, en tres (42,86%), el segundo tiempo (reimplante). Por dltimo, la cirugia restante (5,89%) fue un
desbridamiento con toma de muestras y retencién de implantes. En la Tabla 1, se resumen los datos demograficos
de la serie.

Tabla 1. Datos de los pacientes

1 M Séptica 2°. Espaciador
2 73 M | Aséptica 1°.

3 86 F 1 Aséptica 1°.

4 77 F 1 Aséptica 1°.

5 37 M I Séptica 2°. Reimplante
6 77 M D Séptica 2°. Reimplante
7 72 F D Aséptica 1°.

8 73 F I Séptica Limpieza

9 61 M D Aséptica 2°. Espaciador
10 43 M D Aséptica 1°.

11 74 F 1 Séptica 2°. Reimplante
12 54 M I Aséptica 1°.

13 67 M D Séptica 2°. Espaciador
14 81 M 1 Aséptica 1°.

15 65 M D Aséptica 1°.

16 67 M D Aséptica 1°.

17 78 F 1 Séptica 2°. Espaciador

M = masculino, F = femenino, I = izquierdo, D = derecho.
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Se obtuvieron cultivos positivos preoperatorios en siete (41,17%) pacientes (casos 1, 2, 5, 8, 11, 13 y 17). El
germen predominante fue Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM) (3 casos; 42,85%), seguido de
S. aureus resistente a meticilina (SARM) (2 casos, 28,57%) y Propionibacterium acnes y Escherichia coli, uno,
en cada uno de los restantes (14,28%). Solo cuatro (57,14%) de los siete pacientes con cultivos preoperatorios
positivos tenian un proceso inflamatorio agudo en el andlisis anatomopatolégico por congelacién de la cirugia de
revision, los tres casos restantes (42,85%) eran procesos no inflamatorios.

La estadificacién infectoldgica preoperatoria fue diferente segin cada caso en particular y debido a la hetero-
geneidad de la muestra, los valores de VSG, PCR y dimero D obtenidos en el periodo preoperatorio, asi como los
cultivos prequirtrgicos y el andlisis anatomopatoldgico por congelacion se agruparon en la Tabla 2.

Tabla 2. Andlisis infectolégico preoperatorio

Caso VSG PCR Dimero D
preoperatoria preoperatoria preoperatorio
1 74 89 -

L= -CRENEN B A7 B S

10
11
12
13

14
15
16
17

67

20
51
60
34
10
102
21
11
57
13
67

14
55
10
65

59

7
45
1
16

5821

4201

506

Staphylococcus
epidermidis

SASM

SASM

Propionibacterium
acnes

Escherichia coli

Cultivo Anatomia
preoperatorio patolégica
PIA

SAIA

Debris metélico
SAIA
SAIA
SAIA
SAIA
SAIA

PIA
SAIA
PIA
SAIA
PIA

SAIA
PIA
SAIA
PIA

VSG = velocidad de sedimentacién glomerular, PCR = proteina C reactiva, SARM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina, SASM = Staphylococcus
aureus sensible a meticilina, PIA = proceso inflamatorio agudo, SAIA = sin actividad inflamatoria aguda.

En cuanto a la estadificacion infectolégica posoperatoria, se registraron los andlisis de PCR de liquido sinovial,
los cultivos de liquido sinovial y de tejido (partes blandas) de todos los casos y sus resultados se muestran en la

Tabla 3.
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Tabla 3. Andlisis infectolégico posoperatorio

PCR de liquido sinovial Cultivo de liquido sinovial Cultivo de partes blandas

S. epidermidis S. epidermidis/P. aeruginosa

2 0,2 Negativo Negativo

3 0,6 Negativo Negativo

4 0,8 Negativo Negativo

5 13 Negativo SARM

6 4.5 Negativo S. haemolyticus
7 0,2 Negativo Negativo

8 24 E. faecalis E. faecalis

9 0,2 Negativo Negativo

10 0,5 Negativo Negativo

11 0,4 Negativo Negativo

12 0,6 Negativo Negativo

13 28,5 Negativo Negativo

14 0,3 Negativo Negativo

15 11,6 Negativo Negativo

16 0,4 Negativo Negativo

17 4,1 Negativo E. coli

PCR = proteina C reactiva, SARM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina, SASM = Staphylococcus aureus sensible a meticilina.

Resultados de la NGS

Los resultados de todas las muestras enviadas para NGS se recibieron dentro de las 72 h posteriores a la ciru-
gia (Tabla 4). Nueve (53,94%) muestras eran negativas para la obtencion de material genético correspondiente
a secuencias bacterianas conocidas. En uno de estos pacientes (caso 9), se decidi6 la cirugia en dos tiempos por
hallazgos intraoperatorios sugestivos de infeccion y los resultados del andlisis anatomopatoldgico que informaban
un proceso inflamatorio agudo. Dicho paciente evolucion6 favorablemente y, hasta el dltimo seguimiento, llevaba
22 meses con el implante, sin fallas ni reoperaciones. En el caso 11, también con resultado negativo de la NGS, se
realiz6 el segundo tiempo de revision sin identificacion de germen por cultivo posoperatorio, pero con sospecha de
infeccidn por el andlisis anatomopatoldgico que sugeria un proceso inflamatorio agudo y cultivos preoperatorios
positivos para SASM.

En el caso 5, el resultado de la NGS inform6 un germen distinto (Malassezia sympodialis) del identificado en
los cultivos posoperatorios de partes blandas (SARM), esto permitié interpretar correctamente el caso y ajustar la
terapia antibidtica supresora posoperatoria.

En el paciente 12, la NGS permiti6 identificar Parabacteroides gordonii sensible a clindamicina y metronidazol
cuando la interpretacion diagndstica habia sido aséptica y los resultados del anélisis anatomopatolégico informa-
ron ausencia de cambios inflamatorios agudos y con cultivos posoperatorios negativos, por lo que fue considerado
como un falso positivo por parte del cirujano y corroborado por el laboratorio al discutir los hallazgos.

Asimismo, la aplicacién de la NGS fue determinante en el paciente 15. Luego de una revisién en un tiempo con
cultivos pre y posoperatorios negativos y andlisis anatomopatoldgicos por congelacion sugerentes de un proceso
inflamatorio agudo, fue posible aislar secuencias de ADN de Staphylococcus epidermidis en muestras de partes
blandas, aunque no asi en la muestra sinovial. Aunque podria interpretarse como un falso positivo por contamina-
cidn, se decidié administrar un tratamiento antibidtico coadyuvante.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 626-635 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



C. M. Lucero y cols.

Tabla 4. Resultados de la secuenciacién de préxima generacion (NGS)

NGS de partes blandas NGS de liquido sinovial Antibioticoterapia

P. aeruginosa/S. epidermidis P. aeruginosa/s. epidermidis Ceftolozano/tazobactam + vancomicina

Negativo
Negativo
Negativo

Malassezia sympodialis

Negativo
Negativo

E. faecalis
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

S. epidermidis
Morganella morganii

Corynebacterium sp
54%; Corynebacterium

Negativo
Negativo
Negativo

Malassezia sympodialis

Negativo

Negativo

E. faecalis

Negativo

Negativo

Negativo
Parabacteroides gordonii
Cutibacterium acnes
Negativo

Negativo

Negativo

Corynebacterium sp
54%; Corynebacterium

Levofloxacina 750 mg + minociclina 100 mg
No
No

Vancomicina + ertapenem 1 g
Tratamiento prolongado

Ceftolozano/tazobactam + vancomicina
No

Vancomicina 1 g ¢/12 h

No

No

Levofloxacina 750 mg/dia

No

Vancomicina 1 g ¢/12 h/ceftriaxona 2 g/dia
No

Vancomicina/ciprofloxacina

No

Vancomicina 2 g/ciprofloxacina 750 mg
Tratamiento supresor

mucifaciens 18%; E. coli 12%;
Cutibacterium acnes 5%;
Lactobacillus crispatus 4%;
Bradyrhizobium yuanmingense
2%; Corynebacterium
tuberculostearicum 2%

mucifaciens 18%; E. coli 12%;
Cutibacterium acnes 5%;
Lactobacillus crispatus 4%;
Bradyrhizobium yuanmingense
2%; Corynebacterium
tuberculostearicum 2%

De manera similar, en el paciente 16, la NGS identific6 Morganella morganii en partes blandas, sin lograr
identificar gérmenes en el liquido sinovial, y los reactantes de fase aguda no sugerian infeccion y los cultivos eran
negativos en un paciente sometido a un recambio en un tiempo.

Por tltimo, los resultados de la NGS también cambiaron las indicaciones en el caso 17. Se planific el recambio
en un tiempo debido a la sospecha de infeccién por Escherichia coli sensible a multiples firmacos aislada antes
de la cirugia; luego durante la operacién, por decision del cirujano, se optd por la revisién en dos tiempos, se con-
fecciono un espaciador y se tomaron muestras, que resultaron positivas para Escherichia coli sensible a multiples
farmacos. Sin embargo, los resultados de la NGS obligaron a corregir la terapia antibidtica y a administrar un
tratamiento supresor posimplante, ya que identificé secuencias de Corynebacterium sp (54%), Corynebacterium
mucifaciens (18%), Escherichia coli (12%), Cutibacterium acnes (5%), Lactobacillus crispatus (4%), Bradyrhizo-
bium yuanmingense (2%), Corynebacterium tuberculostearicum (2%).
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DISCUSION

En este estudio, se demostré que es viable el empleo de la NGS en la Argentina para el diagnéstico de una in-
feccidn asociada a una prétesis de cadera, ya que la distancia superior a 8000 km que separa al centro médico del
laboratorio de andlisis molecular no fue un impedimento para que se pudieran analizar, sin inconvenientes, todas
las muestras enviadas, y obtener un resultado en menos de 72 horas. Es importante remarcar que las muestras se
enviaron por un correo privado, sin requerimiento de medidas de transporte especificas que pudieran dificultar la
logistica. Ademads, en los tltimos afios, los costos de estas tecnologias de analisis molecular disminuyeron y se han
convertido en herramientas de diagndstico relativamente accesibles.”

La técnica de NGS ya se utiliza en nuestro pais, en varias especialidades médicas, como en el diagnéstico de in-
fertilidad®**' o en el diagndstico diferencial de tipos especificos de distrofia muscular®. La implementacién de estas
técnicas moleculares para el diagndstico de una infeccién periarticular tanto en nuestro pais como en el resto de
Latinoamérica es novedosa y no encontramos publicaciones que informen sobre su empleo, quiza su uso se limite
debido a la falta de laboratorios locales aptos y con bases de datos moleculares extensas que permitan la correcta
interpretacion de los resultados. Mas allé de la falta de desarrollo regional de estas tecnologias, en este estudio, se
demuestra que el uso de estos métodos de diagndstico es posible.

En un estudio prospectivo, Tarabichi y cols. comunicaron que la técnica de NGS detecta, de forma fiable, mi-
croorganismos en el liquido sinovial con un alto grado de concordancia con los cultivos tradicionales (96,1%);*
a su vez, se comprob6 que la NGS es un complemento titil para la deteccién de patégenos en el 81,8% de las IPP
con cultivo negativo."* En nuestra serie, hubo concordancia entre cultivos y NGS en ocho (pacientes 1, 3, 4, 7, 8,
10, 13, 14) de los 17 pacientes; en cambio, en otros tres, se logré identificar un germen diferente del hallado en los
cultivos (casos 5, 12, 17), lo que modificé la conducta terapéutica inicial. Yin y cols. describieron que la técnica
de NGS tiene una sensibilidad de 0,93 para el diagndstico de infeccién asociada a una prétesis, un valor superior al
comunicado para los biomarcadores PCR (0,67), interleuquina 6 (0,47), procalcitonina (0,67) y cultivos (0,47), y
estadisticamente significativo (p <0,05); sin embargo, al evaluar la especificidad, la NGS present6 un valor de 0,9,
solo superior a la PCR (0,85; p <0,05)."%*

Pese a que los resultados descritos de la aplicacién de la NGS en el diagnéstico de una IPP sean alentadores,
varios autores concuerdan en que es necesario validar estos métodos diagndsticos con estudios de mayor nivel de
evidencia y, a su vez, evaluar el andlisis de costo/beneficio.**

Este estudio no estd exento de limitaciones. Si bien su finalidad no fue analizar los resultados clinicos, sino la
viabilidad del empleo de esta técnica novedosa, creemos que la muestra de pacientes es heterogénea, lo que no
permite obtener otras conclusiones. Ademads, no se realizé un anélisis de costos. Por otro lado, su fortaleza es su
disefio prospectivo con una recoleccién de datos minuciosa, en el que se analizaron muestras no solo de liquido
sinovial, sino también de partes blandas. Es importante remarcar que las muestras se analizaron en el centro que
cuenta con la mayor base de datos genémica del mundo, un beneficio a la hora de identificar microorganismos de
los més atipicos y evitar subdiagnésticos.

CONCLUSIONES

Segtin nuestra experiencia, el empleo de NGS, en nuestro medio, es viable como herramienta para el diagnéstico
de una IPP y se dispone de los resultados en menos de 72 h, a pesar de la distancia con el laboratorio de anélisis.
Nuestros hallazgos sugieren que algunas infecciones podrian deberse a otros gérmenes que escapan a la deteccion
bacteriolégica convencional. No obstante, consideramos que se requieren estudios adicionales y de mayor escala
para determinar el papel de la NGS en el algoritmo diagndstico y terapéutico de la IPP y entender la implicancia
de ciertos microorganismos pocos frecuentes aislados en muestras de pacientes que no parecen estar infectados.
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Artroplastia total de cadera primaria

con vastagos cortos en pacientes menores
de 20 anos

Martin Buljubasich, Surya Kohan, Francisco Salagoity, Fernando Comba, Gerardo Zanotti, Pablo A. Slullitel, Martin Buttaro
Centro de Cadera “Sir John Charnley”, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introducciodn: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados clinicos, radiograficos y funcionales en pacientes <20 afios
sometidos a artroplastia total de cadera con vastago femoral tipo 2B corto no cementado. Materiales y Métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo de 13 pacientes (16 artroplastias totales de cadera) operados entre enero de 2006 y enero de 2021. La edad
media y el indice de masa corporal eran de 16.5 + 2.5 afios y 22,74 + 4,06 kg/m?, respectivamente. El seguimiento medio fue
de 43.3 meses (rango 12-128, DE + 33.45). Se analizaron las indicaciones quirurgicas, y los resultados funcionales y radiogra-
ficos. La supervivencia del implante se calculé con la estimacion de Kaplan-Meier. Resultados: La indicacion predominante fue
necrosis avascular (9/16 caderas [56%]), el 66% estaba asociada al uso prolongado de corticoides. El HHS para cadera mejord
significativamente de 33 + 16,5 a 94 + 5,6 (p <0,001). Diez (76%) pacientes usaban dispositivos de asistencia para caminar antes
de la artroplastia, pero ninguno los necesitaba al final del seguimiento. Se observo radiolucidez en un componente acetabular sin
repercusion clinica hasta el final del seguimiento. No se registraron signos radiogréaficos de aflojamiento del componente femoral.
La supervivencia del implante fue del 100% hasta el final del seguimiento. Conclusiones: La artroplastia total de cadera primaria
con un vastago femoral corto no cementado en pacientes <20 afios con artrosis avanzada de cadera logré resultados equipara-
bles a los ya publicados, con la particularidad de que es un procedimiento menos invasivo y ahorra capital éseo femoral.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; prétesis total de cadera; pacientes pediatricos; adulto joven.
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Primary Total Hip Arthroplasty With Short Stems in Patients Under 20 Years Old

ABSTRACT

Introduction: To our knowledge, there is no published literature on the outcomes of short-stem total hip arthroplasty (THA) in
patients under 20 years old. This study aimed to analyze clinical, radiological, and functional outcomes in patients under 20 years
of age undergoing THA with a short uncemented 2B femoral stem. Materials and Methods: We carried out a retrospective study
of 13 patients (16 THAs) treated between January 2006 and January 2021. The mean age and BMI were 16.5+2.5 years and
22.74+4.06 kg/m2, respectively. The mean follow-up was 43.3 months (range 12-128, SD + 33.45). Surgical indications, as well
as functional and radiologic outcomes, were analyzed. Implant survival was calculated with the Kaplan-Meier estimate. Results:
The predominant indication was avascular necrosis (9/16 hips [56%)]), of which 66% were associated with prolonged use of cor-
ticosteroids. Eight (50%) of the cases had undergone surgeries before the THA. The Harris hip score improved significantly from
33+16.5 to 94+5.6 (p<0.001). Ten (76%) patients required assistive devices to walk preoperatively, and no patient required them at
the end of follow-up. Radiolucency was evident in one acetabular component, without clinical implications. There were no signs of
femoral component loosening. The implant survival was 100% at the last follow-up. Conclusions: Short stems in primary THAs in
patients under 20 years of age with advanced hip osteoarthritis showed clinical, functional, and radiological outcomes comparable
to those previously reported in the literature for conventional stems, with the particularity of being less invasive and sparing femoral
bone stock.

Key words: Total hip arthroplasty; total hip replacement; pediatric patients; young adults.
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Artroplastia de cadera en pacientes <20 afnos

INTRODUCCION

El tratamiento de la artrosis avanzada de cadera en pacientes pediatricos y adolescentes sigue siendo un tema
de controversia. Histéricamente, las opciones planteadas en este grupo etario fueron la artroplastia total de cadera
(ATC) y la artrodesis. En la actualidad, la artrodesis no es una opcién dado que la conversion futura a ATC plantea
inconvenientes en la recuperacion por la atrofia muscular que genera y las altas tasas de infeccién e inestabilidad
posoperatorias.'* Los desafios técnicos de la ATC en este grupo de pacientes incluyen un capital 6seo deficiente,
deformidades 6seas, como alteraciones del eje y anomalias de la version femoral, discrepancias en la longitud de
los miembros y canales femorales pequeifios.* Por otro lado, existen altas probabilidades de revision a lo largo del
tiempo, primero, porque el motivo del reemplazo no suele ser una artrosis primaria, sino secundaria (esto es, mas
compleja) y, también, por la expectativa de vida; por esta razon, el ahorro de capital 6seo en la cirugia primaria es
de médxima relevancia.!

Los primeros articulos publicados fueron sobre el manejo de la patologia de cadera pedidtrica en pacientes con
artritis reumatoide tratados con tallos cementados.”® Hoy en dia, hay series publicadas de ATC no cementada
con tallos convencionales en pacientes <25 afios, con buenos resultados funcionales, baja tasa de complicaciones
y una tasa de revisién del 7%, con un minimo de seguimiento medio a 4.2 afios.’

Los vastagos cortos no cementados ofrecen algunas ventajas al compararlos con los disefios convencionales: 1)
economizar el capital seo que se utiliza para fijar el implante,® 2) menor pérdida de sangre,’ 3) una tasa mas baja
de complicaciones intraoperatorias'’ y 4) una cirugia menos compleja en caso de una futura revision.

Hasta donde sabemos, no existen reportes que aborden los resultados con un tallo femoral corto no cementado
en pacientes <20 afios sometidos a una ATC primaria.

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados clinicos, radiograficos y funcionales en una serie de pacien-
tes <20 afios tratados con una ATC primaria con véastago femoral corto tipo 2B.

MATERIALES Y METODOS

Después de obtener la aprobacién de la junta ética de investigacion de la institucion, estudiamos retrospecti-
vamente 26 ATC en 23 pacientes <20 afios operados entre enero de 2006 y enero de 2021. Se incluyeron solo
los casos de ATC con tallo femoral corto no cementados y un seguimiento minimo de un afio. Se excluyé a los
pacientes con enfermedad oncoldgica activa relacionada con la patologia, aquellos operados con tallos femorales
cementados (8 pacientes) y tallos no cementados de tamaiio estandar (2 pacientes). Luego de aplicar los criterios
de seleccion, se excluyd a 10 pacientes; en consecuencia, se incorporaron 13 pacientes (16 caderas) sometidos a
ATC primaria con un véstago corto no cementado tipo 2B con fijacién cervico-metafisaria (MiniHip™, Corin,
Cirencester, Reino Unido) (Figura 1)."" Los datos demograficos de la serie se detallan en la Tabla 1.

Figura 1. Paciente de 18 afios con necrosis 6sea avascular bilateral secundaria al tratamiento prolongado con corticoides por
enfermedad de Crohn. A. Radiografia de ambas caderas, de frente, preoperatoria. B. Radiografia de ambas caderas, de frente,
posoperatoria de artroplastia total de cadera bilateral en un tiempo al final del seguimiento.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 636-644 * ISSN 1852-7434 (en linea) 637



M. Buljubasich y cols.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la serie

Pacientes (caderas) (n) 13 (16)
Media de la edad (afios) 16.56 (rango 12-20, DE =+ 2.58)
Sexo (Masculino/Femenino) 7 (53,8%)/6 (46,2%)
Lado 5 Derecho
5 Izquierdo

3 Bilateral

Indice de masa corporal medio 22,74 (rango 16,3-31,4, DE + 4,06)
Solo 1 paciente (7,6%), >30

Clasificacion de la ASA I 10 pacientes (76,92%)
II 3 pacientes (23,07%)

Seguimiento medio 43.31 meses (rango 12-128, DE + 33.45)

DE = desviacién estandar, ASA = American Society of Anesthesiology.

Toda la informacién se obtuvo de la historia clinica electrénica de recoleccién prospectiva de nuestra institucion,
y fue analizada, en forma retrospectiva, por tres investigadores. Ninguno de ellos estuvo involucrado en la atencién
original del paciente. Todas las cirugias se realizaron en quiréfanos de flujo laminar, a través de un abordaje pos-
terolateral, y estuvieron a cargo de uno de los cuatro cirujanos de cadera capacitados que integran el equipo qui-
rirgico. Se administr6 anestesia hipotensora epidural y dcido tranexdmico antes de la incisién. Todos los pacientes
recibieron antibi6ticos profilacticos con tres dosis de cefazolina por via intravenosa (1 g/8 h). Se indic6 profilaxis
para enfermedad tromboembodlica durante el primer mes posoperatorio, con 40 mg/dia de heparina de bajo peso
molecular, por via subcutdnea, a pacientes con cirugfa bilateral en un tiempo y 100 mg/dia de aspirina, por via oral,
a pacientes con bajo riesgo clinico o cirugia unilateral.

Ademas de la planificacién preoperatoria y para calcular el alargamiento de la pierna, se utilizé el método de
Woolson con un clavo de Steinman insertado proximal al acetdbulo, como punto de referencia pélvico estable.'
Se colocé un componente acetabular poroso (Trinity™, Corin, Cirencester, Reino Unido) con técnica press-fit
no cementado en el drea del acetdbulo donde el nimero de tornillos utilizados para proteger la fijacién del cotilo
se defini6 durante la cirugia y dependié del grado de impactacién a presion obtenido. La reconstruccién femoral
involucrd una osteotomia que preservaba parcialmente el cuello utilizando el centro del cuello como punto de refe-
rencia constante. Agregamos un paso simple a la técnica quirtirgica original para prevenir una perforacién cortical
lateral. Este paso implicé el uso de una pinza vascular curva de Mirizzi para ingresar en el canal endomedular, en
el mismo trayecto en el cual se dirige el cuello femoral. Después de utilizar un punzén curvo en el punto de entrada
3 mm superior al centro del cuello, se utilizaron raspas progresivas hasta lograr el tamafio planificado."

El protocolo de rehabilitacién incluyé movilizacién precoz tras la cirugia y deambulacién con andador y car-
ga completa durante 15 dias. Luego se animé a los pacientes a retomar progresivamente sus actividades diarias
normales toleradas con el uso de un bastén durante un tiempo segtn la evolucién clinica y los hallazgos en las
radiografias de seguimiento.

La evaluacidn clinica se realizé con la escala de Merle D’ Aubigné' y el Harris Hip Score (HHS). El dolor se
evalué con la escala analdgica visual. Todos los pacientes fueron puntuados antes de la cirugia y en el tltimo
seguimiento. También se documenté si utilizaban dispositivos de asistencia para la marcha antes de la cirugia y
después de ella.

La evaluacion radiografica preoperatoria se realiz6 mediante un examen completo de una radiografia antero-
posterior de pelvis y lateral de cadera. El grado de la degeneracién articular preoperatoria se caracterizé con la
clasificacion de Tonnis" y la clasificacion de Dorr para establecer la morfologia del fémur proximal.'®

Se obtuvieron radiografias anteroposterior y lateral de la cadera inmediatamente después de la operacién, a los
15 dias, 6 meses, 12 meses, anualmente y al final del seguimiento. Dos observadores independientes, que descono-
cfan los resultados clinicos, realizaron todas las mediciones radiograficas comparando las radiografias posoperato-
rias inmediatas con las del dltimo seguimiento. La radiolucidez femoral se definié como cualquier linea irregular
entre el vdstago y la interfaz 6sea; y la ostedlisis periprotésica, como una pérdida 6sea progresiva >5 mm, que se
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evalué mediante las zonas de Gruen.'” La evaluacion radiogréfica de la fijacion del véstago se efectué de acuerdo
con el método de Engh y cols." El hundimiento del véstago femoral se determiné mediante el método descrito
por Loudon y Charnley," midiendo la distancia desde un punto seleccionado (pero variable) en la prétesis femo-
ral hasta un punto fijo en el hueso. Se consideré aflojamiento definitivo el hundimiento >5 mm o la demarcacién
progresiva alrededor del véastago. Las copas fueron analizadas en las tres zonas descritas por DeLee y Charnley.”
Las radiolucencias se clasificaron en lineas que se extienden sobre <50% de una zona, >50% de una zona, pero no
completa, o sobre toda la zona. El ancho de cualquier linea radiolicida observada fue clasificado en: <1 mm, de 1
a2 mm o >2 mm.

Se registraron todas las complicaciones y se las dividié segiin el momento en que aparecieron. Se considero falla
séptica a cualquier caso que hubiera requerido cirugia de revision debido a una infeccion del sitio quirtirgico, segtiin
las definiciones estandarizadas por la Musculoskeletal Infection Society revisadas en el International Consensus
Meeting. Se definié como un fracaso aséptico del implante cuando se habia realizado una cirugia de revisién por
causas no infecciosas.

RESULTADOS

Las causas que llevaron a la indicacion de cirugia fueron: tres condrdlisis idiopdticas, tres necrosis dseas avas-
culares (NOA) secundarias a epifisidlisis, dos secuelas de artritis séptica, una secuela de fractura de acetdbulo,
una displasia del desarrollo con secuela de osteotomia de pelvis fallida y seis casos (las tres bilaterales) de NOA
inducidas por tratamiento prolongado de corticoides secundario a enfermedad de Crohn, lupus y leucemia linfoide
aguda. En total, nueve (56%) de los casos corresponden a NOA secundaria a diferentes causas (Tabla 2, Figura 2).
Ocho (50%) tenian cirugias previas a la ATC (Figura 3).

Figura 2. Paciente de 19 afios con necrosis dsea avascular bilateral secundaria a un tratamiento prolongado de corticoides
por linfoma linfoide agudo. A. Radiografia de cadera derecha, de frente, preoperatoria. B. Radiografia de cadera derecha, de
frente, posoperatoria de artroplastia total de cadera bilateral en un tiempo al final del seguimiento.
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Tabla 2. Caracteristicas de cada caso

Pa-
ciente

(7 I N A )

(=)

10

10

11

12

13

Artroplas-
tia total de

cadera

10

11

12

13

14

15

16

12
14
14
15
15

16
18

18

19

19

20

20

20

14

16

15

M

Derecho
Izquierdo
Derecho
Izquierdo

Izquierdo

Derecho

Bilateral

Bilateral

Bilateral

Bilateral

Izquierdo

Bilateral

Bilateral

Izquierdo

Derecho

Derecho

Diagnéstico

CI
NOA, FCF
Displasia
NOA, FCF

Secuela
de AS

CI

NOA,
corticoides,
enfermedad

de Crohn

NOA,
corticoides,
enfermedad

de Crohn

NOA,
corticoides,
LLA

NOA,
corticoides,
LLA

Secuela
de AS

NOA,
corticoides,
lupus

NOA,
corticoides,
lupus

NOA
por
epifisidlisis

Secuela
de luxo-
fractura de
acetabulo

CI

Cirugia
previa

LCC
RyO
TOP
No
LCC

No
No

No

Forage
bilateral

Forage
bilateral

No

No

No

Osteo-
desis

RyO
aceta-
bulo

No

Par
de

friccion

C-P

C-P

C-P

C-P

C-P

Asistencia

para la marcha

precirugia

Par de muletas
No
Bastén
Muletas

Bastén

Baston

Andador

Andador

Silla de ruedas

Silla de ruedas

Muletas

Muletas

Muletas

Asistencia
parala
marcha

poscirugia

No
No
No
No
No

No
No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Complica-
ciones

Fractura in-
traoperatoria
de trocanter,
lesion del
nervio ciatico

No

No

M = masculino, F = femenino, CI = condrdlisis idiopatica, NOA = necrosis ésea avascular, FCF = fractura de cuello femoral, AS = artritis séptica,
LLA = leucemia linfoide aguda, LCC = luxacién controlada de cadera, R y O = revisién y osteosintesis, TOP = triple osteotomia de pelvis, C-C = ceramica
sobre cerdmica, C-P = cerdmica sobre polietileno.
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Figura 3. Paciente de 16 afios con secuela de luxo-fractura de acetdbulo. A. Radiografia de cadera derecha, de frente, antes de
la artroplastia total de cadera. B. Radiografia de cadera derecha, de frente, posoperatorio inmediato. C. Radiografia de cadera
derecha, de frente, a los 10 afios de seguimiento.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.86 dias (rango 1-4). Solo un paciente de 13 (7%) requiri6 transfusio-
nes, fue uno de los tres casos de ATC bilateral en un tiempo.

De acuerdo con la autorizacion de los servicios médicos de los pacientes, se utiliz6 una superficie de cerdmi-
ca sobre cerdmica Delta™ (Biolox, CeramTec, Plochingen, Alemania) de cuarta generacién en cinco caderas;
mientras que, en los 11 casos restantes, se usé cerdmica sobre polietileno de alto entrecruzamiento molecular con
reborde posterior. Se logrd la osteointegracion en todas las copas y, segtin la clasificacién de Engh, todos los tallos
eran estables, sin ningtin signo de aflojamiento. Un paciente sometido a cirugia bilateral en un tiempo tenia una
linea radioliicida en la zona acetabular 1 de la cadera derecha, a los ocho meses de la operacién; sin embargo, como
permanecié asintomaético, se instaurd un tratamiento conservador (Tabla 2).

La media del HHS pas6 de 33,31 (rango 8-64; DE + 16,528) a 94,13 (rango 78-100; DE + 5,691; p <0,001).
También hubo una mejora significativa en la puntuacién de la escala de Merle D’ Aubigné al comparar los valores
preoperatorios con los posoperatorios [8,62 (rango 2-13); DE + 3,30 vs. 17,56 (rango 16-18); DE + 0,81,
p <0,001]. Asimismo, el puntaje global de la escala analégica visual para dolor también mejord notoriamente [8,63
(rango 2-13) DE + 3,30 vs. 0,84 (rango 16-18), DE + 5,691; p <0,001] (Tabla 3). Respecto al uso de un dispositivo
para asistencia de la marcha, 10 (76,9%) pacientes lo necesitaban para movilizarse antes de la cirugia y ninguno
lo requiri6 al final del seguimiento.

Tabla 3. Evaluacion funcional

IS g g e O

Harris Hip Score 8-64 78-100 0,001
Escala de Merle D’Aubigné 8 2-13 17 16-18 0,001
Escala analogica visual 8 5-10 1 0-5 0,001
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Se registré una complicacién en un paciente de 20 afios operado por secuela de artritis séptica en la infancia. En
el momento de la cirugia, tenfa una agenesia casi completa de la cabeza femoral con un acetdbulo displdsico y un
acortamiento de miembro de 35 mm. En el acto quirdrgico, se produjo una fractura de trocdnter mayor tratada con
lazadas de alambre y, en el posoperatorio, cursé con pardlisis motora del nervio cidtico y dolor neuropdtico. A los
seis meses de la ATC, requirié una neurdlisis del cidtico. Al final del seguimiento, la recuperacién de la funcién
motora era completa, no tenfa renguera, pero sufria un dolor neuropdtico persistente, con disestesias en la planta
del pie.

No se detectaron casos de dolor de muslo, inestabilidad o infeccién. La tasa de supervivencia del implante fue
del 100% al final del seguimiento.

DISCUSION

Cada vez es mds frecuente enfrentarse a la necesidad de realizar una ATC para la enfermedad de cadera en etapa
terminal, en pacientes adolescentes o adultos jévenes. Existen multiples publicaciones que describen los resultados
con prétesis cementadas y no cementadas en este grupo etario.

En este estudio, presentamos una serie de pacientes consecutivos tratados con proétesis no cementadas con tallo
corto y un seguimiento promedio de 43 meses. Seglin nuestro conocimiento, es el primer estudio que comunica
especificamente el resultado de la reconstruccién femoral con un tallo corto no cementado en pacientes <20 afios.

Los tallos cortos de apoyo cervico-metafisario utilizan como puntos de apoyo el calcar y la corteza femoral late-
ral, brindando estabilidad a través de la fijacion metafisaria y preservando la mayor cantidad de cuello posible,'!?!
lo cual, asociado a un aporte biomecdnico y funcional correcto, lo convierte en una buena opcién en pacientes
jovenes. Al realizar un andlisis radiogréfico entre tallos cortos tipo 2B y tallos convencionales no cementados se
estimé que los tallos cortos permiten preservar un 42% el capital 6seo femoral.>

Rainer y cols. analizaron una serie de 12 pacientes (13 ATC) <16 afios con tallos no cementados en un segui-
miento clinico-radiolégico medio de 2.4 afios. En los resultados, describen que 10 de los 13 casos (77%) tuvieron
como indicacién quirtrgica la NOA.?* Clohisy y cols. publicaron una serie de 88 pacientes y 102 caderas e infor-
maron que la NOA era la causa mds comun (incidencia 44%).” En nuestra serie, el 56% de los casos correspondi6
a NOA por diversas causas, lo cual se condice con nuestra tendencia de estas indicaciones.

En este estudio, se demostré una mejoria significativa del dolor y la funcionalidad, que se observé tanto en
los puntajes funcionales como en el abandono de dispositivos de asistencia para la marcha. No hubo evidencia
de radiolucencias ni signos de aflojamiento a nivel del tallo, y no fue necesaria la revisiéon de los componentes.
Tsukanaka y cols. analizaron 111 pacientes (132 caderas) sometidos a una ATC primaria antes de los 20 afios, en
el periodo 1987-2010, extraidas del Norwegian Arthroplasty Register, con una media de seguimiento de 14 afios
(rango 3-26). Comunicaron 31 (27,92%) revisiones, 18 de ellas (58,06%) eran aflojamientos asépticos; 11 (35,4),
por desgaste del inserto acetabular y el resto de las causas se dividian entre ostedlisis, infeccion e inestabilidad.

Es importante tener en cuenta que muchos de estos pacientes llegan a la cirugia utilizando dispositivos de asis-
tencia para la marcha. Bessette y cols. estudiaron una serie de pacientes <21 afos sometidos a ATC y un seguimien-
to minimo a 10 afios. Todos utilizaban asistencia, pero, al final del seguimiento, solo un 56% la seguia usando.*

Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones. Primero, al analizar una serie de forma retrospectiva, se corre-
lacioné con los sesgos exclusivos del disefio del estudio. El tamafio de la muestra hizo que se incluyera un pequefio
nimero de casos, lo que restringe la produccién de andlisis estadisticos mds precisos. Segundo, el estudio carece de
un grupo de control de similares caracteristicas. En tercer lugar, nuestras tasas de supervivencia deben considerarse
como estimaciones en el mejor de los casos, ya que el seguimiento fue a corto plazo, esperamos que algunos de
estos pacientes alin puedan someterse a una artroplastia de revision por cualquier motivo en un seguimiento mas
prolongado. Sin embargo, es el inico estudio que investiga los resultados clinicos y radiograficos de este implante
de cadera en pacientes <20 afios.

CONCLUSION

La ATC con un tallo femoral corto no cementado en pacientes <20 afios con artrosis avanzada de cadera obtuvo
resultados clinicos, funcionales y radiogréficos equiparables a los ya publicados, con la particularidad de que es un
procedimiento menos invasivo y ahorra capital 6seo.
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RESUMEN

Introduccion: Las tasas de infeccidn periprotésica, a veces, son subestimadas, ya que muchos casos de presunta falla aséptica
pueden deberse a una infeccién no reconocida. Los objetivos de este estudio fueron: 1) estimar la prevalencia de cultivos positi-
vos intraoperatorios inesperados, 2) determinar si las comorbilidades o los factores de riesgo de los pacientes tuvieron relacién
con la presencia de cultivos positivos inesperados, 3) determinar la supervivencia del implante en un seguimiento minimo de
12 meses. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y observacional. En las historias clinicas electronicas, se
identificaron todas las revisiones de artroplastia total de cadera de una Unica instituciéon entre 2014 y 2021. Resultados: De las
49 revisiones de artroplastia total de cadera en un tiempo, 9 pacientes (18,4%) tuvieron un resultado positivo inesperado. Los
microorganismos aislados fueron: Staphylococcus aureus (3), Pseudomonas aeruginosa (1), Staphylococcus lugdunensis (1),
Staphylococcus epidermidis (2), Staphylococcus haemolyticus (1), Streptococcus epidermidis (1). Ninguna comorbilidad tuvo
significancia estadistica para favorecer cultivos positivos inesperados en las revisiones asépticas. El 2% de la muestra, con un
periodo de seguimiento de 49 meses, se reinfectd. Conclusiones: Nuestro estudio arrojé una prevalencia de cultivos positivos
inesperados del 18,4%. Ninguno de los factores de riesgo reportados en la bibliografia se asocié con un mayor riesgo de cultivos
positivos inesperados, excepto los niveles altos de velocidad de sedimentacién glomerular. Nuestros hallazgos son compatibles
con los publicados y sugieren que los cultivos positivos inesperados en revisiones presumiblemente asépticas no tienen conse-
cuencias significativas en la supervivencia del implante.

Palabras clave: Artroplastia de cadera; revision de cadera; microorganismo; infecciones periprotésicas.

Nivel de Evidencia: IlI

Prevalence and Outcomes of Unexpected Positive Cultures in Presumed Aseptic Revision Total Hip
Arthroplasty

ABSTRACT

Introduction: Periprosthetic infection rates are sometimes underestimated, given that many cases of presumed aseptic failure
may be due to unrecognized infection. The objectives of this study were: (1) to estimate the prevalence of unexpected positive
intraoperative cultures; (2) to determine if any of the patient’'s comorbidities or risk factors were related to the presence of unex-
pected positive cultures; (3) to determine the implant survival during a follow-up of at least 12 months. Materials and Methods: A
retrospective and observational study was carried out where, through electronic medical records, all revision total hip arthroplasties
(THAs) from a single institution between 2014 and 2021 were identified. Results: Out of 49 single-stage revision THAs, 9 patients
(18.4%) had an unexpected positive culture. The isolated microorganisms were Staphylococcus aureus (3), Pseudomonas aeru-
ginosa (1), Staphylococcus lugdunensis (1), Staphylococcus epidermidis (2), Staphylococcus haemolyticus (1), Streptococcus
epidermidis (1). In addition, when we evaluated the comorbidities of the patients, none had statistical significance in favoring
unexpected positive cultures in aseptic revisions. We discovered that 2% of our sample with a follow-up period of 49 months
developed reinfection. Conclusion: Our study showed a prevalence of unexpected positive cultures of 18.4%. None of the risk
factors reported in the literature was associated with a higher risk of unexpected positive cultures, except for high ESR values. Our
findings in the analyzed sample suggest that unexpected positive cultures in presumably aseptic revisions do not have significant
consequences on implant survival, as found in the literature.

Key words: Hip arthroplasty; hip revision surgery; microorganism; periprosthetic infections.
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INTRODUCCION

La prevalencia de las artroplastias totales de cadera (ATC) primarias y de revisién aument6 sustancialmente con
el tiempo, es mds alta en mujeres que en hombres y se incrementa, de forma progresiva, con la edad.' Se espera que
el nimero total de artroplastias de revision de cadera realizadas en 2005, se duplique para 2026.

Las revisiones de ATC se llevan a cabo por mdltiples causas. Los datos de los registros han indicado que el 12%
de los pacientes con artroplastias de cadera y de rodilla se someten a una cirugia de revisién dentro de los 10 afios
posteriores a su cirugia inicial.?

Es imperativo descartar una infecciéon como posible etiologia antes de una revision, porque el tratamiento pasa a
ser completamente distinto. Atin no existe una prueba perfecta para diagnosticar una infeccion periprotésica (IPP)*
y es importante destacar que las tasas de IPP, a veces, son subestimadas, ya que muchos casos de presunta falla
aséptica pueden deberse a una infeccién no reconocida.’

Los cultivos intraoperatorios positivos inesperados de microorganismos obtenidos durante una revisién de ATC
presuntamente aséptica representan un desafio sustancial para el cirujano y su equipo.* La prevalencia publicada
varia considerablemente (del 4% al 38%, media 10,5%)° y la tasa de supervivencia del implante libre de infeccién
y el tratamiento Gptimo siguen sin estar claros.®’

Los objetivos de este estudio fueron: 1) estimar la prevalencia de cultivos positivos intraoperatorios inesperados
en las revisiones de ATC presuntamente asépticas, 2) determinar si existe una relacién entre las comorbilidades o
los factores de riesgo de los pacientes con la presencia de un cultivo positivo inesperado, 3) determinar la supervi-
vencia del implante en estos pacientes con, al menos, 12 meses de seguimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo y observacional. Se identificaron todas las revisiones de ATC en las
historias clinicas electrénicas de una tnica institucion, entre 2014 y 2021.

Se revisaron las fojas quirdrgicas para identificar las revisiones de ATC realizadas por indicaciones asépticas.
Se excluyeron del andlisis los casos de limpieza y desbridamiento con retencién del implante y las revisiones en
dos tiempos. Consideramos una revision de la protesis inicialmente aséptica sobre la base de la clinica (paciente
afebril, sin signos inflamatorios de la herida, ausencia de fistula y secrecién) y los andlisis de sangre con valores
normales de glébulos blancos, velocidad de sedimentacién glomerular (VSG) y proteina C reactiva (PCR), y el
analisis del liquido de puncién articular con <3000 glébulos blancos y <80% de polimorfonucleares.

Se identificaron 58 revisiones por causas asépticas en un total de 120 revisiones de ATC por todas las causas
(Figura 1). Se excluyeron las revisiones asépticas sin cultivos intraoperatorios disponibles (n = 9) con el fin de esta-
blecer un cohorte real y estimar la prevalencia de resultados intraoperatorios positivos inesperados, lo que arrojé 49
revisiones asépticas con datos de cultivos disponibles. En nueve de las 49 revisiones asépticas, se aisl6, al menos,
un microorganismo en medios de cultivos sélidos o caldos de cultivo.

Todos los pacientes tuvieron, al menos, un afio de seguimiento tras el procedimiento quirdrgico de la revision
aséptica.

Los microorganismos se clasificaron en tres tipos: virulentos, indolentes y misceldneos/contaminantes (Tabla 1).
El manejo de los cultivos intraoperatorios positivos inesperados se determiné sobre la base del microorganismo
aislado. De acuerdo con la indicacién del Servicio de Infectologia de la institucidn, los pacientes fueron tratados
a corto plazo (8-12 semanas) si reunian alguno de los siguientes criterios: 1) uno o mds cultivos positivos para
microorganismos virulentos y hongos, y 2) dos o mds cultivos positivos para gérmenes indolentes. Ademas, se tuvo
en cuenta el descenso de los parametros inflamatorios, la VSG y la PCR para definir el fin de la terapia antibidtica.
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120 revisiones de ATC
(2014-2021)

58 revisiones de ATC
(2014-2021)

49 revisiones de ATC
asépticas seleccionables

9 revisiones de ATC
con cultivos inesperados (18,3%)

62 excluidas
(Revisiones en 2 tiempos)

9 excluidas
(Sin cultivos disponibles)

40 excluidas
(Con cultivos negativos)

Tabla 1. Clasificacién de los microorganismos

Categoria Grupo Microorganismo

Virulento

Indolente

Miscelaneas/
Contaminante

Cocos grampositivos

Gramnegativos

Cocos grampositivos
- Staphylococcus aureus coagulasa negativo

Propionibacterium acnes

Posible contaminante — Cocos grampositivos

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra las revisiones de artroplastia total de cadera
(ATC) seleccionables y la cantidad de cultivos positivos intraoperatorios inesperados.

Streptococcus viridans (1)
Staphylococcus aureus (3)
Enterococcus (0)

Pseudomonas aeruginosa (1)
Klebsiella pneumoniae (0)
Escherichia coli (0)

Staphylococcus epidermidis (2)
Staphylococcus haemolyticus (1)
Staphylococcus lugdunensis (1)

Otros Staphylococcus aureus coagulasa
negativo
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RESULTADOS

La muestra estaba conformada por 49 pacientes, el 61,2% de ellos eran mujeres, con una media de la edad de
66 afios (rango 30-86). De las 49 revisiones totales de cadera en un tiempo, nueve pacientes (18,4%) tuvieron un
cultivo intraoperatorio positivo inesperado. Las causas de revisién fueron: aflojamiento presuntamente aséptico
(59,2%), fractura periprotésica (24,5%), inestabilidad (12,2%) y desgaste del polietileno (4,1%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes

Sexo Femenino 61,2
Masculino 19 38,8
Edad, media (DE), afios 66,0 (14,4)
ASA I 2 4,1
1I 38 77,6
I 9 18,4
Causa de revision Aflojamiento aséptico 29 59,2
Fractura periprotésica 12 24,5
Inestabilidad 6 12,2
Desgaste del polietileno 2 4,1

DE = desviacién estandar, ASA = American Society of Anesthesiologists.

El tiempo de cirugia promedio fue de 167 min (rango 90-270). El tiempo promedio transcurrido desde la ATC
primaria hasta la revision fue de 10 afios (desviacién estandar [DE] = 6.3) y el tiempo de seguimiento promedio
luego de la revision fue de 30 meses (rango 12-80).

Los microorganismos aislados se resumen en la Tabla 1. Ocho de los nueve pacientes tuvieron dos o mds mues-
tras con resultados positivos, uno tuvo una sola muestra positiva. La decision sobre la antibioticoterapia especifica
para cada paciente y la duracién del tratamiento se tomé siempre en conjunto con el Servicio de Infectologia. No
se llevé a cabo un andlisis de la antibioticoterapia seleccionada para cada paciente y de sus resultados, porque
excedia el objetivo del estudio.

Cuando se analizaron los valores de PCR y VSG, la PCR media fue de 1,1 (DE = 2,2) con valores entre 0,11 y
9,51. Al comparar el valor de la PCR entre los pacientes que tuvieron cultivos positivos o negativos, se observo
que la PCR media fue mas elevada si se habian aislado gérmenes (2,39 vs. 0,80, respectivamente); sin embargo,
la diferencia entre estos valores no tuvo significancia estadistica (Tabla 3). Los niveles medios de VSG preopera-
torios fueron de 21,8 (DE = 21,6) (rango 1-103). Cuando se diferenci6 entre pacientes con cultivos positivos y sin
cultivos positivos, este parametro fue mas elevado en los primeros (media 38,6 vs. 18,1, respectivamente), con una
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 3).

Tabla 3. Valores de proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién glomerular preoperatorios segun el
resultado del cultivo

Proteina C reactiva Negativo (n = 40) 0,80 1,98 0,11 9,51 0,053
Positivo (n = 9) 2,39 2,95 0,13 8,14
Velocidad de sedimentacion Negativo (n = 40) 18,1 17,0 1 101 0,044
glomerular
Positivo (n = 9) 38,6 31,6 3 103

DE = desviacién estandar.
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Al evaluar las comorbilidades y los factores de riesgo (artritis reumatoide, diabetes, obesidad, tabaquismo), nin-
guno se asocid con cultivos positivos inesperados. Tampoco la edad y el sexo fueron caracteristicas relacionadas
(Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién del cultivo segtin el tipo de revision

S 7 g T AR

Sexo Femenino 0,711
Masculino 16 3

Edad 659+ 15.1 66.3+£11.7 0,826

Diabetes No 34 9 0,215
St 6 0

Artritis renmatoide No 36 8 0,921
Si 4 1

Indice de masa corporal >25 (obesi- No 29 5 0,319
dad/sobrepeso) - - P

Un paciente (2,04%) de la muestra, con un seguimiento de 49 meses, sufrié una reinfeccién (Figura 2). Se detec-
t6 un cultivo positivo inesperado para Staphylococcus coagulasa negativo en dos muestras intraoperatorias y, en la
actualidad, recibe tratamiento antibidtico supresor por sus comorbilidades y la edad. El resto de los pacientes con
cultivos positivos (8 casos) no han tenido infeccién en el tiempo de seguimiento.

Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier)

1,00
S
S 0,95
(3]
o
[=
[
[=
] 0,90
o
o
c
Q
>
2
g 0,85
=
(77}

0,80

0 21 42 63 84
Tiempo de seguimiento (meses)

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia del implante sin reinfeccién.
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DISCUSION

No existe un consenso sobre los criterios diagndsticos para las IPP; por lo tanto, el diagndstico y el manejo de los
cultivos positivos intraoperatorios de las revisiones de ATC presumiblemente asépticas son dificultosos.

En la actualidad, la IPP se diagnostica utilizando los criterios de la Musculoskeletal Infection Society o el In-
ternational Consensus Meeting.® La recomendacion sobre los cultivos positivos tnicos de la Infectious Disease
Society of America es tratar inicamente a los patégenos de alta virulencia, como Staphylococcus aureus.’

La evidencia actual sugiere que un tnico cultivo positivo en revisiones presumiblemente asépticas se asocia con
un mayor riesgo de reinfecciones y re-revisiones. Milandt y cols.’ estudiaron 54 artroplastias de cadera, y hallaron
que un dnico cultivo positivo es un factor de riesgo para una re-revision. Nuestros resultados indicaron que el
2,04% de la muestra (n = 49) tuvo una reinfeccidn; sin embargo, cuando se analiz6 solo a los pacientes con cultivos
positivos inesperados (n = 9), ese niimero se increment6 al 11,11%.

La prevalencia de IPP publicada es muy variable, esto puede deberse a diferencias en el manejo pre, intra y poso-
peratorio, a la falta de criterios estandarizados para el diagndstico de IPP y su tratamiento. Se ha comunicado que el
aflojamiento aséptico temprano se asocia con IPP no reconocibles.® Nuestro andlisis revel que la principal causa
de revisioén de una ATC fue el aflojamiento aséptico (59,2%), ocho de los nueve pacientes con cultivos positivos
inesperados fueron revisados por esta causa.

En esta serie, el tiempo de supervivencia del implante libre de infeccion fue de 80 meses, un periodo considera-
blemente mayor que los publicados en otros estudios (de 26 a 66 meses).®

La hiperplasia prostética benigna, el sexo masculino, la obesidad, la PCR elevada y la reaccion adversa al metal
se han asociado con un aumento del riesgo de falla de la prétesis por IPP.® En nuestros resultados, ninguno de estos
pardmetros tuvo significancia estadistica para favorecer cultivos positivos inesperados en estas revisiones asép-
ticas, excepto los valores elevados de VSG. Estas diferencias pueden deberse al tamafio pequefio de la muestra.

Los resultados obtenidos sugieren que los cultivos positivos inesperados en revisiones presuntamente asépticas
no tienen significancia en la supervivencia del implante, dato compatible con lo publicado en otras investigacio-
nes.'®!! Sin embargo, todos los pacientes de la serie recibieron tratamiento antibidtico independientemente de los
criterios aceptados por la Musculoskeletal Infection Society para el diagnéstico de IPP.

Como limitaciones del estudio, podemos destacar: 1) el caracter retrospectivo y el tamafio de la muestra, 2) la
técnica utilizada para el andlisis de los cultivos fue el examen directo y los cultivos sélidos o caldos de cultivos;
hasta ese momento, no se disponia de otros métodos, como la sonicacién del implante para mejorar la técnica de
deteccion de infecciones, 3) el nimero de muestras enviadas varié considerablemente entre los pacientes, por lo
que podria haber resultados falsos negativos.

CONCLUSIONES

El 18,4% de las revisiones presumiblemente asépticas de ATC presentaron cultivos positivos y, en nuestra serie,
no hubo relacién con ninguna comorbilidad ni factor de riesgo del paciente. Luego del estudio clinico y bioquimico
previo, y el tratamiento antibiético adecuado, consideramos que los cultivos positivos inesperados no tuvieron im-
pacto en la supervivencia del implante. Sin embargo, es importante destacar que a todos los pacientes con cultivos
positivos se les indicé tratamiento antibidtico; por este motivo, sostenemos que un cultivo positivo inesperado de
patégenos de baja virulencia no debe ser considerado como simple contaminante y recomendamos un tratamiento
antibiético minimo de dos a tres meses con controles clinicos y de laboratorio. Por otro lado, a partir del analisis
de los resultados, creemos de fundamental importancia agotar las instancias diagndsticas prequirtrgicas para defi-
nir una cirugia de revisién como aséptica o no, a fin de obtener porcentajes minimos o nulos de cultivos positivos
inesperados. Se debe realizar un analisis clinico y con pardmetros de laboratorio exhaustivo y una puncién articular
prequirtrgica a todos los pacientes sometidos a revisiones, también es muy importante la toma de un minimo de
3-5 muestras intraoperatorias para el estudio fisico-quimico y bacteriolégico.

Se requieren mds estudios a gran escala con protocolos diagndsticos y terapéuticos para obtener resultados mas
fidedignos sobre el tema.
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RESUMEN

Introduccién: Nuestro objetivo fue analizar los resultados del tratamiento con osteosintesis en pacientes con fracturas Vancouver
tipos B1y C, evaluar las complicaciones, las reintervenciones y la tasa de mortalidad en este grupo. Materiales y Métodos: Estu-
dio multicéntrico, retrospectivo. Se establecié una base de datos que incluia a 53 pacientes con fracturas periprotésicas de fémur
Vancouver tipos B1 y C tratadas con osteosintesis, desde 2008 hasta 2021, en dos centros hospitalarios de alta complejidad.
Resultados: La fijacion proximal mas utilizada fue con tornillos bicorticales mas lazadas de alambre. El tipo de fractura segun
la clasificacion de Vancouver se correlacioné con un valor significativo en el uso de tornillos de compresién interfragmentaria
(p 0,001), con un total de 13 pacientes (24,52%), 9 en fracturas Vancouver tipo C. El tiempo de consolidaciéon promedio fue de
4 meses, con un puntaje promedio del Harris Hip Score de 68. Doce pacientes (22,64%) tuvieron complicaciones: retraso de la
consolidacion (7 casos; 13,2%), falla de la osteosintesis con trazo de fractura a nivel distal del tallo (un caso; 1,88%), una nueva
osteosintesis por falla a nivel del material de osteosintesis (un caso; 1,88%) y tres fallecieron (5,66%). Conclusiones: El manejo
de las fracturas femorales periprotésicas es un tema complejo y desafiante. El tratamiento con osteosintesis constituye un método
exitoso que requiere de la aplicacion de principios actuales de técnicas minimamente invasivas que, junto con una fijaciéon proxi-
mal estable, mejoran las posibilidades de éxito.

Palabras clave: Fractura femoral periprotésica; osteosintesis, clasificacién de Vancouver.

Nivel de Evidencia: IV

Osteosynthesis in Vancouver type B1 and C Periprosthetic Hip Fractures of the Femur. A Multicenter Analysis

ABSTRACT

Introduction: Our objective was to analyze the results of osteosynthesis treatment in patients with Vancouver type B1 and C
fractures, evaluate complications, reinterventions and the mortality rate in this group. Materials and Methods: Multicenter, retros-
pective study. A database was established that included 53 patients with Vancouver type B1 and C periprosthetic femoral fractures
treated with osteosynthesis, from 2008 to 2021, who were evaluated in two high-complexity hospital centers. Results: The most
used proximal fixation was bicortical screws and wire loops. The type of fracture according to the Vancouver classification correla-
ted with a significant value in the use of interfragmentary compression screws (p 0.001), with a total of 13 patients (24.52%), 9 in
Vancouver type C fractures. Mean consolidation was 4 months, with a mean Harris Hip Score of 68. Twelve patients (22.64%) had
complications: delayed union (7 cases; 13.2%), failed osteosynthesis with fracture at the distal level of the stem (one case; 1.88%),
one new osteosynthesis due to failure at the level of the osteosynthesis material (one case; 1.88%) and three patients died (5.66%).
Conclusions: The management of periprosthetic femoral fractures is a complex and challenging issue. Osteosynthesis treatment
is a successful method that requires the application of current principles of minimally invasive techniques that, together with stable
proximal fixation, improve the chances of success.

Key words: Periprosthetic femoral fractures; osteosynthesis; Vancouver classification.
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Osteosintesis de fracturas de cadera

.
INTRODUCCION

Se ha estimado que la incidencia de fracturas femorales periprotésicas oscila entre el 1,5% y el 4%.'> Segin el
Registro Sueco, las fracturas periprotésicas ocupan el tercer lugar como causa mas frecuente de revisioén de cadera
por detras del aflojamiento aséptico y la infeccion.’

Ante una fractura periprotésica, las opciones de tratamiento son la osteosintesis o la revisién de la prétesis. La
correcta interpretacion de la fractura y la evaluacion del paciente permitirdn seleccionar el tipo de tratamiento mas
adecuado. En este sentido, la clasificacion de Vancouver’ nos permite seleccionar el tratamiento de eleccién, ana-
lizando el sitio de la fractura, la estabilidad del implante y la calidad del material 6seo circundante.

El punto mas critico de esta evaluacién es distinguir entre las fracturas con un componente protésico fijo (B1)
y aquellas con un componente flojo (B2 y B3). Una incorrecta interpretacion podria conducirnos a realizar una
osteosintesis sobre una protesis floja, situacidn asociada a una alta tasa de fracaso. El tratamiento de una fractura
periprotésica de cadera representa un desafio para el cirujano, pues suele ocurrir en un escenario de urgencia, en
pacientes fragiles y con mala calidad 6sea. Su correcta resolucion demandara tanto conocimientos de osteosintesis
como de artroplastia.

Nuestro objetivo fue analizar los resultados y principios basicos del tratamiento con osteosintesis de las fracturas
femorales periprotésicas Vancouver tipos B1 y C, y ademads, evaluar las complicaciones, las reintervenciones y la
tasa de mortalidad en este grupo de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Luego de obtener la aprobacién de los respectivos comités de €tica, se estableci6 una base de datos multicéntrica
y se evalud, de manera retrospectiva, a una serie de pacientes con diagndstico de fractura femoral periprotésica,
desde 2008 hasta 2021, tratados en dos centros hospitalarios de alta complejidad.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fracturas femorales periprotésicas Vancouver tipos B y C, trata-
das con osteosintesis y con un seguimiento >1 afio.

Se excluy6 a los pacientes con fracturas Vancouver tipos B2 y B3, aquellos con un seguimiento <1 afio, a los
que no deambulaban antes de la fractura y a quienes requirieron cirugias de revision por infecciones, aflojamiento
o inestabilidad.

Los datos demograficos, asi como la informacién sobre la evolucién funcional de la serie se extrajeron de la
base de datos. Se evaluaron la cantidad de cirugias previas, el tipo de protesis, el cementado del tallo, la técnica de
reduccion y el patrén de fractura. En cuanto a la osteosintesis, se analizaron el tipo y largo de la placa, la densidad
de tornillos, la presencia de tornillos de compresion interfragmentaria y el tipo de fijacién proximal. Los tipos de
fijacion proximal fueron: tornillos bicorticales, tornillos bicorticales junto con lazadas de alambre o cable, tornillos
monocorticales mas lazadas de alambre o solo lazadas. Otras evaluaciones fueron el uso de tablas de aloinjerto, las
fallas, el tiempo de consolidacion de la fractura y la tasa de mortalidad perioperatoria.

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiolégicamente hasta el momento de la consolidacién de la fractu-
ra. Las evaluaciones clinicas y funcionales se llevaron a cabo con el Harris Hip Score alos seis meses de la cirugia.

Se analizaron las radiografias tomadas antes de la cirugia, en el posoperatorio inmediato y en cada visita pos-
terior, a las 3 semanas, y a los 3, 6 y 12 meses. Las radiografias posoperatorias fueron analizadas para determinar
posibles fallas del implante y la consolidacién de la fractura. La consolidacién de la fractura se definié como un
puente 6seo a través de las principales lineas de fractura visibles en las radiografias seriadas.

Se realizaron anélisis descriptivos tabulando las variables como media + desviacion estdndar (DE) para el caso
de las variables cuantitativas, y como frecuencia (%) para las variables categoéricas. En todos los casos, se estable-
ci6 un nivel de significancia de 0,05. Se utiliz6 el programa InfoStat (v. 2020).

RESULTADOS

La muestra final estaba conformada por 53 pacientes con diagnéstico de fractura femoral periprotésica que cum-
plieron los criterios de inclusién. El 75,5% era del sexo femenino. La edad promedio era de 82.1 afios (DE = 9.8;
rango 55-97) (Tabla 1).

El 77,4% de la muestra tenia una sola cirugia previa, mientras que el 22,6% restante, dos o mds cirugias. El
diagndstico primario del reemplazo total de cadera fue osteoartritis en la mayoria de los casos, otros diagnésticos
relevantes fueron fracturas mediales de cadera y fracturas interprotésicas.

El 66% tenia una fractura con un componente protésico fijo Vancouver tipo B1 y el resto, Vancouver tipo C. En
el 83%, se habia colocado una prétesis con tallo cementado, y el 92,5% de ellos eran pulidos.
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Tabla 1. Datos demograficos

T S

Cantidad de casos 53
Edad promedio, afios (rango) 82.1 (55-97)
Sexo
Femenino 41
Masculino 12
Cirugias previas, promedio (rango) 1(1-8)

Clasificacion de Vancouver

Bl 35

C 18
Patron de fractura

Trazo simple 45

Conminuciéon 8

El patrén de fractura era de trazo simple en el 84,9% y con conminucién en el resto.

Se utilizaron placas combinadas, de tipo placa-cable, en el 47,5% de las cirugias, y le siguieron en orden de
frecuencia las placas condileas bloqueadas (34%). En los restantes casos, se utilizaron doble placa, placa gancho
trocantérica y placas laterales bloqueadas (18,5%).

No se hallaron diferencias significativas en la distribucion de los pacientes segin el Harris Hip Score y el tipo
de fijacioén proximal (p 0,366) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segtin el Harris Hip Score y el tipo de ﬁjaci(’)n proximal

Tornillos bicorticales + alambre (n = 35) 66,5 10,6 0,366
Tornillos monocorticales + alambre (n = 9) 71,1 10,4 60 95
Tornillos bicorticales (n = 5) 78,2 9,6 72 95
Solo alambre (n = 4) 70,8 11,6 54 80

DE = desviacién estandar.

En cuanto a los valores de distribucion segun la clasificacién de Vancouver y el tipo de fijacién proximal, se
hall6 una relacién significativa (p 0,003) (Tabla 3). Para los pacientes con fracturas periprotésicas Vancouver tipos
B1 y C, la fijacién proximal mas utilizada fue con tornillos bicorticales mas lazadas de alambre, y la fijacién con
tornillos bicorticales sola se usé en pacientes con fracturas Vancouver tipo C.

Tabla 3. Distribucién de la muestra segtin la clasificacién de Vancouver y el tipo de fijacién proximal

Tipo de fijacion proximal Vancouver B1 (n = 35) Vancouver C (n = 18)

Cantidad de | Porcentaj Fallas | Cantidad de | Porcentaje | Fallas
pacientes pacientes

Tornillos bicorticales + alambre 65,7 66,7

Tornillos monocorticales + alambre 8 22,9 1 1 5,6 0
Tornillos bicorticales 0 0,0 0 5 27,8 1
Solo alambre 4 11,4 3 - == -
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Los valores de distribucién en cuanto al tipo de fijacién proximal y las complicaciones no obtuvieron una rela-
cion significativa; la mayor tasa de fallas se registré en la fijaciéon proximal solo con alambre (3 de los 4 pacientes
operados con este método).

El tipo de fractura segtn la clasificacién de Vancouver se correlaciond con un valor significativo en el uso de
tornillos de compresion interfragmentaria (p 0,001) (13 pacientes, 24,52%) y, en su mayoria, fueron fracturas
Vancouver tipo C (9 casos, 16,98%).

El tiempo promedio de consolidacién de la fractura fue de 4 meses (DE = 1.6, rango 3-10) con un Harris Hip
Score promedio de 68. La tasa de consolidacion fue del 94%.

Doce pacientes (22,64%) tuvieron complicaciones: retraso de la consolidacién (7 casos, 13,2%), falla de la os-
teosintesis con trazo de fractura a nivel distal del tallo (un caso, 1,88%), nueva osteosintesis por falla a nivel del
material de osteosintesis (un caso, 1,88%) y tres pacientes fallecieron (5,66%): una mujer de 78 afios, con sobrepe-
so que tenia una fractura bilateral periprotésica secundaria a una caida de propia altura, una mujer de 93 afios con
muiltiples comorbilidades, que muri6 al afio de la cirugia y un hombre que muri6 a los tres afios de la operacion.

Ninguno de los siete pacientes con retraso de la consolidacion requirié de otra operacién y la fractura consolidé
luego de los controles periddicos y las radiografias seriadas a los 7 meses (4 casos), 8, 9 y 10 meses, respectiva-
mente, el dltimo caso fue una cirugia con requerimiento de aloinjerto. El paciente con trazo de fractura a nivel
distal del tallo tratado con una placa lateral bloqueada tuvo una evolucién desfavorable con una rotura a nivel del
implante y finalmente fue tratado con una prétesis de revision y fijacion distal con aloinjerto, y se logré una co-
rrecta consolidacién a los cuatro meses (Figura 1). Por tltimo, el paciente con falla de la osteosintesis fue operado
nuevamente con un recambio de la osteosintesis y aloinjerto; a los nueve meses de la cirugia, habia signos de
consolidacion.

\— o

Pt |
e L.

o - 13 p B 7 wr - 3
Figura 1. Fractura femoral periprétesica con trazo de fractura a nivel del tallo, tratada con osteosintesis y falla. Revisién con
protesis de fijacion distal y aloinjerto.
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DISCUSION

En la actualidad, existen varias opciones de tratamiento quirdrgico para las fracturas Vancouver tipos B1 y C.*
La reduccion abierta y la fijacién interna con placas bloqueadas ha sido un método estandar de tratamiento en estas
fracturas.” Sen y cols.’ trataron a 12 pacientes con fracturas periprotésicas Vancouver tipo B1 con reduccion abier-
ta y fijacion interna usando placas bloqueadas de compresién dindmica, 10 fracturas consolidaron en un periodo
promedio de siete meses y el Harris Hip Score fue de 85. En nuestra serie, el tiempo promedio de consolidacién
fue de cuatro meses (DE = 1.6), con un Harris Hip Score de 68.

La adicién de placas de aloinjerto puede proporcionar estabilidad mecdnica inmediata y mejorar la curacién de
las fracturas y aumentar la reserva 6sea.”® Haddad y cols. informaron una tasa de curacién del 98% de las 40 frac-
turas periprotésicas femorales tratadas con aloinjerto solo o junto con una placa, los cuales cumplian una funcién
mecdanica y una funcién biolégica que condujeron a una alta tasa de consolidacién. Sin embargo, requirieron de
una gran exposicion quirdrgica con diseccion de tejidos blandos, perturbando el suministro de sangre en las frac-
turas.” En nuestra serie, se habfan utilizado placas y aloinjerto en el 9,4% de los pacientes y el tiempo promedio de
consolidacién fue de 5.83 meses. En 2001, Krettek y cols.'” describen la técnica de “osteosintesis percutdnea mini-
mamente invasiva” (minimally invasive plate osteosynthesis, MIPO) que incorpora reduccion indirecta e insercion
percutdnea de placas y tornillos que reducen, al minimo, la extension de la diseccion de tejidos blandos (Figura
2). Con este avance tecnolégico sumado a la técnica MIPO, los cirujanos disponen de los principios de la fijacién
interna y de la compresién dindmica en el mismo implante; de esta manera, disminuyen el sangrado, las grandes
disecciones y el tiempo quirdrgico y, en consecuencia, las complicaciones derivadas.'*'?

Figura 2. Reduccidn y osteosintesis de una fractura periprotésica de cadera mediante la técnica MIPO.
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Es importante evaluar la configuracion del montaje a nivel proximal para lograr una buena fijacién del implante.
Hoffmann y cols." plantean tres configuraciones y la mas efectiva es el uso de tornillos bicorticales, seguida de tor-
nillos unicorticales més cerclaje de alambre y, por dltimo, tres cerclajes de alambre para dar una buena estabilidad.
En este estudio, la colocacién de tornillos bicorticales logré una carga maxima hasta la falla y una rigidez méxima
a la flexion torsional-sagital. Los tornillos unicorticales adicionales aumentaron la rigidez axial en relacién con
la fijacion del cable solo. La construccién del sistema fall6 en el sitio del cable y no hubo dafio en el hueso; por
lo tanto, en la prictica diaria, estos montajes se revisan con mds facilidad.” En el estudio de Fulkerson y cols.,'
se observd también el fracaso temprano de los tornillos bloqueados unicorticales con carga ciclica, asi como un
mayor desplazamiento bajo carga axial en comparacién con los tornillos bicorticales.

En nuestra serie, logramos una mejor tasa de consolidacion y una tasa de fallas més baja en pacientes con una
fijacion proximal mds estable mediante tornillos bicorticales, seguida de aquellos tratados con tornillos bicorticales
y lazadas de alambre, en comparacidon con aquellos en los que se usaron tornillos monocorticales o solo lazadas
(Figura 3). Ademds, registramos una tasa de fallas m4s alta cuando utilizamos solo fijacién proximal con alambres
en pacientes con fracturas periprotésicas Vancouver tipo B1, a pesar de no obtener una relacién significativa entre
ambos, existirfa una tendencia a la falla al utilizar esta configuracién que resulta la de menor estabilidad en el
montaje.

Figura 3. Reduccidén y osteosintesis con placa bloqueada larga y fijacién proximal mediante tornillos monocorticales y
lazadas de alambre.

Aunque existe suficiente respaldo en la bibliografia sobre como tratar los diferentes tipos de fracturas peripro-
tésicas femorales de acuerdo con la clasificacién de Vancouver, ciertos patrones requieren atencidn especial. Por
ejemplo, aunque las fracturas tipo B1, que tienen implante estable, generalmente se tratan con fijacidn, las fractu-
ras tipo B1 con fracturas oblicuas o transversales cortas en la punta de un védstago cementado o justo por encima
del tap6n de cemento, tienen una alta tasa de seudoartrosis o falla.'>'® Pavlou y cols. demostraron que este tipo de
patrén tratado con fijacién mediante placa tardé més en consolidarse que las fracturas tratadas con revisién (media
12 y 4.5 meses, respectivamente).'® Esto podria atribuirse a la disminucién del drea de la fractura, al aumento del
torque y al alto estrés en estas fracturas oblicuas cortas o transversales.'” Un paciente de nuestra serie fue tratado
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mediante revision con prétesis de fijacion distal y aloinjerto debido a falla de la osteosintesis primaria. Para estas
“fracturas problemadticas”, se ha demostrado que la revision del vastago logra buenos resultados y se la recomien-
da.7.l(v-]8

Por tltimo, en cuanto al correcto montaje de la osteosintesis para el tratamiento de estas fracturas, se reco-
miendan las placas largas que se extiendan desde el trocdnter mayor hasta el fémur distal para prevenir fracturas
secundarias.' El largo y la distribucién de los tornillos se han estudiado extensamente y estdn documentados en
el articulo de Stoffel y cols.,' por ejemplo, para los trazos simples son, por lo menos, de 8 a 10 veces la longitud
del trazo de fractura y, para los trazos conminutos, de 2 a 3 veces la longitud de la conminucién, inclusive una
distribucion simétrica de los tornillos e idealmente un 50% de los orificios de la placa utilizados. Otro punto por
considerar es el solapamiento del implante sobre la prétesis proximal, principalmente en las fracturas Vancouver
tipo C, que debe incluir, al menos, 6 cm, segin lo publicado por Kubiak y cols.” De acuerdo con lo comunicado
en nuestra serie y sobre la base de una tasa de consolidaciéon del 94% con una aceptable tasa de complicaciones,
recomendamos como configuracién ideal del montaje el uso de placas largas, tipo LCP de 4,5 mm y una fijacion
con seis tornillos (distribucién de 0,5), mds un solapamiento del implante, como minimo, de 6 cm.

Las limitaciones de este estudio son el seguimiento a corto plazo y la falta de un grupo de control en un grupo
mds homogéneo, ya que incluimos dos grupos de pacientes con fracturas Vancouver tipo B1 y tipo C, en quienes
las fracturas con el mismo patrén no siempre fueron tratadas bajo los mismos principios, sobre todo con el uso
de tornillos de compresion interfragmentaria en los pacientes con fractura Vancouver tipo C. Ademads, surgieron
dificultades con el seguimiento de estos pacientes a la hora de recopilar sus datos, porque muchos habian fallecido,
ya que principalmente es una complicacidn en personas afiosas.

A pesar de esto, distinguimos sus fortalezas: incluye una cantidad considerable de pacientes al compararlo con
series nacionales, es un estudio multicéntrico y da a conocer un andlisis descriptivo de los resultados.

CONCLUSIONES

El manejo de las fracturas femorales periprotésicas es un tema complejo y desafiante. El tratamiento con osteo-
sintesis constituye un método exitoso que requiere de la aplicacion de principios actuales de técnicas minimamente
invasivas, las cuales junto con una fijacién proximal estable mejoran las posibilidades de éxito de la cirugia.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de B. L. Allende: https://orcid.org/0000-0003-2757-4381 ORCID de S. Pereira: https://orcid.org/0000-0001-9475-3158

ORCID de . Pioli: https://orcid.org/0000-0001-8697-1980 ORCID de G. Vindver: https://orcid.org/0000-0003-3858-6687

ORCID de S. Iglesias: https://orcid.org/0000-0001-6698-2914 ORCID de F. Bidolegui: https://orcid.org/0000-0002-0502-2300
-

1. Mulay S, Hassan T, Birtwistle S, Power R. Management of types b2 and b3 femoral periprosthetic fractures by a
tapered, fluted, and distally fixed stem. J Arthroplasty 2005;20(6):751-6. https://doi.org/10.1016/j.arth.2004.11.020

2. Duncan CP, Masri BA. Fractures of the femur after hip replacement. Instr Course Lect 1995;44:293-304.
PMID: 7797866

3. Malchau H, Herberts P, Eisler T, Garellick G, Soderman P. The Swedish Total Hip Replacement Register. J Bone
Joint Surg Am 2002;84(Suppl 2):2-20. https://doi.org/10.2106/00004623-200200002-00002

4. Pike J, Davidson D, Garbuz D, Duncan CP, O’Brien PJ, Masri BA. Principles of treatment for periprosthetic femoral
shaft fractures around well-fixed total hip arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg 2009;17(11):677-88.
https://doi.org/10.5435/00124635-200911000-00002

5. Apivatthakakul T, Chiewcharntanakit S. Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) in the treatment of the
femoral shaft fracture where intramedullary nailing is not indicated. Int Orthop 2009;33(4):1119-26.
https://doi.org/10.1007/s00264-008-0603-2

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 652-659 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Osteosintesis de fracturas de cadera

6. Sen R, Prasad P, Kumar S, Nagi O. Periprosthetic femoral fractures around well fixed implants: a simple method of
fixation using LC-DCP with trochanteric purchase. Acta Orthop Belg 2007;73(2):200-6. PMID: 17515232
7. Haddad FS, Duncan CP, Berry DJ, Lewallen DG, Gross AE, Chandler HP. Periprosthetic femoral fractures around
well-fixed implants: use of cortical onlay allografts with or without a plate. J Bone Joint Surg Am 2002;84(6):945-
50. PMID: 12063328
8. Chandler HP, King D, Limbird R, Hedley A, McCarthy J, Penenberg B, et al. The use of cortical allograft struts for
fixation of fractures associated with well-fixed total joint prostheses. Semin Arthroplasty 1993;4(2):99-107.
PMID: 10148551
9. Emerson RH, Malinin TI, Cuellar AD, Head WC, Peters PC. Cortical strut allografts in the reconstruction of the
femur in revision total hip arthroplasty. A basic science and clinical study. Clin Orthop Relat Res 1992;(285):35-44.
PMID: 1446451
10. Krettek C, Miiller M, Miclau T. Evolution of minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) in the femur. Injury
2001;32(Suppl 3):14-23. https://doi.org/10.1016/s0020-1383(01)00180-2
11. Perren SM. Evolution of the internal fixation of long bone fractures: the scientific basis of biological internal
fixation: choosing a new balance between stability and biology. J Bone Joint Surg Br 2002;84-b(8):1093-110.
https://doi.org/10.1302/0301-620x.84b8.13752
12. Perren SM, Cordey J, Rahn BA, Gautier E, Schneider E. Early temporary porosis of bone induced by internal
fixation implants. A reaction to necrosis, not to stress protection? Clin Orthop Relat Res 1988;(232):139-51.
PMID: 3289811
13. Hoffmann MF, Burgers TA, Mason JJ, Williams BO, Sietsema DI, Jones CB. Biomechanical evaluation of fracture
fixation constructs using a variable-angle locked periprosthetic femur plate system. Injury 2014;45(7):1035-41.
https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.02.038
14. Fulkerson E, Egol KA, Kubiak EN, Liporace F, Kummer FJ, Koval KJ. Fixation of diaphyseal fractures with
a segmental defect: a biomechanical comparison of locked and conventional plating techniques. J Trauma
2006;60(4):830-5. https://doi.org/10.1097/01.ta.0000195462.53525.0c
15. Buttaro MA, Farfalli G, Nifiez MP, Comba F, Piccaluga F. Locking compression plate fixation of Vancouver type-bl
periprosthetic femoral fractures: J Bone Joint Surg Am 2007;89(9):1964-9. https://doi.org/10.2106/JBJS.F.01224
16. Pavlou G, Panteliadis P, Macdonald D, Timperley JA, Gie G, Bancroft G, et al. A review of 202 periprosthetic
fractures - stem revision and allograft improves outcome for type b fractures. Hip Int 2011;21(1):21-9.
https://doi.org/10.5301/hip.2011.6301
17. Leonidou A, Moazen M, Skrzypiec DM, Graham SM, Pagkalos J, Tsiridis E. Evaluation of fracture topography and
bone quality in periprosthetic femoral fractures: a preliminary radiographic study of consecutive clinical data. Injury
2013;44(12):1799-804. https://doi.org/10.1016/j.injury.2013.08.010
18. Schwarzkopf R, Oni JK, Marwin SE. Total hip arthroplasty periprosthetic femoral fractures: a review of
classification and current treatment. Bull Hosp Jt Dis 2013;71(1):68-78. PMID: 24032586
19. Stoffel K, Dieter U, Stachowiak G, Gachter A, Kuster MS. Biomechanical testing of the LCP--how can stability in
locked internal fixators be controlled? Injury 2003;34(Suppl 2):b11-19. https://doi.org/10.1016/j.injury.2003.09.021
20. Kubiak EN, Haller JM, Kemper DD, Presson AP, Higgins TF, Horwitz DS. Does the lateral plate need to overlap
the stem to mitigate stress concentration when treating Vancouver ¢ periprosthetic supracondylar femur fracture? J
Arthroplasty 2015;30(1):104-8. https://doi.org/10.1016/j.arth.2014.07.021

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 652-659  ISSN 1852-7434 (en linea) m



INVESTIGACION CLIiNICA

.. Bs seguro el 4cido tranexamico en la cirugia
de reemplazo total de rodilla de pacientes
con enfermedad coronaria?

Julian Costantini, Tomas A. Esteves, Tomas l. Nicolino, Lisando Carbé, Matias Costa Paz
Sector de Rodilla, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El acido tranexamico reduce la pérdida sanguinea y los requerimientos de transfusiones luego de un reemplazo
total de rodilla. Una de sus contraindicaciones relativas son los antecedentes de colocacién de prétesis intravasculares coronarias,
por un supuesto aumento de eventos tromboembdlicos. Materiales y Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes sometidos
a un reemplazo total de rodilla primario y de revisién que recibieron acido tranexamico y tenian antecedente de colocacién de
protesis intravascular coronaria. Se los compard con un grupo sin estas protesis. Se analizé la presencia de cualquier cambio
clinico o electrocardiogréafico de oclusion coronaria aguda, eventos tromboembodlicos, el requerimiento de transfusion sanguinea 'y
el nivel de hemoglobina pre y posoperatorio. Resultados: 57 pacientes (59 cirugias, 56 reemplazos primarios y 3 revisiones) con
colocacion de proétesis intravascular coronaria, al menos, un afo antes de la artroplastia. Un paciente tuvo sintomas de sindrome
coronario agudo y cambios en el electrocardiograma. No hubo diferencias en la cantidad de eventos tromboembdlicos. Solo un
paciente del grupo de control recibié una transfusién de gldbulos rojos. El sangrado relativo fue menor en el grupo coronario
independientemente del uso crénico de aspirina y clopidogrel antes de la cirugia (2,09 vs. 3,06 grupo de control; p = 0,01). En pa-
cientes del alto riesgo, el acido tranexamico no se asocié con mas eventos tromboembdlicos. Conclusiones: El &cido tranexamico
impresion6 ser seguro y efectivo en nuestro grupo de pacientes con prétesis intravasculares coronarias; sin embargo, se necesita
un estudio prospectivo con mas casos para confirmar estos resultados.

Palabras clave: Acido tranexamico; reemplazo total de rodilla; coronariopatia.

Nivel de Evidencia: IV

Is Tranexamic Acid Safe in Total Knee Replacement Surgery in Patients with Coronary Artery Disease?

ABSTRACT

Introduction: Tranexamic acid (TXA) reduces blood loss and need for a transfusion after total knee arthroplasty (TKA). However,
patients with a history of coronary artery (CA) stent placement might be at increased risk for thromboembolic complications. Ma-
terials and Methods: We performed a retrospective analysis of patients with a history of coronary stenting who had undergone
primary and revision TKA and received preoperative TXA. A comparison was made with a group of patients without coronary
stenting. The presence of any clinical or electrocardiographic changes of acute coronary occlusion, thromboembolic events (TEE),
blood transfusion, and pre- and postoperative hemoglobin levels were analyzed. Results: 57 patients underwent 59 TKA surgeries
(56 primary and 3 revisions) with a history of coronary stenting at least 1 year before arthroplasty. One patient presented symptoms
of acute coronary syndrome and electrocardiogram (ECG) changes. There were no differences in the number of thromboembolic
events. Only 1 patient received red blood cell transfusion in the control group. Relative bleeding was lower in the coronary group
regardless of chronic use of aspirin and clopidogrel before surgery (2.09 vs 3.06 in the control group; p=0.01). In high-risk patients,
TXA was not associated with higher TEEs. Conclusions: Although TXA seemed safe and effective in this database review of
patients with previous placement of CAS; a larger prospective trial is warranted to confirm these results.

Key words: Tranexamic acid; total knee arthroplasty; coronary disease.
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Acido tranexamico y cirugia de rodilla

INTRODUCCION

El sangrado posoperatorio es una complicaciéon comin luego de un reemplazo total de rodilla (RTR) que, a
menudo, requiere de transfusién de glébulos rojos concentrados. Histéricamente, el sangrado estimado luego de
un RTR era de 2 litros, lo que obligaba, en muchas ocasiones, a realizar transfusiones en un porcentaje muy alto
de pacientes."” En la actualidad, se han desarrollado miiltiples protocolos para el manejo de la pérdida sanguinea
en la cirugia de reemplazos articulares. Muchos de estos protocolos incluyen la administracién de fairmacos que
disminuyen el sangrado actuando a nivel de la cascada de coagulacién.*?

El 4cido tranexdmico (ATX) empez6 a utilizarse en la cirugia cardiaca, durante la década de 1980, junto con
otros agentes antifibrinoliticos, y su uso ha ganado popularidad en las cirugias ortopédicas, durante los dltimos
afios, con buenos resultados. Se trata de un derivado sintético de la lisina con actividad antifibrinolitica pura que
frena el sistema de la fibrindlisis, evitando la degradacién de la fibrina (Figura 1).57
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Figura 1. Esquema que muestra el mecanismo de accion del 4cido tranexdmico en la cascada de la coagulacion.
t-PA = activador del plasminégeno tisular, PDF = productos de degradacién de la fibrina.

La semivida del ATX por via intravenosa es de 2 horas. Después de una dosis de 15 mg/kg, su concentracién
plasmaética permanece por encima de la concentracién plasmaética eficaz necesaria para inhibir la fibrindlisis
(13 pg/ml) de 4 a 6 horas. Por otro lado, el ATX penetra facilmente en las grandes articulaciones; en el liquido
articular, alcanza una concentraciéon comparable con la plasmatica a los 15 min de su administracién intravenosa.
Se metaboliza por via renal. La dnica contraindicacion absoluta a la administracion del ATX es la alergia.’

Miiltiples estudios prospectivos con pacientes sometidos a un RTR han demostrado una reduccién en la pérdida
sanguinea y las tasas de transfusién de glébulos rojos concentrados con el ATX y esto ha sido corroborado pos-
teriormente por varios metandlisis, como un estudio reciente que analiza la eficacia y la seguridad del ATX en el
RTR.>® No se ha logrado demostrar un aumento de las complicaciones tromboembdlicas o cardiovasculares en
ensayos sobre ATX, pero esos estudios suelen excluir pacientes con multiples comorbilidades o factores de riesgo
conocidos que podrian incrementar el riesgo de eventos tromboembdlicos.*!”
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Como resultado de esas limitaciones, todavia no esta claro si el ATX aumenta el riesgo de eventos tromboembdé-
licos posoperatorios en pacientes con enfermedad coronaria conocida y con antecedente de colocacion de prétesis
intravasculares de arteria coronaria.

Este estudio tuvo como objetivo principal determinar si el uso de ATX en pacientes sometidos a un RTR primario
o de revision con antecedentes de enfermedad coronaria aumenta la incidencia de eventos cardiacos isquémicos
agudos dentro de los 30 dias de la cirugia. Como objetivo secundario, se evalué el riesgo de sangrado en pacientes
con antecedentes de prétesis intravasculares de arteria coronaria comparados con un grupo de control.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una revision retrospectiva en nuestra base de datos institucional de la historia clinica de pacientes
sometidos a un RTR primario o de revision entre marzo de 2012 y abril de 2015, a quienes se les administré ATX.
Se registraron, de manera electrénica, cuestionarios, como el Knee Society Score (KSS) funcional y objetivo, el
Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), ademads de la escala analdgica visual de dolor para evaluar
los resultados quirdrgicos, asi como la satisfaccion de los pacientes. Ademads, se consignaron los datos demogra-
ficos (edad, sexo, talla, peso e indice de masa corporal), la fecha de operacidn, el cirujano, el lado de la cirugia
(derecha, izquierda o bilateral), el tipo de cirugia (primaria o de revision) y los factores de riesgo, como diabetes,
tabaquismo y antecedentes patoldgicos de relevancia (enfermedad cardiovascular, renal u oncolédgica).

Para evaluar el objetivo principal se registrd la incidencia de eventos coronarios agudos dentro de los 30 dias de
la operacién de rodilla en aquellos pacientes con antecedentes de colocacidon de prétesis intravascular coronaria
con mds de un afio de evolucién. Se definié como evento coronario cualquier presentacion con cuadro clinico,
internacion o intervencién por evento de oclusién coronaria aguda.

Se registro la pérdida estimada de sangre durante la operacion, se compard el nivel de hemoglobina preoperato-
rio con el de los controles a las 24 y 48 h de la intervencién en pacientes sometidos a un reemplazo primario. Estos
resultados fueron comparados con los de un grupo de control pareado de pacientes sin antecedentes de protesis
intravascular coronaria. Se indicé una transfusion de glébulos rojos concentrados a los pacientes con niveles de
hemoglobina <8 g/dl o <10 g/dl y sintomas clinicos de anemia.

Antes de la operacion, todos los pacientes tomaban, de forma reglada, 4cido acetilsalicilico y no lo suspendieron
para la cirugia. Se suspendid cualquier otro agente anticoagulante por via oral 10 dias antes de la intervencion.
Las cirugfas se realizaron por un abordaje pararrotuliano medial sin manguito hemostético. El protocolo estdndar
de administracidn del ATX es la infusién de 1000 mg en 50 cc de solucién fisioldgica, 30 min antes de la incision.
Todos los pacientes fueron monitorizados clinicamente durante 48 h para detectar cualquier evidencia clinica rela-
cionada con una oclusion arterial aguda.

Como todos estaban tomando dcido acetilsalicilico y clopidogrel, y ninguno tenia antecedentes tromboembdé-
licos, se les administrd, como tromboprofilaxis, 100 mg de 4cido acetilsalicilico, cada 12 h, durante 4 semanas y
luego retomaron su dosis habitual de ambos agentes.

El andlisis estadistico incluy6 una prueba T estdndar para comparar ambos grupos. El cdlculo del sangrado rela-
tivo se realizé sobre la base de la caida de los valores de hemoglobina y hematocrito pre y posoperatorios a las 48 h
de cada grupo por separado y se los compard entre si.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se realizaron 56 RTR primarios en 54 pacientes y tres revisiones en pacientes
con antecedentes de enfermedad coronaria y colocacién de prétesis intravascular coronaria. El grupo de control
incluyé 51 pacientes con 51 RTR primarios. En la Tabla 1, se detallan las caracteristicas de los grupos.

Un paciente habia acudido con sintomas coronarios agudos al Servicio de Urgencia del hospital antes de los
30 dias de la operacion. Se traté de un hombre con una prétesis intravascular en la coronaria circunfleja colocada
dos afios antes del RTR, con controles periddicos y sin otros antecedentes de importancia. Antes del procedimien-
to, el nivel de hemoglobina era de 12,7 mg/dl, con un control posoperatorio de 10,7 mg/dl a las 24 horas. Consult6
con dolor anginoso a los siete dias de la operacion, se realizaron estudios que revelaron cambios electrocardiogra-
ficos compatibles con isquemia. Durante la angiografia, se constaté la permeabilidad de la prétesis intravascular
previa y la oclusioén aguda de otro vaso (arteria coronaria derecha), en la que se efectud la recanalizacién con una
nueva proétesis intravascular (Figura 2). Evolucioné favorablemente y fue dado de alta a las 48 h, sin intercurrencias
con la recuperacion de su rodilla.
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Tabla 1. Datos demogréficos

Sexo femenino 0,625
Sexo masculino 37 31 0,225
Edad (promedio), afios 71.8 70.9 0,874
IMC 30,12 29,7 0,945

IMC = indice de masa corporal. No se evidencia diferencia entre ambos grupos.

Circunfleja con protesis
intravascular

Figura 2. Imégenes de la coronariografia con prétesis intravasculares coronarias en la arteria circunfleja (A) y la obstruccién
de la arteria coronaria derecha (B).

En cuanto a la evaluacién del objetivo secundario del estudio, el sangrado relativo se midi6 con los niveles de
hemoglobina y hematocrito, y su caida a las 48 h de la cirugia (Tabla 2).

Tabla 2. Niveles de hemoglobina y hematocrito antes de la cirugia y a las 48 h

Hemoglobina prequirirgica, mg/dl 13,19 13,25 0,96
Hematocrito prequirirgico, % 40 39,9 0,89
Hemoglobina dia 2, mg/dl 11,1 10,19 0,01
Hematocrito dia 2, % 32,8 30,53 0,03

El sangrado relativo fue significativamente menor en el grupo coronario.
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DISCUSION

El ATX ha sido un gran aporte, porque disminuye la necesidad de transfusiones de sangre en pacientes sometidos
a un reemplazo articular. Su uso se popularizé a partir de 2010 con multiples estudios en el campo de la ortopedia
tanto en cirugia de reemplazos articulares, como en el trauma agudo.'®!" Su administracién rutinaria estd avalada
por varias sociedades, como la American Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) y la American Acade-
my of Orthopedics Surgeons (AAOS), asi como The Hip Society y The Knee Society.®''* En el ambito nacional,
algunos estudios, como el de Bidolegui y cols., también han proporcionado datos sobre la seguridad del ATX en el
RTR sin manguito hemostatico.’

En ensayos, como el CRASH-2 (Clinical Randomisation of Antifibrinolytic in Significant Head Injury), se hallé
una diferencia significativa en la tasa de mortalidad por eventos hemorrdgicos en los pacientes que habian reci-
bido ATX comparado con un placebo en el contexto de politraumas.'* En el campo de los reemplazos articulares,
estudios de la Clinica Mayo demostraron la seguridad y los beneficios del ATX en pacientes con antecedentes de
trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar, asi como en pacientes ASA III y IV.!*!2415 Sin em-
bargo, sigue siendo una contraindicacién relativa la administracién de agentes antifibrinoliticos a pacientes con
coronariopatia.

No se observaron eventos isquémicos sobre prétesis intravasculares previas en nuestro grupo de estudio. E1 ATX
fue eficaz para prevenir el sangrado relativo reduciendo, al minimo, el riesgo de eventos coronarios por anemia.

Ciertos factores de estrés hemodindmico (efecto de la anestesia en el sistema cardiovascular, sangrado, arritmias
e hipoxia) pueden aumentar el riesgo de eventos coronarios agudos en este tipo de cirugias. El riesgo de sufrir un
evento coronario agudo en el contexto de un reemplazo articular de rodilla es bajo (entre el 0,25% y el 0,18%).'**
Este riesgo es mas alto en las primeras dos semanas luego de la operacion.

Es importante destacar que este grupo de pacientes de mayor riesgo recibe una profilaxis mas agresiva para even-
tos tromboembdlicos que la poblacién general, debido a sus terapias antiagregantes habituales y es fundamental
que restablezcan su antiagregacion completa lo antes posible tras la operacién."”

Otro factor importante es conocer la dosificacién y las distintas vias de administracion del ATX. Se puede
administrar no solo por via intravenosa, sino también por las vias oral y tépica. La dosis por via intravenosa es
de 15 mg/kg de peso o directamente 1 g, 30 min antes del abordaje. Cuando se lo utiliza por via oral, se adminis-
tran 2 g, 2 h antes de la operacién y 1 g, a las 3 y 9 h poscirugia. En cuanto a su uso como tépico, se lo aplica a
una concentracién de 3 g diluidos en 50 cc de solucién fisioldgica, se lo deja actuar durante 5 min y luego se lava
con solucion fisioldgica.*?!* Segin la evidencia cientifica publicada, no existen diferencias en cuanto a los niveles
terapéuticos alcanzados en sangre, al margen de la via de administracion. Estos resultados sugieren que los efectos
sistémicos del ATX no parecieran ser peligrosos, como se pensaba, en este grupo de pacientes y que es potencial-
mente seguro en pacientes con prétesis intravascular coronaria.

Este estudio tiene varias limitaciones, como su disefio retrospectivo y su limitado nimero de pacientes.

CONCLUSIONES

Muchos cirujanos y anestesistas se muestran cautos ante el uso del ATX en pacientes considerados de alto ries-
go, debido a sus propiedades farmacoldgicas. Sin embargo, nuestros resultados muestran que su administracion
es segura y no genera mayor riesgo de oclusion de las prétesis intravasculares coronarias. Consideramos que los
pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria deben ser sometidos a una evaluacion preoperatoria extensa
y minuciosa, ya que su riesgo de sufrir lesiones ateroscleréticas en otros vasos es alto. En el futuro, estudios pros-
pectivos aleatorizados podrdn aportar datos sobre los beneficios de su uso y garantizar la seguridad del ATX en
estos pacientes.
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INVESTIGACION CLINICA

Artroplastia de rodilla en pacientes
con poliomielitis y déficit de extensores.
Revision y experiencia en nueve casos

Fernando Gonzélez Moran
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Mater Dei, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Comunicar los resultados clinicos y funcionales de pacientes con sindrome pospolio sometidos a una artroplastia total
de rodilla y evaluar si la eleccion de la prétesis esta condicionada por el déficit funcional del cuadriceps. Materiales y Métodos:
Se evalu6 a pacientes con sindrome pospolio en su condicién de déficit muscular y con escalas funcionales de tiempo de camina-
ta en 10 m, distancia caminada en 2 min, y tiempo levantate y anda, y el Knee Society Score antes de la artroplastia de rodilla y un
afo después. Resultados: Los valores funcionales que impactaban directamente en la calidad de vida mejoraron notablemente
en todos los pacientes. No se hallaron diferencias significativas en el Knee Society Score entre los casos mas graves con déficit
del cuadriceps con recurvatum y aquellos con menor afectacion, pero las escalas funcionales si mostraron una diferencia signifi-
cativa entre estos subgrupos. Conclusiones: La artroplastia total de rodilla es una alternativa terapéutica valida en esta compleja
enfermedad, que logra aliviar el dolor, recupera la funcién y mejora la calidad de vida. La restauracion de la estabilidad mediante
disefios de prétesis constrefiidas es un factor clave en la recuperacion de un patrén de marcha funcional en los pacientes con
recurvatum. Los pacientes con fuerza del cuadriceps que vencen la resistencia de la gravedad tienen un resultado funcional equi-
parable al de los pacientes sin sindrome pospolio y no requieren prétesis abisagradas.

Palabras clave: Poliomielitis; artroplastia total de rodilla; bisagra rotatoria.

Nivel de Evidencia: IV

Knee Arthroplasty in Patients With Poliomyelitis and Extensor Mechanism Deficiency. Review and
Experience in Nine Cases

ABSTRACT

Objectives: To report the clinical and functional outcomes of patients affected with post-polio syndrome (PPS) treated with total
knee arthroplasty, evaluating whether the choice of the prosthesis is conditioned by the quadriceps functional deficit. Materials
and Methods: Patients with PPS were evaluated in their muscle deficit condition and with functional tests such as 10-meter walk
test (10OMWT), 2-minute walk test (2MWT) and timed up and go test (TUG), as well as KSS preoperatively and 1 year after knee
arthroplasty. Results: All patients significantly improved functional values that directly impacted their quality of life. The KSS did not
present significant differences between the most severe cases with quadriceps deficit with recurvatum and those with less invol-
vement, but the functional tests did show a significant difference between these subgroups. Conclusions: Total knee arthroplasty
is a valid treatment alternative in this complex pathology, providing the patient with pain relief, recovery of function and improving
their quality of life. The restoration of stability through constrained prosthetic designs is a key factor in the recovery of a functional
gait pattern in patients with recurvatum. Patients with quadriceps strength who overcome the resistance of gravity have functional
outcomes comparable to non-PPS patients and do not require hinged prostheses.

Key words: Poliomyelitis; total knee arthroplasty; rotating hinge.

Level of Evidence: IV

Recibido el 7-8-2022. Aceptado luego de la evaluacion el 23-8-2022 « Dr. FERNANDO GONZALEZ MORAN ¢ drgonzalezmoran@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-6285-8550

Como citar este articulo: Gonzalez Moran F. Artroplastia de rodilla en pacientes con poliomielitis y déficti de extensores. Revision y experiencia en nueve casos. Rev Asoc Argent Ortop
Traumatol 2022;87(5):667-675. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2022.87.5.1646

@ e e Sy o o comere Compart Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 667-675 « ISSN 1852-7434 (en linea) 667



668

F. Gonzélez Moran

INTRODUCCION

La poliomielitis o “paralisis infantil” es una enfermedad causada por enterovirus, que se transmite por via fecal-
oral y, en la actualidad, estd erradicada en nuestro pais.' En la mayoria de los casos, la infeccion es asintomatica
o solo provoca un estado gripal, pero uno de cada 200 pacientes desarrolla una forma grave con afeccién de las
neuronas motoras del sistema nervioso central que deja como secuela una paralisis flicida muscular. En la Argen-
tina, ocurrieron epidemias importantes en 1953 y 1956 (incidencia 33 casos por cada 100.000 habitantes), muchos
pacientes sufrieron secuelas, como el compromiso neurolégico motor de grado leve a paralitico. Este grupo con
sindrome pospolio (SPP) con paralisis flacida ha adaptado su vida a convivir con un déficit motor, y ha logrado
desenvolverse bastante bien con su discapacidad, aunque tipicamente, luego de la 5* a 6* década de la vida, el avan-
ce del dafio articular genera dolor y limitacién de la marcha por la progresién de la deformidad en recurvatum. La
enfermedad degenerativa articular sometida a fuerzas excéntricas inusuales provoca dolor articular y limitaciones
funcionales? de tal grado que impiden la marcha casi por completo. La artroplastia total de rodilla es una alternativa
vélida para que estos pacientes recuperen esa capacidad.’ Es un procedimiento técnicamente demandante asociado
a varias dificultades, como deformidad articular atipica (Figura 1), genu recurvatum e inestabilidad, rétula baja
(Figura 2), fémur y tibia hipopldsicos con canales medulares angostos, déficit de la funcién del cuadriceps.”

Figura 1. Deformidad articular atipica.
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Figura 2. Rétula baja.

OBJETIVOS

Comunicar los resultados clinicos y funcionales de nueve artroplastias de rodilla en siete pacientes con SPP cuya
fuerza del cuddriceps no superaba la resistencia de la gravedad, a quienes se les colocé una prétesis constrefiidas de
bisagra rotatoria; y en dos pacientes con fuerza antigravitatoria que recibieron una proétesis estabilizada posterior,
y evaluar las diferencias entre estos grupos.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las artroplastias de rodilla realizadas en pacientes con SPP moderado o severo,
con déficit de extension del cuddriceps contra la gravedad, operados entre 2006 y 2016.

Pruebas funcionales?
 La funcionalidad se determiné con pruebas orientadas a esta enfermedad: tiempo de caminata en 10 m (TC10):
se toma el tiempo necesario para recorrer 10 m a velocidad confortable con un cronémetro.

¢ Distancia caminada a velocidad confortable en 2 min’ (DC2m): se mide con un cronémetro la distancia tran-
sitada en metros caminados a velocidad confortable en 2 minutos.

* Tiempo levantate y anda (TLA3m): es el tiempo necesario para levantarse de una silla desde la posicion sen-
tada, caminar 3 m, retornar y volver a sentarse mientras se registra el tiempo con un cronémetro.

El tiempo medio de seguimiento fue de 85 meses (rango 20-180). Se utilizaron el Knee Society Score (KSS) y
pruebas de evaluacién funcional preoperatorios y al afio de la cirugia.
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En todos los casos, se utilizé una prétesis abisagrada rotatoria (Endo-Model®; Link, Alemania) (Figura 3), ex-
cepto en dos con fuerza del cuddriceps antigravitatoria a quienes se les coloco una proétesis estabilizada posterior
(Scorpio ®, Stryker, EE.UU.).

Figura 3. Prétesis abisagrada Endo-Model® (Link, Alemania).

Técnica quirdrgica

A los pacientes con insuficiencia del cuddriceps, se les realiz6 un abordaje mediano longitudinal y capsulotomia
medial, salvo un caso en el que se usé la técnica del cuadriceps V-Y. Se efectuaron cuidadosamente cortes a mano
alzada con sierra sobre el hueso atréfico osteopordtico (Figura 4) previendo deformidades inusuales e hipoplasia
del fémur y la tibia vinculadas a la secuela de la poliomielitis. Intencionalmente se limité el corte distal a expensas
de los condilos para disminuir el espacio en extension y limitar el recurvatum (Figura 5). El cementado de todas
las bisagras rotatorias se efectud con tapén, lavado pulsatil y pistola de cementacién retrograda.

Luego de la cirugia se inici6 un protocolo de rehabilitacién temprana con carga parcial en el miembro operado y
deambulacion con andador por cuatro semanas, para luego pasar a un bastén. En los dos pacientes con cuddriceps
capaz de vencer la fuerza de gravedad, se emple6 la técnica estdndar y se coloc una proétesis estabilizada posterior.
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Figura 4. Hueso atréfico osteopor6tico.
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Figura 5. Limitacion del recurvatum.
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RESULTADOS

Se revisaron retrospectivamente nueve artroplastias en siete pacientes con SPP, operados entre 2006 y 2016
(Tabla 1). Cinco eran mujeres y dos, hombres, con una media de la edad de 62 afios (rango 52-73) cuando se some-
tieron a la cirugia. En esta poblacion, siete rodillas tenfan una secuela pospolio de moderada a severa, con déficit
de extension del cuddriceps contra la gravedad (77%): cuatro con déficit muscular del cuddriceps grado 1/5 del
Medical Research Council (Tabla 2) con recurvatum, tres rodillas grado 3/5 y dos rodillas (22%) conservaban la
extension antigravitatoria grado 4/5. Los resultados clinicos fueron evaluados con el KSS y el KSS funcional antes
de la cirugia y un afio después. Los puntajes <60 se consideran malos.

El KSS mejoré notablemente en todos los pacientes, de una media de 22 (rango 13-43) antes de la operacién
a 87 (rango 80-100) después; y el KSS funcional, de 24 antes de la intervencién a 77 a los dos afios (Tabla 2). El
rango de movilidad fue siempre <110°.

Tabla 1. Datos de los pacientes

Mayo 2006 54/2006
MRG Junio 2014 4 63/2014 34
AP Agosto 2008 1 70/2008 18
LM Septiembre 2017 1 69/2015 48
MG (rodilla izquierda) Septiembre 2006 3 52/2007 180
MG (rodilla derecha) Noviembre 2007 3 58/2008 166
PJ (rodilla izquierda) Agosto 2008 3 64/2008 120
PJ (rodilla derecha) Septiembre 2015 4 71/2015 36
MN Mayo 2008 3 58/2008 120
62 82,44

MRC = Medical Research Council.

Tabla 2. Escala del Medical Research Council

0 Sin contraccién muscular
Esbozo de contraccion apenas visible

Movimiento activo sin gravedad

1

2

3 Movimiento activo contra gravedad

4 Movimiento activo contra gravedad y algo de resistencia
5

Movimiento activo contra gravedad y resistencia completa
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Resultados clinicos

El KSS no present6 diferencias significativas entre los casos mas graves tratados con protesis abisagradas y
los de menor compromiso con control muscular y prétesis estabilizada posterior, al finalizar el seguimiento. En
cuatro de las nueve artroplastias, los resultados fueron excelentes (de 80 a 100) y, en cinco, buenos (de 70 a 79).
Los puntajes de la funciéon mejoraron sustancialmente en todos los casos, aunque los pacientes sin fuerza antigra-
vitatoria del cuadriceps no obtuvieron resultados excelentes (>80 puntos) en ningiin caso comparados con los dos
pacientes que tenian secuela de polio con una afectacién menor (fuerza del cuddriceps antigravitatoria) que si lo
lograron (Tabla 3). La limitacion de la hiperextension mediante la disminucién de la brecha en extensién no generd
dificultades en la marcha, como se publicé en algunos trabajos. Respecto a las pruebas funcionales especificas, los
valores que impactan directamente en la calidad de vida mejoraron notablemente en todos los casos. La prueba
“tiempo levantate y anda” arrojé valores preoperatorios medios de 16.1 s (rango 9.9-20.7) y mejord a 13.2 s (rango
8.9-20.7). El “tiempo de caminata en 10 m” fue de 15.9 s antes de la cirugia (rango 8.9-30) y de 12.5 (rango 7.7-21)
después, la “distancia caminada a velocidad confortable en 2 min” fue de 64 m (rango 29-136) antes de la cirugia
y mejor6 a una media de 107 m (rango 47-168) (Tabla 4). No se observaron signos radiograficos de aflojamiento
a los dos afios de la intervencion. La persistencia radiogréfica de rétula baja en los casos severos no resulté un
perjuicio en el rango de movilidad.

Tabla 3. Knee Society Score (KSS)
KSS pre/posoperatorio  29/84 28/100 13/80 14/80 13/83 15/85 13/94 43/100 14/80

KSS funcional 15/65 40/90 15/65 15/70 15/65  20/65 30/80 50/90 15/65
pre/posoperatorio
KSS global 22/82 35/95 14/72 14/75 14/74 17775 21/87 46/95 14/72

Tabla 4. Resultados en las escalas funcionales especificas

TLA3 TLA3 TC10 TC10 DC2m DC2m
preoperatorio posoperatorio preoperatorio posoperatorio preoperatorio posoperatorio

(segundos) (segundos) (segundos) (segundos) (metros) (metros)

11.3 9.1 9.9 7.7 90 159
15.2 12.3 14.5 12.8 39 89
19 13 19 15 29 80
232 20.7 30 21 35 47
20.7 18.7 21 15 47 80
11.7 9.4 10.5 8.3 99 149
9.9 8.9 8.9 7.8 136 168
14 10.1 14.8 12.4 45 98
16,1 13,2 15,9 12,5 64 107

Escalas funcionales: TLA3 = tiempo levéntate y anda, TC10 = tiempo de caminata en 10 m, DC2m = distancia caminada a velocidad confortable en 2 minutos.
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DISCUSION

El SPP es un cuadro que genera una severa discapacidad que aumenta las limitaciones funcionales a partir de
la 5% década de la vida. La progresién de las deformidades asociadas (hiperextension y recurvatum, desejes, de-
terioro de las superficies articulares) y la inestabilidad causan una marcha ineficiente y dolorosa. Estos pacientes
que habian aprendido a convivir con la secuela neuroldgica inicial comienzan a perder la capacidad de movilizarse
gradualmente y a sufrir dolor que, hasta entonces, no representaba un problema grave.

La artroplastia total de rodilla es una alternativa terapéutica que alivia el dolor y restaura la capacidad de mo-
vilizarse, lo que permite mejorar la calidad de vida. Corrigiendo estas variables, recuperando la estabilidad y
limitando la hiperextension, la capacidad funcional de la rodilla se restablece y se mitiga el dolor. Esto se observa
al efectuar pruebas funcionales sencillas y concretas que emulan las capacidades de movilidad bésicas de la vida
diaria. Estas capacidades mejoraron claramente en todos los pacientes de la cohorte, y coincide con los resultados
comunicados en los pocos estudios cientificos publicados sobre el tema.®*

La condicién de poder elevar la pierna contra la gravedad y alguna resistencia marca un limite entre dos grupos
claramente diferenciados. Quienes no tienen esta condicién requieren implantes constrefiidos (bisagra rotatoria) y
gestos quirtrgicos especificos, como intentar lograr una brecha en extension apretada para limitar el recurvatum. A
su vez, naturalmente, no logran puntajes funcionales altos dada la limitacién neurolégica de la poliomielitis per se.
Sin embargo, la ganancia de la capacidad funcional es manifiesta y les permite recuperar un nivel de vida altamente
satisfactorio, con un KSS funcional bueno. Los pacientes con fuerza antigravitatoria suficiente son tratados con la
técnica convencional de reemplazo total de rodilla y se logran resultados comparables con los de los pacientes que
no sufren esta enfermedad.

CONCLUSIONES

La artroplastia total de rodilla es una alternativa terapéutica valida en esta compleja enfermedad, alivia el dolor,
recupera la funcién y mejora la calidad de vida. La fuerza del cuddriceps respecto a la capacidad de vencer la gra-
vedad es un valor importante para determinar la eleccién de la prétesis. La restauracion de la estabilidad mediante
disefios de prétesis constrefiidas abisagradas es un factor clave en la recuperacion de un patrén de marcha funcio-
nal en los pacientes con hiperextension. Los pacientes con fuerza del cuddriceps que vencen la resistencia de la
gravedad tienen un resultado funcional equiparable a los de aquellos sin SPP y no requieren prétesis constrefiidas.

Conflicto de intereses: El autor no declara conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Utilizacion de cotilos 3D en defectos
acetabulares graves

Ignacio Troncoso, Carlos Sabatella, Gonzalo J. Blanco O°dena
Unidad de Cadera, Hospital Naval “Cirujano Mayor Dr. Pedro Mallo”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Ante el aumento de las artroplastias de cadera en el ultimo siglo, los defectos acetabulares graves son eventos
cada vez mas frecuentes. Su tratamiento representa un verdadero desafio, debido al déficit y la pobre calidad ésea, habitual
en estos pacientes. Materiales y Métodos: Se presentan 6 pacientes tratados entre 2016 y 2021. Cinco casos de disrupcion
pélvica por revisiones fallidas, clasificadas como tipo IlIB de Paprosky y una fractura transversal de acetabulo, posible opcién de
tratamiento en casos de pacientes osteopordéticos. Resultados: Los pacientes tratados con esta técnica multidisciplinaria fueron
controlados durante un promedio de 20 meses, ninguno presenté complicaciones posoperatorias. Los resultados valorados con
escalas analégicas son prometedores e invitan a establecer este procedimiento como el patron de referencia. Conclusiones:
La evaluacion estricta es necesaria en los defectos acetabulares. La inclusién de ingenieria informatica médica permite estudiar
la necesidad de usar injerto de banco, fabricar implantes a medida de titanio/tantalio trabecular multiporos, lo que es ideal para
lograr la osteointegracion, sumado a la posibilidad de planificar la direccién y la longitud de los tornillos al hueso remanente, segin
su calidad. La cementacion de un cotilo de doble movilidad dentro del implante a medida disminuye el riesgo de luxacién y de
sobrecarga de este ultimo, al eliminar la friccién metal-metal.

Palabras clave: Disrupcion pélvica; cotilo 3D; doble movilidad; revisién acetabular reconstructiva; defectos acetabulares graves.

Nivel de Evidencia: IIIB

Use of 3D Cups in Severe Acetabular Defects

ABSTRACT

Introduction: Given the increase in hip arthroplasties in the last century, serious acetabular defects are increasingly frequent
events. Their treatment represents a real challenge, due to the bone deficit and poor bone quality that these patients usually pres-
ent. Materials and Methods: Six patients treated between 2016 and 2021 are presented. Five cases of pelvic discontinuity due
to failed revisions, classified as Paprosky type I1IB, and one transverse fracture of the acetabulum, a possible treatment option in
cases of osteoporotic patients. Results: The patients treated with this multidisciplinary technique were followed up for an average
of 20 months, and none of them presented postoperative complications. The results evaluated by analogous scales are promising
and invite us to establish this procedure as the gold standard. Conclusions: Strict evaluation is necessary for acetabular defects.
The inclusion of medical IT makes it possible to study the need to use bank grafting and to manufacture custom-made multiporous
trabecular titanium/tantalum implants, which is ideal for achieving osseointegration, added to the possibility of planning the direc-
tion and length of the screws to the remaining bone, according to its quality. The cementation of a dual mobility cup inside the
customized implant reduces the risk of dislocation and overload of the latter, by eliminating metal-metal friction.

Key words: Pelvic discontinuity; 3D cup; dual mobility; reconstructive acetabular revision; severe acetabular defects.

Level of Evidence: 11IB

INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es una de las cirugias mds exitosas del siglo XX, ya que permite aliviar el dolor, corregir
deformidades y mejorar la funcioén articular.

El componente acetabular fallido es un escenario frecuente y complejo al cual se enfrenta el cirujano de cadera.
La mayoria de los fracasos ocurren por aflojamiento aséptico, pero otras posibles causas son: infeccion, luxacién
recidivante, fractura periprotésica, incompatibilidad de los componentes, desgaste y ostedlisis.

Recibido el 14-4-2022. Aceptado luego de la evaluacion 19-8-2022 ¢ Dr. IGNACIO TRONCOSO e itroncosopesoa@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-7879-0992

Como citar este articulo: Troncoso |, Sabatella C, Blanco O’dena GJ. Utilizacién de cotilos 3D en defectos acetabulares graves. Rev Asoc Argent OrtopTraumatol 2022;87(5):676-684.
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2022.87.5.1567

Esta Revista estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

676 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 676-684 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Cotilos 3D para defectos acetabulares

La revision se ha convertido en un reto, debido a la pérdida de tejido 6seo y de su calidad. La dificultad en la
reconstruccion se relaciona con identificar la localizacién y la caracteristica del hueso viable residual. Una vez
identificado el patrén del defecto 6seo mediante andlisis radiogréfico, su estadificacion facilita la apropiada elec-
cién del tratamiento.

Paprosky clasifico los defectos acetabulares en tres tipos. Nos centraremos en el tipo III que se subclasifica en
IITA, y se caracteriza por una migracién superior del componente femoral de mas de 3 cm, lisis moderada de la
imagen en ldgrima y linea de Kohler indemne; a diferencia del tipo IIIB que tipicamente presenta una migracion
medial que causa una disrupcién de la linea de Kohler, asociada a lisis severa de la imagen en ldgrima y el isquion.'
En nuestra serie, incluimos la descripcidn de una fractura de acetdbulo en un anciano.

Algunas de las técnicas més utilizadas para solucionar estos defectos 6seos graves son el uso de aloinjerto estruc-
tural en bloque, las mallas antiprotrusion y los implantes a medida. A propdsito de las mallas antiprotrusion, se han
publicado fallas mecénicas con tasas de hasta el 15% en un seguimiento a mediano plazo, ademds de neuropraxia
del nervio cidtico, pérdida de la fijacion del implante y fractura de la aleta de fijacion. La reconstruccién acetabular
con aloinjerto estructural logra resultados variables, con tasas de falla mecdnica de hasta el 70% del componente
y migracién.’

Las elevadas tasas de fracaso generaron la necesidad de desarrollar nuevos implantes con propiedades bioldgicas
y mecdnicas potenciadas.

Ante esta problemdtica, se despliega una técnica capaz de analizar, en detalle, el defecto y reconstruir el aceta-
bulo mediante un implante hecho a medida, con titanio trabecular, que encuadre en la anatomia remanente, con el
fin de conseguir la estabilidad del implante y devolver la funcionalidad de la articulacién.?

El objetivo de este estudio fue realizar una investigacion bibliografica sobre las caracteristicas de la revisién
acetabular con componentes 3D a medida, asociados a la cementacién del cotilo de doble movilidad, sus resultados
funcionales y radiograficos, a propdsito de los casos tratados en nuestro hospital, por defecto tipo IIIB de Paprosky
y fractura de acetdbulo.

MATERIALES Y METODOS

Entre 2016 y 2021, se trataron cinco casos de disrupcién pélvica por revisiones fallidas, clasificadas como tipo
IIIB de Paprosky y una fractura transversal de acetdbulo.

Se incluy6 a pacientes con reconstrucciones acetabulares fallidas y defectos 6seos de tal magnitud que el uso de
los métodos cldsicos, como injertos o cajas antiprotrusion, estaba descartado. La edad promedio de los pacientes
era de 75.3 afios y el seguimiento promedio lleva 20 meses (continda en la actualidad).

En las entrevistas preoperatorias, se aplicaron el Harris Hip Score y la escala de evaluacién de Merle d’ Aubigné
y Postel.>*

De acuerdo con el protocolo, se toman radiografias de frente panordmico de ambas caderas, de entrada y salida
pélvica, alar y obturatriz (Figura 1A, C, E, G, H, I, K).

Posteriormente se efectia una tomografia computarizada con cortes de 1-2 mm de toda la pelvis. Las imagenes
se analizan con un programa para representarlo de forma tridimensional.

El siguiente paso consiste en calcular la pérdida radial 6sea acetabular: se realiza mediante un método computa-
rizado que utiliza la tomografia computarizada procesando la imagen y generando una reconstruccién anatémica
3D.’ Esta reconstruccion permite estudiar la densidad y la calidad del tejido 6seo remanente y, de esta manera,
determinar el soporte 6seo del implante por crear. Ademds, se programan la direccién y la longitud de los tornillos
de fijacion a los sectores del isquion, ilion y pubis que se utilizardn, teniendo en cuenta la calidad 6sea y su posible
amarre.
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Figura 1. Radiografias de cadera, de ﬁente y de perfil, pleoperatorlas de los casos tratados. A y B. Caso 1. C y D. Caso 2.
EyF Caso3. GyH. Caso4.1yJ.Caso5. Ky L. Caso 7. La descripcién de cada paciente se detalla en la Tabla.
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Tabla. Descripcion de los seis casos tratados con implantes 3D y cotilo de doble movilidad
Pacien- Motivo Clasifi- | Nimero | Revi- Uso HHS Puntaje | Compli- HHS Puntaje

tes/sexo/ dela cacion de sién de prequi- | de Merle | caciones | posqui- | de Merle
edad revision de revision del injerto | rirgico | d’Aubigné | hastala | rirgico | d’Aubigné
Paprosky vastago y Postel fecha y Postel
prequirdr- posquirdr-
gico gico
1/F/45 Aflojamiento 1B 1 N St 39 7 X 87 15
aséptico
2/F/76 Aflojamiento 1B 3 St St 29 4 X 80 13
séptico
3/F/84 Aflojamiento 111B 1 St St 23 3 X 91 17
aséptico
4/M/92  Aflojamiento 111B 3 St St 22 4 X 78 12
séptico
5/M/82  Aflojamiento 1B 1 St St 21 3 X 83 14
aséptico
6/F/73 Fractura de X X X St X X X 86 15
acetdbulo

M = masculino, F = femenino, HHS = Harris Hip Score.

Se trata de un trabajo interdisciplinario, durante el cual el cirujano realiza un constante intercambio con los in-
genieros informaticos, enfocado especialmente en optimizar la inclinacién, la anteversién y la determinacién del
centro de rotacion (Figura 2).

Figura 2. Representacion y planificacién 3D del cotilo tridimensional y los tornillos de fijacién ejemplificativos.
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En todos los casos, se emplea el abordaje posterolateral y se revisa el componente femoral. Luego de una cuida-
dosa liberacion y diseccion de las partes blandas, se expone el defecto acetabular que se rellena con injerto 6seo
siempre proveniente de banco de huesos; de esta manera, se evita la comorbilidad de la toma de injerto de cresta
iliaca, aportando estructura ésea al déficit.

Durante la cirugia, se provee al cirujano de un molde anatémico de prueba, los monitores 3D permiten ubicar
el defecto, la posicion del componente a medida, los tornillos por colocar, la longitud y la direccion (Figura 3).

Figura 3. Ejemplo de molde para la planificacién preoperatoria y el molde utilizado en la cirugia del Caso 1.

680 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 676-684 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Cotilos 3D para defectos acetabulares

El material utilizado para la construccién de los cotilos a medida siempre fue titanio trabecular, debido a su alto
coeficiente de friccidon que permite brindar estabilidad primaria inicial y, posteriormente, debido a su alta porosi-
dad tridimensional, osteointegracion y fijacién bioldgica secundaria (Figura 4).267

Figura 4. Imagen intraoperatoria del cotilo tridimensional utilizado como restrictor; permite, a su vez, rellenar
espacios y dar fijacion bioldgica por su elaboracién en tantalio (Caso 3).

A continuacion, en el acetdbulo a medida, se cementa un cotilo de doble movilidad que aumenta el cociente ca-
beza-cuello y establece dos superficies articulares brindando mayor estabilidad, evitando la sobrecarga del implan-
te acetabular 3D y disminuyendo el desgaste focalizado del revestimiento de polietileno entrecruzado (Figura 5).

El cotilo de doble movilidad tiene un uso importante en pacientes con alto riesgo de luxacidn, por ejemplo, aque-
llos sometidos a cirugias de reseccién oncoldgica,® con patologia cadera-columna o artrodesis lumbosacra previa,’
con fracturas intracapsulares'’ y los casos de revisiones como los planteados en este estudio.'' Es necesario un
abanico gliteo indemne; si estd afectado, se sugiere usar un cotilo constrefiido. En todos los casos, se corrobor6 la
correcta longitud y la movilidad articular, y se realizé la reinsercién del abanico gliiteo.
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Figura 5. Imagen intraoperatoria de la cementacion del cotilo de doble modularidad dentro del implante tridimensional.
Esto permite disminuir la sobrecarga sobre este tltimo y disminuir los riesgos de luxacién, una de las complicaciones mas
frecuentes cuando se utiliza el cotilo 3D.

RESULTADOS

El tiempo de hospitalizaciéon promedio fue de tres dias y la evolucién clinico-quirtrgica de los pacientes fue
buena. A seis de ellos, se les indic6 carga 24 h después de la cirugia, asistida por andador, complementada con
ejercicios de movilidad activo-pasiva y fortalecimiento muscular. Al recibir el alta, se prescribieron medidas an-
tiluxacion, tratamiento fisiokinésico, analgésicos y anticoagulacién/agregacion segun correspondiera.

El primer control se realizé a las tres semanas de la cirugia y, en ese momento, se retiraron las suturas mecani-
cas dada la buena evolucién de la herida quirtirgica. Se mantuvieron las medidas preventivas de luxacién hasta la
préxima consulta.

Los siguientes controles se realizaron con radiografias a las 6 semanas, los 2 y 3 meses, y se indicé el retiro del
andador y carga con baston canadiense. Al sexto mes, se retird la asistencia para carga de peso y se establecieron
controles cada seis meses (Figura 1B, D, F, H, J, L). Hasta el momento, no se han registrado complicaciones po-
soperatorias.

DISCUSION

El manejo del déficit masivo 6seo acetabular es un complejo escenario en la revision de cadera. La forma de
tratar dicho defecto es un tema de controversia; los multiples procedimientos descritos, como el uso de cotilos de gran
tamafio (Jumbo),'” injertos estructurales'® o celdas de reconstruccidn,' entre otros, no consiguieron resultados
favorables a largo plazo.

Por otro lado, los implantes acetabulares fabricados a medida tienen la ventaja de brindar estabilidad a estos
grandes defectos, al mismo tiempo, que permiten complementar el uso de injerto 6seo con la expectativa de la
fijacién bioldgica.

Christie y cols. controlaron durante 53 meses a 67 pacientes tratados con implantes 3D. El Harris Hip Score
mejor6 de 33 antes de la cirugia a 82 al final del seguimiento. Los autores afirman que no fue necesaria la revisién
en ningtn caso; sin embargo, la principal complicacién fue la inestabilidad y la luxacién de la prétesis. '

Por otra parte, Holt y Dennis publicaron datos de 26 pacientes con déficit tipo IIIB de Paprosky. El Harris Hip
Score mejord de 39 a 78 y la tasa de éxito fue del 88%. Tres pacientes presentaron aflojamiento aséptico debido a
falla en la fijacion por los tornillos isquidticos y dos, por luxaciones tratadas de forma cerrada.'®

Joshi y cols. llevaron a cabo una revision de 27 pacientes con una evolucién promedio de 2.3 a 5.3 afios, segtin el
puntaje de Charnley modificado de Merle d’ Aubigné y Postel. Describen la gran complejidad del procedimiento,
pero menos luxaciones a partir de incluir la revision femoral en todos los casos.!”

Por dltimo, Wind y cols. publicaron una revision retrospectiva de 19 pacientes tratados por déficit acetabular
tipos IIIA y B de Paprosky, cinco de ellos sufrieron luxacién de la prétesis. El 65% de los casos fue considerado
exitoso, resultados poco favorables en esta serie de casos, de acuerdo con los autores.'®

Segtn lo publicado, la luxacién de la prétesis es una de las posibles y frecuentes complicaciones del tratamiento
de los defectos acetabulares mediante implantes 3D, ademas del aflojamiento.

Ante esta situacion, el uso de cotilos de doble movilidad, como se describe en esta serie de pacientes, permitird
disminuir la sobrecarga del implante a medida, brindard mayor rango de movilidad, menor desgaste del polietileno
y disminuird el riesgo de luxacién de la prétesis, una de las principales complicaciones descritas en la bibliografia.
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El tratamiento de defectos 6seos acetabulares tipos IITA y B de Paprosky se ha convertido en un verdadero desa-
fio en las cirugias de revision de reemplazos totales de cadera.

En la bibliografia, histéricamente, se describen altas tasas de complicaciones, sobre todo de aflojamiento, en los
resultados de la reconstruccion de estos defectos masivos mediante técnicas clasicas, como el uso de cotilos de
gran tamafio (Jumbo), injertos 6seos o celdas de reconstruccién, entre otros.

El manejo de este cuadro mediante implantes 3D, creados con ingenieria informédtica como asistencia, han fun-
dado un nuevo paradigma. Se caracteriza por ser un procedimiento que requiere mas tiempo de estudio en cada
caso, planificacién preoperatoria y alta demanda técnica. Los resultados publicados son alentadores, pues prac-
ticamente elimina los aflojamientos tipicos de otros tipos de procedimientos. Sin embargo, la inestabilidad se ha
convertido en su principal complicacion.

A partir de esta problematica, es que se implementa la cementacién de cotilos de doble movilidad en los im-
plantes 3D, eliminando practicamente los riesgos de inestabilidad y, a su vez, disminuyendo la sobrecarga. La bi-
bliografia internacional al respecto es minima. Baauw y cols. publicaron una serie de 12 casos con un seguimiento
minimo de 18 meses. Ninguno de los pacientes present aflojamiento y solo uno sufrié una luxacion, en el cual no
se habfa revisado el vastago femoral.

En la Argentina, también, es escasa la bibliografia, se conoce el estudio de Belzino y cols., de 2020."
La principal limitacién de este estudio es la restringida serie de casos, atribuible directamente al hecho de que es
un cuadro infrecuente. La estandarizacion y agilizacién de este método terapéutico revisten vital importancia ante
el aumento exponencial de las artroplastias de cadera en el mundo, como posible resolucién en casos de progresion
catastréfica.

CONCLUSIONES

Este articulo describe un detallado abordaje del andlisis realizado por el equipo de cadera y sus asesores en in-
genieria médica informadtica para elaborar un implante de titanio a medida que permita colocar dptimos anclajes
dseos con tornillos en las zonas de mayor amarre, segun el tejido 6seo remanente particular de cada paciente y el
uso de la cementacién de cotilos de doble movilidad para disminuir la incidencia de inestabilidad, principal com-
plicacién en el tratamiento de defectos acetabulares tipos IIIA y B de Paprosky, con implantes a medida.
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INVESTIGACION CLINICA

Factores de riesgo de inestabilidad en el
reemplazo total de cadera por fractura
medial de cadera

Pablo D. Lopez, Adrian G. Almada, Santiago L. Iglesias, Martin Mangupli, Ignacio J. Pioli, José M. Gimez,
Bartolomé L. Allende
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Una de las complicaciones mas importantes de la artroplastia total de cadera en el tratamiento de las fracturas es
la luxacion, con una tasa del 10%, cinco veces mayor que la de la artroplastia total de cadera por osteoartrosis. El objetivo de este
estudio fue conocer nuestra incidencia de luxacién en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por fractura del cuello
femoral y evaluar la causa de la luxacién. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo en 110 pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera por fractura medial de cadera (edad promedio 69 afos; 71% mujeres). Se evaluaron el tipo de fijacion de la préte-
sis, el tamafio de la cabeza, el offset y el abordaje quirdrgico. Se midieron los angulos de inclinacién y de anteversion acetabula-
res y se registraron las comorbilidades. Resultados: El 72% de las cirugias fueron por via posterolateral. La via anterolateral se
asocié con una copa 7° mas vertical (p = 0,001). El 65,4% de las cabezas eran de 32 mm. El 15% (3/20) de las cabezas chicas
(22 y 28 mm) y el 1% (1/90) de las grandes se luxaron (p = 0,0027). No se lux6 ninguna cabeza de 36 mm. Las comorbilidades
neurolégicas mas frecuentes fueron depresion, Parkinson y Alzheimer. Conclusiones: Las cabezas de pequefio diametro junto
con el mal posicionamiento de la protesis y las enfermedades neurocognitivas se asocian a una inestabilidad mayor. El uso de
cabezas de 36 mm y la correcta orientacién de los componentes son suficientes para asegurar la estabilidad.

Palabras clave: Reemplazo total de cadera; inestabilidad; factores de riesgo; fractura de cadera.

Nivel de Evidencia: IlI

Instability Risk Factors in Total Hip Arthroplasty for Femoral Neck Fracture

ABSTRACT

Introduction: One of the most relevant complications of total hip arthroplasty (THA) in the treatment of fractures is a disloca-
tion rate of 10%, which is 5 times higher than that of THA for osteoarthritis. Our objective was to determine the dislocation rate
in patients treated with THA due to femoral neck fracture and to evaluate the cause of dislocation. Materials and Methods: We
carried out a retrospective study on 110 THAs in patients with femoral neck fractures (the average age was 69 years, and 71%
were women). The type of fixation of the prosthesis, the size of the head, the offset, and the surgical approach were evaluated. The
angle of acetabular inclination and anteversion and the comorbidities were measured. Results: 72% of surgeries were performed
through the posterolateral approach. The anterolateral approach is associated with a 7° more vertical cup (p=0.001). 65.4% of the
heads were 32 mm. 15% of the small heads (22 and 28mm) (3/20) and only 1% of the large heads (1/90) dislocated (p=0.0027). No
36-mm heads were dislocated. Depression, Parkinson’s, and Alzheimer’s disease were the most frequent neurological comorbidi-
ties. Conclusions: Small-diameter heads, in combination with poor positioning of the prosthesis and neurocognitive diseases, are
associated with greater instability. Using prosthetic heads with a diameter of 36 mm and a correct orientation of the components
is sufficient to ensure stability.

Key words: Total hip replacement; instability; risk factors; hip fracture.
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INTRODUCCION

Aproximadamente la mitad de las fracturas de cadera corresponden a una fractura del cuello femoral desplazada
(Garden tipos III o IV) de la regién subcapital. Estas se asocian con alteraciones de la movilidad, pérdida de la
funcién, dependencia personal y son causas importantes de morbimortalidad en los ancianos.'?

Las opciones de tratamiento quirtdrgico incluyen la fijacién interna (no recomendada en ancianos), la hemiartro-
plastia y la artroplastia total de cadera (ATC).

Se ha demostrado que la ATC lleva a una tasa de reoperaciones mas baja, menos dolor, mejores resultados fun-
cionales y mejor movilidad que la hemiartroplastia. Sin embargo, una de las complicaciones mds relevantes de la
ATC en el tratamiento de las fracturas es una tasa de luxacién del 10%, cinco veces superior a la de la ATC por
osteoartrosis, debido a una combinacién de insuficiencia muscular, trastornos cognitivos y neurolégicos, y caidas
recurrentes que caracterizan a esta poblacion de pacientes.’* La obesidad, el consumo excesivo de alcohol, el
abordaje posterolateral, las enfermedades neurodegenerativas, la mala posicién de los componentes y la artrodesis
lumbar son factores de riesgo para la luxacién de una ATC.

En los tltimos afios, se ha demostrado que las cabezas de gran didmetro, el polietileno altamente reticulado y los
disefnos de doble movilidad reducen la ostedlisis y el riesgo de luxacién.’

En la actualidad, hay una tendencia a indicar una ATC de doble movilidad en la cirugia primaria por fractura del
cuello femoral desplazada; sin embargo, creemos que una correcta colocacion de los componentes de una ATC
convencional con una cabeza de 36 mm y restauracion de la tensién abductora aporta movilidad completa y esta-
bilidad suficiente en pacientes sin comorbilidades.

El objetivo de este estudio fue conocer nuestra incidencia de luxacién en pacientes tratados con ATC por fractura
del cuello femoral y evaluar la causa de la luxacién.

MATERIALES Y METODOS

Se 1llevé a cabo un estudio retrospectivo entre enero de 2012 y mayo de 2020. Se identificaron 268 fracturas
mediales de caderay 110 ATC en 108 pacientes (Figura 1).

300

200

100

ATC HAU HAB RyO Total

Figura 1. Total de fracturas mediales de cadera y tratamientos realizados. ATC = artroplastia total de cadera,
HAU = hemiartroplastia unipolar, HAB = hemiartroplastia bipolar. RyO = reduccidn y osteosintesis.
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La edad promedio de los pacientes era de 69 afios cuando se sometieron a la cirugia, 78 eran mujeres (71%) y
32, hombres (29%). El 50% tenia més de 70 afios. El lado afectado era el derecho en el 51% y dos pacientes tenian
fractura bilateral, ambos con un afio de diferencia entre las fracturas. Segiin la clasificacién de Garden,’ el 50% de
las fracturas era tipo IV y el 40%, tipo III (Tabla I).

Tabla 1. Datos demogréficos de la serie

Sexo
Femenino 78 (71%)
Masculino 32 (29%)
Edad (media) 69,31 (rango 37-95)
Lado
Derecho 56 (51%)
Izquierdo 54 (49%)
Tipo de fractura
Garden | 5 (4,55%)
Garden II 6 (5,45%)
Garden IIT 44 (40%)
Garden [V 55 (50%)

Se registraron los datos sobre el tipo de prétesis, incluido el tamafio de la cabeza, el offset, el tipo de fijacién
y el abordaje quirtdrgico. Se midieron los dngulos de inclinacién y de anteversion acetabulares segiin el método
de Pradhan’ con el sistema Carestream®. Asimismo, se registraron el tiempo de seguimiento, las comorbilidades
importantes y las complicaciones derivadas de la cirugfa, con especial interés en la luxacion.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis exploratorio (medidas resumen, tablas de distribucién de frecuencias y graficos — diagra-
mas de cajas, diagrama de barras e histograma) de la muestra de pacientes, caracterizando por el sexo, la edad y
las variables indagadas.

RESULTADOS

El seguimiento promedio fue de 35 meses, con un minimo de 12 meses en 54 pacientes y un maximo de 96 meses
en otros cuatro.

Cada cirujano eligi6 el abordaje quirdrgico de acuerdo con su experiencia individual. El 72% de las cirugias se
realizaron por via posterolateral y el 28%, por via anterolateral. No hubo diferencias estadisticamente significativas
al comparar la via de abordaje con respecto a la edad, el sexo, el lado operado y la clasificaciéon de Garden (p =
0,206; 0,809; 0,905 y 0,421, respectivamente).

La mayoria de las prétesis (73%) eran hibridas (tallo femoral cementado con copa acetabular no cementada),
seguidas de las cementadas (14%) y no cementadas (13%).

En cuanto al offset femoral, el 78% fue offset alto y tan solo el 22% fue estdndar, el tamafio predominante de la
cabeza fue el de 32 mm (65,4% de los casos), seguida de la de 28 mm (17,3%) y la de 36 mm (16,4%). Hubo una
sola cabeza de 22 mm de didmetro.

Al evaluar la posicién de la copa acetabular, la inclinacién promedio era de 43,39° (desviacion estdndar [DE]
8,13) y la anteversioén promedio, de 15,16° (DE 8,80) (Tabla 2).

Cuando se correlacionaron las distintas variables, la via anterolateral se asocié con una copa mds vertical (media
48,42°) que la via posterolateral (media 41,42°), con significancia estadistica (p = 0,001) (Figura 2). Del mismo
modo, la via anterolateral se asoci6 con una copa mds anteversa (16,19°; DE 9,6) contra 14,75° (DE 8,47) de la via
posterolateral, pero sin significancia estadistica (p = 0,44).
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Tabla 2. Resumen de los abordajes, componentes y la orientacién de la prétesis

Abordaje
Posterolateral 79 (72%)
Anterolateral 31 (28%)
Tipo de proétesis
Hibrida 80 (73%)
Cementada 16 (14%)
No cementada 14 (13%)
Offset
Alto 86 (78%)
Estandar 24 (22%)
Cabeza
22 mm 1 (0,9%)
28 mm 19 (17,3%)
32 mm 72 (65,4%)
36 mm 18 (16,4%)
Copa acetabular
Inclinacién 43,39° (rango 22°-75°)
Anteversion 15,16° (rango 0°-42°)
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Figura 2. Significancia estadistica entre la via de abordaje y la inclinacién de la copa acetabular
(p=0,001).
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No hubo diferencias significativas entre el posicionamiento de la copa y el tipo de fijacion.

El 38% de los pacientes tenia comorbilidades relevantes (n = 42). Las comorbilidades neuroldgicas mds fre-
cuentes fueron depresion, enfermedad de Parkinson y enfermedad de Alzheimer (todos en tratamiento neurolégico
0 psiquidtrico). La artritis reumatoide fue la enfermedad reumatolégica mds comun (5,45%). Cuatro pacientes
recibian hemodiélisis, tres de ellos tenfan una fractura patolégica de cadera (Tabla 3).

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidades neurologicas Comorbilidades no neurolégicas

Depresién

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Alzheimer

Epilepsia

Accidente cerebrovascular (hemiparesia crural)
Sindrome de Down + autismo

Demencia senil

Paraparesia de miembros inferiores
Polineuropatia axonal

Artritis reumatoide
Hemodialisis
Insuficiencia renal crénica
Céncer de mama
Mieloma multiple

Céncer de prostata
Céncer de pancreas
Linfoma no Hodgkin

—_— e = N DN W 00
—_—— == NN RO

Las complicaciones relacionadas con la cirugia se describen en la Tabla 4, sin contar las luxaciones.

Tabla 4. Complicaciones, sin incluir luxaciones

Tromboembolismo pulmonar

Trombosis venosa profunda

Aflojamiento acetabular

Aflojamiento aséptico femoral

Fractura de acetabulo + infeccién profunda (DARI)
Fractura periprotésica (Vancouver B2)

Infeccion superficial

Infeccién profunda (revisién en dos tiempos)

F— = = e e

DARI = drenaje quirtrgico, antibioticoterapia, retencién del implante.

Luxacién

El 3,6% de los pacientes sufri6 algtn episodio de luxacidn. Al correlacionar las luxaciones con las otras variables
analizadas, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, el sexo, el lado operado
ni el tipo de fractura (Tabla 5).

Con respecto al abordaje quirtrgico, los cuatro pacientes que sufrieron una luxacién fueron operados por la via
posterolateral; sin embargo, esto no result estadisticamente significativo (p = 0,209).

No se hallaron diferencias significativas en el tipo de fijacion y el offset entre las luxaciones. En relacién con el
tamafio de la cabeza, se hall6 una diferencia significativa entre los grupos: el 15% de las cabezas chicas (22 y 28
mm) y solo el 1% de las grandes se luxaron (p = 0,0027). No se luxé ninguna cabeza de 36 mm.

Al correlacionar las luxaciones con la posicion de la copa acetabular, no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas para la inclinacién (p = 0,614) y la anteversién (p = 0,810); no obstante, la luxacién se asoci6 con un
promedio de inclinacién 3,5° mayor, y una de esas copas estaba orientada a 60°.

Dos pacientes con una cabeza de 28 mm y la copa con minima anteversioén (1° y 8°) se luxaron.

Por ultimo, dos pacientes tuvieron un solo episodio de luxacién antes del mes de la cirugfa: uno tenia enferme-
dad de Parkinson en estadio 4, una anteversién acetabular excesiva (23°) y una cabeza de 32 mm; y otro paciente,
sindrome de Down con autismo, una inclinacién acetabular excesiva (60°) y una cabeza de 22 mm.
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Tabla 5. Correlacion entre la luxacién y las distintas variables

Variables Sin luxacion Con luxacion
(n =106) (n=4)

Edad (anos) 694 x11.7 68.3 £20.5 0,7192
Sexo Masculino 31 (97%) 1 (3%) 0,8564
Femenino 75 (96%) 3 (4%)

Lado Derecho 54 (96%) 2 (4%) 0,9704
Izquierdo 52 (96%) 2 (4%)

Garden Tipos I-1I 11 (100%) 0 (0%) 0,4971
Tipos I-IV 95 (96%) 4 (4%)

Abordaje Anterolateral 31 (100%) 0 (0%) 0,2019
Posterolateral 75 (95%) 4 (5%)

Fijacion Cementada 15 (94%) 1 (6%) 0,5775
Hibrida 78 (98%) 2 3%)

NC 13 (93%) 1 (7%))

Tamaiio de la 22-28 mm 17 (85%) 3 (15%) 0,0027

cabeza 32-36 mm 89 (99%) 1 (1%)

Inclinacién 43,3+ 8,1 46,8 £ 9,5 0,6145

Anteversion 15,2 +8,8 14,0+ 11,3 0,8107

Comorbilidades No 71 (99%) 1 (1%) 0,0830
St 32 (96%) 3 (8%)

Hubo una asociacion estadisticamente significativa entre las cabeza chicas y la luxacién (p = 0,0027).

DISCUSION

Los factores de riesgo de inestabilidad en la ATC son multifactoriales y pueden ser especificos del paciente, estar
relacionados con las variables quiridrgicas (eleccion del abordaje, posicién de los componentes) y con el implante
(tipo de fijacion, didmetro de la cabeza femoral, retentivo o no).

La inestabilidad sigue siendo una de las principales causas de readmision hospitalaria y la principal causa de
cirugia de revision tanto en los Estados Unidos, como en la mayoria de los paises europeos, y su costo econémico
después de una luxacién en una ATC primaria puede aumentar hasta un 148%.% Los modificaciones en la técnica
quirdrgica (p. €j., abordaje quirdrgico anterior, reparacion de los tejidos blandos posteriores en el abordaje poste-
rior, restauracion de la tensién abductora y la incorporacién de cabezas femorales de didmetro mdas grande dismi-
nuyen el riesgo de inestabilidad después de una ATC.

Muchos factores relacionados con el paciente estdn asociados con un riesgo mds alto de luxacién, como sexo
femenino, edad avanzada, cirugia de cadera previa, trastornos neuromusculares y cognitivos, consumo excesivo
de alcohol, debilidad de los abductores, abordaje quirtirgico, mal posicionamiento de los componentes, falla en
la restauracién de la longitud de la pierna, preservacién del mecanismo abductor, reparacién capsular, choque
femoro-acetabular y la experiencia del cirujano.’

En la bibliograffa, no hay acuerdo en cuanto a la edad como factor predisponente de luxacién. Bystrom y cols.’
afirman que los pacientes >80 afios tienen un riesgo 4,5 veces mayor de sufrir una luxacién, mientras que Berry'®
comunica que, en personas >70 afios, el riesgo es 1,3 veces mds alto. En nuestro estudio, no hubo diferencias sig-
nificativas al analizar la relacién entre la edad y los episodios de luxacién.
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Existe mucha evidencia de que, en el abordaje posterolateral, la reparacidn del plano muscular posterior y la cap-
sula proporcionan m4s estabilidad de la prétesis. En un estudio de pacientes con fractura medial de cadera tratados
con ATC por abordaje posterolateral, Kwon y cols.'" informan una incidencia del 14% de luxaciones en el grupo
sin reparacion del plano posterior y 12% en aquellos con reparacion. La reparacion del plano posterior aumenta la
estabilidad y la necesidad de mds fuerza para llegar a la luxacién de la prétesis.'> Mufarrih y cols.’ recomiendan
implementar el abordaje anterolateral como préictica habitual para pacientes con riesgo més alto de luxacion, entre
ellos, aquellos con una fractura medial de cadera. En nuestra serie, todas las luxaciones se produjeron en pacientes
operados por la via posterolateral, pero sin significancia estadistica.

Dos factores de riesgo relacionados con el implante son el tamafio de la cabeza femoral y la relacién cabeza-
cuello, que pueden ser mds modificables que los factores relacionados con el paciente ya enumerados.

En ensayos controlados aleatorizados, las cabezas femorales mds grandes 236 mm han provocado una menor
incidencia de luxacion tanto en la ATC primaria como en la de revision, pero deben usarse con precaucion, ya
que las cabezas con un didmetro grande tienen mds desgaste volumétrico, dato por tener en cuenta, sobre todo, en
pacientes jovenes (<70 afios).

La articulacion de doble movilidad combina el principio de “baja friccién” con una cabeza de 22 mm de didme-
tro, popularizado por Charnley con el concepto de McKee-Farrar de usar una cabeza femoral de mayor didmetro
para mejorar la estabilidad. El objetivo de la articulacién dual es lograr el mayor rango de movimiento posible
reduciendo el desgaste, haciendo que el inserto de polietileno sea mévil en una copa metdlica (con superficie pulida
a espejo), con una cabeza, también movil en ese inserto, pero retentiva (constrefiida).

Algunos estudios actuales muestran la superioridad de la ATC de doble movilidad para tratar las fracturas del
cuello femoral desplazadas en pacientes con alto riesgo de sufrir una luxacién de la prétesis.'~* En nuestro Servicio,
no realizamos ninguna ATC de doble movilidad en pacientes con fracturas desplazadas del cuello femoral y, segin
el andlisis de los resultados, los casos de inestabilidad fueron por una mala técnica quirdrgica en la orientacién de
los componentes o una mala seleccién del implante en pacientes con alto riesgo de luxacién de la prétesis (enfer-
medades neurocognitivas y psiquitricas).

CONCLUSIONES

Si bien la luxacién de una ATC en pacientes con fractura medial de cadera se debe a multiples factores, las cabe-
zas de pequefio didmetro junto con un mal posicionamiento de la prétesis y enfermedades neurocognitivas se aso-
cian a una mayor inestabilidad. Las cabezas de 36 mm de didmetro y una correcta orientacion de los componentes
son suficientes para asegurar la estabilidad. Sin embargo, se podria considerar el uso de la doble movilidad cuando
el riesgo de luxacién es mds alto (pacientes con alteraciones neurocognitivas).
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PRESENTACION DE CASOS

Artroplastia total de cadera en paciente
con enfermedad de Paget: presentacion de un
caso

Victoria Eugenia Restrepo-Noriega’, lvan Dario Serna Maya’, Diego L. Guzman-Benedek’, Manuela Corrales-Gonzalez'
“Centro de Cuidado Clinico - Reemplazos Articulares, Clinica el Rosario - Sede Centro, Medellin, Colombia

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Paget es un trastorno metabodlico de etiologia desconocida, secundario a un incremento en la
funcion de los osteoclastos y la consecuente respuesta de los osteoblastos a la formacién exagerada de hueso. Compromete con
mayor frecuencia el fémur proximal y, a menudo, se diagnostica incidentalmente. Se presenta el caso de una mujer con antece-
dente de enfermedad de Paget y pseudoartrosis de cadera izquierda, con indicaciones de prétesis total de cadera izquierda y un
episodio Unico de luxacién, sin complicaciones posteriores y una adecuada evolucién. Conclusién: El manejo quirdrgico en casos
de fractura de cadera permite restablecer la marcha y mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de Paget. A
pesar de ser una patologia que dificulta el manejo de los pacientes, la enfermedad de Paget no es una contraindicacién para la
artroplastia total de cadera y permite mejorar el dolor y recuperar la funcionalidad.

Palabras clave: Enfermedad de Paget, artroplastia total de cadera, bifosfonatos, cadera, cirugia, luxacion.

Nivel de Evidencia: IV

Total Hip Arthroplasty in a Patient with Paget’s Disease: A Case Report

ABSTRACT

Introduction: Paget’s disease is a metabolic disorder of unknown etiology, secondary to an increase in the function of osteoclasts
and the consequent response of osteoblasts to excessive bone formation. It most commonly involves the proximal femur and is
often diagnosed incidentally. We present the case of a woman with a history of Paget’s disease and nonunion of the left hip, with
indications for a total left hip prosthesis and a single episode of dislocation, without subsequent complications and an adequate
evolution. Conclusion: Surgical management in cases of hip fracture allows to restore walking and improves the quality of life of
patients with Paget’s disease. Despite being a pathology that makes patient management difficult, Paget’s disease is not a contra-
indication for total hip arthroplasty and allows the improvement of pain and restoration of functionality.

Key words: Paget’s disease, total hip arthroplasty, bisphosphonates, hip, surgery, dislocation.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La enfermedad de Paget es un trastorno metabdlico secundario a un incremento en la funcién de los osteoclastos
y la consecuente respuesta de los osteoblastos a la formacion exagerada de hueso. De etiologia desconocida y con
un comportamiento multifactorial, la enfermedad de Paget compromete con mayor frecuencia el fémur proximal y
es diagnosticada, en la mayoria de los casos, de forma incidental por aumento en la fosfatasa alcalina o por hallaz-
gos radioldgicos. La piedra angular del manejo es la terapia antirresortiva con bifosfonatos y, en casos de fracturas,
la fijacién interna o inclusive la artroplastia total de cadera se convierte en una alternativa para mejorar la calidad
de vida del paciente.
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El propésito del presente trabajo es presentar la evolucion a corto plazo (3 afios) de una paciente con enfermedad
de Paget llevada a artroplastia total de cadera, luego de la falla en la fijacién interna con clavo intramedular largo
para el manejo de una fractura subtrocantérica, con el fin de aportar una alternativa terapéutica en casos de frac-
turas con pseudoartrosis 0 no union.

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios, residente en la ciudad de Medellin, Colombia. Se trataba de una trabajadora independiente con
diagndéstico previo de enfermedad de Paget de presentacion poliostética e historia familiar de enfermedad de Paget,
diagnosticada de forma incidental por los hallazgos radioldgicos y el antecedente familiar. En 2015, la paciente
sufre una caida desde su propia altura y se comprueba fractura subtrocantérica de cadera izquierda, a la cual se le
dio manejo quirdrgico en otra institucién. Se considera que la fractura se presentd en hueso previamente patoldgico
y comprometido por la enfermedad de Paget (Figuras | y 2).

Figura 1. Fractura subtrocantérica de cadera izquierda en fémur patolégico, con hallazgos
radioldgicos sugestivos de enfermedad de Paget (“imagenes en copos de algodén™).
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Figura 2. Radiografia de control posoperatorio de osteosintesis de fémur proximal con
clavo intramedular bloqueado largo.

Durante la evolucién posoperatoria por la presencia de pseudoartrosis (diagnosticada a los 6 meses de la opera-
cién y manejada en otra institucidn), se realiza retiro de material de osteosintesis (clavo intramedular bloqueado) y
reseccion de la cabeza femoral, por lo que queda en artroplastia de reseccion (Figuras 3 y 4).

En 2016, la paciente consulta en la institucién por persistencia de dolor intenso y limitacién para la marcha en
cadera izquierda, con radiografia de control que evidencia pérdidas 6seas masivas del fémur proximal, cicatriz qui-
rirgica sana y ausencia de signos de infeccion. Después de la evaluacion por multiples especialistas y la valoracion
por parte del Centro de Cuidado Clinico de Reemplazos Articulares, se considera que la paciente es candidata para
cirugia y se programa la colocacién de proétesis total de cadera izquierda.
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Figura 3. Pseudoartrosis de la fractura, osteolisis de la cortical medial del fragmento
proximal del fémur e imagen que sugiere fractura del cuello femoral.

Figura 4. Radiografia de control posoperatorio de retiro de material de
osteosintesis mds artroplastia de interposicién con reseccion de la cabeza femoral.
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En febrero de 2018 se realiza dicha intervenciéon mds osteotomia correctora de fémur proximal y ostectomia
proximal a nivel del trocdnter por abordaje posterolateral, sin complicaciones. Se implanta acetdbulo no cemen-
tado 44 x 28, 4 tornillos de fijacidn acetabular, inserto de polietileno altamente entrecruzado 44 x 28, véstago de
revision no cementado 140 mm x 13 mm con metdfisis proximal, con aleta para fijacién de mecanismo abductor
de la cadera y cabeza de cromocobalto 28M (Figura 5).

Figura 5. Radiograffa de control posoperatorio de prétesis total de cadera izquierda mds osteotomia y ostectomia del
fémur proximal.

En marzo de 2018, sin antecedente de caida, la paciente consulta por el servicio de urgencias de la institucién por
dolor intenso en cadera izquierda, acortamiento de la extremidad y limitacion para el apoyo y la marcha. La radio-
grafia de control evidencia luxacidn posterior de protesis total de cadera izquierda (Figura 6). Tras varios intentos
de reduccidn cerrada de la luxacién bajo anestesia general y persistencia de inestabilidad, se realiza reduccién
abierta de luxacidn de proétesis, con hallazgo intraoperatorio de desinsercion de mecanismo abductor de la cadera,
sin signos de infeccién o aflojamiento de los componentes, por lo que se realiza reparacion y nueva fijacion a aleta
de metéfisis de vastago femoral, sin complicaciones (Figura 7).

Con posterioridad a la reduccidn abierta, la paciente presenta evolucidn clinica y radioldgica satisfactoria (se-
guimiento de 3 afios), con dolor leve ocasional, marcha con bastdn, reintegro a sus actividades laborales, arcos de
movilidad de 0 a 110°, abduccién de 30°, rotacién interna de 20° y rotacion externa de 20°. A la fecha, no ha tenido
otros episodios de luxacién y las radiografias de control al afio y a los 3 afios no muestran signos de aflojamiento
u osteolisis (Figura 8).
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Figura 7. Radiograffa de control posoperatorio de reduccidn abierta de luxacién y reinsercién
del mecanismo abductor de la cadera.
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Figura 8. De izquierda a derecha: Radiografia de control posoperatorio al afio, sin luxaciones, aflojamiento u osteolisis.
Radiograffa de control posoperatorio a los 3 afios, sin aflojamiento u osteolisis de la prétesis.

DISCUSION

La enfermedad de Paget u osteitis deformante, descrita por primera vez por Sir James Paget en 1877 en el Hos-
pital St. Bartholomew’s, en Londres,'? es un trastorno metabdlico secundario a un incremento en la funcién de los
osteoclastos y la consecuente respuesta exagerada de los osteoblastos a la formacién de hueso, lo que lleva a una
pérdida completa de la homeostasis 6sea.' La prevalencia es mayor en pacientes mayores de 55 afios y en paises
como Gran Bretaiia (3-5%), Estados Unidos, Canad4, Australia y Nueva Zelanda.'

La etiologia atin es desconocida, pero la hip6tesis mds aceptada es que la infeccidn latente por parte de virus de
la familia Paramixoviridae (virus del sarampion, virus sincicial respiratorio, virus moquillo canino) en individuos
genéticamente predispuestos puede desencadenar la enfermedad.’ Aproximadamente, el 15% de los pacientes
tienen antecedente familiar de la enfermedad, que obedece a una herencia de tipo autosémico dominante con pe-
netrancia incompleta, en donde casi la mitad de los pacientes tienen antecedente familiar y el 5-10% de aquellos
con enfermedad de novo tienen mutacion en el gen SQSTMI, codificado en p62 y responsable de una produccién
proteica fundamental en la regulacién de la funcién del osteoclasto.*

Sin embargo, se sabe que algunos factores externos pueden influir en el desarrollo de la enfermedad, que asume
un comportamiento multifactorial, donde la nutricién del paciente, la exposicién a infecciones y el sedentarismo
pueden jugar un papel importante.*

En condiciones fisioldgicas, el esqueleto humano presenta una remodelacién completa cada 2 a 4 afios, con la
aparicién de 3-5 nicleos de osteoclastos en actividad en cada regién anatémica, pero en los pacientes con enfer-
medad de Paget, los osteoclastos, ademds de aumentar su actividad en casi 9 veces, aumentan en nimero (10 a 100
veces mds de lo normal), lo que lleva a una formacién de aproximadamente 100 nicleos de actividad osteoclastica,
que por retroalimentacidn positiva permiten el aumento del reclutamiento de osteoblastos y la consecuente forma-
cién de matriz 6sea.'>¢

Aunque en la enfermedad se presenta actividad tanto osteocldstica como osteobldstica, hay tres fases bien di-
ferenciadas que explican su fisiopatologia y que pueden ocurrir simultineamente en diferentes sitios anatémicos.
En la primera fase o fase osteolitca, hay un aumento en la resorcién ésea e hipervascularizacién. En la fase dos o
fase mixta (osteobldstica/osteocldstica), ademds de la constante resorcién 6sea por parte de los osteoclastos, hay
un incremento en la formacién de nueva matriz dsea por parte de los osteoblastos; sin embargo, la mineralizacién
de esta matriz no es la adecuada, lo que lleva al reemplazo de hueso lamelar por tejido dseo al azar, con menor
capacidad deformante y resistencia. En la fase tres o fase esclerosa, la actividad osteoclastica disminuye y da lugar
a la formacion de un tejido 6seo desordenado, denso y escleroso.'’.

En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico de enfermedad de Paget es incidental, ya sea por el hallazgo de
niveles de fosfatasa alcalina aumentados o por los hallazgos radiolégicos caracteristicos, con el 20-25% de los
casos asintomadticos. No obstante, muchos pacientes pueden cursar con dolor dseo, deformidades esqueléticas,
fracturas, sordera, sintomas de compresién nerviosa o cefalea por deformidad del craneo, sintomatologia que esta
relacionada con el compromiso de un solo hueso (forma monoostética) o de varios huesos (forma poliostética).
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En cuanto al dolor 6seo, hay que tener en cuenta que es un dolor que aumenta con el reposo, es de predominio
nocturno, mejora con la actividad y es de muy dificil manejo analgésico, por lo que, en muchos casos, lleva a la
sospecha inicial de un cuadro oncoldgico. Cabe sefialar que el tumor mds frecuente en los pacientes con enferme-
dad de Paget es el osteosarcoma, con una incidencia de 0,2-1%."

Las deformidades 6seas caracteristicas son tibia en antecurvatum (tibia en sable) y fémur en ante y laterocurva-
tum (fémur en cayado), lo que explica la frecuencia en la ubicacién de las fracturas de estos pacientes, las cuales
pueden ser traumaticas o patoldgicas; estas se presentan con mayor frecuencia distales al trocanter menor en el
fémur (20-80%)* y en el tercio proximal de la tibia. El compromiso de la pelvis generalmente es asintomatico,
excepto cuando hay compromiso de la articulacién coxofemoral y protrusio acetabular.®!

Otras manifestaciones clinicas incluyen complicaciones cardiovasculares asociadas a disminucién de la resis-
tencia vascular periférica y aumento del gasto cardiaco, nefrolitiasis, hipercalcemia e hiperuricemia, entre otras.

Como ya se menciond, los pacientes con enfermedad de Paget presentan aumento en los niveles de fosfatasa
alcalina, los cuales estdn estrechamente relacionados con la extension y gravedad de la enfermedad. Sin embargo,
hay pacientes que pueden cursar con valores normales o discretamente elevados. Con el fin de descartar los falsos
positivos, se debe medir la fosfatasa alcalina especifica de hueso y efectuar pruebas de funcién hepética.''. Los
niveles de calcio sérico y 25-hidroxi vitamina D generalmente son normales.

Los hallazgos radioldgicos incluyen, en la primera fase, areas bien delimitadas de osteolisis; en la segunda fase,
la aparicién de dreas en “copos de algodén”, lo que indica la actividad dsea mixta, y, en la tercera fase, dejan de ser
predominantes las imdgenes liticas, para pasar a ser predominante el hueso con caracteristicas esclerosas. Aunque
las radiografias representan una gran ayuda para el diagndstico, la mejor ayuda diagndstica para identificar la pre-
sentacion poliostética es la gammagrafia dsea. '

En cuanto al tratamiento, la piedra angular es la terapia antirresortiva con bifosfonatos (dcido zoledrénico, pa-
midronato, alendronato, risedronato), la cual estd indicada en circunstancias especificas: 1. pacientes sintomaticos
por lesiones dseas activas; 2. como profilaxis en pacientes con evidencia de lesiones activas en dreas de alto riesgo
(huesos de carga o sitios de potencial compresion nerviosa); 3. niveles de fosfatasa alcalina 2 a 4 veces por encima
del limite superior; 4. prequirtrgica, cuando el procedimiento involucra tejido 6seo afectado por la enfermedad; y
5. hipercalcemia secundaria a inmovilizaciéon.'

En los casos de reacciones adversas a los bifosfonatos por sintomatologia gastrointestinal, fracturas atipicas,
fibrilacién auricular, osteonecrosis de mandibula, hipocalcemia o dolores musculoesqueléticos, o cuando se en-
cuentra contraindicado su uso (insuficiencia renal estadio IV y V, embarazo), se puede reemplazar la terapia con el
uso de calcitonina SC, ya aprobada por la FDA.!

Cabe sefialar que todo paciente con fractura debe ser manejado de forma integral, con el fin de mejorar su calidad
de vida y lograr el rapido reintegro del paciente a su actividad diaria, lo que disminuye las complicaciones poste-
riores. Hay que tener en cuenta que, por la fisiopatologia de la enfermedad y las diferencias biomecanicas 6seas,
muchas de las fracturas, ya sean manejadas de forma ortopédica o con fijacién interna, pueden presentar retardo en
la consolidacién (promedio de 26-42 semanas para consolidar),'>* no unidn o inclusive falla, lo cual representa un
reto para el médico tratante,'” tal como se describe en este reporte.

Teniendo en cuenta el caso de nuestra paciente, la artroplastia total de cadera ha redundado en muy buenos
resultados funcionales, tanto la cementada como la no cementada; sin embargo, se ha demostrado que la hiper-
vascularidad dsea, el tejido escleroso y el sangrado abundante que se puede presentar durante la cirugia limitan la
penetracion e interdigitaciéon del cemento, lo que lleva a un mayor riesgo de aflojamiento a largo plazo por parte
de las prétesis cementadas,'>'las que causan casi el 15% de las revisiones en estos pacientes.®!>” Esta situacion
ha llevado a un aumento en el uso de implantes no cementados y el manejo conjunto pre- y posoperatorio con
terapia antirresortiva, la cual permite una disminucién de la actividad de la enfermedad y del sangrado, el manejo
del dolor y la reduccién de la tasa de complicaciones a largo plazo.'®!” Por esta razon, en el caso presentado, se
decidi6 realizar una artroplastia total de cadera no cementada, con tallo de revision, por las condiciones del tejido
oseo del fémur, secundario al retiro del material de osteosintesis previamente implantado, y también, para evitar
complicaciones tanto intraoperatorias como posoperatorias, mds prevalentes en estos pacientes (como fue el caso
de luxacién o desinsercién del mecanismo abductor de la cadera). La cuidadosa seleccién y utilizacién de los im-
plantes permite el adecuado manejo de dichas complicaciones y su minimizacién a futuro.
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CONCLUSIONES

La enfermedad de Paget no es una contraindicacién para las artroplastias totales, a pesar de ser una patologia que
dificulta el manejo de los pacientes con antecedentes de fractura. Aun cuando dicha afeccién aumenta la compleji-
dad del procedimiento por la calidad dsea, las caracteristicas fisioldgicas 6seas y el alto riesgo de complicaciones,
las artroplastias totales se encuentran indicadas con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y, en la medida
de lo posible, conseguir la desaparicién del dolor y de la limitacién funcional.

El propésito de este articulo fue presentar una alternativa quirdrgica para pacientes con este tipo de comorbilida-
des y dar cuenta de su adecuada evolucion, la cual nos permite aumentar el abanico de posibilidades en pacientes
que, en otras ocasiones, se manejaban de forma definitiva con reseccién de la cabeza femoral (artroplastia tipo
Girdlestone) y apoyo protegido.

Sin embargo, no se puede perder de vista el alto riesgo de complicaciones intra- y posoperatorias, por lo que
el manejo de estos pacientes debe estar en manos expertas con el objetivo de minimizar dichos riesgos, asegurar
el éxito del procedimiento y manejar de forma adecuada las posibles eventualidades a futuro, como el dolor, el
aflojamiento o, inclusive, la infeccién.

Consideraciones éticas
Se cont6 con el consentimiento informado de la paciente y autorizacién y aprobacién por parte del comité de
ética en investigacion de la Clinica el Rosario - Sede Centro, Medellin, Colombia.
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Cementado de una copa de doble movilidad
dentro de un cotilo no cementado fijo para
el tratamiento de una luxacion recurrente.
Resultados a corto plazo
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RESUMEN

Introduccién: El reemplazo total de cadera (RTC) es la artroplastia mas exitosa hasta el momento, no exenta de complicaciones,
como la inestabilidad protésica. Las copas de doble movilidad (DM) constituyen una opcién de tratamiento en la resolucién del
RTC con luxaciones recidivantes por inestabilidad. Se presenta el caso de una paciente a la que se le habia practicado un RTC no
cementado de fijacion distal, después de una osteosintesis fallida. Debido a que la paciente presento episodios de luxaciones
recurrentes, se decidio tratarla mediante revision con implante de DM cementado dentro de un cotilo primario no cementado fijo y
el uso de un modulo femoral proximal con offset extendido, preservando la tension, la longitud y la reductibilidad de la prétesis. Se
logro la resolucion de la inestabilidad protésica y la paciente no presenté mas episodios de luxacion, con buenos resultados a
corto plazo. El score de Harris pasé de 4/80 en el prequirtrgico a 61/80, 73/80y 76/80 a los 3, 6 y 9 meses del posoperatorio,
respectivamente. Conclusion: La cementacién de un cotilo DM en una copa previamente bien fijada parece una opcion viable para
tratar y prevenir la inestabilidad después del RTC de revision.

Palabras clave: Doble movilidad, reemplazo total de cadera, luxacién recurrente.

Nivel de Evidencia: IV

Cementation of a Dual Mobility Cup in a Fixed Uncemented Cup for the Treatment of Recurrent
Dislocation. Short-term Results

ABSTRACT

Introduction: Total hip replacement (THR) is the most successful arthroplasty to date, not exempt from complications, such
as prosthetic instability. Double mobility (DM) cups are a treatment option in the resolution of THR with recurrent dislocations
due to instability. The objective of the study was to evaluate the results of cementing a DM component in a previous, stable
uncemented cup, in a patient with recurrent dislocation, undergoing revision THR. A patient with uncemented THR with distal
fixation after failed osteosynthesis, who presented episodes of recurrent dislocations, was treated by revision with a cemented
DM implant inside a fixed uncemented primary cup and a proximal femoral module with extended offset, preserving tension,
length and reducibility of the prosthesis. Resolution of the prosthetic instability was achieved and the patient did not present any
episodes of dislocation, ob-taining good outcomes in the short term. The hip Harris score went from 4/80 preoperatively to 61/80,
73/80, and 76/80 evaluated at 3, 6, and 9 months postoperatively, respectively. Conclusion: Cementation of a DM cup in a
previously well-fixed cup appears to be a viable option to treat and prevent instability after revision THR.

Key words: Double mobility, total hip replacement, recurrent dislocation.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION
El reemplazo total de cadera (RTC) fue calificado como “la cirugia del siglo” en un articulo publicado en 2007
por la revista médica The Lancet,' dado su impacto en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, dicha cirugia
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no estd exenta de posibles complicaciones dificiles de resolver; una de ellas son los casos de inestabilidad protésica
con luxaciones recurrentes. Se ha reportado una incidencia de luxacién después de un reemplazo total de cadera
primario del 0,4% al 5,8%, y esta tasa es incluso mds alta, del 4% al 30%, después de una revision protésica.” La
luxacién se convirti6 en la principal razén para la revision en el primer afio después de una artroplastia de cadera.’
Se han reconocido varios factores de riesgo de luxacién, incluyendo cirugias previas, dafio tisular, edad avanzada,
enfermedades neuromusculares, deterioro cognitivo, inestabilidad previa, mal posicionamiento de los componen-
tes, alteraciones en el aparato abductor y columna baja rigida.** En pacientes con alto riesgo de inestabilidad recu-
rrente, el manejo adecuado es controvertido. Aunque las cabezas femorales grandes o los insertos constrefiidos son
opciones quirtirgicas para manejar este problema, se han informado altas tasas de fracaso.®’

Las copas de doble movilidad (DM) son dispositivos ttiles que permiten una gran relacién cabeza-cuello y un
tamafio de cabeza efectivo que aumenta la distancia de salto, lo que permite un mayor rango de movimiento que
las cabezas femorales convencionales. Varios estudios han sugerido el uso de componentes de DM como una he-
rramienta para prevenir el riesgo de luxacion en la cirugia de revision, con resultados exitosos.®’ El riesgo de luxa-
ciones se reduce significativamente utilizando una copa DM.'° La mayor preocupacién sobre este tipo de implante
era el desgaste del polietileno en el seguimiento a largo plazo, pero estudios recientes concluyen que el desgaste
del polietileno fue comparable al de las expectativas estandares.''

El objetivo de esta presentacion de caso es evaluar los resultados a corto plazo cementando un cotilo de DM
dentro de una copa no cementada previamente fija para el tratamiento de la luxacién recurrente.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 66 afios, con antecedentes de alcoholismo, HTA y osteosintesis fallida con
clavo céfalo-medular por fractura intertrocantérica de cadera derecha (AO 31-A3.1), realizada en 2017 (Figura 1).

Figura 1. Falla de osteosintesis en fractura de cadera.
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Esta complicacidn fue tratada con un reemplazo total de cadera no cementado con prétesis modular de fijacién
distal en 2019 (Figura 2), debido a la pérdida del drea de fijacién en el fémur proximal.

Figura 2. Reemplazo total de cadera no cementada con prétesis modular de fijacion distal.

Luego de esta tltima cirugia, la paciente presenta episodios recurrentes de luxacién protésica a partir del segun-
do mes del posoperatorio, en total 4 episodios, los 3 primeros tratados con reduccién cerrada. En el cuarto episodio
de luxacion, no fue posible la reduccién incruenta (Figura 3), y permaneci6 luxada hasta la realizacién de la revi-
sion protésica a los 9 meses de la operacion. Se contempld la preservacion del cotilo no cementado osteointegrado
y cementando en él mediante una copa de doble movilidad, con cambio, a su vez, del médulo proximal del com-
ponente femoral, que nos brinda la posibilidad del uso de un mayor offset —ventaja vinculada con la modularidad
del vastago—, preservando la tension, la longitud y la reductibilidad de la prétesis.

Figura 3. Luxacion protésica irreductible. D: derecha.
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Con la primera revision, se logré reproducir el offset de la cadera contralateral y se evidencio6 una discrepancia de
longitud de 4 mm a predominio de la cadera operada. En cuanto a la copa acetabular, se encontré con una inclina-
cién de 42,5° y una anteversion de 16,7°, evidenciadas por el método de Liaw.'> Ademads, no se visualizaron signos
de aflojamiento en ninguno de los componentes (Figura 4). Se descarté columna rigida mediante radiografias de
columna lumbosacra con la paciente de pie y sentada, midiendo la inclinacién sacra.

Figura 4. Andlisis radiogréfico preoperatorio.

Se indic6 profilaxis antibidtica preoperatoria, ademds de 4cido tranexdmico en el momento de la induccién
anestésica y al cierre de la herida.

Con la paciente bajo anestesia raquidea en decubito lateral izquierdo estricto, mediante abordaje posterolateral
de cadera se accede hasta el plano protésico y se encuentra luxado el implante; se retira el médulo proximal del
componente femoral, para aumento del campo de trabajo, se constata intraoperatoriamente la consolidacién del
trocanter mayor, dado que radiol6gicamente impresionaba pseudoartrosis. Se extrae el polietileno del componente
acetabular, verificando la correcta orientacién y estabilidad del cotilo no cementado anteriormente implantado
(Figura 5) y se retiran los tornillos de la copa, para usar los orificios como retenciones para el cementado. Debido
al acabado liso de la superficie interna de la cubierta metélica retenida, realizamos rugosidades con una mecha de
carburo de tungsteno, lo que aumenta la resistencia a la fijacién cementada hasta en un 20%.'3 Para evitar que que-
den desechos metalicos en la articulacion, se realiz6 la cobertura de la zona con gasas y posterior lavado profuso.
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Figura 5. Cotilo no cementado fijo. P proximal, D distal, PO posterior, A anterior.

Se presenta un cotilo de prueba de 44 mm (Figura 6), se verifica que sus dimensiones permitiran dejar 2-3 mm
para el manto de cemento, lo cual se corroboré previamente en la planificacion prequirdrgica (Figura 7). Se utilizé
cemento con antibiético (gentamicina + vancomicina) para disminuir el indice de probabilidad de infeccidn.
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Figura 6. Copa DM 44 mm de prueba.
P proximal, D distal, PO posterior, A anterior.

Figura 7. Planificacién radiolégica
del cotilo.
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Se tiene como ventaja la posibilidad de cementar con una orientacion independiente de la copa fija preexistente;
la copa cementada de doble movilidad se colocé en el 4ngulo de anteversion e inclinacién deseados usando presion
manual y centralizada, con atencion para evitar que el componente toque el fondo de la cipula metélica, hasta el
fraguado del cemento.

Posteriormente se reemplaza el médulo proximal femoral por una medida de longitud inmediatamente inferior,
esto por la extrusion acetabular que se genera con el nuevo componente cementado, es decir, se ajusto la longitud
del miembro con la reduccién del tamafio del componente modular proximal femoral y se incrementd el offset para
optimizar la tensién de los tejidos blandos.

Antes del procedimiento, se constato la estabilidad de los componentes evaluando la fijacién de estos mediante
los criterios de Engh'* y se la corroboré intraquirdrgicamente. Se probd la estabilidad con los componentes de
prueba realizando maniobras de flexién, extension, abduccién y rotaciones.

Se realiza la reduccién con los componentes definitivos, se comprueba la completa estabilidad del implante. Se
deja un drenaje articular (por 48 horas) y se efectda el cierre por planos hasta piel.

La analgesia posoperatoria inicia con la infiltracién de la herida con ropivacaina durante su cierre y continda
con ketorolac endovenoso en combinacidn con paracetamol por via oral. Este manejo multimodal del dolor facilita
la terapia fisica y de rehabilitacion, que es fundamental para mantener el rango de movimiento articular, lo que
agiliza el alta hospitalaria y disminuye el riesgo de trombosis venosa profunda, junto con la administracién de
enoxaparina durante 30 dfas.

En el caso descripto, se remarcan algunos detalles que facilitaron su resolucién: 1- contar con un cotilo osteo-
integrado de tamafio adecuado (54 mm), suficiente para poder cementar dentro de €l una copa de doble movilidad
en su didmetro mds pequefio (44 mm, la que pudo encontrarse en el pais), esto pudo ser corroborado durante la
planificacién prequirtirgica mediante el método cldsico, con radiografias impresas en tamafio real y plantillas de
los componentes a implantar; 2- preservar la copa no cementada supone una ventaja, al mantener el stock 6seo
acetabular del paciente; 3- la versatilidad que ofrece un tallo modular, con el cual se pudo cambiar la longitud del
modulo proximal (de uno de 60 mm a uno de 50 mm) (Figura 8); y 4- contar con la opcién de offset extendido, para
lograr la reduccién de la prétesis y la mejor tension del aparato abductor, sin comprometer la longitud del miem-
bro, favoreciendo asf la estabilidad protésica. Los componentes femorales de revisién modular permiten al cirujano
realizar un ajuste intraoperatorio mds preciso en anteversion y dimensionamiento, lo que redunda en menores tasas
de luxacién y mejora de la estabilidad."

Figura 8. Variabilidad de longitud del componente proximal del fémur

m Angulo cervicodiafisario Longitud

120362540 125° 40 mm
120362550 125° 50 mm
120362560 125° 60 mm
120362570 125° 70 mm
120362540 135° 40 mm
120362550 135° 50 mm
120362560 135° 60 mm
120362570 135° 70 mm
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En cuanto a los resultados, se logré la resolucion de la inestabilidad protésica, sin nuevos episodios de luxacién
hasta la fecha. La paciente reinici6 su rehabilitaciéon con deambulacién desde las 48 horas posteriores a la cirugia
utilizando dos bastones canadienses por 3 semanas, luego deambulé con un solo bastén por otras 3 semanas, hasta
lograr la deambulacién independiente. Se realizé la revisién del implante a fin de corroborar la preservacion del
stock 6seo y el correcto balance de las partes blandas y la longitud en el miembro afectado (Figura 9). Se llevé
a cabo un seguimiento de 24 meses y se evalud la evolucién mediante el score de Harris modificado: el puntaje
estimado era de 4/80 (mal resultado) en el preoperatorio, y este pas6 a 61/80, 73/80y 76/80 alos 3, 6 y 9 meses de
la cirugfa, respectivamente, lo que se considera un excelente resultado. Con respecto al nivel de deambulacion, el
resultado funcional mostré grandes cambios entre las evaluaciones pre- y posoperatorias. En concreto, la paciente
deambula sin necesidad de aditamentos ortopédicos y sin dolor, no existe discrepancia de miembros y no presentd
nuevos episodios de luxacion.

Figura 9. Resultado posquirtdrgico inmediato.

En el andlisis radiol6gico posquirtrgico de la placa, se evidencié un incremento del offset horizontal, que pasé
de 39 mm a 42 mm por el uso del offset extendido. Esto se determiné por el método por Bellova y cols.,'en el cual
se traza una linea que une los centros de rotacion independientes de la copa no cementada y la copa DM. Al tener
una orientacién independiente, la copa DM presenta una inclinacién de 41,3°, diferente de la copa no cementada
(42,7°), lo que optimiza la inclinacién y la anteversion. Se mejoré la discrepancia de miembros hasta lograr una
diferencia de solo 1 mm (Figura 10). En la evaluacién radiografica a los 24 meses del procedimiento, se evidenci6
la consolidacién completa del fémur proximal y no se encontraron cambios en los valores de inclinacién, antever-
sion y offset, ni signos de aflojamiento en la interfaz entre la copa no cementada y la copa DM. Del mismo modo,
no se observaron signos de aflojamiento en ninguno de los componentes (Figura 11).
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Figura 10. Evaluacién
radiogréfica
posoperatoria.

41°

Figura 11. Evaluacion
radiogréfica a los 24 meses
del posoperatorio.
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DISCUSION

El presente reporte de caso indica que la técnica de cementado de un cotilo DM dentro de una copa no cementada
fija, o técnica de “doble anclaje”, podria ser una opcién en casos de luxacion recurrente o pacientes de alto riesgo,
al menos a corto plazo.

Se ha propuesto esta técnica como una alternativa a la revision convencional para acortar el tiempo operatorio.
Esto se debe a que la extraccion de una cubierta metdlica no cementada puede generar desafios técnicos sustan-
ciales al cirujano, relacionados con la interrupcién de una interfaz segura hueso-implante y la potencial pérdida
dsea. La preservacion de la copa no cementada pretende reducir la pérdida de sangre, el dafio 6seo y la morbilidad
perioperatoria general, fundamental en pacientes de alto riesgo quirdrgico.

Wegrzyn y cols.!” propusieron por primera vez la cementacion de una copa de doble movilidad en una cubierta
metélica bien fijada con validacién biomecdanica de esta construccion. En la literatura existe evidencia creciente de
excelentes resultados con los sistemas DM en la prevencién de luxaciones y reintervenciones después de un RTC
de revision, especialmente después de un RTC previamente inestable.'®

Uno de los factores mads criticos para lograr una estabilidad adecuada después de un RTC primario o de revisién
es la posicién de los componentes, especialmente de la copa acetabular. Wera y cols.'” encontraron que una de
las etiologias més frecuentes era la malposicion del cotilo y sugirieron la revision del acetdbulo para lograr una
posicién adecuada. Rogers y cols.” reportan que la estabilidad se logré con éxito en el 73% de los pacientes que
se sometieron a revision por malposicién del componente acetabular. Por el contrario, en los pacientes con causas
desconocidas de luxacion, la tasa de éxito fue solo del 33%.

En una serie de 355 RTC de revisién, Hartzler y cols.”! encontraron una tasa de luxacién del 3% en pacientes
tratados con implantes DM, frente al 10% en pacientes tratados con cabeza femoral de 40 mm. Ademads, la reinter-
vencién por cualquier causa fue menos frecuente en la cohorte de DM (6%) que en la cohorte de cabeza femoral
de 40 mm (15%).

Briiggemann y cols.*” reportan un estudio retrospectivo que mostré una tasa de luxacién mas baja al usar copas
de DM en comparacién con los liners de polietileno cementados en tantalio poroso. La supervivencia libre de
luxacion a los 4 afios fue del 99% (solo 1 paciente presentd luxacion) en el grupo DM, mientras que en el grupo
polietileno, el éxito fue solo del 88%.

Otra causa de luxacién es la deficiencia del aparato abductor. Cuando este mecanismo estd ausente o es muy
deficiente, es posible que las copas de DM no sean efectivas y, en general, se recomienda el uso de un inserto
constrefiido."”

En la artroplastia de cadera, las cirugias de revision tienen un gran aumento de la morbimortalidad y menor tasa
de éxito que las cirugfas primarias. Las luxaciones recidivantes son una causa frecuente de revisién protésica; en
esos casos, lograr el menor dafio, la mayor preservacion de stock dseo y la mas rapida recuperacién del paciente
son las medidas del éxito. Conocer la causa de la inestabilidad previa facilita en gran medida la planificacién
quirdrgica; si no se dispone de esa informacion, es necesario contar con un amplio espectro de resoluciones en el
momento del acto quirtdrgico.

Por otra parte, es importante considerar que el RTC tras una fijacién interna del fémur proximal fallida se asocia
con un riesgo elevado de luxacién del implante.* La falla de la fijacion de la fractura femoral proximal extracapsu-
lar conlleva un mayor riesgo de complicaciones que la fractura intracapsular, con peores resultados para la cirugia
de RTC de rescate, especialmente en términos de estabilidad del implante.>* Se calcula que los RTC primarios rea-
lizados como rescate frente a una osteosintesis con clavo céfalo-medular fallida tienen hasta el doble de luxaciones
posoperatorias en relacién con los RTC primarios (8,1% vs. 4,5%).%

El uso de copas DM parece ser una buena alternativa cuando hay inestabilidad protésica. En el caso presentado,
se modificé el médulo proximal del implante femoral; el offset conseguido pasé de 39 mm a 42 mm y el cambio
del médulo permitié compensar longitud. Ademads, el 4ngulo de inclinacién logrado con la copa DM fue de 41,3°
comparado con los 42,7° de la copa no cementada. Esta variacion de 1,4° no deberia considerarse influyente para
disminuir el indice de luxacién. Por tanto, se podria inferir que es por sus caracteristicas propias, ya referidas por
otros autores, que la copa DM es una alternativa vélida para el manejo de la inestabilidad protésica.

22
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CONCLUSION

Aunque el seguimiento del caso descripto es atin breve, la cementacion de un cotilo DM en una copa previa-
mente bien fijada parece ser una opcidn viable para tratar y prevenir la inestabilidad después del RTC de revision.
Ademads, la preservacion de la copa no cementada supone una ventaja para mantener el stock 6seo y acortar el
tiempo quirdrgico en pacientes de alto riesgo.
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PRESENTACION DE CASOS

Avulsion traumatica aguda del musculo
gluteo medio en una paciente sin antecedente
de dolor de cadera: presentacion de un caso
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RESUMEN

Introduccidn: Se presenta el caso clinico de una mujer con avulsién aguda completa del gliteo medio en su insercién distal en
el trocanter mayor, con cuadro de evolucion menor de 24 horas desde la aparicidon del dolor peritrocantérico, en ausencia de un
claro desencadenante o desgaste crénico degenerativo documentado. En la evaluaciéon por urgencias ante la sospecha diagnés-
tica, se hace radiografia anteroposterior (AP) de pelvis y lateral de la cadera afectada, con posterior confirmacién de hallazgos
por resonancia magnética nuclear (RMN). El tratamiento se realiza mediante una técnica quirurgica reconstructiva dentro de la
primera semana de la lesion, con excelentes resultados clinicos y funcionales. Conclusion: La avulsion traumatica aguda del
musculo gliteo medio es una patologia con una baja incidencia, lo que hace que la evidencia disponible para guiar su manejo
sea escasa. Se presenta este caso clinico con la intencion de exponer el abordaje clinico y diagndstico de esta entidad y mostrar
una opcién de manejo con resultados satisfactorios.

Palabras clave: Cadera; dolor; gluteo; avulsion.

Nivel de Evidencia: IV

Acute Traumatic Avulsion of Gluteus Medius Muscle in a Patient Without Antecedent of Hip Pain:
A Case Report

ABSTRACT

Introduction: We report a clinical case of a woman with a complete acute avulsion of the gluteus medius muscle at its distal inser-
tion in the greater trochanter, with an evolution of less than 24 hours from the onset of peritrochanteric pain and in the absence of
a clear trigger or documented chronic degenerative wear. Anteroposterior (AP) pelvis and lateral hip radiographs were taken during
her evaluation in the emergency department in view of the suspected diagnosis, with subsequent confirmation of the findings with
magnetic resonance imaging (MRI). The patient was treated with a reconstructive surgical technique within the first week of the injury
with excellent clinical and functional outcomes. Conclusion: Acute traumatic avulsion of the gluteus medius muscle is a pathology
with a low incidence, which means that the available evidence to guide its management is scarce. This clinical case is presented with
the intention of exposing the clinical and diagnostic approach to this entity and showing a management option with satisfactory results.
Key words: Hip; pain; gluteus; avulsion.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

El sindrome doloroso trocantérico mayor es una entidad que se caracteriza por el dolor en la cara lateral de la
cadera. Con menos frecuencia, el dolor se irradia al muslo y la rodilla, se agrava al caminar, subir escaleras o con
el apoyo. Este sindrome es un motivo habitual de consulta en ortopedia, con impactos significativos en la calidad
de vida, y es mas comun en mujeres de 40 a 60 afios.' La incidencia de esta afeccion en la poblacion general es
desconocida;’la mayor parte de estos casos se presentan como secundarios a procesos degenerativos cronicos y se
asocian con la presencia de bursitis trocantérica, pero con el avance cientifico reciente y las imdgenes por RMN, se
ha logrado reconocer que la avulsion de los tendones de los musculos gliteo medio y minimo son una causa comun
de dolor recalcitrante en la regién peritrocantérica.’
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El diagnéstico del sindrome doloroso trocantérico mayor se basa en la sospecha clinica por toma de imagenes,
inicialmente con la radiografia AP de pelvis mds lateral de cadera y posterior confirmaciéon con RMN, que es el
gold standard en la evaluacion y el diagnéstico de las patologias a nivel de los abductores de cadera.*

En cuanto al tratamiento de esta entidad, teniendo en consideracién que usualmente su presentacion es crénica
0 asociada a otros procedimientos, como artroplastias, se cuenta con opciones de manejo que van desde medidas
conservadoras hasta técnicas quirtrgicas, entre las que encontramos multiples opciones: técnicas abiertas, artros-
cOpicas, reconstructivas, entre otras.

El objetivo de este reporte de caso es resaltar el enfoque diagndstico y terapéutico de una paciente con avulsion
aguda del gliteo medio a la que se le realiz6 un procedimiento reconstructivo quirdrgico con un avance de colgajo
del gliteo maximo, basado en la técnica de Whiteside, con buena evolucién.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 57 afios, ama de casa, sin comorbilidades ni antecedentes de enfermedades del tejido
conectivo o historia familiar de trastornos musculoesqueléticos. La paciente ingresa a urgencias por un cuadro
clinico de 18 horas de evolucién de dolor agudo en la cara lateral de la cadera derecha.

La paciente manifiesta que previamente se encontraba en buenas condiciones generales, sin referir eventos trau-
madticos precipitantes o sintomas previos relacionados con dolor en la cadera o la espalda. Sefiala que, al intentar
ponerse de pie desde una silla, present6 dolor sibito e intenso sobre la cara lateral de la cadera derecha, el cual
empeord con los movimientos, con la subsecuente limitaciéon completa para la marcha.

Los hallazgos al examen fisico revelaron un alineamiento normal entre la cadera, la rodilla y el tobillo, sin ede-
ma, eritema o equimosis alrededor de la cadera, con dolor a la palpacién y con los arcos de movimiento tanto acti-
vos como pasivos sobre la region periférica al trocadnter mayor e imposibilidad para la sedestacién y bipedestacion
por la intensidad del dolor. La evaluacién neurovascular de ambos miembros inferiores era normal.

A la paciente se le realizan radiografias AP de pelvis y lateral de cadera derecha, las que informan fragmento
dseo adyacente al trocdnter mayor derecho, de 6 mm, ubicado en tejidos blandos de la cara lateral de la cadera (Fi-
gura 1). Dado que la paciente persiste con dolor intenso y limitacién en la movilidad, ante la sospecha diagndstica
se prefiere realizar resonancia nuclear magnética por sobre tomografia axial computarizada.

Figura 1. Radiografia AP cadera derecha.

La RMN indica que hay ruptura de tipo completo de la insercién del gliteo medio en su porcién posterior y
lateral, con disrupcién de las fibras que se extiende hacia la porcién anterior de la unién miotendinosa, con com-
promiso hemorragico al interior de las fibras musculares y avulsidn dsea completa en el sitio de insercion, en la
regién lateral del gliteo medio. Y se sefiala que debe tenerse en cuenta la hiperintensidad que rodea al gliteo
medio izquierdo por tendinopatia y tendinitis versus la lesién parcial asociada, que se debe correlacionar con el
mecanismo del trauma (Figura 2).
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Figura 2. RMN corte axial y coronal de la lesion.

La paciente se lleva a cirugia y, al evaluarla de forma intraoperatoria, se encuentra que no es apropiada la repara-
cién primaria por la caracteristica fibrilar de la lesién. Se le practica entonces un procedimiento quirirgico recons-
tructivo basado en la técnica de Whiteside; se realiza un abordaje posterior a la cadera, se divide el gliteo maximo
en su porcién muscular media y la fascia lata, luego se levanta un colgajo de la porcion posterior del musculo que
se eleva proximalmente para crear un colgajo muscular triangular. Después, el colgajo se avanza sobre el cuello
femoral hacia la brecha entre el trocanter mayor y la cortical lateral del fémur, se fija sobre la superficie interna de
la capsula anterior, se sutura el musculo vasto lateral a la porcién fibrosa distal del gliteo mayor y, con la cadera en
abduccién de 10° a 15° se cierran los bordes del gliteo maximo sobre el colgajo y el trocanter mayor (Figura 3).

Figura 3. Esquema de la técnica quirdrgica. A. Abordaje posterior con divisién del gliteo mayor (a) hasta exposicion de
la cabeza femoral (b). B. El colgajo triangular sobre el cuello femoral (c) se sutura en la cdpsula anterior y en el trocanter
mayor (d). Se visualiza la porcién posterior del gliteo mayor (e). C. Sutura anterior del gliteo mayor (f) y sutura del vasto
lateral (g). D. Cierre del abordaje.

Adaptado de Whiteside LA. Surgical technique: Transfer of the anterior portion of the gluteus maximus muscle for
abductor deficiency of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2012;470(2):503-510. https://doi.org/10.1007/s11999-011-1975-y
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En el seguimiento, la paciente presenta un posoperatorio adecuado, no tuvo problemas con la herida quirdrgica
y logré un buen control del dolor. La paciente presenta una evolucion satisfactoria, inicialmente deambula con
ayudas externas hasta que puede prescindir completamente de estas. En el control a los 6 meses, se documenta la
buena evolucidn clinica; la paciente refiere que presenta dolor ocasional que no requiere el uso de analgésicos. No
exhibe limitacién alguna para sus actividades de la vida diaria, la cojera es minima, no presenta Trendelemburg y
su puntaje en el Harris hip score (HHS) es de 89,95. Tiene unos arcos de movimiento de cadera de 110° de flexion,
extension completa, aduccién de 20°, abduccion 15°, rotacién externa de 30° e interna de 15°, con la dltima RMN
de control sin lesiones recidivantes (Figura 4).

Figura 4. Corte axial y coronal de RMN control.

DISCUSION

La avulsion de los tendones del gliteo medio y minimo fue descripta por Bunker y colaboradores y por Kagan a
finales de los afios 90, ambos acufiaron de forma independiente la expresion “desgarro del manguito rotador de la
cadera”, haciendo la analogia con el supraespinoso e infraespinoso en el hombro.>® Aunque en la practica clinica
se puede dificultar su reconocimiento al momento del diagndstico, por lo general se presenta con dolor en la cara
lateral de la cadera y, dependiendo del tamafio de la lesidn, se acompafia de marcha de Trendelemburg, sensibilidad
a la palpacidn de la region afectada y limitacion en la abduccién al evaluar arcos de movilidad.”

La presentacién aguda de estas avulsiones es rara y la etiologia exacta adn se desconoce.® En la literatura re-
visada se encontraron dos casos de avulsiones traumadticas agudas, ambos en pacientes mayores de 70 afios, con
respuestas satisfactorias luego del manejo quirtirgico, en el caso de Godshaw y colaboradores® mediante técnica
abierta y en el reporte de Stanton et al.’ con abordaje artroscépico. En la bisqueda bibliogréfica no se encontraron
casos con evolucién del dolor menor de 24 horas.

Para confirmar el diagnéstico, de forma inicial la radiografia convencional puede revelar calcificaciones intra-
tendinosas, de la bursa o entesopatias, aunque estos cambios patoldgicos no son detectables en la mayoria de los
pacientes.'” La RMN es el estdndar de oro para realizar el diagndstico; mediante esta se puede apreciar engrosa-
miento tendinoso, aumento en la intensidad de la sefial en la fase T2 como indicativo de ruptura de espesor parcial,
y como hallazgos vinculados con la ruptura completa se puede apreciar discontinuidad de las fibras del tendén, con
o sin retraccién muscular o atrofia.'!

La identificacién de un drea de hiperintensidad en la fase T2 sobre la regién superior del trocanter mayor es el
hallazgo de mayor sensibilidad y especificidad: 73% y 95%, respectivamente. Estan descriptos, ademds, otros sig-
nos directos de lesidn de los tendones del gliteo medio o minimo, entre los que se incluyen el edema circundante
a los tejidos blandos, la anormalidad en la sefial intrasustancia y otros signos indirectos, como la bursitis submedia
o subminima y la atrofia de la grasa periférica.'!
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Dentro del espectro del sindrome doloroso trocantérico mayor, cuando este es secundario a bursitis trocantérica
o tendinopatia, el manejo inicial es conservador, con medidas locales, reposo, terapia fisica y antiinflamatorios
no esteroideos; cuando no hay respuesta clinica, se puede considerar el manejo con corticosteroides inyectables,
con tasas de efectividad que varian entre el 72 y el 75% en mejoria del dolor dentro del primer mes de aplicado el
medicamento.'? En caso de fracaso con el tratamiento conservador o si la causa de base es una avulsién en uno de
los miisculos abductores de la cadera, como lo es el gliiteo medio, se realiza un manejo quirdrgico que comprende
técnicas de reparacion abierta, reconstructivas, artroscopicas, fijaciones transdseas, posibles aumentaciones, hasta
el uso de autoinjertos y aloinjertos.'

El manejo quirtirgico de este caso se hizo siguiendo la técnica descripta por Whiteside,'* que busca restaurar,
mediante un colgajo del gliteo mdximo, la abduccién efectiva de la cadera, con un anclaje mediante tiineles tran-
sdseos al trocdnter mayor con supersuturas. En la serie de casos descripta por Whiteside, 9 de los 11 pacientes en
los que se realiz6 dicho procedimiento quirdrgico, en el seguimiento posoperatorio tenian una fuerte abduccién
contra la gravedad de la cadera, signo de Trendelemburg negativo y marcha sin cojera, resultados prometedores
para futuros estudios.

En una revision sistematica, Chandrasekaran et al. compararon la técnica de reparacion abierta con la artroscopi-
ca, y no reportaron diferencias en cuanto a los resultados, el dolor o la fuerza de abduccién.'® En dos publicaciones
recientes, una de Thaunat y colaboradores de 2021'° y otra de Nazal et al. de 2020, se reportan excelentes resul-
tados funcionales utilizando el abordaje artroscépico.

Con respecto al abordaje quirtirgico, Maldonado y colaboradores en Chicago, Illinois, reparan la avulsién com-
pleta del gliteo medio en 18 pacientes mediante una técnica de transferencia combinada del gliteo maximo y
tensor de la fascia lata, con mejoria en el seguimiento a corto plazo, principalmente en la escala visual andloga
de dolor y en la escala de Harris modificada para la evaluacion de la articulacién de cadera,'® desarrollada para
valorar los resultados de las cirugias de cadera tomando en cuenta items como el dolor, la marcha, la distancia de
la caminata, la necesidad de soporte y la funcionalidad.' En la literatura revisada, no se encontraron diferencias
significativas entre las diversas técnicas quirudrgicas con respecto a desenlaces mayores que generen un aumento de
la morbilidad y un impacto negativo en la calidad de vida.

En cuanto al manejo y la rehabilitacién en el posoperatorio, en lineas generales y tanto para la técnica abierta
como para la artroscépica, se inicia sin carga de peso o carga baja protegida de muletas, durante 6 semanas, luego
se sigue con soporte gradual de peso, con posterior inicio de ejercicios y terapia fisica progresiva.”

CONCLUSION

La avulsién traumadtica aguda del musculo gliteo medio es una patologia con una baja incidencia, lo que hace
que la evidencia disponible para guiar su manejo sea escasa. Se presenta este caso clinico con la intencién de expo-
ner el abordaje clinico y diagndstico de esta entidad y mostrar una opcién de manejo con resultados satisfactorios.

Consideraciones éticas

Los autores solicitaron consentimiento al comité de investigacion del hospital para la recoleccion y el tratamien-
to de datos. En 2016, tres de los autores de este manuscrito presentaron como poéster solo el caso clinico en el 12
Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y rodilla. Se elabora el manuscrito para su publicacién en esta
revista cientifica.
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ACTUALIZACION

Optimizacion preoperatoria del paciente
antes de una artroplastia de cadera o rodilla:
parte 1

Leonel Perez Alamino’, Fernando Tillet”, Eduardo Bochatey”, Fernando Lopreite’
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RESUMEN

Las artroplastias de cadera y rodilla son estrategias que han demostrado ser efectivas en el tratamiento de la patologia degene-
rativa articular. El reemplazo articular mejora la calidad de vida de la mayoria de los pacientes cuando el tratamiento conservador
falla. Sin embargo, estas son cirugias mayores que conllevan un riesgo significativo de complicaciones, incluyendo la necesidad
de una revision. El propésito de este articulo es analizar los factores de riesgo modificables del paciente antes de la cirugia, a fin
de disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias. Estudios recientes han descripto ciertos factores de riesgo modificables,
inherentes al paciente y que incrementan la posibilidad de complicaciones posoperatorias luego de un reemplazo articular de
cadera o rodilla. Estos incluyen obesidad, malnutricién, tabaquismo, diabetes, anemia, deficiencia de vitamina D, consumo de
opioides, artropatias inflamatorias, insuficiencia renal crénica y colonizacion por estafilococco meticilino-resistente. Si consegui-
mos optimizar estas condiciones durante el preoperatorio, reduciremos el riesgo de complicaciones posoperatorias.

Palabras clave: Optimizacion; reemplazo articular; artroplastia de cadera o rodilla

Nivel de Evidencia: IV

Preoperative Patient Optimization Before Hip or Knee Arthroplasty: Part 1

ABSTRACT

Hip and knee arthroplasties are well-known effective strategies for joint osteoarthritis. Joint replacement reliably improves quality
of life for most patients when non-operative measures have failed. However, these are major surgeries that carry significant risks,
including the need for revision surgery. The purpose of this article is to discuss preoperative modifiable risks parameters of the
patient prior to joint replacement to decrease complication risks. Recent studies have described several modifiable factors that
increase the risk of postoperative complications following hip and knee replacement. These include obesity, malnutrition, tobacco
use, diabetes, anaemia, vitamin D deficiency, opioid use, inflammatory arthropathy, kidney chronic insufficiency and meticilin-
resistant staphylococci colonization. If we achieve preoperative optimization of these conditions, we should minimize the risk of
adverse outcomes.

Key words: Optimization; joint replacement; hip and knee arthroplasty

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El reemplazo articular de cadera y rodilla ha demostrado ser un tratamiento efectivo frente a la patologia articu-
lar degenerativa avanzada; multiples estudios han reportado buenos resultados a largo plazo.'> Un estudio realiza-
do en EE. UU. estima que para el afio 2030, el nimero de artroplastias de cadera y rodilla se incrementard en un
174% y 673%, respectivamente.’

A pesar de su éxito, debemos entender que son cirugias mayores que conllevan la posibilidad de complicaciones
tempranas, como infecciones, luxacion, aflojamiento, trombosis venosa profunda (TVP), fracturas e incluso la
muerte.*
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Con respecto a esto ultimo, multiples estudios han investigado la tasa de mortalidad a mediano y largo plazo
luego de un reemplazo articular, y se ha estimado en hasta el 18%.°

Autores como Sinclair y cols.® sostienen que el tiempo mas critico para evaluar la mortalidad abarca los primeros
30 dias posteriores a la cirugia, ya que en este periodo disminuye el sesgo de muertes por causas no relacionadas
con la artroplastia.

Estudios recientes han reportado que existen factores de riesgo modificables, que pueden incrementar la apari-
cién de este tipo de complicaciones. Estos incluyen condiciones como obesidad, desnutricién, tabaquismo, diabe-
tes, anemia, deficiencia de vitamina D, consumo de opioides, artropatias inflamatorias, insuficiencia renal crénica
(IRC) y colonizacién por estafilococo meticilino-resistente (SAMR), entre las mas relevantes.’

El propésito de esta actualizacion es analizar estos factores modificables asociados al aumento de complicacio-
nes y recomendar algunas estrategias para optimizar la condicién de los pacientes antes de la cirugia. A continua-
cidn, se analizan los primeros cinco.

Obesidad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define este concepto como un indice de masa corporal mayor de
30 kg/m?. En Argentina, 6 de cada 10 adultos padecen obesidad y el 30% de los nifios ya fueron registrados en esa
situacion. Esto conlleva un incremento del riesgo de padecer trastornos como diabetes, hipertension arterial (HTA),
enfermedades respiratorias, renales, hepéticas e incluso inmunodepresién. '

Ademids, existe evidencia reciente de que la obesidad aumenta la probabilidad de requerir un reemplazo articular
de cadera o rodilla con respecto a la poblacion que no sufre esta condicidn, dada la sobrecarga articular que esta
genera sobre las citadas articulaciones. "

Revisiones sistemadticas publicadas recientemente observaron que, en pacientes sometidos a una artroplastia, la
obesidad se asoci6 a un incremento de las tasas de infecciones superficiales y profundas, luxaciones, reoperaciones
y readmisiones, al compararlos con pacientes no obesos.'>"? Estdn descriptas, ademds, las dificultades técnicas en
la cirugia, las que, en ocasiones, llevan a un cementado defectuoso. Asi también, pueden predisponer a una mala
colocacién y orientacién de los componentes, 1o que podria generar aflojamientos tempranos e inestabilidad.'

En estos pacientes, la asociacion de diabetes e insulinorresistencia no es infrecuente, con el consecuente incre-
mento en el indice de infeccion.

Actualmente, la recomendacién de la academia estadounidense de cirujanos ortopédicos (AAOS, por sus siglas
en inglés) es evitar el reemplazo articular de cadera o rodilla en pacientes con un IMC >40 mg/kg>.'> Aunque no
hay un valor establecido de IMC para llevar adelante este tipo de cirugias, lo ideal es que esta sea <35 mg/kg>.

Sugerimos que estos pacientes sean evaluados por un nutricionista, por un médico endocrinélogo y, eventual-
mente, por un equipo de cirugia baridtrica para determinar si puede ser sometido a este tratamiento. Ademds,
recomendamos como ejercicios bicicleta fija, natacion y ejercicios en el agua para ayudar con la actividad fisica.

Malnutricién

La malnutricién es otro de los factores modificables inherentes al paciente que debemos considerar antes de
realizar una artroplastia. En distintos reportes se ha asociado esta condicién con el aumento de riesgo de desarro-
llar infecciones periprotésicas (IPP) y trastornos de la herida (dehiscencias, inflamacion, etc.), como consecuencia
de una menor provisién de coldgeno y proliferacion fibrobldstica.'® Si bien no existe un consenso al respecto, la
mayoria de los autores coinciden que para definir la malnutricién nos podemos basar en los siguientes criterios:

- niveles de albimina sérica <3,5 g/dl"’
- niveles de transferrina sérica <200 mg/dl'®
- recuento total de linfocitos en sangre <1500"

Existen otros indicadores antropométricos, como la circunferencia del brazo o la pierna; sin embargo, estos son
poco sensibles ante déficits agudos, ya que los cambios visibles pueden tardar semanas en aparecer.'

Con un andlisis de sangre basico, podemos obtener un panorama del perfil nutricional antes de la cirugia y, de
ser necesario, referirlo a un especialista pertinente.

Hay que tener especial cuidado con los pacientes que han sido sometidos a cirugfa baridtrica con descensos
abruptos del peso, ya que, a pesar de presentar un fenotipo nutricional aparentemente normal, pueden presentar
una condicién nutricional deficiente, por lo que deben ser adecuadamente estudiados®
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Los pacientes ancianos que pueden ser sometidos a un reemplazo articular de cadera por fractura también de-
ben ser estudiados por esta condicién y evaluar la posibilidad de agregar suplementos dietarios para mejorar esta
situacion.

Tabaquismo

El consumo de tabaco representa una epidemia que causa la muerte de més de 40.000 argentinos al afio. Datos
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires informan que la prevalencia estimada de consumo de
cigarrillos durante 2021 fue del 23,1% en la poblacién.”

Es este uno de los factores modificables mds analizados en la literatura referida a artroplastias electivas de cadera
o rodilla. La nicotina produce vasoconstriccidn periférica, lo cual genera una hipoxia tisular. Esta condicién se ha
asociado a un incremento del riesgo de complicaciones de herida, IPP, infecciones respiratorias bajas, infarto de
miocardio e incluso aumento de la tasa de mortalidad.”>*

Algunos estudios aleatorizados han demostrado que cesar el habito tabdquico entre 6 y 8 semanas antes dismi-
nuye hasta un 65% la tasa de complicaciones luego de un reemplazo de cadera o rodilla.’® Se ha informado que,
incluso si la cesacion tabaquica ocurre hasta 4 semanas antes de la cirugia, se logra una disminucién de las com-
plicaciones de hasta el 20% respecto de pacientes que continuaron fumando antes del procedimiento. Ello debe ir
acompaiiado de una suspension posterior a la cirugia de dos semanas, luego de la cicatrizacion de los tejidos. La in-
tervencion (al menos transitoria) de dejar el habito de fumar deberia ser una recomendacion en la entrevista previa
con el paciente; sin embargo, hoy en dia fumar no constituye una contraindicacioén.”” Si es importante informarle
al paciente el riesgo que esta condicién genera al ser sometido a este tipo de cirugias. La evaluacién previa por un
neumondlogo y la utilizacién de parches de nicotina pueden ayudar en la suspensioén del consumo de cigarrillos
durante el perioperatorio.

Diabetes

La ultima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en 2018 en nuestro pais registré que
12,7% de la poblacién de Argentina sufre de diabetes. Si consideramos exclusivamente la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, este porcentaje estd representado por el 8,8%.%

Los pacientes con diabetes que planean realizarse una artroplastia de cadera o rodilla presentan un riesgo eleva-
do tanto de complicaciones relacionadas con su articulacién como de eventos adversos sistémicos; tal vez, el mas
estudiado sea la infeccion periprotésica. Existe evidencia de que padecer diabetes puede aumentar en 1,74 veces el
riesgo de desarrollar una IPP.** Ademds, también se ha asociado a peores resultados funcionales posoperatorios.**
3'Sumado a las complicaciones inherentes a la cirugia, los pacientes con diabetes tienen mayor probabilidad de
intercurrir con accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica.’>** El diag-
néstico de diabetes puede obtenerse con uno de los siguientes criterios:

- Hemoglobina glucosilada (HbAlc) >6,5% (es un marcador de adherencia al tratamiento en los tltimos tres
meses)

- Glucemia en ayunas >126 mg/dl
- Glucemia sérica > 200 mg/dl

Cualquier registro por encima de estos puntos de corte deberia ser suficiente para, al menos, diferir el procedi-
miento. Sabemos que el control glucémico a veces puede ser dificultoso, por lo cual un abordaje multidisciplinario
es la estrategia mds recomendada para establecer las medidas higiénico-dietéticas adecuadas, como asi también las
farmacoldgicas, si asf lo requiriese el paciente.

Anemia

La OMS define la anemia como la disminucidn del hierro en sangre por debajo de los 12 g/dl en mujeres y 13 g/dl
en varones; esta es una condicién muy frecuente en la poblacién.*

Segtin algunos reportes, la anemia afecta casi al 25% de la poblacién mundial. Un estudio de Marin y cols. in-
forma que la prevalencia en Argentina es alrededor del 26,3%.% Si bien el uso de dcido tranexdmico ha modificado
sustancialmente el nimero de transfusiones, los reemplazos de cadera y rodilla son cirugias que conllevan una
pérdida de sangre considerable.’® Se ha estimado que entre el 15 y el 30% de los pacientes que van a realizarse una
artroplastia electiva presentan anemia en los controles preoperatorios.’” En un estudio reciente del grupo de Bailey
y cols., se analizaron 5384 artroplastias primarias de cadera y rodilla, y se observé que el 17% de los pacientes
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incluidos presentaron valores preoperatorios correspondientes a anemia.*® En ellos hubo un incremento del riesgo
de requerir transfusiones de 4,09 veces, de sufrir complicaciones posoperatorias de 1,42 veces y de tener una in-
ternacién mds prolongada del 19%. Por otro lado, esta condicion también se ha asociado a un mayor riesgo de de-
sarrollar infecciones periprotésicas, cardiopatias e incluso de muerte.***’ En pacientes anémicos, es recomendable
evaluar la posibilidad de iniciar una suplementacién con hierro antes de la cirugia.*' Cuando el aporte oral no logra
corregir los valores séricos de hemoglobina o cuando no es posible diferir la cirugfa, la administracién parenteral
de hierro también ha demostrado ser una estrategia segura y efectiva.*?

CONSIDERACIONES FINALES

Las cinco condiciones clinicas analizadas pueden mejorarse en el preoperatorio, para asi disminuir el riesgo de
complicaciones de nuestros pacientes. Al indicar artroplastias de cadera o rodilla, es responsabilidad del cirujano
conocer y tener en cuenta estas situaciones.
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NOTA TECNICA

Reemplazo total de cadera en pacientes
con osteosintesis previa
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RESUMEN

Existe literatura abundante sobre los resultados clinicos y radiograficos de un reemplazo total de cadera (RTC) primario complejo
tras una conversion de osteosintesis. La mayoria de esos reportes se refieren a la conversion de un clavo endomedular o una
placa con tornillos femoral (debido a una fractura u osteotomia previa) en un RTC con un tallo de fijacion distal. El objetivo de esta
nota técnica es describir la realizaciéon de RTC primarios complejos sin el retiro de una placa con tornillos preexistente, o con su
retiro parcial, utilizando implantes primarios.

Palabras clave: Cadera; reemplazo total de cadera; retiro de osteosintesis

Nivel de Evidencia: IV

Total Hip Replacement in Patients with Previous Osteosynthesis

ABSTRACT

There is abundant literature on the clinical and radiographic results of a complex primary total hip arthroplasty after osteosynthesis
conversion. Most of these reports refer to conversion from an intramedullary nail or femoral plate and screws (due to a previous
fracture or osteotomy) to THA with a distal fixation stem. That said, the objective of this report is to make a technical note on per-
forming a complex primary THA without removal or with partial removal of a previous screw plate using primary implants.

Key words: Hip; total hip replacement; osteosynthesis removal

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El reemplazo total de cadera (RTC) primario en pacientes con artrosis de cadera ha mostrado excelentes resul-
tados a largo plazo en la reduccién del dolor y la mejora de la funcién y la calidad de vida.' Sin embargo, hay
pacientes que, por antecedentes de trauma, displasia del desarrollo de cadera o deformidad femoral, presentan
escenarios reconstructivos complejos debido a la existencia de placas con tornillos femorales que obliteran el canal
endomedular, o bien, deforman la regién metafiso-diafisaria del fémur.> En esta poblacién, el RTC tiene tasas de
fracaso del 14 al 30% a los 10 afios y del 60% después de 15 afios, cuando suele ser necesario una conversion a un
RTC primario.*”’

La realizacién de un RTC primario en pacientes con osteosintesis previa en el fémur proximal le presenta una
situacion compleja al cirujano. Es de suma importancia la utilizacion de un abordaje versatil, que permita locali-
zar y tener en cuenta las estructuras anatomicas que pudieron haber perdido sus referencias topograficas con las
cirugias anteriores. El retiro total o parcial del material de una osteosintesis efectuada con anterioridad genera
zonas de debilidad y cambios en el médulo de elasticidad del fémur, que aumentan el riesgo de fracturas femora-
les intraoperatorias.®'° Asimismo, es frecuente hallar deformidades del fémur proximal que dificultan el correcto
posicionamiento de los componentes protésicos. Estos escenarios ameritan usualmente el uso de tallos femorales
de revision, incluyendo tallos de fijacion distal, megaprotesis o tallos de fijacion metafisaria-diafisaria combinada.
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En pacientes con gran cantidad de material de osteosintesis, el retiro de este puede hacer que la calidad 6sea rema-
nente sea incompatible con un RTC en el mismo acto quirtirgico, por lo que algunos cirujanos optan por hacer el
procedimiento en dos tiempos.

El objetivo de esta nota técnica es describir una alternativa quirdrgica para evitar la extraccién total o parcial de
implantes previos y la necesidad de utilizar tallos de revisién en caso de RTC primario complejo en un fémur con
placa con tornillos colocada anteriormente.

Caso 1 (Video 0:16-0:49)

Se muestra el caso de un paciente de sexo masculino de 78 afios, con antecedente de osteotomia de fémur
proximal derecho en 1974, que consulta por dolor inguinal derecho limitante. Radiogrdficamente, se evidencia
artrosis Tonnis 3'" con deformidad metafisaria traslacional® y presencia de osteosintesis. Luego de una minuciosa
planificacién prequirtrgica y teniendo en consideracion la osteosintesis preexistente, se le propuso al paciente una
artroplastia de superficie sin necesidad de retirar el implante anterior.

Consideracion técnica

El paciente se posiciona en dectbito supino en mesa de traccién y mediante el uso de guia fluoroscépica si-
guiendo la técnica descripta por Bolanos y cols.,'” se inserta de manera percutdnea una clavija guia en el eje del
cuello femoral y atravesando la superficie articular unos 2 o 3 mm. Posteriormente, se reposiciona al paciente en
decubito lateral y, mediante un abordaje posterolateral, se luxa la cadera exponiendo la clavija guia; utilizando una
mecha canulada sobre la clavija se realiza el fresado, creando el orificio que dard lugar al vastago de fijacion del
componente femoral. Los pasos técnicos subsiguientes son los convencionales para una prétesis de superficie.'

Resultado posoperatorio
A 12 anos del procedimiento, el paciente se encuentra sin dolor, deambulando sin asistencia, con una leve cojera,
y presenta un score de Merle D’ Aubigne & Postel (MDA) de 16 puntos.'

Caso 2 (Video 0:50-1:57)

Paciente de sexo femenino de 51 afios con antecedente de una osteotomia varizante de fémur derecho a los
46 afios, con un tornillo condilar dindmico. Consulta por coxalgia que le impide realizar sus actividades diarias.
Radiogréficamente, se evidencia artrosis Tonnis 3 y osteosintesis previa. Se propone un RTC con tallo corto, pre-
servando parcialmente la placa con tornillos.

Consideracion técnica

Mediante un abordaje posterolateral se realiza la luxacién femoral; a continuacién, se efectda la osteotomia
cervical y de la cabeza femoral para exponer el tornillo dindmico de la osteosintesis preexistente. Este se extrae
de manera anterégrada, lo que permite identificar el canal femoral. Siguiendo la planificacién preoperatoria, se
removieron los 2 tornillos més proximales de la placa para dar lugar a la colocacidn del tallo programado. Luego
de la preparacion del canal con las raspas progresivas, se procede a implantar el componente femoral definitivo. El
implante del componente acetabular no presenta diferencias con la técnica convencional.

Resultado posoperatorio
A los 5 aios del procedimiento, la paciente deambula sin asistencia y sin dolor, con un MDA de 18 puntos.

Caso 3 (Video 1:58-3:56)

Se trata de una paciente de sexo femenino de 48 afos, con antecedente de fractura diafisaria de fémur izquierdo
ocurrida 20 afios antes y tratada con reduccién y osteosintesis mediante clavo-placa con tornillos, que consulta por
coxalgia izquierda. Presenta artrosis Tonnis 3. Se le propone como tratamiento un RTC con una prétesis de tallo
corto con preservacion parcial de la placa ya colocada.

Consideracion técnica
Aligual que en los casos descriptos, la osteosintesis existente en esta paciente obstruye el canal femoral e impide
la colocacién de un tallo femoral convencional. Con el objeto de evitar la extraccién completa del implante, se optd
por su retiro parcial. En este caso, al tratarse de un clavo-placa no modular (sin posibilidad de retirar la fijacién
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cefélica por desacople), fue necesario utilizar una sierra de altas revoluciones con disco diamantado de didmetro
pequefio para cortar metal en forma precisa y con menor dafio del tejido adyacente. Luego de la extraccion de
la osteosintesis, se procedié a preparar la region cérvico-diafisaria para la insercién del tallo corto, siguiendo su
técnica convencional.

Resultado posoperatorio
A los 2 afios del procedimiento, la paciente no presenta dolor y deambula sin asistencia, sin limitacién funcional.

Caso 4 (Video 3:57-4:12)

Se muestra el caso de una mujer de 82 afios, con antecedente de fractura subtrocantérica izquierda tratada con un
tornillo condilar dindmico 15 afios antes, con coxartrosis avanzada de cadera izquierda y una deformidad secuelar
en varo, con su respectivo acortamiento. Debido a su limitacion funcional, se indica un RTC con retiro parcial de
la osteosintesis.

Consideracion técnica

Teniendo en cuenta la edad de la paciente, la osteopenia del fémur proximal y la deformidad en varo, se opt6 por
un vastago femoral cementado. Al igual que en la paciente del caso 2, se realizd el retiro parcial de la osteosintesis
preexistente realizando la extraccion del tornillo dindmico de manera anterégrada. La utilizacién de tallos cemen-
tados en pacientes con deformidades angulares permite la correccidén de estas con un mayor grado de libertad y
facilidad técnica, lo que contribuye a evitar el advenimiento de una fractura intraoperatoria de calcar.

Resultado posoperatorio
Al afio del procedimiento, la paciente deambula con una leve cojera, sin asistencia y sin dolor, con un MDA de
16 puntos.

Consideraciones finales

La presencia de material de osteosintesis en el fémur proximal a la hora de realizar un RTC representa un desafio
técnico para el cirujano. Si se extrae un implante femoral en su totalidad, es preciso puentear el tltimo tornillo
de dicho implante con al menos 2 didmetros de cortical del ancho del fémur nativo.' Teniendo en cuenta esto, no
todos los implantes previos deben ser extraidos en su totalidad. Algunos pueden mantenerse parcial o totalmente y
funcionar como tutores internos, para evitar la necesidad de implantes de revision.

La planificaciéon preoperatoria es un paso crucial en estos escenarios, que permite la correcta seleccion del im-
plante. La artroplastia de superficie podria ser una indicacion en estos casos, sobre todo, en aquellos con deformi-
dades metafisarias traslacionales. Sin embargo, algunas deformidades metafisarias traslacionales pueden requerir
osteotomias correctivas para una correcta orientacion de los componentes cuando se utilizan implantes femorales
de fijacion metafisaria. Los tallos cortos no cementados pueden adaptarse a deformidades angulares en varo gra-
cias a su geometria curva. Sin embargo, en casos de osteopenia grave, la seleccion de un tallo cementado permite
disminuir al maximo el riesgo de fractura intraoperatoria de fémur. Es fundamental saber que, en todos los casos
descriptos, el cirujano siempre tuvo un plan B con tallos convencionales (cementados o no) y tallos de fijacién
distal, dado que, en ciertas ocasiones, el plan inicial no puede llevarse a cabo.

CONCLUSION

Es posible realizar reemplazos totales de cadera en pacientes a los que ya se les practicé una osteosintesis sin la
necesidad del retiro total del material de osteosintesis preexistente o de recurrir a implantes de revisién. Una co-
rrecta identificacion de las deformidades y una planificacién preoperatoria minuciosa permiten utilizar implantes
primarios, ya sean de superficie, tallos cortos no cementados o tallos convencionales cementados.
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RESUMEN

El Comité Editorial quiere brindar a los lectores de la RAAOT una actualizacion de las escalas de uso corriente. EI empleo de
tablas y escalas es una practica muy extendida en la ortopedia y traumatologia. La medicion y la cuantificacion de los aspectos
clinicos, funcionales y radiogréficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes
aspectos de la actividad asistencial. Llievamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definimos su uso e incluimos
bibliografia original y actualizada.

Palabras clave: Escalas; puntajes; tablas; actualizacion.

Nivel de Evidencia: V

Scores IV

ABSTRACT

The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales is
a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radiogra-
phic aspects have become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review of
the most used scales, defining their use and including original and updated literature.

Key words: Scales; scores; tables; update.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El Comité Editorial quiere brindar a los lectores de la RAAOT una actualizacién de las escalas de uso corriente.
El empleo de tablas y escalas es una practica muy extendida en la ortopedia y traumatologia. La medicién y la
cuantificacién de los aspectos clinicos, funcionales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescin-
dible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial

Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definimos su uso e incluimos bibliografia original y
actualizada; en esta oportunidad, nos ocupa la seccién de puntajes de cadera y rodilla.

CADERA

ESCALA DE HARRIS (MODIFICADA)

La escala de Harris fue introducida en 1969 para valorar la patologia traumética de cadera a partir de cuatro va-
riables: dolor, funcién, deformidad y amplitud del movimiento. Estas reciben diferentes puntajes. Valores menores
de 70 puntos son resultados pobres, de 70 a 79 regulares, de 80 a 89 buenos y de 90 a 100 excelentes.
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Tabla. ESCALA DE HARRIS (Modificada)

1. Dolor Ninguno 40
Leve u ocasional 35
Moderado 20
Grave 0
2. Funcién distancia caminada 10 cuadras o mas 15
6 cuadras 12
1-3 cuadras 7
Menos de 1 cuadra 2
Incapaz de caminar 0
3. Funcién apoyos Ninguno 5
Bastén ocasionalmente 4
Bastén o muleta siempre 3
Dos bastones o muletas 2
Andador 1
Incapaz de caminar 0
4. Movilidad y potencia muscular. Capacidad de movilizarse en un  Sin dificultad 5
vehiculo Con dificultad 3
Incapaz 0
5. Cuidado de los pies. Lavarse, secarse Sin dificultad 5
Con dificultad 3
Incapaz 0
6. Claudicacién Ninguna 5
Leve 3
Grave 0
7. Escaleras Normal 5
Con pasamanos 4
Escalén por escalén 2
Incapaz 0
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MERLE D’AUBIGNE Y POSTEL MODIFICADA

La escala de R. Merle d’ Aubigné y M. Postel fue descrita por primera vez en 1954 en el trabajo “Functional
Results of Hip Arthroplasty with Acrylic Prosthesis”, publicado en la prestigiosa revista Journal of Bone and Joint
Surgery. Como respuesta a la necesidad de evaluar los resultados funcionales pre- y posoperatorios de los pacientes
sometidos a cirugia de cadera, los autores idearon esta escala que tenia en consideracién el dolor, la habilidad para
deambular y la movilidad articular. Estas categorias son calificadas con puntajes del 0 al 6, segtin se describe en la
tabla siguiente. Al sumar el puntaje obtenido en cada una de estas categorias, se obtiene un valor global de entre O
y 18, en el que O es el peor puntaje posible y 18 el ideal en términos de funcionalidad.

Los resultados obtenidos en esta escala son de gran utilidad cuando se comparan los valores pre- y posopera-
torios, ya que permiten objetivar los resultados. Por su simplicidad y practicidad, esta escala esa una de las mas
aceptadas y es ampliamente utilizada por los cirujanos de cadera de todo el mundo como método de medicién de
los resultados funcionales de sus pacientes.
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Dolor intenso y permanente

1 Dolor grave, altera el suefio

2 Dolor grave al caminar, impide
realizar cualquier actividad

3 Dolor garve pero tolerable,
disminucién de la actividad

4 Dolor solo después de caminar,

desaparece en reposo

5 Poco dolor e intermitente, no
limita la actividad diaria

6 Sin dolor

BIBLIOGRAFIA

Anquilosis en posicién anormal

Angquilosis en posicién normal, o
levemente anormal

Flexion <40° (Abduccion 0°) o leve
deformidad articular

Flexion <40°- 60°

Flexién >60°-80° (logra atarse los
cordones)

Flexién > 80°- 90°. Abduccién limitada
(25°)

Normal. Flexién >90°, abduccién <25°

Imposibilidad

Solo con muletas

Solo con 2 bastones

Limitada con un bastén (menos
de 1 hora). Muy dificultosa sin
bastén.

Prolongada con un bastén;
limitada con un bastén (cojera)

Sin bastén, pero con cojera

Normal

1. Kerboull M, Gardes JC, Postel M, D’ Aubigné RM. Bilan de I’arthroplastie totale de la hanche [Evaluation of total
arthroplasty of the hip]. Presse Med (1893). 1970 Dec 26;78(55):2457-61. French. PMID: 5532842

2. Merle d’ Aubigné JH, Postel M. The classic: functional results of hip arthroplasty with acrylic prosthesis. 1954. Clin
Orthop Relat Res. 2009;467(1):7-27. https://doi.org/10.1007/s11999-008-0572-1

RODILLA
KSS (Knee Society Score)

Desarrollada en 1989 por la sociedad estadounidense de rodilla (AKS, por sus siglas en inglés), es la escala
mds usada en reemplazos articulares. Modificada por Insall, consta de dos partes. Una primera parte incluye do-
lor, contractura en flexién y extension, rango de movilidad, alineamiento y estabilidad. La segunda parte evalia
la marcha, el subir escaleras y el uso de bastones. Esta escala incluye dos valoraciones, una prequirdrgica y otra
posquirtrgica. Puntuaciones menores de 60 son consideradas pobres; entre 60 y 69, regulares; de 70 a 79, buenas

y de 80 a 100, excelentes.
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Instruccion Ortopédica de Posgrado

Dolor

Contractura en flexion

Déficit de extension

Rango de movilidad
Alineacién (Varo - Valgo)

Estabilidad dntero-posterior

Estabilidad medio-lateral

PARTE 2

Caminar

Escaleras

Funcién con apoyo
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Ninguno

Ocasional

Al utilizar escaleras
Al caminar y utilizar escaleras
Moderado - ocasional
Moderado - continuo
Grave

Nada

5al0

10a15

16 a 20

Mais de 20

Ninguna

Menos de 10

10a20

Mais de 20

Menos de 5 mm
5a 10 mm

Mais de 10 mm
Menos de 5
De6a9
De10a 14

Mais de 15

Sin limite

Mas de 10 cuadras

De 5 a 10 cuadras

Menos de 5 cuadras
Intradomiciliario

No camina

Sube y baja con normalidad

Sube normal, baja con pasamanos
Sube y baja con pasamanos

Sube con pasamanos y es imposible bajar
Imposible subir y bajar

No usa

Usa bastén

Usa dos bastones

Utiliza andador
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Resolucion del caso

Omar Lencina
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Centro Junin, Buenos Aires, Argentina

Presentacion del caso en la pdgina 616.

DIAGNOSTICO: Agenesia del vasto medial oblicuo del cuadriceps.

El estudio gold standard es la resonancia magnética nuclear, la que informé ausencia completa del vasto medial
oblicuo (VMO) y diagnéstico presuntivo de agenesia completa de ese musculo en cortes axiales, sagitales y coro-
nales en T1 y T2 (Figuras 4 a 8). Cortes coronales a diferentes alturas comparativas de ambos muslos en la regién
del tercio medio distal (Figuras 5 a 8).

Figura 4. Corte axial.

Figuras 5 a 8. Cortes coronales a diferentes alturas comparativas.
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Figura 5

Figura 6
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Instruccion Ortopédica de Posgrado - Imdagenes

Figura 7

Figura 8

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (5): 737-740 * ISSN 1852-7434 (en linea) 739



740

Falta la representacion habitual del musculo vasto medial derecho en toda su extension, sugestivo de hipotrofia
grave/agenesia muscular; vasto intermedio derecho, vasto lateral y recto anterior de grosor y sefial de resonancia
preservada. No se identifican alteraciones del trofismo muscular, ni sefial de resolucién de los miisculos del grupo
medial y posterior derecho, ni a nivel del muslo izquierdo. No se observan lesiones ni alteraciones del paquete
vascular femoral. Llama la atencién una asimetria en la masa muscular de la cara interna del muslo; no se identifica
el musculo vasto medial y no hay signos de edema, colecciones, ni alteraciones de planos grasos.

DISCUSION

La atrofia del VMO de los cuddriceps es una de las causas mas frecuentes del dolor patelo-femoral en la rodilla
del deportista joven. La ausencia congénita del misculo vasto medial oblicuo es una alteracién poco frecuente,
aunque la mis comun de todas las anomalias congénitas musculares del cuddriceps. No se encuentran muchas
publicaciones que hagan referencia a la agenesia, completa o incompleta, del misculo VMO.

La hipotrofia del vasto medial oblicuo es frecuente en pacientes con sindrome patelo-femoral (SPF). Ademds,
el VMO es el muisculo més débil y vulnerable del aparato extensor, en detrimento del vasto lateral (VL), el cual
presenta mayor actividad en la electromiograffa. A menudo, estos pacientes muestran una actividad de electromio-
grafia reducida del vasto medial oblicuo en la rodilla sintomética, en comparacién con la rodilla contralateral sana.
También se ha observado que la proporcion VMO/VL es mds baja en los pacientes con SPF que en individuos
sanos. La actividad mds baja del vasto medial y la mds alta del vasto lateral podrian conducir a un desequilibrio
entre ambos musculos.

Algunos autores postulan que el VMO, en comparacién con el VL, necesita tiempo para desarrollar la fuerza
necesaria para que el desplazamiento rotuliano sea dptimo. Se ha puesto de manifiesto que el tiempo de activacién
del VMO suele estar alterado en pacientes con SPF. En la revision sistematica de Chester y cols. se sugiere que
hay una leve tendencia al retraso de la activaciéon del VMO en comparacién con el VL en pacientes con sindrome
patelo-femoral durante diferentes actividades, como levantarse de una silla, subir o bajar escaleras, etc. Esto surge
de todos los trabajos publicados hasta 2007 sobre el andlisis especifico de la actividad electromiogréfica de ambos
vastos. Boling y Cowan demostraron un significativo retraso en la activaciéon del VMO antes de la rehabilitacion
en pacientes con sindrome patelo-femoral. Seguido a esto, luego de lograr la remision del dolor con el tratamiento,
se observé una activaciéon temprana del VMO a niveles normales y se volvid a tener un desplazamiento 6ptimo de
la rétula.

La mayoria de los autores creen que el papel primario del VMO es aumentar la estabilidad de la rétula dentro de
la articulacién patelo-femoral y prevenir la subluxacién lateral de esta al traerla medialmente durante la extension
y la flexién de la rodilla.

El VMO cumple un rol fundamental en la estabilidad de la articulacién patelo-femoral, tanto en el control del
desplazamiento como de la inclinacién rotuliana, al realizar un control excéntrico de la fuerza requerida para
desplazarla lateralmente. De acuerdo con las conclusiones de Pal y cols., todo plan de trabajo del VMO, ya sea en
cadena cerrada o en cadena abierta, deberia hacer énfasis en la fase excéntrica del ejercicio.

Otros autores comprobaron que, en individuos sanos, el grado de actividad electromiografica tanto en el vasto
medial como en el vasto lateral es similar y mas pronunciado durante los dltimos 30° de extension de la rodilla.

La mayoria de los individuos sanos presentan una actividad electromiogréfica del vasto lateral mas alta en com-
paracién con el vasto medial, pero hay también algunas personas que muestran una actividad més alta del vasto
medial que del vasto lateral. Por dltimo, hay un tercer grupo de individuos sanos que tienen aproximadamente la
misma actividad electromiografica en ambos vastos. Son escasos los trabajos que comparan las actividades del
VMO y del VL entre pacientes con SPF y grupos control. Pattyn E. hizo la medicién comparativa entre el VMO y
el VL en pacientes con SPF y un grupo control. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
de pacientes.

Uno de los factores importantes para que se desarrolle un dolor en la cara anterior de la rodilla es el retraso en
la activacién del VMO durante la actividad funcional en comparacién con el VL. Neptune y cols. sugieren una
diferencia de activacién de 5 milisegundos.

Se especula que la atrofia selectiva del VMO ocurre en pacientes con SPF; la rehabilitacion de estos individuos
requiere un plan de ejercicios selectivos.
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CARTA AL EDITOR

Carta al Editor

Daniel Moya’, Herminio Olivieri’, Juan Ignacio Crosa’
"Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Argentina

Estimado Sr. Editor:

Hemos leido con atencién el trabajo “Fascitis plantar: andlisis de opciones terapéuticas” del Dr. Iglesias y cola-
boradores publicado recientemente en la RAAOT.' Felicitamos a los autores por el interesante estudio sobre una
afeccidn de tan alta incidencia.

Después de mas de 20 afios de contribuir al desarrollo de las ondas de choque en nuestro pais, nos gratifica ver
que se jerarquiza el método al mencionarlo en una publicacién de estas caracteristicas. Como bien refieren los au-
tores, esta opcion terapéutica es considerada en el algoritmo de tratamiento del consenso sobre fasciopatia plantar
del American College of Foot and Ankle Surgeons.? En dicho documento, se expresa que la terapia de ondas de
choque extracorpdreas es segura y eficaz en el tratamiento de la fascitis plantar.”? La misma institucién ya habia
incluido a las ondas de choque como opcién de tratamiento hace 12 afios en otro de sus consensos.’

Por tener experiencia en la terapéutica de ondas de choque, quisiéramos simplemente aclarar algunos conceptos
sobre esa técnica vertidos en el articulo.

En la citada publicacién se menciona que las ondas de choque son una opcién de tratamiento, pero no se detalla
qué tipo de tecnologia se propone. Con el nombre genérico de “ondas de choque” se incluyen, en realidad, dos ti-
pos de ondas mecanicas: las ondas de choque focales, u ondas de choque propiamente dichas, y las ondas radiales
de presion, que, desde el estricto punto de vista fisico, no son ondas de choque. Estas dos tecnologias difieren en
sus dispositivos de generacion, caracteristicas fisicas y mecanismos de accién, pero comparten varias indicacio-
nes.* También el nivel de riesgo de su uso es distinto, por lo que la International Society for Medical Shockwave
Therapy y otras instituciones recomiendan la aplicacion de ondas focales en el &ambito médico.* En el caso de la
fasciopatia plantar, ambas técnicas pueden ser efectivas.’

El articulo describe su mecanismo de accién mencionando que las ondas de choque “realizan una microrrotura,
reagudizando una reaccion inflamatoria”. En realidad, la microrrotura es un concepto mecdnico vélido para el
efecto de las ondas de choque sobre los cdlculos renales, pero no en los tejidos vivos. En la litotricia, se aplican
las ondas focales sobre un actimulo mineral inerte con el objeto de fragmentarlo y que se pueda eliminar por las
vias urinarias.

La estimulacion mecdnica suele traer a la mente el concepto obsoleto de terapias fisicas.® En los tejidos mus-
culoesqueléticos, el efecto de las ondas es, en cambio, bioldgico. Las ondas mecdnicas actiian por un fenémeno
denominado mecanotransduccion, por el cual las células son capaces de reconocer un estimulo mecénico y res-
ponder biolégicamente.”° Este estimulo se detecta por receptores transmembrana y se comunica al niicleo celular
por canales proteicos, desencadenando una respuesta bioldgica.

El fascinante proceso que disparan las ondas de choque incluye cambios en la permeabilidad de las membranas
celulares, el estimulo de las mitocondrias con liberacion de ATP, la dilucion de la sustancia P, 1a reduccién de fibras
nerviosas no mielinicas, la modulacién de los procesos inflamatorios, la vasculogénesis (proceso de formacién
de vasos sanguineos por una produccion de novo de células endoteliales), la angiogénesis (formacién de vasos
sanguineos nuevos a partir de los vasos preexistentes), el aumento en la concentracién de 6xido nitrico y factores
de crecimiento y, finalmente, la movilizacién, migracién y diferenciacién de células pluripotenciales.”® Todo esto
estd demostrado por una abundante bibliografia de ciencias basicas cuya enumeracién excede el alcance de esta
carta. El resultado final es el estimulo de las funciones celulares, la induccién de la regeneracién bioldgica y la
restauracion de la homeostasis celular.

Dr. DANIEL MOYA » drdanielmoya@gmailcom () htps:/forcid.org/0000-0003-1889-7699
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D. Moya y cols.

Si son utilizadas en forma adecuada y con equipos confiables, las ondas de choque no producen lesiones tisulares
en los tejidos musculoesqueléticos. Cyteval y colaboradores’ evaluaron con resonancia magnética hombros trata-
dos con ondas focales, inmediatamente antes de aplicar las ondas de choque, 6 horas después y 2 semanas més tar-
de. No encontraron complicaciones o impacto significativo en las estructuras anatémicas en ninguno de los casos.

Los autores mencionan que la aplicacion “puede ser tnica o seriada”, pero, en realidad, la inmensa mayoria de
los protocolos incluyen de 3 a 5 sesiones,'” como los mismos autores aclaran mds adelante en el texto.

En lo que respecta a la aplicacion en si, se describe que “se pueden aplicar con anestesia local”, aunque este es
un tema controversial.!' Numerosos estudios han reportado peores resultados al usar anestesia especificamente en
cuadros de fasciopatia plantar.''* Uno de los motivos es que la presencia de fluidos en el drea de aplicacién modi-
fica la impedancia actistica de la zona a tratar y altera la penetracion de las ondas.

Aun la anestesia general o la regional podrian modificar el efecto de las ondas. La evidencia apunta a un papel
importante del sistema nervioso periférico en la mediacién de los efectos celulares de las ondas de choque aplica-
das al sistema musculoesquelético.''>!”

La percepcion de las ondas estimula nociceptores (fibras C), que, ademds de cumplir su funcidén sensorial, libe-
ran una variedad de neuropéptidos que inducen extravasacion de proteinas, estimulacién de fibroblastos y activa-
cién celular.'" La anestesia neutralizaria este efecto.

En definitiva, contamos con una herramienta que, desgraciadamente, ha sido subestimada por ser nosotros ci-
rujanos y tratarse de un procedimiento conservador, no invasivo. Esto lleva a desconocimiento, confusiones Yy,
muchas veces, a ceder su uso a otras especialidades y profesiones. Sin embargo, debemos tener en cuenta que, en
esencia, el especialista en ortopedia y traumatologia es, o deberia ser, un experto en el diagndstico de la patologia
musculoesquelética y en su tratamiento, no solo quirdrgico, sino también conservador. Las ondas focales y las
radiales, bien utilizadas, son una gran alternativa no invasiva en el tratamiento de este tipo de cuadros crénicos y
degenerativos.
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