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EDITORIAL

RAAOT-ACARO

Bartolomé L. Allende
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

E stimados colegas,

Me dirijo a ustedes como Presidente de la Asociacidon Argentina de Cadera y Rodilla (ACARO) a través de esta
carta editorial en la prestigiosa revista de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT). En
primer lugar, quiero expresar mi gratitud a la revista por brindarnos la oportunidad de publicar este fasciculo en
conjunto, lo cual demuestra el espiritu colaborativo que nos caracteriza como sociedad cientifica.

En la ACARO, uno de nuestros principales pilares es el trabajo en equipo. Creemos firmemente en que un enfo-
que multidisciplinario es esencial para brindar una atencién integral y de calidad a nuestros pacientes. Promove-
mos la colaboracién entre ortopedistas, traumatdlogos, fisioterapeutas, radidlogos y otros profesionales relaciona-
dos, compartiendo conocimientos y experiencias para lograr mejores resultados en el tratamiento de las patologias
de cadera y rodilla.

Asimismo, consideramos que la educacién de posgrado y la subespecializacién son fundamentales para mante-
nernos actualizados en un campo tan dindmico como la ortopedia y la traumatologia. Fomentamos la formacién
continua de nuestros miembros a través de congresos, cursos y programas de entrenamiento, para asi brindar una
atencion de excelencia y estar a la vanguardia de los avances cientificos y tecnoldgicos en nuestra drea.

Otro aspecto fundamental en nuestra sociedad es la promocién de las publicaciones cientificas. Reconocemos la
importancia de la investigacion y la difusién del conocimiento como motores de avance en nuestra disciplina. Por
ello, alentamos a nuestros miembros a publicar sus trabajos en revistas especializadas, como esta, que nos brindan
una plataforma para compartir nuestros estudios y experiencias clinicas, promoviendo el intercambio de ideas y el
debate académico.

En nuestra labor diaria, es esencial mantener altos estdndares éticos. Debemos recordar que nuestros colegas y
nuestros pacientes confian en nosotros y en nuestra integridad profesional. Debemos actuar con respeto, hones-
tidad y transparencia, manteniendo la confidencialidad de la informacién y respetando los principios éticos de la
practica médica. Solo asi podremos fortalecer los lazos entre nosotros y con la sociedad en general.

En conclusién, en nombre de la comision directiva de la ACARO, quiero expresar mi agradecimiento a la revista
de la AAOT por su colaboracién y apoyo. Reconocemos su contribucién al avance de la ortopedia y la traumato-
logia en la Argentina y en la regién. Valoramos la oportunidad de publicar en esta revista de renombre, lo que nos
permite difundir nuestro trabajo y compartir nuestros conocimientos con la comunidad médica.

Invito a todos los miembros de la ACARO a seguir trabajando juntos en pos de nuestros objetivos comunes.
Sigamos promoviendo el trabajo en equipo, la educaciéon de posgrado, las publicaciones cientificas y la ética pro-
fesional. Juntos podemos alcanzar mayores logros y contribuir al bienestar de nuestros pacientes.

Atentamente.

Dr. BARTOLOME L. ALLENDE  bartojr@yahoo.com @ https://orcid.org/0000-0003-2757-4381
Como citar este articulo: Allende BL. RAAOT-ACARO. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(5):465. https://doi.org/10.15417fissn.1852-7434.2023.88.5.1797
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INVESTIGACION CLIiNICA

Uso de endoprotesis para el tratamiento
de enfermedades no neoplasicas de la rodilla

Fernando D. Jorge, José M. Varaona, Lionel Prado, Francisco Talamo, Pablo Pérez Cortés
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Alemdn, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Las endoprétesis son el método de eleccién para la reconstruccion luego de las resecciones oncoldgicas. Los
avances en los materiales y disefios permitieron expandir las indicaciones a enfermedades no neoplasicas. Su montaje intraope-
ratorio simple y rapido, y su estabilidad mecanica inmediata permiten una rehabilitacién y una recuperacién funcional tempranas.
Sin embargo, la tasa de fallas es elevada, aunque distinta de la de las enfermedades oncoldgicas. Las causas predominantes son
diferentes. Objetivos: Analizar nuestra experiencia con el uso de endoprdtesis de rodilla y compararla con los estudios publica-
dos, evaluando los resultados funcional y radiografico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla. Materiales
y Métodos: Se seleccionaron pacientes con enfermedad no neopléasica compleja de rodilla que requirieran una reconstruccion
con endoprotesis. Para el examen clinico y la evaluacién funcional se utilizé el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society, y
para las fallas de los implantes, la clasificacion de Henderson y cols. modificada. Resultados: Se estudiaron 12 endoprétesis, con
un seguimiento promedio de 3.8 afos. Se registraron 2 fallas (18%), con un tiempo promedio hasta la falla de 47.5 meses. Una
fue tipo 2 (aflojamiento aséptico) y la otra, tipo 4 (infeccion). No hubo otras complicaciones. En la evaluacion funcional, el puntaje
final medio fue del 76,6%. Conclusién: Nuestros resultados respaldan el uso de endoprétesis para enfermedades complejas
no neoplasicas de rodilla en pacientes cuidadosamente seleccionados, pese a ser un procedimiento quirirgico complejo y con
muchas complicaciones.

Palabras clave: Endoprétesis; rodilla; infeccién; complicaciones.

Nivel de Evidencia: IV

Use of Endoprosthesis for the Treatment of Non-Neoplastic Pathologies of the Knee

ABSTRACT

Introduction: Endoprosthesis is the gold standard for reconstruction after oncological resections. The advances regarding its
materials and designs allowed for the expansion of the indications to non-neoplastic pathologies. lts simple and fast intraoperative
assembly and its immediate mechanical stability allow for early rehabilitation and functional recovery. However, the failure rate is
high, although it is different from oncological pathologies. The predominant causes are varied. Objectives: To analyze our experi-
ence in the use of knee endoprosthesis and compare it with the literature, evaluating functional outcomes, radiographic outcomes,
implant survival and causes of eventual failure. Materials and Methods: Patients with complex non-neoplastic knee pathology
that required reconstruction with endoprosthesis were selected. Clinical history, anamnesis, physical examination, and radiographs
were reviewed. For clinical examination and functional evaluation, the MusculoSkeletal Tumor Society Score (MSTS Score) was
used. For implant failures, the modified Henderson et al. classification was used. Results: 12 endoprostheses were studied, with
an average follow-up of 3.8 years. Failures were recorded in 2 (18%), with a mean time to failure of 47.5 months. One type 2 failure
(aseptic loosening) and one type 4 failure (infection) were recorded. No other complications were noted. For the functional evalu-
ation, the mean final score was 76.6%. Conclusion: Our results support the use of endoprostheses for complex non-neoplastic
knee diseases in carefully selected patients, despite being a complex surgical procedure with many complications.

Keywords: Endoprosthesis; knee; infection; complications.
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Endoprotesis para cuadros no neoplasicos de rodilla

INTRODUCCION

Desde finales de la década de 1980, las mejoras en la calidad y el disefio de los implantes ortopédicos, los avan-
ces en los métodos de diagndstico por imdgenes y en las técnicas quirudrgicas, y la introduccién de la quimioterapia,
hicieron posible la cirugia de conservacién de miembros en pacientes con tumores musculoesqueléticos.! Como
consecuencia, las resecciones segmentarias de huesos largos y articulaciones, y su posterior reconstruccioén pasa-
ron a ser el procedimiento de eleccion.

Las endoprétesis modulares han sido el sistema mads utilizado en las dltimas tres décadas y el método de eleccién
para la reconstruccion luego de estas resecciones segmentarias por una enfermedad dsea tumoral. Esto se debe a
su disponibilidad, su montaje intraoperatorio relativamente simple y rdpido, y a la estabilidad mecdnica inmediata
que hace posible una rehabilitacién y una recuperacién funcional tempranas.'*

En los dltimos afios, los grandes avances en los materiales y los disefios de las endoprétesis permitieron ex-
pandir progresivamente las indicaciones para su uso en el tratamiento de enfermedades no neoplésicas, como el
trauma agudo con pérdida 6sea grave y mala calidad dsea, las fallas postraumaticas (seudoartrosis y secuelas de
infecciones), los defectos 6seos complejos de gran tamafio en revisiones protésicas o fracturas periprotésicas con
aflojamiento de los componentes y escaso stock 6seo.*® El tratamiento de estos cuadros con endoprétesis adquirié
notable importancia durante los tltimos afos en lo que se refiere al fémur distal y la tibia proximal con compro-
miso de la articulacién de la rodilla.®

Cuando se los utiliza para el tratamiento de tumores 6seos, estos sistemas provocan una alta tasa de complicacio-
nes y fallas por diversos factores, lo que determina que la cirugia de revisién sea relativamente frecuente.>**!! En
el caso de las enfermedades no neoplasicas, la tasa de falla de las endoprétesis también es elevada, aunque distinta
de la registrada en las enfermedades oncoldgicas, y las causas predominantes pueden ser diferentes.°

El propésito de este estudio fue evaluar nuestra experiencia con el uso de endoprétesis para el tratamiento de
enfermedades no neoplasicas que afectan la articulacion de la rodilla. El objetivo fue evaluar los resultados fun-
cional, clinico y radiografico, la supervivencia del implante y las causas de su eventual falla, compardndolos con
los informados en la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico y descriptivo, ademds de un andlisis de la bibliografia sobre el
tema. Se selecciond una poblacién de pacientes a quienes se les habia colocado una endoprétesis de rodilla, en
nuestro hospital, para el tratamiento de enfermedades no neopldsicas o posneopldsicas (es decir, pacientes cuya
enfermedad inicial por la cual fueron tratados era un cuadro tumoral dseo, pero que, por algliin motivo diferente de
la enfermedad, requirieron una endoprotesis de rodilla). Se tuvo en cuenta el periodo comprendido entre enero de
2012 y diciembre de 2019. El seguimiento minimo aceptado fue de seis meses.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de ambos sexos, sin restriccién de edad, con diagnéstico de enfer-
medad no tumoral (fracturas, seudoartrosis, infecciones, etc.) o posneopldsica (infeccion, rotura del implante,
aflojamiento aséptico, etc.) que comprometiera la articulacién de la rodilla y requiriera una reconstruccion con una
protesis no convencional (endoprétesis) de rodilla o su revisién. Los criterios de exclusién fueron: pacientes con
enfermedades oncoldgicas primarias o metastasicas tratadas de manera similar. Los criterios de discontinuacién
fueron: pacientes que, por su propia voluntad, deseen retirarse del protocolo de investigacidn, situacién que mani-
festaran por escrito en el formulario de revocacion del consentimiento informado.

Se evaluaron 16 prétesis no convencionales de rodilla en 14 pacientes. Se excluyé a tres pacientes (4 protesis),
porque tenian enfermedades oncoldgicas. Ninguno discontinué el estudio. Se analizaron finalmente 12 prétesis en
11 pacientes: nueve con enfermedad no neopldsica y tres con enfermedad posneopldsica (Tabla 1).

Evaluacién del paciente
Ademas de la revisién exhaustiva de la historia clinica, todos los pacientes incluidos fueron citados para una
anamnesis y un examen fisico a cargo del mismo profesional para evaluar, de manera objetiva, su estado funcional.
Se consulto la historia clinica para determinar la fecha de la cirugia, la edad al operarse, el diagnéstico, la loca-
lizacién de la enfermedad, el tipo de implante utilizado, la fecha de la cirugia de revision, si correspondia, y otras
eventuales complicaciones.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Paciente | Fecha de la | Seguimiento Edad Diagnéstico Localizacion Lado
cirugia (meses) (Hueso)

14/03/2009 Fractura Fémur distal Derecho

2 31/01/2014 74 M 72 Infeccion protésica Fémur distal Derecho

3 16/09/2014 68 M 78 Infeccién protésica Fémur distal Derecho

4 06/11/2014 66 F 56 Fractura de platillos tibiales Tibia proximal Derecho

5 20/09/2010 55 F 65 Infeccion protésica Fémur distal + Tibia ~ Derecho

proximal

6 07/01/2015 64 F 41 Osteosarcoma Fémur distal Izquierdo

7 30/04/2015 61 M 67 Fractura periprotésica Fémur distal Derecho

8* 15/11/2016 42 F 77 Aflojamiento aséptico, Fémur distal Derecho
linfoma dseo

9* 28/03/2016 40 M 77 Seudoartrosis Fémur distal Izquierdo

9 15/07/2019 10 M 80 Aflojamiento aséptico, Fémur distal Izquierdo
seudoartrosis

10 22/11/2016 25 M 25 Mucormicosis de tibia Tibia proximal Izquierdo

pospléstica de ligamento
cruzado anterior

11" 17/11/2017 30 M 15 Fibrosarcoma Fémur distal Izquierdo
127 16/11/2018 18 M 72 Condrosarcoma Fémur distal Derecho
13¢ 20/11/2018 18 M 16 Seudoartrosis del injerto Fémur distal Izquierdo
6seo, osteosarcoma
14% 04/06/2019 11 F 37 Rotura de proétesis, Fémur distal Izquierdo
osteosarcoma

F = femenino; M = masculino.

Pacientes con enfermedades posneopldsicas.

“El paciente 9 estd incluido dos veces, porque se le colocé una protesis no convencional en dos ocasiones.
*Excluidos del estudio por tener una enfermedad tumoral.

Se defini6 a las cirugias de revisiéon como toda operacion relacionada con la falla total o parcial de la protesis.
Todas las fallas se clasificaron segiin Henderson'®!? (Tabla 2). Este sistema fue modificado previamente para usarlo
en cuadros no neoplésicos y se lo dividié de la siguiente manera: complicaciones de tejidos blandos (tipo 1), aflo-
jamiento aséptico (tipo 2), complicaciones estructurales (tipo 3) e infecciones periendoprotésicas (tipo 4).

El examen clinico y la evaluacién funcional se realizaron utilizando el puntaje de la Musculoskeletal Tumor
Society (MSTS)." Si bien es un puntaje disefiado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del trata-
miento (prétesis no convencionales), creemos que es adecuado para la evaluacion de nuestros pacientes (Tabla 3).

A todos se les tomaron radiografias para analizar el estado de la prétesis cuando se llevé a cabo el estudio y la
presencia de signos o sintomas relacionados con fallas del implante (aflojamiento, rotura, etc.) no registrados en
la historia clinica.
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Endoprotesis para cuadros no neoplasicos de rodilla

Tabla 2. Clasificacién de Henderson para las fallas en la cirugia de conservacién de miembros luego de la
reconstruccién con endoprétesis

Mecénica Falla de tejidos blandos A - Funcional
B - Cobertura
2 Aflojamiento aséptico A - Temprano (<2 afios)

B - Tardio (>2 afios)

3 Falla estructural A - Implante
B - Injerto
No mecanica 4 Infeccion A - Temprana (<2 afios)

B - Tardia (>2 afos)

5 Progresién del tumor A - Tejidos blandos
B - Hueso
Pacientes pedidtricos 6 Fallas pedidtricas A — Detencion fisaria

B- Displasia articular

Tabla 3. Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society para
evaluar a pacientes con resecciones segmentarias de huesos
largos y reconstruccién con prétesis no convencional

Puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society

Dolor 0-5
Rango de movilidad 0-5
Fuerza 0-5
Estabilidad 0-5
Deformidad 0-5
Funcién 0-5
Aceptacion 0-5
Total 0-35
Resultado (%) 0-100

RESULTADOS

Se analizaron 12 prétesis en 11 pacientes (9 primarias y 3 revisiones). Seis pacientes eran hombres y cinco, mu-
jeres. La edad promedio era de 60 afios (rango 16-87). El seguimiento vari6 de 6.2 afios a 11 meses (promedio 3.8
afios). En la Tabla |, se detallan los diagndsticos. En total, se habian colocado nueve prétesis por enfermedades no
neopldsicas y tres por cuadros posneoplasicos (un aflojamiento aséptico, una seudoartrosis del injerto dseo y una
rotura del implante) (Figuras 1-3).
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Figura 1. Revision por aflojamiento aséptico en un paciente con linfoma dseo de fémur distal. Evolucién: A y B. Radiografia
de rodilla derecha, de frente y resonancia magnética de rodilla derecha, iniciales. C y D. Radiografias de fémur y rodilla
derechos, de frente, posoperatorias. E. Radiografia de fémur derecho, de frente, a los 13 meses de la cirugia. Se observan
signos de aflojamiento aséptico endoprotésico. F. Radiografia de fémur derecho, de frente, después de la revision.

Figura 2. Seudoartrosis del injerto en un paciente con osteosarcoma de fémur distal. Evolucién: A y B. Radiografia de fémur
izquierdo, de frente y resonancia magnética de fémur izquierdo, preoperatorias iniciales. C. Radiograffa de fémur y rodilla
izquierdos, de frente, en el posoperatorio inmediato. D y E. Radiografias de fémur y rodilla izquierdos, de frente, a los

12 meses de la cirugia. Se observan signos de aflojamiento protésico. F y G. Imagenes intraoperatorias de la revision.

H e L. Radiografias de fémur y rodilla izquierdos, de frente, después de la revision.
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Endoprotesis para cuadros no neoplasicos de rodilla

Figura 3. Revision de prétesis no convencional de fémur distal por rotura del implante. A y B. Radiografias de fémur, rodilla
y tibia izquierdos, de frente, preoperatorias. C y D. Imédgenes intraoperatorias del implante roto. E. Imagen intraoperatoria del
resultado final.

Los tipos de proétesis utilizados para la reconstruccion tenian alguna variacién y fueron: siete prétesis I0T-
HCFMUSP Modular System (MDT Implantes, Rio Claro, SP, Brasil), tres Megasystem-C (Waldemar Link GmbH
& Co, Hamburgo, Alemania) y dos OSS™ Orthopedic Salvage System (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.).

En detalle, se implantaron nueve endoprétesis de fémur distal (75%), dos de tibia proximal (16,7%) y una de
fémur distal y tibia proximal (8,3%). Cuando se colocaba una prétesis de tibia proximal, la reconstruccién del
mecanismo extensor se realizaba suturando el tendén rotuliano en el componente tibial, que proporciona orificios
de fijacion en su parte proximal, y se creaba un colgajo rotatorio de gemelo interno para reforzar la reinsercién del
tend6n. No se efectuaron osteotomias de rétula. Siempre se utilizaron tallos cementados tanto en el fémur como
en la tibia. Se colocaron prétesis abisagradas (MDT) en siete casos y una bisagra rotatoria (Waldemar Link GmbH
& Co y Biomet) en cinco.

El tiempo promedio desde la cirugia primaria hasta la falla del implante fue de 47.5 meses y oscil6 entre 55 y
40 meses.

El implante fall6 en dos pacientes (18%) y las causas fueron: una infeccién y un aflojamiento aséptico. El primer
caso (paciente 5) fue una paciente que sufrié una infeccién del sitio quirdrgico luego de una artroplastia total de
rodilla primaria, y requirié una reconstruccién con endoprétesis de rodilla luego de tratar la infeccién. Finalmente,
a causa de otra infeccidn, se retir6 la endoprétesis y se colocé un espaciador con antibidtico. Luego de esto, se
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perdi6 el seguimiento de la paciente. El segundo (caso 9) fue un paciente que sufrié una fractura de fémur distal
que evoluciond a seudoartrosis y se le colocé una endoprétesis de rodilla. A los 40 meses, debid ser sometido a una
cirugia de revision por aflojamiento aséptico de la prétesis.

Utilizando la clasificacién de Henderson,'” los tipos de falla de la endoprétesis en nuestra serie fueron: falla me-
cénica tipo 2, es decir, aflojamiento aséptico (n = 1; 50%) e infeccién o falla tipo 4 (n = 1; 50%). No se constataron
casos de fallas de tejidos blandos ni estructurales, como rotura del implante o fractura periprotésica.

Cuando se realiz6 este estudio, uno de los 11 pacientes habia fallecido por otras causas no relacionadas con su
enfermedad de la rodilla (caso 1). Nueve de los 10 restantes estuvieron disponibles para la evaluacién clinica y
radiogréfica.

La evaluacion funcional se realiz6 en nueve pacientes. Los puntajes medios de los pardmetros individuales fue-
ron: dolor 4,3 (rango 0-5), rango de movilidad 3,4 (rango 0-5), fuerza 3,6 (rango 0-5), estabilidad 3,8 (rango 0-5),
deformidad 4,1 (rango 0-5), funcién 3,4 (rango 0-5) y aceptacién emocional 4,1 (rango 1-5). El puntaje medio fue
de 26,8 (rango 19-35), lo que representa un puntaje final medio del 76,6% (Tabla 4).

Tabla 4. Resultado funcional segiin el puntaje de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)

Puntaje de la MSTS
e
movilidad

1 - - - - - - - - -

2 4 3 3 4 4 3 4 25 71,40%
3 5 3 4 4 4 4 4 28 80%
4 3 3 3 5 25 71,40%
5 - - - - - - - - -

7 3 3 3 3 4 3 2 21 60%
8 3 2 3 3 3 2 3 19 54,30%
9 5 5 4 4 5 4 5 32 91,40%
10 4 3 3 3 4 3 4 24 68,60%
13 5 5 5 5 5 5 5 35 100%
14 5 4 4 5 5 4 5 32 91,40%

Segtin las radiografias, ningtin paciente tenfa signos de infeccion, aflojamiento del material, rotura de la prétesis,
fractura periprotésica ni ningun otro signo de falla del implante en el momento del andlisis. Cabe destacar que, en
el paciente 9, se evaluaron también las radiografias anteriores a la revisién, donde se constataron signos de afloja-
miento aséptico (Figuras 4 y 5).

En las Tablas 1 y 4, se resumen los datos, la evolucién y el MSTS de cada paciente incluido en el estudio.

DISCUSION

El uso de las endoprétesis o prétesis no convencionales luego de grandes resecciones oncoldgicas se ha transfor-
mado en el método de eleccidn para los cirujanos onco-ortopedistas, pues brindan una muy buena opcién para la
reconstruccion y el reemplazo de segmentos esqueléticos.! Actualmente, las endoprotesis estdn ganando impulso
también como una estrategia reconstructiva util y efectiva cuando la pérdida ésea es importante después de enfer-
medades no neoplésicas, como un trauma agudo con pérdida ésea grave, seudoartrosis, infecciones, pérdida de
stock Gseo en revisiones protésicas, fracturas periprotésicas, etcétera.*®

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 466-477 « ISSN 1852-7434 (en linea)




Endoprétesis para cuadros no neoplasicos de ro

]
7

Figura 4. Seudoartrosis de fémur distal y posterior aflojamiento aséptico. Evolucion: A y B. Radiografias de rodilla
izquierda, de frente y de perfil, iniciales. Seudoartrosis de fractura de fémur distal. C y D. Radiografias de fémur izquierdo,
de frente y de perfil, posoperatorias inmediatas. E y F. Radiografias de fémur izquierdo, de frente y de perfil, con signos de
aflojamiento aséptico de la endoprétesis. G y H. Radiografias de fémur izquierdo, de frente y de perfil, después de la revision.

Se ha demostrado que la tasa de supervivencia del implante no difiere significativamente si las endoproétesis se
colocan en pacientes con enfermedades posneopldsicas o con cuadros no neoplésicos.'*

En este estudio, hemos evaluado a pacientes con enfermedades no neopldsicas y posneopldsicas que habian sido
tratados con endoproétesis de rodilla.

Mais alld del incremento en su uso y su popularidad, la supervivencia del implante sigue siendo la principal pre-
ocupacion que puede limitar el uso rutinario de endoprétesis para controlar enfermedades no neopldsicas. 651!
Al respecto, cabe mencionar que existen caracteristicas propias de los pacientes con enfermedades no neoplésicas,
como las postraumadticas, infecciosas y periprotésicas, que son peculiares y muy diferentes de las de los pacientes
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Figura 5. Ejemplos de reconstruccion de la rodilla con prétesis no convencional. A-D. Fémur distal. E-H. Tibia proximal.

oncoldgicos. El estado general y las comorbilidades, el estado de los tejidos blandos, las caracteristicas de la le-
sién, las cirugias previas, la presencia de adherencias y las infecciones previas, son factores que deben considerarse
cuidadosamente al usar la endoproétesis en estos casos. Estos factores adquieren una gran relevancia a la hora de
determinar el fracaso o no de la prétesis.’

Se han publicado resultados muy variables y contrapuestos sobre la supervivencia de los implantes en estos pa-
cientes. Por ejemplo, Berend y Lombardi’ comunicaron una tasa de supervivencia global sin reoperacion del 97%
al afio, 95% a los dos afios y 83% a los cinco afios para las endoprétesis de fémur distal y rodilla. Por el contrario,
la revision sistematica de Korim y cols. arrojé una tasa media de fracaso del 83% a los 3.3 afios para las prétesis
femorales distales.’

En nuestro estudio, con un seguimiento promedio de 3.8 afios, la tasa de falla fue del 18%. Si bien los resultados
publicados al respecto son muy variables, nuestros resultados son alentadores y se ubican dentro del rango men-
cionado en la bibliografia.

La infeccidn sigue siendo una de las complicaciones mds desafiantes después del reemplazo articular y una de
las principales causas de falla temprana del implante.'” Si bien la tasa de infeccion general es relativamente baja
(alrededor del 1% después de las artroplastias de cadera y rodilla primarias),'® esta tasa aumenta drasticamente si
hay ciertos factores de riesgo, como mal estado de salud, reseccién extensa de tejidos blandos, tiempos de cirugia
prolongados y necesidad de multiples transfusiones de sangre.”'” Ademas, el antecedente de una infeccién del
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sitio quirdrgico también se considera uno de los principales factores de riesgo para la reinfeccién después de la
reconstruccién endoprotésica.'® Todos estos factores entran en juego a la hora de realizar un tratamiento con una
endoprotesis de rodilla.

Una infeccion profunda después del reemplazo endoprotésico de rodilla puede ser una complicacioén devastadora
que aumente la necesidad de nuevos procedimientos quirudrgicos y lleve a la falla de la endoprétesis.

La tasa de infeccidn de las endoprotesis luego de resecciones tumorales o de su uso en enfermedad no tumoral es
alta en ambos casos, pero no difiere demasiado. En pacientes con enfermedad tumoral, Jeys y cols.!" informaron ta-
sas de infeccion del 11%, con una alta incidencia de infeccién en los primeros dos afios. Pala y cols.,” y Mavrogenis
y cols.!? publicaron tasas de infeccién del 9,3% y 8,6%, respectivamente. En una revision sistematica de Racano y
cols.,” la tasa media de infeccién periendoprotésica fue del 10%.

En el caso de cuadros no neoplésicos, De Gori y cols.'* comunicaron una tasa de infeccién del 11,5%, mientras
que Korim y cols. hallaron una tasa media del 15% para las prétesis femorales distales.®

En nuestro estudio, hubo un solo caso de infeccién periendoprotésica (paciente 5) que represent6 el 9,1% del
total. Esto se corresponde con lo publicado en la bibliografia.

En cuanto al aflojamiento aséptico de las endoprétesis en el tratamiento de enfermedades no neoplésicas, las
tasas oscilan entre el 0% y el 9,5%.* En nuestra serie, hubo un solo caso (paciente 9) (9,1%).

No existe un consenso claro sobre un método de fijacion frente a otro y tampoco estd claro si las endoprétesis
cementadas y las no cementadas tienen una supervivencia y complicaciones comparables.*?' Con respecto al aflo-
jamiento aséptico, en algunos estudios, el riesgo fue menor con las prétesis no cementadas,’' mientras que otros
autores, como Houdek y cols.,® no observaron esa diferencia. En nuestro estudio, siempre se utilizaron endopréte-
sis con tallos cementados tanto en el fémur como en la tibia.

El mecanismo de bisagra también se considera un factor importante que aumentaria el riesgo de aflojamiento
aséptico en las endoprétesis de rodilla. Los disefios de bisagra en las endoproétesis de rodilla provocan estrés entre
la interfaz prétesis-cemento o proétesis-hueso, lo que aumenta la incidencia de aflojamiento.”> La adicién de la
bisagra rotatoria fue una modificacion de disefio importante que ayuda a reducir estas tensiones mecdnicas en la
interfaz del implante con el hueso.”

En nuestra serie, se utilizé una protesis abisagrada en siete pacientes y una protesis con bisagra rotatoria en otros
cinco. El dnico caso de aflojamiento aséptico (paciente 9) ocurrié con una endoprdtesis abisagrada.

Otro factor por considerar es que las grandes longitudes de estas protesis crean grandes tensiones de flexion en la
interfaz prétesis-hueso que pueden contribuir al aflojamiento y la fractura periprotésica o de la misma prétesis.”> En
nuestra serie, no hubo fallas estructurales, como la rotura de la prétesis o las fracturas periprotésicas. Con respecto
a la evaluacion posoperatoria de la funcién y la calidad de vida, diversos estudios demostraron que el tratamiento
con endoprétesis de rodilla permite lograr una buena funcién y alivia el dolor, y también mejora notablemente la
calidad de vida de los pacientes.”**

Si bien es un puntaje disefiado inicialmente para enfermedad tumoral, dada la similitud del tratamiento (protesis
no convencionales), utilizamos el puntaje de la MSTS'® para la evaluacién funcional.

Segtin lo publicado, el resultado medio general en el puntaje de la MSTS en pacientes con reconstrucciones
endoprotésicas varia del 78% al 86%,’ pero la mayoria de los estudios incluye pacientes con enfermedad tumoral.

En nuestra serie, el puntaje de la MSTS promedio fue del 76,6%, comparable con otros hallazgos en la biblio-
graffa.

Los puntajes del rango de movilidad articular y la funcién fueron los mas bajos de todos, con un puntaje prome-
dio de 3.4 (rango 2-5). En concordancia, Tun y cols., y McGoveran y cols. también hallaron resultados més bajos
en la funcién.”

Notamos que existe una correlacion entre el bajo puntaje funcional general y los puntajes bajos en la funcién,
el rango de movilidad articular y la fuerza, en tanto que los resultados relacionados con el dolor y la aceptacion
emocional son mejores.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones que deben ser consideradas. Se trata de un estudio retrospectivo, no
aleatorizado, con un pequefio nimero de pacientes que lo expone a sesgos de diversos tipos. Las diferencias en el
diagndstico y el hecho de que las prétesis sean de diferentes fabricantes y con disefios de implantes distintos tam-
bién son factores que pueden afectar los resultados. Otras limitaciones son un tiempo de seguimiento que no fue lo
suficientemente extenso en todos los casos y el andlisis de una gran diversidad de grupos etarios.

Como fortalezas, podemos decir que es un estudio de centro tinico y que pocos cirujanos fueron los responsables
de la colocacidn de todas las endoprotesis.
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CONCLUSIONES

Nuestros resultados respaldan el uso de endoprétesis modulares como una solucién para controlar enfermedades
complejas no neopldsicas, pese a que se trata de un procedimiento quirtrgico complejo y con muchas complicacio-
nes. Es posible afirmar que nuestra tasa de complicaciones, como la infeccion y el aflojamiento aséptico, asi como
también la supervivencia del implante y el resultado funcional, son similares a los publicados.

Con el respaldo de resultados positivos en estudios publicados, el uso de endoprétesis debe considerarse como
una opcidn de rescate de extremidades en pacientes cuidadosamente seleccionados, cuando otras opciones quirtr-
gicas no son factibles.

Recomendamos este método de reconstruccidn para el tratamiento de las enfermedades antes mencionadas.
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Artroplastia total de rodilla con implante
semiconstrenido. Analisis de serie de casos
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RESUMEN

Introduccion: Los implantes semiconstrefidos en la artroplastia total de rodilla estan indicados cuando hay compromiso de la
estabilidad de la rodilla, ya sea en cirugias primarias o de revision. Materiales y Métodos: Se evalué a 43 pacientes tratados
con implantes de constricciéon condilar varo-valgo, en una misma institucion, por el mismo equipo quirdrgico, entre 2015 y 2022.
Resultados: Los resultados en las escalas de funcion WOMAC, KSS y Oxford fueron buenos/muy buenos. Los puntajes fueron
menores en pacientes >75 afos, si utilizaban asistencia para caminar y si tenian enfermedades previas (estadisticamente sig-
nificativo). EI 86% no tuvo dolor, el 91% estaba satisfecho y el 11% sufrié6 complicaciones. No hubo infecciones, ni cirugias de
revision. Conclusiones: Respetando las indicaciones y la técnica quirurgica, las artroplastias totales de rodilla semiconstrenidas
con constriccién condilar varo-valgo logran buenos resultados a corto y mediano plazo, con una tasa baja de complicaciones, sin
diferencias estadisticas en la funcién entre las cirugias primarias y de revision.

Palabras clave: Artroplastia de rodilla; prétesis semiconstrefida; implante TC3.

Nivel de Evidencia: Il

The Use of Semi-Constrained Knee Prostheses

ABSTRACT

Introduction: Semi-constrained implants in TKA are indicated in cases where knee stability is compromised, either in primary or
revision surgeries. Materials and Methods: 43 patients were evaluated at the same institution, treated by the same surgical team
between 2015-2022, with Sigma TC3 (Johnson & Johnson™) implants. Results: the WOMAC, KSS function and Oxford functiona-
lity scales had good/very good results. The scores were lower in patients over 75 years of age if they used gait assistance and if
they had previous pathologies (statistically significant). 86% had no pain, 91% were satisfied, 11% had complications. There were
no infections or revision surgeries. Conclusions: TKAs with Sigma TC3 present good outcomes in the short and medium term
with a low rate of complications in this series, with no statistical differences in function between primary and revision surgeries.
Keywords: Knee arthroplasty; semi-constrained prosthesis; TC3.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

Las primeras artroplastias totales de rodilla (ATR) datan de 1840, en Alemania, donde Gliick trat6 con una pré-
tesis de marfil a pacientes con secuelas de artritis tuberculosa. El disefio y los materiales de los implantes fueron
evolucionando y mejorando y, en 1940, aparecieron los modelos metdlicos en fémur (Boyd y Campbell) y con
platillos tibiales (Mckeever y Macintosh).'? En 1976, Insall y cols. introducen las prétesis condileas con una es-
tructura y composicion similares a las actuales. Se enfatizé en el disefio del implante, el balance ligamentario, la
reseccion Gsea simétrica y el buen alineamiento para asegurar el éxito duradero del implante.’

Los implantes se han perfeccionado en los tiltimos afios, adaptdndose a las necesidades de los pacientes. Se desa-
rrollaron implantes constrefiidos y semiconstrefiidos para mejorar la estabilidad de la prétesis cuando la estabilidad
de la rodilla esté comprometida, lo que puede ocurrir por deformidad ésea importante, defecto dseo o inestabilidad
ligamentaria, ya sea en cirugias primarias o revisiones de ATR.?
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ATR con implante semiconstrenido

En los Estados Unidos, se realizan mds de 900 mil ATR por afio;* en Uruguay, un promedio de 2284 primarias y
53,1 revisiones anuales (promedio 2015-2020).° En Uruguay, un tnico estudio analiza los recambios de ATR y su
supervivencia® y destaca que se utilizan implantes semiconstrefiidos en el 89,1% de los casos. No hay estudios que
evalden el uso de estos implantes en las ATR primarias.

En este estudio, se analizan la epidemiologia, los resultados y las complicaciones del uso de un implante semi-
constrefiido en una serie de pacientes operados por un mismo equipo quirtirgico, en una misma institucién, con un
seguimiento minimo de seis meses.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica Institucional antes de iniciar la investigacion.
Se incluy6 a todos los pacientes sometidos a una ATR con un implante semiconstrefiido con constriccién condilar
varo-valgo, en la institucién del cirujano tratante (DM). El implante colocado era SIGMA® TC3 Knee System
(DePuy Synthes/Johnson & Johnson, Warsaw, IN, EE.UU.) que es el tinico implante semiconstrefido licitado en
nuestro pafs.

Se utiliz6 la base de datos institucional que incluye a los pacientes operados entre el 18 de septiembre de 2015
(fecha en que se realiz6 la primera ATR con prétesis TC3 en la institucion) y el 30 de marzo de 2022 (fecha minima
para tener 6 meses de seguimiento).

Se revisaron las historias clinicas y se evalu6 a todos los pacientes registrados mediante una llamada telefénica,
aplicando los instrumentos especificos de funcién de la rodilla: el Western Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index (WOMAC), el Knee Society Score (KSS) y el Oxford Knee Score. Se les pregunt6 a los pacientes
sobre la satisfaccion luego de la cirugia y la aparicién de complicaciones.

Analisis estadistico

Se presentan tablas para la descripcién de las variables analizadas. El estudio de diferencias entre medias se
realiz6 con la prueba de la t de Student para muestras independientes. Se consider6 estadisticamente significativo
un valor p = 0,05. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Excel (Microsoft®) v16.65.

Se actud segiin la normativa nacional vigente siguiendo el Decreto 158/019 por el Poder Ejecutivo segtin la
Comisién Nacional de Etica en Investigacién. El estudio fue aprobado por la Comisién de Bioética del Casmu,
N.° Exp. 221518 (07/09/2022).

RESULTADOS

Se evalué a todos los pacientes que se habian sometido a una ATR con implante tipo TC3 entre 2015 y 2022,
tomando como inicio la fecha de la primera cirugia realizada con este implante y, como tltima fecha, abril de 2022
para llegar a un seguimiento minimo de seis meses.

El implante fue cementado en fémur y tibia; en algunas ocasiones, se utilizaron vistagos y cufias segin necesi-
dad. Se realizaron 51 ATR con implante TC3; 43 de estos pacientes estaban aptos para la evaluacién (3 perdidos
en el seguimiento, 1 muerto, 4 no caminaban mds debido a otras enfermedades). El 79% eran mujeres y el 21%,
hombres, y la edad promedio en el momento de la evaluacién era de 73.7 afios (rango 54-90). El seguimiento oscilé
entre 6 meses y 7 afios (promedio 27 meses). El 63% de las cirugias eran primarias (osteosintesis u osteotomia
previa); y el 37%, de recambios (asépticos e infectados).

Segtin la escala WOMAC, el dolor y la rigidez fueron minimos, la capacidad funcional fue moderada, y los
resultados fueron buenos de acuerdo con el KSS (Tabla 1).

La satisfaccion fue buena o muy buena en el 91% de los pacientes. El 7% refirié una satisfaccién pobre (3 pa-
cientes), el 2%, insatisfaccion franca (1 paciente).

El 56% usaba algitin tipo de asistencia para caminar: baston (17 pacientes), andador o dos bastones (7 pacientes).
El 56% tenia una enfermedad asociada que podia alterar la marcha, como artrosis en otro territorio (rodilla, cadera
o columna), otra artroplastia, canal lumbar estrecho y artritis reumatoide.

Se compararon datos de los puntajes separados por subgrupos para conocer si alguna variable afectaba los resul-
tados. Se compararon con el global y entre puntajes (Tabla 1).

Los resultados en los puntajes son valores buenos/muy buenos, separando segiin cada variable.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la cirugia (primaria o revisién) y el tiempo de segui-
miento entre los subgrupos (Figuras 1 y 2).
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Tabla 1. Puntajes en cada subgrupo y andlisis estadistico

Variable Subgrupo

WOMAC Oxford KSS Funcion
Rigidez Capacidad
funcional
1,5 0,6

Global 43 , ! 13,5 36,3 59,9
Cirugia Primaria 27 1,2 0,5 13,6 38 59,8
Revision 16 2 0,8 13,2 335 60
t de Student -1,11 -0,89 0,10 1,81 -0,02
p NS NS NS NS NS
Seguimiento <1 afio 19 2,1 0,8 13,8 343 69,7
>1 afio 24 1 0,4 13,1 37,9 59,1
t de Student 1,54 1,18 0,18 -1,47 0,20
p NS NS NS NS NS
Satisfaccion Satisfechos 39 1,2 0.4 12,4 37,6 62,1
Insatisfechos 4 4.5 2,5 24,2 24,3 38,8
t de Student -2,79 -3,91 -2,02 3,54 1,76
p 0,008 0,000 0,049 0,001 NS
Edad <75 25 1,9 1,9 9,9 38 70
>75 18 1,1 0,4 19,1 34 44
t de Student 1,11 2,12 -2,67 1,63 3,74
p NS 0,04 0,01 NS 0,000
Asistencia No 19 1,9 0,4 7,8 394 76,8
Si 24 1,2 0,8 18 33,9 46,5
t de Student 1,00 -1,18 -3,11 2,35 4,70
p NS NS 0,003 0,024 0,000

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; Oxford = Oxford Knee Score; KSS = Knee Society Score; NS = no significativo.
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Figura 2. Artroplastia total de rodilla primaria en un paciente con valgo inestable.

Los pacientes de edad avanzada (>75 aflos), los insatisfechos y los que usaban algtn tipo de asistencia tenian
diferencias estadisticas con el grupo de control, pero aun asi se mantenian en valores bueno y muy bueno.

El riesgo de usar asistencia era mds alto si el paciente sufria enfermedades concomitantes que afectaran la
marcha (artrosis en otros territorios, artritis reumatoide y canal estrecho lumbar) (cociente de posibilidades [odds
ratio] = 8,4; riesgo relativo = 3).

Cinco pacientes sufrieron complicaciones: dos tuvieron eventos tromboembdlicos pulmonares en el posoperato-
rio inmediato; uno, trombosis venosa profunda; dos, dismetria que requeria realce en el zapato. No hubo compli-
caciones infecciosas ni reoperaciones durante el estudio.

El 14% comunicé que el dolor era un sintoma habitual; el 16%, que era ocasional y el 70% no sentia dolor. Un
paciente refirié que el dolor era un problema diario y persistente.
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DISCUSION

El uso de implantes de estabilidad aumentada representa siempre un escenario desafiante. Estos implantes se
utilizan en cirugias de revisién y primaria compleja, debido al pobre stock seo o la inestabilidad ligamentaria.’

Los implantes semiconstrefiidos ofrecen varios elementos para aumentar la estabilidad y balancear las brechas
en flexién y extension,® como componentes femorales y tibiales mas grandes, véstagos en tibia y fémur, cufias y
steps metafisarios de tibia para complementar defectos 6seos, cajon mds profundo e insertos mas grandes.’

Se han publicado pocos articulos que analicen las ATR semiconstrefiidas y sus resultados (Tabla 2). En nuestra
serie, se evalud a 43 pacientes en una Unica institucién, operados por un mismo cirujano. Todos obtuvieron punta-
jes buenos y muy buenos en las escalas Oxford, KSS de funcién y dolor. Los resultados empeoran (con diferencia
significativa), pero permanecen en valores buenos o moderados en: pacientes insatisfechos, >75 afios y aquellos
que necesitan asistencia para la marcha. Estos puntajes de la funcidn y la capacidad funcional parecen resultados
obvios en los pacientes de edad mas avanzada y que requieren asistencia para caminar, pero se destaca el alto por-
centaje de satisfaccion, pese a los resultados funcionales.

Tabla 2. Estudios publicados sobre artroplastia total de rodilla semiconstrefiida y sus resultados

Autores, afio Cantidad | Indicacién Complicaciones
de cirugias

Baier y cols., 2013 Revisién 28%
Wilke y cols., 2014 234 Revisién TC3 49 17%
Sabatini y cols., 2017 18 Primaria TC3y CCK 92 NR
Vedoya y cols., 2018 40 Primaria TC3, Optetrak, PFC®, bisagras 79 4%
Pintos y cols., 2021 156 Revision TC3, bisagras - 25%
Zhao y cols., 2021 50 Primaria TC3 85 25%
Este estudio 43 Revision, TC3 59,9 11%
primaria

KSS = Knee Society Score; TC3 = implante TC3; CCK = Constrained Condylar Knee.

Los puntajes muestran un minimo dolor en todos los grupos, menos en pacientes insatisfechos, con una diferen-
cia estadisticamente significativa. Zhao y cols.'® reportan dolor en el 10%; Vedoya y cols.,'! en el 16%, ambos en
cirugias primarias; en nuestro estudio, el 14% sentia dolor habitualmente.

El manejo exitoso del dolor requiere de una historia clinica detallada, exdmenes complementarios, estudios por
imdgenes y andlisis microbioldgicos; en general, es multifactorial y el enfoque debe ser multidisciplinario.?

La supervivencia funcional de los pacientes fue del 89,5%. Todos mantenian el implante al final del estudio, pero
dado que el seguimiento fue muy variable, no se evalu6 la supervivencia real a 10 afios. En los estudios revisados,
la supervivencia real en recambios a 10 afios fue del 86%° y 85%°.

Las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias que se han publicado son similares a las que ocurrieron en
los pacientes de nuestro estudio, es decir, eventos tromboembdlicos, dolor habitual, roturas del aparato extensor,
dismetria.

No se produjeron complicaciones infecciosas durante el seguimiento. Sabatini y cols.!> tampoco comunicaron
complicaciones en cirugias primarias, mientras que Zhao y cols.!? publicaron un 10%. Las tasas de complicacio-
nes informadas son del 14%,° 8%° y 4%"* en cirugias de revisién con TC3, y del 6%'*y 7%"* con otros implantes
semiconstrefiidos.

No hay estudios especificos que evalten el uso de asistencia luego de una ATR ni los factores predisponentes.
Segiin Vedoya y cols.,'! 1a tasa de uso de bastén fue del 11% con distintos implantes semiconstrefiidos. En nuestra
serie, el 56% requiri6 bastones o un andador, esto afecté los puntajes de funcién, de forma significativa, pero no
los de dolor (Tabla 1). El riesgo de usar asistencia se triplica si el paciente ya sufre una enfermedad que afecta la
marcha (cociente de posibilidades = 8,4; riesgo relativo = 3).
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Se considera que un 20-30% de los pacientes no estdn satisfechos luego de una ATR y que solo el 40% vive sin
dolor.? Estos son valores generales y no diferencian el tipo de ATR. La satisfaccion es subjetiva y depende de la
propia percepcidn del paciente. Calificamos a los pacientes como insatisfechos si referian poca o ninguna satisfac-
cién (9% del total).

Una revision sistemdtica mostré que, en cirugias de revision, las complicaciones varian del 5% al 50% y que
el éxito de la operacién y los resultados de los puntajes dependen de varios factores, como sexo, enfermedades
sistémicas y edad.'®

En nuestro medio, la ATR semiconstrefiida sigue teniendo un rol importante, sobre todo cuando falla la ATR
primaria y cuando hay defectos 6seos que dificilmente puedan compensarse con liberaciones de partes blandas o
insertos mds grandes. La artroplastia abisagrada queda reservada para los casos mds desafiantes con inestabilidad
y defectos 6seos importantes.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un disefio retrospectivo, la evaluacién no fue presencial, el se-
guimiento de la serie fue insuficiente para evaluar la supervivencia de la prétesis y la apariciéon de complicaciones
a largo plazo. Los pacientes insatisfechos fueron cuatro, lo que podria generar un error de tipo B al ser una muestra
pequeiia. Aquellos que requirieron vastagos o cufias no fueron analizados de forma diferenciada, esto puede gene-
rar un sesgo de informacién al presentarse con enfermedades més graves.

Las fortalezas son la cantidad de pacientes operados por el mismo equipo quirtirgico, en una misma institucion,
el uso de varias escalas de valoracién y el andlisis estadistico.

CONCLUSIONES

El uso del implante semiconstrefiido con constriccién condilar varo-valgo Sigma TC3 logré resultados funcio-
nales buenos o muy buenos en todos los pacientes analizados, con una diferencia estadistica en pacientes afilosos
(>75 anos), con enfermedades previas y en quienes usan asistencia para caminar. No hay diferencias estadisticas
en los resultados segtin el tipo de cirugia (primaria o de revision). Los puntajes de dolor son muy bajos, y con altas
tasas de satisfaccion. En la actualidad, con este implante, se obtienen buenos resultados, y es necesario continuar
evaluando su supervivencia y la aparicidon de complicaciones en los préximos afos.
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RESUMEN

Introduccién: Debido a la inestabilidad rotatoria de las fracturas basicervicales, en estudios recientes, se sugiere el uso de una
hoja espiral, doble tornillo o tornillos de compresion en lugar del tornillo cefélico unico. Objetivo: Analizar los resultados de las
fracturas basicervicales tratadas con tornillo cefalico Unico en nuestro centro. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de una
serie de casos formada a partir de la revisiéon de todas las fracturas extracapsulares de fémur proximal tratadas con clavo intra-
medular con tornillo cefalico Unico entre 2016 y 2020. Se revisaron las historias clinicas y las radiografias de 269 pacientes, y solo
12 (6,4%) de ellos cumplieron los criterios de inclusién (fracturas en dos fragmentos no patolégicas y con seguimiento minimo
de 9 meses). Se evaluaron diferentes factores, como distancia punta-apex, posicion del tornillo cefalico, calidad de la reduccion,
tiempo quirurgico, complicaciones y reintervencién, y se analizaron las posibles diferencias entre los pacientes que sufrieron
complicaciones y los que no. Resultados: Cuatro de los 12 pacientes tuvieron una falla de la fijacién que evolucioné a cut-out
(unica complicacién identificada en la muestra). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con cut-out
0 sin cut-out respecto al resto de las variables analizadas. Conclusiones: La elevada proporcién de pacientes que desarrollaron
cut-out sugiere considerar la hipétesis de que deberia evitarse fijar las fracturas basicervicales con tornillo cefalico unico. Dada su
alta tasa de inestabilidad rotatoria, podria ser mas apropiado el uso de implantes que la contrarresten.

Palabras clave: Fracturas basicervicales; cut-out; tornillo cefélico unico; clavo intramedular.

Nivel de Evidencia: IV

Basicervical Fractures Treated with Single-Screw Cephalomedullary Nail. Case Series and Review
of the Literature

ABSTRACT

Background: Given the rotational instability of basicervical fractures, recent studies suggest using a spiral blade, a second screw
or compression screws instead of single-screw cephalomedullary nail fixation. Objective: The aim of our study is to analyze the
outcomes of basicervical fractures treated with single-screw cephalomedullary nails. Materials and Methods: This is a retrospec-
tive study based on a case series identified from all extracapsular femoral fractures treated with single-screw cephalomedullary
nails in our hospital from 2016 to 2020. Clinical records and radiographs from 269 patients were reviewed; only 12 (6.4%) subjects
met inclusion criteria (two-part non-pathologic fractures with at least a 9-month follow-up). Different factors were evaluated, in-
cluding: tip-apex distance, cephalic screw position, reduction quality, surgical time, complications and re-operations; differences
between patients who experienced complications and those who did not were also assessed. Results: Four subjects out of the
12 included patients experienced fixation failure and implant cut-out. There were no statistically significant differences between
subjects with and without cut-out regarding the analyzed variables. Conclusions: The high cut-out rate observed in our sample
suggests considering the hypothesis that single-screw cephalomedullary nail fixation should not be used in basicervical fractures.
Alternative fixation devices capable of controlling the high rotational instability of these fractures may be preferable.

Keywords: Basicervical fracture; cut-out; single-screw; cephalomedullary nail.
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.
INTRODUCCION

La frecuencia de las fracturas de cadera se ha ido incrementando en los ultimos afios debido al aumento de la
edad de la poblacién.' Estas fracturas conllevan una alta morbimortalidad, provocan grandes limitaciones y difi-
cultades para recuperar la marcha, y pueden llevar a complicaciones graves, como enfermedad tromboembdlica
venosa, neumonia o tlceras por presion.” Es por ello que la intervencién quirtrgica precoz y el inicio temprano de
la marcha son imprescindibles en la mayoria de estos pacientes.

Un subtipo de fractura de cadera son las basicervicales, consideradas de transicion entre la zona intracapsular y
extracapsular. Clasicamente se caracterizan por ser fracturas en dos fragmentos con un trazo en la base del cuello
femoral, medial a la linea intertrocantérica, por encima del trocanter menor (Figura 1)."? Son poco frecuentes, pues
su prevalencia oscila entre el 1,8% y el 7,7%.>* Su tratamiento es complejo, porque su situacién intermedia entre
las fracturas intracapsulares y extracapsulares provoca una alta inestabilidad biomecénica axial (su trazo, mas ver-
tical y lateral que el de las fracturas pertrocantéricas, se ve sometido a mayores fuerzas cizallantes y varizantes) y
rotatoria (ya que el fragmento proximal carece de inserciones musculares que lo fijen), lo que conlleva una elevada
tasa de complicaciones (hasta del 54%), entre ellas, se destaca el fendmeno de cut-out.** Por este motivo, varios
autores consideran que su manejo deberia diferir del de otras fracturas extracapsulares.*’

Figura 1. Representacion esquemadtica de la fractura basicervical.

Aungque el tratamiento més frecuente, como en las fracturas peritrocantéricas, sea el enclavado endomedular con
tornillo cefdlico tinico,® estudios recientes sugieren que, debido a su inestabilidad rotatoria, las fracturas basicervi-
cales se deben considerar un factor de riesgo especifico para el desplazamiento secundario o la falla de la fijacién
con clavos intramedulares.*>° En consecuencia, precisan una fijacién en la cabeza femoral diferente del tornillo
cefdlico unico, para lo cual se propone usar hoja espiral, doble tornillo o tornillos de compresién.*’
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El propésito de este estudio fue analizar los resultados obtenidos con el tratamiento mediante enclavado endome-
dular con tornillo cefalico tnico en las fracturas basicervicales, en nuestro centro. Ademas, se realizd una revision
bibliografica no sistemdtica para intentar alcanzar una mayor comprension de los motivos que pueden conducir al
fracaso de la cirugia en este tipo de fracturas.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal sobre una serie de casos for-
mada a partir de la revision de todos los pacientes con fracturas extracapsulares de fémur proximal operados en
nuestro centro, entre 2016 y 2020.

A partir de la historia clinica y las radiografias (anteroposterior y lateral), se incluyé a pacientes con una fractura
basicervical, definida radiograficamente como fractura en dos fragmentos con un trazo en la base del cuello femo-
ral, medial a la linea intertrocantérica, por encima del trocdnter menor, pero mas lateral que la fractura transcer-
vical (tipo AO 31B2.1). Se excluy6 a aquellos con las fracturas “basicervicales equivalentes” (AO 31A1.1, A2.1,
A2.2, A2.3) a fin de conseguir una muestra lo mas homogénea posible; con enfermedades secundarias a tumores;
un seguimiento <9 meses o que no habian sido operados con un clavo intramedular con tornillo cefélico inico mo-
delo Gamma-3 (Stryker®, Kiel, Alemania). Dos de los autores, de forma independiente, llevaron a cabo la revision
de los pacientes para identificar a aquellos que cumplieran los criterios de inclusién; en caso de desacuerdo, se
consultaria con un tercer evaluador no implicado en el disefio del estudio.

Se evaluaron diferentes factores: sociodemogréficos (edad y sexo), clinicos (lateralidad de la fractura y tiempo
de ingreso), relacionados con la cirugia (tiempo hasta la intervencion, duracion de la cirugia, 4ngulo del tornillo ce-
falico y necesidad de reduccidn abierta) y posoperatorios (carga precoz en las primeras 48 h desde la intervencion).

En la radiograffa posoperatoria de control, se determiné la distancia punta-dpex (DPA) segtin la férmula de
Baumgaertner y cols.'’ La posicién del tornillo cefdlico se clasificé como buena, aceptable o mala, segin Garden-
broek.'' La calidad de la reduccion se valoré segin los criterios propuestos por Fogagnolo.'? Estas variables fueron
evaluadas, de forma conjunta, por dos de los autores.

Dentro de las complicaciones quirtdrgicas se valoré si habfa una falla de la fijacién, definida como colapso de
la fractura y migracién del tornillo cefélico en la cabeza femoral (cut-out), ausencia de consolidacién clinico-
radiogréfica a los seis meses y necesidad de reintervencion.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica de nuestra institucion.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como mediana (rango intercuartilico, RIC), mientras que las cualitativas
se expresan como nimero absoluto. Los datos se analizaron con las pruebas de contraste de hipdtesis U de Mann-
Whitney, para variables cuantitativas, y la prueba 2 o la prueba exacta de Fisher para las cualitativas. Se estableci6
un nivel de significacion bilateral de 0,05. Todos los célculos se realizaron con el programa SPSS version 25.

RESULTADOS

De las 269 fracturas extracapsulares de fémur tratadas en nuestro centro, 12 pacientes (6,4%) tenian una fractura
basicervical y cumplian los criterios de inclusion, sin discrepancias entre los dos autores evaluadores. Todos eran
mayores de edad y la fractura se habia producido por mecanismos de baja energia.

La mediana de la edad era de 78 aifios (RIC 66,8-89,0), el 75% eran mujeres. En ocho casos, la fractura era del
lado izquierdo. El dngulo del clavo mds utilizado fue 125° (8 pacientes), la mediana de la DPA era de 15,6 mm
(RIC 11,3-22,4) y 11 reducciones fueron consideradas anatomicas, no fue necesaria la reduccién abierta en ningu-
no de los casos (Tabla 1). Todos los pacientes comenzaron con carga precoz durante el ingreso.

Cuando se recolectaron los datos, 11 de los 12 pacientes estaban vivos. Uno habia fallecido a causa de una bacte-
riemia por Staphylococcus aureus secundaria a una infeccion cutdnea sin relacion con el proceso de osteosintesis.

En ocho casos, se consigui6 la consolidacion de la fractura sin movilizacién del implante ni colapso de esta.
En los otros cuatro casos, se produjo una falla de la fijacion que evolucioné a cut-out, tres de ellos fueron opera-
dos nuevamente (Figura 2); al cuarto paciente se le ofrecié una nueva cirugia, pero la rechazé. La mediana de la
DPA en estos cuatro casos fue de 23,9 mm, frente a 13,8 mm en los pacientes sin esta complicacién (p = 0,09);
sin embargo, como se puede apreciar en la Tabla I, los Unicos dos pacientes de toda la muestra con una
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DPA >25 mm presentaron cut-out. En tres de los casos con cut-out, la posicion del tornillo cefdlico, segtin la cla-
sificacién de Gardenbroek, fue “aceptable” y solo uno tenia una “mala” posicidn; en tres de ellos, la reduccién fue
“buena” segin Fogagnolo (Tabla I).

Figura 2. Radiografias de cadera, de frente, del caso 10. A. Posoperatorio inmediato: se observa una reduccién en varo;
el tornillo cefdlico estd en posicidn superior y tiene una distancia punta-dpex aumentada. B. A los dos meses de la cirugia:

se observa la falla del implante tipo cut-out. C. Después de la reintervencion con protesis total de cadera.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, radiograficas y quirtrgicas, y complicaciones, de los pacientes con fracturas

basicervicales

Pa- Edad | Laterali-
ciente (anos) dad
1 46

F Derecha
2 F 95 Izquierda
3 F 88 Izquierda
4 F 89  Izquierda
5 F 73 Derecha
6 M 43 Izquierda
7 F 83 Izquierda
8 M 72 Izquierda
9 F 73 Izquierda
10 F 65 Derecha
11 M 89 Izquierda

12 F 91 Derecha

DPA
(mm)

8,8

11,4
11,1
15,4
15,8
35,7
16,5
21,8
11,3
22,7
25,2
12,3

Angulo del
tornillo
cefalico

125°
125°
125°
130°
125°
130°
130°
125°
125°
125°
125°
130°

F = femenino; M = masculino; DPA = distancia punta-dpex.

Posicion del
tornillo cefalico

Aceptable
Buena
Aceptable
Aceptable
Aceptable
Aceptable
Buena
Buena
Aceptable
Mala
Aceptable
Aceptable

Buena

Buena
Aceptable
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Aceptable
Buena

Buena

125
58
25
35
65
68
115

Cut-out
No
No

Cut-out

Cut-out

Cut-out

No

Reinter-
vencion
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La mediana del tiempo de cirugia fue de 66,5 min en los pacientes con cut-out y de 56,2 min en el resto (p =
0,61). Los pacientes sin cut-out tendieron a permanecer mas tiempo hospitalizados (Tabla 2), porque, en este gru-
po, tres solicitaron un centro de cuidados intermedios para el alta, por lo que no pudieron ser dados de alta hasta
su concesion.

Tabla 2. Descripcidn y andlisis de diferentes variables en los pacientes con cut-out o sin cut-out

Edad (afios) 69.0 (48.5-85.0) 85.5 (72.3-90.5) 0,23
DPA (mm) 23,9 (14,2-33,1) 13,8 (11,2-16,3) 0,09
Tiempo hasta la cirugfa (dias) 2,0 (0,3-3,8) 2,5(1,3-4,8) 0,34
Tiempo de cirugfa (min) 66,5 (42,5-110,8) 56,2 (41,3-89,8) 0,61
Tiempo de ingreso (dfas) 6,0 (4,3-10,0) 12,5 (8,5-15,5) 0,05

Posicion del tornillo cefalico (Gardenbroek)

Buena 0 3
Aceptable 3 5
Mala 1 0

Tipo de reduccién (Fogagnolo)
Buena 3 7
Aceptable 1 1

Los datos se expresan como mediana (rango intercuartilico) en las variables cuantitativas y como niimero absoluto en las cualitativas. DPA = distancia punta-dpex.

En todos los casos, el cut-out se detectd antes de los tres meses de la intervencion; en ninguno, se identificaron
traumatismos ni caidas desencadenantes. No hubo otra complicacién intraoperatoria en los 12 casos. En ningin
caso de cut-out, se habia alcanzado la consolidacion de la fractura antes de detectarse la complicacion. En los otros
pacientes, se visualiz6 una adecuada consolidacion en la radiografia de control a los tres meses de seguimiento.
Solo en un paciente (caso 3) se visualizé la varizacién del cuello femoral en una radiografia de control un mes
después de la cirugia.

.
DISCUSION

Las fracturas de cadera de trazo basicervical son poco frecuentes; su definicién es compleja y no siempre una-
nime, lo que explica que su prevalencia sea muy variable en los estudios (1,8%-7,6% de las fracturas de cade-
ra).*>71314 De hecho, se considera que hasta dos tercios de las fracturas basicervicales son erréneamente clasifica-
das por una incorrecta radiografia axial de cadera.”'

Para evitar confusiones y homogeneizar la muestra en nuestro estudio, solo hemos seleccionado estrictamente
aquellas fracturas en dos fragmentos de trazo simple en la base del cuello femoral, medial a la linea intertrocanté-
rica, por encima del trocdnter menor, tal como las definen Blair y cols.’ No se han incluido otros trazos ni fracturas
equivalentes;'* de esta manera, hemos obtenido una prevalencia del 6,4%, muy similar a la de estudios semejan-
teS.4‘5'7

Dada su baja frecuencia y su localizacidn intermedia intra/extracapsular, el tratamiento es controvertido, ya que
tienen caracteristicas de ambos tipos de fracturas. Presentan una inestabilidad rotatoria al carecer de inserciones
musculares que estabilicen el fragmento proximal (caracteristica de las fracturas subcapitales) y también axial por
tener un trazo muy vertical (tipica de las extracapsulares).>%’ Esta combinacién de inestabilidades determina altas
tasas de complicaciones (9-54%);*>" en nuestro estudio, fue del 33%.
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A lo largo del tiempo, las fracturas basicervicales han sido tratadas de diferentes formas: como fracturas in-
tracapsulares o como extracapsulares. Al ser fracturas mds verticales y laterales que un trazo tipico subcapital,
tienen menor soporte 6seo lateral y estdn sometidas a mayores fuerzas varizantes. Esto provoca, segin diferentes
estudios,**”!> que los tornillos canulados (tratamiento habitual en las fracturas subcapitales) causen mds compli-
caciones (19-50%) que otros dispositivos, como el tornillo-placa deslizante tipo DHS (8-10%).”"* Por lo tanto, pa-
rece mejor eleccidn tratar estas fracturas como extracapsulares, utilizando clavos endomedulares, ya que se logran
mejores resultados que con el tornillo-placa deslizante para las fracturas inestables, como son las basicervicales.’

En nuestra serie, la tasa de complicaciones (cut-out) fue del 33%, en concordancia con estudios cuyo manejo
quirdrgico fue semejante.*> Ademads, es preciso tener en cuenta que, a diferencia de otros autores (Hu y cols.?),
hemos seleccionado solo aquellos trazos simples basicervicales; si se hubieran incluido fracturas mas complejas
con trazo basicervical asociado, es probable que se hubieran obtenido tasas de complicaciones incluso més altas.”!'*

Si bien se dispone de estudios que comunican resultados favorables en cuanto a las complicaciones posqui-
rdrgicas con los implantes ya comentados (DHS o clavos endomedulares),*'>!¢ se han propuesto otras opciones
terapéuticas para las fracturas basicervicales, entre las cuales cabe sefialar las hojas espirales cefdlicas. Estas tienen
un comportamiento biomecdnico y clinico diferente del de los tornillos, ya que, mientras que estos requieren el
fresado del hueso para su colocacidn, la hoja espiral se introduce compactando el hueso esponjoso. Esto aumen-
ta la estabilidad del sistema microtrabecular alrededor del implante, lo cual resulta especialmente interesante al
ser considerada la rotura microtrabecular como uno de los factores precipitantes del proceso que desencadena
el cut-out. Segiin estudios, como el de Lenich y cols.,'” el cut-out se inicia con la rotura de las microtrabéculas,
seguida de la rotacion de la cabeza femoral alrededor del implante, 1a migracién del implante y el colapso en varo
de la fractura. Asi la fijacién de la fractura con una hoja espiral ha sido mejor que el tornillo cefélico dnico en
diversos estudios.’ #1322 No obstante, con la hoja espiral, también, se puede producir el cut-out; ademads, tiene un
comportamiento paraddjico: aunque su resistencia a las fuerzas iniciadoras del cuz-out es superior a la del tornillo
cefilico, una vez que ha comenzado la migracién del implante, el desarrollo de esta complicacion es mds rapido.’
Asimismo, este tipo de hojas se ha asociado con otras complicaciones conocidas como cut-through, que consiste
en la perforacion de la cabeza femoral por la espiral, que se introduce en la articulacién de la cadera, sin un des-
plazamiento de la fractura.”

Otra técnica muy utilizada consiste en afiadir un tornillo antirrotatorio por fuera del implante para bloquear la
inestabilidad rotatoria.*'*'® No obstante, el tornillo adicional se ha utilizado mds con sistemas tornillo-placa desli-
zante tipo DHS, pero los resultados clinicos y biomecdnicos han sido dispares.®'*!#2* Otras formas de compensar
la inestabilidad rotatoria pueden ser la cementacién del implante cefélico o el uso de implantes con dos tornillos
integrados asociados.”*

Es importante sefialar que la eleccién correcta del implante no exime de la adecuada técnica quirdrgica. Asi,
la localizacion del implante cefdlico debe tener una correcta DPA (<25 mm) y una localizacién centro-centro en
ambas proyecciones radiograficas.*”!" En nuestros resultados, se aprecia una diferencia respecto a las medianas de
la DPA, que fue mayor en los pacientes con cut-out; aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa,
se puede observar una tendencia a la significancia (p = 0,08); ademads, los tinicos dos casos en que la DPA fue
>25 mm presentaron cut-out. Respecto a la posicion del tornillo cefélico, fue buena o aceptable en la mayoria de los
pacientes; hubo solo un caso (paciente 10) situado en posicién centro-superior que también desarrolld cut-out. Por
ello, es posible que estos errores en la técnica quirirgica hayan podido influir en el desarrollo de esta complicacion.

Asimismo, es importante recordar que la planificacidon quirdrgica es fundamental en estos casos, tanto la correcta
identificacién de la fractura basicervical, como la correcta seleccion del dngulo del tornillo cefélico.

Las limitaciones de este estudio son su disefio retrospectivo, sin un grupo de control y el reducido tamafio de la
muestra debido a la baja frecuencia de las fracturas basicervicales estrictas (linicas incluidas en este estudio a fin
de asegurar una muestra lo mas homogénea posible).

En vista de nuestros resultados y de la revision bibliogréfica, consideramos que las fracturas basicervicales de-
ben ser tratadas con especial cuidado, seleccionando adecuadamente el implante y con una correcta técnica quirir-
gica. En este sentido, podria ser titil la eleccion de dispositivos que contrarresten la inestabilidad rotatoria inherente
a este tipo de fracturas, ya sea mediante hojas espirales, tornillos antirrotatorios por fuera del clavo, clavos con dos
tornillos integrados o implantes aumentados con cemento.
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INVESTIGACION CLINICA

Morbimortalidad en pacientes con fracturas
intertrocantéricas de cadera tratadas con
clavos cefalomedulares. Valor predictivo

del Indice de Movilidad de Parker

German Garabano, Juan Pablo Taleb, Matias L. Cullari, Leonel Pérez Alamino, César A. Pesciallo
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La fractura de cadera es un factor independiente que aumenta la morbimortalidad. El objetivo de este estudio
retrospectivo fue determinar la morbimortalidad en ancianos con fracturas intertrocantéricas de cadera tratadas con clavos ce-
falomedulares. Materiales y Métodos: Se analizé a pacientes tratados con clavo cefalomedular por fractura intertrocantérica de
cadera, entre 2018 y 2021, y un seguimiento minimo de 12 meses. Se registraron: datos demograficos, comorbilidades, capacidad
funcional con el indice de Movilidad de Parker, complicaciones y tasa de mortalidad a los 12 meses y al final del seguimiento.
Se identificaron las variables independientes relacionadas con complicaciones o muerte. Resultados: Se incluyé a 68 pacien-
tes (seguimiento medio 23 meses). La tasa de complicaciones fue del 8,8%: infeccién urinaria, neumonia, trombosis venosa
profunda y tres pérdidas de fijacion del tornillo cefélico. Al comparar pacientes con complicaciones o sin ellas, hubo diferencias
significativas en la edad cuando se produjo la fractura. Las tasas de mortalidad anual y al concluir el estudio fueron del 2,9% y
29,4%, respectivamente. Las diferencias fueron significativas en la incidencia de comorbilidades renales, demencia, el indice de
Comorbilidad de Charlson >4 y el puntaje de Parker <5 en quienes fallecieron. El puntaje de Parker <5 fue la variable indepen-
diente relacionada con muerte. Conclusiones: Las tasas de complicaciones y de mortalidad a los 12 meses del tratamiento de
las fracturas intertrocantéricas inestables de cadera con clavos cefalomedulares es aceptable en ancianos. El riesgo de muerte
aumenta significativamente si el puntaje de Parker es <5 antes de la fractura.

Palabras clave: Fractura intertrocantérica; morbilidad; mortalidad; clavo cefalomedular; indice de movilidad de Parker.

Nivel de Evidencia: IV

Morbidity and Mortality in Intertrochanteric Hip Fractures Treated With Cephalo-medullary Nailing.
Predictive Value of the Parker Mobility Score

ABSTRACT

Introduction: Hip fracture represents an independent predictor of morbidity and mortality. The aim of this retrospective study
was to assess the morbidity and mortality associated with intertrochanteric hip fractures fixed with cephalomedullary nails.
Materials and Methods: We analyzed all patients treated between 2018 and 2021 with a cephalomedullary nail for an intertro-
chanteric hip fracture, with a minimum follow-up of 12 months. We evaluated the demographic data, comorbidities, functional
level through the Parker Mobility Score (PMS), complications, and mortality (12 months and at the end of follow-up). Variables
related to postoperative complications or death were identified by bivariate and multivariate regression analyses. Results: 68
patients were included. The mean follow-up was 23 (range 12-40) months. The rate of complications was 8.8% (n=6), 1 urinary
tract infection, 1 pneumonia, 1 deep vein thrombosis, and 3 (4.4%) cephalic screw fixation losses. Patients who had complica-
tions presented significant differences in age at the time of fracture. Mortality at 12 months and at the end of the study was
2.9% (n=2) and 29.4% (n=20) respectively. Those patients who died presented significant differences in the incidence of kidney
comorbidities, dementia, a Charlson Comorbidity Index > 4, and a PMS < 5. PMS < 5 was the only independent variable related
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to mortality. Conclusions: Cephalomedullary nailing in unstable intertrochanteric hip fractures in elderly patients represents a
treatment option that offers an acceptable complication rate and a low 12-month mortality rate. The risk of death is significantly
increased in patients with low functional scores (Parker < 5) pre-fracture.

Keywords: Intertrochanteric hip fracture; morbidity; mortality; cephalo-medullary nailing; Parker Mobility Score.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de cadera en los adultos mayores representan un problema de salud publica en el mundo y generan
un considerable impacto en la morbimortalidad.' Hasta el 90% de estas fracturas se producen en pacientes
>635 afios, predominantemente en mujeres, luego de una caida de propia altura.'”* La tasa de mortalidad oscila entre
el 2% y el 7% durante la estancia hospitalaria, mientras que, al afio, es del 17-33%.*° Se considera que la tasa de
mortalidad en estos pacientes duplica o triplica la de la poblacién de igual sexo y edad que no sufrié una fractura
de cadera.®®

Este impacto en la morbimortalidad se ha relacionado con diferentes factores, como la edad, las comorbilidades
(analizadas individualmente, o mediante el Indice de Comorbilidad de Charlson [ICC], o el puntaje de la American
Society of Anesthesiologists [ASA)), el tipo de tratamiento y el estado funcional antes de la fractura.'”!! El Indice
de Movilidad de Parker es un instrumento para evaluar la movilidad antes de la fractura que también se ha relacio-
nado con la muerte luego del tratamiento quirirgico de una fractura de cadera.'”

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar cuales son los factores relacionados con la morbimortalidad
en pacientes con fractura intertrocantérica de cadera tratados con un clavo cefalomedular.

MATERIALES Y METODOS

Se analiz6 retrospectivamente la base de datos de nuestro Centro para identificar a todos los pacientes con una
fractura intertrocantérica de cadera tratados con un clavo cefalomedular, entre 2018 y 2021.

Los criterios de inclusidon fueron: pacientes >65 afios, con una fractura intertrocantérica inestable de cadera,
tratados con un clavo cefalomedular y un seguimiento minimo de 12 meses. Se excluy6 a pacientes cuyas fracturas
estaban relacionadas con una enfermedad oncoldgica o mecanismos de alta energia y a los no deambuladores.

Desde la admision hospitalaria y para la optimizacién prequirtirgica, todos fueron tratados por un equipo mul-
tidisciplinario que incluy6 especialistas en clinica médica, ortogeriatria, cardiologia, endocrinologia, kinesiologia
y ortopedistas.

La cirugia se realizé en una mesa de traccion, bajo radioscopia. La anestesia fue general o raquidea, segiin la
indicacioén del anestesi6logo. Siempre se utilizaron clavos cefalomedulares, con uno o dos tornillos cefélicos y uno
o dos cerrojos distales colocados de manera estatica. La rehabilitacion posoperatoria consisti6 en bipedestacion y
marcha con andador desde el primer dia posterior a la cirugia, segun la tolerancia. Se indic6 el uso de dos bastones
en las primeras cuatro semanas y continuar solo con un bastén durante las tres semanas siguientes. Los controles
clinico y radiografico (radiografia anteroposterior de ambas caderas y de perfil de la cadera operada) se realizaron
alas 3 y 6 semanas, y a los 3, 6 y 12 meses, y luego anualmente.

Variables analizadas

Se consignaron datos demograficos, como sexo y edad, y las comorbilidades segtn el sistema afectado clasi-
ficandolas como cardiacas, pulmonares, hepaticas, reumaticas y renales. Se registr6 también la presencia de de-
mencia, osteoporosis, diabetes y anticoagulacién. Con estos datos se calculé el ICC al ingresar y el puntaje de la
ASA. La capacidad de marcha antes de la fractura se evalué con el Indice de Movilidad de Parker que cataloga a
los pacientes con un puntaje minimo de 0 (no deambulador) a 9 (movilidad independiente) como maximo, sobre
la base del tipo de marcha, si pueden ir de compras, la necesidad de asistencia y la dificultad (Tabla 1)."> Ademds,
se registraron los dfas transcurridos hasta la cirugia y el total de dias de internacion.

En el andlisis radiografico, se determinaron el dngulo cervico-diafisario, la posicién del tornillo cefdlico de
acuerdo con las zonas descritas por Cleveland,' la distancia punta-dpex y la calidad de la reduccién segtin el mé-
todo descrito por Baumgaertner.'* Se analizaron las tasas de consolidacién, fallas, complicaciones y mortalidad al
afio y al concluir el estudio.
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Tabla 1. Descripcién del puntaje del Indice de Movilidad de Parker

Dentro del domicilio
Fuera del domicilio 3 2 1 0

Ir de compras 3 2 1 0

Se defini6 consolidacion 6sea como la presencia de callo en tres de las cuatro corticales en el analisis radiogra-
fico, y falla como la pérdida de fijacion del tornillo cefalico en la cabeza femoral o la presencia de seudoartrosis
(ausencia de consolidacion 6sea a los 9 meses de la cirugia, sin progresion radiografica de la curacidn, en los
dltimos tres meses).

Anilisis estadistico

Las variables se expresan como media y rango, mediana y desviacion estandar, o frecuencia y porcentaje, segin
su distribucion y naturaleza. Para establecer diferencias se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney o Fisher, segtin
necesidad. Con los resultados significativos (p <0,05), se realiz6 un andlisis multivariado a fin de identificar las
variables de riesgo. Se emple6 el programa SPSS, IBM para el andlisis.

RESULTADOS

Se identificé a 73 pacientes, cinco de ellos fueron excluidos (uno por fractura secundaria a enfermedad onco-
l6gica, otro por fractura en el contexto de politraumatismos, tres por no cumplir con el seguimiento minimo). La
poblacién del estudio estaba formada por 68 pacientes con 68 fracturas. Las caracteristicas de los pacientes inclui-
dos se detallan en la Tabla 2.

Complicaciones

La tasa de complicaciones fue del 8,8% (n = 6): una infeccién urinaria, una neumonia y una trombosis venosa
profunda, que se curaron con un tratamiento médico especifico. Las restantes correspondieron a tres (4,4%) pér-
didas de fijacion del tornillo cefalico que fueron tratadas mediante una artroplastia total de cadera (Figura). Al
comparar los pacientes con complicaciones y sin complicaciones, se observaron solo diferencias significativas en
la edad cuando ocurri6 la fractura (Tabla 3). Aunque esta variable no pudo identificarse como una variable inde-
pendiente de riesgo (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] 1,29; 1C95% 0,8-1,60).

Figura. Paciente tratado con clavo endomedular por fractura intertrocantérica de cadera. En el seguimiento, se observo
pérdida de la fijacién del tornillo cefdlico, que se traté con una artroplastia total de cadera.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 493-501 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



G. Garabano y cols.

Tabla 2. Descripcién de los pacientes de la serie

[ N

Sexo masculino, n (%) 16 (23,5)
Edad, mediana DE 76.1 = 10.8
Enfermedad cardiaca, n (%) 18 (26,5)
Enfermedad pulmonar, n (%) 6 (8,8)
Enfermedad renal, n (%) 6 (8,8)
Demencia, n (%) 14 (20,6)
Osteoporosis, n (%) 6 (8,8)
Diabetes, n (%) 6 (8.,8)
Anticoagulacién, n (%) 6(8,8)
ICC, mediana DE 4,6+1,7
Puntaje ASA, mediana DE 2,7+0,5
Indice de Movilidad de Parker, mediana DE 72+-2,7
Dias hasta la cirugia, mediana DE 38+1.8
Total de dias de internacion, mediana DE 99+33
ACD, mediana DE 132 +7,0

Posicioén del tornillo cefalico, n (%)

Anteroposterior
1 9 (13,2)
2 51 (75)
3 8 (11,8)
Perfil
1 6 (8,8)
2 53 (78)
3 9(13,2)
DPA, mediana DE 12+24

Calidad de la reduccion, n (%)

Buena 52 (76,4)

Aceptable 12 (17,6)

Pobre 4(5,8)
Consolidacion, n (%) 65 (95,6)

DE = desviacién estandar; ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of
Anesthesiologists; ACD = dngulo cervico-diafisario; DPA = distancia punta-dpex.
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Tabla 3. Anélisis comparativo entre pacientes con complicaciones y sin complicaciones

Variable Sin complicaciones Con complicaciones

(n=62) (n=6)
Sexo masculino, n (%) 15 (24,2) 1(16,7) 0,68
Edad, mediana DE 75.2+10.9 842 +4.6 0,04

Comorbilidad, n (%)

Enfermedad cardiaca 17 (27) 1(17) 0,9
Enfermedad renal 6(9.,6) 0 1
Anticoagulacién 5(8) 1(17) 0,48
Hipertensién 9 (14,5) 1(17) 0,9
Demencia 14 (22,5) 0 0,3
Enfermedad pulmonar 5(8) 1(17) 0,48
Osteoporosis 4(6,4) 2(33,3) 0,08
Diabetes 5(8) 1(17) 0,48
Puntaje ASA, n (%)
I-1I 22 (35,5) 0 0,16
II-1v 40 (64,5) 6 (100)
ICC >4,n (%) 32 (51,6) 1(16,7) 0,31
Indice de Movilidad de Parker, n (%)
<5 16 (25,8) 2 (33,3) 0,93
>5 46 (74,2) 4 (66,7)
Reduccion, n (%)
Buena 50 (80,6) 2 (33,3) 0,09
Aceptable 9 (14,5) 3(50) 0,29
Pobre 3(4,9) 1(16,7) 0,24
ACD <130°,n (%) 10 (16,1) 0 0,58
Posicion del tornillo cefalico, n (%)
Anteroposterior
1 7(11,3) 2(3,3) 0,13
2 48 (77,4) 3 (50) 0,14
3 7(11,3) 1(16,7) 0,69
Perfil
1 6 (9,7) 0 0,99
2 47 (75,8) 6 (100) 0,32
3 9 (14,5) 0 0,99
DPA >25 mm, n (%) 14 (22,6) 3 (50) 0,14
Dias de espera, mediana DE 37+1.8 45+14 0,32
Dias de internacién, mediana DE 9.7+3.3 11.5+3.1 0,21
Muerte, n (%) 18 (29) 2 (33,3) 0,82

DE = desviacién estdndar; ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of Anesthesiologists; ACD = angulo cervico-diafisario;
DPA = distancia punta-dpex.
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Mortalidad

La tasa de mortalidad a los 12 meses de la fractura fue del 2,9% (n = 2) y del 29,4% (n = 20) al concluir el estu-
dio. Al comparar los pacientes que fallecieron y los que no, se observaron diferencias significativas en la incidencia
de comorbilidades renales, demencia, ICC >4 y puntaje de Parker <5 (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis comparativo entre los pacientes que fallecieron y los que no, al concluir el estudio

Fallecidos Vivos
(n=20) (n =48)

Sexo masculino, n (%) 4 (20) 11 (22,9) 0,79
Edad, mediana DE 75.8 £11.8 76.6 £ 10.7 0,78
Comorbilidad, n (%)
Enfermedad cardiaca 10 (50) 8 (16,6) 0,13
Enfermedad renal 6 (30) 0 0,0004
Anticoagulacién 0 6 (12,5) 0,17
Hipertensién 10 (50) 11 (23) 0,06
Demencia 8 (40) 6 (12,5) 0,02
Enfermedad pulmonar 2 (10) 4 (8,33) 0,9
Osteoporosis 0 6 (12,5) 0,17
Diabetes 0 6(12,5) 0,17
Puntaje ASA,n (%)
I-11 4 (20) 18 (37,5) 0,16
1I-1v 16 (80) 30 (62,5)
ICC,n (%)
>4 14 (70) 31 (64,6) 0,002
Indice de Movilidad de Parker, n (%)
>5 8 (40) 46 (95,8) <0,00001
<5 12 (60) 2(4,2)
Complicacién, n (%) 2 (10) 4(8,3) 0,91

DE = desviaci6n estandar; ASA = American Society of Anesthesiologists; ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson.

Analisis multivariado
Con las variables de interés relacionadas con la mortalidad, se realiz6 un anélisis multivariado. E1 modelo final
ajustado mostré como variable independiente relacionada con la mortalidad a un puntaje de Parker <5 (Tabla 5).

Tabla 5. Analisis multivariado

_ Cociente de posibilidades (odds ratio) 1C95% —

Enfermedad renal 0,77 0,11-5,04 0,78
Demencia 1,91 0,57-9,37 0,38
ICC >4 1,20 0,91-1,99 0,05
Indice de Movilidad de Parker <5 1,31 1,02-1,98 0,02

ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson.
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DISCUSION

Uno de los principales hallazgos de nuestro estudio fue que el tratamiento con clavo cefalomedular se asocié con
una tasa de complicaciones del 8,8%, resultado de tres complicaciones médicas y tres fallas mecénicas.

Al analizar las comorbilidades preoperatorias solo se hallaron diferencias significativas en la edad entre los
pacientes que sufrieron complicaciones y los que no. Los pacientes que tuvieron complicaciones eran casi 10 afos
mayores que aquellos que no. Entendemos que esto podria deberse a que, a mayor edad, posiblemente los pacien-
tes sufran mds comorbilidades.

Las tres complicaciones fueron: infeccién urinaria, neumonia y trombosis venosa profunda, cuadros que han
sido comunicado extensamente como complicaciones frecuentes luego de una fractura de cadera.’® Se ha demos-
trado que la incidencia de complicaciones posoperatorias es una variable que afecta la mortalidad después de una
cirugia por una fractura de cadera.'®'® En nuestro andlisis, no se identific6 esta variable como significativa, posi-
blemente debido al bajo niimero y al relativo escaso impacto en la mortalidad respecto de las infecciones urinarias
y la trombosis venosa profunda.'>'®

En cuanto a las complicaciones mecdnicas, se produjeron tres pérdidas de fijacion del tornillo cefélico en la ca-
beza femoral, 1o que arrojo una tasa de falla del 4,4%. Esta tasa resulté similar a la publicada por Kashigar y cols.,
en 2014 ¢ Ibrahim y cols., en 2019.%° Al analizar las variables relacionadas con estas fallas, ni la calidad de la re-
duccidn, ni la posicion del implante se correlacionaron con las fallas. Entendemos que estas son mds frecuentes en
pacientes con mala reduccién, un tornillo cefélico en la zona superior, en la radiografia anteroposterior, y anterior
en la radiografia de perfil, y una distancia punta-dpex >25 mm como comunicaron Garabano y cols., en 2022.%!
Quizas la falta de significancia estadistica en nuestro andlisis se relacione con el bajo nimero de fallas evaluadas.

El otro hallazgo relevante fue que la tasa de mortalidad al afio de la fractura fue del 2,9%), cifra inferior al 10-33%
publicado.>!2162022 Egto podria ser una consecuencia del manejo interdisciplinario de los pacientes y una correcta
optimizacion prequirurgica.

Cuando se analizaron las variables relacionadas con la muerte, se observé que los pacientes que murieron tenian
diferencias significativas en la incidencia de comorbilidades, como demencia, enfermedades renales, un ICC
>4 y un puntaje de Parker <5. La demencia y las enfermedades renales se han asociado con la muerte luego de una
fractura de cadera.”>** En 2015, Pérez-Séez y cols.” hallaron que las tasas de fracturas de cadera y de mortalidad
aumentan en pacientes con enfermedad renal crénica. Asimismo, en 2021, seglin un metandlisis, los pacientes con
demencia tienen peores resultados funcionales y tasas mds altas de infeccién, luxaciones, complicaciones respira-
torias y mortalidad luego de una fractura de cadera.”

Se ha demostrado que el ICC es una herramienta ttil para evaluar las comorbilidades preoperatorias.'' Respecto
de la mortalidad, en varios estudios, se ha comprobado su valor predictivo tras una fractura de cadera.'>'%?* Si bien
hallamos diferencias significativas en este puntaje entre los pacientes que fallecieron y los que no, no fue posible
identificarlo como una variable independiente de riesgo relacionada con la muerte.

Parker y cols.'” informaron que el puntaje de Parker se correlacionaba directamente con la muerte, que el riesgo
de muerte después de una fractura de cadera aumenta si el puntaje de Parker es <5, un dato similar al obtenido en
nuestro estudio.

Se ha estudiado ampliamente la relacion entre la actividad funcional antes de la fractura y la muerte luego de la
cirugfa por una fractura de cadera. Se han desarrollado multiples tipos de escalas y puntajes que han destacado esta
relacién;'>52° ademds del Indice de Movilidad de Parker, se pueden mencionar el puntaje de Koval® y el puntaje
que evalia la realizacion de actividades cotidianas,? entre otros. En cuanto a la actividad funcional, se ha publica-
do que solo el 40-50% de los ancianos que sufre una fractura de cadera recuperara el nivel de actividad que tenia
antes.'> Esto demuestra otro aspecto del impacto de la fractura en estos pacientes. En este estudio, se observo que
aquellos pacientes con menores puntajes de Parker, dicho de otra manera, aquellos con menor capacidad funcional,
fueron los que tuvieron un riesgo aumentado de muerte.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un estudio retrospectivo que incluyé a una cantidad baja de
pacientes. Esto dltimo pudo haber generado la falta de significancia estadistica en algunas de las variables relacio-
nadas con la mortalidad, generando errores tipo 2 o beta.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de las fracturas intertrocantéricas inestables de cadera con clavos cefalomedulares en los ancianos
representa una opcioén que provoca un relativo bajo nimero de complicaciones. La tasa de mortalidad anual asocia-
da fue del 2,9%, y cercana al 30% al final del seguimiento. Esta tasa se asoci6 con el nivel de actividad funcional
antes de la fractura, representado por un puntaje de Parker <5.
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INVESTIGACION CLINICA

Complicaciones tempranas de la artroplastia
total de cadera por via anterolateral
transglutea directa: estudio comparativo

Fernando Tillet, Eduardo J. Bochatey, Manuel I. Alonso, Walter F. Martinez, Fernando A. Lopreite
Grupo GRECARO, Equipo de Miembro Inferior, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: En los ultimos afos, la introduccion de diversas técnicas, el instrumental quirdrgico y las competencias del cirujano
han contribuido a disminuir las complicaciones tempranas que pueden sobrevenir luego de una artroplastia de cadera. Las com-
plicaciones mas frecuentes son: el aflojamiento femoral, la trombosis venosa profunda y la luxacion. Objetivos: Evaluar la tasa de
complicaciones intraoperatorias y durante los primeros 12 meses luego de una artroplastia de cadera por via anterolateral directa;
y comparar los resultados con la serie publicada en 2007. Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a
pacientes operados por artrosis primaria de cadera en 2 instituciones, divididos en: grupo | (468 pacientes operados entre junio
de 1999 y junio de 2003) y grupo Il (344 pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020). Resultados: La tasa global de
complicaciones en la nueva serie fue del 4,7%. La trombosis venosa profunda fue la complicacién que mas se repitié, no hubo epi-
sodios de luxacion. El empleo de cabezas de 22 mm de didmetro se asocié con un riesgo de luxacién mas alto que con cabezas
mas grandes (OR =6,7;1C95% 1,2-78,2). Conclusiones: La artroplastia total de cadera con abordaje anterolateral transgluteo di-
recto caus6 una baja tasa global de complicaciones dentro del primer afio de la cirugia. Las complicaciones se redujeron casi a la
mitad en las cirugias realizadas entre 2018 y 2020, con respecto a la serie anterior, fundamentalmente a expensas de la luxacion.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; abordaje anterolateral; reemplazo de cadera; complicaciones; abordaje anterolateral
directo.

Nivel de Evidencia: IV

Early Complications in Direct Transgluteal Anterolateral Total Hip Arthroplasty: A Comparative Study

ABSTRACT

Introduction: In recent years, the advent of new procedures, surgical instruments, and surgeon skills has contributed to a reduc-
tion in the number of early complications that can arise after hip arthroplasty. Among the most frequent are femoral loosening, deep
vein thrombosis, and dislocation. Objective: To evaluate the rate of intraoperative complications and complications within the first
12 months after a hip arthroplasty performed utilizing the direct anterolateral approach; and to compare the results to a series pub-
lished in 2007. Materials and Methods: Retrospective cohort study, which included patients who underwent surgery for primary
hip osteoarthritis at two institutions, divided into: group | (468 patients who were operated between June 1999 and June 2003) and
group Il (344 patients who were operated between January 2018 and January 2020). Results: The global rate of complications
in group Il was 4.7%. Deep vein thrombosis was the most frequent event, and there were no episodes of dislocation. The use of
22 mm diameter heads was associated with a higher risk of dislocation compared to surgeries in which larger heads were used
(OR=6.7 -95% Cl 1.2 - 78.2). Conclusions: Total hip replacement through a direct transgluteal anterolateral approach had a low
global rate of complications within the first postoperative year. Complications were reduced by almost half in surgeries performed
between 2018 and 2020, compared to the previous series, mainly in regards to dislocation.

Keywords: Total hip arthroplasty; anterolateral approach; hip replacement; complications; direct anterolateral approach.
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Complicaciones tempranas de la ATC

INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la cantidad de artroplastias primarias de cadera se ha incrementado' y, en muchos estu-
dios, se han obtenido resultados exitosos en términos de evaluaciones clinicas, funcionales y de supervivencia.”*
Sin embargo, son numerosas las complicaciones potenciales que el cirujano ortopedista debe enfrentar durante la
etapa inicial luego de una artroplastia primaria, algunas de ellas son: aflojamiento, infeccion, fracturas (inclusive
la falsa via), lesiones neurovasculares y luxacién.’”

En 2007, Lopreite y cols. realizaron un estudio en el que analizaron a una serie de 468 artroplastias de cadera. La
tasa global de complicaciones fue del 8,5% durante el primer afio posterior a la operacion, y las tres mds frecuentes
fueron: aflojamiento femoral, trombosis venosa profunda y luxacién.?

Desde entonces, en los ultimos 20 afios, la mejora de los disefos de los tallos femorales y las prétesis no cemen-
tadas y de las técnicas de cementacion; asi como también la aparicion del 4cido tranexdmico, la introduccién del
polietileno de alto entrecruzamiento (cross-linked) junto con el uso de cabezas femorales de mayor didmetro; y la
experiencia adquirida en la via de abordaje, han contribuido a disminuir las complicaciones.’ '

El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa de complicaciones intraoperatorias y durante los primeros 12 me-
ses luego de una artroplastia de cadera por via anterolateral directa, y comparar los resultados con los de la serie
publicada en 2007.

La hipétesis planteada fue que la cantidad de complicaciones globales habia disminuido entre ambos periodos.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a pacientes operados por artrosis primaria de
cadera en dos instituciones. Los pacientes fueron divididos en: grupo I (468 operados entre junio de 1999 y junio
de 2003)% y grupo II (344 operados entre enero de 2018 y enero de 2020). Todas las cirugias estuvieron a cargo del
mismo cirujano y se registro la tasa de complicaciones durante la operacion y los primeros 12 meses posteriores,
en ambos grupos.

Se extrajeron los siguientes datos de las historias clinicas de las instituciones: edad, sexo, diagndstico, segui-
miento, aflojamiento femoral o acetabular, trombosis venosa profunda, luxacién, calcificaciones heterotdpicas y
lesiones neurovasculares.

Para la evaluacién radiogréfica se tomaron radiografias anteroposterior de ambas caderas con 10° de rotacién
interna y lateral de la cadera operada, utilizando el programa Synapse® (Fujifilm, EE.UU.). Los pacientes fueron
controlados rutinariamente en el posoperatorio inmediato, a los 30 dias, a los 3 y 6 meses y al afio (Figura). En el
control clinico, se evalud la suficiencia del gliteo mediante la prueba de Trendelenburg y la capacidad de realizar
la abduccién contra la gravedad en dectbito lateral.

Todos los datos fueron registrados por un becario de perfeccionamiento entrenado en cirugia de artroplastia de
cadera.

Se incluy6 a pacientes sometidos a una artroplastia primaria de cadera por artrosis o necrosis avascular. Se ex-
cluyé a los pacientes sometidos a una artroplastia de cadera por fractura o secuela de fractura, secuela de artritis
séptica, secuela de osteotomia o luxacion congénita alta de cadera.

Técnica quirdrgica

Todos fueron operados en dectbito dorsal, bajo anestesia raquidea hipotensiva. Se administré profilaxis antibié-
tica con 1 g de cefazolina (2 g si el paciente pesaba >80 kg), 30 min antes de la incisién cutdnea. A todos se les
administré una dosis inicial de dcido tranexdmico durante la induccién anestésica.

La cirugia se realiz6 por un abordaje anterolateral transgliteo directo y, a diferencia de las operaciones de 1999
a 2003 en las que se utilizaron cabezas de 22 mm de didmetro con polietileno convencional (high-molecular
weight polyethylene, HMWPE), a partir de 2018, se utilizaron cabezas de 28, 32 y 36 mm de didmetro segin el
tamafio acetabular protésico, con polietileno de alto entrecruzamiento (ultra-high-molecular weight polyethylene,
UHMWPE).

Se indicé profilaxis para la trombosis venosa con heparina de bajo peso molecular por via subcutdnea, durante
21 dias después de la cirugia. A partir de mayo de 2019, se comenzé a administrar aspirina 325 mg diarios a pa-
cientes sin riesgo de trombosis.'?
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Figura. Radiografias de cadera, de frente, de control comparativas al aflo de la cirugia. A. Paciente del grupo I, donde
predominaron las prétesis cementadas con cabeza de 22 mm. B. Paciente del grupo II, donde prevalecieron las prétesis no
cementadas con cabeza de 32 mm.

Protocolo de rehabilitacion

Todos siguieron el mismo protocolo de rehabilitacion. Se les permiti6 la sedestacion al borde de la cama con las
rodillas flexionadas hasta 90° y la bipedestacion durante el primer dia. El segundo dia comenzaron a deambular con
la ayuda de un andador para pasar a dos bastones canadienses por un periodo de 3 a 6 semanas, segin la tolerancia.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describen como frecuencia o porcentajes, y las numéricas, como media y desviacién
estandar. Las variables categéricas y continuas se compararon entre los dos grupos con las pruebas %> (o método
exacto de Fisher, si era necesario) y de la t de Student. Se llev6 a cabo un andlisis univariado para determinar la
asociacion entre luxacion y el didmetro de las cabezas femorales. Del mismo modo, se evalud la relacion entre el
uso de tallos cementados y el aflojamiento femoral. Se consideré significativo un valor p <0,05.

Todos los datos fueron volcados en una planilla de Excel® (Redmon, EE.UU.) y los célculos estadisticos se
realizaron con el programa GraphPad Prism 8.0® (LaJoya, CA, EE.UU.).

RESULTADOS

La primera serie abarcé el periodo comprendido entre junio de 1999 y junio de 2003. En este caso, se ana-
lizaron 478 artroplastias totales de cadera primarias con prétesis de Charnley por via anterolateral directa en
409 pacientes, con un seguimiento minimo de un afio. Once pacientes se perdieron durante el seguimiento, uno de
ellos fallecio a las seis semanas de la operacion. Por lo tanto, el andlisis se efectud en 468 caderas correspondientes
a 398 pacientes, de las cuales 79 fueron bilaterales no simultdneas.
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Posteriormente, entre enero de 2018 y enero de 2020 (grupo II), se evalud a la segunda serie de 356 artroplastias
primarias de cadera, se excluyé a 12 pacientes, porque no tenian registros completos. La serie de este grupo quedd
conformada finalmente por 344 pacientes, el 50,6% eran hombres y la media de la edad era de 70.8 + 11.5 afios.

Las proétesis utilizadas en esta serie fueron: 271 (78,8%) Trident-Accolade II (Stryker Inc. Mahwah, NJ, EE.UU.),
52 (15,1%) Trident-Exeter (Stryker Inc, Mahwah, NJ, EE.UU.), 10 (2,9%) UIIl Motion- UTF Stem (United Ortho-
paedic Corporation, Taiwdn) y 11 (3,2%) Trilogy-ML Taper (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.).

Los tallos no cementados fueron todos de fijacién metafisaria. Los 52 tallos cementados fueron pulido espejo de
doble cono Exeter (Stryker Inc, Mahwah, NJ, EE.UU.). El resto de las caracteristicas de la poblacion se describe
en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020

Edad, media DE 708 «11.5
Sexo, n (%)
Masculino 174 (50,6)
Femenino 170 (49.,4)

Diametro de la cabeza femoral, n (%)

28 mm 46 (13,4)
32 mm 223 (64.8)
36 mm 75 (21,8)

Tallos femorales, n (%)
Cementados 52 (15,1)
No cementados 292 (84,9)

Complicaciones, n (%)

Trombosis venosa profunda 6 (1,7)
Fractura trocantérica 3(0,9)
Infeccién periprotésica 3(0,9)
Falsa via 1(0,3)
Insuficiencia glitea 1(0,3)
Lesi6n neurovascular 1(0,3)
Aflojamiento acetabular 1(0,3)
Aflojamiento femoral 0(0)

Luxacién 0 (0)

Calcificacion heterotdpica 0(0)
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La tasa global de complicaciones fue del 4,7%. El porcentaje mds alto estuvo representado por seis pacientes
que evolucionaron con un cuadro de trombosis venosa profunda en el miembro inferior homolateral de la cadera
operada. Cinco de ellos evolucionaron favorablemente y uno sufrié un tromboembolismo pulmonar por lo que fue
internado en la Unidad de Terapia Intensiva donde recibié un tratamiento especifico y terapia anticoagulante, y no
tuvo otras complicaciones.

En segundo lugar, hubo tres pacientes con fracturas del trocanter mayor producidas durante la cirugia, las cuales
fueron tratadas con sutura de alta resistencia. Ninguno tenia dolor o alteracién de la marcha al finalizar el estudio.

Asimismo se detectaron tres infecciones periprotésicas: dos mujeres que, a los 22 y 30 dias de la cirugfia, res-
pectivamente, acudieron a la consulta con dolor y signos de flogosis sumado a un débito serohemdtico persistente
a través de la herida. Ambas fueron tratadas con lavado quiridrgico, desbridamiento y cambio del polietileno. En
las muestras tomadas durante la cirugia, se aislaron los siguientes microorganismos: Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina y Staphylococcus epidermidis. Ambas evolucionaron satisfactoriamente con la terapia antibidtica
especifica.

El caso restante fue un hombre con infeccidn crénica a los cuatro meses de la artroplastia. Inicialmente, se rea-
liz6 una artrocentesis y se aisld S. epidermidis resistente a meticilina, por lo cual se llevd a cabo una revision en
dos tiempos con espaciador de cemento impregnado con antibidtico y terapia antibidtica ajustada. Once semanas
después, se realiz6 la reconversion a prétesis de fijacion distal, sin intercurrencias al finalizar el estudio.

Por otro lado, en un caso, se observé una falsa via femoral en el control radiografico posoperatorio inmediato,
por lo que se recoloc6 el tallo ese mismo dia. Ademads, en una mujer, se detect6 aflojamiento acetabular radiografi-
co en el control del sexto mes, que no progresé en los controles subsiguientes. La paciente nunca refirié sintomas;
por lo tanto, se optd por el tratamiento conservador.

Ademads, un hombre tuvo insuficiencia glitea que se cur6 a las 11 semanas de la operacion.

Por dltimo, una paciente evolucioné con marcha “en estepaje” durante el posoperatorio, se la traté con electroes-
timulacién y ortesis, y se logré una recuperacion parcial.

No se registraron casos de luxacion, aflojamiento femoral o calcificacién heterotdpica.

Al comparar las variables entre el grupo I y el grupo II, hubo un descenso estadisticamente significativo con
respecto a la tasa de aflojamiento femoral (p = 0,01) y luxacién (p = 0,02). El resto de las variables comparadas se
detallan en la Tabla 2.

En el andlisis univariado, se observo que, cuando se utilizaron cabezas con un didmetro de 22 mm, el riesgo de
luxacién era 6,7 veces més alto que con cabezas més grandes (cociente de posibilidades [odds ratio] = 6,7; IC95%
1,2-78,2). Por otro lado, no se hallé una asociacién significativa entre el aflojamiento femoral y el uso de tallos
cementados (cociente de posibilidades = 0,91; IC95% 0,15-10,07).
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Tabla 2. Comparacién de las variables entre el grupo I y el grupo II

Variables Grupo I Grupo II
(n = 468) (n=344)
69.0 0,89

Edad 70.8 = 11.5

Sexo, n (%)
Masculino 183 (46,0%) 174 (50,6%) 0,21
Femenino 215 (54,0%) 170 (49,4%)

Diametro de la cabeza femoral, n (%)

22 mm 468 (100%) 0 (0%)

28 mm 0 (0%) 46 (13,4%)
32 mm 0 (0%) 223 (64,8%)
36 mm 0 (0%) 75 (21,8%)

Tallos femorales, n (%)
Cementados 468 (100%) 52 (15,1%) <0,01
No cementados 0%) 292 (84,9%)

Complicaciones, n (%)

Aflojamiento acetabular 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0,99
Aflojamiento femoral 10 (2,1%) 0(0%) 0,01
Trombosis venosa profunda 9 (1,9%) 6 (1,7%) 0,99
Infeccién periprotésica 3 (0,6%) 3 (0,9%) 0,46
Luxacion 8 (1,7%) 0 (0%) 0,02
Calcificacion heterotdpica 4 (0,8%) 0 (0%) 0,14
Fractura trocantérica 4 (0,8%) 3 (0,9%) 0,99
Falsa via 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0,99
Insuficiencia glitea 0 (0%) 1(0,3%) 0,42
Lesion neurovascular 0 (0%) 1(0,3%) 0,42
DISCUSION

Uno de los hallazgos mds importantes de nuestro estudio fue la baja tasa global de complicaciones tempranas
durante el primer afio posterior a la artroplastia comparada con la publicada en 2007 (4,7% vs. 8,5%).}

En un estudio prospectivo aleatorizado de Martin y cols.,'* 1a tasa de complicaciones fue del 5,1% a los 12 meses
de una artroplastia de cadera por via anterolateral. Las principales complicaciones descritas fueron: tendinopatia
del psoas y trombosis venosa profunda.
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Consideramos que la disminucion de la tasa de complicaciones en nuestro estudio podria deberse, en parte, a los
mejores disefios de los tallos femorales, al incremento en el uso de componentes no cementados y al empleo de cabe-
zas femorales de mayor didmetro (32 y 36 mm). Esto dltimo se relacioné directamente con un descenso significativo
de las tasas de luxacién con respecto a la serie publicada por Lopreite y cols., en 2007 (0% vs. 1,7%; p = 0,02).

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano y con la misma técnica quirdrgica, pero, en el grupo I,
se utilizaron cabezas femorales de 22 mm de didmetro.

Al comparar ambos grupos, el riesgo de luxacién disminuyé 6,7 veces (cociente de posibilidades = 6,7; IC95%
1,2-78,2) a favor del grupo II.

En 1970, disminuy6 el uso de las cabezas de 22 mm de didmetro y se incrementd, de manera sostenida, el de
cabezas de 28 y 32 mm, sobre la base de multiples reportes que sostenian que esto permitia disminuir las tasas de
luxacién.'>'* La colocacién de los cotilos no cementados generd controversia, porque algunos autores publicaron
tasas mds altas de desgaste del polietileno con cabezas de mayor didmetro.'” Asimismo, se establecié que el espe-
sor minimo del polietileno convencional (HMWPE) en cotilos no cementados no deberia ser inferior a 8 mm, ya
que un espesor <8 mm se asociaba a desgaste precoz y rotura. Esto condujo al uso mds frecuente de cabezas de
22 mm de didmetro para cotilos de 50 mm o menos, y de cabezas de 28 mm para cotillos de un didmetro mayor.

Con el advenimiento de los insertos de alto entrecruzamiento (UHMWPE), se demostré que el desgaste no
varfa, en forma significativa, con cabezas de 32 y 36 mm,'®!” se puede utilizar un espesor de polietileno minimo
de 6 mm; esto permitié usar cabezas de 32 mm para didmetros de cotilos no cementados de 48 mm en adelante.
El uso de cabezas de didmetro més grande y el disefio mejorado de los cuellos femorales permiten aumentar el
indice cabeza femoral/cuello con un mayor rango de movilidad y un menor riesgo de tope (impingement); de esta
manera, disminuye el riesgo de inestabilidad. En este estudio, todos los insertos incluidos en el andlisis fueron de
alto entrecruzamiento.

Otra de las principales causas de falla luego de una artroplastia de cadera es el aflojamiento de los tallos fe-
morales.”” Bozic y cols.”' llevaron a cabo un estudio epidemiolégico en los Estados Unidos, y observaron que
el aflojamiento representaba la segunda causa de revision. Décadas atrds, las tasas de aflojamiento con los tallos
cementados eran altas;?>* sin embargo, con los avances en los disefios y las técnicas de cementacidn, se publicaron
series mds prometedoras con mejores resultados en términos de aflojamiento y tasas de supervivencia.”

En el grupo de pacientes operados entre enero de 2018 y enero de 2020, no hubo casos de aflojamiento femoral
durante el primer afio posterior a la cirugia, lo cual represent6 una diferencia estadisticamente significativa con
respecto a la serie de 2007 (0% vs. 2,13%). Consideramos que esto podria deberse a una correcta técnica de cemen-
tacioén y a la menor proporcién de tallos cementados en el grupo II (10,8%), debido a la mejora en los disefios de
los tallos femorales no cementados respecto a sus superficies de fijacién que permiten una mejor osteointegracion.

En la primera serie publicada, los tallos femorales eran cementados. En dicho estudio, se aclara que la técnica
de cementacién de un tallo femoral, asi como la dificultad para su orientacién neutra evitando su colocacién en
varo, podria predisponer al aflojamiento temprano.® Sin embargo, en un estudio diferente del mismo autor, sobre
la orientacién coronal de los tallos no cementados, se demostréd que la orientacion en varo no alteraba la osteointe-
gracion y la supervivencia a largo plazo.”

Este estudio tiene algunas limitaciones, como su disefio retrospectivo y la variabilidad de los componentes proté-
sicos colocados. Asimismo, consideramos que el tiempo como punto de corte establecido para analizar algunas de
las complicaciones enumeradas parece ser insuficiente, sobre todo para el aflojamiento, la infeccién periprotésica
y la luxacién tardia.

Ademads, cabe remarcar que se trata de dos cohortes de pacientes no consecutivos, operados en diferentes perio-
dos de tiempo y que las variables analizadas tanto la luxacién como el aflojamiento se ven influenciadas no solo
por la via de abordaje empleada, sino también por otros detalles técnicos, como el nimero de la cabeza utilizada
y el tipo de fijacién del tallo femoral.

Como fortalezas se destacan que todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano y con la misma
técnica quirdrgica.

CONCLUSIONES

La artroplastia total de cadera por un abordaje anterolateral transgliiteo directo provocé una baja tasa global de
complicaciones dentro del primer afio posoperatorio. Las complicaciones se redujeron casi a la mitad en las ciru-
gias realizadas entre 2018 y 2020, comparadas con las publicadas del estudio de 2007, a expensas de una menor
tasa de aflojamiento femoral temprano y un descenso significativo de la tasa de luxacion.
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El uso de tallos no cementados de fijacién metafisaria disminuy9 la tasa de aflojamiento temprano cuando se los
compardé con los tallos cementados en la via anterolateral transgliitea directa. El riesgo de luxacién fue 6,7 veces
menor con las cabezas de mayor didmetro que con las de 22 mm para esta via de abordaje.
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RESUMEN

Introduccion: La revisién acetabular es una cirugia particularmente desafiante cuando hay pérdida de stock 6seo y defectos
acetabulares extensos. Los implantes 3D pueden suplir estos defectos y adaptarse a cada circunstancia. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar los resultados clinicos y radiograficos en pacientes con defectos acetabulares severos tratados con implantes
impresos en 3D y determinar la constriccion adecuada del cotilo para cada paciente. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo de 10 pacientes con defectos acetabulares severos clasificados como tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvi-
ca que se sometieron a una cirugia con protesis acetabular a medida impresa en 3D, a cargo del mismo equipo quirdrgico, entre
2016 y 2022. Resultados: El seguimiento medio fue de 40.5 meses. El puntaje de cadera de Harris mejor6 significativamente de
un promedio de 24,2 a 63,5 en el tltimo control. No se observaron signos de aflojamiento ni migracién del cotilo 3D en cuanto a
la inclinacién y anteversién en ningun caso, en el ultimo control. Conclusion: Los implantes acetabulares a medida representan
una solucion valida para tratar defectos dseos acetabulares severos y la discontinuidad pélvica.

Palabras clave: Defecto acetabular; cotilo 3D; implante a medida; reconstruccion acetabular.

Nivel de Evidencia: IV

Treatment of Paprosky Type IlIA-B Acetabular Defects and Pelvic Discontinuity With Custom 3D Implants:
Medium-Term Results

ABSTRACT

Introduction: Acetabular revision is a particularly challenging surgery when there is loss of bone stock and extensive acetabular
defects. 3D implants can make up for these defects and adapt to each circumstance. The objective of this study was to evaluate
clinical and radiographic outcomes in patients with severe acetabular defects treated with 3D-printed implants and determine the
appropriate cup constraint for each patient. Materials and Methods: A retrospective study was carried out on 10 patients with
severe acetabular defects classified as Paprosky type IlIA-B and pelvic discontinuity who underwent surgery with a custom 3D-
printed acetabular prosthesis, carried out by the same surgery team between 2016 and 2022. Results: The average follow-up was
40.5 months. The Harris hip score improved significantly from an average of 24.2 to 63.5 at the last follow-up. No signs of loosen-
ing or migration of the 3D cup in terms of inclination and anteversion were observed in any case, at the last control. Conclusion:
Custom-made acetabular implants represent a valid solution to treat severe acetabular bone defects and pelvic discontinuity.
Keywords: Acetabular defect; 3D cup; custom implant; reconstruction.
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.
INTRODUCCION

En los ultimos afios, la cantidad de artroplastias primarias se incrementé de manera exponencial, por lo cual
el nimero absoluto de revisiones tendrd un aumento directamente proporcional.’ La revision acetabular es una
cirugia desafiante, en particular, cuando hay pérdida de stock 6seo con defectos acetabulares extensos, mala cali-
dad 6sea y migracion del implante. La reconstruccion acetabular exitosa con fijaciéon de componentes protésicos
requiere suficiente estabilidad primaria para la consecuente osteointegracion secundaria.>* Los motivos de revisién
son atribuibles a diversas causas: luxacion, inestabilidad, aflojamiento mecanico, infeccién, entre otros.*

Se dispone de una amplia gama de estrategias quirdrgicas para la resolucién de este cuadro, como los anillos de
soporte acetabular, cotilos de metal trabecular con cufias, etcétera. Sin embargo, atin no se ha definido cuél debe
considerarse como referencia. Si bien muchos de los defectos contenidos pueden manejarse con el uso de copas
estandar, los defectos extensos no contenidos podrian requerir implantes a medida dada la complejidad del defecto
6seo.” Los implantes 3D pueden suplir los defectos acetabulares y adaptarse a cada circunstancia mediante la im-
presion de las imagenes de una tomografia computarizada (TC) preoperatoria, la cual ofrece al cirujano la opcién
de agregar encajes metdlicos de precision al implante segtin los defectos de la hemipelvis, ademas de ajustes de
fijacién al stock 6seo remanente mediante el disefio y la localizacién de los orificios de los tornillos orientados con
precision para los huesos: ilion, isquion y pubis, teniendo en cuenta la calidad del hueso para la sujecion 6ptima y
planificar la reconstruccidn del centro de rotacion de la cadera.®’

Los implantes hechos a medida consumen grandes recursos econdémicos y de organizacion; sin embargo, son
una opcion terapéutica para grandes defectos 6seos que no pueden ser tratados con implantes estindar. Aunque
este método es bastante costoso comparado con el uso de implantes estandar, a menudo, puede ser la tinica so-
lucién posible para la revision de la artroplastia total de cadera (ATC). Los implantes a medida se desarrollaron
para lograr la estabilidad del implante y restaurar la biomecdnica de la cadera cuando hay una pérdida importante
de stock 6seo.”

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y radioldgicos en pacientes con defectos acetabu-
lares severos tipo IIIA-B de Paprosky y discontinuidad pélvica, después del tratamiento con implantes a medida
impresos en 3D mediante TC para cirugia de revision y determinar la constriccién adecuada del cotilo para cada
paciente en funcién de las necesidades de cada uno de ellos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una evaluacién retrospectiva de los pacientes que se sometieron a una cirugia con una prétesis ace-
tabular a medida impresa en 3D para el tratamiento de defectos acetabulares severos tipo IIIA-B de Paprosky y
discontinuidad pélvica entre 2016 y 2022.

Diez pacientes (7 mujeres y 3 hombres) se sometieron a una revisiéon de ATC utilizando un componente acetabu-
lar personalizado a medida disefiado en 3D para reconstruir defectos acetabulares severos. Los datos de los pacien-
tes, la indicacion para la ATC primaria y la cantidad de cirugias previas o cirugias de revision previas se extrajeron
de las historias clinicas del hospital y se volcaron en una base de datos de Excel (Tabla 1).

El compromiso acetabular se determiné segtin la clasificacién de Paprosky® y la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons. Se utilizaron el puntaje funcional de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS), el puntaje de
cadera de Oxford (Oxford Hip Score, OHS) y la Short Form-36 Health Survey (SF-36) al ingresar y en el dltimo
control.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico. Los criterios de inclusion fueron: pacientes
con defectos acetabulares severos tipo IIIA o tipo IIIB de Paprosky y discontinuidad pélvica, y con el alta infec-
tolégica para realizar el segundo tiempo de revision. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con defectos
acetabulares tipos I y II de Paprosky o defectos acetabulares menores, e infeccion activa.

Si bien no habia pacientes desnutridos u obesos mérbidos, habitualmente tratamos de corregir el estado clinico
poniendo como limite, por protocolo, un indice de masa corporal de entre 18 y 30.

Planificacion preoperatoria y desarrollo del componente acetabular personalizado en 3D

Todos los pacientes se sometieron a una ATC de revisién con un componente acetabular personalizado 3D
para reconstruir defectos acetabulares extensos. Antes de la cirugia, se tomaron imagenes por TC con algoritmo
de supresion de metales de cada paciente en posicién supina, con los miembros inferiores alineados en posicion
anatémica y rotacién neutra. Los cortes tomograficos fueron de 1 mm en toda la pelvis y los datos se guardaron en
formato DICOM estandar (Imagenes Digitales y Comunicaciones en Medicina).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Paciente | Seguimiento Edad | IMC |Indicacién de ATC Motivo Paprosky tipo Clrugla de
(meses) primaria de revision revision

Artritis reumatoide ~ Aflojamiento séptico 1B
2 63 F 73 23 Artrosis Luxacién recurrente 1A
3 60 F 68 18 Artrosis Aflojamiento IIA
aséptico
4 13 F 70 22 Artrosis Aflojamiento séptico 111B
5 24 F 81 29 Artritis reumatoide ~ Aflojamiento séptico 1B
[§ 20 F 79 27 Artrosis Aflojamiento séptico 111B
7 29 F 63 21 Displasia residual Aflojamiento 111B
de cadera séptico Discontinuidad
8 72 M 73 23 Artritis Aflojamiento 1B 1
reumatoide aséptico
9 31 M 80 27 Artrosis Aflojamiento 1A 2
aséptico
10 65 M 68 26 Artrosis Aflojamiento séptico 111B 2

F = femenino; M = masculino; IMC = indice de masa corporal; ATC = artroplastia total de cadera.

El 4rea del defecto 6seo acetabular se estim6 con el programa de procesamiento de imdgenes especifico (Mimics,
Materialise).

La pérdida Gsea acetabular radial total se midié siguiendo el método descrito por Gelaude y cols.’ La calidad
dsea fue evaluada por el programa en todos los casos y cuantificada en unidades Hounsfield (Figura 1) y, con esta
informacidn, se realiz6 un cdlculo de precision para ubicar los tornillos de manera divergente en zonas donde se
observaba una buena calidad 6sea disponible para que estos tengan un agarre Optimo y, de esta manera, obtener la
madxima estabilidad posible.

Evaluacién de la densidad 6sea Escala Hounsfield

en unidades Hounsfield

A: 300 (HU)

B: 400 (HU) e 2000

C: 250 (HU)

D: 300 (HU . o

E: 200 ((HU)) ® 700 Calidad ¢ptima
©380 ..
.40 Tejidos blandos
0 Agua
* 1000 Aire

- e

Figura 1. Evaluacién de la densidad 6sea en unidades Hounsfield (HU).
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Antes de la fabricacion definitiva del implante 3D, los técnicos e ingenieros de disefio y el cirujano se comu-
nicaron constantemente para optimizar la inclinacién, la anteversioén y el centro de rotacién del implante. Esta
comunicacién entre bioingeniero y cirujano es imprescindible para lograr la mayor precisién en la creacién del
implante. De este modo, se fabrican dos implantes; en primer lugar, un prototipo de plastico del implante y de la
hemipelvis afectada, que se esterilizan y se usan durante la cirugia para disminuir el margen de error. En segundo
lugar, se fabrica el implante a medida en titanio trabecular definitivo.

Seleccion del implante cementado

El grado de constriccion del cotilo se determind, de manera particular, para cada paciente. Se indicaron cotilos de
doble movilidad a los pacientes sin comorbilidades, aumentando el grado de constriccion segin el riesgo personal
de luxacidn, una de las complicaciones mds comunes de esta técnica. Los pacientes con severo compromiso del
aparato abductor fueron evaluados mediante resonancia magnética, solicitada junto con la TC antes de la cirugfia,
con el fin de determinar su competencia y el riesgo de inestabilidad.

Antes de cada cirugia, se aspiré liquido sinovial mediante artrocentesis para descartar una infeccién asociada a
la prétesis. Los pacientes con diagnéstico de infeccidn periprotésica se sometieron a una revision en dos tiempos y
se procedié a la cirugia definitiva con el aval del Servicio de Infectologia luego del tratamiento antibiético dirigido
completo y de contar con un registro del descenso de marcadores seroldgicos.

Técnica quirdrgica

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

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo quirtdrgico. Se colocé al paciente en decubito lateral
con preparacion convencional. Se realizé un abordaje posterolateral ampliado de cadera en todos los casos, que
se profundiz6 hasta el plano articular con posterior desbridamiento del tejido para exponer el defecto acetabular y
lograr una adecuada exposicion del ilion, isquion y pubis. Se extrajeron los osteofitos segin lo determinado por la
planificacién preoperatoria.

Durante la cirugia, el cirujano se apoy6 en el prototipo pléstico anatémico de la hemipelvis y el implante de
prueba como una guia para identificar el defecto calculado en el anlisis previo con la TC.

En primer término, se colocé el implante de prueba segtin el ajuste planificado y se evaluaron la funcién y la es-
tabilidad. Posteriormente, se retiré el prototipo de prueba y se implanté el cotilo 3D definitivo en el defecto aceta-
bular y se fij6 con los tornillos utilizando las guias de colocacidn; se colocaron tres tornillos dirigidos al ilion, uno
al pubis y dos tornillos cruzados en el isquion, lo que brinda mayor estabilidad al implante. Por dltimo, se cementd
una copa con distinto grado de constriccion dentro del implante hecho a medida, en funcién de los requerimientos
de cada paciente. Se resalta la versatilidad del implante 3D para la eleccién de diversas opciones de cotilos con
distintos grados de constriccion que pueden cementarse dentro de este para adaptarse a las circunstancias de los
pacientes y disminuir el riesgo de inestabilidad. Ademads, permite mejorar la orientacién del componente, si es
necesario. Es decir, el cotilo cementado elegido tiene una anteversion e inclinacién independientes de las del im-
plante 3D, logrando, de esta manera, una adecuada estabilidad y una menor tasa de luxacién.

Se dej6 un drenaje articular en todos los casos (por 48 h) y se cerrd por planos hasta piel.

Protocolo posoperatorio

La analgesia posoperatoria se inici6 con la infiltracién de la herida con ropivacaina durante el cierre y continud
con ketorolac por via intravenosa combinado con paracetamol por via oral. Este manejo multimodal del dolor
facilita la terapia fisica y de rehabilitacidn, agilizando el alta hospitalaria y disminuyendo el riesgo de trombosis
venosa profunda, junto con la administracién de enoxaparina durante 30 dias.

Los pacientes fueron movilizados precozmente permitiendo la sedestacion en el primer dia posterior a la ciru-
gia. Se indic6 la carga parcial durante las primeras tres semanas, seguida de una progresion de la carga total de 6
a 8 semanas después de la cirugia.

Se tomaron radiografias seriadas (de frente, axial, alar y obturatriz) de pelvis en el posoperatorio inmediato, a la
semana, al mes y a los tres meses donde se observd la osteointegracion de todos los implantes (Figura 2). Luego se
tomaron radiografias de control anuales. Se solicitd, ademds, una TC de control a los tres meses.
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Figura 2. A. Radiograffa ampliada de cadera derecha, de frente, en el posoperatorio inmediato. Se observa el metal trabecular
del implante 3D. B. Radiografia ampliada de cadera derecha, de frente, a los 3 meses de la cirugfa. Se detectan signos de
osteointegracion en el entramado del metal trabecular.

RESULTADOS

En el andlisis final, se incluy6 a 10 pacientes (Tabla 1), el seguimiento medio fue de 40.5 meses (rango 13-72).
Siete pacientes eran mujeres y tres, hombres, con una edad promedio de 73.7 afios (rango 63-82). El indice de
masa corporal medio era de 24,1 kg/m? (rango 18-29). Las indicaciones de ATC primaria fueron diagnésticos de
displasia de cadera (n = 1), artritis reumatoide (n = 3) y artrosis (n = 6).

Los pacientes se habian sometido a un promedio de 2,1 cirugias de revision (rango 1-5).

Todos tenian un puntaje funcional pobre antes de la cirugia. El HHS mejoré de 24,2 (rango 10-40) al ingresar a
63,5 (rango 35-92) en el dltimo control. La media del OHS fue de 34,5 (rango 15-46) y la media de la SF-36, de
68,8 (rango 58-95) (Tabla 2). En el dltimo control, desde el punto de vista funcional, la movilidad, el alivio del do-
lor y la independencia del paciente mejoraron después de la cirugia al compararlos con los valores prequirtirgicos,
corroborados mediante las escalas funcionales mencionadas.

Tabla 2. Comparacién de los puntajes funcionales prequirdrgicos y posquirdrgicos

- Evaluacion preoperatoria - - Evaluacion posoperatoria -
HHS OHS S OHS

SF-36 HH SF-36
1 40 18 48 65 40 70
2 25 15 32 70 36 72
3 38 18 42 92 46 95
4 10 16 20 35 35 40
5 21 19 35 82 39 80
6 24 17 36 60 36 69
7 15 21 25 58 32 65
8 20 18 29 50 24 58
9 28 10 35 52 15 58
10 21 19 32 71 42 81
Promedio 24,2 17,1 334 63,5 34,5 68,8

HHS = Hip Harris Score; OHS = Oxford Hip Score; SF-36 = Short Form-36 Health Survey.
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Se analizaron las radiografias anteroposterior de pelvis, y alar y obturatriz de la cadera afectada a la semana, al
mes, a los tres meses y luego, anualmente. No se observaron signos de aflojamiento ni migracién del cotilo 3D
en cuanto a la inclinacién y la anteversidon en ningin caso, en el dltimo control (Figura 3), segtin los criterios de
Manaster,'® por lo que la supervivencia del implante a mediano plazo, segin el método de Kaplan-Meier, es del
100% (Tabla 3). Se realiz6 un control con TC a los tres meses de la cirugia donde se constaté la osteointegracion
de todos los implantes.

Figura 3. Radiografias de cadera izquierda, de frente. Control radiografico de la inclinacién y anteversién. A. Posquirtrgico
inmediato. B. A los 29 meses de la cirugia.

En cuanto al grado de constriccién de la copa cementada dentro del implante 3D, se indicaron copas de doble
movilidad a siete pacientes, aquellos que contaban con un aparato abductor suficiente, y se corrobor6 la adecuada
estabilidad durante la operacion. En los tres pacientes restantes, se decidié aumentar la constriccidén y cementar
un cotilo tripolar dada la pérdida de la continuidad del aparato abductor y las maniobras intraoperatorias con
riesgo alto de luxacion. Cabe destacar que, en estos tres Gltimos pacientes, la reconstruccién acetabular se com-
bind con una prétesis no convencional de fémur, debido a la pérdida de stock 6seo del fémur proximal. Por lo
anterior, se desprende que la seleccion de la constriccion del implante fue particular para cada paciente segtin sus
requerimientos.
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Tabla 3. Supervivencia del implante segiin el método de Kaplan-Meier

Paciente m % Supervivencia

1 13 100
2 20 100
3 24 100
4 28 100
5 29 100
6 31 100
7 60 100
8 63 100
9 65 100
10 72 100

Complicaciones

Cuatro de los 10 pacientes sufrieron complicaciones, lo que resulté en una tasa de complicaciones del 40%. En
las primeras seis semanas después de la cirugia, se produjo una luxacion recidivante; esta complicacién se resol-
vi6 aumentando el grado de constriccidn al retirar un cotilo de doble movilidad y reemplazarlo por un cotilo de
mayor constriccién, cementado dentro del implante 3D. Un paciente presentd neuropraxia del cidtico que se curd
al tercer mes de la operacion. Dos pacientes requirieron limpieza mecénico-quirtirgica por secrecion persistente a
través de la herida dentro de las primeras tres semanas posoperatorias, la evolucion fue buena y no fue necesaria
otra intervencion.

DISCUSION

La pérdida 6sea acetabular sigue siendo un desafio quirdrgico importante en la ATC de revisién. Con los im-
plantes a medida, se lograron resultados aceptables con una mejoria significativa de la funcién. En este estudio,
todos los pacientes tenian, al menos, un defecto acetabular tipo III de Paprosky y uno, una discontinuidad pélvica.

Aln no se ha podido definir la estrategia quirtrgica dptima para estos pacientes. Los miltiples procedimientos
descritos, como el uso de cotilos de gran tamafo, injertos estructurales o celdas de reconstruccidn, entre otros, no
consiguieron resultados favorables a mediano y largo plazo. Como se expone en el estudio de Sembrano y Cheng,'
la reconstruccion acetabular con celdas de reconstruccion tuvo una tasa de supervivencia del 87,8% a los cinco
afios y del 80,7% en relacién con el aflojamiento radiolégico. De igual modo, Amenabar y cols. informan una
supervivencia del 85% a los 10 afios con celdas de reconstruccion e injerto estructural.'”

En este estudio, se evaluaron los resultados funcionales y radiogréficos después de la colocacion de implantes a
medida en pacientes con defectos seos acetabulares graves. Esta técnica resulta particularmente titil en pacientes
mayores en quienes se busca resolver la enfermedad y devolver la funcién de manera rdpida, antes que priorizar el
aporte de stock 6seo. En general, se observaron resultados clinicos y radiogréficos satisfactorios. Nuestros resulta-
dos son comparables con los de investigaciones recientes.

En el estudio de Wind y cols., se evalu6 a 19 pacientes tras la colocacién de implantes a medida, durante un
seguimiento promedio de 31 meses. El HHS mejoré significativamente de 38 a 63."

Del mismo modo, Taunton y cols. estudiaron la discontinuidad pélvica de 57 pacientes, en un promedio de
65 meses después del uso de implantes a medida, y comunicaron un HHS final de 74,8." En el estudio con el se-
guimiento mds largo (promedio 10 afios), el HHS mejoré de 41 a 80."

Una revision sistemadtica publicada por Chiarlone y cols. investigd los implantes acetabulares fabricados a me-
dida para defectos 6seos acetabulares graves y obtuvieron resultados clinicos y radiogréficos satisfactorios a me-
diano plazo. La tasa de supervivencia del componente acetabular oscil entre el 86,5% y el 100%, pero la tasa de
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reoperaciones fue del 24,5%.'® En nuestra serie, solo un paciente tuvo una luxacion de la cadera después del im-
plante de la copa 3D y fue sometido a una cirugia de revisién con la implantacién de una copa de mayor constric-
cién y una mejora en la anteversion e inclinacidn, logrando intervenir en las posibles causas. Ante esta situacion,
el uso de cotilos con distinto grado de constriccion permitird disminuir el riesgo de luxacién de la prétesis, una de
las principales complicaciones descritas. Consideramos que la determinacién de la constriccién posoperatoria del
cotilo es fundamental para disminuir el riesgo de luxaciones.

En Ia revisiéon de De Martino y cols., solo el 1,7% tuvo aflojamiento aséptico de los implantes a medida. Sin
embargo, la tasa de complicaciones general fue del 30%."” En nuestro estudio, la tasa de complicaciones fue del
40%. Sin embargo, ninguno de los implantes tuvo que ser retirado por complicaciones posoperatorias.

Como fortaleza del estudio se remarca que tanto las intervenciones quirtdrgicas como el seguimiento de los pa-
cientes estuvieron a cargo del mismo equipo. Asi mismo, no se perdié ningiin paciente durante el seguimiento, por
lo que se tiene un registro completo de ellos y de su evolucion en el tiempo.

Este estudio tiene varias limitaciones. Las principales son el pequefio tamafio de la muestra y la falta de un
grupo de control, asi como su disefio retrospectivo. Solo se dispone de ensayos retrospectivos que investigan los
implantes de cadera fabricados a medida para defectos acetabulares graves. Sin embargo, un ensayo planificado
prospectivamente seria favorable y deberia realizarse en el futuro.

CONCLUSIONES

Los implantes acetabulares a medida representan una solucién vélida para tratar defectos 6seos acetabulares
severos y la discontinuidad pélvica tipo IIIA-B de Paprosky. Esta estrategia permite ajustar el implante al hueso re-
ceptor residual, sorteando la deficiencia 6sea y restaurando la biomecénica de la cadera y también poder cementar
dentro una copa con una orientacién independiente al implante 3D, con resultados clinicos y radiograficos satis-
factorios en el seguimiento a mediano plazo. Sin embargo, alin es necesario evaluar los resultados a largo plazo.
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INVESTIGACION CLINICA

Resultados 1niciales del uso de cotilos
de doble movilidad en pacientes >635 afios
con fractura de cadera. Analisis retrospectivo

de 102 casos

German Garabano, Manuel I. Alonso, Leonel Pérez Alamino, Adrian Jaime, Matias L. Cullari, César A. Pesciallo
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar los resultados funcionales y la tasa de luxacién en pacientes
>65 afos con fractura de cadera operados con proétesis de doble movilidad. Materiales y Métodos: Se analizé a los pacientes
tratados por una fractura de cadera entre 2017 y 2021. Se incluy6 a pacientes >65 afios, tratados con copas de doble movilidad
y un seguimiento minimo de 24 meses. Se analizaron los datos demograficos, las comorbilidades, los resultados funcionales
(Parker y puntaje de Harris), las complicaciones (infeccion, luxacion, aflojamiento), las reoperaciones y revisiones. Resultados:
Se trataron 102 fracturas de cadera (75 mediales y 27 intertrocantéricas) en 102 pacientes. El 72,5% eran mujeres (media de la
edad 80.59 + 6.92 afios), el indice de Comorbilidad de Charlson promedio fue de 4,71 y el puntaje ASA, 2,47. EI 93,1% comenzé
a caminar al segundo dia de la cirugia. Segun el puntaje de Harris, los resultados fueron excelentes o muy buenos en el 94,1%;
los puntajes de Parker preoperatorio y posoperatorio no difirieron significativamente (p <0,05). El seguimiento promedio fue de 30
meses. Hubo 8 (7,84%) complicaciones: 2 (1,9%) casos de trombosis venosa profunda, 4 (3,9%) de tromboembolismo pulmonar,
tres infecciones (2,9%) y una (0,9%) luxacion. La tasa de reoperaciones fue del 2,9%. Conclusiones: Con el empleo de copas de
doble movilidad se obtuvieron resultados funcionales aceptables y una tasa de luxacion relativamente baja (0,9%). Esto sugiere
que estos implantes representan una opcién en el tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave: Pacientes afiosos; fractura de cadera; prétesis de doble movilidad; luxacién; reoperacion.

Nivel de Evidencia: IV

Preliminary Outcomes with Dual Mobility Cups in Patients Older Than 65 With Hip Fractures.
A Retrospective Analysis of 102 Patients

ABSTRACT

Objective: This retrospective study aimed to assess the functional outcomes and dislocation rate in the treatment with dual mobil-
ity prostheses in patients older than 65 with hip fractures. Materials and Methods: We analyzed all patients treated between 2017
and 2021 for hip fractures in our service. We included patients older than 65 years, treated with dual mobility cups, and a minimum
follow-up of 24 months. We analyzed demographic data, comorbidities, functional outcomes (Parker score and Harris Hip Score,
HHS), complications (infection, dislocation, loosening), reoperations, and revisions. Results: We included 102 hip fractures (75
medial and 27 intertrochanteric) in 102 patients. Seventy-four (72.5%) were women, the mean age was 80.59 + 6.92 years, the
mean Charlson index was 4.71 (range 3-10), and ASA was 2.47 (1-4). 93.1% started walking on the second postoperative day.
94.1% presented excellent or very good outcomes according to the HHS, the postoperative Parker index did not show significant
differences in comparison to the preoperative one (p < 0.05). The average follow-up was 30 months (range 24-60). There were 8
(7.84%) complications: 2 (1.9%) deep vein thrombosis, 4 (3.9%) pulmonary thromboembolism, 3 infections (2.9%), and 1 (0.9%)
dislocation. The reoperation rate was 2.9%. Conclusions: We obtained acceptable functional outcomes using dual mobility cups
with a relatively low dislocation rate (0.9%). This suggests that these implants are an option to consider in treating these lesions.
Keywords: Elderly patients; hip fracture; double mobility prosthesis; dislocation; reoperation.
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Cotilos de doble movilidad para fractura de cadera

INTRODUCCION

La efectividad de la artroplastia total de cadera (ATC) en adultos mayores con fractura de cadera estd demostra-
da, por lo que representa una modalidad terapéutica ampliamente aceptada.'?

A pesar de los excelentes resultados funcionales logrados con este tratamiento, la luxacién de la prétesis es una
complicacion relativamente frecuente.’ En adultos mayores con una ATC por fractura de cadera, la tasa de luxacién
llega hasta el 10%, lo que representa una tasa cinco veces mas alta que cuando se realiza por coxartrosis.*

En los tdltimos afios, se ha incrementado el uso de copas de doble movilidad para tratar estas lesiones,’ ya que
combina el principio de Charnley® de una cabeza de baja friccién con el de McKee y Watson-Farrar’ de usar una
cabeza femoral de mayor tamafio para evitar la luxacién. Diferentes autores han informado tasas de luxacién re-
lativamente bajas con estos implantes en pacientes con fractura de cadera.®® Estos cotilos constan de una cabeza
que se mueve dentro de una copa acetabular secundaria mas grande que, a su vez, tiene movilidad sobre el cotilo.
Al descomponer el movimiento, este disefio permite un rango de movilidad mas amplio sin comprometer la esta-
bilidad intraprotésica.'®!"

Se han publicado muy pocos reportes sobre el empleo de estos implantes en fracturas de cadera, en nuestro pafs.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar los resultados funcionales y la tasa de luxacion del trata-
miento con protesis de doble movilidad en pacientes >65 afios con fractura de cadera.

11,12

MATERIALES Y METODOS

Se analizo, en forma retrospectiva, a todos los pacientes tratados consecutivamente por fractura de cadera, en
nuestro Servicio, entre enero de 2017 y junio de 2021. Los criterios de inclusion fueron: fractura de cadera, trata-
miento con prétesis de doble movilidad, edad >65 afios y un seguimiento minimo de 24 meses. Se excluy6 a los
pacientes tratados con otro tipo de artroplastia (hemiartroplastia o ATC sin cotilo de doble movilidad), anteceden-
tes de cirugia en la cadera afectada, fracturas patoldgicas y aquellos tratados por fracturas inveteradas (>90 dias).

Se habia indicado el tratamiento con prétesis de doble movilidad a pacientes de edad avanzada (>65 afios), con
mala calidad ésea determinada en la radiografia de la fractura mediante el indice de Dorr, deambuladores fuera del
domicilio, por lo menos, de 100 m o con signos de artrosis de cadera >grado 2 de Tonnis.

Las prétesis utilizadas eran de origen nacional compuestas por un cotilo metélico (Polygram), un tallo pulido
espejo (Cyclon), con cabeza metélica modular de 28 mm de didmetro acoplada a una copa de polietileno de doble
movilidad (Fico, Ortopedia Alemana, Argentina) (Figura). Segtin el angulo cervico-diafisario, se us6 un tallo con
offset estandar o lateralizado de acuerdo con la planificacién preoperatoria. La fijacién de la prétesis en ambos
componentes protésicos fue cementada en todos los casos.

Figura. Radiografia anteroposterior de cadera izquierda. A. Se observa una alteracién de la forma compatible con fractura
medial. B. Reconstruccién con prétesis cementada total, con cotilo de doble movilidad. C. Evolucién a los 12 meses.
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Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quiridrgico, en quiréfano de flujo laminar, mediante
un abordaje de Bauer en dectbito dorsal. Se administré anestesia raquidea hipotensiva, salvo, cuando por expresa
indicacién anestésica o cardioldgica, se administré anestesia general.

Se coloc6 un tapdn distal para presurizar el cemento y el cementado fue retrégrado con pistola. En todos los
casos, se efectud una sutura continua del aparato abductor. La profilaxis antitrombdética consistié en enoxaparina
subcutdnea y vendajes en ambos miembros inferiores durante cuatro semanas. Como profilaxis infecciosa se admi-
nistré 1 g de cefazolina por via intravenosa (una dosis antes de la cirugia y dos dosis después, cada 8 h).

La rehabilitacion fue la misma para todos los pacientes y consistié en ejercicios isométricos y sedestacion en
la cama el primer dia posterior a la cirugia. La bipedestacion y la marcha con andador sin restriccion de carga se
permitieron a partir del segundo dia, segtin la tolerancia al dolor. Los controles clinico-radioldgicos posoperatorios
se realizaron a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses y, luego, una vez por afio.

En el momento del cierre del estudio, a los pacientes que no habian concurrido al control en el dltimo afio o que
no habian completado el seguimiento, se los citd para control o se los llamé por teléfono para conocer si deambu-
laban, si lo hacian con asistencia y se les solicit6 un control radiogréfico.

Variables analizadas

Las variables analizadas mediante la revision de los registros hospitalarios fueron sexo, edad, tipo de fractura
(medial o lateral), comorbilidades (Indice de Comorbilidad de Charlson'® y clasificacién de la American Society of
Anesthesiologists, ASA) y capacidad previa para caminar (Indice de Movilidad de Parker).*

Se registraron también los dfas transcurridos desde la admisién hasta la cirugia, ya que, por las comorbilidades,
algunos pacientes necesitaron de algin tipo de estabilizacidn clinica antes de la intervencién y el dia posoperatorio
que comenzaron a caminar.

En las radiograffas anteroposterior y lateral de cadera, se analizaron los signos de demarcacién o aflojamiento
de los componentes segtin las zonas de DeLee-Charnley y Gruen.'> Asimismo, se registr6 cualquier complicacién
inherente al procedimiento y las reoperaciones.

El anélisis objetivo de los resultados se realizé segtin los criterios del puntaje de cadera de Harris
en excelentes, buenos, regulares y malos, y con el puntaje de Parker luego de la cirugia.

16 agrupandolos

Anélisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como frecuencia y porcentajes, y las variables numéricas, como media y
desviacion estdndar o mediana y rangos intercuartilicos, segtin su distribucion. El andlisis comparativo de las varia-
bles categéricas se realizé con la prueba %2 (o el método exacto de Fisher), mientas que las numéricas se analizaron
con la prueba de la t de Student. Se consideré estadisticamente significativo un valor p <0,05.

Todos los datos fueron volcados en una planilla de Excel (Redmon, EE.UU.) y los célculos estadisticos se efec-
tuaron con el programa GraphPad Prism 9.0 (LaJoya, CA, EE.UU.).

RESULTADOS

En el periodo analizado, se trat6 a 257 pacientes con fracturas de cadera, se excluy6 a 155 (98 tratados con
hemiartroplastia; 27, con ATC sin cotilo de doble movilidad; 11 fracturas patoldgicas, 11 casos perdidos en el
seguimiento, 6 con antecedentes de cirugfas en la cadera fracturada y 2 fracturas inveteradas de cadera).

La serie final qued6 conformada por 102 pacientes con 102 fracturas de cadera (75 mediales [73,5%] y 27 late-
rales [26,5%]). En la Tabla, se detallan las caracteristicas de los pacientes analizados.

El promedio de dias desde la internacion hasta la cirugia fue de 2.12 (rango 1-16). Setenta y tres pacientes
(71,5%) fueron operados antes de las 72 h de ingresar y un subgrupo de 29 pacientes que requiri6 la estabilizacién
de algin pardmetro clinico para afrontar la cirugia. El tiempo promedio desde el ingreso hasta la cirugia para este
grupo fue de 5.8 dias (rango 4-16).

Marcha y necesidad de asistencia luego de la cirugia

En cuanto a la marcha, 95 (93,1%) pacientes comenzaron a caminar el segundo dia después de la cirugia; cinco
(4,9%), a partir del tercer dia; uno (0,9%), a partir del cuarto dia y otro (0,9%) no camind. En el dltimo control, el
47% necesitaba asistencia, 98 pacientes (96,1%) caminaban fuera del domicilio y tres (2,9%), dentro del domici-
lio; uno no volvié a caminar.
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Tabla. Resumen de las caracteristicas de los pacientes incluidos en la serie

Sexo femenino, n (%) 74 (72,5)
Edad (anos), media, desviacion estandar 80.59 + 6.92
ICC, mediana (rango) 4,71 (3-10)
Puntaje ASA, mediana (rango) 2,47 (1-4)
Indice de Movilidad de Parker preoperatorio, mediana (rango) 6,36 (3-9)
Capacidad de caminar antes de la fractura, n (%)

Fuera del domicilio 102 (100)
Asistencia 44 (43,1)
Dias desde admisién hasta la ATC, mediana (rango) 2.12 (1-16)

Tipo de fractura,n (%)
Medial 75 (73,5)
Lateral 27 (26,5)
Seguimiento (meses), mediana (rango) 30 (12-60)

ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson; ASA = American Society of Anesthesiologists; ATC = artroplastia total de cadera.

La mediana del puntaje de cadera de Harris al final del seguimiento fue de 85,9 (rango 62-93), con resultados
excelentes en 64 (62,7%) casos, buenos en 32 (31,4%), regulares en cuatro (3,92%) y malos en dos (1,9%).

El indice de Parker posoperatorio promedio fue de 6,17 (rango 0-9), sin diferencias significativas (p = 0,43)
respecto de los valores preoperatorios.

Complicaciones, luxacion y reoperaciones

Se produjeron ocho complicaciones (7,84%): dos (1,9%) casos de trombosis venosa profunda que evolucionaron
favorablemente con el tratamiento médico; cuatro (3,9%) pacientes con tromboembolismo pulmonar (2 se curaron
con tratamiento médico y 2 fueron internados en terapia intensiva durante tres dias; a uno de ellos, ademas, fue ne-
cesario colocarle un filtro en vena y administrarle terapia antiagregante, su evolucién fue favorable). Tres pacien-
tes (2,9%) sufrieron infecciones agudas: una superficial se resolvié con tratamiento antibidtico; y dos profundas
tratadas con limpieza quirtdrgica mds antibiticos por via intravenosa. Un paciente evolucioné favorablemente y el
otro fallecié al mes de la limpieza. Por dltimo, uno (0,9%) sufri6 una fractura de trocdnter mayor intraoperatoria
que requirié alambrado.

Se detect6 un solo caso de luxacioén (0,9%) hasta el cierre del estudio. A los ocho meses de la artroplastia, el
paciente sufri6 una fractura periprotésica de trocdnter mayor luego de una caida de propia altura, y posteriormente
tuvo tres episodios de luxacién, fue sometido a una osteosintesis del trocanter con una placa cable, y no se repitie-
ron los episodios de luxacién.

La tasa de reoperaciones fue del 2,9% (n = 3); dos (1,9%) casos por infeccién y uno (0,9%) por fractura de tro-
cénter y luxacion.

Finalmente, la tasa de mortalidad dentro de los 24 meses de la cirugia fue del 10,7% (n = 11), dos pacientes
murieron en el posoperatorio inmediato (dentro de las 4 semanas).

Analisis radiografico
Al cierre del estudio, un paciente tenfa signos de demarcacién (zona 1 de DeLee-Charnley y 2-6 de Gruen;) sin
trascendencia clinica, por lo que continda con controles.

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue que el uso de cotilos de doble movilidad en adultos mayores con fractura
de cadera logra aceptables resultados funcionales asociados a una baja tasa de luxacion.
En el tratamiento protésico de las fracturas de cadera de pacientes >65 afos, la evidencia actual ha mostrado
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que la ATC logra resultados funcionales superiores a los de otras opciones terapéuticas, como la hemiartroplastia.
Blomfeldt y cols.,"” y Hedbeck y cols.'® informaron puntajes de cadera de Harris mds altos en pacientes tratados
con una ATC. En nuestra serie, el 94,1% obtuvo resultados funcionales excelentes o buenos, con un puntaje de
Harris promedio de 85,9 a los 24 meses de seguimiento.

Otro aspecto importante del tratamiento en este grupo de pacientes es que la ATC permite una rapida moviliza-
cién. Esto disminuiria las complicaciones, como infecciones urinarias, neumonia, trombosis y escaras por decibi-
to, generadas por un prolongado reposo en cama.'”!® Pfeufer y cols. demostraron que, con la rapida movilizacién y
la carga completa de peso, los pacientes operados obtuvieron mayores puntajes en la escala de Parker, esto refleja
una mejor capacidad ambulatoria posoperatoria.'® En nuestro estudio, el 93,1% de los pacientes deambularon a las
48 h de la operacidn, tenfan un puntaje promedio de Parker de 6,17, sin diferencias significativas respecto de sus
valores preoperatorios.

La luxacién posoperatoria es aiin motivo de preocupacién en pacientes con fractura de cadera tratados con ATC.
Johansson y cols.”” comunicaron una tasa del 22% de inestabilidad después de una ATC por fractura medial en
pacientes >70 afios con el uso de cotilos convencionales, mientras que, en un metandlisis de 746 pacientes, Lu-
Yao y cols.’! obtuvieron tasas de luxacién del 10,7%. Comparativamente los reportes sobre el uso de los cotilos de
doble movilidad en pacientes con fractura de cadera indican tasas inferiores a las mencionadas.''>! En una revisién
sistemdtica de 10.783 ATC con cotilos de doble movilidad, Darrith y cols.?” publicaron una tasa de luxacién del
0,46% en pacientes con fractura de cadera, y Adam y cols.,”® una tasa del 1,4% sobre 214 fracturas de cadera. En
nuestro estudio, la tasa de luxacién resulté similar a la comunicada por estos autores, con una incidencia del 0,9%.
Creemos que esta tasa se debe, por un lado, al uso de copas de doble movilidad y al mayor rango de movilidad que
permiten, pero también podria estar influida por el abordaje utilizado. En diferentes estudios, se han obtenido tasas
de luxacién mds bajas con el abordaje lateral directo que con el posterolateral.”* Creemos que, ademds, propor-
ciona ciertas ventajas en el tratamiento de fracturas, como facilitar el acceso a la fractura, el retiro del fragmento
cabeza-cuello; por otro lado, la posicidn en decibito dorsal facilita tanto la medicién de la longitud de los miem-
bros, como el accionar del anestesiélogo, en este fragil grupo de pacientes.

Teniendo en cuenta la enfermedad tratada, la edad media de la serie (80 afios) y las comorbilidades (indice de
comorbilidad de Charlson 4,71), entendemos que las tasas de complicaciones (9,6%) y reoperaciones (2,9%) de
este estudio fueron aceptables. Comparativamente Rashed y cols.” publicaron una tasa de complicaciones del 16%
en 31 pacientes con una media de la edad de 79 afios, mientras que Adam y cols.”* comunicaron una tasa de reope-
racion del 3,4% (3 por infeccion y 5 por fractura periprotésica) en 214 pacientes con una media de la edad 83 afios.
Esto tdltimo resulta similar a lo hallado en este estudio, donde las reoperaciones se relacionaron mayoritariamente
con procesos infecciosos (2/3) y fractura periprotésica (1/3).

Las limitaciones de esta investigacion son las propias de un estudio retrospectivo, en el que los pacientes eva-
luados tenian una cantidad importante de antecedentes clinicos que, combinados o sumados, podrian afectar, me-
diante sesgos, los resultados respecto de las complicaciones. Otra limitacion, si bien no fue el objetivo del estudio,
estd representada por la ausencia de un grupo de control, lo cual podria darle mayor fortaleza a nuestros resultados.

Las fortalezas se centran en la cantidad de pacientes operados en la misma institucién, por el mismo equipo
quirdrgico, con una evaluacidn preoperatoria y posoperatoria idéntica, tratados con la misma técnica quirtdrgica y
el mismo implante.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio sugieren que la ATC con copa de doble movilidad es una opcién terapéutica para
tener en cuenta en adultos mayores con fractura de cadera. La tasa de buenos resultados funcionales fue del 94%
y la tasa de luxacién posoperatoria fue baja.
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INVESTIGACION CLINICA

Profilaxis antibiotica extendida para
pacientes sometidos a una artroplastia de
cadera primaria: ;disminuye el riesgo

de infecciones periprotésicas?

Julieta Zalba, Emiliano Donnari, Daiana D. Poza Roman, Abril M. Paschetta Arrue, Julieta M. Pirola, Ezequiel C. Alvez,
Juan Pedro Di Fazio Sale, Bruno Tellarini, Juan Pedro Pesci
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”, Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de infecciones periprotésicas luego de una artroplastia total de cadera primaria es aproximadamen-
te del 2%. El objetivo de este estudio fue determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre la tasa de infeccio-
nes periprotésicas agudas ante una profilaxis antibiética extendida (7 dias) y una profilaxis antibiética estandar (24 h). Materiales
y Métodos: Se realizé un estudio clinico prospectivo, entre julio de 2021 y mayo de 2022, que incluy6 a 28 adultos con fractura
de cadera sometidos a una artroplastia primaria que recibieron profilaxis antibiética con cefalosporinas de primera generacién
durante 7 dias a quienes se compard con 95 adultos con fracturas de cadera con una artroplastia primaria y profilaxis antibiética
de 24 h, extraidos de una base de datos secundaria del registro del hospital. Resultados: La tasa de infecciones periprotésicas
agudas fue del 10,71% en el grupo con profilaxis extendida y del 17,89% en quienes recibieron profilaxis estandar, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,36). Conclusiones: Si bien, segun la bibliografia disponible, la prolongacién de la profilaxis
antibidtica puede ser una medida simple, segura y rentable para contrarrestar los factores no modificables del paciente y asi
reducir las infecciones periprotésicas; en este estudio, no se demostré que la profilaxis antibiética extendida disminuya la tasa de
infecciones periprotésicas agudas a los 30 dias en pacientes con artroplastias de cadera primarias.

Palabras clave: Infecciones periprotésicas; artroplastia de cadera primaria; profilaxis antibiética extendida; profilaxis antibictica
estandar.

Nivel de Evidencia: Il

Extended Oral Antibiotic Prophylaxis in Primary Hip Arthroplasty: Does it Decrease Periprosthetic
Joint Infections?

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of periprosthetic infections (PPIs) after primary total hip arthroplasty (THA) is approximately 2%.
The objective of this study is to determine if there are statistically significant differences between the proportion of acute PPIs
with extended oral antibiotic prophylaxis (7 days) vs standard oral antibiotic prophylaxis (24 hours). Materials and Methods: A
prospective clinical trial was conducted between July 2021 and May 2022. A total of 28 adult patients with hip fracture underwent a
primary arthroplasty and received extended oral antibiotic (EOA) prophylaxis for 7 days with first-generation cephalosporins. They
were compared to a secondary database of the hospital registry, which included a total of 95 adult patients with hip fractures who
underwent primary arthroplasty and received a standard oral antibiotic (SOA) prophylaxis for 24 hs. Results: In the EOA group, the
rate of acute PPl was 10.71%, while in the SOA group it was 17.89%. When comparing the rate in both groups, no statistically signif-
icant differences were found (p=0.36). Conclusions: Although the available literature suggests that extended antibiotic prophylaxis
can be a simple, safe, and cost-effective measure to counteract the patient’s non-modifiable factors and thus reduce periprosthetic
infections, our study found no evidence that it reduces the proportion of acute PPl at 30 days in primary hip arthroplasties.
Keywords: Periprosthetic joint infections; primary hip arthroplasty; extended oral antibiotic prophylaxis; standard oral antibiotic
prophylaxis.
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INTRODUCCION

Las infecciones periprotésicas (IPP) suelen ser devastadoras y representan un problema de salud ptiblica de gran
magnitud. Se estima que su prevalencia luego de una artroplastia total de cadera primaria (ACP) es de aproxima-
damente el 2%."

No existe una definicion consensuada de IPP en el mundo, ya que no se dispone de una tnica prueba diagndstica
de referencia. Se trata de un concepto en desarrollo que evolucionard a medida que se actualiza la evidencia cien-
tifica.> En 2018, en el Second International Consensus on Periprosthetic Joint Infection, realizado en Filadelfia, se
establecieron criterios mayores y menores para el diagnéstico (Tabla 1).?

Tabla 1. Criterios mayores y menores para el diagnéstico de una infeccidn periprotésica

Criterios mayores Trayecto fistuloso que comunica con la protesis

(cualquiera de los siguientes)

Aislamiento del mismo microorganismo en, al menos, 2 muestras de tejido periprotésico
o liquido sinovial

Criterios menores Valores de proteina C reactiva o dimero D elevados >100 mg/l
(6 0 mas)
Recuento de leucocitos en liquido articular >10.000

Esterasa leucocitaria: ++

Alfa-defensina: 1,0

Polimorfonucleares elevados en liquido sinovial: 90%
Pus dentro de la articulacién afectada

Aislamiento de un microorganismo en una unica muestra de tejido intraoperatorio o de
liquido articular

>5 polimorfonucleares por campo de gran aumento observado en =5 campos de gran
aumento (aumento x400)°

Se ha sefialado que los antibidticos posoperatorios y la duracién del tratamiento son factores criticos al hablar de
IPP. Durante las primeras 2 h posteriores a la cirugia, los mecanismos de defensa del huésped disminuyen la carga
bacteriana general y, en las siguientes 4 h, esta permanece constante, ya que las defensas del huésped eliminan las
bacterias al mismo ritmo que estas se replican. Las primeras 6 h se conocen como el “periodo dorado”, después de
las cuales, las bacterias se multiplican exponencialmente. Los antibidticos posoperatorios disminuyen, de manera
efectiva, la carga bacteriana y extienden este “periodo dorado”.!

La hipétesis de este estudio prospectivo fue que la administracién de antibiéticos durante 7 dias después de la
cirugia prolonga atin mas este periodo dorado y que las diferencias en la tasa de IPP agudas son estadisticamente
significativas cuando se la compara con la administracién de antibiéticos por 24 h en el posoperatorio.

El objetivo del estudio fue determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en la tasa de IPP
agudas entre la profilaxis antibidtica extendida (PAEX) y la profilaxis antibidtica estandar (PAE).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo entre julio de 2021 y mayo de 2022. Los criterios de inclusién fueron:
pacientes adultos con una artroplastia total o parcial de cadera secundaria a una fractura lateral o medial, profilaxis
antibidtica con cefalosporinas de primera generacion por via intravenosa. Los criterios de exclusién fueron: pa-
cientes con artroplastia secundaria a coxartrosis, artroplastia de revision, artroplastia por reseccién, osteosintesis
en fracturas de cadera, profilaxis con un antibidtico diferente de una cefalosporina de primera generacién, IPP
subaguda o crénica, infeccién de otro sitio concomitante (vias urinarias, aparato respiratorio, piel o tejidos blan-
dos), antibioticoterapia preoperatoria, falta de seguimiento posoperatorio y 6bitos antes de la cirugia.
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Se incluy6 a 28 pacientes adultos con fractura de cadera que habian sido sometidos a una ACP y habian recibido
profilaxis con una cefalosporina de primera generacion durante 7 dias (grupo de PAEXx). Esta PAEx consistid en 1 g
de una cefalosporina de primera generacion por via intravenosa, cada 8 h, durante 7 dias a pacientes que pesaban
<80 kgy 2 g para >80 kg. Cinco fracturas (17,86%) eran secundarias a fracturas laterales de cadera 'y 23 (82,14%),
secundarias a fracturas mediales de cadera (Figura 1).

Total de fracturas de cadera
50

—| Obito de cirugia (5) |

\’4 \L
Laterales Mediales
22 23

—| Girdlestone (0) | —| Girdlestone (0) |
—| Osteosintesis (17) | —| Osteosintesis (0) |

Parciales Parciales
| / 1 0
Artroplastia (5) Artroplastia (23)
\ Totales Totales
4 17

Figura 1. Profilaxis antibidtica extendida (7 dias).

Como comparacion, se utilizé una base de datos secundaria propia del Servicio que cuenta con los datos de todos
los pacientes operados desde 2011. El periodo analizado comprendié desde junio de 2017 hasta junio de 2021. El
registro contiene informacién del paciente, la fecha de la cirugfa, la estancia hospitalaria, las comorbilidades, la
supervivencia del implante, los resultados clinicos posoperatorios y las complicaciones, inclusive las IPP. Todos
los datos fueron corroborados por las historias clinicas electrénicas del sistema operativo de la institucién.

El segundo grupo (PAE) estaba formado por 95 adultos con fractura de cadera sometidos a una ACP, a quienes
se les habia administrado profilaxis con una cefalosporina de primera generacion por via intravenosa, durante 24 h.
Esta PAE consistia en 1 g de una cefalosporina de primera generacion, por via intravenosa, cada 8 h, por 24 h a pa-
cientes con un peso <80 kg y 2 g para >80 kg. Dieciocho fracturas (18,95%) eran secundarias a fracturas laterales
de cadera'y 77 (81,05%), secundarias a fracturas mediales de cadera (Figura 2).

En ambos grupos, se habian utilizado cefalosporinas de primera generacion, porque son el antibiético de prefe-
rencia en la Argentina para la profilaxis antibiética en toda cirugia traumatoldgica.*
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Total de fracturas de cadera
231

—| Obito de cirugia (16) |

WV )
\’4 l
Laterales Mediales
144 87

—| Girdlestone (7) | —| Girdlestone (3) |

—|Osteosfntesis (119) | —|Osteosfntesis 7) |
Parciales Parciales
7 13
Artroplastia (18) |< Artroplastia (77) <
Totales Totales
11 64

Figura 2. Profilaxis antibidtica estandar (24 h).

La definicién de IPP se conformo teniendo en cuenta los criterios mencionados en el Second International Con-
sensus on Periprosthetic Joint Infection de 2018.° Dichos criterios se ajustaron al recurso hospitalario del Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”, y se definié como IPP
aguda a la presencia y combinacién de uno o mds de los siguientes signos o sintomas: secrecién seropurulenta,
hematopurulenta o purulenta a través de la herida, dehiscencia de la herida, signos de flogosis en la herida, dolor
persistente, trayecto fistuloso a nivel de la herida, aumento de pardmetros inflamatorios séricos (glébulos blancos
>12000/ul, velocidad de sedimentacién globular >10 mm, proteina C reactiva >10 mg/l), temperatura >37,5 °C.

Dos tercios de las IPP agudas ocurren durante la inoculacién de microorganismos en el transcurso del acto qui-
rirgico. Segun su virulencia, pueden ser agudas (dentro de las primeras 4 semanas), subagudas (dentro de los 2 o
3 meses) o cronicas (entre los 3 meses y los 3 afios).! En nuestra serie, solo se analizaron las IPP agudas, aquellas
que ocurren dentro de los primeros 30 dias del posoperatorio.

La mayoria de los cirujanos e instituciones han adoptado iniciativas clave de prevencién, actuando sobre los
factores de riesgo de IPP, entre los que se incluyen: factores no modificables, como ASA >3, obesidad, tabaquismo,
diabetes, exposicion a glucocorticoides, enfermedad renal crénica, cancer, artritis reumatoide; y factores modifi-
cables, como duracién de la cirugia >3 h y no recibir profilaxis antibidtica sistémica.!? Teniendo en cuenta estos
factores, en ambos grupos, se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, dias de internacion, tipo de fractura
(medial o lateral), tipo de artroplastia primaria (parcial o total), duracién de la profilaxis antibiética administra-
da (24 h o 7 dias), IPP aguda (si o no), comorbilidades (si 0 no) y tipo de comorbilidades (hipertensién arterial,
diabetes, tabaquismo, eventos cardiovasculares, enfermedad psiquidtrica, enfermedad neurolégica, enfermedad
reumadtica, enfermedad oncoldgica y enfermedad hematolégica).
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Se analiz si existian diferencias estadisticamente significativas en la tasa de pacientes que sufrian IPP agudas
seglin si habian recibido una PAEx o una PAE. A su vez, se evalu6 si existe una asociacién entre las variables co-
morbilidad del paciente (si o no) y la presencia de IPP (si o no) en la ACP.

En todos los casos, se consider6 como significativo un valor p <0,05. Para el procesamiento de los datos se
utilizaron los programas SPSS version 19 y Epidat 4.2.

RESULTADOS

La muestra del estudio estaba compuesta por 28 pacientes en el grupo de PAEx (por 7 dias) y 95 pacientes en el
grupo de PAE (por 24 h) que habian sido sometidos a una ACP.

La edad promedio del grupo de PAEx era de 79.11 afios (Figura 3), el 10,71% eran hombres y el §9,29%, muje-
res. La internaciéon promedio duré 10.14 dias (Figura 4).

Edad

8 Media = 79,11
Desviacion estandar = 11,886
n=28

Frecuencia
N

40 50 60 70 80 90 100

Edad

Figura 3. Distribucion de la edad en el grupo con profilaxis antibidtica extendida.
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Dias de internacion

Media = 10,24
Desviacion estandar = 4,352
n=25

Frecuencia

Dias de internacion

Figura 4. Distribucion de los dias de internacién en el grupo con profilaxis antibiética extendida.

En este grupo, el 82,14% de las fracturas eran mediales y al 75% de los pacientes se les habia realizado una
artroplastia de cadera. Un 89,29% tenia comorbilidades y las mds prevalentes eran hipertension arterial (64,29%),
eventos cardiovasculares (28,57%) y diabetes y enfermedades neurolégicas (14,29%). El promedio de pacientes
infectados en este grupo fue del 10,71% (Tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Variables de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera

Profilaxis antibiética estandar Profilaxis antibiética extendida
(n =95) (n=28)

Edad
Promedio 79.22 79.11
Promedio, hombres 79.63 67.67
Promedio, mujeres 79.14 80.48
Sexo
Masculino 16 (16,84%) 3 (10,71%)
Femenino 79 (83,16%) 25 (89,29%)
Dias de internacién
Promedio 13.21 10.14
Promedio, hombres 15.63 9.33
Promedio, mujeres 13 10.24

Tipo de fractura

Medial 77 (81,05%) 23 (82,14%)

Laterales 18 (18,95%) 5 (17,86%)
Tipo de artroplastia

Total 75 (78,95%) 21 (75%)

Parcial 20 (21,05%) 7 (25%)
Infeccion periprotésica

Si 17 (17,89%) 3 (10,71%)

No 78 (82,11%) 25 (89,29%)

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera

Profilaxis antibiética estandar Profilaxis antibiotica extendida
(n =95) (n=28)

Comorbilidades
Si 79 (83,16%) 25 (89,29%)
No 16 (16,84%) 3 (10,71%)

Tipo de comorbilidad
Hipertension arterial 48 (50,53%) 18 (64,29%)
Diabetes 12 (12,63%) 4 (14,29%)
Tabaquismo 10 (10,53%) 2 (7,14%)
Eventos cardiovasculares 21 (22,11%) 8 (28,57%)
Enfermedad psiquidtrica 14 (14,74%) 7 (25%)
Enfermedad neurolégica 21 (22,11%) 4 (14,29%)
Enfermedad reumatica 3 (3,16%) 3 (10,71%)
Enfermedad oncoldgica 11 (11,58%) 1 (3,57%)
Enfermedad hematolégica 7 (7,37%) 2 (7,14%)

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 527-538 « ISSN 1852-7434 (en linea)



J. Zalba y cols.

La edad promedio del grupo de PAE era de 79.22 afios (Figura 5), el 16,8% eran hombres y el 83,16%, mujeres.
El tiempo promedio de internacién fue de 13.21 dias (Figura 6). El 81,05% de las fracturas eran mediales y al
78,95% de los pacientes se les habia realizado una artroplastia de cadera. El 83,16% tenia comorbilidades y las
mds prevalentes eran hipertension arterial (50,53%), eventos cardiovasculares (21%) y enfermedades neuroldgicas
(21%). El promedio de pacientes infectados en este grupo fue del 17,89% (Tablas 2 vy 3).

Edad

25 Media = 79,22
Desviacion estandar = 11,989
n=295

20

Frecuencia
o

-
(@]
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Figura 5. Distribucién de la edad en el grupo con profilaxis antibidtica estandar.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 527-538 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Profilaxis antibiética extendida en la ATC

Dias de internacién

Media = 13,21
Desviacion estandar = 7,013
n=94

Frecuencia

0,0 l
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Figura 6. Distribucién de los dias de internacion en el grupo con profilaxis antibidtica estdndar.

La edad y el sexo de los pacientes de ambos grupos fueron comparables (edad promedio, p = 0,96 y sexo p =
0,43). Al analizar la tasa de IPP entre ambos grupos, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p =0,36) (Tabla 4).

Cuando se ajustaron los resultados a los pacientes con comorbilidades, se obtuvo un total de 22 casos en el grupo
de PAEx y 79 casos en el grupo de PAE, la tasa de IPP fue de tres (13,6%) y 16 (20,2%) casos, respectivamente,
sin significancia estadistica (p = 0,4) (Tabla 4).

Respecto a la estancia hospitalaria, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Los pacientes del
grupo de PAEXx estuvieron internados menos dias que los del otro grupo (p = 0,005) (Tabla 4).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (5): 527-538 « ISSN 1852-7434 (en linea)




J. Zalba y cols.

Tabla 4. Anélisis de las variables de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera

Profilaxis antibiotica Profilaxis antibiotica
estandar extendida

Edad
Promedio 79.22 79.11 0,966 / (-4,985; 5,205)
Promedio, hombres 79.63 67.67
Promedio, mujeres 79.14 80.48

Sexo
Masculino 16 (16,84%) 3 (10,71%) 0,43/(-0,076; 0,198)
Femenino 79 (83,16%) 25 (89,29%) 0,43/(-0,198; 0,076)

Dias de internacion

Promedio 13.21 10.14 0,005/(0,939; 5,201)
Promedio, hombres 15.63 9.33
Promedio, mujeres 13 10.24

Infecciones periprotésicas
St 17 (17,89%) 3 (10,71%) 0,366/(-0,066;0,210)
No 78 (82,11%) 25 (89,29%)
Tipo de fractura
Medial 77 (81,05%) 23 (82,14%)
Lateral 18 (18,95%) 5 (17,86%)

Tipo de artroplastia

Total 75 (78,95%) 21 (75%)
Parcial 20 (21,05%) 7 (25%)
DISCUSION

La PAE hoy aceptada consiste en administrar el antibidtico dentro de la hora anterior a la cirugia. La Organi-
zacién Mundial de la Salud y los Centers for Disease Control and Prevention recomiendan no administrar un
antibidtico profilactico luego del cierre de la herida. Sin embargo, en 2018, el Second International Consensus on
Periprosthetic Joint Infection y la American Association of Orthopedic Surgery se mostraron en desacuerdo con
esta conducta. Aconsejaron continuar la profilaxis antibidtica intravenosa por 24 h después de la artroplastia, tal
como en el grupo de PAE de esta serie.*”

En los dltimos tiempos, han crecido las investigaciones sobre el uso de la PAEx luego de una artroplastia de
cadera, especialmente en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar una IPP, como en nuestro estudio.'**

En esta serie, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas al administrar la profilaxis antibiética
durante 7 dias comparada con la PAE (p = 0,36). Branch-Elliman y cols. obtuvieron resultados similares, y con-
cluyeron en que prolongar su duracién no se asocié con una reduccién en las infecciones del sitio quirtrgico.” Asi-
mismo, Kheir y cols. no hallaron diferencias estadisticamente significativas en la disminucién de la tasa de IPP en
el grupo de PAE comparado con el grupo de PAEX y factores de riesgo.! Bukowski y cols. evaluaron si la PAEx en
pacientes sometidos a una revision aséptica de cadera disminuye el riesgo de IPP, y tampoco hallaron diferencias
estadisticamente significativas.'’
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En un estudio de Garabano y cols., se comunica una tasa de IPP del 7,27% en la ACP. Las tasas fueron ligera-
mente superiores en ambos grupos, tanto para la PAEx como para la PAE (17,89% y 10,71%, respectivamente).*

Segtin Inabathula y cols., la PAEx posoperatoria da como resultado una reduccion estadistica y clinicamente sig-
nificativa en la tasa de infeccién en pacientes seleccionados con alto riesgo de infeccién a los 90 dias de una ACP.
Sobre esta base, se podria inferir que, de haberse prolongado el seguimiento de los pacientes de nuestro estudio, los
resultados podrian ser similares. Ademads, el estudio comparé el impacto de la profilaxis antibidtica en pacientes
sometidos a una ACP y multiples factores de riesgo, y se observd que los pacientes que no habian recibido PAEx
por 7 dias tenfan una predisposicién cuatro veces mayor a sufrir una IPP. Por el contrario, en nuestra serie, al ajus-
tar el riesgo por comorbilidades, no hubo diferencias estadisticamente significativas.''

Respecto a la estancia hospitalaria, los pacientes permanecieron internados un promedio de 13 dias en el grupo
de PAE y 10 dias en el grupo de PAEXx, cifras similares a las publicadas por Garabano y cols. (media de 10 dias),
periodo significativamente menor en el grupo de PAEx.*

Una limitacién de nuestro estudio es la dificultad para incluir algunas variables consideradas factores de riesgo
para IPP, como estado nutricional, alcoholismo, consumo crénico de corticoides, colonizacién por S. aureus re-
sistente a meticilina, pues se utilizaron fuentes de datos secundarias.' Respecto al tamafio de la muestra, se podria
considerar que si se aumentara el nimero de pacientes en el grupo de PAEX podrian obtenerse diferencias estadis-
ticamente significativas respecto a las IPP, si lo comparamos con el grupo de PAE.

Segtin los estudios publicados, la prolongacién de la profilaxis antibidtica puede ser una medida simple, segura
y rentable para contrarrestar los factores no modificables del paciente y asi reducir las IPP, pero, en este estudio,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas a los 30 dias de la cirugia. Esto pone en evidencia la ne-
cesidad de llevar a cabo més investigaciones que respalden la hipétesis planteada.

En resumen, la definicién de IPP sigue siendo un punto de discusion, sujeta a recursos hospitalarios y protocolos
de cada institucion, coincidiendo con el dinamismo diagnéstico planteado por la bibliografia.

En este estudio, no se demuestra que la PAEx disminuya la tasa de IPP agudas a los 30 dias en pacientes con ACP
secundarias a fracturas del tercio proximal del fémur. Teniendo en cuenta que la profilaxis antibiética constituye un
factor fundamental en la prevencion de dichas infecciones, se deberia continuar el estudio de esta medida, ya que
se demostrd que, en pacientes seleccionados, es eficaz para disminuir las IPP a los 90 dias y al afio de la cirugia.
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RESUMEN

Introduccion: La revisién en dos tiempos se considera el método de referencia para tratar a pacientes con artroplastia de cadera
e infeccién crénica. Sin embargo, durante el retiro de un vastago femoral no cementado fijo, se puede dafar el fémur proximal,
lo que puede plantear dificultades en el reimplante. Objetivo: Determinar si la infecciéon periprotésica crénica de cadera se
puede tratar con un intercambio parcial de sus componentes, conservando un vastago femoral no cementado fijo. Materiales y
Métodos: Estudio de serie de casos retrospectivo, multicéntrico que incluyé a 9 pacientes con artroplastia de cadera e infeccion
crénica, programados para el recambio parcial en uno o dos tiempos con retencién del tallo femoral fijo, entre enero de 2014 y
noviembre de 2019. Se evalud la evolucién mediante el examen clinico, el puntaje de cadera de Harris, y estudios de laboratorio
y radiolégicos. Resultados: En un seguimiento medio de 5.8 afios de 9 pacientes con artroplastia de cadera no cementada, des-
pués del reimplante de la proétesis, la infeccion remitié en 8 pacientes (88,9%), y el puntaje medio de cadera de Harris fue de 81
en el ultimo control. No hubo aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales. Conclusiones: La conservacion de vasta-
gos femorales no cementados puede representar una opcion aceptable para los pacientes con infeccion periprotésica crénica de
cadera cuando la extraccion del componente femoral daria como resultado una pérdida significativa de hueso y un compromiso
de la reconstruccién. Sin embargo, se requieren mas estudios sobre esta técnica.

Palabras clave: Revision parcial; infeccidn periprotésica crénica.

Nivel de Evidencia: IV

Preservation of Fixed Cementless Femoral Stems in Patients with Chronic Periprosthetic Hip Infection

ABSTRACT

Introduction: Two-stage revision is considered the gold standard for the treatment of chronically infected hip arthroplasty. How-
ever, during the removal of a fixed cementless femoral stem, the proximal femur can be damaged, which can lead to difficulties in
reimplantation. Objective: We intend to determine if chronic periprosthetic hip infection can be treated with a partial exchange of
its components, in two stages, keeping a fixed cementless femoral stem. Materials and Methods: This retrospective, multicenter
case series study included 9 patients with chronic infection following hip arthroplasty, scheduled for single- or two-stage partial
exchange with retention of the fixed femoral stem between January 2014 and November 2019. We assessed the patients’ progress
through clinical examination, Harris Hip Score evaluation, and laboratory and radiological studies. Results: In a mean follow-up of
5.8 years in 9 patients with cementless hip arthroplasty, 8 patients achieved infection remission (88.9%) after prosthetic reimplan-
tation, and the mean Harris Hip Score reached 81 points at the last follow-up evaluation. There was no loosening of acetabular
or femoral components. Conclusions: Uncemented femoral stem retention may represent an acceptable option for patients with
chronic periprosthetic hip infection when removal of the femoral component would result in significant bone loss and compromise
of the reconstruction. However, more studies are required on this treatment.

Keywords: Partial review; chronic periprosthetic infection.
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INTRODUCCION

La infeccién periprotésica (IPP) de cadera es una complicacion devastadora. Representa un reto diagndstico y
terapéutico para los médicos. Aproximadamente el 0,5-3% de los pacientes con una artroplastia primaria y el 4-6%
de aquellos sometidos a un procedimiento de revision sufren una infeccién profunda.' En nuestro pais, la tasa de
IPP de cadera, segin el programa VIHDA 2021, oscila entre el 1,88% y el 8,64%.?

La IPP crénica se produce en un tiempo variable después de la cirugia. Tsukuyama lo establece después de las
cuatro semanas del procedimiento inicial, aunque no existe una definicién consensuada internacionalmente de IPP
crénica.” Se trata de un tipo de infeccién con una biopelicula madura y estable.

Se han descrito varias modalidades terapéuticas para manejar el dificil problema que representa la IPP crénica
después de una artroplastia primaria de cadera. El procedimiento de referencia es la cirugia de revisién en dos
tiempos.®® Algunos autores han aconsejado eliminar todos los componentes para erradicar la infeccion si ocurre
mas alla de las tres semanas de la cirugia primaria.’

En los tltimos afios, el instrumental de extraccion acetabular se ha perfeccionado a punto tal que estos compo-
nentes fijos pueden separarse, de manera eficiente, con una pérdida 6sea minima.'™'" Sin embargo, la eliminacién
del componente femoral sigue siendo dificil y complicada. Suele ser necesaria una osteotomia trocantérica exten-
dida o una ventana cortical para extraer un vdstago femoral fijo. Esto puede provocar una perforacién o fractura
femoral inesperada durante la cirugia, y aumentar la pérdida de sangre y el tiempo quirtrgico.'?

El objetivo de este articulo es presentar una serie retrospectiva de pacientes con IPP crénica de cadera en quie-
nes se decidié conservar el componente femoral no cementado fijo, porque se consider6 que la extraccién podria
generar una pérdida significativa de hueso que comprometeria un posterior reimplante.

En estas circunstancias, la hipétesis planteada fue que algunas IPP crénicas podrian tratarse, con éxito, sin eli-
minar un componente femoral no cementado osteointegrado en pacientes seleccionados.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos, retrospectivo multicéntrico. Entre enero de 2014 y noviembre de 2019,
nueve pacientes con diagnéstico de IPP crénica de cadera fueron sometidos a una revisién parcial en uno o dos
tiempos.

La IPP se diagnosticé segtin los criterios establecidos por la Musculoskeletal Infection Society" y las pautas
brindadas por el International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection ICM).!*15

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes que habian sido sometidos a una revisién parcial en uno o dos
tiempos por diagnéstico de IPP crénica segun la clasificacion de Tsukuyama, 2) un microorganismo aislado en el
liquido de la puncién articular antes de la cirugia, 3) componentes protésicos femorales fijos, segtn la evaluacion
radiografica e intraoperatoria, cuya extraccioén podria provocar una grave pérdida ésea y comprometeria los esfuer-
zos futuros de fijacién.

Se excluy6 a los pacientes con IPP de <4 semanas de evolucién, compromiso inmunoldgico y sin un microorga-
nismo identificado en el momento de la cirugia.

Se evalud la fijacion de la prétesis mediante radiografias anteroposterior y lateral de cadera. La copa acetabular
se consider6 floja cuando la migracién era >2 mm, si habia un cambio en la abduccién >4° o lineas de demarcacién
en las zonas de DeLee-Charnley. '

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes era de 72.3 afios (rango 64-81). El indice de masa corporal promedio era de
29,1 kg/m? (rango 26,2-35,9). Cuatro pacientes eran mujeres y cinco, hombres. Los procedimientos quirdrgicos
antes de la infeccion habian sido una artroplastia primaria de cadera no cementada (3 casos) y revisiones asépticas
(6 casos). Todos los pacientes incluidos, salvo uno, tenian, al menos, una comorbilidad (Tabla 1).
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Los microorganismos aislados en el liquido de la puncién articular realizada antes de la cirugia se detallan en
la Tabla 2. Las muestras de liquido sinovial fueron enviadas al laboratorio en frascos de hemocultivo y cultivadas
para bacterias aerobias y anaerobias durante 14 dias. La IPP siempre se diagnosticé sobre la base de los criterios
mayores del ICM, dos cultivos eran positivos con germen fenotipicamente idéntico.

Los niveles séricos prequirdrgicos de velocidad de sedimentacidn globular y proteina C reactiva eran altos en
todos los casos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con infeccién periprotésica tardia crénica

Edad, promedio (afios) 72,3 (rango 64-81)
Sexo, masculino/femenino 5/4

indice de masa corporal promedio (kg/m?) 29,1 (rango 26,2-35,9)
Hipertension arterial 7
Diabetes 2
Tabaquismo 3
Obesidad 3
Proteina C reactiva preoperatoria, promedio (mg/1) 19 (12-24)
Velocidad de sedimentacién globular preoperatoria, promedio (mm/1 h) 62 (48-93)
Duracion de los sintomas antes de la revision, promedio (meses) 3 (2-5)
Duracién del seguimiento, promedio (afios) 5,8 (3-8)

Tabla 2. Microorganismos identificados

Microorganismo identificado Cantidad de pacientes

Serratia marcescens 1
Staphylococcus aureus sensible a meticilina 3
Staphylococcus coagulasa negativo sensible a meticilina 3 (S. epidermidis, S. haemolyticus, S. caprae)
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 1
Cutibacterium acnes 1

Tres pacientes tenfan demarcacion en las zonas 2 y 3 de DeLee-Charnley, mientras que el resto tenia lineas
radioldcidas en las tres zonas y migracion del cotilo. El tallo femoral era no cementado en todos los casos. Las
radiografias no mostraron lineas de radiolucencia, ostedlisis ni remodelacién en las zonas 1-7 de Gruen.'” Todas las
cirugfas se realizaron mediante un abordaje posterolateral. La fijaciéon se comprobé durante la cirugia al intentar
mover el implante en las direcciones anteroposterior y mediolateral, y girarlo en sentido horario y antihorario, y
después tratando de sacar el vastago usando un extractor. Se verificé que no habia espacios visibles en la interfase
hueso-implante, dafio por desgaste en el implante, corrosién por friccion alrededor del cono femoral o movimiento
de la protesis.
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En la cirugia de revision, se procedié a un desbridamiento agresivo y la eliminacién de cualquier tejido suelto
o necrético. Para extraer los componentes acetabulares, se utilizaron escoplos especificos y se cepillé minuciosa-
mente el vdstago femoral expuesto. Siempre se cambid la cabeza femoral (Figura 1).

Figura 1. Extraccién de la copa acetabular y recambio de la cabeza
femoral.

Después de extraer el componente acetabular, se realiz6 un abundante lavado pulsétil con solucién salina. Se
cepill6 la porcién proximal del componente femoral preservado. La revision fue en un tiempo quirdrgico en dos
pacientes y, en los restantes, en dos tiempos (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de los componentes extraidos e intercambiados y de los tiempos quirdrgicos

Paciente Componente retenido Componente extraido Elementos modulares Tlempos
intercambiados quirdrgicos

Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral
de fijacidn distal

2 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacidn distal

3 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacién metafisaria

4 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacion metafisaria

5 Vastago femoral no cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
de fijacion distal

6 Vastago femoral no cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
de fijacion metafisaria

7 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacion distal

8 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 1
de fijacion distal mobdulo proximal

9 Véstago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 1
de fijacion distal mobdulo proximal
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En los dos pacientes sometidos a una revisién en un tiempo, se implantaron componentes acetabulares cementa-
dos (mads aloinjerto esponjoso y anillo ilioisquidtico) (Figura 2). Estos dos pacientes tenian multiples comorbilida-
des y no aceptaban un procedimiento en dos tiempos.

Figura 2. Conservacion del vastago femoral no cementado de fijacion distal. Recambio
de la copa acetabular.

Se enviaron varias muestras (al menos, 5) para las pruebas de cultivo. Seis coincidieron con los microorganismos
identificados en el liquido de la puncién articular. Pese a no recibir antibidticos antes de la cirugia, dos pacientes te-
nian cultivos intraoperatorios negativos. Uno tenia un solo cultivo positivo para Staphylococcus coagulasa negativo
no identificado en la puncidn articular previa y fue considerado como contaminante. Si se detectaban lesiones 0s-
teoliticas, se realizaba un curetaje. Se procedi6 al lavado final con povidona yodada al 0,35% durante tres minutos.

En las revisiones parciales en dos tiempos, se molded un espaciador funcional articulado elaborado con un
componente acetabular que fue cementado en estadios avanzados de fraguado, creando una superficie de interdi-
gitacion Osea reducida. Se utiliz6 un cemento con gentamicina (Subiton G, Buenos Aires, Argentina) al que se le
adicionaron 4 g de vancomicina en polvo.
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Después de la intervencion, durante la “fase de espaciador”, a todos los pacientes se les administraron antibioti-
cos por via intravenosa, como minimo, durante siete dias; en este periodo, se controlaron periédicamente los mar-
cadores inflamatorios y distintos pardmetros de laboratorio. Los antibidticos para el posoperatorio fueron selec-
cionados segun la sensibilidad del microorganismo identificado en los cultivos. Luego, los pacientes continuaron
con antibidticos por via oral, indicados segtin la sensibilidad del microorganismo, al menos, por seis semanas, de
acuerdo con la recomendacion de los médicos del Servicio de Infectologia, mientras se evaluaba la normalizacién
o el descenso de los marcadores inflamatorios (proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién globular). La
antibioticoterapia intravenosa consistié en vancomicina, cefazolina, ceftriaxona, clindamicina y ciprofloxacina,
siguiendo las pautas establecidas por la Guia Clinica de la Infectious Diseases Society of America y los antibiogra-
mas previos. Para la via oral se indicaron rifampicina, levofloxacina y ciprofloxacina.

La decision de realizar el reimplante se tomd junto con estos especialistas. Los criterios para el reimplante
fueron: un cuadro médico estable y una respuesta apropiada al tratamiento de la infeccién (disminucién de la
velocidad de sedimentacidn globular, proteina C reactiva normal o disminuida y estado satisfactorio de la herida).

El segundo tiempo se llevo a cabo, como promedio, a las 10.3 semanas del primer procedimiento (rango 7-16).
Se extrajo el espaciador y se realiz6 un desbridamiento del tejido blando necrético. Se enviaron varias muestras (5)
para las pruebas de cultivo y sensibilidad, recuento leucocitario y anatomia patolégica. No se hallaron evidencias
visibles de la infeccién en ningtin paciente. Tampoco se identificé ningtin microorganismo en los cultivos de las
muestras obtenidas durante el procedimiento.

Se reimplantaron componentes acetabulares no cementados con par de friccion metal-polietileno en cinco pa-
cientes. En otros cuatro, la fijacién fue cementada.

Después del reimplante, se administraron antibidticos por via intravenosa, durante 48 h y luego por via oral,
durante 4.3 meses, como promedio (rango 3-8), segtin el criterio de los médicos del Servicio de Infectologia. Los
antibidticos orales se suspendieron cuando los valores de los biomarcadores séricos descendieron significativa-
mente o se normalizaron y el paciente no tenia sintomas (fundamentalmente dolor, tumefaccién o eritema).

El seguimiento minimo fue de tres afios (media 5.8 afios; rango 3-8). Los pacientes fueron controlados en con-
sultorios externos a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6, 9 y 12 meses, y luego anualmente, como parte de un protocolo
estdndar. Debian realizarse anélisis de sangre antes de la consulta y los resultados estaban disponibles en ese mo-
mento. Se evalud el puntaje de cadera de Harris. Todos asistieron a sus consultas.

El tratamiento se consideré exitoso utilizando los criterios descritos por Diaz Ledesma y cols.,'® basados en un
consenso realizado con el método Delphi (erradicacién de la infeccién, ninguna intervencion quirtirgica posterior
y sin muertes relacionadas con la IPP).

En un paciente tratado con revision parcial en un tiempo, la infeccidn recurrié por el mismo microorganismo (S.
aureus sensible a meticilina) y debi6 ser sometido a una revisién en dos tiempos. Los ocho pacientes restantes no
sufrieron infeccidn en cinco afos de seguimiento. Ninguno necesitd tratamiento supresor. La tasa de remision de
la infeccion fue del 88,9%. El puntaje de cadera de Harris modificado promedio mejord hasta 81 (rango 76-83) en
la dltima evaluacién. No se detectd aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales.

DISCUSION

Los adelantos constantes de las técnicas quiridrgicas y el perfeccionamiento del material de las prétesis han me-
jorado significativamente la integracion de los implantes al tejido 6seo. Esto ha determinado una fuerte contribu-
cidn a la estabilidad inicial y a largo plazo. Sin embargo, si los pacientes necesitan una cirugia de revision por una
raz6n diferente del aflojamiento de la prétesis, es particularmente complejo extraer un componente osteointegrado,
incluso en manos de un equipo experimentado con instrumental preciso.

Aunque se ha desarrollado un instrumental especifico para facilitar la extraccién del componente acetabular fijo
con una pérdida ésea minima, la extraccién de un componente femoral no cementado osteointegrado puede pro-
vocar serias complicaciones y dificultar la posterior reconstruccion. La extraccién de un componente femoral fijo
puede provocar: 1) una pérdida significativa de material 6seo; 2) una fractura femoral, especialmente cuando se
requiere una osteotomia trocantérica extendida; y 3) la formacién de un secuestro debido a una diseccién extensa
de partes blandas.

En este estudio, se evalud el tratamiento de la IPP crénica con reconstruccién parcial en dos tiempos conservan-
do el componente femoral en nueve pacientes. La infeccion recurrié en uno solo (88,9% de remisién), no hubo
muertes asociadas con el tratamiento y el puntaje de cadera de Harris modificado promedio fue de 81, en el rango
cualitativo de “bueno”.
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Si bien el tratamiento aceptado para la IPP crénica es la revisién en uno o en dos tiempos, se ha comenzado a
cuestionar la extraccién de componentes femorales no cementados fijos cuando la calidad 6sea es mala, ya que la
extraccion de este componente podria generar una pérdida de hueso significativa que no permita un reimplante en
pacientes altamente seleccionados.

Es importante realizar una limpieza adecuada y minuciosa de los tejidos, asi como del componente femoral fijo
y extraer los componentes modulares. Asimismo, es fundamental conocer el microorganismo causal en una mues-
tra por puncién previa, a fin de decidir si la revision serd en uno o en dos tiempos, el antibidtico por colocar en el
cemento del espaciador y el antibiético que se administrard.

En el ICM (II Consenso de Filadelfia), se establece que se puede considerar la artroplastia de reseccidn subradical
(conservacion de implantes) durante el manejo de pacientes con IPP crénicas cuando se demuestra que un compo-
nente estd bien fijo y su extraccion imposibilita una futura reconstruccion.'” Las tasas de éxito con esta técnica han
sido aceptables (87-89%). Estas pueden compararse con los resultados publicados sobre la cirugfa en dos tiempos,
aunque las tasas de éxito informadas son muy variables. La seleccién cuidadosa de los pacientes mediante una
evaluacion adecuada de la fijacidn es la clave para determinar si la retencién de componentes es una opcidn viable.

El ICM informa que las tasas generales de erradicacion de la infeccidn con esta técnica oscilaron entre el 80%
y el 100% (media 90%). M4s adelante, el ICM establece que: “el desbridamiento completo de la articulacion de
la cadera o la rodilla con la extraccién de todos los implantes es lo ideal para conseguir un éptimo tratamiento
quirurgico de las IPP. Este principio debe seguirse siempre que sea posible. Sin embargo, puede haber casos poco
frecuentes de IPP en los que la extraccion de todos los implantes puede causar mayor morbilidad e imposibilitar
una futura reconstruccion. En esta situacion, algunos implantes pueden no retirarse. El nivel de evidencia de esta
afirmacidn alcanza la categoria de “Consenso”; el voto de los delegados fue de “de acuerdo” 97% y “en desacuer-
do” 3% (consenso undnime y mads fuerte)”.

Por ultimo, los delegados del ICM se preguntan si “; Es posible tener una infeccién aislada de una sola parte de la
articulacién (por ejemplo, el fémur y no el acetdbulo o la tibia y no el fémur)?”. Y la respuesta es: “Se desconoce.
La infeccidn de una articulacion protésica probablemente involucre la formacién de biofilm en las superficies de
todo el material extrafio. Sin embargo, puede haber circunstancias excepcionales en las que los organismos
infecciosos no puedan alcanzar la superficie de un implante bien integrado y formar una biopelicula”. El
nivel de evidencia fue limitado y en la votacion de los delegados el 75% estuvo de acuerdo (supermayoria, con-
senso fuerte).

En 1989, Struhl y cols. publicaron el caso de un paciente sometido a una revisién en dos tiempos con retencién
del componente femoral y remisién de la infeccion a los 18 meses de tratamiento. "

Lombardi y cols. dieron a conocer un estudio retrospectivo de 41 pacientes con IPP crénica tratados con un
cambio parcial de componentes en dos tiempos que incluy6 la extraccién completa del componente acetabular, la
retencién del vastago femoral fijo con extraccidon de los componentes modulares y el reimplante posterior de la
prétesis. La mediana de seguimiento fue de cuatro afios, y la tasa de recurrencia de la infeccién con el recambio
parcial en dos tiempos después de una IPP crénica de cadera fue del 19%.%°

Jiy cols. publicaron un andlisis retrospectivo que incluy6 a 31 pacientes con IPP crénica sometidos a una revi-
sién parcial en un tiempo. Veintisiete de los 31 pacientes (87,1%) obtuvieron resultados satisfactorios y no requi-
rieron tratamiento médico o quirdrgico adicional por la recurrencia de la infeccién.”!

En el estudio de El-Husseiny y cols., 18 pacientes con IPP crénica fueron tratados con un procedimiento que
preservaba el componente femoral o acetabular. El periodo minimo de seguimiento fue de cinco afios. En tres ca-
s0s, la infeccién recurri6 (83,34% de curacién de la infeccién) y fueron tratados con revisién en dos tiempos.”” En
nuestro estudio, se evalud solo la preservacién de componentes femorales.

Kassam y cols. publicaron una serie de 89 pacientes en quienes se conservaron mantos de cemento fijos en la IPP
crénica recambiando el vastago femoral y el acetdbulo, y con la técnica de cemento en cemento; la tasa de remision
de la infeccion fue del 92,1%.%

Los resultados de estas publicaciones son similares a los que hemos obtenido.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de una serie de casos retrospectivos, como toda la biblio-
grafia publicada hasta la fecha, no se incluyé un grupo de comparacién o de control junto con el grupo de estudio.
Los pacientes fueron seleccionados si cumplian con todos los criterios de inclusion, los cuales fueron altamente
selectivos y subjetivos para el enfoque descrito. Otra clara limitacién es el tamafio de la muestra. Si bien se trata
de nueve pacientes, en la bibliografia internacional, el nimero de casos es bajo (de 2 a 41), porque es un procedi-
miento para pacientes estrictamente seleccionados.
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Como fortalezas, podemos mencionar que es el primer estudio nacional sobre este controversial tema.
Se necesitan investigaciones mas amplias para confirmar estos resultados antes de poder recomendar esta técnica
para un uso mds amplio.

CONCLUSIONES

El intercambio parcial de componentes, con retencién de vastagos femorales no cementados osteointegrados
puede representar una opcion aceptable para los pacientes con IPP crénica, no inmunocomprometidos, con micro-
organismo conocido y vastago femoral fijo, cuando su extraccién podria dar como resultado una pérdida signifi-
cativa de hueso y un compromiso de la reconstruccién. Sin embargo, se requieren mds estudios sobre este método
de tratamiento.
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M¢étodo simple para minimizar la discrepancia
en la longitud de las extremidades y restaurar
el offset en la artroplastia total de cadera

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

RESUMEN

Introduccidn: Existen mas de 20 técnicas diferentes para corregir la discrepancia de miembros inferiores. El método que aqui se
evalua se basa en una clavija fija posicionada en el ala iliaca asociada a un “calibre” movil, con otra clavija con la que se marca la
referencia en el trocanter mayor. Objetivo: Evaluar la confiabilidad de este dispositivo de medicién usado durante la artroplastia
total de cadera para restaurar la longitud del miembro inferior y el offset femoral. Materiales y Métodos: Se formaron dos grupos:
grupo A con pacientes en quienes no se habia usado el dispositivo y grupo B con pacientes en quienes si se habia usado el dis-
positivo. Se realizaron las mediciones en la radiografia panoramica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la cirugia
y 3 meses después. Resultados: Se obtuvo una muestra de 80 pacientes (40 por grupo). Se logré corregir la discrepancia de la
longitud de los miembros, pero no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la correccién promedio, entre ambos
grupos (p = 0,07). Sin embargo, al analizar la varianza en la correccién de la discrepancia de la longitud de cada grupo se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa (p <0,001). Conclusiones: Este dispositivo que permite una medicién cuantificable
mas objetiva no asegura una correcciéon de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero si permite trabajar dentro de un
rango mas confiable y seguro.

Palabras clave: Discrepancia de longitud; artroplastia total de cadera; calibre de cadera.

Nivel de Evidencia: |1l

A Simple Method to Minimize Limb Length Discrepancy and Restore Offset in Total Hip Arthroplasty

ABSTRACT

Introduction: There are more than 20 different techniques to correct lower limb length discrepancy. The method evaluated in this
study is based on a fixed pin in the iliac wing connected to a mobile gauge and another pin in the greater trochanter with which
the reference is marked. The objective is to evaluate the reliability of this measurement device used during THA to restore lower
limb length and femoral offset. Materials and Methods: Two groups were formed: Group A (patients who did not use the device)
and Group B (patients who did use the device). Measurements were taken in the pre-surgery panoramic pelvic radiograph with the
patient standing and three months later. Results: A sample of 80 patients was obtained, with 40 in each group. The difference in
limb length could be corrected in each group, however the average correction achieved by both groups did not result in a statisti-
cally significant difference (p=0.07). However, when the variance in the correction of the difference in length of each group was ex-
amined, a statistically significant difference (p<0.001) was obtained. Conclusions: We can conclude that while this device, which
serves as a more objective quantifiable measurement technique, does not guarantee a correction of the exact length discrepancy
to 0 mm, it does allow us to work within a more dependable and safe range.

Keywords: Lower limb length discrepancy; total hip arthroplasty; hip gauge.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La discrepancia de la longitud de las extremidades después de una artroplastia total de cadera (ATC) es una causa
de malos resultados funcionales y puede provocar dolor de cidtico, dolor de espalda, marcha anormal y la insatis-
faccion del paciente. Asimismo, es el motivo mds comin de demandas contra ortopedistas en los Estados Unidos.!*
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Reduccién de la discrepancia y el offset en ATC

En los casos de coxartrosis, la extremidad afectada suele ser mds corta y esto se debe a: 1) la pérdida del grosor del
cartilago y la pérdida 6sea (acortamiento estructural), 2) las contracturas de los tejidos blandos, como deformidad
en aduccidn y flexion de la cadera (acortamiento aparente) y 3) la oblicuidad pélvica compensatoria (acortamiento
aparente), con la hemipelvis afectada mds alta para evitar el cruce de piernas por la posicién de aduccién.” Uno de
los objetivos de la ATC es corregir la discrepancia de la longitud de las extremidades causada por el acortamiento
estructural y las contracturas de los tejidos blandos.

La restauracion del offser femoral también es esencial para lograr un buen resultado funcional, manteniendo un
brazo de palanca abductor de la cadera para mejorar la estabilidad y la duracién del implante, y la calidad de la
marcha.’

La planificacién preoperatoria cuidadosa y minuciosa es un paso fundamental para prevenir la discrepancia de
la longitud de las extremidades después de la ATC, pero también diversas consideraciones intraoperatorias pueden
ayudar a minimizarla. La comparacién directa de los miembros inferiores es una técnica ampliamente usada, pero
la variabilidad interobservador e intraobservador es muy amplia a causa de la posicién del paciente y los campos
quirdrgicos. Se han publicado cerca de 20 técnicas diferentes para ayudar a corregir la discrepancia de miembros
inferiores, todas utilizan un punto de referencia pélvico estable y una referencia femoral variable.*

El método aqui evaluado se basa en una clavija fija posicionada en el ala ilfaca, superior al acetabulo y a nivel de
la espina iliaca anterosuperior asociada a un “calibre” mévil, con otra clavija con la que se marca la referencia en
el trocdnter mayor a partir de la cual se controla la longitud y el offset de la cadera (Figura 1).

Figura 1. Dispositivo de medicién de la longitud de las extremidades y el offset femoral utilizado durante
la artroplastia total de cadera.
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OBJETIVO

Evaluar la confiabilidad de un dispositivo de medicién usado durante la ATC para restaurar la longitud del miem-
bro inferior y el offset femoral. La hipétesis de trabajo fue que este dispositivo mejora el control de la longitud y el
offset de las extremidades inferiores.

MATERITALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico. Los criterios de inclusién fueron: pa-
cientes >18 afios con ATC programada que contaran con radiografias preoperatorias y a los tres meses de la cirugia.
Se establecieron los siguientes criterios de exclusion: artroplastia de cadera primaria compleja (p. €j., cadera dis-
plasica, cadera anquilosada, fracturas alrededor de la cadera, protrusién acetabular, afecciones neuromusculares,
displasia esquelética, procedimientos 6seos previos en la cadera), discrepancia previa de la longitud no atribuible
a una enfermedad de la cadera, casos de revision, radiografias inclinadas.

Los datos demograficos de los pacientes se extrajeron de las historias clinicas. Se formaron dos grupos, con un
punto de corte en noviembre de 2019, momento en que se comenz6 a utilizar el dispositivo de medicién intraope-
ratoria (Figura 2). El grupo A (grupo de control) estaba formado por pacientes que habian sido sometidos a una
ATC antes de dicha fecha, sin usar este dispositivo y el grupo B (grupo de estudio) incluyé a pacientes sometidos
a una ATC con el uso del dispositivo de medicion, luego de la fecha mencionada.

Se tomaron las mediciones en la radiografia panoramica de pelvis obtenida con el paciente de pie, antes de la
cirugia y tres meses después de ella.

Figura 2. Imagen intraoperatoria del uso del dispositivo. Se observa el calibre mévil asociado a los dos clavos, uno fijo en el
ala ilfaca (izquierda) y el otro mdvil apoyado sobre una marca realizada en el trocanter mayor (derecha).
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La discrepancia de la longitud de los miembros se midié como la distancia vertical entre la linea de referencia
pélvica bilagrimal y el punto medial mds prominente del trocanter menor.’ En la radiografia preoperatoria, se midié
la discrepancia de la longitud con respecto al miembro inferior contrario de referencia y, en la radiografia posope-
ratoria, se midid la correccion real obtenida con la ATC. El resultado se registré como un valor positivo para indicar
el alargamiento de la pierna operada o un valor negativo para indicar un acortamiento.

Todas las mediciones se realizaron con el programa para Windows MediCAD® (Figura 3).

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica Institucional y cumple con la Declaracién
de Helsinki y la Declaracién de Buenas Pricticas Clinicas de la Administraciéon Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnologia (ANMAT). También cumple con la Ley 9694 de la Provincia de Cérdoba y la Ley Nacional
Argentina de Proteccion de Datos Personales N.° 25.326.

Figura 3. Ejemplo de las medidas tomadas antes de la cirugia con el programa MediCAD®.

Analisis estadistico

Los datos demograficos se compararon entre los dos grupos mediante pruebas no paramétricas de Mann-Whit-
ney y Kruskal-Wallis. Las variables categéricas (cambio en la longitud y offsef) se expresan como medias, rangos,
desviaciones estdndar y varianzas, y se analizaron con las pruebas exactas de correlacién de Spearman y homoge-
neidad de varianzas de Bartlett para la comparacidon entre grupos. El umbral de significacién se fijé en p <0,05. Se
utilizé el programa R-Medic para el andlisis.®
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 80 pacientes, 40 en cada grupo. La edad promedio del grupo A era de 61.5 afios y la
del grupo B, de 60.7 afios. En ambos, predominaron el sexo masculino, la lateralidad derecha y la osteoartrosis
como diagndstico preoperatorio; todos sin significancia estadistica (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados generales de ambos grupos

Variables Sin dispositivo de medicion Con dispositivo de medicion
Grupo A Grupo B
(n = 40) (n = 40)
Edad (afios) 61.5+11.9 60.7 +11.3 0,83
Sexo Masculino 29 (72%) 23 (57%) 0,82
Femenino 11 28%) 17 (43%)
Lado Derecho 21 (53%) 22 (55%) 0,97
Izquierdo 19 (48%) 18 (45%)
Diagnéstico Osteoartrosis 39 (98%) 38 (95%) 0,07
Necrosis Osea 1 (2%) 2 (5%)
avascular

En el grupo A, la discrepancia de la longitud de los miembros era, en promedio, 5,78 mm mds corta la cadera
patolégica antes de la cirugia, y se logré una correccion media de 1,8 mm, lo que dio como resultado 3,98 mm
mds corta en promedio, después de la operacién (rango de -20 a +15 mm). El 24% de los miembros operados sin
el dispositivo de medicién intraoperatoria era mds largo que el miembro contrario luego de la intervencién cuando
se los comparé con los del grupo B (10%).

En el grupo B, la discrepancia de la longitud promedio era de 6,58 mm mads corta la cadera patoldgica, y se logrd
una correccién promedio de 4,75 mm con la cirugia usando el dispositivo de medicién. La cadera operada quedo,
en promedio, 1,83 mm mé4s corta (rango de -9 a +5 mm). En ambos grupos, se logré una correccion estadisticamen-
te significativa de la longitud de los miembros, pero, al analizar la correccién promedio lograda entre ambos grupos
luego de la operacidn, no se hallé una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,07) (Tabla 2, Figura 4).

Tabla 2. Resultados comparativos entre ambos grupos en la correccién de la discrepancia de la longitud

y del offset
Variables Grupo A Grupo B
Media (DE) Media (DE)

Discrepancia de Preoperatoria -5,78 (4,79) -6,58 (4,8) 0,36

longitud .
Posoperatoria -3,98 (8,17) -1,83 (2,74) 0,07
p 0,026 0,011

Offset Preoperatorio 45,30 (9,31) 42,43 (8,60) 0,19
Posoperatorio 50,68 (6,78) 48,63 (8,25) 0,16
P 0,001 0,001

DE = desviaci6n estdndar.
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Figura 4. Gréfico de cajas que resume los valores obtenidos antes de la cirugia y después, en ambos grupos, con respecto a la
discrepancia de la longitud y al offset femoral.

Sin embargo, cuando se analiz6 la varianza en la correccién de la discrepancia de la longitud de cada grupo, se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa (p <0,001) (Figura 5).

El valor medio prequirtirgico del offset en el grupo A fue de 45,3 mm y aument6 a 50,68 mm después de la ciru-
gia, con un incremento promedio de 5,38 mm, un valor estadisticamente significativo. En el grupo B, el aumento
promedio del offset femoral fue de 6,2 mm (42,43 mm preoperatorio vs. 48,63), también con significancia esta-
distica. Sin embargo, este aumento del offset femoral no resulté estadisticamente significativo al comparar ambos
grupos después de la cirugia, como tampoco resulté significativa la varianza en los resultados del aumento del
offset femoral entre ambos grupos (Figura 0).
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Figura 5. Gréfico de cajas que muestra la significancia estadistica entre las varianzas de cada
grupo en la correccidn de la discrepancia de la longitud (p <0,001).

8 —_—
5} 60 - i
o I
) !
T 55 -
)
O
& 50
o
'\ 1
A 45 - :
: |
Q i 1
w 40 i :
[m) f 1
< ; i
S 35 S :
zZ i
= 1
T 30 4 !
w _
[m)

T

GRUPO A GRUPO B

Figura 6. Grafico de cajas que compara el offset femoral posquirdrgico de ambos grupos, sin
significancia estadistica en la media ni en la varianza (p = 0,23).

DISCUSION

Uno de los objetivos de la ATC es restablecer, con precision, la longitud de la extremidad inferior y, al mismo
tiempo, conseguir una estabilidad articular apropiada. Por lo general, esto consiste en mantener la longitud existen-
te o en alargar una extremidad inferior acortada. A veces, es necesario alargar la extremidad inferior para aumentar
la estabilidad de la cadera, porque evitar la luxacién posoperatoria es mas importante que evitar una discrepancia
de la longitud y, en general, estd ampliamente aceptado que la discrepancia de la longitud de los miembros inferio-
res no logra corregirse por completo con la ATC y varia del 1% al 27%’y es de causa multifactorial.®
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Se han publicado muchos estudios que describen técnicas intraoperatorias para el manejo de la discrepancia de la
longitud de las piernas. Matsuda y cols.,” midiendo con una regla la distancia entre el centro de la cabeza femoral
de prueba y el trocanter menor, y seleccionando la cabeza y la longitud del cuello més préximas a la planificada
antes de la cirugia, obtuvieron una discrepancia de la longitud media posoperatoria mds pequefia que sin usar la
regla (2 vs. 7 mm). Con este mismo método, Gonzélez Della Valle y cols.'® obtuvieron una discrepancia de la lon-
gitud <5 mm en el posoperatorio, en 90 de 103 caderas.

El método que aqui se evalué consiste en utilizar un “calibre” mévil que mide la distancia entre dos puntos fijos,
uno pélvico y otro femoral. La diferencia entre la distancia medida antes de la luxacién y después de la reduccién
de prueba indica el alargamiento conseguido.

Este estudio demostré que el uso del dispositivo de medicién intraoperatoria permitié lograr una correccién
mds precisa de la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores. En ambos grupos, la tendencia fue a
dejar la longitud posoperatoria mds corta (en promedio, 3,98 mm mads corta sin el uso del calibre vs. 1,83 mm con
el calibre). Si bien no se hall6 una diferencia significativa al analizar la correccién promedio obtenida en ambos
grupos, si es notable que, al analizar la varianza de cada grupo, se alcanz6 una significancia estadistica, es decir,
los rangos extremos de correccion fueron mas acotados con el uso del calibre (p <0,001). Por lo tanto, se puede
inferir que este dispositivo, al ser una técnica de medicién cuantificable mds objetiva, no asegura una correccién
de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, pero permite trabajar dentro de un rango mds confiable y seguro.

Hubo una tendencia a dejar la extremidad més larga cuando no se utiliz6 el calibre (grupo A: 24% vs. grupo B:
10%). En esta linea, Bose y cols.!" consiguieron un alargamiento >12 mm en el 31% de las caderas sin el uso del
calibre, frente al 5% con el calibre, en un total de 117 cirugias.

Otros estudios han informado sobre métodos similares.'>!'® LLa mayoria parecen eficaces, pero solo se refieren
al control de la longitud de las extremidades y no al offset. Woolson y cols." utilizaron un calibrador fijado en el
ala ilfaca que aseguré <6 mm de discrepancia en el 89% de los pacientes. Ranawat y cols.'® usaron un clavo de
Steinman colocado en el isquion, en la parte inferior del asta posterior del acetdbulo, y las discrepancias fueron
<6 mm en el 87% de los casos. Konyves y Bannister’ informaron una discrepancia media de 9 mm con un dis-
positivo similar.

Desai y cols.!” concluyeron en que el uso de un calibre intraoperatorio junto con una adecuada planificacién
preoperatoria fueron elementos confiables para restaurar la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores.

En cuanto a la evaluacién del offset femoral, en ambos grupos, aument6 significativamente el offset posoperato-
rio con respecto al preoperatorio en mds de 5 mm, pero no fue significativo al comparar ambos grupos entre si. Un
offset femoral inadecuado reduce la tension de los tejidos blandos y aumenta el riesgo de luxacién; por lo tanto, es
prudente asegurar una buena tension del aparato abductor.

Kurtz y cols.'® comunicaron una buena correlacién para la longitud de las extremidades, pero sin diferencia en la
correccion del offset. Por su parte, Chen y cols.” también lograron un aumento del offset femoral con el uso de un
calibre intraoperatorio, pero sin significancia estadistica con respecto al grupo de control.

Este estudio tiene varias limitaciones, como su disefio retrospectivo y las variables de resultado que solo reco-
pilaron imdgenes e informacién bdésica del paciente, sin medir la longitud estructural de las extremidades ni el
puntaje funcional. Por dltimo, el método de medicidn puede no ser exacto en todos los casos y generar un sesgo de
medicién segin la calidad de la radiografia y el observador.

CONCLUSIONES

Este calibre es un método simple y confiable que ayuda al cirujano a ser mds preciso en la correccién de la
discrepancia de la longitud de las extremidades y a restaurar el offset femoral en la ATC. Si bien no asegura una
correccion de la discrepancia de la longitud exacta a 0 mm, nos permite trabajar dentro de un rango més confiable
y seguro.
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. Son los implantes “personalizados”
una solucion en la cirugia de revision
acetabular? A propodsito de un caso

José F. Garrido Ferrer, Laura Marco Diaz, Carlos Mairal Sanroman, José Diranzo Garcia, Vicente Estrems Diaz,
Vicente Marquina Moraleda, Lorenzo Hernandez Ferrando
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Esparia

RESUMEN

Se presenta a un paciente de 73 afios que habia sido sometido a dos revisiones de prétesis de cadera debido a una infeccién
crénica por un microorganismo multirresistente. Acude a nuestro centro tras un primer tiempo quirdrgico. En la radiografia simple y
la tomografia computarizada, se observan un defecto femoral tipo 1V y un defecto acetabular tipo IlIA de Paprosky. Tras un control
clinico y andlisis de laboratorio, se decide la reconstruccién acetabular mediante un implante “personalizado” y un vastago tumo-
ral. A los 2 afos, el paciente evoluciona favorablemente: deambula con bastén y sin dolor. El implante esta estable y en posicion
normal, no hubo recidiva infecciosa.

Palabras clave: Cirugia de revisién acetabular; implante personalizado.

Nivel de Evidencia: IV

Are Customized Implants a Solution in Acetabular Revision Surgery? A Case Study

ABSTRACT

We present the case of a 73-year-old patient, previously treated with two hip prosthesis revisions due to a chronic infection caused
by a multidrug-resistant microorganism, who consulted after the first surgical procedure. Radiographic and computed tomography
studies revealed a Paprosky type IV femoral defect and a type IlIA acetabular defect. Following clinical and laboratory monitoring,
it was decided to perform acetabular reconstruction using a custom-made implant and a tumor stem. Two years later, the patient
shows a favorable evolution: he is able to walk with a cane and without pain. The implant is stable and properly positioned, with
no recurrent infection.

Keywords: Revision; acetabular; custom-made.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Se prevé que el nimero de cirugias de revision tras una artroplastia de cadera se incremente un 137% entre 2005
y 2030,' debido principalmente al envejecimiento de la poblacién y a la artroplastia realizada en pacientes de me-
nor edad y con una mayor demanda funcional.? La infeccién crénica ocupa el segundo lugar como motivo de una
cirugia de revision, por detrds del aflojamiento aséptico, lo que aumenta la agresividad quirtrgica y el nimero de
complicaciones ocasionadas por la propia intervencién.’* Durante la cirugia, existe un riesgo afiadido, el defecto
de stock 6seo debido a la propia etiologia y a otros factores, por ejemplo, la extraccién del material protésico.’

Presentamos un caso clinico de cirugia de revision femoral con un vastago tumoral y de revisién acetabular me-
diante la siguiente construccion: a) revision acetabular colocando un implante “personalizado” (custom-made) por
encargo (Figura 1) y b) reconstruccién femoral mediante un vastago extendido (Figura 2).
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. Implante femoral tumoral cementado tras la implantacién.
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CASO CLINICO

Hombre de 75 afios de edad, derivado a consultas externas desde otro centro hospitalario. Los antecedentes
médicos y quirtrgicos de interés eran: carcinoma colorrectal localizado en remisién completa, obesidad, diabetes
mellitus no insulinodependiente e hipertension arterial controlada con el tratamiento habitual. Hab{a sido sometido
auna artroplastia total de cadera izquierda en febrero de 2018; tras seis meses de seguimiento (agosto 2018), sufrié
una infeccidn crénica por Staphylococcus capitis (microorganismo multirresistente) y requiri6 la primera cirugia
de revisién en la que se realizé un primer tiempo de extraccién del material protésico y, a los dos meses (noviembre
2018), un segundo tiempo de artroplastia total de cadera.

A los tres meses (febrero 2019), tuvo una nueva infeccion crénica y se decidié realizar otro primer tiempo, en
el que se coloco un espaciador de cemento con antibidtico (gentamicina y vancomicina). Durante la cirugia, se
detect6 un defecto considerable del stock dseo: tenia un defecto femoral tipo IV y un defecto acetabular tipo IITA
de Paprosky.

En junio de 2019, acudié a consultas externas en nuestro centro hospitalario para evaluar el tratamiento definitivo
(Figura 3).

Figura 3. Radiograffa anteroposterior de pelvis preoperatoria. Defectos femoral y acetabular
antes de la cirugfa.
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El paciente fue controlado durante ocho semanas mediante evaluaciones clinicas y de laboratorio hasta que los
pardmetros estaban en el rango normal para planificar el segundo tiempo quirdrgico (septiembre 2019).

Debido a los defectos femoral y acetabular, en una sesion clinica, se planificé la colocacién de un vastago tumo-
ral de revision para solventar el defecto femoral proximal, junto con un implante de confeccién “personalizada”
para solventar el defecto acetabular.

Para el disefo del componente acetabular se realiz6 una tomografia computarizada de pelvis, de alta resolucion,
con cortes cada 3 mm (dimensién recomendada para la reconstrucciéon 3D de las imdgenes). Las imdgenes obte-
nidas fueron enviadas a un centro de referencia externo para la fabricacion del componente (Materialise, Leuven,
Bélgica).

El disefio se realiza en funcién de las imagenes enviadas, tanto de la cadera patolégica como de la cadera con-
tralateral. Se lleva a cabo un rastreo de tejido 6seo sano y tejido 6seo patoldgico, asi como del cemento restante
(colocado en el primer tiempo de la cirugia de revision). Con estas variables, se calculan el centro de rotacién de
la cadera (Figura 4), el tamafio definitivo del implante acetabular, el stock 6seo estimado tras la extraccion del
cemento, la superficie dsea por retirar antes de la implantacidn, la orientacién del cotilo definitivo segtin el centro
de rotacion, las guias a medida para los tornillos, asi como su orden, tamafio y orientacién con diferentes planillas
para una correcta fijacion acetabular (Figura 5).
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Figura 4. Disefio del implante definitivo. Célculo del centro de rotacion, segin la cadera contralateral.
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Lateral Lateral Medial

Figura 5. Disefio del implante definitivo. Vistas lateral y medial antes de la implantacion y después. Visualizacién de la
regién dsea patoldgica (rojo) y stock dseo restante (color amarillo: subdptimo; color verde: dptimo). Propuesta de posicion y
orientacién del implante con fijacién de tornillos.

Procedimiento quirdrgico

Se oper6 por un abordaje posterolateral de cadera ampliado. Durante la cirugia, se tomaron muestras de tejidos
y de liquido periarticular, y se efectué una prueba de alfa-defensina cuyo resultado fue negativo. Tras la extraccién
del cemento, no se observaron otros defectos 9seos.

El proceso del cotilo se inici6 mediante la remocién de osteofitos y superficie dsea segtin la técnica quirdrgica,
asi como un fresado hasta un tamaifio de 62 mm. Una vez preparado, se insert6 el cotilo personalizado y se realizé
un brocado de los tornillos en el orden indicado y en la direccién recomendada. Se eligié el par polietileno-cera-
mica con régimen funcional de doble movilidad.

Tras un exhaustivo y sistematizado lavado pulsitil con suero fisioldgico, se procedié con una osteotomia femoral
proximal de 7 cm, se fresé el canal y se colocé un vdstago femoral tumoral cementado de 18 x 150 mm. Antes de
finalizar la cirugia, se comprobd la estabilidad mecédnica del material protésico que result6 6ptima, y se completd la
cirugia mediante un reanclaje de la musculatura glitea y abductora a una malla de tereftalato de polietileno. Dicho
componente es un elemento mecdnico restrictivo que, posteriormente, genera una neocdpsula junto a los elementos
anclados y aporta estabilidad articular (Figura 6).

El paciente no requiri6 transfusiéon de concentrados de hematies durante la hospitalizacién. Antes del alta, con-
siguié deambular 20 pasos seguidos con la ayuda de un andador, con una independencia relativa.

En el dltimo control clinico (a los dos afios de la tltima operacién), la evolucién del paciente era satisfactoria
(Figura 7). El balance articular era correcto, sin dismetrias notificadas. El puntaje de la prueba de Barthel® era
de 80; no sufrfa dolor, excepto tras la deambulacién excesiva (mds de 1000 m) y deambulaba con un bastén. Las
radiografias de control no revelaron aflojamiento ni hundimiento del material acetabular ni femoral. Por otro lado,
en comparacion con la cadera contralateral, el centro de rotacién estaba recuperado. Tampoco ha tenido lesiones
neurovasculares durante la evolucion.
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Figura 6. Radiograffa anteroposterior de fémur. Primer control posquirtirgico.

DISCUSION

La cirugia de revisidn acetabular constituye un procedimiento quirdrgico complejo y la eleccién del implante
resulta fundamental. La combinacién de un defecto dseo acetabular, y los cambios anatémicos y el insuficiente
stock dseo sano requieren de una estrategia de revision dirigida a restaurar la superficie acetabular y a conseguir
una correcta fijacién del componente protésico.

En 1994, Paprosky® defini6 su clasificacion sobre los defectos acetabulares en funcién de los criterios radiografi-
cos estudiados en una radiografia anteroposterior de pelvis. Los defectos tipo III ya incluyen una pérdida 6sea gra-
ve de las columnas anterior y posterior, asi como de la cipula superior. Defini6 el defecto IIIA como aquel con una
pérdida 6sea <50%, con compromiso de la pared medial, pero sin migracién pélvica, como en nuestro paciente.

Para los defectos con gravedad sustancial, se han planteado miltiples opciones terapéuticas en la cirugia de revi-
sién, una opcién novedosa es el uso de componentes acetabulares de confeccién “personalizada”.®
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Figura 7. Radiografia anteroposterior de fémur. Control tras dos afios de evolucion.

Se han publicado articulos sobre dicha eleccion terapéutica, como el de Van Eemeren y cols.” quienes también
presentan un caso clinico operado con cotilo “personalizado”, pero por via anterior.

Citak y cols.® presentan una serie de nueve pacientes operados con un cotilo “personalizado” por via posterior.
Los resultados obtenidos fueron equiparables a corto plazo a los del sistema cotilo-caja (cup-cage), el tinico incon-
veniente fue la demora para obtener el material protésico debido al tiempo de disefio. No solo se llega a comparar
con otros sistemas, sino que incluso puede servir como rescate para estos, como abogan Zanasi y Zmerly® quienes
eligen un cotilo “personalizado” tras el aflojamiento aséptico del sistema cotilo-caja.

Si finalmente se defiende un nuevo procedimiento quirdrgico también es por las ventajas que se le atribuyen:
resultados clinicos, funcionales y radioldgicos, al menos, iguales a mediano plazo;”!° opcién o cirugfa de rescate
para defectos acetabulares graves donde ya se han agotado las opciones terapéuticas;’ mejor orientacién acetabu-
lar; tiempo quirdrgico mds breve y menos pérdida de sangre.'® Asimismo, se han publicado desventajas, como el
gasto sanitario mas alto, a la espera de un nimero mayor de datos sobre rentabilidad a largo plazo;!! tiempo entre la
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planificacién del tratamiento y la obtencién del implante definitivo; curva de aprendizaje del equipo quirtirgico. De
la misma manera, ya se han publicado complicaciones posoperatorias. Gruber y cols. comunicaron un caso clinico
de luxacién posterior a los tres meses de la cirugia."”

Es probable que la demora en la fabricacién sea una desventaja relativa y aceptable. Segtn los articulos publi-
cados, desde la planificacion hasta obtener el implante, transcurren entre cuatro semanas y meses.”' Se trata de
un proceso que obliga a realizar una tomograffa computarizada cuando el paciente ya no tiene el material proté-
sico. Las imédgenes de alta resolucion son enviadas para la fabricacion, donde se detallan todos los aspectos antes
mencionados. Es preciso tener especial precaucién, ya que, como describen Di Laura y cols.,"” la planificacién
quirdrgica antes de retirar el material protésico puede llevar a una discordancia del stock 6seo sano presente en la
cirugia definitiva.

Se han publicado los resultados funcionales a corto y mediano plazo tras la cirugia. En la serie més grande,?
se obtuvo una mejoria de 22,1 (rango 9-40) a 58,7 (rango 9-92) en el puntaje de cadera de Harris. Dicha escala
también se ha utilizado en otros estudios,'* en los que el puntaje medio fue de 79 (rango 36-100), sin datos preo-
peratorios recogidos. Chiarlone y cols.,”” en su revision sistemdtica de estudios retrospectivos y prospectivos tras
un seguimiento minimo de dos afios, publican un puntaje de cadera de Harris de 76,1 (desviacién estdndar 8,6).

Por otro lado, Li y cols.'® informan que la evaluacién radiogréfica de los implantes personalizados es un reto
debido al disefio intrinseco de los dispositivos, y comunican una tasa aceptable de aflojamiento, migracién del
implante, asi como de rotura del material y la presencia lineas de radiolucencia.

CONCLUSIONES

Los implantes de confeccion personalizada son una propuesta de tratamiento valida para los defectos acetabu-
lares de compromiso 6seo mayor (capital 6seo deficitario y no contenidos). Los resultados publicados son pro-
metedores y estos implantes representan una opcién mds dentro del reto clinico y quirdrgico que plantean estos
pacientes.

Se necesitan mds estudios para contrastar la evidencia cientifica, asi como un seguimiento mds extenso para
extraer conclusiones a largo plazo.
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Artroplastia total de cadera con tallo de
revision en un paciente con exostosis multiple
hereditaria y osteoartritis secundaria

Maximiliano E. Negri, Maria Belén Lépez Villagra, Guillermo J. Allende
Departamento de Cirugia Reconstructiva Articular de Cadera y Rodilla, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Presentamos a una mujer de 42 afos con antecedente de exostosis multiple hereditaria, y dolor y limitacion de la movilidad de
la cadera izquierda. Los estudios radiograficos mostraron osteoartrosis y exostosis femoral con displasia bilateral de cadera y
subluxacion de la cabeza femoral. Se realizé una artroplastia total de cadera izquierda con un implante no cementado modular.
El resultado a los 7 afos fue excelente. El objetivo de este articulo es mostrar una opcién alternativa de reconstruccion para las
deformidades complejas.

Palabras clave: Exostosis multiple hereditaria; cadera; osteoartritis; artroplastia de revision.

Nivel de Evidencia: IV

Total Hip Arthroplasty with Revision Stem in Hereditary Multiple Exostoses with Secondary Osteoarthritis

ABSTRACT

We present a 42-year-old woman with a history of hereditary multiple exostoses (HME), with pain and limited range of motion of
the left hip. Radiographic studies showed osteoarthritis added to femoral exostosis with bilateral hip dysplasia and femoral head
subluxation. Total left hip replacement was performed using a modular uncemented implant with excellent postoperative results at
7 years of follow-up.

Keywords: Hereditary multiple exostoses; hip joint; osteoarthritis; replacement arthroplasty.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los osteocondromas son tumores dseos benignos primarios osteocartilaginosos que se localizan tipicamente en
el entorno de la rodilla, el himero proximal y en otros huesos de osificaciéon endocondral, y representan el tumor
primario 6seo mas frecuente.' Pueden aparecer como una lesion solitaria o como mdltiples lesiones en el contexto
de una exostosis multiple hereditaria (EMH), una enfermedad autosémica dominante causada por una mutacién
en la familia de genes supresores de tumor EXT.> Su prevalencia es de un caso por cada 50.000 habitantes en la
poblacién general.** El 30-90% de los pacientes con EMH puede tener osteocondromas de fémur proximal,*® en
tanto que los pélvicos afectan al 15-64% de los pacientes.? En el 25% de los casos, se detecta displasia acetabu-
lar y coxa valga.* Esto ha sugerido que la morfologia de cadera valga y los osteocondromas en el cuello femoral
puedan contribuir, de manera independiente o sinérgica, al aumento del riesgo de subluxacién lateral de la cadera
y, consecutivamente, a la osteoartrosis.’ La artroplastia total de cadera es una opcién terapéutica valida cuando se
diagnostica este cuadro. Se debe realizar una buena planificacion preoperatoria dadas la complejidad de la defor-
midad articular y la alteracién de los pardmetros intraoperatorios, a fin de lograr una correcta colocacién de los
componentes de la prétesis.®®

El objetivo de este articulo es comunicar una opcién alternativa de reconstruccién para las deformidades com-
plejas.
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CASO CLINICO

Mujer de 42 afios de edad, con antecedentes familiares de EMH en su linea paterna que consultd, por primera
vez, por coxalgia izquierda de dos afios de evolucién. Referia un dolor intenso con la carga de peso y limitacién de
las actividades cotidianas. La movilidad de la cadera era de 120° de flexién, 30° de abduccién y limitacion de las
rotaciones. El puntaje de cadera de Harris® era de 75. En la radiografia de pelvis, se observé una displasia bilateral
de cadera con subluxacién de la cabeza femoral y protuberancias dseas (exostosis) en ambos trocdnteres menores
hacia la cabeza femoral (Figura 1). La cadera izquierda tenfa un dngulo cervico-diafisario de 165°, incongruencia
acetabular y signos artrésicos que eran mas evidentes en la tomografia computarizada (Figura 2). En las radiogra-
fias de rodillas y tobillos, se visualizaban las miltiples exostosis y una anquilosis tibio-peronea (Figura 3).

Figura 1. Radiografia panoramica de pelvis. Se observa la deformidad de ambas caderas, con signos de artrosis en la
cadera izquierda.
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B

Figura 2, A. Tomografia computarizada preoperatoria de ambas caderas, corte coronal, para valorar el stock dseo.
B. Reconstruccién tridimensional.
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Figura 3. Radiografias de rodillas y tobillos, de frente y lateral. Obsérvense las multiples exostosis y la anquilosis
tibio-peronea.

Técnica quirdrgica

Se optd por una artroplastia total de cadera no cementada a través de un abordaje posterior de Kocher-Lan-
genbeck (Figura 4). Se utilizé un implante modular no cementado S-ROM® (DePuy, Johnson & Johnson, Warsaw,
IN, EE.UU.) con una cabeza de cerdmica de 28 mm de didmetro y un médulo metafisario proximal que permiti6
el control intraoperatorio de la deformidad.

RESULTADOS

No hubo complicaciones intraoperatorias ni en el posoperatorio inmediato. Siete afios después, la paciente con-
tinuaba sin sintomas, con una flexién de 120°, una abduccion de 40°, una rotacién externa de 15° una rotacién
interna de 20 ° y un puntaje de cadera de Harris de 100. El aspecto radiografico del implante también era satisfac-
torio (Figura 5).
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h A ol - i - e . _
Figura 4. Imagen intraoperatoria. Se observa la luxacién de la cabeza femoral y su contorno
irregular correspondiente a la exostosis voluminosa de cartilago.

Figura 5. Radiografia de cadera izquierda, de frente, a los 7 afios de la
artroplastia total de cadera.
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DISCUSION

La EMH es una enfermedad autosémica dominante. Tiende a ser mas comin en hombres que en mujeres, y suele
afectar el fémur, la tibia con peroné distal y proximal, el hiimero distal, el radio y el ctbito distal.'** La osteoar-
trosis de la cadera debido a la EMH tiene mas riesgo de progresion, porque el cuello femoral estd engrosado por la
exostosis medial, lo que puede facilitar la subluxacién de la cabeza femoral. Shapiro y cols.* informaron que ocho
de los 32 pacientes (64 caderas) <20 afios con esta enfermedad tenfan coxa valga, al igual que nuestra paciente.'
También se ha comunicado el aumento de la anteversion femoral.'

Con respecto al tratamiento quirdrgico de las exostosis, hay muchos informes sobre los métodos utilizados en
los pacientes pediatricos, que han logrado buenos resultados,** pero son pocos los que se refieren al tratamiento
de la osteoartrosis en estadios avanzados en adultos. Porter y cols.? describieron las caderas de 12 pacientes con
EMH e informaron que solo uno habia sido sometido a una artroplastia total de cadera, sin especificar la evolucion.

Moran y cols.® publicaron la colocacion de una prétesis bilateral en dos pacientes con displasia de la cadera
secundaria a EMH e informaron buenos resultados funcionales al cabo de dos afios. En estos casos, emplearon
implantes modulares y realizaron una osteotomia femoral por la complejidad de la técnica.

Vaishya y cols.” presentaron a un paciente de 27 afios con EMH y osteoartrosis de ambas caderas y gran defor-
midad 6sea femoral y acetabular. El paciente fue sometido a una artroplastia total de cadera bilateral usando un
implante primario. La prétesis se luxd y se procedié al cambio del vdstago para mejorar su anteversion y al uso de
cuello con mayor offset. Esto demuestra la complejidad de este tipo de deformidad y la necesidad de usar implantes
no convencionales.

Kim y cols.® publicaron un caso de EMH con osteoartrosis secundaria tratada con una artroplastia total de cadera
con tallo cénico, modular, no cementado Wagner® (Zimmer. Warsaw, IN, EE.UU.); el resultado fue bueno y el
puntaje de cadera de Harris mejor6 de 35 a 82 a los dos afios de seguimiento.

En nuestro caso, debido a la alteracién metafisaria subyacente y a la anteversion femoral aumentada, utilizamos
un tallo no cementado de fijacidn diafisaria con sistema modular y médulo de manguito femoral proximal (proxi-
mal femoral sleeve) para controlar la anteversién como una muy buena opcién para el correcto posicionamiento de
los componentes, con lo que se logrd obtener la estabilidad deseada.

CONCLUSIONES

En los pacientes con EMH, la deformidad del fémur proximal es frecuente y facilita la progresion a osteoartrosis.
La artroplastia total de cadera no cementada modular es una buena opcién para restaurar la biomecénica de la ca-
dera. No obstante, obliga a una correcta planificacién preoperatoria que debe incluir una tomografia computarizada
para valorar la anteversion y el valgo de la cadera.
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PRESENTACION DE CASOS

Seudotumor infectado en un paciente
con artroplastia de cadera con par de friccion
metal-metal

Santiago Yeregui, Patricio Dalton, Ezequiel Ortiz, Andrés Mallea, Enrique Gobbi, Agustin Perea, Roger Torga Spak,
Roberto Valentini
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RESUMEN

La artroplastia total de cadera es el principal tratamiento para la artrosis avanzada de cadera y las complicaciones pueden ser
luxacion, infeccién, aflojamiento aséptico y, en menor medida, reacciones adversas al metal. El seudotumor es una complicacion
poco frecuente con un par de friccion metal-metal. El diagnéstico y el tratamiento correctos son muy importantes para disminuir la
morbimortalidad. Presentamos el caso de un hombre de 63 afios que habia sido sometido a una artroplastia total de cadera con
un par de friccion metal-metal, 13 afnos atrés. Al consultar, tenia una gran masa en el gliteo derecho y parestesias en el territorio
ciatico homolateral. Se diagnosticé seudotumor asociado a infeccién periprotésica y el tratamiento definitivo consistié en revision
en un tiempo y la administracién de antibidticos.

Palabras clave: Seudotumor; artroplastia de cadera; par de friccion metal-metal.

Nivel de Evidencia: IV

Infected Pseudotumour in Total Hip Arthroplasty with Metal-on-Metal Friction Couple

ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) is the main treatment for advanced hip osteoarthritis and its complications include dislocation, infec-
tion, aseptic loosening and, to a lesser extent, adverse reactions to metal. Pseudotumor is a rare complication of THA with a
metal-on-metal friction couple; its diagnosis and treatment are extremely important to reduce morbidity and mortality. We present
the case of a 63-year-old male patient with a 13-year history of THA with a metal-on-metal friction couple who, at the time of con-
sultation, presented a large palpable mass in the right gluteus and paresthesias in the homolateral sciatic nerve. The diagnosis of
an infected pseudotumor was reached and treated with hip revision and antibiotic therapy.

Keywords: Pseudotumor, total hip arthroplasty; metal-on-metal friction couple.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) ha sido el tratamiento de eleccién para la artrosis severa de cadera en
las ultimas décadas.! Las complicaciones més frecuentes son luxacién, aflojamiento aséptico, infecciones y, en
menor medida, reacciones adversas al metal, como los seudotumores.” Se define “seudotumor” a una masa pe-
riarticular no neopldsica causada por una respuesta de hipersensibilidad inmunoldgica a particulas metdlicas.’
Su prevalencia luego de una ATC con un par metal-metal oscila entre el 1% y el 4%,* aunque se ha comuni-
cado una tasa hasta del 41%, en su mayorfa, seudotumores asintomaticos.* En el 32% de los casos, se puede
manifestar con dolor inguinal, parestesias, renguera o una masa palpable, y diversas complicaciones por com-
presién sobre estructuras vasculonerviosas y urinarias.® Los estudios complementarios para llegar al diagndstico
incluyen la ecografia, la tomografia computarizada, la resonancia magnética y el ionograma. En la actualidad,
se dispone de distintos algoritmos de tratamiento que varian segiin el cuadro clinico y el nivel de electrélitos.
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CASO CLINICO

Hombre de 63 afios de edad, trabajador rural, sin antecedentes clinicos de relevancia. En 2007, se habia sometido
a una ATC derecha no cementada con un par de friccién metal-metal, por coxartrosis. En 2014, consult6 en otra
institucién por una tumoracién indolora en la region glitea derecha de dos meses de evolucion, asociada a pares-
tesias en el miembro inferior homolateral tras varias horas de sedestacion. Se le realizé una biopsia por puncién vy,
en la muestra, se aislé Staphylococcus caprae, por lo que se le indicé trimetoprima-sulfametoxazol por via oral,
durante 14 dias. La muestra de una nueva biopsia por puncidn al finalizar el tratamiento resulté negativa.

Como los sintomas se habian tornado mds agudos, incluso la tumoracién en el gliteo derecho, el paciente
consulté en nuestra institucion, en 2018. Se realiz6 una evaluacién fisica (Figura 1), y se solicitaron andlisis de
laboratorio (Tabla), radiografias (Figura 2), una tomografia computarizada (Figura 3) y una puncién, en la cual se
extrajeron 1800 ml de liquido seropurulento (Figura 1). El cultivo fue positivo para Staphylococcus caprae sensi-
ble a oxacilina.

Figura 1. Imagen clinica de 1a masa en el gliteo derecho. Liquido de la puncién (1800 ml).

Figura 2. Radiografias anteroposteriores de cadera derecha. Se observa radiolucidez acetabular, indicativa de backside wear.
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Figura 3. Tomografia computarizada de cadera derecha, cortes coronales. Obsérvense el signo de pedestal y backside wear
en el tercio interno del techo acetabular.

Tabla. Valores de iones y reactantes de fase aguda en sangre

Tones
Plomo 4,30 pg/dl <26 pg/dl
Cobalto 0,15 pg/dl <0,05 pg/dl
Cromo 0,08 pg/dl <0,05 pg/dl
Niquel 0,5 pg/dl <0,05 pg/dl

Reactantes de fase aguda
Proteina C reactiva 10,66 mg/1 0,5 mg/l
Velocidad de sedimentacién globular 53 mm/h 15 mm/h

Ante los valores elevados de cobalto, cromo, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién globular, las
imagenes compatibles con ostedlisis acetabular y la tumoracion glitea, se sospeché un seudotumor de cadera por
par de friccién metal-metal. Tras aislar el germen y conocer su sensibilidad, se efectué una revisién en un tiempo.

Plan terapéutico

Se procedi6 a la reseccién del tumor y la revisidn acetabular en un tiempo. Se identific6 el seudotumor mediante
un abordaje de Kocher-Langenbeck. Con ayuda de un neurolocalizador, se logré la reseccién completa de 1la masa
evitando dafiar el nervio cidtico que estaba en estrecho contacto con la lesién (Figura 4).
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Figura 4. A. Posicion en la mesa de operaciones. B. Pieza intraoperatoria. C y D. Imagen macroscépica del seudotumor (con
signos de metalosis).

Se extrajo la cabeza de metal y el componente acetabular Magnum M2a 38 (Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.). El
liner constaba de una capa metdlica que cubria el polietileno en su cara articular, lo que daba por resultado el par
de friccién metal-metal (Figura 5). Se retuvo la copa acetabular, dentro de la cual se cementd un liner para cotilo
universal con cabeza de metal 36+9, preservando el vastago femoral (Figura 0).

El informe de anatomia patolégica indic6: “fragmentos con fibrosis, depdsitos de fibrina e infiltrado inflamatorio
linfocitario crénico indicativos de fibrinosis/fibrosis/inflamacién crénica” y los cultivos (3 de 6) fueron positivos
para S. caprae sensible a oxacilina. Se administré un tratamiento antibiético por via oral con ciprofloxacina 500 mg
y rifampicina 300 mg, cada 12 h, durante tres meses.

A los seis meses de la cirugfia, los valores de proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular, cobalto y
cromo eran normales. Luego de dos afios, el paciente sufrié una luxacién de cadera tras un movimiento inadecuado
y fue sometido a una reduccion cerrada. Tras cuatro afios y cinco meses, no tiene sintomas ni signos de inflamacién
en la cadera o el gliiteo, y realiza sus actividades normales (Figura 7).

Figura 5. Desgaste de los componentes: /iner, copa, cabeza metdlica y cono.
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Figura 6. Radiografia de ambas caderas, de frente, posoperatoria.

Figura 7. Radiografia de cadera derecha, de frente, a los 2 afios
de la cirugia.
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2
DISCUSION

La aparicién del par de friccién metal-metal permitié eliminar el polietileno y, de ese modo, aumentar el tamafio
de la cabeza de la prétesis, lo que brinda una mayor estabilidad ampliando el rango de movilidad.® Varios estu-
dios sefialan al mal posicionamiento de los componentes y al uso de una cabeza femoral grande como factores de
riesgo para la formacién de seudotumores.”® Otros factores de riesgo descritos son la alergia a iones metdlicos.’
El elevado indice de friccién que se produce entre los componentes genera la liberacion de particulas de cromo,
cobalto y niquel que pueden producir una reaccién de hipersensibilidad local con la consiguiente formacién del
seudotumor.*! A nivel sistémico, se han descrito complicaciones, como hemoglobinopatias, necrosis hepatoce-
lular y renal, asma, miocardiopatias, osteomalacia, vasculitis, toxicidad materno-fetal y alteraciones en el ADN
relacionadas con la carcinogénesis.” !

Si bien se creia que la prevalencia de seudotumores en la ATC con par de friccién metal-metal era relativamente
baja,’ van Lingen y cols. evaluaron a 94 pacientes en un seguimiento minimo de 10 afios y comunicaron que la
prevalencia de seudotumores en las artroplastias con par de friccion metal-metal era cercana al 41%.* La tasa de
revisiones a cinco afios en pacientes con un seudotumor es del 6,2%, mas del doble que con los otros pares de fric-
cién.’ Muchos organismos reguladores, entre ellos, la British Orthopedic Association, la Food and Drug Adminis-
tration y el Gobierno de Canadd'>'* alertaron sobre las complicaciones de las ATC con par de friccion metal-metal
y sugirieron vigilar a los pacientes con dichos implantes,' tengan o no sintomas.

Para arribar al diagnéstico, la resonancia magnética es un excelente estudio que permite observar las tumoracio-
nes periarticulares, aunque el “artefacto” generado por la prétesis puede dificultar su visualizacién. La tomogra-
fia computarizada y la ecografia también son estudios sumamente ttiles.'® Aunque algunos estudios sugieren la
vigilancia obligatoria de los pacientes con una ATC con par de friccién metal-metal mediante ionogramas,'” esta
conducta hoy estd en discusion.*

Se han descrito distintos algoritmos de tratamiento para los seudotumores, entre ellos, el de Lombardi y cols.'
Segtn este, se recomienda un seguimiento anual estricto para los pacientes asintomaticos con niveles nulos o bajos
de metales en sangre.>"> En el caso de los pacientes sintomaticos o con un aumento significativo de iones en sangre
(cromo o cobalto >7 ug/l), la conducta es quirtirgica. Es importante tener en cuenta que se ha informado aproxima-
damente un 50% de complicaciones mayores en las revisiones de cadera por seudotumores, una tasa mucho mas
alta que el 14% en las revisiones por otras causas.'® Entre las complicaciones, deben mencionarse las inherentes
al procedimiento quirtrgico que resultan de abordar este tipo de masas invasivas, como la lesién neurovascular.
En nuestro caso, utilizamos un neurolocalizador para identificar el nervio cidtico y separarlo del seudotumor en
la resecci6n de la masa tumoral. Consideramos la inestabilidad residual como consecuencia del debilitamiento de
las partes blandas, en especial del aparato abductor. En estos casos, seria conveniente plantearse la posibilidad de
utilizar cotilos de mayor constriccion para evitar dicha complicacion.

Si bien el seudotumor luego de una ATC estd ampliamente descrito, son muy poco comunes los reportes de su
asociacion con una infeccin periprotésica, incluso es un tema inédito en nuestro pais. En 2010, Watters y cols."
publicaron el caso de un paciente de 75 afios con una ATC con par de friccién metal-metal realizada dos afios
antes. El paciente consult6 por dolor y edema en la pierna homolateral al reemplazo de cadera. En los estudios, se
observ6 una masa seudotumoral que comprimia la vena femoral. Finalmente el paciente fue sometido a una ciru-
gia de revision de cadera, el cultivo fue positivo para estreptococo beta-hemolitico, y se le administré antibidticos
por via intravenosa, durante seis semanas. En 2013, Artiaco y cols.”” comunicaron un caso atipico de un paciente
con un seudotumor infectado por Candida albicans, que fue tratado con una limpieza y antimic6ticos, con buenos
resultados.

Nuestro paciente tenifa una masa de gran tamafio que provocaba una deformidad notoria en el gliteo derecho y
parestesias en el territorio cidtico como sintoma principal; ademas, los valores de cobalto y cromo en sangre esta-
ban levemente aumentados, por lo que consideramos que la revision de la artroplastia de cadera fue una decisién
correcta.

CONCLUSIONES

Los seudotumores son una de las posibles complicaciones a largo plazo en las ATC con par de friccién metal-
metal. Se requiere un minucioso seguimiento por las graves consecuencias a las que se podria llegar con un diag-
néstico tardio. Debe considerarse la posibilidad de una infeccidn periprotésica concomitante, lo que podria llevar
a un diagndstico erréneo o incompleto.
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NOTA TECNICA

I_uxaci6n controlada de cadera en el
tratamiento de la condromatosis sinovial
asociada a una lesion tipo cam

Juan Ignacio Pérez Abdala, Matias Novillo, Gerardo Zanotti, Martin Buttaro
Centro de Cadera “Sir John Charnley”, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi”,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La condromatosis sinovial es una rara enfermedad benigna del tejido sinovial que puede causar dafo articular si no se trata ade-
cuadamente. Mientras que la lesién tipo cam provoca una friccién entre el borde acetabular y la unién cuello-cabeza femoral que
puede generar un dafio condrolabral y, en su evolucién natural, llegar a la artrosis. El tratamiento de la condromatosis sinovial de
cadera es controvertido, entre la cirugia abierta o artroscépica, pero debe incluir la extraccion completa de los cuerpos libres y la
sinovectomia para evitar recurrencias. Por el contrario, la lesion tipo cam puede manejarse con artroscopia en la mayoria de los
casos. Presentamos un caso clinico en el que se asocian ambas patologias y que fue tratado mediante luxacion controlada de
cadera. La eleccién de la luxacién controlada permite una visién completa de la articulacién y se ha utilizado con éxito en casos
de condromatosis sinovial asociada a la lesién tipo cam.

Palabras clave: Condromatosis sinovial; friccion femoroacetabular; luxacién quirdrgica de cadera; artroscopia de cadera.

Nivel de Evidencia: IV

Surgical Hip Dislocation for the Treatment of Synovial Chondromatosis Associated with a Cam Deformity

ABSTRACT

Synovial chondromatosis is a rare benign disease of the synovial tissue that can cause joint damage if not properly treated. On
the other hand, cam deformity causes friction between the acetabular rim and the femoral neck-head junction, which can lead to
chondrolabral damage and, in its natural progression, result in osteoarthritis. The treatment of synovial chondromatosis of the hip
is controversial, involving open surgery or arthroscopy, but it should include complete removal of loose bodies and synovectomy to
prevent recurrences. In contrast, a cam lesion can often be managed with arthroscopy. We present a clinical case where both con-
ditions were associated and treated with controlled hip dislocation. The choice of controlled dislocation allows for a comprehensive
view of the joint and has been successfully used in cases of synovial chondromatosis associated with cam lesions.

Keywords: Synovial chondromatosis; femoroacetabular impingement; surgical hip dislocation; hip arthroscopy.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La condromatosis sinovial (CS) es una enfermedad proliferativa, benigna y rara del tejido sinovial. Consiste en
una metaplasia del tejido sinovial formadora de cuerpos cartilaginosos que, con el tiempo, tienden a osificarse a
través de un proceso de osificacién endocondral y pueden convertirse en cuerpos libres y provocar dafio articular,
que puede llevar a la artrosis si no es diagnosticada en forma oportuna.'> La CS ocurre en estructuras con revesti-
miento sinovial, como articulaciones sinoviales, vainas tendinosas y bursas, aunque lo mas comiin es que afecte a
las articulaciones diartrodiales que soportan carga, y la cadera es la segunda articulacién mds afectada después de
la rodilla. La etiopatogenia de la CS no estd clara, y se la puede dividir en primaria o idiopatica y secundaria. Las
manifestaciones clinicas mds comunes son coxalgia, rigidez y sintomas mecdnicos; y el método de eleccién para
su diagndstico precoz es la resonancia magnética.'”
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El tratamiento de la CS de cadera es un tema de debate, pero lo cierto es que debe garantizar la extraccién
completa de los cuerpos libres y la sinovectomia para minimizar el riesgo de recurrencia.* Las opciones terapéu-
ticas pueden ser la artroscopia o la cirugia a cielo abierto, con luxacion de la cadera o sin este procedimiento; la
recurrencia global promedio es del 19%.>%" La artroscopia de cadera provoca una menor morbilidad, pero tiene
limitaciones de acceso a algunas zonas de la articulacién, mientras que la luxacién controlada plantea un mayor
riesgo quirtirgico y una rehabilitacion mas lenta, pero permite una visiéon completa de la articulacion.**"!

La friccién femoroacetabular ocurre por un contacto anormal entre el fémur proximal y el acetdbulo.'” La defor-
midad a expensas del fémur proximal, en la unién del cuello y la cabeza femoral, se denomina leva o cam, definida
con un angulo alfa >55° por imdgenes, aunque este valor continda en discusion.'>"* La lesion tipo cam puede cau-
sar coxalgia en adultos jévenes por el impacto en el borde acetabular durante movimientos fisioldgicos. Esto puede
llevar a un dafio condrolabral que, librado a la evolucién natural, puede terminar en artrosis.'*'> En dos reportes de
casos, se ha asociado a la CS de cadera como una posible causa secundaria de la formacién de la lesion tipo cam,
aunque la evidencia es insuficiente.'®!” El tratamiento elegido para estos casos fue la luxacién controlada de cadera
que fue eficaz para tratar la CS y la lesién tipo cam en un tnico tiempo quirtrgico.

El objetivo de esta nota técnica es describir la técnica quiridrgica de la luxacion controlada de cadera para casos
con una o més enfermedades que requieran una visiéon de 360° de la cadera, como la CS asociada a una lesion tipo
cam.

CASO CLINICO

Hombre de 21 afios que consulté por coxalgia derecha, sin antecedentes médicos. Cinco afios antes, habia
comenzado con dolor en forma insidiosa y, gradualmente, habia aparecido una rigidez articular. Hab{a recibido
tratamiento conservador, sin un diagndstico claro.

El paciente referia limitaciones para sus actividades diarias a causa del dolor; el puntaje en la escala analdgica
visual de dolor era de 9/10 y la movilidad estaba limitada. Durante el examen fisico, tenia dolor a la flexién de 90°,
una prueba de FADIR positiva y rotaciones limitadas. El puntaje de cadera de Harris modificado preoperatorio era
de 47.

Las radiografias mostraron multiples imdgenes redondas radiopacas intrarticulares de distinto tamafio, una le-
sién tipo cam en la regién anterosuperior y ausencia de signos degenerativos. En la resonancia magnética, se
observaron multiples cuerpos libres en toda la extension de la cavidad articular, y edema en la zona trocantérica
y cervical lateral, y se confirmé la indemnidad condral. La tomografia computarizada ayudé a localizar, con mas
precision, los cuerpos libres osificados, y el dngulo alfa obtenido fue de 64° en la regién anterosuperior.'* Se de-
cidi6 realizar una luxacion controlada de cadera, como describieron Ganz y cols., para extraer los cuerpos libres,
realizar una sinovectomia amplia y resecar la lesién tipo cam en un mismo acto quirirgico.'®

Consideraciones técnicas

Se ubica al paciente en dectbito lateral. Se realiza un abordaje lateral de cadera de 12-15 cm de longitud, entre
el tercio anterior y los dos tercios posteriores del trocdnter mayor, con una extensién proximal de un tercio y dos
tercios distales. Una vez que se llega a la fascia, se la incide y, con rotacion interna de la cadera, se coloca un
retractor debajo de la insercidn posterior del gliteo medio y otro debajo del vasto lateral para exponer el trocdnter
mayor. Se marca el sitio de la osteotomia trocantérica que va desde la region anterior a la inserciéon mas posterior
del gliteo medio hasta el origen del vasto lateral, en linea recta, buscando conseguir una pastilla 6sea de 1,5 cm.
Esta se realiza con una sierra oscilante o escoplos y, durante este procedimiento, se debe proteger el cidtico. Luego
se moviliza hacia anterior el complejo gliteo medio-trocanter-vasto lateral y, con el miembro en flexion y rotacién
externa, se expone la cdpsula articular en su porcién anterior, inferior y posterosuperior. Durante la osteotomia, la
capsulotomia y la movilizacién del miembro, es importante preservar las inserciones de los rotadores externos para
evitar el riesgo de necrosis dsea de la cabeza femoral. La arteria circunfleja femoral medial estd protegida por el
miusculo del obturador externo y, por el borde superior del musculo piriforme, corre una anastomosis de la arteria
circunfleja femoral medial y la arteria gldtea inferior."

Se realiza una capsulotomia en Z, aunque también se puede hacer en T invertida, y hay que cuidar de no cruzar
el trocdnter menor en su extension inferior para no dafiar ramas de la arteria circunfleja femoral medial. Antes de la
luxacidn, es necesario seccionar el ligamento redondo con un tenétomo y, luego con flexién, aduccién y rotacion
externa, se luxa la cabeza femoral sin causar una excesiva tension ni torsién de los vasos nutricios que irrigan desde
posterior. Una vez luxada, se puede examinar, con detenimiento, la articulacién en 360° para evaluar el estado del
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labrum, el cartilago y, en nuestro caso, la localizacion de los cuerpos libres, el estado del tejido sinovial y la lesion
tipo cam. En primer lugar, se extraen todos los cuerpos libres y se realiza una sinovectomia completa modificada,
desbridando con electrobisturi todo el tejido sinovial, a excepcion de la regién posterosuperior donde se encuen-
tra el ingreso de los vasos retinaculares, ramas de la arteria circunfleja femoral medial.* No hay que olvidarse de
desbridar el revestimiento sinovial de la cdpsula rebatida. Luego, se procede con la osteocondroplastia de la lesién
tipo cam con escoplo y luego con una fresa de 5 mm hasta restaurar la unién cuello-cabeza normal. Se recomienda
controlar exhaustivamente la reseccién y asi poder evitar una reseccion excesiva con el riesgo consiguiente de
fractura por estrés del cuello femoral. Es importante volver a controlar que no hayan quedado cuerpos libres ad-
heridos al trasfondo acetabular o tejido sinovial no desbridado. Se lava con solucién a discrecion del cirujano, en
nuestro caso, con solucion salina. Una vez tratados ambos cuadros, se contintia con la reduccidn suave de la cadera
con traccidn, flexion y rotacién interna y se prueba la movilidad para evaluar si hay signos de friccion. El cierre
capsular se efectia con sutura reabsorbible #1, sin generar excesiva tension para evitar el colapso de los vasos
capsulares. Se fija el trocdnter mayor con dos tornillos corticales de 4,5 mm. El examen histoldgico confirmé el
diagnéstico de CS (Video).

En el posoperatorio, se administran celecoxib 200 mg diarios, por dos semanas para evitar calcificaciones he-
terotdpicas y un esquema antiagregante con aspirina 100 mg por dia, durante 30 dias. La movilizacién comienza
desde el primer dia posoperatorio y se indican seis semanas con carga parcial con muletas. Se prohibe la abduccién
activa durante ese tiempo para proteger la fijacion del trocdnter. Después de las seis semanas, progresa la carga
hasta la carga total a las 10-12 semanas.

Evolucion posoperatoria

Al afio de la cirugia, el paciente sufre algunos dolores en los dias de mucha actividad, pero el puntaje en la escala
analdgica visual mejord significativamente: 0/10 en reposo y 2/10 con la actividad. Ademds, recuperd su capacidad
funcional y el puntaje de cadera de Harris modificado mejoré a 94. La radiografia posoperatoria no muestra signos
de necrosis 6sea.

CONSIDERACIONES FINALES

La luxacién controlada de cadera tiene como objetivo lograr una visiéon completa de la articulacién, y Ganz y
cols. describieron esta técnica con las precauciones necesarias para mantener la irrigacion principal de la cabeza
femoral y asi minimizar el riesgo de necrosis. Para evitar la necrosis es preciso preservar la irrigacién que proviene
fundamentalmente de la arteria circunfleja femoral medial e ingresa en la articulacién a través del plano muscular
posterior, con especial cuidado con el muisculo obturador externo. Durante la cirugia, los momentos de mayor
peligro para la vascularizacién son la osteotomia trocantérica, la capsulotomia, la luxacién, la sinovectomia y el
cierre capsular, que se han detallado antes. Esta técnica puede utilizarse con multiples propdsitos, como fracturas
de la cabeza femoral, epifisidlisis, friccion femoroacetabular, lesiones tumorales, infecciosas y osteocondrales.”
Las ventajas de la luxacién controlada de cadera cuando hay una combinacién de CS y una lesién tipo cam son la
visidn que nos permite esta té€cnica de toda la articulacioén para extraer los cuerpos libres en todos los sitios que
se encuentren y, en caso de compromiso extrarticular, también se podria acceder.'” A su vez, permite realizar una
sinovectomia completa, sin dejar tejido sinovial enfermo residual y respetando los vasos retinaculares, y con la
exposicién de la lesion tipo cam, es posible fresar la deformidad con los cuidados necesarios para no resecar en
exceso. Ademds, es posible corroborar la indemnidad del cartilago y el labrum, y si se detecta alguna lesién, se
la podria tratar en el mismo procedimiento. La tasa de complicaciones con esta técnica es baja, las mis comunes
son la infeccién de la herida y la falta de consolidacidn de la osteotomia trocantérica; en tanto que la més temida
es la necrosis que puede prevenirse con los cuidados quirdrgicos mencionados.”'*!® Una alternativa a la luxacién
controlada es la artroscopia que causa una menor morbilidad, la recuperacién es mas rapida y no plantea el riesgo
de necrosis 6sea. Se han comunicado buenos resultados para el tratamiento de la CS de cadera, con extraccién
completa de los cuerpos libres, sinovectomia, y baja tasa de complicaciones.® La artroscopia de cadera se convirtié
en el procedimiento de referencia para el manejo quirdrgico de la lesion tipo cam, y la luxacién controlada quedé
relegada para casos con tipo cam en la regién posterior o tipo cam circunferenciales.’’ Sin embargo, mediante
la artroscopia es dificil ingresar en la region posteroinferior, y el manejo de la CS es complejo cuando hay gran
cantidad de cuerpos libres y un compromiso sinovial extenso de dificil acceso. Ademds, no estd exenta de compli-
caciones, como lesion condrolabral iatrogénica, lesién neurovascular y neuropraxia por traccion. Es fundamental
observar minuciosamente las imédgenes preoperatorias para determinar la localizacion de los cuerpos libres, si hay
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signos degenerativos y lesiones asociadas. En nuestro caso, optamos por la luxacién controlada, porque el tiempo
de evolucion clinica (5 afios) junto con el compromiso sinovial observado en las imagenes, nos hacia pensar que
muchos cuerpos libres estarian adheridos a la sinovial, a causa de la sinovitis generada. Ademads, se puede controlar
mejor la sinovectomia completa modificada y, de esa manera, evitar la recurrencia de la CS con el cuidado necesa-
rio de la irrigacién. En cuanto a la recurrencia, el riesgo es mds alto cuando solo se extraen los cuerpos libres sin
resecar la sinovial inflamada, que es asiento de la metaplasia cartilaginosa. Con la técnica artroscépica, la tasa de
recurrencia fue del 7,1% en una revision sistemédtica, y Comba y cols. no tuvieron recurrencias.®> Con la luxacién
controlada, no se han hallado recurrencias y la tasa de complicaciones es muy baja en los estudios recientes.*!° Sin
embargo, al tratarse de una enfermedad poco frecuente, no se dispone de estudios de alta calidad cientifica para
poder extraer conclusiones sdlidas al respecto.

En dos estudios, se comunic6 la asociacién de la CS de cadera y la lesion tipo cam, y esta dltima se atribuy6 a
la CS.'"®"" Dicha hipétesis podria deberse a la metaplasia sinovial que ocurre, principalmente, en la zona de transi-
cidn entre el cartilago y la sinovial donde el nédulo queda osificado, o por adherencia del cuerpo libre y, en ambos
casos, se alteraria la relacion cuello-cabeza femoral. Sin embargo, la lesion tipo cam podria ser interpretada como
una causa primaria, originada durante la etapa del desarrollo que no provoc6 sintomas hasta el inicio de la clinica
de la CS, o como osteofitos a causa de un proceso artrésico por el dafio provocado en la CS subyacente. En la
actualidad, no hay evidencia suficiente que respalde esta teoria, pero el tratamiento instaurado sirve como modelo,
ya que nuestro caso tuvo caracteristicas similares y los resultados fueron satisfactorios. Ademads, es importante
incluir la CS dentro de los diagndsticos diferenciales de coxalgia poco frecuente y es preciso tener un alto indice
de sospecha para llegar a un diagndstico certero y poder ofrecer un tratamiento oportuno.

CONCLUSIONES

La CS de cadera es una enfermedad rara del tejido sinovial que lleva a un dafio articular progresivo. Es posible
que se asocie con una lesion tipo cam; por lo tanto, el tratamiento debe estar dirigido a ambos cuadros. La luxacién
controlada de cadera es una opcion viable, ofrece la ventaja de visualizar toda la articulacidn, lo que permite tratar
1a CS y la lesién tipo cam en un solo acto quirtirgico, con minimas posibilidades de enfermedad residual y baja tasa
de complicaciones que pueden minimizarse tomando precauciones precisas durante el procedimiento.
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OBITUARIO

Dr. Gaston Maignon

on profunda tristeza recordamos al Dr. Gastén Daniel Maignon, sélo
Gaston para quienes tuvimos el privilegio de conocerlo.

Con un espiritu inquieto y después de haber terminado dos carreras de grado
como Ingeniero Agrénomo primero y como Médico mds tarde, Gastén ingreso en el Hospital Italiano de Buenos
Aires lugar de donde nunca se fue.

Recorri6 los distintos estamentos de este Hospital Escuela en donde la educacién y la docencia son parte de su
ADN. Fue médico residente, médico de guardia, hizo la subespecializacién primero en Miembro Superior y luego
en Cirugia de Hombro, fue médico de planta, jefe y fundador del Equipo de Hombro y Subjefe del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Portador de un Inglés Britdnico admirable gracias a su formacién en su amado Colegio San Albano (St. Albans
College), recorrié distintos servicios del mundo para completar su formacién en Cirugia de hombro, dejando ami-
gos entrafiables en muchos lugares del planeta.

Fue pionero en el tratamiento de la patologia de hombro y un pionero en la divulgacién de la subespecialidad.
Formo parte de distintas comisiones en la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT), fue pre-
sidente de la Asociacién Argentina de Hombro y Codo (AAHC) y presidente de la Sociedad Latinoamericana de
Hombro y Codo (SLAHOC). También, fue miembro de multiples asociaciones cientificas nacionales e interna-
cionales relacionadas con la subespecialidad incluyendo la prestigiosa American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES). Su culminacién académica la representd la Presidencia del Congreso Mundial de Hombro que se realizara
en Buenos Aires, en 2019 que prepar6 con dedicacion y orgullo.

Su aporte al conocimiento médico en la subespecialidad es de remarcar. Como muestra de su compromiso con
las ciencias fue autor de numerosas publicaciones en revistas indexadas en PubMed de la talla de: Clinical Ortho-
paedics and Related Research, Orthopaedic Journal of Sports Medicine, Arthroscopy Techniques, Arthroscopy,
American Journal of Sports Medicine y Journal of Shoulder and Elbow Surgery, entre otras. Miltiples publicacio-
nes en revistas nacionales dependientes de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia, de la Asocia-
ci6én Argentina de Artroscopia (AAA) y de la Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte (AATD) forman
parte también de su frondoso curriculum vitae.

Uno de sus fuertes eran las comunicaciones orales en sus distintos formatos, como disertaciones, mesas redon-
das, trabajos a temas libres, cursos de instruccién prictica y discusiones informales.

Con sus pacientes era comprometido y empatico; con sus colegas, respetuoso y educado, y como jefe siempre
dispuesto a escuchar, estimular y acompaiiar en el crecimiento.

Su gran pasidn, sin dudas, fue su familia. Adriana, su mujer y sus hijos, Martin y Florencia eran su gran orgullo.
La llegada de su nieta Guadalupe llené de alegria sus dfas.

Dr. PABLO DE CARLI ¢ pablo.decarli@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-9474-8129
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Guardaba y cuidaba con especial celosia a sus amigos que desde su infancia fue sumando asi como a los que fue
cosechando durante su vida profesional. Muestra de eso fue su emotiva reunién con su camada de rugby del club
San Albano pocos dias antes de su partida.

En lo cotidiano era una persona divertida, complice y preocupada por su entorno. Compartir con €l la jornada
laboral era placentero. Se enojaba con la misma facilidad con la que se le pasaba ese enojo y estaba listo para seguir
adelante.

En los tdltimos afios, enfrenté con coraje, entereza y plena conciencia una larga enfermedad, venciendo con ad-
mirable valentia en lo cotidiano las dificultades y desafios que esta le presento.

Mientras lamentamos su partida, nos consuela saber que el amor de su familia, amigos y colegas, sumado a su
profunda creencia en Dios lo acompaiiaron desde siempre y hasta su dltimo minuto con nosotros.

Nuestro mds sincero homenaje a nuestro compafiero el Dr. Gastén Maignon.

Maximiliano Ranalletta
Jefe del Sector Cirugia de Hombro

Pablo De Carli
Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia

En nombre de sus compaiieros, los Médicos del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina
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