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Resumen
Objetivo

Retirada en bloque del vastago femoral aflojado o roto
junto con las particulas de cemento y el tejido blando.
Preparacion del lecho del implante bajo vision directa y
colocacion exacta del nuevo vastago. Recuperar la movilidad
de la cadera, sin dolor.

Indicaciones

Recambio del vastago femoral aflojado o roto cuya
extraccion no sea facil o que implique complicaciones o un
incremento del tiempo quirurgico.

Contraindicaciones
Recambios que no precisen la reposicion de la pared 6sea
anterolateral.

Técnica quirdrgica

Abordaje anterolateral a lo largo de todo el vastago
femoral hasta el tapén de cemento. Creacién de una cubierta
6sea anterolateral (de aproximadamente un tercio de la
circunferencia de la diafisis femoral). El resto de cortical
lateral se mantendra intacto. Siempre que sea posible se
preservara un anillo 6seo proximal. La parte distal de la
cubierta debera tener forma de quilla. Extraccion del
vastago, cemento, tejido de granulacién y hueso necrético.

Clinic of Hand Surgery, Bad Neustadt/Saale, Alemania.
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Reconstruccién del lecho para el nuevo vastago femoral. Se
limpian todas las cavidades 6seas mediante fresas y se
rellenan con hueso autogénico o alogénico. Introduccion del
vastago de revision con una extrusion proximal de 1.cm.
Cierre de la cubierta. Estabilizacién del montaje con tres
cerclajes de alambre. Estabilizacion (introduccion) definitiva
del vastago golpeando con el martillo.

Resultados

Esta técnica se utilizd en 49 pacientes (edad media de 65
afnos [rango, 26-98 afos]). Dos enfermos presentaron
complicaciones por causas ajenas al procedimiento y otros
dos no pudieron ser controlados. Los restantes, 30 mujeresy
15 varones, tuvieron un seguimiento superior a los 8,4 anos
(rango, 1-14 afos). La puntuaciéon media segln la escala de
evaluacion de Harris para la cadera mejoré de 36 a 84
puntos. Todas las osteotomias se consolidaron.

Palabras clave

Revision de la artroplastia de cadera. Cubierta 6sea
anterolateral de fémur. Osteotomia femoral para la
cirugia de revision.

Operat Orthop Traumatol 2002;14:226-36
Orthop Traumatol 2002;10:210-9
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Introduccion granulacién y el hueso necrético. Estas complicaciones a me-
La revisién de los componentes femorales fallidos puede nudo comportan unos resultados inmediatos y a largo plazo
complicarse por dificultades técnicas inesperadas, como la poco satisfactorios. Para minimizar estos riesgos, hemos de-
prolongacién del tiempo quirdrgico, el aumento de pérdida sarrollado una técnica comun para las revisiones complejas
sanguinea, la incorrecta colocacién del implante, fracturas fe- del vastago femoral, que consiste en crear una cubierta 6sea
morales y la incompleta eliminacion del cemento, el tejido de anterolateral para llegar con facilidad al vastago femoral®.

Principios quirirgicos y objetivos

Llegar hasta el vastago femoral mediante la creacion de refuerzo lateral permite obviar el uso de vastagos
una cubierta 6sea anterolateral tan extensa como el largos de fijacion diafisaria distal, imprescindibles en los
implante. La cortical lateral se mantiene intacta, casos en que se ha realizado una osteotomia extensa
proporcionando un soporte de estabilizacion lateral al de trocanter o en los casos de osteotomia transfemoral?
vastago durante la carga funcional y la estatica. Este (fig. 1).
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a) Osteotomia extensa de trocanter, extendiéndose
lateralmente a fémur. Se elude el area de la osteotomia
mediante un vastago largo.

b) Cubierta femoral, conservacion de la cortical lateral, no es
necesario evitar el area de osteotomia (véase fig. 6a).
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Ventajas

Buena exposicién del implante.

Fécil extraccién del vastago.

Extraccidon completa de las particulas de cemento, teji-
do de granulacién y hueso necrético.

Ajuste del vastago de revision bajo vision directa.

Desventajas
Incisiones cutdneas extensas.
Necesidad de cerclaje con alambres para la estabilizacion.
Rehabilitacion prolongada (marcha con la ayuda de 2
muletas durante 6 semanas para descargar el lado operado).

Indicaciones

Revisién de vastagos femorales dificiles de extraer por
su fijacion al tejido éseo o fibroso.

Viéstagos femorales rotos.

Vastagos femorales aflojados con extensos defectos dseos.

Contraindicaciones

Cirugia de revision en la que no sea necesario realizar
un sarc6fago 6seo.

Malestar general.

Informacién al paciente

Riesgos comunes a la cirugia.

Incisiones cutdneas extensas.

Utilizacién de material extra, como el cerclaje.

Posibilidad de una segunda intervencion para la retira-
da de los cerclajes (por presentar irritaciones del tejido
blando).

Necesidad de injertos 6seos en procedimientos exten-
sos (autogénico: discusién de los detalles de la obtencion
del injerto; alogénico: exposiciéon de los riesgos asociados al
hueso de banco).

Transfusiones sanguineas (si es posible, autotransfusion).

Utilizacién de muletas, carga minima durante 6 semanas.

Posibilidad de la aparicién de dismetria.

Riesgo de aparicién de osificaciones heterotdpicas (no
existe un incremento en relacién con los procedimientos
primarios).

Riesgo de luxacién postoperatoria.
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Planificacion preoperatoria

Estudio radiolégico con radiografias en proyeccién an-
teroposterior y lateral. Gammagrafia con galio si se sospe-
cha infeccién. Los grandes defectos 6seos o las cavidades
deberdn rellenarse con injerto éseo de cresta iliaca poste-
rior y/o anterior o con aloinjerto.

Esquemas preoperatorios, disponibilidad de implan-
tes especiales, como vastagos de revisiéon o hechos a medi-
da segin las imdgenes de la tomografia computarizada
(TC).

Afeitado generoso del muslo inmediatamente antes de
la intervencidn.

Profilaxis de la tromboflebitis mediante la administra-
cién de heparina de bajo peso molecular.

Administracién de 1 g intravenoso (i.v.) de cefalospori-
na la noche previa a la intervencién y 1 g durante la induc-
cién anestésica.

Instrumentacion e implantes quirirgicos

Equipo para cirugia de artroplastia total de cadera.

Dos retractores de Hohmann.

Instrumentacion para la extracciéon del cemento inclu-
yendo escoplos, pinza de hueso y cucharillas.

Equipo para el cerclaje de alambre.

Sierra de oscilacién con hoja estrecha y ancha.

Fresas de alta velocidad en punta y redondas (3M Me-
dica Co., Gelsenkirchner Strasse 11, 46325 Borken, Alema-
nia).

Muela ésea (Osteo Co).

Sistema de irrigacion (tanto una jeringa grande como
un equipo de lavado a presion).

Brocas.

Anestesia y colocacion del paciente

Anestesia espinal o endotraqueal si se prevé una ciru-
gia larga.

Colocacién en supino, situando al paciente en el extre-
mo de la mesa y estabilizdndolo con un soporte renal en la
cresta ilfaca contralateral.

Montaje del campo quirdrgico con la extremidad libre.

Preparacion del campo de ambas crestas para la obten-
cién de injerto.
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Técnica quirargica

Figuras2a13

Figura 2

Via de abordaje recta lateral, inicidndose proximalmente a 5 cm
del trocanter mayor y finalizando distalmente en la punta del
vastago femoral o en la capa de cemento.

Ampliacion de la incisién para un abordaje transgluteo.
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M. vastus lat.
M. gluteus med.

Reabsorcién periprotésica y lagunas
Septo intermuscular lateral

, |
M. gluteus med. |

|
Componente femoral
con capa de cemento

Figuras

Desinsercion del vastus lateralis del septo
intermuscular lateral, en direccion medial. Se
deja un lecho bien vascularizado del musculo
en la diafisis femoral. Colocacion de los
retractores de Hohmann alrededor de la
diafisis femoral.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 1, 2003 ® 3§



Thomas W et al. Cubierta dsea anterolateral para revisién de artroplastia de cadera

Cerclajes de alambre

i Y M. vastus lat.

M. gluteus med. s

Figura 4

Colocacion de 3 cerclajes de alambre.

El proximal debe situarse craneal al trocanter
menor.

Reabsorcién periprotésica i
y lagunas '
Pasador de alambre

Corte medial

“Anillo” Broca de 2,5 mm

perforando la cortical

Corte alternativo para grandes defectos 6seos proximales

T
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Figurassayb

a) Preparacion de la cubierta anterolateral mediante sierra oscilante. Si es posible, debe preservarse un anillo femoral proximal. El
extremo distal de la cubierta debe tener forma de quilla para facilitar su insercién posterior y prevenir fracturas espontaneas. Los
angulos de la osteotomia deberan perforarse previamente con una broca de 2,5 mm para evitar el incremento de estrés. Las
osteotomias deben realizarse segln la siguiente secuencia: corte #1: lateral; cortes #2 y #3: distales; corte #4: proximal; corte #s:
medial.

b) Si existen grandes defectos 6seos proximales, el corte #4 debera ser oblicuo.
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— Variante: hilera medial de agujeros brocados
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Figura 6a

Para una adecuada conservaciéon de la musculatura y el
periostio, el corte #1 debe tener una ligera inclinacién en
direccién anterior. Haciendo esto, la hoja de la sierra pasa
anterior al vastago y/o a la capa de cemento. El corte medial #5
(véase fig. 5a) se realiza de dentro afuera. Tras la retirada de la
sierra se introduce un escoplo ancho en el corte #1 levantando
suavemente la cubierta para evitar su fractura. En presencia de
grandes vastagos femorales, en el corte #5 se realizan agujeros
con broca en intervalos de 1 cm. Para evitar dafar la
musculatura que cubre la cubierta, se utiliza una guia de broca.
A continuacion se levanta la cubierta con un escoplo ancho.

Figuray
Una vez elevada la cubierta, el vastago y la capa de cemento son
extraidos facilmente.
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Limite distal de la cubierta 6sea

N/
Punta del vastago rota
Capa de cemento

Figura 6b

Una cubierta ésea pequena creada distalmente es
suficiente para la extraccion de la parte distal del vastago,
el tapon distal de cemento o el tope de cemento. Su
localizacién y extension se determinan con el
intensificador de imagenes

Interfaz hueso-implante

Figura 6c

Para la extraccion de vastagos parcialmente integrados
recomendamos la utilizacion cuidadosa de una broca con
punta, a alta velocidad.

Componente femoral M. vastus lat.

con capa de cemento Punzén

, \ |
|
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Figura 8

Las particulas de cemento y el hueso necrético restante se
extraen mediante pinza gubia. Las cavidades dseas se limpian
con fresas. Para la reconstruccién del lecho del implante, se
rellenan las cavidades dseas de hueso esponjoso troceado#. Los
defectos segmentarios se solventan con hueso esponjoso no
troceado.

Figurag

Introduccién del vastago de revision desde proximal. Preferimos
el sistema modular de vastagos de revision no cementados
Eska® (Eska-Implants Co., Grapengisserstrasse 43, 23556 Liibeck,
Alemania). El cuerpo del vastago se acopla a la anatomia de la
cavidad medular, siendo ésta mas ancha proximalmemte. Los
cuerpos del vastago estan disponibles en distintos diametros.
Sus dimensiones se pueden calcular bien con plantillas
colocadas en las radiografias preoperatorias o segtn las raspas
usadas para preparar el canal medular. Las raspas pueden
usarse tanto manualmente como con un sistema hidraulico
oscilante (“Speed”, Eska-Implants Co.). Para la osteointegracion,
la superficie del cuerpo del vastago tiene un recubrimiento
especial (“spongy metal®”)6-8,10. El extremo distal conico del
cuerpo del vastago se conecta al cilindro de extension. Los
cilindros con una superficie lisa estan disponibles en distintas
longitudes y diametros, permitiendo obviar defectos de
diferentes amplitudes y longitudes. Su seleccién se determina
mediante la planificacion preoperatoria y la raspa adecuada.

Figura1o

Se introduce el vastago femoral desde proximal hasta un
centimetro de su introduccién definitiva. Si fuera necesario, se
puede engarzar hueso esponjoso alrededor del vastago para
conseguir un mejor acoplamiento. Esto se debe realizar antes de
recolocar la cubierta. No es en absoluto necesario que la punta
del vastago femoral cruce la parte distal de la cubierta, puesto
que la estabilidad viene dada por la integridad de la cortical
lateral (véanse figs. 1b y 6). No obstante, si el hueso es
osteoporo6sico, es preferible utilizar un vastago largo.

38 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 1, 2003

Hueso esponjoso
Cavidad

\ e ;i ®
\ Fresa - “: "J

Cemento

residual

_ - Escoplo

Porcién recubierta del cuerpo del vastago femoral

Cubierta 6sea de la di&fisis femoral
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Figuran

Componente femoral de revisién colocado en hueso artificial.
Sitras el impacto el vastago no queda bien acoplado a presion
y existe una inestabilidad rotacional, es necesario el bloqueo
del vastago con pernos distales. Estos deben retirarse

a los 3-6 meses.

Figura 12

Reposicion de la cubierta y ajuste con cerclajes con alambres. El
nudo final del alambre debe ser enterrado cuidadosamente para
evitar irritaciones del tejido blando. Mediante golpes suaves de
martillo se acaba de introducir el vastago femoral. Se coloca una
cabeza de ceramica, se procede a la reducciéon del componente,
se efectiia un lavado copioso, se colocan drenajes de succién y se
lleva a cabo el cierre por planos de la herida.

Cerclajes con alambres

Consideraciones especiales
Injerto corticoesponjoso
Hueso esponjoso acoplado

Figura13

Si existe un defecto segmentario de la diafisis femoral, se
cierra mediante el engarce de injerto corticoesponjoso y se
fija con los cerclajes de alambre ya colocados'. Los defectos
proximales femorales se rellenan con hueso esponjoso,
cubriéndolos con un agente hemostatico.
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revisién de artroplastia de cadera

Tabla1

Escala de evaluacion de Harris para la caderas

I. Dolor (44 puntos posibles)
A. Ausencia o ignora

B. Leve, ocasional, no compromete las actividades
C. Moderado, no afecta a la media de las actividades,
raramente moderado con actividades inusuales,

puede que necesite aspirina

D. Moderado, tolerable pero algo limitante para las
actividades habituales o laborales. Puede que necesite

analgésicos mas fuertes que la aspirina

E Dolor severo, limitacién importante de las actividades
F. Incapacidad total, dolor en cama, reposo en cama

I1. Funcion (47 puntos posibles)
A. Marcha (33 puntos posibles)
1. Cojera
Ausencia
Leve
Moderada
Importante
2. Soporte
No
Baston para recorridos largos
Bastén casi siempre
Una muleta
Dos bastones
Dos muletas o incapacitado
3. Perimetro de marcha
Ilimitado
Seis manzanas
Dos o tres manzanas
Sélo domicilio
Cama y silla

B. Actividades (14 puntos posibles)
1. Escaleras
Normal sin pasamanos
Normal con pasamanos
Dificultosas
Imposible
2. Zapatos y calcetines
Con facilidad
Con dificultad
Imposible
3. Sedestacion
Comodamente en silla normal 1 h
En silla alta 30 min
Imposible sedestacién c6moda
4. Transporte publico
Posible
Imposible

I11. Ausencia de deformidades (4 puntos si el paciente demuestra):

A. Contractura en flexién < 30°
B. Contractura en aduccién < 10°

C. Contractura en rotacién interna en extensién < 10°

D. Dismetria < 3,2 cm

IV. Arco de movilidad
A. Flexién

B. Abduccién

C. Rotacién externa en extensién

D. Rotacién interna en extensiéon
E. Aduccién
F. Extension

Puntuacién
100 Excelente
81-90 Bueno
71-80 Regular
<170 Malo

0-45¢
45-90°
90-100°
> 110°
0-15°
15-20°
>20°
0-15°

> 15°

44
40

30

20

= — =
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(ST I IR
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(SIS

X 1,0
X 0,6
X 0,3
X 0,0
X 0,8
X 0,3
X 0,0
X 0,4
X 0,0

cualquiera X 0,0

0-15°

X 0,2

cualquiera X 0,0
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Manejo postoperatorio

Preparar el campo con tallas estériles.

Control radiografico en el quiréfano.

Colocacion sobre una férula acolchada.

Pruebas de laboratorio (como pruebas de coagulacion)
el primer dfa tras la intervencion y antes del alta.

Inicio de los ejercicios en bipedestacion y marcha, ba-
jo control de un fisioterapeuta, el primer dia tras la inter-
vencién. Carga minima con la ayuda de 2 muletas. Retira-
da de los drenajes el segundo dia tras la intervencion.
Durante los primeros 5 dias, ensefiar el uso del aseo (asien-
to elevado), asi como a subir escaleras y a vestirse. Retira-
da de puntos a los 10 dias de la intervencién. Control clini-
co y radioldgico a las 6 semanas. Sino se observan cambios
en la posicidn del implante y los cerclajes, se incrementara
la carga a razén de 10 kg/semana hasta la carga total. Con-
trol clinico y radiolégico a los 3, 6 y 12 meses y, posterior-
mente, una vez al afio. Retirada de los cerclajes sélo si cau-
san molestias.

Errores, riesgos y complicaciones

No realizar la osteotomia distal en forma de quilla ni
perforar los dngulos de la cubierta con broca: riesgo de frac-
tura femoral que requerird osteosintesis interna.

Estallido de los cerclajes demasiado tensos durante el
impacto del componente femoral: recolocacién de los cer-
clajes.

Si la punta del vastago descansa justo en la parte distal
de la osteotomia y existe riesgo de fractura, escoger un vas-
tago de distinta longitud.

Irritacion de los tejidos blandos debido a los cerclajes: de-
ben enterrarse los nudos del alambre o retirarlos mds tarde.

Dismetria: control de la dismetria intraoperatoriamen-
te tras la reducciéon con los componentes de prueba. Se
cambiard la longitud de la cabeza femoral si fuera necesa-
rio.

Ossificaciones heterotdpicas: prevenciéon con indometa-
cina, 100 mg/dia durante 30 dias, y/o irradiacion.

Infeccion de la herida: revisién quirdrgica inmediata.

Resultados

Esta técnica se utilizé en 49 pacientes. Dos de ellos presen-
taron complicaciones por causas ajenas al procedimiento, y
otros dos no pudieron ser controlados. Los 45 restantes (30
mujeres y 15 varones) tuvieron un seguimiento medio de
8,4 afios (rango, 1-14 afios). La edad media en el momento
de la cirugia fue de 65 afos (rango, 26-98 afios). La artro-
plastia primaria (28 cementadas y 17 no cementadas) se re-
aliz6 6,8 afios antes de la revisiéon (rango, 1-15 afios). La
pérdida sanguinea varié entre 600y 1.300 ml (media, 800 ml).
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Figuras1qayb

a) Mujer de 38 afios de edad, tras 4 afios de la colocacion de la
artroplastia primaria con grueso recubrimiento porético de todo
el vastago. Fractura del vastago con total osteointegracion de la
punta. Puntuacion en la escala de evaluaciéon de Harris: 52.

b) La misma paciente 8 afios después de la revision, utilizando el
sistema de la tapadera. Puntuacién en la escala de evaluacion de
Harris: 100.

En 15 pacientes fue necesario efectuar una transfusiéon san-
guinea de unas 2 unidades de 250 ml. En el resto, la pérdi-
da sanguinea fue compensada con la reinfusion de la sangre
recogida por el recuperador sanguineo. La duracién media
de la intervencion fue de 133 min (rango, 70-240 min). Este
tiempo incluye la fase acetabular, que a veces resulté difi-
cultosa.

En un paciente, el cerclaje de alambre tuvo que ser retira-
do a través de una incision a los 14 meses y en otro pacien-
te a los 2 aflos por irritacion de los tejidos blandos.

No fue necesario llevar a cabo ninguna revisién del compo-
nente femoral. Para la valoracién de los resultados funcio-
nales hemos utilizado la escala de evaluacién de Harris pa-
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ra la cadera’ (tabla 1). De un valor de 36 puntos en el pre-
operatorio, observamos una mejoria gradual durante el pri-
mer aflo hasta 84 puntos, que corresponde a un buen resul-
tado. Esta puntuacién se mantuvo invariable durante el
seguimiento (fig. 14 a y b).
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