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Resumen
Objetivo

Restauracion de una articulacion de la cadera no dolorosa
capaz de cargar peso mediante la implantacién de un
vastago protésico de revision modular no cementada
rotacionalmente estable anclado en la diafisis.

Indicaciones

Aflojamiento del vastago protésico con defectos
osteoliticos del hueso (clasificacion del defecto tipos I-1I
de acuerdo a Paprosky).

Insuficiencia del material con rotura de la prétesis.

Fracturas femorales sub y/o periprotésicas.

Tumores.

Contraindicaciones
Osteolisis extensa impidiendo el anclaje diafisario
de la protesis.

Técnica quirurgica

Abordaje transglateo de la articulacion de la cadera.
Extraccion del vastago de la prétesis aflojado y, si es
cementada, también del cemento 6seo. Extirpacion del tejido
de granulacién intramedular. Fresado de la cavidad medular
con un arbol de fresado flexible e implantacién en forma
adecuada de un vastago protésico de revision modular no
cementado con un encaje de presion diafisario. Si existe
una pérdida extensa de hueso metafisario debe realizarse
un injerto con hueso autélogo/alogénico.

Tratamiento postoperatorio

Movilizacion con dos muletas de antebrazo desde el
primer dia del postoperatorio. Retirada de los drenajes Redon
a las 48 h. Carga parcial con 20 kg durante las 6 semanas
postoperatorias. Si las radiografias planificadas no muestran
cambios tras sedestacion de la prétesis después de
6 semanas, puede aumentarse la carga en 10 kg por semana
hasta lograr la carga completa; la profilaxis de la trombosis
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se continla hasta entonces. Radiografias de control a los 3,
6y 12 meses. Después los pacientes deben ser controlados
anualmente.

Resultados

Cuarenta y cinco pacientes (n = 48 prétesis) con un
promedio de edad de 67,2 afios (min.-max. 42,4-87,4 afios)
fueron investigados. El promedio de tiempo de la
implantacién de un vastago protésico de revision modular
no cementada MRP-TITAN era de 4,7 afios (min.-max. 1,0-
9,0 afnos). La puntuacion Harris Hip para defectos 6seos tipo
I-lll de Paprosky habia aumentado de 25,6 preoperatoriamente
a 71,4 postoperatoriamente en el momento del final del
seguimiento (p < 0,05). Los defectos 6seos extensos fueron
diagnosticados preoperatoriamente en 32 pacientes
(= Paprosky IIB). Las radiografias mostraron un anclaje
estable sin migracion en 44 pacientes. En un caso el vastago
(tiempo de implantacién de 2,36 afos) fue reemplazado
debido a un hundimiento axial (> 5 mm). Se observé una
buena integracién del injerto éseo con la consiguiente
regeneracion del defecto en todos los pacientes con
trasplante 6seo (n = 30). La luxacion postoperatoria ocurrié
en 6 pacientes y se precis6 de una reduccién cerrada en
cuatro casos. La reduccién abierta se realizé en dos pacientes,
por medio de la cual el angulo de rotacién externa del cuello
de la prétesis fue corregido sin desmantelar los
componentes del vastago protésico anclado distalmente.
La tasa de fracaso mecanico durante el periodo
postoperatorio de g afios fue de una de 48 de las prétesis
investigadas prospectivamente. La tasa de supervivencia
de acuerdo con Kaplan-Meier fue del 97%.

Palabras clave
Artroplastia de revision femoral. Anclaje diafisario
no cementado. Vastago de revision modular.
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Notas preliminares

La osteolisis extensa periprotésica se observa frecuente-
mente en el contexto de una sustituciéon de cadera por
aflojamiento; ello reduce la estabilidad primaria del an-
claje no cementado de un implante de revisiéon. Un ancla-
je de la prétesis suficiente para ser estable bajo carga es
especialmente dificil de obtener en casos de defecto dseo
metafisario. La alternativa, a saber, la colocacion de un
vastago cementado con relleno de la osteolisis, no produ-
ce buenos resultados a largo plazo®°. Sin embargo, estéd
disponible un implante disefiado para el anclaje y unién
diafisaria no cementada del lecho 6seo metafisario dafia-
do en la forma de una artroplastia femoral no cementada
utilizando el vastago protésico de revision modular MRP-

Principios quirurgicos y objetivos

Tras la retirada de la prétesis aflojada —si es cementa-
da debe incluir el manto de cemento-y la escision del
tejido de granulacion adyacente, el lecho éseo se pre-
para mediante brocas flexibles en proporcion al ta-
mano del vastago de la proétesis. El vastago, seleccio-
nado de acuerdo a la longitud y el diametro, es
introducido siguiendo la antecurvatura del fémur
hasta que se logra colocar firme en la diafisis. El cue-

Ventajas

¢ La modularidad de la prétesis asegura la flexibilidad
intraoperatoria (longitud de la prétesis, “offset” femoral
[distancia desde el centro de la articulacion de la cadera al
trocanter mayor]).

¢ Rotacién libremente ajustada del cuello protésico.

* Implantacidn diafisaria no cementada, a presion (esta-
ble a la rotacidn, inclinacién) con una estabilidad primaria
alta incluso si es necesario el aumento de hueso metafisa-
rio adyuvante.

e Aleacién TiA1gNb; (ISO 5832-11/ASTM F1295) con
una biocompatibilidad alta y resistencia a la fatiga con un
modulo E mas fisioldgico.

e Eficiencia econémica debida a un inventario minimo.
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TITAN (MRP-TITAN). La carga proximal insuficiente
del hueso con la consecuente osteopenia debida a la for-
ma diafisaria® se observa principalmente en situaciones
sin aumento del defecto metafisario y para vastagos de
gran didmetro!3. Por contra, se observa una excelente re-
generacion 6sea con el correspondiente proceso de remo-
delacién 6seo y la integracién firme de la prétesis en la se-
rie de radiografias planas intraoperatorias, cuando se
rellena del defecto metafisario proximal con hueso aut6-
logo/alogénico!*1>. El procedimiento quirtrgico requiere
una planificacion preoperatoria y una técnica quirtrgica
precisa. La modularidad del sistema de la prétesis permi-
te una reacciéon adecuada a las necesidades anatémicas y
biomecanicas individuales intraoperatoriamente.

llo/cabeza de la prétesis adecuado es montado a con-
tinuacién con la antetorsion y longitud adecuadas.
Las estrias longitudinales del vastago y su forma cé-
nica garantizan una estabilidad rotacional segura del
vastago. Los defectos 6seos metafisarios se rellenan
con hueso autégeno/alégeno siguiendo la técnica
hueso impactado a presion (“bone-impactation-graf-
ting”).

Desventajas

e Posibilidad de fractura/fisura del eje femoral durante
la preparacion del lecho del implante utilizando brocas
flexibles o implantes a presion.

Indicaciones

¢ Aflojamiento de los vastagos protésicos con defectos
Oseos osteoliticos (defectos tipo I-III clasificados de
acuerdo a Paprosky)!2.

e Fatiga de material con rotura de la proétesis.

¢ Fracturas femorales sub y/o periprotésicas.

e Tumores.
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Contraindicaciones
¢ Osteolisis extensa que excluya el anclaje diafisario del
véastago protésico.

Informacion al paciente

¢ Riesgos generales de la cirugia, tales como la hemo-
rragia, trombosis, embolismo, infecciones precoces y tar-
dias, lesiones nerviosas.

¢ Fractura del eje femoral que puede necesitar una fija-
cién interna.

e Si existe una osteolisis metafisaria periprotésica ex-
tensa, la reconstruccién puede necesitar un injerto éseo
(autdlogo con donante; alogénico con informacién consi-
guiente al paciente del hueso extraio).

e Transfusién sanguinea (autotransfusion, transfusién
de banco de sangre).

e Carga parcial a las 3-6 semanas postoperatorias.

¢ Diferencia posible en la longitud de la pierna.

¢ Hundimiento del eje femoral.

e Luxacion postoperatoria.

¢ Lesion nerviosa (nervio cidtico, nervio femoral).

e Osificaciones periarticulares.

¢ Aflojamiento de la prétesis (aséptica, séptica).

e Fallo del implante.

Trabajo preoperatorio

¢ La planificacién preoperatoria es importante con vis-
ta a la eleccién del didmetro y la longitud del implante.
El implante seleccionado debe estar disponible intraope-
ratoriamente en tamafios de 1-2 mm mdés grueso y mads
delgado y como minimo un incremento por arriba y por
abajo del deseado para el uso. La planificacién preope-
ratoria se basa en radiografias planas de la articulacién
de la cadera afectada en dos planos (placa radiogrifica
larga), la anteroposterior pélvica (1,15:1), y las plantillas
de la prétesis seleccionada. Se necesitan las radiografias
anteroposterior del fémur de al menos 15 cm distales al
implante in situ para evaluar la calidad de las estructu-
ras 6seas y la posible antecurvatura del fémur. Si se sos-
pecha un aflojamiento séptico de la prétesis o una infec-
cion periprotésica, puede ser necesario un diagnéstico
diferencial mds extenso, por ejemplo, puncién de la arti-
culacion de la cadera, gammagrafia ésea en tres fases,
tomografia por emisiéon de positrones con fluorodeoxi-
glucosall,

® Puede considerarse la obtencién de hueso autdlo-
go o preparacion de cantidades adecuadas de hueso alo-
génico de banco de huesos, posiblemente con la adiciéon
de materiales sustitutivos de hueso, para el relleno/aumen-
to de grandes defectos 6seos.

e Si no existen contraindicaciones, deben tenerse en
cuenta la autotransfusion preoperatoria y aplicacion intra-
operatoria de un dispositivo de recuperacion (e.g., cell sa-
ver; Haemonetics GmbH, Rohrauerstrasse 72, 81477 Mu-
nich, Alemania).

¢ Tras la valoracion preoperatoria con los anestesistas, y
en vista de una intervencién quirurgica de gravedad, debe
estar disponible postoperatoriamente la unidad de cuida-
dos intensivos.

¢ Inmediatamente antes de la intervencion, la pierna, las
dreas adyacentes de la articulacién de la rodilla, y los lu-
gares de posible donacién de hueso autélogo deben ser ra-
suradas.

¢ Antibioterapia perioperatoria con cefalosporinas de
tercera generacién para el aflojamiento aséptico; trata-
miento antibiético de acuerdo con el antibiograma para el
aflojamiento séptico/infeccién periprotésica.

e Para prevenir la trombosis perioperatoria, se adminis-
tra una heparina de bajo peso molecular adaptada al peso
y riesgo (e.g., enoxaparina) hasta que se haya logrado una
carga completa segura.

Instrumentos quirirgicos e implantes

¢ Caja de instrumental para un recambio total de cade-
ra (bandeja instrumental).

¢ Caja de retirada de cemento con escoplos especiales
(escoplo de Lambotte y escoplo plano, escoplo retrogra-
do), pinzas de hueso.

¢ Fresas flexibles de cavidad intramedular.

¢ Alicates para cerclaje de tension y agujas de cerclaje.

e Molinillo 6seo.

¢ Injerto 6seo autdlogo/alogénico, posiblemente sustitu-
tivo 6seo.

e Sierra oscilante con hojas de la sierra anchas y estre-
chas.

¢ Conjunto original de instrumentos para el vastago de
revision MRP-TITAN (MRP-Titan; Peter Brehm Co.,
91084 Weisendorf, Alemania), incluyendo impactadores
de hueso con didmetros de 3 mm, 5 mm, y 7 mm para el
aumento de hueso proximal en la técnica de injerto im-
pactado 6seo a presion (fig. 1, 7).

¢ Vistago de revision MRP-TITAN (MRP-Titan; Peter
Brehm Co.) de longitudes de 140 mm (recto; didmetro 13-
22 mm; fig. 1, 1) y 200 mm (recto y/o curvado; didmetro
13-22 mm; fig. 1, 6), cdnulas de alargamiento de 30 mm
(diametro 16-22 mm; fig. 1, 2), cuello de la protesis (an-
gulo CCD 130%offset 37 mm; angulo CCD 123°/offset
47 mm; conos 12/14; tamafos K [50 mm], M [60 mm], L
[70 mm]) con/sin aleta (fig. 1, 5), aletas de trocanter se-
paradas para modificacion individual (fig. 1, 3), tornillo fi-
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Figura1

El vastago modular MRP ha sido disefiado para el anclaje no cementado primario diafisario distal. Esta disponible como un vastago
recto en longitudes de 140 mmy 200 mm y como un vastago curvado con una longitud de 200 mm, los didmetros del vastago varian
de los 13 a los 22 mm en incrementos de 1 mm. Los vastagos son cénicos con costillas de acuerdo a los principios parabélicos. El anclaje
rotacionalmente estable se logra por el disefio en forma de estrella de las costillas en el vastago. La “reconstruccién” de la
antecurvatura fisiolégica del fémur se logra con los vastagos curvados. Los componentes modulares del cuello incluyen una canula de
30 mm de alargamiento (diametro 16-22 mm:; disefiado en incrementos de 1-2 mm) y tres versiones de los médulos protésicos del
cuello (tamanos: pequefio [so mm], medio [60 mm]y grande [70 mm]) con o sin aleta (para fijacion transprotésica) y con angulos CCD
de 130° (offset 37 mm) y 123° (offset 47 mm). Tornillo de cierre conico estandarizado basado en un huso 12/14 (indica la conexién entre
la cabeza y el cuello protésico y tiene la forma de un cono [huso] con un diametro proximal de 12 mm y un diametro distal de 14 mm;
éste es el tamafio mas frecuente en Europa y es conocido como “eurocono 12/14"). La pieza central del sistema MRP-TITAN es el cono
de unién hecho de materiales optimizados (técnica “shot-peening”; patente n.° 4320086 19517275). Ello permite que el angulo de
rotacién externa sea ajustado libremente y que un ajuste facil de la longitud del implante sea posible debido al disefio modular (190-
420 mm). Cerrando los tornillos cénicos de cierre de estabilizacion rotacional (tamaiios: corto, largo); un “tornillo final” previene el
crecimiento hacia dentro de los tejidos blandos. La estabilizacion primaria adicional puede lograrse con vastagos curvados (longitudes
de 260 mm y 320 mm) mediante cierre distal utilizando dos agujeros distales en cruz.

Existen accesorios especiales para el trocanter disponibles en los tamanos pequeno y grande. Los componentes estan hechos de
TiAlgNb,, (ISO 5832-11/ASTM F1295). La superficie tratada con corindo, rugosa con un tamafio de poro de 40-60 pm, mejora la
integracion dsea. Estan disponibles instrumentos adicionales en la forma del sistema impacto-injerto (IGS) en los diametros de 3 mm,
5mm,y 7 mm para el aumento del hueso metafisario proximal en la técnica de impactacién “a presion”.

(Extracto del folleto de informacion del producto: MRP-TITAN, Modular Revision Prosthesis, Peter Brehm —Surgery-Mechanics—,
Weisendorf, Alemania).
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nal y tornillo de seguridad (tamanos: K [SO mm], L [70 mm];
fig. 1, 4).

e Vistago protésico adicional con dos agujeros distales
en cruz para cerrojo distal, longitudes de 260 mm (curva-
do; didmetro 11-21 mm) y 320 mm (curvado; didmetro 11-
21 mm), pernos de encerrojado (didmetro 5 mm) longitu-
des 30-70 mm (fig. 1, 8; tamafios especiales adicionales
disponibles bajo peticion).

e Cabezas protésicas modulares para conexién con co-
nos 12/14.

e Preparar el intensificador de imagen (brazo C).

Figura 2
Cirugia con el paciente en posicién supina
y la cadera “libremente movil”.

Anestesia y colocacion

e Anestesia espinal. Se debe preferir la anestesia gene-
ral si se prevé una operacion larga.

¢ Posicion supina o lateral.

¢ Cadera libremente movil para la cirugia con el pacien-
te en posicién supina (fig. 2).

® La pierna afecta al filo de la mesa de operaciones.

¢ La pierna entallada para movilidad intraoperatoria.

e Soporte de la cresta iliaca sobre el lado contralateral
(si el paciente estd en posicion supina).

¢ Colocacién de apoyos en la sinfisis, esternén y unién
lumbosacra (si el paciente esta en decubito lateral).

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 17 nim. 4, 2008 @ 185



Mumme T, et al. Revision de artroplastia femoral no cementada utilizando el vastago protésico de revision modular MRP-TITAN

Técnica quirargica
Figuras3 a14

©

=

Piernas colocadas
Componente acetabular en forma de “4”

Figuras3ays3b

Incision cutanea lateral de alrededor de 15 cm de longitud sobre
el trocanter mayor (el abordaje puede agrandarse
intraoperatoriamente [abordaje lateral al fémur]). El abordaje
trangliteo se realiza como lo describié Bauer et al para preparar
la zona operatoria®. Esta incisién requiere de los musculos gliteo
medio y vasto lateral en el borde entre los tercios medio y
anterior. Las capas musculares consistentes del gliteo medioy
gluteo menor, el tejido tendinoperidstico en el trocanter mayor
y el musculo vasto lateral son rechazados en direccién

anterior (a).

Tras la escision anterior, craneal, y caudal (neo) de la capsula
articular, luxacién de la prétesis con la articulacion ligeramente
flexionada, adduccién y rotacién externa de la articulacién de

la cadera. La pierna afecta es colocada entonces sobre la pierna
“sana” de manera que las piernas estén colocadas en forma

de “4” (b).
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Figura 4

Exposicion del fémur proximal y la region del
calcar. La cabeza protésica es separada del
cuello. El vastago es entonces
desenganchado del hueso metafisario

(si es necesario, se rompe el manto de
cemento entre el hombro de la prétesis y

el trocanter mayor). El vastago es entonces
retirado utilizando un instrumento extractor
universal bajo una fuerza axial. Los vastagos
cementados requieren la extraccién del
cemento residual utilizando escoplos
adecuados. Se aplican brocas de diferentes
diametros y escoplos retrégrados aplicados
bajo un intensificador de imagen constante
para extraer la capa de cemento distal.

Figurassaysb

Si el vastago de la prétesis no puede extraerse
y/o sila capa de cemento es demasiado dura,
una tapeta de hueso trapezoidal se labra en el
diafisis femoral sobre la “escena de la accion”
(a). Puede ser que la prétesis haya de extraerse
mediante la técnica transfemoral. Preparacién
roma del musculo vasto lateral desde el septo
intermuscular medialmente, mientras se
mantiene una cobertura de muisculo medial

y peridstica. Perforaciéon con el taladro de
cortical con una broca de 2,5 mm en las cuatro
esquinas de la osteotomia planificada.

Los dos lados largos son serrados bajo un
enfriamiento constante y los dos lados cortos
son cincelados para crear unas superficies

de osteotomia divergentes (b). Retirada del
vastago protésico y del cemento residual.

Tornillo de cierre .

N ’
N 27

Extractor
~

/ I

Cuello protésico / / \
{ 4 M. vasto lateral

!, S| A

/4
Capa de cemento
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Cuello protésico

/
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Tapeta 6sea
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Cerclaje de alambre sobre tapeta
de hueso trapezoidal reducida

y Cerclaje
de alambre

Figura 6

Insercién y palanca de la tapeta de osteotomia en donde las
superficies de osteotomia divergen. Refijacion con cerclaje

o banda de cerclaje. En estructuras osteoporéticas “blandas”,

el hueso debe asegurarse adicionalmente con agujas de cerclaje
proximales y distales a la unién con la tapeta de hueso femoral.
Fresado del lecho del implante femoral utilizando unos fresas
medularmente flexibles aumentando en diametro y aplicadas
sobre una guia colocada en el centro de la cavidad medular.

El fresado contintia hasta que se logra el contacto 6seo
ininterrumpido, circular con la fresa flexible sobre unos 7-10 cm.
En la técnica de perforaciéon femoral/osteotomia con tapeta
6sea, el nuevo vastago ha de salvar el defecto distalmente por
lo menos dos veces el didmetro del vastago. En el hueso
quebradizo, esclerdtico, especialmente si la cortical diafisaria

es delgada, se aplica un cerclaje de alambre (banda) circular
profilactico en la region del istmo femoral para prevenir el
estallido del fémur durante el procedimiento de implantacién

a presion diafisario planeado.
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Guia central

Véstago protésico de prueba

Véstago protésico

d b /
Lt Cerclaje de alambre sobre
la tapeta de hueso trapezoidal
reducida
Figuray

Introduccion del vastago protésico de prueba con la longitud

y didmetro escogido (el didmetro es 2-3 mm mayor que la tltima
fresa) de proximal a distal utilizando el instrumento de
insercion/extractor de prétesis con la guia central. Introduccién
con martillo cuidadosa del vastago a través de la conexién con
encaje de forma, conexién rotacionalmente estable entre el
instrumento de insercién y el vastago protésico, adaptandose
ala antecurvatura fisiolégica del fémur hasta obtener una presa
fiable en la diafisis del fémur. Si es aplicable, pueden respetarse
periodos de espera durante el procedimiento para aprovechar

la ventaja de las propiedades de deformacion elastica del hueso.
La zona de presién debe extenderse sobre una distancia

de 7-10 cm en la zona de anclaje distal. Control fluoroscépico de
la posicién del implante en el fémur en dos planos con imagen
documentada. Si la profundidad del anclaje es insuficiente
(contacto sélido del vastago de la prétesis con la cortical femoral
< 7cm), el vastago de prueba debe reemplazarse por un vastago
con un didmetro de 1 mm menos. Esto conseguira una
distalizacion del vastago y, consecuentemente, una longitud
mayor del anclaje intramedular del vastago. Tras la introduccién
del componente del vastago protésico distal definitivo, la
longitud del cuello protésico se lee en relacién con el trocanter
mayor sobre el instrumental de insercion (K-M-L-KH-MH-LH).
Los instrumentos de insercién son extraidos entonces.
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Figura 8

La fresa para el cuello protésico se avanza
manualmente sobre la barra guia situada en

el eje del vastago femoral para preparar el lecho
del implante proximal de la longitud y el
diametro del cuello protésico planificado.

Figurag

Extraccién de la fresa. Limpieza del conector
conico en el extremo proximal del vastago.
Montar el cuello protésico de prueba con el
instrumento de insercién sobre la barra guia
todavia situada en el eje del vastago. Ajuste libre
del angulo de rotacion externa. Golpes ligeros de
martillo para la fijacion. Extraer los instrumentos
de insercién. Montar la cabeza protésica
planificada. Prueba de reduccién. Comprobar

la correcta longitud, funcién y estabilidad

de la pierna.

(Nota: la eleccion de unos implantes definitivos
apropiados basados en la aplicacién de implantes
MRP de prueba preceden los pasos mostrados en
la figuras 7 a 9. La colocacién de prueba es posible
en cada paso, incluso cuando el vastago protésico
definitivo ha sido firmemente implantado).
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Figura1o

Cuando se ha logrado un correcto asentamiento,
la prétesis de prueba es extraida utilizando

los instrumentos de extraccién. Implantacion

de un vastago protésico de la longitud y diametro
definitivos de proximal a distal sobre el
insertor/extractor con una barra guia central.

La antecurvatura femoral fisiol6gica se observa
hasta que se logra una presion diafisaria firme

en la posicién del implante determinada
previamente con el trabajo del vastago de prueba.

~

~

~
Instrumento de asentamiento
del cuello protésico

| -
Cuello protésico

Figuran

Aumentacién de hueso metafisario proximal
consecuente con injerto 6seo autélogo/
alogénico en la técnica de presion

(injerto por impactacion del hueso) utilizando

el sistema de impactacién-injerto. Es ejecutado
sobre la barra guia central, pasando lateral al
espacio de sostén del cuello protésico, facilitando
asi la compactacion especifica del injerto 6seo
insertado en la metafisis.

/
Sistema impactacion-injerto

Hueso esponjoso
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Figura 12

Una vez se ha completado la aumentacién de
hueso metafisario, el cuello protésico se avanza
con los instrumentos de asentamiento sobre la
barra guia hacia el adelgazamiento proximal
del vastago. Ajuste libre de la rotacién deseada.
Entonces, tensado final y exacto de la conexién
conica (vastago/cuello) con la llave
dinamométrica autolimitada (25 Nm):

el cirujano escuchara un sonido caracteristico
al rotar la llave. Simultaneamente
contratraccion por el ayudante con

el instrumento al efecto sobre el cono 12/14.

Figura13

Los instrumentos son retirados. El tornillo
central de seguridad es atornillado (corto:

sin canula de alargamiento; largo: con canula de
alargamiento) y entonces el tornillo de cierre es
atornillado con el destornillador hexagonal SWS,
el mango de bloqueo, la llave dinamométrica
(25 Nm), y el soporte de contratraccion.

La cabeza protésica definitiva se monta.
Reduccién. Se evalGian de nuevo la correcta
longitud, funcién y estabilidad de la pierna.
Irrigacién completa de la herida. Hemostasis
cuidadosa. Insercion de dos drenajes profundos
de reddn. Cierre de la herida por planos.
Drenajes redon subcutaneos, sutura de la piel.
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Figura1g

Sila longitud o el angulo externo de la prétesis debe corregirse,
los médulos individuales de la prétesis pueden ser
desmantelados y la longitud y el angulo ajustados con el
vastago a presién todavia en su sitio. Nota: los tornillos finales y
de seguridad son extraidos, se inserta una barra guia, y la barra
de impresion pasa por encima. Se atornilla hacia el cuello
protésico proximalmente. El mandril roscado se gira en el
sentido de las agujas del reloj para “hacer saltar” el cuello
protésico (si es necesario, repeticion de los pasos anteriores si se
ha anadido una manga de alargamiento).

Tratamiento postoperatorio

e Comprobacion fluoroscopica postoperatoria del fé-
mur con el MRP de revisién implantado en dos planos con
imagen de documentacion en la sala de operaciones.

¢ Cura estéril de la herida.

e Aplicacién de un vendaje en espica de cadera.

¢ Colocacién de la pierna intervenida en una férula al-
mohadillada.

¢ Profilaxis de la trombosis ajustada al peso y riesgo con
una heparina de bajo peso molecular (e.g., enoxaparina)
hasta que se logre una carga completa segura.

e Primer cambio de la cura de la herida en el segundo
dia postoperatorio, retirada de los drenajes redon.

® Movilizacién desde el primer dia postoperatorio con
dos muletas con una carga parcial de 20 kg durante un pe-
riodo de 6 semanas postoperatoriamente y bajo instruc-
ciones del fisioterapeuta.

¢ No flexién = 90° y no adduccién por encima de la linea
cero de la pierna intervenida durante 6 semanas del post-
operatorio.

e Retirada del material de sutura en el dia 14 del posto-
peratorio.

¢ Control radiolégico el segundo y el séptimo dia del
postoperatorio.

e Seguimiento clinico y radioldgico a las 6 semanas; si la
situacién del implante permanece sin cambios y hay una
integracion ésea creciente, entonces puede aumentarse la
carga en 10 kg semanalmente hasta llegar a la carga com-

| .
Barra de impresion

pleta. Nuevo seguimiento clinico y radiolégico a los 3, 6, y
12 meses, y después anualmente.

Errores, complicaciones

¢ Fractura de fémur durante la preparacién del implan-
te e inclinacién de los véstagos flexibles: necesidad de una
fijacion interna.

e Estallido del vastago femoral debido a una implanta-
cién a presion diafisaria: necesidad de una fijacién interna,
posiblemente aplicacion profilactica de cerclaje de alam-
bre alrededor del istmo en hueso quebradizo, esclerético
o cortical delgada.

e Riesgo de fractura/fisura femoral cuando se corta una
tapeta de hueso del eje femoral, si se precisa y si, por
ejemplo, las esquinas de la osteotomia no han sido preta-
ladradas: necesidad de una fijacion interna.

¢ Inadecuado ponteado del drea de la tapeta dsea: linea
de rotura predeterminada. El eje debe pontearse distal-
mente a una distancia de al menos dos veces el didmetro
del eje.

e Vistagos protésicos “demasiado pequefios”: hundi-
miento postoperatorio durante el incremento de la carga.
Acortamiento de la pierna.

e Desprecio del eje rotacién/antecurvatura durante la
implantacion: “cierre en tres puntos” precozmente con el
riesgo de hundimiento postoperatorio, incremento de pi-
cos de tension intradseos y consecuente fractura de fé-
mur.
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e Irritacion de tejidos blandos debido al alambre del
cerclaje: las puntas del alambre deben enterrarse bien.

e Diferencia intraoperatoria en la longitud de la pierna:
igualacién mediante componentes del implante modular
apropiados, adecuados (cuellos protésicos, cabezas proté-
sicas).

¢ Tendencia a la luxacion intraoperatoria: alteracién del
“contrapeso” (distancia desde el centro de la articulacién
de la cadera hasta el trocdnter mayor) y/o del dngulo de
rotacién externa y/o la longitud de la prétesis.

e Lesion nerviosa (nervio ciatico, nervio femoral), e.g.,
durante la igualacién preoperatoria de las diferencias de
longitud de la pierna: dolor por elongacién. Visualizacién
del nervio, valoracion de la tensién. Considerar la neuro-
lisis.

e Osificaciones periarticulares: profilaxis con indometa-
cina 100 mg durante 10 dias postoperatoriamente y/o irra-
diacién perioperatoria profilactica.

e Infeccion de la herida: descontaminacién quirdrgica.

Resultados

Cincuenta y un pacientes (29 mujeres, 22 hombres) con
57 proétesis fueron reclutados para el estudio prospectivo.
Durante el periodo de seguimiento seis pacientes (edad:
81,1 afios; min.-max. 76,8-87,4 afios; n = 9 protesis) murie-
ron de trastornos no relacionados con el procedimiento
quirdrgico. Cuarenta y cinco pacientes con 48 prétesis fue-
ron aptos para el seguimiento clinico y radiolégico des-
pués de > 1 afio (min.-max. 1,0-9,0 afios, promedio de
tiempo de la implantacién 4,7 afios). Los datos individua-
les de estos pacientes estudiados prospectivamente se
muestran en la tabla 1.

Sin excepcidn el abordaje fue desde el lado lateral cerca
de la articulacién de la cadera con un abordaje adicional
intrafemoral (n = 35) o transfemoral (n = 9) asi como una
ventana femoral (n = 4).

Los valores funcionales de la cadera fueron registrados
pre y postoperatoriamente sobre la Harris Hip Score*’
con referencia a la Charnley classification (grupo A: sola-
mente una cadera afectada, no hay otros pardmetros que
afecten la capacidad de deambulacidn; grupo B: ambas ca-
deras afectadas, no hay otros parametros que afecten la
capacidad de deambulacién; grupo C: pacientes con limi-
taciones fisicas en relacién con movimientos normales,
e.g., artritis reumatoide, hemiplejia, trastornos cardiovas-
culares o respiratorios, edad avanzada, endoprétesis total
o ipsilateral de rodilla, etc.).

Evaluacion de las radiografias (anteroposterior pélvica
en una escala de 1,15:1, proyeccién de Lauenstein) con ob-
servacion de signos radioldgicos de aflojamiento/marge-
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nes radiolucentes de acuerdo a los criterios descritos por
Kavanagh y Fitzgerald®; observacién también de los de-
fectos del fémur proximal con referencia a la clasificacién
de Paprosky!2.

Los hallazgos radiolégicos preoperatorios son compro-
bados intraoperatoriamente para evaluar defectos femo-
rales.

Si existe cualquier discrepancia entre los hallazgos ra-
dioldgicos preoperatorios y el hallazgo intraoperatorio, la
clasificacion del defecto intraoperatorio se hace definitiva.
Se realizaron injertos 6seos en 30 pacientes (alogénicos
n = 26, autélogos n = 4). Las radiografias postoperatorias
fueron evaluadas en busca de signos de aflojamiento/mar-
genes radiolucentes (zonas Gruen 1-7), para una migra-
cién axial secundaria del vastago de la proétesis, orienta-
cién en varo/valgo de la prétesis y su rotacion. Implantes
con una migracién axial > 5 mm o con signos de lisis pro-
gresiva fueron clasificados como inestables o flojos. La in-
clinacion de la protesis fue definida por comparacién del
dngulo entre el eje longitudinal del eje femoral y el vasta-
go protésico. Las alteraciones durante el periodo de se-
guimiento de > 5° fueron asumidas como significativas. La
migracién y rotacién del véstago se valoraron por compa-
racion de guias radioldgicas sobre la protesis en relacion al
fémur (e.g., trocanteres, cuello protésico, hombro protési-
co). La regeneracion dsea periprotésica, la resorcion dsea,
los mérgenes radiolucentes progresivos y la osteolisis visi-
ble fueron evaluados sobre la base de los criterios descri-
tos por Engh et al’, las osificaciones periarticulares de
acuerdo con la clasificacion de Brooker et al?.

Dentro del primer afio postoperatorio se registraron
mejorias significativas en el Harris Hip Score de 25,6
(£ 15,5) a 71,4 (= 20,8; p £ 0,05). No se encontraron dife-
rencias significativas en términos de las distintas clasifica-
ciones de Charnley (tipos A-C) (p 2 0,05). Ademaés, no hu-
bo diferencias significativas aparentes en el resultado
funcional postoperatorio para aquellos pacientes con sola-
mente ligeros defectos 6seos del fémur (Paprosky tipo I,
tipo ITA) comparado con aquellos con grandes defectos
(Paprosky tipo IIB-C, tipo III; p = 0,05).

Las complicaciones postoperatorias precoces (< 4 sema-
nas) y tardias (> 4 semanas) estan resumidas en la tabla 2.
Ocurrieron un total de 6 luxaciones (< 4 semanas n = 2;
> 4 semanas n = 4). Fue posible reducir cuatro luxaciones
mediante técnica cerrada, mientras que dos luxaciones re-
cidivantes fueron reducidas mediante técnica abierta y
fueron tratadas simultdineamente por alteracién del dngu-
lo de rotacién externa del cuello protésico modular. No
hubo subsecuentes luxaciones. En el caso de fractura peri-
protésica (fractura femoral supracondilea tras caida de
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Tabla1

Datos de los pacientes, indicacion para el recambio de prétesis, defectos dseos femorales preoperatorios (clasificacion de Paprosky

tipos I-111).

Datos pacientes

Ndmero (n)

Pacientes 45
Hombres 18
Mujeres 27
Edad 67,2 afios; min.-max. 42,4-87,4 afos
Peso 75,1 kg; min.-max. 44-98 kg
Altura 167,5 cm; min.-max. 150-179 cm
Vastagos MRP-TITAN 48
Indicacion para el recambio de prétesis Nimero (n)
Aflojamiento aséptico del vastago (originalmente cementado) 34
Aflojamiento aséptico del vastago (originalmente no cementado) 9
Aflojamiento séptico (originalmente cementado) 4
Fractura del eje femoral periprotésico (originalmente cementado) 1
Segunda revision por aflojamiento aséptico 2
Tercera revision por aflojamiento aséptico 2
Sustitucion del vastago y el componente acetabular 40
Sustitucion del vastago 8
Defectos 6seos femorales (Paprosky I-III; hallazgos intraoperatorios) Nimero (n)
Tipo I 2
Tipo IIA 14
Tipo IIB 13
Tipo IIC 11
Tipo III 8

Tabla 2

Complicaciones postoperatorias precoces y tardias.
Complicaciones postoperatorias precoces (< 4 semanas) Nimero (n)
Tromboflebitis 1
Alteracion de la curacion de la herida (superficial) 2
Embolismo pulmonar 1
Luxacion 2
Complicaciones postoperatorias tardias (< 4 semanas) Nimero (n)
Fractura periprotésica 1
Osificaciones ectopicas (Brooker II) 1
Luxacién (Gnica) 2
Luxacion (recurrente) 2
Migracion axial del vastago (= 5 mm) 1

una bicicleta), se realizé una fijacién interna sin sustitu-
cién in situ del vastago de revision MRP estable. Hasta
ahora, no se ha realizado tratamiento quirdrgico de las
osificaciones ectopicas (Brooker II) en ausencia de corre-
lacién clinica.

La evaluacién radiolégica mostrd una integracién esta-
ble del véstago en 44 pacientes con un buen contacto en-

tre la prétesis y el hueso (fig. 15). Un margen radiolucen-
te parcial (> 2 mm) se encontré en dos pacientes asinto-
maéticos en una de las zonas Gruen (zonas Gruen [zonas 1-
7]: secciones definidas del fémur proximal en las que
cualquier aflojamiento/margenes radiolucentes vistos en
las proyecciones radiolégicas anteroposteriores del eje fe-
moral pueden ser asignadas; valoracién desde proximal la-
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Figuras 15a a 15¢

Documentacion radioldgica (proyeccion
de Lauenstein).

a) Fractura del eje femoral periprotésico
después de la implantacion primaria
cementada.

b) Integracion 6sea firme del vastago
MRP-TITAN a los 5 meses postoperatorios.
¢) Treinta y dos meses postoperatorios,
consolidacion ésea de la fractura,

sin proteccion de estrés proximal.

teral en la direccion de las agujas del reloj a proximal me-
dial [9]) sin evidencia de aflojamiento. En un caso, un
margen litico progresivo > 2 mm se observé en una de las
zonas Gruen sin aflojamiento previo. En otro caso, el vas-
tago (tiempo de implantacién 2,36 afios) fue recolocado
debido a un aumento secundario del hundimiento axial
(=25 mm) como resultado de un aflojamiento aséptico y se
implanté una prétesis MRP-TITAN de un tamafio mayor
de didmetro. Ninguna inclinacién en varo/valgo de > 2° ni
rotacion del vastago se observé en ningtin paciente. La in-
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tegracion del injerto 6seo (autélogo n = 4, alogénico n =
26) se vio que era completa sin signos de resorcién en to-
dos los casos (n = 30; 100%).

La tasa de fallo mecanico del vastago de revision MRP-TI-
TAN fue del 2,1% en 48 casos estudiados prospectivamente.
La probabilidad de supervivencia de acuerdo con Kaplan-
Meier para el vastago MRP-TITAN llego al 97% (desviacion
estandar + 7%) después de 9 afios. No hubo evidencia de os-
teolisis surgida de una abrasion u osteopenia proximal resul-
tante de una carga insuficiente en ningtin paciente!”.
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