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Introduccion

El fémur es una de las zonas mas afecta-
das por los tumores dseos malignos pri-
marios?. En la parte proximal del fémur
aparecen aproximadamente el 13% de
los condrosarcomas®!, el 16% de los sar-
comas de Ewing®? y el 10% de los osteo-
sarcomas®®. Sin embargo, las metdstasis
6seas son las lesiones malignas que con
mayor frecuencia aparecen en el fémur,
sobre todo los carcinomas de pecho, de
pulmdn, de rifiones y de prostata’.

La benignidad o malignidad de un
tumor dseo femoral se analizard median-
te una biopsia. La posicion de la zona de
la biopsia se planificard y localizard
de modo que en caso de que sea nece-
sario efectuar una reseccién tumoral
extensiva posterior esta se pueda reali-
zar a lo largo de la misma incision y que
en caso de biopsias incisionales se reali-
ce la reseccion con suficiente margen de
seguridad. El canal de la biopsia se debe
encontrar lo mas cerca posible del tumor
y no tiene que afectar a més de un com-
partimento®. La extraccion de muestras
desde anterolateral a la altura del borde
inferior del trocanter mayor en la zona
de insercién del musculo vasto lateral
ha dado buenos resultados en el fémur
proximal. Las lesiones de la zona epifi-
siaria y metafisiaria se pueden biopsiar
a través del cuello femoral mediante un
procedimiento minimo invasivo®.

Anteriormente, los tumores dseos
malignos localizados en la zona del hue-
so femoral se podian controlar tnica-
mente mediante amputaciones o desar-
ticulaciones de cadera y, en la mayoria
de los casos, suponian para el paciente
la pérdida completa de la funcién de la
extremidad afectada?. En la actualidad,
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Protesis de reemplazo
proximal y total de fémur

los progresos alcanzados en el diagnés-
tico por imdgenes y las técnicas qui-
rurgicas mejoradas, asi como el uso de
procedimientos (neo)adyuvantes como
la radio o la quimioterapia, permiten en
el 90% de los casos controlar localmente
la enfermedad tumoral con preservacion
de la extremidad®.

El objetivo de la terapia quirtrgica de
tumores 6seos malignos primarios en la
zona del fémur proximal es una reseccion
amplia segtin Enneking!®. La exposicion
(accidental) del tumor o de su capsula se
debera considerar una reseccién margi-
nal inadecuada desde el punto de vista
quirdrgico y debera evitase.

Hay que distinguir entre la reseccién
intraarticular del fémur proximal, en
la mayoria de los casos debida a tumo-
res 6seos malignos sin afectacion de la
articulaciéon de la cadera, y la reseccion
femoral extraarticular con afectacion
muy infrecuente de la articulacion de la
cadera. El tipo de reseccion a realizar se
deberd decidir durante la planificacion
preoperatoria, puesto que una resec-
cién extraarticular de la articulacién
de la cadera requiere no solo de una
reconstruccion de defectos femorales,
sino también de una reconstrucciéon de
defectos acetabulares.

La indicacion para realizar una resec-
cién femoral total se da en el caso de
multiples lesiones en el fémur (por ejem-
plo, en el caso de presencia de metasta-
sis extensivas a distancia) o en el caso
de tumores diafisarios primarios, que
se extienden por proximal y distal hasta
sobrepasar la zona de union epimetafi-
saria y que no permiten preservar sufi-
cientemente la articulacion?®. En caso de
metdstasis en hueso femoral fracturado o
que amenaza fractura, los procedimien-
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tos estabilizadores como la osteosintesis
intramedular pueden provocar la expan-
sion tumoral por la médula dsea que,
en caso de una revision posterior —por
ejemplo, en caso de fracaso de la protesis
o si aparece una progresion de metasta-
sis local— podria requerir el reemplazo
de fémur total.

El principal objetivo de la cirugia de
las metastasis en la zona del fémur es
restablecer cuanto antes la movilidad del
paciente evitando una recidiva local?”.
La indicacion para la resecciéon de una
metdstasis Osea en el fémur proximal se
da en caso de lesiones solitarias, asi como
en grandes procesos destructivos como,
por ejemplo, en metastasis del carcino-
ma de células renales. Debido a su creci-
miento localmente agresivo y a su poca
reaccién ante una radioquimioterapia
concomitante, en la literatura se indica
una tasa de fracaso del procedimien-
to de estabilizacién intralesional (clavo
intramedular, osteosintesis combinada
con placas y cemento) del 24%%. Con
un diagndstico relativamente bueno de
un 50% de supervivencia total después
de dos anos® y un 39% después de diez
afios!?, la aplicacién de los procedi-
mientos de recesién en este colectivo de
pacientes estd demostrada y, por tanto,
recomendamos su empleo.

En Europa se ha impuesto como alter-
nativa a la reconstruccion después de
realizar una reseccion femoral proximal
o total llevar a cabo el reemplazo endo-
protésico mediante sistemas megaproté-
sicos modulares. Al contrario que en las
protesis monobloc de fabricacion a medi-
da («custom made megaprothesis»), los
sistemas modulares son facilmente acce-
sibles, econémicos y se ajustan con flexi-
bilidad a la situacién intraoperatoria'®. La
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utilizacién de aloinjertos osteoarticulares
o dealoinjertos de tejido compuesto como
alternativa «biologica» al reemplazo de
fémur artificial ha pasado cada vez mas a
un segundo plano, por lo menos en Euro-
pa, a causa de los problemas que plantea
en cuanto a disponibilidad, integracién
osea, infecciones y fracturas. No obstante,
resultan son una buena alternativa desde
el punto de vista funcional®!31436,

Todos los sistemas de megaprotésis
modulares presentan un espectro de
complicaciones similar, aunque la inci-
dencia de complicaciones en los pacien-
tes no oncoloégicos e inmunolégicamente
competentes es significativamente mayor
frente a los sistemas endoprotésicos con-
vencionales.

Cabe destacar especialmente el aflo-
jamiento aséptico, la infeccion protésica
profunda y la luxacion!'>?%22, La luxa-
cién protésica pasa aparentemente a un
segundo plano a causa dela utilizacién de
cabezas bipolares (cabeza dual) durante
el reemplazo articular con hemiprétesis
o del empleo de implantaciones de siste-
mas acetabulares en tridente durante el
reemplazo de protesis total.

La endoproétesis tumoral adquiere
mayor estabilidad con la preservacion de
la capsula articular, asi como mediante la
fijacién de musculos y tendones directa-
mente ala prétesis, por ejemplo, median-
te corchetes u aperturas, o mediante la
utilizacién de mallas de reconstruccion
sintéticas, por ejemplo, de teleftalato de
polietileno (PET, Trevira’)'’.

Las tasas de los aflojamientos asépticos
de megaimplantes en pacientes afecta-
dos por un tumor poseen, segtn la lite-
ratura, una incidencia del 3-27%!>1%30,
Ademas, estos megaimplantes para la
reconstrucciéon de defectos en la zona
del fémur distal y de la tibia proximal
presentan el mayor riesgo de afloja-
miento?!. La influencia del anclaje de
vastago intramedular (cementado vs. no
cementado) sobre la incidencia de aflo-
jamientos asépticos sigue siendo poco
clara debido a la gran heterogeneidad de
los colectivos de pacientes y al hecho de
que la mayoria de los datos son retros-
pectivos?”%,

A pesar de ello, en el caso de pacien-
tes jovenes con tumores Oseos malignos
primarios sin necesidad de radiotera-

pia local es preferible utilizar el anclaje
de vastago no cementado (press-fit)*4.
No obstante, si el nivel de reseccién se
encuentra muy distal, entonces, en la
mayoria de los casos, la geometria del
fémur permite solo el procedimiento
no cementado o, eventualmente, incluso
con atornillamiento adicional.

En pacientes de mayor edad con lesio-
nes secundarias como metdstasis Oseas se
elegira el anclaje de vastago cementado,
puesto que permite al paciente la carga
total postoperatoria inmediata. El con-
cepto de anclaje 6ptimo de una mega-
protesis sigue dependiendo de factores
muy diferentes y se deberd determinar
en cada caso en funcién de la planifica-
cién preoperatoria®’.

La infeccién profunda representa una
de las complicaciones mas graves en la
cirugfa endoprotésica tumoral. Las tasas
de infeccion tras la implantacion de una
endoprotesis tumoral en la extremidad
inferior son del 3 al 13%?2. El espectro
de agentes patdgenos abarca, ademas de
los estafilococos detectados con mas fre-
cuencia, cada vez mas subespecies mul-
tiresistentes como el MRSA o MRSE!®.
Los factores de riesgo para la aparicion
de una infeccién periprotésica son los
tiempos quirtrgicos largos, las resec-
ciones extensivas con mal cubrimiento
de la endoprotesis con partes blandas
y la resistencia inmunolégica reducida
debido a la radio/quimioterapia con-
comitante, asi como debido a la misma
enfermedad de base oncoldgica®2%2°, El
efecto antibacteriano de superficies de
endoprotesis tumorales modulares con
recubrimiento de plata puede reducir el
riesgo de infeccion!>1.

De manera analoga a las recomenda-
ciones para evitar infecciones hematége-
nas en la cirugia endoprotésica conven-
cional, los pacientes con megaprotesis
deberian someterse a una terapia anti-
bidtica en caso de peligro de infeccidn,
por ejemplo, en caso de una interven-
cién quirdrgica, de tratamientos denta-
les o de infecciones bacterianas.

Principio y objetivo
de la intervencion

Reconstruccion de pérdida de sustancia
6sea segmentaria del fémur proximal
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tras una reseccion tumoral o después de
intervenciones de revisiéon durante una
cirugia endoprotésica de cadera.

Ventajas

== Modularidad con longitud de
reconstruccion de libre eleccion.

== Ajuste de la ante/retroversion del
cuello protésico.

== Geometria de vastago con antiro-
tacién con posibilidad de anclaje
cementado y no cementado.

== Disponible con recubrimiento de
plata antimicrobiano.

== Multiples posibilidades de combi-
nacién con sistemas de revision de
cadera y de rodilla, asi como para el
reemplazo de fémur total.

== Rapida disponibilidad y costes mas
reducidos en comparacion a fabrica-
ciones a medida.

Desventajas

== Mayor riesgo de luxacién y de infec-
cién en comparacion con la cirugia
de endoprotesis de cadera conven-
cional.

== Mala funcionalidad en comparacion
con la cirugia de endoprotesis de
cadera convencional por pérdida de
tejido muscular y tendinoso.

== Tratamiento de larga duracién y
posibilidades limitadas de retirar el
implante en caso de infeccion peri-
protésica.

Indicaciones

== Tumores dseos benignos agresivos
y malignos primarios del fémur
proximal.

== Metdstasis 6seas que ponen en ries-
go la estabilidad del fémur proximal
con ostedlisis extensa o en caso de
preferir una reseccion curativa.

== Pérdida de sustancia 6sea segmen-
taria grave del fémur proximal
(Paprosky tipo IV) después de una
cirugia endoprotésica de cadera
fallida o de osteosintesis®.

== Fracturas periprotésicas, en las
que no es posible un tratamien-
to mediante osteosintesis o una
reconstrucciéon endoprotésica con
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Prétesis de reemplazo proximal y total de fémur

Resumen

Objetivo. El objetivo de la intervencion es
la reconstruccion de pérdida de sustancia
6sea segmentaria del fémur proximal tras
una reseccion tumoral amplia o después

de intervenciones de revision en la cirugia
protésica de cadera.

Indicaciones. Tumores 6seos benignos
agresivos y malignos primarios del fémur
proximal, metastasis femorales que afectan
la estabilidad, pérdida extensa de sustancia
6sea segmentaria del fémur proximal o
fracturas periprotésicas.
Contraindicaciones. Infecciones locales
floridas. Contraindicaciones relativas: tiem-
po de supervivencia muy corto (< 3 meses)
y falta de alojamiento acetabular.

Técnica quirurgica. Abordaje anterolateral,
exposicion y separacion del musculo iliop-
soas y del musculo gliteo medio con mar-
gen de seguridad hacia el hueso. Refuerzo
de los mufones tendinosos con material de
sutura no reabsorbible. Separacién distal
del musculo vasto lateral, musculo vasto
intermedio y musculo recto femoral en
funcion de la expansion tumoral extradsea.
Osteotomia femoral distal con margen de
seguridad de 3 cm como minimo respecto
al tumor. En el caso del reemplazo de fémur
total, artrotomia lateral adicional con resec-

implantes de revisiéon convencio-
nales o que requieren una técnica

cion de los ligamentos y meniscos. Prepa-
racion con proteccion del canal medular
mediante la utilizacion de pinzas Verbriigge.
Después de la reposicion de prueba con los
componentes de prueba, implantacién de
los componentes definitivos bajo regula-
cion de la antetorsion en incrementos de
5°. Antes de la reposicion, cubrir y refijar la
prétesis con una malla de reconstruccion.
Refijacion del musculo en la malla. En caso
de reemplazo de fémur total, preparacion
de la didfisis tibial, montaje del componente
femoral y acoplamiento con el componente
femoral distal.

Tratamiento posterior. Profilaxis de enfer-
medades infecciosas, 20 kg de carga parcial,
férula de movimiento.

Resultados. Desde junio de 2007 hasta
diciembre de 2011 se realiz6 un reemplazo
de fémur MUTARS" proximal a 20 pacientes
y la implantacién de un fémur MUTARS®
total a 2 pacientes. La edad media en el
momento de la intervencién fue de 62,0 +
18,1 afnos (18-82 afos). Las indicaciones
para la intervencion fueron 3 tumores dseos
malignos primarios y 19 metéstasis femo-
rales. En el momento de la recopilacion

de datos se pudo realizar el seguimiento
posterior a 15 pacientes durante un periodo
de tiempo medio de 20,3 + 17,2 meses

Transfusién de sangre.
Alteraciones en la cicatrizacion de

(4-51 meses). En un total de 22 pacientes
aparecieron 3 infecciones protésicas pro-
fundas (13,6%) y 2 luxaciones (9,1%). De
los 15 pacientes sometidos al sequimiento
posterior, 3 obtuvieron un resultado fun-
cional muy bueno (20%), 4 un resultado
bueno (26,7%), 6 uno satisfactorio (40%) y
2 (13,3%) uno malo con relacién a la escala
MSTS segln Enneking.

Palabras clave

Artroplastia de reemplazo. MUTARS. Mega-
proétesis. Neoplasias 6seas. Metastasis dseas.

Preparacion de la intervencion

== Completar la estadificacién tumoral
(radiografia, RM, TC toraco-abdo-
minal, cintigrafia dsea trifasica; en
caso dado, angio TC).

quirdrgica menos agresiva para los la herida.
pacientes multimdrbidos. == Lesion de estructuras nerviosas y
de vasos sanguineos (nervio ciati-

Contraindicaciones co, nervio femoral, arteria y vena

femoral). == Planificacién preoperatoria de los
== Contraindicaciones médicas genera- == Infeccién protésica profunda (infec- limites de la reseccion tumoral dsea
les para una intervencién quirtrgica. cién temprana/tardia). y de partes blandas.

== Infecciones floridas locales. == Luxacion. -

== Contraindicaciones relativas: tiempo de
sobrevivencia muy corto (< 3 meses);
falta de alojamiento acetabular.

Determinacion de la longitud de
reconstruccion osea.
Embolizacién tumoral preopera-
toria en tumores bien vasculari-

Desconexién, rotura del material.

Limitaciones funcionales (insufi- -
ciencia glutea, debilidad del cuadri-

ceps y del musculo psoas).

Diferencia de longitud de las piernas. -

zados.

Informacion para el paciente Coordinacién interdisciplinar de la

—
== Radio/quimioterapia postoperatoria. terapia oncologica (quimioterapia,
== Riesgos quirurgicos generales. == Recidiva tumoral. radioterapia).
== Transfusion perioperatoria de con- == Tasa de aflojamiento aséptico mds == Verificacion por parte del cirujano
centrados de eritrocitos. alta en comparacion con la protesis de que el sistema protésico esté
== Trombosis, embolia. estandar. completo.
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Instrumental

En el ejemplo se puede observar el ins-
trumental para un reemplazo de fémur
proximal/total del sistema MUTARS'
(Modular Universal Tumor And Revi-
sion) de la marca Implantcast, Buxtehu-
de, Alemania (B figs. 1ayb):

== Componentes (TiAlgVy): fémur
proximal (50 y 80 mm), pieza de
extension (40, 60, 80 y 100 mm),
pieza de unién (100 mm), reductor
(20 0 30 mm), tornillos M10
(25-225 mm).

== Todos los componentes del sistema
que no estan en contacto con el
hueso o que no forman parte de la
articulacién de la endoprotesis se
pueden fabricar con recubrimiento
de plata.

== La longitud de reconstruccién maxi-
ma es de 340 mm (fémur proximal)
y de 540 mm (fémur total).

Dentado frontal para el ajuste

de la ante/retroversion del cuello
protésico con incrementos de 5°

(@ fig. 1¢).

Vastagos no cementados (TiAlgVy,
con recubrimiento de HA, geome-
tria hexagonal): longitud 120 mm,
diametro de vastago de 12-18 mm
con incrementos de 1 mm.
Vastagos cementados (CoCrMo,
geometria hexagonal): longitud

120 mm, didmetro de vastago de
11-17 mm con incrementos de 2 mm.
Posibilidad de véstagos/orificios a
medida.

Malla de reconstruccién Trevira’
(teleftalato de polietileno).

Fémur distal (CoCrMo): 110 mm
derecha/izquierda.

Meseta tibial cementada (CoCrMo):
S, M, L; superficie de deslizamiento
de PE: S, M, L.

Vastagos tibiales no cementados
(TiAlgV4): longitudes 120, 160 y
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Fig. 1 < El fémur MUTARS® proximal (a) y el fémur
MUTARS® total (b) con superficie con recubrimien-
to de plata. Regulacion de la ante/retroversion del
cuello protésico a través del dentado frontal en in-
crementos de 5° (c). (Cedido amablemente por la
empresa Implantcast).

200 mm, didmetro 12-18 mm

con incrementos de 2 mm.
Vastagos tibiales cementados
(CoCrMo): longitudes 120, 160 y
200 mm, didmetro 11-15 mm con
incrementos de 2 mm.
Acoplamiento m-o-m (CoCrMo).
Reemplazo de rétula (UHMW-PE):
cementado.

Anestesia y posicion del paciente

Intervencién con anestesia general
y colocacién de un catéter peridural.
Paciente en posicion de decubito
supino o en posicion lateral.
Dibujar la insercion prevista.
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(B Figs.2-13)

Incisién cuténea con corte en forma de huso alrededor
o de la cicatriz de la biopsia
Espina iliaca ant. sup.

\ / Tuberosidad de la tibia

Fig. 2 A La incision cuténea transcurre algo distal de la espina iliaca anterior superior rodeando la ci-
catriz de la biopsia hasta el tercio distal del musculo superior (linea continua). Para el reemplazo de fé-
mur total, la insercion se prolongara lateralmente a la rétula pasando por la rodilla hacia distal hasta la
tuberosidad de la tibia (linea discontinua).

Musculo gracil

/
Musculo gluteo medio |

I
Cicatriz de la biopsia Musculo vasto lateral

Fig. 3 A Exposicion de la fascia lata y apertura longitudinal de la misma a lo largo de toda la longitud
del abordaje. En la espina iliaca anterior superior se separa parcialmente la insercion del musculo ten-
sor de la fascia lata y se mantiene sujeto hacia dorsolateral. El mUsculo sartorio se mantiene sujeto ha-
cia ventral. Exposicion del musculo gliteo medio y del musculo vasto lateral con sus respectivas inser-
ciones en el trocanter mayor.
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Cépsula articular
abiertay ligada Musculo iliopsoas
\

/
Musculo gluteo medio

\ |
Cicatriz de la biopsia  Masculo vasto lateral

Fig. 4 A Tras la ligadura/electrocauterizacion de algunas ramas de la arteria circunfleja femoral late-
ral, exposicion y desprendimiento del musculo iliopsoas del trocanter menor y separaciéon del muisculo
gluteo medio del trocdnter mayor, con el margen de seguridad respectivo hacia el hueso. A continua-
cion se refuerzan los mufiones tendinosos con material de sutura no reabsorbible para su refijacion
posterior a la malla de reconstruccion. En caso de que la expansion del tumor lo permita, es aconseja-
ble osteotomizar una porcion del trocanter mayor con el musculo gltteo preservado del fémur. En ca-

so de que la union de musculo vasto lateral y musculo gliteo medio se pueda conservar, se recomien-
da hacerlo siempre.

Cépsula articular
abiertay ligada

/
Musculo gliteo medio /

Cicatrizde la biop/sia 7

/ I . .
7 . Fémur distal
. /
Musculo vasto lateral Musculo recto femoral

/
Musculo vasto intermediofemoral

Fig. 5 A Exposicion de la cdpsula ventral de la articulacion de la cadera. La altura de la separacion
transversal distal que se realiza a continuacion del musculo vasto lateral, del musculo vasto interme-
dio y del musculo recto femoral se rige en funcion de la extension tumoral extradsea. La capsula arti-
cular se conserva siempre y cuando el tumor lo permita. Se puede utilizar para cubrir el cuello del vas-
tago de la protesis y sirve de proteccion contra luxaciones. Osteotomia de fémur con 3 cm como mi-
nimo de margen de seguridad respecto al tumor seguin la planificacion preoperatoria. Biopsia de mé-
dula 6sea del fémur distal y envio de la muestra al diagnéstico rapido histopatoldgico para determi-
nar si el borde de la reseccion estd libre las células tumorales. En el caso de un reemplazo de fémur to-
tal se realizard ademas una artrotomia lateral con reseccion del ligamento cruzado anterior y posterior,
de los ligamentos colaterales y de los meniscos con preservacion del aparato extensor. Sujetar el ex-
tremo distal del fémur con una pinza Verbriigge para un mejor manejo del espécimen quirdrgico. Des-

pués, separacion paso a paso del grupo aductor desde el interior y del musculo gliiteo maximo des-
de el lado dorsal.
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Cépsula articula
ligada

Fémur distal

Fig. 6 A Ligadura de la capsula articular de la cadera después de la reseccion del fémur proximal.

A

e ! = ¢ | S
a 1 e £ gi§

Fig. 7 A Preparacion del fémur. a) Fresado plano de la diéfisis distal del fémur con una fresa conica.

b) Fijacion externa del fémur con una pinza Verbriigge; luego, escariar paso a paso el canal medular
con la fresa teniendo en cuenta la antecurvacion de la fresa (marca anterior) y del fémur hasta alcan-
zar un press-fit seguro. ¢) Montaje de los componentes de prueba en base al tamafo de la Ultima fre-
sa utilizada, insertada todavia dentro de la diéfisis. d) Reposicion con cabeza de prueba. e) Introduc-
cién del vastago definitivo (no cementado: tamario de véstago = tamaio Ultima raspa; cementado =
tamano de vastago = tamafio Ultima raspa - 2 mm). f) Montaje del componente femoral proximal de-
finitivo segun la planificacion de longitudes preoperatoria con los tornillos correspondientes (tabla del
proveedor) sobre el vastago implantado. Regulacion de la anteversion deseada del fémur proximal
con incrementos de 5°. g) Apretar el (los) tornillo(s) y el contra tornillo proximal asegurando el monta-
je con la llave de boca. (Cedido amablemente por la empresa Implantcast).
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Acetdbulo y
Cépsula articular

|
Prétesis cubierta con la malla
de reconstruccion

I
Fémur distal

|
Cétilo tripolar implantado

sin cemento
a b
Musculo vasto lateral
Musculo Musculo vasto intermedio
sartorio Musculo recto femoral

Refijacion del

|
tendoén del gluteo i
»

/ 1
Malla de A Malla de reconstruccién 1
reconstruccién I A
Reposicién y cierre | golrcfig de transposicion distal
c de la capsula articular Musculo gliteo medio d el femur

Fig. 8 A Cubrir la prétesis con la malla de reconstruccion antes de montar la cabeza (a). La fijacion se llevard a cabo mediante hilos de sutura no reabsorbi-
bles (por ejemplo, Ethilbond®) en los anillos de retencién de la prétesis y en los bordes de reseccion distal del musculo. En proximal, la malla se puede fijar a
los restos de la capsula articular de la articulacion de la cadera o, en caso de que esta falte, mediante anclas de sutura. Reposicion y cierre de la cdpsula por
encima del cuello protésico como proteccion ante luxaciones (b, ). La implantacién no cementada de un cétilo tripolar se ha realizado previamente por el
lado del acetabulo (Polarcup® Sistema de Modularidad Dual, marca Smith and Nephew, Memphis, TN, USA). A continuacién, sutura de la malla a la capsula
y refijacion del musculo a la malla (d).

Fig. 9 € Reemplazo de fémur total. Tras la resec-
cion del fémur completo a través del abordaje late-
ral ampliado (B fig. 2), se determinard la longitud
de la prétesis tumoral en funcién de la compara-
cién con el espécimen quirtrgico colocado sobre la
mesa o segun la planificacion preoperatoria. A con-
tinuacion, montaje de los componentes de prueba
(aqui, un ejemplo de una fractura patoldgica distal
de una endoprotesis de cadera implantada).
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Fig. 10 A a-c Preparacion de la tibia. La preparacion de la tibia para el reemplazo total de fémur se llevara a cabo segun las indicaciones del sistema protési-
co utilizado y se debera realizar, en general, de acuerdo con la técnica de implantacion de una prétesis de rodilla convencional. En el caso del reemplazo de
fémur MUTARS® total para acoplar los componentes femoral y tibial, se montara en primer lugar el acoplamiento. Para ello, se girara el acoplamiento del cie-
rre 100° aproximadamente hasta que enrase en el casquillo del dispositivo de enclavamiento. A continuacion, el dispositivo de enclavamiento junto con el
acoplamiento se introducird en la entalla del componente femoral distal y con ayuda de la llave en «T» se girara 180° en sentido de las agujas del reloj. El ele-
mento de acoplamiento estd posicionado correctamente cuando el buldn cae del casquillo del dispositivo de enclavamiento. A continuacion, se extrae el
dispositivo de enclavamiento.

Fig. 11 A a-c Después de introducir el impactador en el orificio se insertara el acoplamiento en el surco de la meseta tibial. El posicionador se introducira
desde ventral en el orificio del vastago y una vez alineado correctamente el vastago se volvera a extraer. Finalmente, los enclavamientos y el contra tornillo
se atornillaran con el limitador del par de giro.
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Musculo vasto lateral
Musculo vasto intermedio

. . Musculo recto femoral
Musculo sartorio

Refijacion del
tendoén del gluteo |

Fig. 12 «Situs intraoperatorio tras la implantacion
de un reemplazo de fémur total con refijacion del
tendon del gliteo a la malla de reconstruccion.

Fig. 13 < Radiografias pre y postoperatorias des-
pués de la implantacion de una prétesis de fémur
proximal no cementada con cétilo tripolar no ce-
mentado en el caso de un sarcoma Ewing (a) y de
un reemplazo de fémur total con anillo de recons-
truccion acetabular y cétilo tripolar cementado en
el caso de una fractura patoldgica distal de una ar-
troplastia de cadera implantada en el caso de un
condrosarcoma (b).

Tratamiento postoperatorio == En caso de reemplazo total de fémur primaria se debera aprovechar la
o amplia preparacion del aparato posibilidad del enclavamiento trans-
== Profilaxis antiinfecciosa peri y de extension, se recomienda el uso versal distal del vastago.
postoperatoria, por ejemplo, con temprano de una férula de movi- == Las infecciones que aparecen duran-
cefalosporina de tercera generacion. miento (CPM). te las primeras cuatro semanas des-
== Vendaje elastico de la pierna pués de la implantacion (infecciones
mediante sistema de vendaje spica. Errores, riesgos y complicaciones tempranas) se pueden tratar, en la
== Profilaxis trombotica mediante mayoria de los casos, mediante el
medicamentos y fisioterapia hasta == Durante el escariado paso a paso del recambio de todos los componen-
conseguir la carga total. canal medular y durante la insercién tes modulares, un desbridamiento
== Uso de drenajes Redon durante sin proteccion del vastago protési- extensivo y una antibiosis, que se
3-5 dias postoperatorios. co con una pinza para sujecion de pautard en funcion de las bacterias
== Removilizacion lo mds temprana huesos (pinza Verbriigge) es posible con el fin de preservar la didfisis®”.
posible con 20 kg de carga parcial. fracturar la diafisis femoral. En == En caso de que la infeccién aparez-
== Evitar sentarse en asientos muy este caso, se realizara la reposicion ca después de las primeras cuatro
bajos, asi como la aduccion de cade- anatémica de los fragmentos y la semanas posteriores a la implan-
ras durante seis semanas postope- osteosintesis con alambres de cer- tacion primaria (infeccion tardia),
ratorias. claje. Para aumentar la estabilidad se realizard preferentemente un
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cambio en dos o varios tiempos con
desbridamiento de tejido éseo y de
partes blandas infectado, asi como
una antibiosis, que se pautara segun
el antibiograma. El mismo procedi-
miento es valido independientemen-
te del momento de la aparicion de
la infeccién en caso de presencia
de bacterias o de gérmenes multi-
rresistentes’.

== Sia pesar del empleo de un sistema
acetabular con forma de tridente
se produjera una luxacién de la
protesis, entonces se debera inten-
tar en primer lugar una reposicion
cerrada. Esta suele ser por regla
general mas dificil en sistemas ace-
tabulares en tridente que en aceta-
bulos convencionales en la cirugia
endoprotésica de cadera. También
se puede producir una interposicién
de piezas de la malla de reconstruc-
cién, de modo que una reposicion
cerrada seria imposible.

== Sila reposicion cerrada tiene éxi-
to, se recomienda la estabilizacion
externa de la cadera con una ortesis
durante seis semanas. En situacio-
nes cerradas no reposicionables,
asi como en casos de luxaciones
recidivantes, se realizard una revi-
sion abierta con verificacion de las
posibles causas para la inestabilidad
(mal posicionamiento del cétilo,
antetorsion erronea del cuello pro-
tésico, insuficiente fijacion de partes
blandas a la protesis).

Resultados

Durante el periodo de tiempo compren-
dido entre junio de 2007 hasta diciem-
bre de 2011 se sometié a 20 pacientes
(16 mujeres, 4 hombres) a un reem-
plazo de fémur MUTARS' proximal y
a 2 pacientes a un reemplazo un fémur
MUTARS' total segtn la técnica arriba
descrita. La edad media en el momento
de la intervencion fue de 62,0+18,1 afios
(18-82 afos).

Las indicaciones para la intervencion
fueron 3 tumores dseos malignos prima-
rios (1 sarcoma de Ewing, 1 osteosarco-
ma y 1 condrosarcoma) y 19 metdstasis
femorales (9 carcinomas de mama, 4 car-
cinomas branquiales, 3 carcinomas de

células renales, 3 tumores malignos de
otro tipo). De las 19 metastasis femo-
rales, 9 presentaban fractura patoldgica
en el momento de la primera entrevista
con el paciente. Todos los pacientes fue-
ron sometidos a una reseccion femoral
intraarticular. La longitud de recons-
truccion femoral fue de 170 £ 94,3 mm
(80-430 mm) de media. En 19 casos se
utilizé una malla de reconstruccion.

En el momento de la recopilacion de
datos se pudo realizar el seguimiento
a 15 pacientes durante un periodo de
tiempo medio de 20,3 + 17,2 meses (4-
51 meses). Cinco pacientes con metds-
tasis femorales habian fallecido en el
momento del seguimiento posterior
a causa de su enfermedad de base y a
2 pacientes no se les pudo localizar.

Los 3 pacientes con tumores 6seos
malignos primarios no mostraron
indicio alguno de recidiva local en el
momento del seguimiento posterior. Una
paciente con reemplazo de fémur proxi-
mal después de una reseccion amplia
de un carcinoma de células renales pre-
sentd aproximadamente 1 afio después
una recidiva local de partes blandes, que
requiri6 de una reseccion posterior.

En el colectivo formado por 22 pa-
cientes aparecieron 3 infecciones de
protesis profundas (13,6%) y 2 luxacio-
nes (9,1%). No se observo ningin caso
de aflojamiento aséptico o de roturas
del implante. Hubo un caso de infeccion
temprana que se pudo controlar median-
te desbridamiento quirurgico, cambio
de todos los componentes modulares y
antibiosis en funcion de las bacterias. En
un paciente fue necesaria la extracciéon
de la protesis debido a una infeccion por
enterococos. El paciente fallecié poste-
riormente durante la evolucion poste-
rior de su enfermedad de base (carcino-
ma bronquial).

Postoperatoriamente aparecieron dos
luxaciones protésicas, que fueron repues-
tas mediante procedimiento cerrado con
anestesia de corta duracién y tratadas
durante seis semanas con una ortesis
estabilizadora. No se dio ningun caso de
inestabilidad protésica crénica.

El resultado funcional postoperato-
rio fue valorado segun la escala MSTS
(Musculoskeletal Tumour Society)
segun Ennering'!. La escala incluye los
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factores dolor, funcioén, trayecto, necesi-
dad de tecnologias de apoyo, aceptacion
emocional del resultado del tratamiento
y modelo de marcha. A cada factor se
le asignan entre 0-5 puntos segin unos
criterios establecidos; la puntuacion
maxima es de 30 puntos (100%). Los
porcentajes comprendidos entre 0-25%
son considerados malos; entre 26-50%,
satisfactorios; entre 51-75%, buenos, y
entre 76-100%, muy buenos.

De los 15 pacientes sometidos al segui-
miento posterior 3 obtuvieron un resulta-
do funcional muy bueno, 4 un resultado
bueno, 6 un resultado satisfactorio y 2 un
resultado malo.

Los presentes resultados confirman
los datos de otros estudios respecto a
una mayor tasa de complicaciones en
este tipo de procedimientos en compa-
racién con la cirugfa endoprotésica de
cadera convencional. No obstante, los
resultados obtenidos tras el reemplazo
de fémur proximal y total fueron en su
mayoria aceptables®.

Correspondencia

PD Dr. P.H. Pennekamp

Klinik und Poliklinik fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie, Rheinische Friedrich-Wilhems-
Universitat Bonn

Sigmund-Freud-Str. 25, 53127 Bonn (Alemania)
peter.pennekamp@ukb.uni-bonn.de

Conflicto de intereses. El autor del presente traba-
jo declara que ni él ni sus coautores tienen conflicto de
intereses en relacién con la publicacién de este trabajo.

Bibliografia

—

. Althausen P, Althausen A, Jennings LC et al (1997)
Prognostic factors and surgical treatment of os-
seous metastases secondary to renal cell carcino-
ma. Cancer 80:1103-1109

. Ascherl R (2010) Infection management of me-
gaimplants. Orthopade 39:980-993

. Berbari EF, Hanssen AD, Duffy MC et al (1998) Risk

factors for prosthetic joint infection: case-control

study. Clin Infect Dis 27:1247-1254

Bickels J, Jelinek JS, Shmookler BM et al (1999) Bi-

opsy of musculoskeletal tumors. Current concepts.

Clin Orthop Relat Res 368:212-219

. Bickels J, Meller I, Henshaw RM et al (2000) Recon-

struction of hip stability after proximal and total

femur resections. Clin Orthop Relat Res 375:218—

230

Bielack SS, Kempf-Bielack B, Delling G et al (2002)

Prognostic factors in high-grade osteosarcoma of

the extremities or trunk: an analysis of 1,702 pa-

tients treated on neoadjuvant cooperative os-
teosarcoma study group protocols. J Clin Oncol

20:776-790

N

w

Eal

w

o



Técnicas quirargicas

~

oo

el

20.

2

. Chandrasekar CR, Grimer RJ, Carter SR et al (2008)

Modular endoprosthetic replacement for meta-
static tumours of the proximal femur. J Orthop
Surg Res 3:50

. Della Valle CJ, Paprosky WG (2003) Classification

and an algorithmic approach to the reconstruction
of femoral deficiency in revision total hip arthro-
plasty. J Bone Joint Surg Am 85-A(Suppl 4):1-6

. Diirr HR, Refior HJ (1998) Prognosis of skeletal me-

tastases. Orthopade 27:294-300

. Enneking WF, Dunham W, Gebhardt M et al (1990)

A system for the classification of skeletal resec-
tions. Chir Organi Mov 75:217-240

. Enneking WF, Dunham W, Gebhardt M et al (1993)

A system for the functional evaluation of recon-
structive procedures after surgical treatment of tu-
mors of the musculoskeletal system. Clin Orthop
286:241-246

. Fottner A, Szalantzy M, Wirthmann L et al (2010)

Bone metastases from renal cell carcinoma: pa-
tient survival after surgical treatment. BMC Muscu-
loskelet Disord 11:145 Operative Orthopadie und
Traumatologie 3 - 2012|225

. Fox EJ, Hau MA, Gebhardt MC et al (2002) Long-

term follow-up of proximal femoral allografts. Clin
Orthop Relat Res 397:106-113

. Gebhardt MC, Flugstad DI, Springfield DS et al

(1991) The use of bone allografts for limb salvage
in high-grade extremity osteosarcoma. Clin Or-
thop Relat Res 270:181-196

. Gosheger G, Gebert C, Ahrens H et al (2006) Endo-

prosthetic reconstruction in 250 patients with sar-
coma. Clin Orthop Relat Res 450:164-171

. Gosheger G, Goetze C, Hardes J et al (2008) The in-

fluence of the alloy of megaprostheses on infec-
tion rate. J Arthroplasty 23:916-920

. Gosheger G, Hillmann A, Lindner N et al (2001)

Soft tissue reconstruction of megaprostheses us-
ing a trevira tube. Clin Orthop Relat Res 393:264—
271

. Grimer RJ, Belthur M, Chandrasekar C et al (2002)

Two-stage revision for infected endoprosthe-
ses used in tumor surgery. Clin Orthop Relat Res
395:193-203

. Heisel C, Kinkel S, Bernd L et al (2006) Megapros-

theses for the treatment of malignant bone tu-
mours of the lower limbs. Int Orthop 30:452-457
Jeys LM, Grimer RJ, Carter SR et al (2005) Peripros-
thetic infection in patients treated for an ortho-
paedic oncological condition. J Bone Joint Surg
Am 87:842-849

. Jeys LM, Kulkarni A, Grimer RJ et al (2008) Endo-

prosthetic reconstruction for the treatment of
musculoskeletal tumors of the appendicular skel-
eton and pelvis. J Bone Joint Surg Am 90:1265-
1271

22. Kabukcuoglu Y, Grimer RJ, Tillman RM et al (1999)

Endoprosthetic replacement for primary malig-

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

=

32.

33.

34,

35.

36.

37.

nant tumors of the proximal femur. Clin Orthop
Relat Res 358:8-14

Lin PP, Mirza AN, Lewis VO et al (2007) Patient sur-
vival after surgery for osseous metastases from re-
nal cell carcinoma. J Bone Joint Surg Am 89:1794—
1801

Mankin HJ (2003) The changes in major limb re-
construction as a result of the development of al-
lografts. Chir Organi Mov 88:101-113

McDonald DJ, Capanna R, Gherlinzoni F et al
(1990) Influence of chemotherapy on perioper-
ative complications in limb salvage surgery for
bone tumors. Cancer 65:1509-1516

Menendez LR, Ahimann ER, Kermani C et al (2006)
Endoprosthetic reconstruction for neoplasms of the
proximal femur. Clin Orthop Relat Res 450:46-51
Mittermayer F, Windhager R, Dominkus M et al
(2002) Revision of the Kotz type of tumour endo-
prosthesis for the lower limb. J Bone Joint Surg Br
84:401-406

Morris HG, Capanna R, Campanacci D et al (1994)
Modular endoprosthetic replacement after total
resection of the femur for malignant tumour. Int
Orthop 18:90-95

Palumbo BT, Henderson ER, Groundland JS et al
(2011) Advances in segmental endoprosthetic re-
construction for extremity tumors: a review of con-
temporary designs and techniques. Cancer Control
18:160-170

Sharma S, Turcotte RE, Isler MH et al (2007) Experi-
ence with cemented large segment endoprosthe-
ses for tumors. Clin Orthop Relat Res 459:54-59

. Unni K (1996a) Chondrosarcoma primary, sec-

ondary, dedifferentiated, and clear cell. In: Unni K
(Hrsg) Dahlin’s bone tumor. General aspects and
data on 11,987 cases. JB Lippincott, Philadelphia S
71-108

Unni K (1996b) Ewing-Tumor. In: Unni K (Hrsg)
Dahlin’s bone tumor. General aspects and da-

ta on 11,987 cases. JB Lippincott, Philadelphia, S
249-261

Unni K (1996¢) Osteosarcoma. In: Unni K (Hrsg)
Dahlin’s bone tumor. General aspects and data on
11,987 Cases. JB Lippincott, Philadelpia, S 143-183
Unwin PS, Cannon SR, Grimer RJ et al (1996) Asep-
tic loosening in cemented custom-made prosthet-
ic replacements for bone tumours of the lower
limb. J Bone Joint Surg Br 78:5-13

Winkelmann W (2010) Reconstruction of the proxi-
mal femur with the MUTARS(R) system. Orthopade
39:942-948

Zeegen EN, Aponte-Tinao LA, Hornicek FJ et al
(2004) Survivorship analysis of 141 modular metal-
lic endoprostheses at early follow-up. Clin Orthop
Relat Res 420:239-250

Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE (2004) Pros-
thetic- joint infections. N Engl J Med 351:1645-
1654

144 ‘ Técnicas Quirurgicas en Ortopedia y Traumatologia 3 - 2013



