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Revisién y Cambio de Protesis Fallidas de Cadera
Experiencia en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”- ISSSTE

OR. LUIS EDUARDO BECERRA LEON
SERVICIO DE ORTOPEDIA — CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE"

El presente es un estudio preliminar realizado en el C.M.N. 20 de Noviembre ISSSTE
de 22 casos revisados. comprendidos desde el 1 de junio de 19985 al 31 de julic de
1997 Con incidencia mujer-hombre 1.5:1, con edades de 44 a 84 arfios de edad con
una media de 62.4. Con relacion 2.1 de la cadera izquierda derecha. Las causas de
revisidon en orden de frecuencia fueron: Aflojamiento (10). Protrusion acetabular (6).
Luxacion (3). Ruptura dei implante (2) e Infeccidn (1).

El objetivo del estudio es resaltar la importancia de realizar una adecuada planeacién,
que inicia desde el ingreso hospitalano del paciente: a) Se coloca traccion esquelética
15 dias antes de su intervencion logrando asi importante descenso del componente
femoral protésico y relajacion muscular fundamentales en las maniobras de luxacion
transoperatorias. b) Uso de antibidticos 24 horas antes de la cirugia y durante la misma
ya que estos procedimientos son prolongados y de extensa manipulacion,
disminuyendo la incidencia de infecciones c) Toma de aloinjerto de ambas crestas
tiacas para reparar los defectos oOseos del fémur y el acetabulo combinandolos
ocasionalmente con injerto bovino d) Realizar ventana &sea de rutina para extraccion
del cemento a nivel diafisiario y ya que la extraccion del mismo, la incidencia de
fracturas y de falsas vias es muy alta. e) Cierre de ia ventana dsea con cerclaje de
alambre trenzado acerado F) Se colocaron implantes con cubierta porosa tanto para el
vastago como para ia copa acetabular. atornillandose esta ultima previa colocacion del
njerto 6seo




Review and Change of Unsuccessful Hip Joint Prosthesis:
A Experience at the CMN “20 de Noviembre” - ISSSTE

LUIS EDUARDO BECERRA LEON
SERVICIO DE ORTOPEDIA, C.M.N. 20 DE NOVIEMBRE"

ABSTRACT

The current study was performed at C.M.N. "20 de Noviembre”, ISSSTE. From
June 1 1995 to July 31 1997, we reviwed 22 cases. the age ranged from 44 to 84 years
old, and mean age was 62.4. Incidence was woman:man 1.5:1. The relationship
between both left hip jcint and right hip joint was 2:1. The reasons for this study in this
order were follow them: loosen (10). acetabulum protrution (6), luxation (3), implant
breakup (2) and infection (1).

The goal for this study was undertine the importance to perform an suitable
planning, that start when the pacient is charged: a) It is placed skeletal traction fifteen
days before the surgery for thus, achieve important decline of thighbone prosthesis
component and loosening of muscles both underlying in the maneuvers of
transoperative luxations b) Use of antibiotics. 24 hours before surgery and during of
surgery because of this procedures are prolonged and extensive handling, decreasing
incidence of infections. c) taking of alograft of both crests iliacus to repare bony defects
of the thingbone and the acetabulum seldom compound them with bovine graft. d) to
perform rutine bony window to extraction into diaphysiary level of the cement, as the
extraction of that cement, the incidence of break and the false ways are higher. e)
Ciosure of the bony window with braid speed up wire enclosure. f) There were implants
with porous cover either shoot as acetabulum cup; the laster has been screwed
previously placing bony graft.




INTRODUCCION

En’ la artroplastia de revision de cadera, los componentes femorales que son
cementados no han logrado tener el éxito ni la durabilidad que han tenido estos en las
artroplastias de cadera primarias. Los reportes en la literatura de las artroplastias de
revision en la cadera con vastagos cementados, han mostrado rangos de revision con
tendencias a la falla de aproximadamente un 40% en seguimientos de
aproximadamente 5 afos. Los resultados de estudios mas recientes con técnicas de
cementacion mas modernas muestran progreso en cuanto a la supervivencia dei
componente femoral, pero los rangos de falla detectados radioloégicamente exceden el
10% después de 5 a 8 afnos de seguimiento. El entusiasmo inicial por usar
componentes femorales no cementados en artroplastia de revision de cadera han sido
cuestionados en lo concerniente a la falta de crecimiento interoseo, dolor persistente
en el muslo, “stress shielding” y el potencial de osteolisis tardia. Los mejores resultados
a largo plazo con artroplastias femorales de revision no cementadas han sido
reportados de vastagos con un disefio de cubierta porosa extensa y fijacion diafisiaria.
El presente estudio reporta los resultados de una serie de caderas revisadas con
vastagos no cementados con una extensa cubierta porosa usados en artroplastias
femorales de revision.

MATERIALES Y METODOS

Del 1° de julio de 1895 al 31 de julio de 1997 una serie consecutiva de 22 revisiones de
protesis de cadera fueron hechas usando vastagos de cromo-cobalto (CrCo) con
cubierta porosa extensa (Anatomic Medulary Locking - AML -) y “Solution”; DePuy,
Warsaw, IN. Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo equipo quirurgico. Este
reporte preliminar representa la primera experiencia de dicho equipo en artroplastia de
revision no cementada.

49 pacientes con artroplastia primaria de cadera fueron valorados a través del modulo
de cadera del servicio de ortopedia del C.M.N. “20 de Noviembre" ISSSTE,
seleccionandose para el presente estudio 22 pacientes bajo los siguientes criterios de
inclusion: 1). Dolor en la cadera previamente operada. 2) Datos radioldgicos de
aflojamiento de uno o de ambos componentes de la pritesis. 3) Pacientes con
deformidad progresiva o fractura incompteta de vastago femoral. 4) Pacientes con
aflojamiento de vastago femoral y/o acetabular. 5) Pacientes con luxacion recidivante
de protesis de cadera. 6). Protrusion acetabular. 7) Artroplastia previamente infectada
(no activa) con cadera colgante.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron factores de riesgo para cirugia de
cadera, pacientes que fueron operados en otras instituciones hospitalarias, y pacientes
que completaron tan solo una fase de protocolo.

Con los anteriores criterios se incluyeron a 13 mujeres y 9 hombres. El rango de edad
de las mujeres estuvo comprendido entre los 49 y 84 afos de edad con una media de
64.2 anos, predominando la revisidon en cadera izquierda. £n los hombres el rango de




edad fué entre los 44 y 76 aifos, con media de 59.7 aﬁds. siendo también la cadera
izquierda la revisada con mayor frecuencia (Fig. 1.1 a 1.3).

Las causas de revisién en orden de frecuencia fueron: Aflojamiento de un componente

(10), protrusidn acetabular (6), luxacion (3), ruptura del implante (2), e infeccidén no
acuva (1) (Figura 1.4 y 1.5).

Las técmcas quirdrgicas para la preparacién del hueso, determinacion del tamano de la
protesis e inserciéon de la misma se volvieron mas sofisticadas con la experiencia
obtenida con cada caso. Todas las protesis fueron de cromo-cobalto y tenian por lo
menos 5.2 pulgadas (medidas lateralmente). De cubierta porosa. Vastagos mas largos

con mayor cubierta porosa fueron usados segun requerimiento en los fémures con
mayor grado de deficiencia dsea.

El! estudio fue conducido mediante interrogatorio clinico, exploracién fisica y
radioldgica. La supervivencia del implante, dolor, funcidon, deficiencia 6sea, la
osteoporosis preoperatoria, crecimiento dseo postoperatorio, el stress shielding, el
dolor en muslo y las complicaciones fueron estudiadas. El abordaje posterolateral fue
usado rutinariamente. La remocion del cemento fue realizada con instrumentos de
extraccion manual. Los pacientes recibieron profilaxis con cefalosporina de tercera
generacion por 24 horas preoperatorias. Se uso Frexiparina durante aproximadamente
una semana como profilaxis para la trombosis venosa profunda.

Se restringio la carga sobre la extremidad operada durante 8 semanas. No se usaron
yesos ni férulas. Se tomod aloinjerto de ambas crestas iliacas para reparar los defectos
oseos del fémur y del acetabulo. Se utilizé alambre trenzado acerado para el cierre de
las ventanas Oseas usadas para la extraccion del cemento.

Las evaluaciones fueron echas preoperatoriamente y postoperatoriamente a los 2, 4 y
6 meses. En cada visita preoperatoria y postoperatoria se valord radiograficamente al
paciente y se llenaron formatos estandarizados reportando aspectos objetivos y
subjetivos en los estados pre y postoperatorio de los pacientes. El promedio de
seguimiento fue de 6 meses. El dolor y la claudicacidon al caminar fueron calificados pre
y postoperatoriamente usando la escala de 10 puntos de la Universidad de California
en los Angeles (UCLA) y una modificacion de la escala de 6 puntos de D'Aubigne. El
grado de dolor en el muslo fue clasificado como ausente, leve o moderado. En la
mayoria de los casos la presencia del dolor en el muslo fue referida por el paciente
solo cuando se le preguntaba insistentemente. Los pacientes con dolor leve en el
muslo lo describieron como minimo y no requirieron medicacidon analgésica ni
modificaron su actividad. El dolor del muslo moderado fue aquel que le ocasiond al
paciente modificacion en su actividad y usualmente requerimiento analgésico.

El grado de fijacion postoperatoria con crecimiento 6seo © de tejido fibroso fue
determinado usando el criterio radioldgico descrito por Engh. La fijacidn fue clasificada
como: con adecuado crecimiento interéseo, con adecuada estabilidad fibrosa y con
inestabilidad. La calidad osea femoral en el preoperatorio fue clasificada como: Minima
(tipo 1), moderada (Tipo Il), y severa (Tipo llI). La osteoporosis preoperatoria se




establecid como minima, moderada o severa. El grado de “Stress schielding” fue
considerado como minimo, medio o severo. La osificacion hetereotdpica fue
considerada como nula, minima o significativa.

RESULTADOS: 22 pacientes (100%) de los componentes femorales permanecen en su
lugar hasta el momento.

22 componentes femorales fueron clasificados usando el criterio radiografico para
fijacion de ENGH. Los resultados incluyen: 19 componentes clasificados con evidente
crecimiento interdseo (87%), 2 (10%) con fibrosis estable, y 1 (4.5%) en el que
actualmente no existe crecimiento éseo.

“Stress Shielding’”: El grado de Stress no se ha hecho presente; revisando la
literatura se considera que éste aparece progresivamente hasta después de 2 afos. En
nuestro estudio no hemos observado la aparicion del stress en ninguno de nuestros
pacientes, sin que se haya identificado ninguna falla debido a esto. En cuanto a la
presencia de dolor, dado el poco tiempo de evolucion, se observd que en el 65% (14
pacientes) hasta la fecha presentaron unicamente dolor leve en la cadera operada. En
el 35% (8B pacientes), el dolor ha sido moderado.

Valoracion Acetabular: En 22 pacientes (100%) se ha observado a los 6 meses de
seguimiento una total integracion del injerto éseo colocado como soporte en la cavidad
acetabular.

Valoracién Marcha: Se utilizd la escala de Merle D'Aubigne. -Nuestros pacientes
fueron valorados pre y postoperatoriamente considerdndose’: como ‘buenos en 18
pacientes (86%), regulares 3 pacientes (13%) y malos 1 paciente (1%).:~

COMPLICACIONES: En el transoperatorio no fueron - frecuentes. 2 pacientes
presentaron fractura femoral longitudinal durante la extraccion de la prétesis por la gran
cantidad de cemento en el canal. Un paciente presentd parestesia parcial del nervio
ciatico lo cual se resolvid a los tres meses de la operacién. 54w

El cemento del canal fue removido con instrumentos manuales. Durante la extraccion
del mismo no se presentaron perforaciones en el acetabulo.

Un paciente presentd fractura del pilar anterior del acetabulo, la cual se resolvid
satisfactoriamente. Hasta el momento no se han presentado infecciones asi como
tampoco osificacion heterotopica. La trombosis venosa profunda no se presentd en
ningun caso, asi como casos de tromboembolismo pulmonar. Se presentaron
reacciones al material de sutura (Acido Poliglicdlico), en dos pacientes las cuales no

produjeron ninguna secuela.

DISCUSION

El aflojamiento del vastago femoral y de la copa acetabular han surgido como las
complicaciones a largo plazo mas graves de |la artroplastia de cadera, y la indicacion




mas comin para la revisién. Hemos analizado reportes en los Que con menor
frecuencia se observan fallas o fracturas del vastago y las infecciones tardias; raras
veces se ha informado que el desgaste excesivo de la copa haya requerido una
revision. La mayor parte de la documentacion referida a afiojamiento corresponde a
procedimientos llevados a cabo sin la ventaja de las recientes mejoras introducidas en
el uso del cemento y en los que no se utilizaron los componentes femorales de diserio
y materiales mas modernos.

En nuestro medio tenemos que las causas de revision en orden de frecuencia fueron:
Aflojamiento (10), Protrusion acetabular (6), luxacién (3), Ruptura del Implante (2), e
Infeccidn (1).

En todos los casos consideramos importante: a) Traccion esquelética para relajacion
muscular y descenso del componente femoral protésico. b) El uso de antibidticos para
disminuir la incidencia de infeccién. ¢) toma de injerto para reparacion de los defectos
oseos. d) Realizacion de ventana osea para extraccion del cemento a nivel diafisiario
evitando fracturas y falsas vias. e) Cierre de ventana con cerclaje de alambre acerado.
f) Colocaciéon de implantes con cubierta porosa.

Consideramos que los resultados a mediano y largo plazo siguiendo las anteriores
indicaciones, seran buenos, como podemos observar en 18 pacientes (86% de la
poblacién estudiada).

Finalmente, la planeacidn quirargica previa que en todos los paciente nos ayudara para

predeterminar la dificultad del procedimiento, y la manera de manejar posibles
complicaciones. : :

CONCLUSIONES

Este reporte preliminar representa la experiencia de los autores con prétesis no
cementadas en cirugia de revisidon de cadera. Consideramos que el uso de injerto dseo
en el canal femoral puede mejorar el porcentaje de crecimiento interéseo y esto
contribuira a la disminucién de! dolor, ya que el crecimiento interéseo esta relacionado
con el espacio existente entre el vastago femoral y la cortical sea.

Consideramos que es importante la planeacidon preoperatoria de todo paciente que
amerite revisidon quirdrgica para determinar el tipo de implante a utilizar, asi como de la
cantidad de injerto oseo que se requerira para cubrir los defectos femorales y
acetabulares que se presentan al retirar los implantes fallidos dado que de estos
dependera en forma importante el éxito en estas cirugias.

STA TESES
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Figura 1.1

Relacion Pacientes Masculinos; Femeninos. Artroplastia
Revision de Cadera
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Figura 1.2

Localizacion Anatomica de Revision en Pacientes Femeninas
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Figura 1.3

Localizacion Anatémica de Revision en Pacientes Masculinos
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Figura 1.4

Diagndsticos Pre-revision en Pacientes Femeninos
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Figura 1.5

Diagndsticos Pre-revision en Pacientes Masculinos
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Figura 1.6

Resultados: Valoracion Crecimiento Interdseo (Criterio Rx de
Engh)

T No enistio (1 Pac,)

/ %

Llenada Incompleto
(2 Pac.)
({5

[ ———
[

i

[N

o

O Crecimicnto
A Interosen (19 ac))

87

<l



Figura 1.7

Resultados: Valoracion Marcha (Escala Merle D’Aubigne)
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