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INTRODUCCION

La Artroplastia Total de Cadera de revision es un procedimiento que ha
aumentado en las ultimas décadas, por lo que se han tenido que utilizar técnicas
qgue disminuyan las complicaciones y demuestren resultados satisfactorios tanto

funcionales como radiograficos a corto, mediano y largo plazo.®)

Dentro de las dificultades méas frecuentes se encuentran: retiro de
componentes protésicos, limitada reserva 6sea para la reimplantacién y para
obtener una fijacién adecuada de nuevos implantes asegurando una artroplastia

estable y duradera. @

Actualmente existen muchas técnicas descritas para la cirugia de revision
protésica como son: La endofemoral, ventanas corticales, osteotomias no
pediculadas, osteotomia trocantérica convencional y osteotomia femoral

extendida®

De los diversos procedimientos quirargicos descritos en la cirugia de
revisibn protésica en la cadera se ha comprobado que la Osteotomia Femoral
extendida disminuye las complicaciones para el retiro de implantes y colocacién

de componentes no cementados®.

Dentro de las indicaciones especificas para la osteotomia femoral extendida
se encuentran la correccién de deformidades vy retiro de componente femoral
cementado y no cementados. Ademas minimiza la destruccion 0sea y de tejidos
blandos provocada al retirar implantes previos ya que proporciona una exposicion

muy adecuada de las interfases alrededor de los implantes. El preservar un




pediculo muscular alrededor de la osteotomia favorece la consolidacion de la

misma &8

La osteotomia femoral extendida no es un procedimiento nuevo. Ya en la
década de los ochenta, Wagner describié una técnica de revisiébn femoral con la
utilizacion de una osteotomia femoral y colocacion de una prétesis no cementada
de fijacion diafisaria. Su abordaje, conocido como transfemoral, consistia en una
osteotomia longitudinal del fémur a lo largo de la linea aspera limitada distalmente
por una osteotomia horizontal. Wagner rara vez utilizaba cerclajes como elemento
de sintesis o cierre por considerarla inherentemente estable ("®).

Cameron, en 1991, modific6 la osteotomia trocantérea tradicional
extendiéndola mas a distal en la cortical lateral y propuso su utilizacion para la
revision de componentes no cementadas de fijaciobn proximal. Sin embargo,se
mostré cauteloso respecto a la utilizacién de componentes cementados. 9

La osteotomia femoral extendida fue reportada por primera vez por
Younger y cols. en 1995, sin embargo es Paprosky en el mismo afio, el primero
en publicar un seguimiento a 20 pacientes postoperados de Artroplastia Total de
Cadera de revision no cementada con osteotomia femoral extendida donde se
comprueba la precision en el retiro de componentes cementados y una mayor

estabilidad en la colocacién de vastagos porosos no cementados con el uso de

cerclajes para fijar la osteotomia. 1%

Actualmente en nuestro pais no existe ningun reporte estadistico del
namero de artroplastias de revision realizadas, pero segun se reporta en la
literatura internacional en Estados Unidos se espera que el numero de

artroplastias primarias aumente en proporcion al incremento de la poblacion;




estimando méas de 150000 cirugias al afio, de las cuales alrededor del 10%

corresponde a artroplastias de revision. %




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de reconstruccion articular de cadera y rodilla del Instituto Nacional
de Rehabilitacion se realizan en forma rutinaria artroplastias de revision de cadera
utilizando la osteotomia femoral extendida como abordaje primario. Hasta hoy no
hemos documentado nuestra experiencia clinica y resultados con dicho
procedimiento. El proposito del presente trabajo es documentar y presentar los
resultados obtenidos cuando se utiliza la osteotomia femoral extendida en cirugia
de revisidn protésica en el instituto nacional de rehabilitacién, en el servicio de

reconstruccion articular de cadera y rodilla.




JUSTIFICACION

En el Servicio de Reconstruccidon Articular de Cadera y Rodilla del Instituto
Nacional de Rehabilitacién, la artroplastia total de cadera de revisibn ha
aumentado su frecuencia. Por esta razon, nos hemos visto en la necesidad de
utilizar técnicas que mejoren los resultados funcionales y radiolégicos a corto,

mediano y largo plazo al realizar dicho procedimiento.

10




OBJETIVO
Evaluar los resultados funcionales y radiograficos con un seguimiento minimo de
2 a 6 afos en pacientes post operados de artroplastia total de cadera de revision

no cementada utilizando una Osteotomia Femoral Extendida.

11




HIPOTESIS
La osteotomia femoral extendida mejora los resultados clinicos y radiolégicos
para pacientes postoperados de artroplastia total de cadera de revision no

cementada tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

12




MATERIAL Y METODOS

e Diseflo metodoldgico: estudio de cohorte no comparativa de una serie
consecutiva y prospectiva de pacientes.

e Se incluyeron todos los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
de revision operados en el servicio de reconstruccion articular de cadera y

rodilla en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

e Periodo: Enero del 2003 a Agosto 2007.

e Se realizd una evaluacion clinica con escala de Western Ontario Mc

Master (WOMAC).

e Se valoro la evolucion radiogréafica de la consolidacion de la osteotomia y la

posicion de los implantes del Ultimo seguimiento.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1. Pacientes postoperados de Artroplastias de Revision no cementadas con
Osteotomia Femoral Extendida Proximal del afio 2003 a 2007 de cualquier
género.

2. Pacientes operados de Artroplastias de Revision no cementada con

Osteotomia Femoral Extendida por el mismo cirujano.

Criterios de no inclusién
1. Pacientes tratados con otro tipo de osteotomia en ATC de revision.
2. Pacientes con enfermedad organica severa o psiquiatrica que no sean
capaces de responder las encuestas.
3. Pacientes que no deseen participar en el protocolo de estudio.

4. Pacientes con Expediente Clinico y encuestas preoperatorias incompletas

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no deseen continuar con el estudio.

2. Pacientes que no cuenten con expediente clinico o radiografico completo.

14




VARIABLES

Independientes :

» Artroplastia Total de Cadera de Revision con Osteotomia Femoral

Extendida.
» Edad
« Género

+ Lado operado

 Comorbilidades

Dependientes:
+ Escala WOMAC

+ Valoracion radiogréfica.

15




DESCRIPCION DEL ESTUDIO

A todos nuestro pacientes se les realizo WOMAC prequirurgico, asi como
toma radiografias en proyeccion anteroposterior de cadera y en proyeccion
anteroposterior y lateral de fémur completo del lado afectado.

- Técnica quirurgica

Mediante un abordaje de cadera lateral directo se realiza la osteotomia, la
cual podré realizarse entonces en tres momentos: antes de la luxacion, luego de
la luxacion pero antes de la extraccién del implante o luego de la luxacion y
extraccion del implante, lo que facilita el procedimiento, el borde posterior del
vasto se separa de la linea &spera. Se procede luego a la separacion hacia
anterior del musculo vasto lateral para exponer debidamente la porcidén
posterolateral del fémur, manteniendo siempre segura su insercién proximal en la
cresta rugosa de la base del trocanter. Con la cadera en extension y rotacion
interna de 90° se mide la longitud de la osteotomia longitudinal, desde la punta del
trocanter mayor, el calcar o el trocanter menor, se inicia el corte longitudinal el
cual debera de tener como minimo unos 12 cm de longitud desde la punta del
trocanter mayor a fin de contar con suficiente hueso a distal del trocanter menor
para una adecuada fijacion posterior que permita la colocacién de al menos dos
cables o lazadas de alambre. Se procede a la realizacion de la osteotomia con
sierra oscilante desde la cortical posteroexterna del fémur, justo lateral a la linea
aspera intentando separar un tercio de la diafisis femoral, desde proximal de la
base del trocanter mayor debe dirigirsela a medial de manera de incluirlo por
completo en el fragmento osteotomizado. Con el miembro en extension de cadera
y rotacion neutra, de manera de exponer la cortical lateral, se procede a realizar la

osteotomia horizontal. Ambas osteotomias no deberan encontrarse en forma
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perpendicular para evitar una zona de concentracion de estrés y potencial fractura,
por lo que se sugieren los bordes redondeados . Con la cadera en extension y
rotacion interna de 90° se mide la longitud de la osteotomia longitudinal, calculada
en el planeamiento preoperatorio, desde la punta del trocanter Se regresa luego a
la posicion de extension y rotacion interna de 90° que expone la porcidon
posterolateral del fémur y se colocan varios osteétomos o anchos desde posterior
a anterior, en un intento por penetrar en la marca y a realizada con la sierra en la
cortical opuesta. Se desplazan en conjunto hacia anterior, de manera de disminuir
la concentracidon de solicitaciones mecanicas con la posibilidad de fractura del
fragmento osteotomizado. Se producird entonces la apertura de un fragmento
0seo formado por el trocanter mayor y la cortical lateral del fémur, que se refleja
hacia anterior en continuidad con sus inserciones del gluteo medio, gliteo menor y
vasto externo. Si la osteotomia incorpora mas de un tercio de la circunferencia
femoral, se aumenta el riesgo de fractura del fragmento medial en continuidad con
la diéfisis durante la extraccion del cemento, y si el fragmento osteotomizado es
menor de un tercio de la circunferencia, se incrementa el riesgo de su fractura y se
compromete el acceso al féemur distal.. Se procede a la preparacion de la
osteotomia en la cortical posterior de manera similar, pero la sierra encontrara su
camino a la cortical anterior condicionado por la prétesis. La osteotomia extendida
deberia realizarse hasta pasar la zona de union entre la porcién coénica y la
cilindrica del implante. Una vez efectuada la apertura de la osteotomia se utiliza
una sierra de Gigli para separar la porcion medial del implante del hueso vecino y
se corta con fresas de alta velocidad. La porcion distal del componente femoral se
extrae utilizando trefinas cilindricas del diametro adecuada. Se procede a extraer

todo el cemento bajo control visual directo. Una vez definido el tamafio del vastago
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y luego de las pruebas correspondientes, se introduce el componente femoral
definitivo. Se procede luego al cierre de la osteotomia con cables o alambres
colocados a distal del trocanter menor. La osteotomia trocantérea extendida
ofrece la posibilidad de descender el fragmento osteotomizado y mejorar la tension

del gluteo.

El protocolo de rehabilitacién consistié en indicar apoyo completo a todos
nuestro pacientes, asistido con andadera durante 6 semanas, posteriormente uso
de muletas asi como fortalecimiento muscular con ejercicios isoténico sin carga

para gluteos, flexores de cadera y cuadriceps bilateral.
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ANALISIS ESTADISTICO
e Se realizd un analisis con estadistica descriptiva para las variables
demograficas.
e Se realiz6 una prueba T de Student para muestras independientes en el

caso del analisis de variables cuantitativas.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién, de los cuales

24 correspondieron al género femenino (54%) y 16

(46%) al género masculino (Grafica 1). Con un rango de edad de 26 a 79 afios con

una media de 67 (Tabla 1) .

derecho en 22 pacientes y en el lado izquierdo a 18 pacientes (Gréafica 2).

Se encontr6 predominio de afectacion en el lado

25 7

20

15 —/

10 A

masculino femenino

W masculino

H| femenino

‘9

Grdfica 1.

Tabla 1. Analisis de frecuencias de Edad

Edad
Validos 40
N 40
Maxima 79
Minima 26
Media 52
Desviacion Estandar +/- 15
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20
19 derecha
18 W izquierda

derecha

izquierda

Gridfica 2. Lado afectado
Dentro de los diagndsticos incluidos se evalu6 a 29 pacientes con
aflojamiento aséptico, 6 pacientes con aflojamiento séptico , 4 pacientes con

fracturas periprotésicas y 1 paciente con Girdlestone.

30 -
-1 _'—- -
o ;
Aflojamiento Aflojamiento Fractura Girdlestone
aseptico septico periprotesica
Diagnostico

Gréfica 3.
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Todos nuestros pacientes postoperados , fueron evaluados clinicamente
en el preoperatorio y postoperatorio con la escala funcional WOMAC (Western
Ontario Mc Master) a los 2, 4 y 6 afios, con un tiempo promedio de seguimiento

de 4.7 afos para toda la serie.

Se observo un incremento en la puntuacion por cada afio: en 2003 hubo
un incremento global de 35 puntos, en el 2004 se presento un incremento
global de 42 puntos para el 2005y el 2006, el incremento global fue de 42 y
40 puntos respectivamente. Finalmente para el 2007, el incremento global fue

de 49 puntos. (Representado en graficas 4 y 5)

w2003

m 2004

- 2005
2007

) 2006 w2006

2005 m 2007

2004
2003

T

PREQUIRURGICO
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100 -

= 2003
80 -
' m 2004
60 - ) m 2005
_ 2007
20 - 2006 = 2006
2005 2007
20 - 2004
0 + 2003

T

POSTQUIRURGICO

Grdfica 4y 5. Enla que se observa aumento en la puntuacion de WOMAC.

Se evaluaron las escalas de WOMAC preoperatorias y en el Ultimo seguimiento
disponible, habiéndose realizado una prueba T de Student para muestras
pareadas. El promedio de las escalas de WOMAC preoperatorias fue de  41.5
puntos (DE +/- 11.3), y en el dltimo seguimiento de 81.4 puntos( DE +/- 8), lo
que da una diferencia estadisticamente significativa (P < .0001) (Grafica 6) con

un incremento de 39.9 puntos en promedio para toda la serie.
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100 41.5

50

PREQUIRURGICO
POSTQUIRURGICO

| 814 |-

Gréfica 6. En la que se observa un incremento de 39.9 puntos en la escala de WOMAC, resultando

estadisticamente significativo.

A los 2, 4 y 6 afios, todos los pacientes fueron valorados radiograficamente. Se
encontré que a los 2 afos todos los pacientes ya presentaban consolidacion de la
osteotomia. No se observé ningun caso de aflojamiento o migracion del

componente femoral durante el periodo del estudio.

Caso de Aflojamiento Femoral Aséptico

24




Postoperatorio, Osteotomia Femoral Extendida ya consolidada.

Dentro de las complicaciones que se presentaron fueron reportados 3 pacientes
con lesion de nervio ciatico, los cuales se trataron con rehabilitacién, mejorando en
un 70%. Se presentd 1 caso de Aflojamiento Aséptico Acetabular (Imagen 1),
tratado con cirugia de revision hace 6 meses. No se presentaron infecciones

postoperatorias.

Imagen 1.

Caso de Aflojamiento Acetabular Aséptico bilateral,
reportado como complicaciéon, en una de
nuestrapacientes con antecedentes de Artritis
Reumatoide Juvenil.
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DISCUSION

Paprosky en el 2001 realiz6 una revisibn a 192 pacientes operados de
artroplastia de revision utilizando osteotomia femoral extendida e implantes no
cementados. Evalud los resultados radiograficos y funcionales. La edad
promedio de la serie fue de 65.8 afios. A 166 pacientes se les dio un seguimiento
de 2 a 7 afios (promedio 3 afios, 9 meses). IdentificO como principales
complicaciones: pseudoartrosis en 2 pacientes (1.2%); consolidacion viciosa en 1
paciente (0.6%) y fracturas periprotésicas en: 2 pacientes (1.2 %). La evolucién

clinica del resto de los pacientes fue favorable. - ¥,

En el 2003 Mc Donald y colaboradores realizaron un estudio en una serie
44 pacientes tratados con artroplastia total no cementada de revision de cadera
por un periodo de 2 a 7 afos. Veintiséis pacientes corresponden al género
femenino y 18 al género masculino con una edad promedio de 70 afos.
Funcionalmente los evalué con la escala WOMAC obteniendo un incremento en la
puntuacion global de 44.6 puntos. Report6 como complicaciones durante su
estudio 2 casos de migracion de trocanter y 1 caso de aflojamiento séptico. *®

En el 2003; Langlais y Lambotte dan seguimiento a 94 pacientes, durante
un periodo de 7 afios, incluyendo 75 casos de aflojamiento aséptico y 19 casos de
aflojamiento séptico. Todos fueron tratados con artroplastia de revisibn no
cementada utilizando una osteotomia femoral extendida. Los autores reportaron
consolidacion de la osteotomia en el 96% de los casos. Las complicaciones
principales fueron: 2 pacientes con no unién de la osteotomia y 2 casos de

aflojamiento séptico, los cuales fueron intervenidos nuevamente.
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En nuestro estudio se les dio seguimiento a 40 pacientes con revision
clinica a los 2, 4 y 6 afos de postoperatorio, con un tiempo promedio de
seguimiento de 4.7 afios. Veinticuatro corresponden al género femenino y 16 al
género masculino, con una edad promedio de 67 afios. Se evaluaron clinicamente
con la escala WOMAC y radiolégicamente al ultimo seguimiento. Como resultados
se observé un incremento en la escala funcional global de 39.9 puntos en
promedio para toda la serie, resultando estadisticamente significativo (P < .0001).
No se reportdé ningun caso de aflojamiento del componente femoral. Como
complicaciones se presentaron 3 casos de lesion de Nervio Ciatico y un caso de

aflojamiento acetabular.
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CONCLUSIONES

La principal debilidad de nuestro estudio es que se trata de una serie
relativamente pequeiia de pacientes; sin embargo nuestros resultados son
similares a los reportados en la literatura mundial. Por lo que concluimos que el
uso de la osteotomia femoral extendida para el retiro de implantes previos y la
reconstruccién protésica de revision proporciondé en nuestra serie adecuados
resultados clinicos y radiolégicos, ya que permiti6 la extraccion segura del
cemento y de los implantes previos provocando minimo dafio a la interfase con el
hueso, favoreciendo la exposicion de tejidos blandos y asegurando la adecuada
fijacion de implantes no cementados de revision. En nuestra experiencia, la

osteotomia femoral extendida es una técnica reproducible, segura y efectiva.
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ANEXOS

ESCALA DE WOMAC

NOMBRE

Severidad del dolor

DOLOR 4 ninguno  3leve 2moderado 1grave 0 extremo
Al caminar

Al subir escaleras

Nocturno

En reposo

Al apoyo

Rigidez

Rigidez 4ninguno  3leve 2moderado 1grave 0 extremo

Matutina

Durante el dia

Dificultad al realizar las siguientes tareas:

4 ninguno  3leve 2 moderado

Bajar escaleras

Subir escaleras

Levantarse de una silla

De pie

Agacharse

Caminar en plano

Entrar y salir de un auto

Ir de compras

Ponerse calcetines

Levantarse de la cama

Quitarse calcetines

Al estar acostado

Al entrar y salir de una tina

Estando sentado

Al sentarse o levantarse del escusado

1 grave

FECHA

0 extremo
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