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Informacion para los Autores

La Revista ACARO es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina para el estudio de
la Cadera y la Rodilla. La Revista ACARO busca proveer a los lectores y autores la informacién para
publicar articulos en investigacién basica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de ca-
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EVIDENCIA NIVEL V 1600 4 0 0
ACTUALIZACIONES 4000 75 10 4
REVISION BIBLIOGRAFICA 4500 50 7 4
META - ANALISIS 4000 50 7 4
NOTAS TECNICAS 1500 8 3 1
REPORTE DE CASOS 1000 5 2 0
CARTA A EDITORES 500 4 2 0

*Maximo numero de palabras excluyendo la pagina del titulo con informacién de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Para consultar el reglamento completo:
WWww.acaro.org.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados inicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.



TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

NIVEL DE
EVIDENCIA

ESTUDIOS TERAPEUTICOS:
INVESTIGAN EL EFECTO

DE UNA CARACTERISTICA
DEL PACIENTE Y EVALUA EL
RESULTADO DE LA PATOLOGIA.

ESTUDIO RANDOMIZADO CON
GRUPO CONTROL DEALTA
CALIDAD, CON DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA O NO, PERO

ESTUDIOS PRONOSTICO:
INVESTIGAN EL EFECTO
DE UNA CARACTERISTICA
DEL PACIENTE Y EVALUA
EL RESULTADO DE LA
PATOLOGIA.

ESTUDIO PROSPECTIVO? DE
ALTA CALIDAD (TODOS LOS
PACIENTES SE INCLUYEN
EN EL MISMO PUNTO DE
LAPATOLOGIAY EL 80%

ESTUDIOS DIAGNOSTICO:
INVESTIGAN UN METODO
DIAGNOSTICO.

ESTUDIOS DE CRITERIOS
DIAGNOSTICOS YA
DESCRIPTOS EN UNA
SERIE CONSECUTIVA

ANALISIS ECONOMICO:
DESARROLLO DE MODELO
ECONOMICO O DE LA
INDICACION.

ESTUDIOS COSTO SENSIBLES
Y ALTERNATIVAS; VALORES
OBTENIDOS DE VARIOS
ESTUDIOS; MULTIPLES

NIVEL | , DE PACIENTES (CON UN .
CON MINIMO INTERVALO DE DE LOS PACIENTES DEBEN L e—— FORMAS DE ANALISIS DE
CONFII?ENCIA. ' ESTAR INCLUIDOS EN EL /GOLD STANDARD"). SENSIB’ILIDAD. ’
e S, i oo
CONTROL RANDOMIZADO. ESTUDIOS NIVEL I.Z ESTUDIOSNIVEL
ESTUDIO RANDOMIZADO ESTUDIOS
CON GRUPO CONTROL RETROSPECTIVOS.*
DE MENOR CALIDAD (EJ: < GRUPO NO TRATADO DE
DEL 80% DE SEGUIMIENTO UN GRUPO CONTROL DESARROLLO DE CRITERIO ESTUDIOS COSTO SENSIBLES
EN LOS PACIENTES RANDOMIZADO. DIAGNOSTICO EN UNA Y ALTERNATIVAS; VALORES
INCLUIDOS, NO CIEGOS ESTUDIOS PROSPECTIVODE  BASE CONSECUTIVO OBTENIDOS DE ESTUDIOS
NV O UNARANDOMIZACION MENOR CALIDAD (EJ: <DEL DE PACIENTES (CON UN LIMITADOS,'ML'JII.TIPLES
INADECUADA). 80% DE SEGUIMIENTO EN UNIVERSO DE REFERENCIA FORMAS DE ANALISIS DE
ESTUDIO PROSPECTIVO,? LOS PACIENTES INCLUIDOS “GOLD STANDARD"). SENSIBILIDAD.
COMPARATIVO.? O PACIENTES INCLUIDOSEN  REVISION SISTEMATICA! DE REVISION SISTEMATICA! DE
REVISION SISTEMATICA1 DE DIFERENTES ESTADIOS DE ESTUDIOS NIVELII. ESTUDIOS NIVELII.
ESTUDIOS NIVEL Il OESTUDIOS  PATOLOGIA).
NIVEL | CON RESULTADOS REVISION SISTEMATICA DE
INCONSISTENTES. ESTUDIOS NIVEL I.1
ESTUDIO DE CASO CONTROL.S ESTUDIO DE PACIENTESNO  ANALISIS BASADO EN
’ CONSECUTIVOS (SIN UN COSTOS Y ALTERNATIVAS
NIVEL Il ESTUDIOS RETRSOSPECTNO'4 ESTUDIO DE CASO UNIVERSO DE REFERENCIA LIMITADAS, POBRE
ES\%S?)T\]A;I::E.M/'\HCAJ . CONTROL.? “GOLD STANDARD"). ESTIMACION.
REVISION SISTEMATICAIDE  REVISION SISTEMATICA1 DE
ESTUDIOS NIVELII. ESTUDIOS DE NIVEL III. ESTUDIOS NIVEL III.
ESTUDIO DE CASO
NIVEL IV SERIE DE CASOS.6 SERIE DE CASOS.6 e ANALISIS NO SENSITIVO.
POBRE REFERENCIA
STANDARD.
NIVELV OPINION DE EXPERTOS. OPINION DE EXPERTOS. OPINION DE EXPERTOS. OPINION DE EXPERTOS.

ICombinacién de resultados de 2 o més estudios previos.

2El estudio fue disefiado y comenzé antes de incluir el primer paciente al estudio.

3Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra maneray en la misma institucion.

#El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

5 Los pacientes incluidos en el estudio seguin sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aquellos que no tiene el
resultado estudiado (son los llamados “control”).

6Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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EDITORIAL

Megaprotesis
Antecedentes Historicos y una Vision Actual sobre su Vinculacion con la
Infeccion Periprotésica

El desarrollo de la modernos sistemas endoprotésicos reconstructivos modulares (megaprotesis) ha mejorado o al
menos simplificado la reconstruccion articular en la cirugia conservadora de los miembros.!

Se atribuye a Themistocles Gluck (1853-1942) la primera implantacién de una megaprotesis: era mayo de 1890, la
paciente tenia 17 afios de edad, el mecanismo del implante era a bisagra y estaba manufacturada con marfil. Se han
preservado documentos clinicos de una serie de pacientes con tuberculosis articular operados con implantes simi-
lares; la causa de la falla fue en todos los casos por infeccién.?-¢

iQué notable!: a fin del S. XIX Gliuck procuraba salvataje articular y ante la evidencia del fracaso temprano por
infeccion definia la contraindicacion del implante en casos sépticos.

Ya avanzado el S. XX las megaprotesis hallaron un nicho selecto de indicacién en pacientes con patologia onco-
logica. El capitulo de la cirugia ortopédica reconstructiva especializado en la preservacion del sector esquelético
comprometido desplazaba a la hasta entonces clasica indicacion terapéutica , la amputacién, como indicacién pri-
maria. Los referentes de la ortopedia oncolégica definian beneficios que fundamentaban al procedimiento:”

* Factibilidad de reconstruccién de area extensa

*  Alivio del dolor

* Independencia funcional

*  Fijacién estable inmediata

* Capacidad ambulatoria

Dicha experiencia alentadora originalmente proveniente de un escenario clinico oncolégico consolidé en el ul-
timo cuarto del S. XX un concepto asimismo medular: es razonable considerar la indicacion de una megaprote-
sis en casos de condiciones clinicas no amigables para la osteosintesis y/o la consolidacion 6sea.

* El defecto 6seo es un factor fundamental para indicar una megaprotesis

* Eldefecto 6seo no es el Gnico factor para indicar una megaprotesis

Reconstruccion biologica - megaimplante
Dos recursos no necesariamente controversiales
Reconstruccion biologica
Escenario favorable

* Noinfeccion

* No radioterapia

* Expectativa mayor

* Nivel funcional activo
Reconstruccion biologica
Escenario desfavorable

* Infeccién

* Radioterapia

* Expectativa reducida

*  Nivel funcional pobre

Una nueva vision
Las megaprotesis implican de por si una magnitud mayor del implante en dos aspectos:
»  Dimension de la protesis
segmento protésico (implante basico y suplementos) que reemplaza al segmento esquelético resecado
»  Volumen del material extrafio
invasion del canal medular
Actualmente es materia de analisis la relacion existente entre “megaprotesis e infeccion periprotésica”. 89



EDITORIAL

El Consenso de Philadelphia ha aportado conocimiento sobre el particular:?
* Laincidencia de infeccién es mayor utilizando megaproétesis
CONSENSO FUERTE  ACUERDO 85%
* No hay diferencia en la incidencia de infeccién en el sitio quirirgico comparando la reconstruccién con
aloinjerto vs los aumentos metalicos
CONSENSO FUERTE = ACUERDO 80%

El Consenso de Philadelphia ha definido asimismo explicitamente que “No hay ningun estudio en la literatura or-
topédica que ha evaluado este tema en particular”. Se asume que la relacién de las megaprotesis con la infeccion pe-
riprotésica no es causal sino contextual en un escenario multifactorial en el cual destacan algunas variables:
Condiciones clinicas

* Edad

¢ Comorbilidad

* Status de inmunocompromiso
Factores propios del procedimiento

* Diseccion extensa

* Condicion de las partes blandas

* Hemorragia / transfusiéon

En las proximas Editoriales procuraré rendir homenaje a la escuela argentina emblematica de la cirugia recons-

tructiva de conservacion articular y expondré una vision personal sobre la clasificacion de los implantes adecuada
ala variedad disponible actualmente.

Carlos Maria Autorino
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSTGRADO

El cotilo no cementado en
reemplazo total de cadera primario

Jorge O. Galante, Craig Della Valle, Federico J. Burgo, Robert Urban
Department of Orthopaedic Surgery. Rush University Medical Center. Chicago, IL

INTRODUCCION

El cotilo no cementado en reemplazo total de cade-
ra es el método de reconstruccion preferido por la gran
mayoria de los cirujanos ortopédicos en los Estados
Unidos. Cotilos hemisféricos recubiertos de material
poroso constituyen el sistema utilizado con mayor fre-
cuencia. En este articulo discutiremos los conceptos ba-
sicos de disefio de protesis de cotilo, nuestra experien-
cia clinica y los procesos responsables por los fracasos
observados a largo plazo.

DISENO

Se deben tener en cuenta varios conceptos en relacion
al disefio de una protesis de cotilo no cementada: el ma-
terial de interfase, el proceso de integracidon osea, las
caracteristicas geométricas de la proétesis, el método de
fijacién inmediata, y otros elementos que forman parte
de los disefios contemporaneos.

Hay una serie de materiales porosos y otras superfi-
cies biol6gicamente activas que se han utilizado parala
fijacién de protesis. Estos incluyen el plasma spray de
titanio, las bolillas sinterizadas de cobalto cromo y de
titanio, la fibra de titanio, el Tantalo poroso, otras su-
perficies porosas de titanio de reciente introduccion, la
hidroxiapatita y las superficies rugosas de titanio.

La formacién de hueso en un material poroso requie-
re un namero de prerrequisitos.’

a. El primero y el mas importante es que el mate-
rial debe ser absolutamente biocompatible. El ti-
tanio con o sin aleacién y el tantalo tienen carac-
teristicas ideales desde este punto de vista y son
muy superiores a las aleaciones de cobalto-cromo
o al acero inoxidable.

b. Debe existir un contacto intimo entre la superfi-
cie del material poroso y el hueso. Eso se traduce
en una técnica quirurgica e instrumental que per-
mitan crear con precision las condiciones ideales
de contacto.

El cotilo no cementado en reemplazo total de cadera primario Jorge O. Galante, Craig Della Valle, Federico J. Burgo, Robert Urban

Jorge O. Galante
Jjgalante@aol.com

c. Los micromovimientos entre la protesis y el hue-
so deben ser minimos, probablemente hasta un
maximo de 100 micrones de desplazamiento re-
lativo entre las dos superficies. La fijacién meca-
nica de la prétesis durante ese periodo inicial es
indispensable.

d. El didmetro de los poros debe ser adecuado para
permitir la invasion y formacién 6sea. Probable-
mente el diametro ideal es entre 250 y 500 mi-
crones de porosidad interconectada, aunque la
formacioén del hueso ocurrira también con poros
mas pequefios como en los materiales fabricados
con bolillas sinterizadas. Actualmente, la porosi-
dad no es un requisito indispensable para la fija-
cion sin cemento. Integracion 6sea es también po-
sible en superficies recubiertas con hidroxiapatita
y en superficies de titanio rugosas.

e. Debe existir una superficie 6sea biolégicamente
activa de suficientes dimensiones como para pro-
veer estabilidad mecanica adecuada.

f.  Unmedio ambiente con caracteristicas mecanicas
que favorezcan este proceso biolégico y permitan
fijacion adecuada y contacto intimo, tal como lo
es el cotilo o la cavidad intramedular del fémur.

El proceso de formacién 6sea en un material poroso,
comienza con la presencia de un coagulo de sangre que
se infiltra con células mesenquimatosas osteoprogeni-
toras. Es posible observar dentro de los primeros diez
dias la formacién de hueso primario sin etapa cartila-
ginosa. El hueso inmaduro trabecular que se ve en las
primeras semanas comienza a transformarse en hue-
so laminar durante los meses siguientes con evidencia
eventual de remodelacién de tipo haversiana.

En el ano 1971, publicamos nuestros primeros resulta-
dos experimentales usando un material poroso fabri-
cado con fibras de titanio sinterizadas para obtener fi-
jacion 6sea.? Desde entonces hemos documentado en
el laboratorio experimental y en la practica clinica la
biocompatibilidad y la capacidad de este material para
permitir la formacién del hueso en su estructura poro-
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sa y asi proporcionar una fijacién estable y permanente
de una protesis total.51

Nuestra experiencia clinica en fijacién de cotilo sin ce-
mento es exclusivamente con la fibra de titanio. Hay va-
rias publicaciones de nuestro grupo y de otros que rela-
tan resultados excelentes a largo plazo especificamente
con relacion a la tasa de aflojamiento.””® La casuisti-
ca con otros materiales porosos de titanio o Tantalo es
mas limitada pero es posible que estas superficies tam-
bién demuestran fijacién duradera a largo plazo.’6¥
Los resultados con proétesis recubiertas de material po-
roso de cobalto-cromo muestran una tasa de afloja-
miento mas elevada.’®” La hidroxiapatita y las super-
ficies de titanio rugoso han dado resultados excelentes
en el fémur pero no en el cotilo.?’ ?! En el cotilo ademas
del efecto biologico de la oseointegracion, la presencia
de una estructura porosa tridimensional agrega un ele-
mento mecanico de fijjacién que puede ser importante
dadas las caracteristicas de deformacion del hueso es-
ponjoso pericotiloideo.

Con respecto a la geometria del cotilo, las posibilida-
des son una protesis hemisférica, la protesis de geome-
tria doble (dos radios distintos o elipticos) o el cotilo en-
roscado. Los mejores resultados a largo plazo son los
que se han reportado con la proétesis de forma hemis-
férica y es la que nosotros consideramos como ideal.
La ventaja teérica de la prétesis de geometria doble o la
protesis eliptica es que pueden ofrecer una mejor fija-
cién inmediata ya que sus formas facilitan la impacta-
cion. El problema es que aumenta con su uso, el riesgo
de fracturas intraoperatorias del cotilo como resul-
tado de esfuerzos excesivos en el cotilo durante su in-
troduccién.?? Las protesis enroscadas han dado resul-
tados variables probablemente en funcion de distintas
superficies pero ademas carecen de la flexibilidad in-
traoperatoria necesaria para corregir posibles errores
de orientaci6n.?3#

La fijacion inicial de la protesis es esencial para per-
mitir la formacion 6sea que proporcionara la fijacién a
largo plazo. Impactar la prétesis usando una copa de un
diametro 2 milimetros mayor que la ultima fresa es la
técnica que se utiliza con mas frecuencia.?’ Sin embar-
go, la impactacion no es un elemento esencial para ob-
tener integracion osea si se utiliza otro medio de fija-
cion inicial. Nuestra experiencia original fue obtenida
sin impactar la proétesis utilizando tornillos como mé-
todo de fijacién inmediata con excelentes resultados a
largo plazo.™*

El uso adicional de dos tornillos, aunque no es esen-
cial si la protesis esta bien impactada, agrega un ele-
mento de seguridad y es utilizado con frecuencia en
nuestro centro. Tetones, clavos o aletas en la periferia
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no son necesarios e introducen la posibilidad de que
impidan que la proétesis llegue al fondo del cotilo.

Modularidad es en nuestra opiniéon un concepto indis-
pensable en proétesis de cotilo. La posibilidad de recam-
bio del niicleo de polietileno sin necesidad de hacer una
revision de un anillo metalico bien fijado ofrece una
gran ventaja sobre una proétesis monobloque. La modu-
laridad lleva consigo el potencial de desgaste en la su-
perficie no articular del nicleo. Para evitar o disminuir
ese problema los disefios contemporaneos incluyen un
contacto excelente entre el niucleo y la copa, un meca-
nismo de captura del nicleo de polietileno adecuado y
una superficie lisa o pulida en la cara céncava de la copa
metalica.

Ademas de los nucleos de polietileno convencionales
existen ndcleos excéntricos o con paredes extendidas.
Si bien pueden ser utiles en circunstancias especiales,
por ejemplo en presencia de inestabilidad o en ciru-
gia de revision, no se deben usar como procedimien-
to de rutina en cirugia primaria ya que la tasa de aflo-
jamiento aumenta con su uso.?® La posicién excéntrica
del centro de rotacion de la cadera aumenta los esfuer-
zos de torsion en la interfase hueso-protesis y la pared
extendida aumenta la posibilidad de contacto repetido
entre el borde del nucleo y el cuello femoral.

Superficies articulares resistentes al desgaste (polieti-
leno de alta reticulacion, metal-metal o ceramica-cera-
mica) constituyen finalmente otro elemento esencial en
las protesis contemporaneas. -3

Experiencia Clinica

Nuestra experiencia clinica con cotilos no cementa-
dos comienza en 1983 con la proétesis HG1 (Zimmer).™
En 1988 introducimos la proétesis HGII (Zimmer) muy
similar en disefio, con un mecanismo captura del na-
cleo mejorado y con tornillos de mayor didmetro.” Fi-
nalmente en 1993 comienza nuestra experiencia con el
cotilo Trilogy (Zimmer), una proétesis de tercera gene-
racion que incorpora los conceptos de disefio contem-
poraneos mencionados anteriormente.3?

La proétesis HGI ya no esta en uso clinico pero su estu-
dio representa una resefa histérica de mucho valor ya
que nos permite identificar las causas de fracasos que
ocurren a largo plazo. Recientemente re-evaluamos los
resultados a largo plazo con la prétesis HGI en una serie
consecutiva de 204 artroplastias primarias en 184 pa-
cientes operados en nuestra instituciéon.3? Estos pacien-
tes fueron seguidos prospectivamente por un periodo
de 20 a 24 anos. Sesenta y nueve pacientes (75 caderas)
habian fallecido, se perdieron cuatro pacientes (5 cade-
ras) y quedaron en el estudio 124 caderas en 111 pacien-
tes. Se trataba de un grupo de pacientes relativamen-
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te jovenes con una edad promedio de cincuenta y dos
anos (20 a 84). Los diagnosticos incluyeron: osteoartri-
tis en 122 pacientes (60%), necrosis avascular en 51 (25%),
artritis reumatoide en 18 (9%), espondilitis anquilosante
en 5(3%), artrosis post traumatica en 4 (2%) y fractura del
cuello femoral en 2 (1%).

La protesis utilizada fue el cotilo HGI que consistia en
una copa de Titanio C.P. revestido con fibra metalica de
titanio. El nicleo de polietileno de ultra alto peso mole-
cular estaba fabricado por torno y esterilizado por irra-
diacién en aire.

La técnica quirurgica utilizada en esta proétesis de pri-
mera generacion no incluye impactar la protesis ya que
se us6 una copa del mismo diametro que la Gltima fre-
sa y la fijacion inicial se obtuvo con un minimo de tres
tornillos.

Fueron necesarias 10 revisiones de cotilo con una fre-
cuencia del 5%. En 8 de esas caderas las protesis estaban
fijas. Las causas fueron lisis retro cotiloidea en 4 cade-
ras, infeccion peri protésica tardia en dos caderas, luxa-
cién recidivante en una y durante una revision femoral
en una cadera. En dos caderas (1%) la revision fue nece-
saria por aflojamiento aséptico. De las 124 caderas se-
guidas por mas de 20 afios o hasta su revision, 114 (92%)
retuvieron la copa metalica original.

En 14 caderas adicionales con protesis fijas (7%), fue ne-
cesario hacer un recambio del nucleo de polietileno por
desgaste y/o osteolisis. Estas re-operaciones se hicieron
aun promedio de 151 meses (79 a 253) después de la im-
plantacién original. El recambio del nicleo se ha indi-
cado en 8 caderas adicionales. Vale decir que en 22 de
los cotilos no revisados (20%) se ha hecho o se ha reco-
mendado un recambio del nucleo.

Desde el punto de vista radiografico 5 caderas (3%) es-
taban flojas a un minimo de 20 afios. En tres de estas
caderas los pacientes no tienen sintomas y la revisiéon
todavia no se ha indicado. La tasa de aflojamiento au-
mento con el tiempo ya que en nuestro estudio previo
del mismo grupo de pacientes a los 15 anos (12) sola-
mente tres caderas estaban flojas.

Osteolisis, una complicacién seria directamente re-
lacionada con el desgaste del nucleo fue un fenémeno
tardio presente en 42 caderas o el 20% del total. Se ob-
servé inicialmente a un promedio de 179 meses (42 a
254) después de la operacion original. Ningun pacien-
te que tenia mas de 59 afios cuando se hizo la operacién
original requiri6 re-operacion por problema relaciona-
do con el cotilo y ningun paciente con mas de 65 afios
en ese mismo tiempo desarrollé osteolisis. Evidente-
mente, la edad del paciente tiene una influencia impor-
tante en la frecuencia de complicaciones relacionadas
con el desgaste del polietileno.
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Un riesgo mas elevado de re-operacion con respecto
al cotilo estaba relacionado con nucleos de polietileno
de menor espesor, pacientes de menor edad y cotilos en
valgo o con mayor angulo de inclinacién, variables to-
das que afectan la tasa de desgaste del nucleo.”?

Considerando el grupo total de 204 caderas, el anali-
sis de supervivencia de Kaplan Meier34 utilizando revi-
sion por aflojamiento o aflojamiento radiolégico como
definiciéon de fracaso, indicé una supervivencia a los
20 arios del 96% (94-98%). Utilizando reoperacién por
cualquier causa como definicién de fracaso, la tasa de
supervivencia fue 86% a los 20 anos (83-89%). A los 20
anos solo el 70% de las caderas (65-75%) no mostraron
evidencia radiologica de osteolisis.

Nuestra experiencia con protesis de tercera genera-
cién (Trilogy, Zimmer) que incorporan conceptos con-
temporaneos en su diseflo comienza en 1993. Durante
los primeros afios, y en la experiencia inicial que se re-
lata a continuacion, se utilizé exclusivamente un nucleo
de polietileno convencional esterilizado por irradia-
cién en aire. Los nacleos de polietileno de alta reticu-
lacion y otros medios de esterilizacion son de introduc-
cién mas reciente y su uso es de rutina corrientemente
en nuestro centro.

La casuistica inicial (35) consiste en 193 caderas opera-
das en forma consecutiva en 176 pacientes con una edad
promedio de 61 afios (23-91). A un minimo de 10 afos
(10 a 13), 132 pacientes (142 caderas) fueron evaluados en
forma clinica y radiografica. Treinta seis pacientes fa-
llecieron y 6 todavia no han sido evaluados. Todas las
protesis se impactaron con 2 mm de diferencia entre el
diametro de la Gltima fresa y la proétesis y en el 70% de
los casos se utilizaron dos tornillos como fijacién ini-
cial adicional.

Fueron necesarias 5 revisiones (3.5%), 2 por luxaciéon
recidivante, 2 por infeccion y una proétesis revisada a los
cuatro meses por aflojamiento. Hubo 8 recambios del
nucleo, 5 (3.5%) de ellos por desgaste y osteolisis, 2 por
luxacién recidivante y 1 por tratamiento de una infec-
cién aguda hematogena. Osteolisis pericotiloidea se ob-
servo en 10 caderas (7%).

La tasa de supervivencia de Kaplan-Meier por aflo-
jamiento fue 99.4% los 10 afios (98.8-100%). Utilizando
aflojamiento o revisiéon por cualquier causa la tasa de
supervivencia fue 96% a los 10 afnos (94-98%).

Estudios en material de autopsia

{Qué ocurre a nivel de los tejidos que nos permita ex-

plicar estas observaciones y al mismo tiempo nos ayu-

de a interpretar el mecanismo de fracaso a largo plazo?
Para abordar este tema realizamos un estudio de co-

tilos recuperados en autopsias junto con los tejidos ve-

50



REVISTA ACARO | VOL 3, N° 2: 48-54 | 2017

cinos.%¢ Se trata de un grupo 40 cotilos no cementados,
HGI y HGII (Zimmer), recuperados en autopsia a un
minimo de 5 anos después de su implantacién. La edad
promedio fue de 66 afios (41-89) y los diagnoésticos mas
frecuentes fueron osteoartritis y necrosis avascular.

La edad cuando los pacientes fallecieron fue 77 afios
(563-100), 1a duracioén 10 afios (5-21) y la causa del deceso
no estuvo relacionada con el reemplazo articular. Estos
pacientes habian sido seguidos en forma prospectiva y
tenian en general un resultado clinico excelente con un
score de Harris promedio de 88 puntos (58-100).

Los métodos histologicos incluyen el estudio microsco-
pico de secciones enteras del implante y tejidos vecinos
sin descalcificar. El porcentaje de distintos tejidos en la
interfase y en el material poroso fue cuantificado (point
counting) y las distintas particulas fueron identificadas
por luz polarizada o con “energy dispersive x-ray analy-

sis”. El dafio en la cara convexa se cuantificé usando los

Figura 1: Corte para estudio histoldgico de implante y tejido sin
descalcificar. Crecimiento éseo trabecular en la periferia de los
tornillos, con algunas zonas de hueso denso ocupando el volu-
men de los poros de la superficie de integracién. Granulomas
en los orificios para tornillos y en la periferia de la copa con par-
ticulas de polietileno, productos de corrosion, titanio y aleacion
de titanio (Ti6Al4V).
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cambios producidas en las marcas dejadas por proceso
de fabricacion por torneado ya que esa superficie estaba
preservada frente a los orificios para tornillos.

Todas las protesis estaban fijadas por crecimiento
6seo con una distribucién preferencial en la periferia
de la copa y en la vecindad de los tornillos. El porcenta-
je de hueso en el material poroso fue de 35% (7 — 70). En
algunas zonas el hueso tenia caracteristicas densas ocu-
pando todo el volumen de los poros. En otras el hueso
estaba presente en forma de trabéculas delgadas (fig.1).

En todos los casos se observaron granulomas en los
orificios para tornillos y en la periferia de la copa. En los
granulomas era evidente la presencia de particulas de
polietileno, titanio y aleacion de titanio (Ti6Al4V). En
algunos casos se observaron también particulas de evi-
dente origen femoral tal como cemento acrilico, cobal-
to-cromo, productos de corrosién o acero inoxidable.

El volumen de los granulomas en los orificios de la
copa aumento con el tiempo de implantacion. En todos
los casos can mas de 7 afios se observo una expansion
del granuloma en el hueso periprostético con la pene-
traciéon mas profunda alrededor de los tornillos. En la
periferia de la copa hubo menor penetracién pero tam-
bién progresé con el tiempo. Sin duda, los orificios con
o sin tornillos constituyeron la via de acceso preferen-
cial para la progresion del granuloma en el hueso retro-
cotiloideo (Fig. 2).

Los granulomas pélvicos progresaron desde algunos
milimetros entre 5 a 10 anos, hasta lesiones masivas en
varios casos de larga duracion. Esto constituye un dile-
ma clinico, ya que no se pueden visualizar en las radio-
grafias de rutina.

Ademas de la progresién intrapélvica se observé in-
vasion por granuloma de la interfaz y del revestimien-
to poroso. Esto representa una causa posible de aflo-

Figura 2: A) Radiografia 10 afios post-implantacion. B) 21 afios post-implantaciéon con cambios minimos evidentes en la estructura
del hueso pericotiloideo. C) Granulomas masivos en la microradiografia de contacto de una seccioén central del cotilo, recuperado
en autopsia 21 afios post-implantacion.
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jamiento a largo plazo, un fenémeno observado en la
casuistica relatada anteriormente después de los veinte
anos de implantacion.

Los cambios observados en la cara convexa del nicleo
fueron moderados, 7.7 puntos sobre 27 posibles, aumen-
taron con el tiempo y estaban correlacionados con la
severidad del granuloma.

DISCUSION

La reconstruccion del cotilo en reemplazo total de ca-
dera primario con prétesis no cementada, hemisféri-
ca, modular, recubierta de fibra de titanio es en nuestro
centro el procedimiento de eleccion. Requiere una téc-
nica quirurgica relativamente sencilla y rinde resulta-
dos clinicos excelentes y reproducibles.

Una conclusién evidente de nuestra experiencia cli-
nica es que la fijacién de la prétesis no es el problema
a largo plazo. Actualmente el problema de fijacién esta
resuelto. El desgaste de polietileno y sus consecuencias
constituyen la causa mas comun de fracasos y es en el
paciente joven donde se hacen evidentes. La edad refle-
ja el nivel de actividad del paciente que influye los fe-
némenos mecanicos responsables por el aumento en la
tasa de desgaste.

Los resultados obtenidos con el sistema de tercera ge-
neracién son excelentes pero no fueron fundamental-
mente distintos de los observados con la prétesis HG
cuando se comparan con un tiempo de seguimiento si-
milar.”% E] polietileno utilizado en toda esta casuistica
no era el material contemporaneo de alta reticulacion.
Esto nos indica que el uso de materiales de alta resisten-
cia al desgaste es la consideraciéon mas importante para
evitar fracasos a largo plazo y que los otros cambios en
el disefio de la proétesis aunque necesarios no son de por
si suficientes.

Nuestra experiencia en material de autopsia con pro-
tesis de primera generacion y polietileno de ultra alto
peso molecular convencional confirma que la fijaciéon
por formacién 6sea ocurre en forma reproducible y
persiste hasta después de la segunda década después de
la implantacién. Los mecanismos de fracaso son pro-
ducto del desgaste y la subsecuente formaciéon de gra-
nuloma. El fracaso puede ocurrir como resultado de
osteolisis pélvica masiva y después de la segunda déca-
da también por aflojamiento tardio secundario a la in-
filtracién por granuloma de la interfaz y del revesti-
miento poroso.

La cara convexa del nucleo represent6 una fuente de
particulas en las proétesis de primera generaciéon con
un rol importante en la patogénesis del granuloma. Sin
embargo, la modularidad es un requisito imprescindi-
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ble desde nuestro punto de vista. Las soluciones posi-
bles que forman parte de los disenos contemporaneos
incluyen: impactar sin tornillos, prétesis sin orificios,
un mecanismo de captura adecuado, congruencia en-
tre el nicleo y la copa, superficie lisa o pulida en la cara
concava de la copa metalica pero sobre todo el uso de
un material resistente al desgaste.

La osteolisis no se acompana de sintomas clinicos has-
ta alcanzar una evoluciéon avanzada. Por eso el control
radiografico periodico después de los diez afos de la ci-
rugia original es esencial para prevenir consecuencias
que pueden ser desastrosas cuando ocurre una pérdi-
da masiva del hueso pélvico. Las radiografias de rutina
no muestran la magnitud real de las lesiones. Desde un
punto de vista practico, en presencia de desgaste severo
con o sin osteolisis, la tomografia computarizada pue-
de dar informacién adicional de mucho valor clinico.?”

La intervencién temprana es preferible en pacien-
tes activos sin sintomas pero con evidencia de desgas-
te progresivo severo con o sin osteolisis pélvica. En pre-
sencia de una copa fija, con buena orientacién y con
stock 6seo adecuado, el recambio del nucleo represen-
ta una alternativa deseable a una revisiéon completa del
cotilo.?¥# Nosotros preferimos cementar dentro de la
copa un nucleo de polietileno de alta reticulacién y uti-
lizamos una cabeza femoral de 32 mm de diametro.
Debemos recordar que todavia existe un nimero im-
portante de pacientes que estan en riesgo ya que la in-
troduccion de las nuevas superficies articulares es rela-
tivamente reciente.

El uso de estos materiales en combinacién con cotilos
de disefio moderno disminuira en forma dramatica la
posibilidad de fracasos a largo plazo inducidos por gra-
nuloma. Las excepciones posibles para su uso incluyen
los pacientes de mayor edad (> de 70 afios) o aquellos
con incapacidades serias que solo permiten un nivel de
actividad limitado.

Una discusion detallada de los méritos relativos de
cada uno de estos materiales no es posible dentro de los
limites de este articulo. En nuestro centro se utiliza casi
en forma exclusiva el polietileno de alta reticulacién
en el cotilo con una cabeza femoral de cobalto-cromo
como la articulacién de preferencia en reemplazo to-
tal de cadera. Sin embargo, la experiencia clinica con
todos estos materiales, polietileno de alta reticulacion
y articulaciones metal-metal o ceramica- ceramica, es
relativamente corta y no sin problemas potencialmen-
te serios.*%% Por lo tanto el estudio de estos pacientes
a largo plazo es imprescindible para evitar en el futu-
ro la posibilidad de complicaciones importantes e in-
esperadas.
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RESUMEN

La cirugia de cadera mini invasiva ha ganado popularidad en la Ultima década por multiples motivos. La premisa
fundamental es la de no dafiar las partes blandas. La mejor forma de lograr este objetivo es a través de un
abordaje intermuscular, e internervioso. El Abordaje Anterior Directo es el Gnico que cumple con estas premisas.
Este trabajo describe en forma detallada la técnica quirdrgica para la realizaciéon de un Reemplazo Total de Cadera

por Abordaje Anterior Directo, en camilla convencional, con técnica mini invasiva

Tipo de estudio:
Nivel de evidencia:

Palabras Claves: Artroplastia Total de Cadera; Abordaje anterior directo; Técnica Quirurgica

ABSTRACT

Minimally invasive hip surgery has gained popularity over the last decade for multiple reasons. The fundamental
premise is not to damage the soft tissue. The best way to achieve this goal is through an intermuscular and
internervous approach. The Direct Anterior Approach is the only one that fullfill with these premises. This work
describes in detail the surgical technique for Total Hip Replacement by a Direct Anterior Approach, using a

conventional table, with a minimally invasive technique.
Type of study:
Level of evidence:

Keywords: Total Hip Arthroplasty; Direct Anterior Approach; Surgical Technique

INTRODUCCION

El Reemplazo Total de Cadera (RTC) es uno de los pro-
cedimientos quirirgicos mas exitosos en la cirugia or-
topédica. Si bien tiene una alta tasa de satisfaccion, pre-
senta algunas complicaciones o eventos adversos como
luxacion protésica, la debilidad de los muasculos abduc-
tores,! disminucion del rango de movimiento y rengue-
ra post-operatoria. Existen multiples abordajes descri-
tos para realizar un RTC,* cada uno de ellos presenta
sus ventajas y sus inconvenientes, pero la mayoria brin-
dan acceso seguro a la articulacién sin riesgo excesivo
y permitiendo implantar los componentes en posicion
adecuada, requisito indispensable para la correcta fun-
cion y la sobrevida adecuada del implante.

El abordaje Posterolateral® es el mas utilizado a nivel
mundial (565%) y el mas utilizado en EEUU (73%). En los
EEUU el 22% de los cirujanos utilizan el abordaje Ante-

Abordaje anterior directo en el reemplazo total de cadera en camilla convencional con técnica mini-invasiva. Descripcion

rolateral y el 5% el abordaje Anterior Directo. En com-
paracion con el abordaje Posterolateral el abordaje An-
terolateral ha sido asociado con un menor indice de
luxacién protésica debido a la preservacion de la capsu-
la posterior, pero un incremento en la debilidad de los
musculos abductores, aumentando la incidencia de co-
jera postoperatoria durante los primeros 6 meses.>¢7El
Abordaje Anterior Directo (AAD)3° descripto en este
trabajo esta ganando popularidad debido a la probable
disminucién del riesgo de luxaciéon, menor dafilo mus-
cular y rapida recuperaciéon funcional.

Un principio basico de todo cirujano ortopédico con
respecto al abordaje es que éste sea inter-nervioso e
inter-muscular para minimizar el dano de los tejidos
blandos. En la cadera el inico abordaje que cumple es-
tos requisitos es el AAD. #1412

El propésito del siguiente trabajo Descriptivo, Pros-
pectivo es la de presentar la Técnica quirurgica detalla-
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da de la Via Anterior Intermuscular Directa de Cadera.
También evaluamos la orientacién de los componentes,
la diferencia de longitud de miembros, complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias tempranas.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma prospectiva 45 artroplastias
primarias electivas operadas en nuestro Hospital, entre
diciembre 2012 y enero del 2015, todas realizadas por el
mismo cirujano.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diag-
noéstico de Artrosis Primaria, Necrosis Osea Avascu-
lar y/o Artritis Reumatoidea, indice de masa corporal
(IMC) < 380, flexion de cadera mayor a 90"y todos los re-
emplazos realizados mediante el AAD.

Los criterios de exclusion fueron movilidad de cadera
menor a 90°, IMC >30.

Se realizé RTC por AAD a 40 pacientes, 45 caderas, 30
fueron mujeres y 10 varones. La edad promedio fue de
45 anos (25-57).

En 41 casos se utilizé una copa no cementada Ringloc
(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU) con cabeza de cro-
mo-cobalto de 28 mm o 32 mm y en 4 casos utilizamos
copa M2a-Magnum (Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU),
con superficie metal-metal y tamafio de la cabeza de
acuerdo al tamano de la copa implantada. En 42 casos
se utilizé el tallo Taperloc Microplasty (Biomet, War-
saw, Indiana, EEUU) y en 8 se utilizé tallo Taperloc
(Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU).

La evaluacién radiografica postoperatoria incluy6 la
ubicacion del centro de rotacién en los ejes transversal
y vertical en milimetros.>#%67 L3 inclinacién de los
cotilos se registré en grados, en relaciéon con una linea
horizontal que pasa por ambos imagenes en lagrima.4
Evaluamos la posicion del Tallo femoral registrando si
estaba en posicion neutra, varo valgo con respecto al eje
anatomico del fémur. La longitud de miembros se eva-
lué a través de la distancia entre una linea que une am-
bas imagenes en lagrima, y la base del trocanter menor.

Evaluamos el tamafio de la incisién al momento de la fi-
nalizacion de la cirugia y el tiempo de cirugia de piel a piel.

Realizamos la evaluacién clinica mediante el score de
Harris en el postoperatorio, a las 6 semanas y alos 6 me-
ses y le escala de actividad de extremidad inferior,15
también en el postoperatorio, a las 6 semanas y 6 meses.

E1 AAD para el RTC es realizado en una camilla de ci-
rugia estandar, con el paciente decubito supino. Las ca-
deras deben quedar a la altura de quiebre de la camilla
para poder realizar una hiperextension de la cadera. Se
coloca un suplemento en la camilla del lado de la cadera
contralateral a la operada, que sera utilizado para po-

Abordaje anterior directo en el reemplazo total de cadera en camilla convencional con técnica mini-invasiva. Descripcién
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der abducir el miembro contralateral, asi como aducir
el miembro de la cadera a operar.

Para la realizaciéon de un RTC por AAD es necesario
contar con instrumental especifico. Este consta de se-
paradores de distinto tipo y N, porta raspa anatébmico
y con off-set (fig. 1).

El AAD es una modificaciéon del abordaje de Smith-
Petersen, del cual se utiliza la porcion distal del mis-
mo.* El abordaje clisico de Smith-Petersen transcu-
rre entre musculo Sartorio y tensor de la fascia lata. La
incisiéon en la AAD se realiza mas lateral para evitar al
nervio femorocutaneo.

La incision se realiza 2 cm distal y 2 cm posterior a la
Espina Iliaca Antero-superior. Esta se extiende hacia dis-
tal levemente oblicua hacia posterior por 10 cm. (fig. 2).

Se realiza esencialmente sobre la Fascia Lata. Luego
se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-
sion medial por entre la fascia y el musculo Tensor de la
Fascia-Lata hasta la capsula articular (fig. 3).

Se colocan separadores angulados sobre la parte proxi-
mal N7 y distal N'6 del cuello femoral extra-articulares.
Con un separador de Hibbs se retrae el musculo tensor de
la fascia-lata lateralmente y otro para retraer la fascia me-
dial de TFL. Esto va a exponer al Recto anterior medial-
mente y la fascia inferior de la TFL. En este plano ascien-
den ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral (fig 4).
Es necesario realizar ligadura de dichos vasos, luego rea-
lizamos una divulsién del musculo Ilio-Capsularis el cual
se encuentra sobre la capsula articular y se coloca un sepa-
rador de N’ 9 sobre la ceja anterior del acetabulo por deba-
jo del recto anterior, separando al recto medialmente.

Se expone la capsula anterior en su totalidad y se pue-
de realizar una capsulotomia anterior completa o una
capsulotomia en forma de T. Se recolocan los separa-

Figura 1: Instrumental necesario para la realizacién de RTC
por AAD (caja de ASI Biomet).
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Figura 2: Para el ADD se identifica la EIAS, 2 cm distal y 2 cm
posterior se traza una linea dirigida hacia distal ligeramente
hacia posterior.

Figura 3: Se crea la apertura de la Fascia y se realiza una divul-
sion medial por entre la fascia y el misculo Tensor de la Fas-
cia-Lata hasta la capsula articular.

]

Figura 4: Las ramas de la arteria Circunfleja Femoral Lateral.
Es necesario realizar ligadura de dichos vasos.

dores N" 6 y 7 en el cuello femoral superior e inferior y
se realiza la osteotomia femoral en 2 cortes (fig. 5). Uno
subcapital y el otro de acuerdo a la distancia planifica-
da desde la base del Trocanter Menor. Se extrae el frag-
mento medio de cuello femoral y luego la cabeza femo-
ral. Se posicionan los separadores N° 9 en ceja anterior,
el N'5 ceja posterior desplazando el fémur hacia poste-
rior y el N' 7 en el agujero Obturador.

Con esto conseguimos una excelente exposicion del

Abordaje anterior directo en el reemplazo total de cadera en camilla convencional con técnica mini-invasiva. Descripcién
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acetabulo y se procede al fresado de acuerdo a lo plani-
ficado (fig. 6). El fresado acetabular se puede realizar con
un portafresa con off-set o con una recta. Segun las prefe-
rencias del Cirujano se puede colocar una copa de prueba
0 mas comunmente se coloca el implante definitivo.

Se toman en cuenta las EIAS y se coloca el componen-
te acetabular definitivo 40°- 45" de inclinacion y 15" de
anteversion.

Para la preparacién femoral, se coloca el miembro contra-
lateral en abduccién sobre el soporte externo colocado pre-
viamente. El miembro a operar se coloca en ligera aducciéon
y rotacion externa. Se coloca una separador N' 8 en la region
posteromedial del calcar. Un segundo retractor N° 5 se colo-
ca sobre el trocanter mayor. Es importante que éste separa-
dor se coloque entre el trocanter y las musculos abductores,
pero por fuera de la capsula articular. Luego de la coloca-
cion de éstos 2 retractores se realiza una maxima aduccion
y rotacion externa del miembro. En este punto podremos
ver la osteotomia del cuello femoral directamente ante-
rior. Por dentro del cuello femoral se coloca un gancho para
hueso para poder traccionar hacia anterior y lateral del fé-
mur proximal (fig. 7). Es raro a este nivel poder elevar el fé-
mur porque esta contenido por la capsula posterosuperior.
En necesario realizar una liberacion de éste punto bajo vi-
sién directa. Debemos tratar de conservar a los rotadores
externos de la cadera, como asi también la capsula poste-
rior. A veces es necesario realizar la liberacién del tendén
del Tenddn del Piramidal en su insercién en el trocanter
mayor. Debemos entender que es imprescindible poder
movilizar el fémur proximal hacia anterior y lateral.”’

Con el miembro en maxima aduccion y rotacion ex-
terna, podremos realizar con la camilla una hiperex-
tension de la cadera, lo cual nos va a poder permitir rea-
lizar el fresado femoral. Comenzamos primero con una
raspa muy fina con doble Offset para poder encontrar
el canal femoral evitando realizar una falsa via. Luego
realizamos el fresado femoral utilizando un porta-ras-
pa con Offset y anatémico (fig. 8) (derecho e izquierdo).
Se realiza el fresado en forma convencional.

Colocamos la camilla en posicién neutra y realizamos
una reducciéon de prueba, evaluando la estabilidad y el
rango de movilidad de la cadera. La longitud de pier-
nas se evalia palpando las EIAS y ambos maléolos in-
ternos (fig. 9).

Se coloca el componente femoral definitivo (fig. 10) y
se realiza la reduccion.

Se realiza el cierre de la fascia del TFL teniendo cui-
dado de no atrapar al nervio Femorocutaneo.

RESULTADOS

El tiempo promedio de cirugia fue de 80 min (75-160),
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— "]

Figura 5: Se realiza la osteotomia femoral en 2 cortes uno sub-
capital y el otro de acuerdo a la distancia lo planificada desde
la base del Trocanter Menor.

Figura 6: El fresado acetabular se realiza en forma conven-
cional, es importante tomar como reparo ambas EIAS, para la
orientacién del componente.

LS -
Figura 7: Se coloca un gancho de fractura en el cuello femoral,
se realiza aduccién y rotacién externa para exponer la capsu-
la postero-superior.

Figura 8: El fresado femoral se realiza con un porta raspa ana-
témico con off-set.
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siendo las primeras 5 las que mas tiempo llevaron. Al fi-
nal de la cirugia la incisiéon medié en promedio 9,9 cm
(rango: 8,1 a 11,8 cm).

El centro de rotaciéon horizontal resulté lateralizado
en 2,2 mm de promedio. En el sentido vertical el centro
de rotaciéon descendié 1,55 mm en promedio. La incli-
nacién promedio del componente acetabular fue de 42°
(fig. 9) (rango: 40 a 46°). La disposicion de los tallos femo-
rales en sentido lateral fue neutra en 40 componentes,
en valgo de 2° dos tallos y en varo de 3" tres tallos. Con
respecto a la discrepancia de longitud, miembro opera-
do resulté alargado en promedio 3,2 mm (0-0,5 mm).

El score de Harris preoperatorio fue en promedio de
45, siendo a las 6 semanas de 80 alas 6 semanas y 85 alos
6 meses (graf. 1). Todos los pacientes pudieron deambu-
lar al dia siguiente de la cirugia con andador o 1 bastéon.

La escala de actividad de la extremidad inferior varié
de promedio 38 en el postoperatoria a 7 las 6 semanas y
8 alos 6 meses.

Observamos una complicacién intraoperatoria: per-
foracion de la cortical posterior, la cual ocurrié duran-
te la preparacion para la insercion del tallo femoral. Esto
fue observado intraoperatoriamente y se solucioné con
la colocacién de un tallo Taperloc convencional sin tener
que alterar la rehabilitacion, y una fractura del trocanter
mayor la cual se observé en el control postquirurgico.

No hubieron episodios de luxacién protésica hasta el
altimo control, un paciente manifesté6 parestesias en
cara anterior de muslo que resolvié a las 5 semanas, no
observamos lesiéon nerviosa en el resto de los pacientes
ni casos clinicos de trombosis venosa profunda.

DISCUSION

En este estudio realizamos una detallada descripcion
de la técnica quirurgica para la realizacion de un RTC
por Via Anterior Directa en camilla convencional con
técnica mini invasiva. Si bien ésta técnica fue descrita
por cirujanos usando mesa de fracturas, es posible rea-
lizarla en forma segura en mesa convencional,12 te-
niendo en cuenta ciertos aspectos técnicos y contan-
do con el instrumental especifico (caja de instrumental
para AAD).’%" Las ventajas de esto es que no se requiere
de una persona que reposiciona el miembro durante la
cirugia, es mas facil chequear la estabilidad de la cadera
y la medicion de la longitud de miembros.

Las principales criticas a la via de Hardingel se basan
en que, al violar el aparato abductor, los pacientes evo-
lucionan con renguera y debilidad muscular. Varios es-
tudios sugieren la asociaciéon entre la via de Hardinge y
las altas tasas de renguera postoperatoria,?>?+?4 signo de
Trendelenburg positivo y alteraciones en el E mg debi-
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do a lesion de la rama anterior del nervio glateo supe-
rior.*36 Ramesh y cols.?? analizaron a 81 pacientes ope-
rados por la via original de Hardinge y constataron, a
las dos semanas del postoperatorio, 19 pacientes (23%)
con denervacion glitea, con E mg y signo de Trende-
lenburg positivo. A los nueve meses, en 9 de estos pa-
cientes (11%) persistia la denervacion.

Kim* y Ogonda et al.,?’ no pudieron demostrar me-
joras en el score de Harris en las primeras 6 semanas
postoperatorias luego del uso del abordaje posterior
con técnica mini-invasiva.

La prevalencia de luxacion luego de una artroplastia
total de cadera primaria varia entre un rango menor
del 1% hasta uno mayor del 15%. Al revisar la bibliografia
se advierte que existe mayor incidencia de luxaciones
en los pacientes operados mediante un abordaje poste-
rolateral. Woo y Morrey? informaron una tasa de luxa-
cion global del 3,2% en 10.500 reemplazos totales de ca-
dera (RTC) realizados en la Clinica Mayo, de los cuales
821 se efectuaron por via anterolateral, con una tasa de
luxacién del 2,3% y una tasa global de reluxaciones del
30%. Encontraron una tasa de luxacién del 5,8% cuan-
do se usaba un abordaje posterolateral, en comparacién
con el 2,3% para el abordaje transtrocantérico. Por su
parte, Lopreite et al.?* comunicé un 1,7% de luxaciones
con la utilizacién de la via lateral directa.

En el afio 2004 Sieguier et al.“reportaron los resultados
en una serie de casos realizados mediante AAD, donde
la frecuencia de luxacién protésica fue de 0,96% (10/1037
caderas). Ellos concluyen que AAD se puede realizar en
forma segura mediante una técnica mini invasiva. Matta
et al.’%% describen los resultados clinicos de 494 RTC con
técnica miniinvasiva realizadas mediante AAD en cami-
l1a de traccion, donde el 93% de las copas fueron implan-
tadas en la zona segura. En este reporte observaron 0,6%
de luxacion, 0,6% de fractura de trocanter, 0,8% de frac-
tura del calcar y 0,2% de lesion nerviosa.

CONCLUSION

El ADD es un abordaje intermuscular internervioso lo
que favorece con una rapida recuperacion del paciente.
La ventajas de este abordaje son:

a. excelente exposicion del acetabulo,

b. posibilidad de realizar una medicién de lalongitud de
miembros dado que el paciente se encuentra en posi-
ci6én decubito supina, siendo el método mas seguro,

c. sepuede realizar de ser necesario un control radio-
grafico intraoperatorio,

d. la estabilidad protésica lograda dado que lo tnico
que se secciona es la capsula anterior conservando
los pelvi-rotadores y la capsula posterior, siendo la

Abordaje anterior directo en el reemplazo total de cadera en camilla convencional con técnica mini-invasiva. Descripcién
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Figura 9: Se realiza la medicién de la longitud de los miembros te-
niendo como referencia ambas EIAS y ambos maléolos internos.
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Figura 11: Radiografia de ambas caderas Frente postoperato-
ria. Se observa adecuada orientacién de los componentes. Sin
discrepancia en la longitud de miembros.
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Gréfico 1: Evolucion del score de Harris desde el postoperato-
ria, 6ta semana 6to mes postoperatorio.
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tasa de luxacion entre 0,6% a 1,3%.

Como desventajas podriamos mencionar la ma-

yor dificultad técnica para realizar el procedimiento,

que debemos contar con instrumental especifico, tan-

NOTA TECNICA

to separadores como los porta raspa femorales. Para los

cirujanos interesados en el aprendizaje del AAD, se re-

comienda el entrenamiento en cadaveres y la visita a un

cirujano que realice el procedimiento.

BI
L

10.

11.

12.

Abordaje anterior directo en el reemplazo total de cadera en camilla convencional con técnica mini-invasiva. Descripcién
de la técnica quirurgica Pablo Maletti, Esteban Garcia, Esteban Mantilaro, Fernando Maletti
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RESUMEN

Introduccién: Varios reportes han probado la eficacia y seguridad del acido tranexamico (TXA) en reducir la pérdida
sanguinea en prétesis total de cadera (PTC). Sin embargo, muchos de estos estudios han analizado la accién del TXA
con dosificaciones variadas, distintos tiempos de administracién y diversos tipos de anestesia. Por ello, la estrategia
de dosificacién del TXA mas eficaz adn resulta controversial. Nuestro objetivo fue estudiar los efectos de una dosis
Unica de 1gr preoperatorio de TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa de transfusion de pacientes
sometidos a PTC.

Material y métodos: Efectuamos un estudio retrospectivo, entre enero 2012 y enero 2014, de 172 pacientes
consecutivos sometidos a PTC primaria electiva. Se excluyeron pacientes con discrasias sanguineas, tratamiento
antitrombdético, historia de insuficiencia hepatica o renal, epilepsia y enfermedad tromboembdlica (ETE). Dividimos
a la serie en el grupo que recibié TXAy en control. Evaluamos el nimero de transfusiones de glébulos rojos (TGR) y
las complicaciones.

Resultados: El uso del TXA presenté una correlacion significativa con la TGR (p<0.0001 Cl 95%: -1.24 and -0.68). Seis
pacientes del grupo control fueron reinternados (2 infecciones profundas) mientras que 3 lo hicieron en el grupo
TXA (0 infecciones), sin hallarse diferencias entre ambos (p=N/A). No se diagnosticaron pacientes fallecidos durante
el seguimiento.

Conclusiones: Una dosis Unica preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR sin aumentar la incidencia de efectos
adversos,.

Nivel de evidencia: 3 )
Palabras Claves: Reemplazo Total de Cadera Primario; Acido Tranexamico; Anemia Perioperatoria

ABSTRACT

Introduction: To determine the effects of tranexamic acid (TXA) on transfusions in patients undergoing hip replacement
with a hybrid or cementless prosthesis.

Methods: A group of 172 consecutive patients aged 18 years or older who underwent elective hip replacement with
uncemented or hybrid prostheses, undergoing surgery between January 2012 and January 2014 by the same primary
surgeon and anesthesiologist, were retrospectively included. TXA (1g) was administered immediately before incision in
the TXA group. Primary variables included number of red blood cell transfusions and the influence of TXA for each type
of prosthesis. Secondary variables included hematocrit at discharge, length of hospital stay, thrombosis or pulmonary
embolism, seizures, and death.

Results: TXA use was significantly correlated with the number of units transfused (p < 0.0001, 95% Cl -1.24 to -0.68). No
difference was observed between the groups regarding adverse effects. Hematocrit values at discharge and length of
hospital stay were similar between groups. No deaths were observed during hospital stay.

Conclusions: TXA reduced transfusions without increasing the prevalence of adverse effects.

Level of evidence: 3
Keywords: Primary Total Hip Replacement, Tranexamic Acid, Perioperative Anemia

INTRODUCCION merosas estrategias han sido empleadas para intentar
disminuir la necesidad de transfusiones postoperato-

La cirugia de protesis total de cadera (PTC) estd induda-  rias, incluyendo transfusiones intraoperatorias de san-
blemente asociada a una pérdida sustancial de sangrey gre autéloga, anestesia espinal, anestesia hipotensora,
a altas tasas de transfusion de glébulos rojos (TGR). Nu-  ahorro intraoperatorio de sangre y terapias antifibrino-
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liticas.!

Un gran numero de reportes han probado la efica-
cia y seguridad del acido tranexamico (TXA) en redu-
cir la pérdida sanguinea en pacientes sometidos a pro-
tesis total de cadera (PTC) y protesis total de rodilla
(PTR) primarias.?? Sin embargo, muchos de estos es-
tudios han analizado la accién del TXA sin discrimi-
nar su efecto particular en reemplazos de cadera o ro-
dilla individualmente.3-> A su vez, en la bibliografia se
han descripto dosificaciones variadas de TXA, distintos
tiempos de administracion y diversos tipos de aneste-
sia, incluso sin discriminar entre los distintos tipos de
PTC (hibrida, cementada, no cementada). Dichas va-
riables podrian considerarse confundidoras a la hora
de analizar los resultados postoperatorios de eficacia y
complicaciones.

Por ello, la estrategia de dosificacion del TXA mas efi-
caz aun resulta controversial segin las guias ortopé-
dicas.>” De esta manera, nuestro objetivo fue estudiar
los efectos de una dosis Gnica de 1gr preoperatorio de
TXA, administrada como bolo intravenoso, en la tasa
de transfusion, estadia hospitalaria y readmision en pa-
cientes sometidos a PTC electiva ejecutada por un mis-
mo cirujano, utilizando anestesia espinal efectuada por
el mismo anestesiélogo.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de los pacientes
Luego de obtener la aprobacién del Comité de Etica de
nuestra institucién, hemos estudiado retrospectiva-
mente a un grupo de 172 pacientes consecutivos, mayo-
res de 18 afios, tratados con una PTC primaria electiva
entre, Enero 2012 y Enero 2014. Se incluyeron sélo pa-
cientes operados por el mismo cirujano y mismo anes-
tesidlogo. Aquellos pacientes operados por el cirujano
principal pero anestesiados por un distinto anestesiolo-
go, fueron excluidos. Asimismo, se excluyeron pacien-
tes con discrasias sanguineas, tratamiento antitromboé-
tico, historia de insuficiencia hepatica o renal, epilepsia
y enfermedad tromboembélica (ETE); dado que el pro-
tocolo estandarizado por el Servicio de Hematologia de
nuestra institucion considera a éstos pacientes como no
adecuados para recibir terapia con TXA profilactica.
Durante el periodo analizado, 172 pacientes fueron so-
metidos a una PTC primaria cumpliendo con los cri-
terios de seleccion establecidos. El tiempo promedio
de duracion quirargica fue 59 minutos (rango, 30-82).
Ochenta y cinco pacientes (49%) recibieron una bolo
unico de TXA inmediatamente antes de la incisién. Las
caracteristicas demograficas de los pacientes y caracte-
risticas de la cirugia fueron similares entre ambos gru-
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pos (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron operados mediante la mis-
ma técnica quirurgica, a través de un abordaje poste-
rolateral de cadera minimamente invasivo en posicién
decubito lateral. En casos de utilizarse implantes hibri-
dos con vastagos cementados, fue utilizada una técni-
ca de cementado de tercera generaciéon con la aplica-
cioén de una dosis endovenosa profilactica de heparina
de bajo peso molecular durante la insercién del vas-
tago. En todos los casos, se utilizé una anestesia espi-
nal con hidroclorato de bupivacaina hiperbarica (10 a
15 mg) mas fentanilo (25 mcg) y sedacién con propo-
fol continuo. Se aplicé una dosis profilactica de 2 gra-
mos endovenosos de cefazolina inmediatamente antes
de la cirugia, seguidos por 1 gramo cada 8 horas duran-
te las siguientes 24 horas. La informacién demografica
y quirurgica de los pacientes fue recolectada de la base
de datos digital registrada en historia clinica electréni-
ca de nuestra institucion, de recoleccién prospectiva.
La utilizacion de TXA y el tiempo de estadia hospita-
laria se obtuvieron de los registros de facturacién ins-
titucionales.

Grupos de estudio y variables

Hemos dividido a nuestra serie en 2 grupos. Los 85 pa-
cientes que recibieron una dosis Unica de 1 gr de TXA
inmediatamente antes de la incisién fueron incluidos
en el grupo TXA, mientras que el grupo remanente se
considero el control. Adicionalmente, clasificamos a las
PTC como hibridas o no cementadas en funcién de la
fijaciéon femoral. Las caracteristicas demograficas estu-
TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA SERIE

TXA NOTXA PVALOR
NRO. DE PACIENTES 85 87 NS
HOMBRES 41(48%) 31(35%) NS
PESO 73(5) 74(15) NS
EDAD 65(18.5) 64(14.5) NS
HT PREOPERATORIO 38(5.1) 39(3.8) NS
DURACION DE LA 59(10)  61(20) NS
CIRUGIA (MINUTOS)

TIPO DE PROTESIS

HIBRIDA 33 46 NS
NO CEMENTADA 52 41 NS
ASA | 4 2 NS
ASAII 63 78 NS
ASALIl 18 7 NS

Los datos estan evidenciados como promedio de cada subgrupo. Un test
pareado Mann Whitney y test de Fisher se realizaron para comparar ambos
subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como estadisticamente signi-
ficativa. Ht: Hematocrito; Ns: No significativo
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diadas de los pacientes fueron edad, sexo, peso, score
prequirirgico de ASA (American Society of Anesthe-
siologists), duracion de la cirugia y hematocrito previo
(Ht). Las variables primarias fueron el nimero de TGR
(sea autologa o alogénica), el riesgo relativo para trans-
fusién en general asi como el riesgo relativo especifico
para transfusiones de mas de una unidad de glébulos
rojos. Dado que los protocolos de transfusién difirieron
ligeramente entre los elegidos por el anestesiologo y los
utilizados en la sala de internacién general, hemos es-
tudiado en forma aislada a aquellas TGR realizadas in-
traoperatoriamente de aquellas efectuadas en la sala ge-
neral durante el resto de la estadia hospitalaria. Hemos
efectuado un sub-analisis para identificar la influencia
del TXA entre los distintos tipos de PTC (hibridas o no
cementadas). Las variables secundarias involucraron:
hematocrito de alta, tiempo de estadia hospitalaria, en-
fermedad tromboembdlica, convulsiones, readmisio-
nes dentro de los 3 meses postoperatorios y mortalidad.
Las readmisiones fueron definidas como nuevas hospi-
talizaciones dentro de un periodo de 90 dias luego del
alta, relacionadas o no con un problema inadecuada-
mente resuelto durante la hospitalizacién previa.®

Protocolos de transfusion

Los pacientes fueron transfundidos utilizando 2 proto-

colos distintos durante su estadia hospitalaria. El pro-

tocolo utilizado por el anestesidlogo durante la ciru-
giay el periodo inmediato en la sala de recuperacion de
anestesia incluy6 el siguiente criterio:

1. silahemoglobina fuere 8g/dl o menos;

2. sila hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pacien-
tes cardiovasculares (historia de isquemia miocar-
dica, evidencia electrocardiografica de isquemia
previa, historia o presencia de insuficiencia cardia-
ca congestiva o enfermedad vascular periférica, o
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historia o presencia de accidente cerebrovascular);

3. si hubiere hipotensién o taquicardia no responde-
dora a resucitaciéon con fluidos, o evidencia clinica
de sangrado mayor activo.

Por otro lado, el protocolo utilizado por el Servicio de
Hematologia durante el resto de la estadia hospitalaria
de los pacientes consistio en el siguiente:

1. silahemoglobina fuere 7g/dl o menos,

2. siel hematocrito fuere 20% o menor,

3. si la hemoglobina fuere 10g/dl o menos en pa-

cientes cardiovasculares.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como mediana y
rango inter-cuartil. El test de Mann-Whitney U se uti-
liz6é para analizar las variables continuas. El test exacto
de Fisher se us6 como prueba de significancia estadisti-
ca para las variables categoricas. Se efectu6 un analisis
de regresion multiple seleccionando el nimero de uni-
dades de glébulos rojos como la variable independien-
te, comparandola con la edad, el peso, el Ht previo, la
duracién de la cirugia y la administracion de TXA. El
riesgo relativo (OR) se present6 con intervalos de con-
fianza de 95%. Un valor de p<0.05 se consideré como es-
tadisticamente significativo. El analisis estadistico fue
ejecutado utilizando el programa R (version 2.7.0).

RESULTADOS

Un total de 184 unidades de gloébulos rojos fueron trans-
fundidas entre ambos grupos (fig. 1). La TGR promedio
fue de 1.53 unidades/paciente en el grupo control y 0.6
unidades/paciente en el grupo TXA (z= 6.29; U= 1640.5
p<0.0001). Ninguno de los pacientes fue transfundido
antes de la cirugia. Segun el analisis de regresiéon mul-
tiple, el nimero de TGR no evidencié una correlaciéon
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Figura 1: Transfusiones en el grupo tranexamico (TXA) y en el grupo control. RBC: glébulos rojos.
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significativa con la edad, el ASA, el peso, el tipo de pro-
tesis, la duracién de la cirugia o el Ht previo. El uso ais-
lado del TXA present6 una correlacion significativa con
la TGR (p<0.0001 CI 95%: -1.24 and —0.68).

La transfusion de al menos 1 unidad alogénica de glo-
bulos rojos sucedié en 86 pacientes en el grupo TXA 'y
en 76 del grupo control. Un 89,4% (OR: 0.106; CI 0.05-
0.23; p< 0.0001) de reduccion de riesgo relativo para
transfundir al menos 1 unidad de eritrocitos fue obser-
vada en el grupo TXA. El mismo riesgo de reducciéon
persistié cuando la transfusién fue de mas de 1 unidad
(Tabla 2).

Un 42% de los pacientes del grupo TXA y un 83% del
grupo control fueron transfundidos durante la ciru-
gia o en la sala de recuperacién anestésica. Durante el
resto de la estadia hospitalaria, sélo 1 paciente del gru-
po TXA (1.1%) y 8 (9.2%) del grupo control fueron trans-
fundidos. Asi, el riesgo relativo de reduccion de la TGR
se observo tanto durante la cirugia (OR: 0.14; CI 0.06-
0.29; p<0.0001) como en el resto de la estadia hospitala-
ria (OR: 0.11; CI 0.01-0.96; p=0.046).

Con respecto a la TGR en funcién del tipo de protesis,
no existieron diferencias en la TGR entre proétesis hi-
bridas y no cementadas tanto durante la cirugia como
durante el resto de la hospitalizacion (p=0.18 y p=0.3)
independientemente del uso de TXA (fig. 2). Sin embar-
go, hemos observado que ambos tipos de protesis que
recibieron TXA profilactico disminuyeron significa-
tivamente el nimero de TGR en comparacién con las
que no recibieron TXA (0.57 £ 1vs. 1.7 £ 1 p <0.01 and
0.65 £ 1vs. 1.24 + 1 p<0.01).

No se observaron diferencias significativas entre am-
bos grupos con respecto al desarrollo de trombosis ve-
nosa profunda, embolia pulmonar o convulsiones. S6lo
un paciente de la serie, perteneciente al grupo TXA,
present6 una convulsiéon que requirié tratamiento mé-
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dico. Seis pacientes (6.9%) del grupo control fueron re-
internados durante los 90 dias post-alta, como se des-
cribe en la Tabla 8. Dos de ellos fueron diagnosticados
con una infeccién profunda de la herida que requirié
desbridamiento quirtrgico y antibioticoterapia endo-
venosa. Por otro lado, 8 pacientes (3.5%) del grupo TXA
fueron readmitidos al hospital; ninguno de ellos con
una infeccion del sitio quirtrgico. El valor del hemato-
crito al alta y el tiempo de estadia hospitalaria fue simi-
lar entre ambos grupos. No se reportaron fallecimien-
tos durante el seguimiento (Tabla 4).

TABLA 2: RESULTADOS DE LA TRANSFUSION DE ERITROCITOS. OR [95%
Cl] = RIESGO RELATIVO PARA TRAN$FUSIC)N DE GLOBULOS ROJOS Y
PARA MAS DE UNA UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS, EXPRESADA CON
UN INTERVALO DE CONFIANZA DE 95%. RBC= GLOBULOS ROJOS. * =
P<0,001

TXA TRANFUSIONDE  OR >1 UNIDAD OR
RBC, [95%Cl] DERCB [95% ClI]
[EVENTOS/ [EVENTOS/
POBLACION (%)] POBLACION (%)]
NO 76/87 (87%) 1 51/87 (59%) 1
YES 36/85 (42%) 0,10 15/85 (18%) 0,15
(0,05- (0.07-
0,23)* 0.30)*
: [ |
= a
[ I
=

i
[}
Figura 2: Transfusiones en el grupo tranexamico (TXA) y en el

grupo control para proétesis total de cadera hibridas y no ce-
mentadas. RBC: glébulos rojos.

TABLA 3: READMISION DE PACIENTES EN FUNCION DEL USO DE ACIDO TRANEXAMICO.
CAUSA DE READMISION

TRANEXAMICO NO TRANEXAMICO

(N :%)

INFECCION PROFUNDA DE HERIDA 00:00
HEMATOMA SUBDURAL ATRAUMATICO 1:1.7
INFECCION URINARIA SUPERIOR 00:00
EVENTO SINCOPAL 00:00
OBSTRUCCION INTESTINAL 00:00
DIARREA INCOERCIBLE 1:1.7
FALLA PRECOZ DEL INSERTO DE POLIETILENO 1:1.7
TOTAL 3:3.5

Ns: No significativo
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TRATAMIENTO P VALOR
(N :%) (MEDICO/QUIRURGICO)

2:2.29 QUIRURGICO NS
1:1.14 MEDICO NS
1:1.14 MEDICO NS
1:1.14 MEDICO NS
1:1.14 QUIRURGICO NS
00:00 MEDICO NS
00:00 QUIRURGICO NS
6:6.9 - NS
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TABLA 4: RESULTADOS POSTOPERATORIOS EVIDENCIANDO COMPLICA-
CIONES, EFECTOS ADVERSOS Y MORTALIDAD EN FUNCION DEL USO DE
ACIDO TRANEXAMICO

TRANEXAMICO NO P VALOR
TRANEXAMICO

HEMATOCRITO 35,2(5,7) 34,2 (5,2) NS
ALALTA
ESTADIA 4(1) 3,8(0,8) NS
HOSPITALARIA
(DIAS)
ENFERMEDAD 1 2 NS
TROMBOEM-
BOLICA
CONVULSIO- 1 0 NS
NES
MORTALIDAD 0 0 NS

Los datos estan evidenciados como mediana (rango inter-cuartil) de cada
subgrupo. Un test pareado Mann Whitney Uy test de Fisher se realizaron
para comparar ambos subgrupos. Un valor p< 0.05 fue considerada como
estadisticamente significativa. Ns: No significativo

DISCUSION

De acuerdo con nuestros resultados, una dosis Unica
endovenosa de 1 gr de TXA administrado inmediata-
mente antes de la incisién ha logrado disminuir consi-
derablemente la necesidad de transfundir eritrocitos en
pacientes sometidos a PTC primaria bajo anestesia es-
pinal. Esta reduccion fue efectiva y segura tanto para
las protesis hibridas como para las no cementadas; y
su beneficio no sélo fue valorado intraoperatoriamen-
te sino que también lo fue durante toda la estadia hos-
pitalaria.

Numerosos estudios han probado el efecto benéfico
del TXA sobre las transfusiones en pacientes sometidos
a PTC,%! incluso en pacientes con anemia preoperato-
ria.” Empero, yace implicito el sesgo de utilizar distin-
tos tipos de implantes (cementados o no) y diferentes
tipos de anestesia, que pueden actuar como confundi-
dores. Tradicionalmente, las proétesis totales de cade-
ra cementadas o hibridas se han asociado a un mayor
sangrado quirurgico que las no cementadas, debido en
gran parte al mayor tiempo quirdrgico que demandan
las primeras.23

Sin embargo, esta premisa no estd universalmen-
te aceptada. Al comparar entre implantes hibridos, ce-
mentados y no cementados, un estudio retrospectivo
efectuado por Trice y cols.” no evidencié diferencias
en requerimientos de sangre. Adicionalmente, en un
estudio que originalmente se disefié para comparar 2
drogas trombo profilacticas en el cual el TXA fue admi-
nistrado de acuerdo a la preferencia del cirujano prin-
cipal, Rajesparan y cols.” encontraron que el TXA fue
efectivo en reducir las TGRs en pacientes que recibie-
ron protesis hibridas, cementadas y no cementadas,
disponiendo de distintas técnicas anestésicas. Mas re-
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cientemente, un estudio prospectivo, randomizado ha
concluido que combinar TXA en forma local y sisté-
mica en PTC primaria no cementada, logré6 aumentar
los niveles postoperatorios de hemoglobina y reducir la
pérdida total de sangre al compararlo con la adminis-
tracién aislada de TXA endovenoso.’ En nuestro estu-
dio de 172 pacientes, no existi6 diferencia en cuanto a
TGR en el ratio de transfusiones entre PTC hibridas y
no cementadas; y el TXA disminuyé la pérdida sangui-
nea en forma significativa para ambos implantes. A di-
ferencia de estudios previos, el cirujano principal y el
anestesi6logo principal fueron los mismos en cada una
de las cirugias, utilizando anestesia espinal en todos los
casos. Creemos que nuestros resultados refuerzan la se-
guridad y eficacia del TXA en PTC primaria, asi como
contribuyen a elucidar la influencia no claramente es-
tablecida del TXA en los diferentes tipos de proétesis co-
munmente utilizadas.

La vida media de 1000 mg de TXA administrados por
via endovenosa es de aproximadamente 1.9 horas”y su
concentracion en el plasma sanguineo se mantiene por
encima del valor minimo terapéutico por aproximada-
mente 38 horas luego de una dosis de 10 mg/kg.’®%° Estos
hallazgos son consistentes con previas observaciones que
demostraron reducciones significativas de pérdida san-
guinea durante incluso 4 horas.?’ En acuerdo con esto,
las transfusiones durante la cirugia y el resto de la hospi-
talizacion fueron reducidas en nuestra serie, consideran-
do una duracién promedio de la cirugia de 59 minutos.
Nuestra observacion de una disminucién en la tasa de
TGR durante el resto de los dias postoperatorios (cuando
el nivel plasmatico de TXA se encontraria por debajo del
terapéutico) podria interpretarse como un efecto benefi-
cioso de una estrategia de hemostasia inicial.

A pesar de que el TXA es un inhibidor de la fibrinéli-
sis que no afecta inicialmente la formacién de coagulos,
existe una preocupacion teérica de su asociacion poten-
cial con el desarrollo de eventos tromboembdlicos.?#??
Investigaciones previas han reportado una ausencia
de riesgo aumentado de enfermedad tromboembdli-
ca inclusive en pacientes con antecedentes de embolia
pulmonar.?3-?6 En nuestra serie, no existieron diferen-
cias significativas ni relevantes entre ambos grupos en
cuanto a tromboembolismos pulmonares.

Las convulsiones se han asociado asimismo con el uso
del TXA en diversos estudios clinicos, especialmen-
te luego de cirugia cardiaca, pacientes afiosos y aqué-
llos con funcién renal alterada.?”?6 Estudios en anima-
les han sugerido que existe una reduccioén de receptores
GABAA mediada por via postsinaptica en forma inhi-
bitoria por el TXA, y ello podria promover una activi-
dad epileptiforme en el sistema nervioso central.? En

65



REVISTA ACARO | VOL 3, N° 2: 61-67 | 2017

nuestro conocimiento, ningun estudio ha analizado
este efecto adverso en particular en una poblacién so-
metida a PTC primaria en el contexto de TXA profilac-
tico. Nuestros resultados evidenciaron sé6lo 1 paciente
del grupo TXA con convulsiones durante el postopera-
torio. A pesar de no ser un dato significativo, este ha-
llazgo incita a considerar este potencial efecto adverso
a la hora de indicar TXA a pacientes de riesgo en PTC
selectivas.

A pesar de existir una tendencia hacia mayor nimero
de readmisiones debido a infecciones profundas del si-
tio quirurgico en el grupo control, nuestros valores no
fueron estadisticamente significativos para identificar
una asociacién entre no usar TXA y futuras re-hospi-
talizaciones. Estudios previos han asociado significati-
vamente la presencia de hematoma postoperatoria y el
drenaje prolongado de la herida, con el desarrollo de in-
fecciones en pacientes con PTC.%%3% Una revision siste-
matica de la literatura, luego de evaluar los factores de
riesgo para infeccion luego de hemiartroplastias, ha
concluido que el tiempo de estadia hospitalaria, la pre-
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sencia de hematoma, el drenaje prolongado de la herida,
el tiempo quirargico aumentado, el uso de vastagos no
cementados, la edad avanzada y la obesidad fueron to-
dos factores de riesgo independientes que contribuyeron
a infeccion profunda. Al igual que los autores, nosotros
también consideramos al hematoma como un factor de
riesgo mayor para desarrollar infecciones; y con el ad-
venimiento del TXA, una disminucion de esta compli-
cacion podria anticiparse. No obstante, se precisa de es-
tudios prospectivos que validen el uso del TXA como un
factor protector independiente de infecciones en PTC.

Los hallazgos de este estudio estan limitados por la na-
turaleza retrospectiva del mismo. Sin embargo, 172 pa-
cientes consecutivos fueron incluidos y sometidos a PTC
bajo una técnica estandarizada realizada por el mismo
cirujano y el mismo anestesidlogo. En conclusién, una
dosis Gnica preoperatoria de TXA redujo la tasa de TGR
sin aumentar la incidencia de efectos adversos, estadia
hospitalaria, readmisiones hospitalarias ni mortalidad,
tanto para protesis hibridas como no cementadas.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar clinica y radiolégicamente la sobrevida a corto y mediano plazo de
los tallos modulares de fijacién distal para el tratamiento de fracturas periprotésicas B3 de Vancouver en un grupo
de pacientes tomando como punto final del seguimiento la revisiéon del mismo.

Material y Métodos: Entre noviembre de 2005 y junio de 2009 se evaluo, en forma retrospectiva, una serie
consecutiva de 18 pacientes con diagndstico de fractura periprotésica de cadera Vancouver B3, tratados con tallos
modulares de fijacién distal. Doce pacientes fueron mujeres y 6 hombres, con un promedio de edad de 82 afios
(69-91 afios). Se excluyeron dos pacientes, uno por pérdida de seguimiento y otro por muerte a las 6 semanas
postoperatorias. Se tomé como punto final de seguimiento la revisién del componente femoral por cualquier
causa. Se evalué la presencia de subsidencias, consolidacion de la fractura, el capital éseo femoral y la generacién
de hueso. Utilizamos la escala de Merle-D”abuigne-Postel pre y posoperatoria para objetivar los resultados
funcionales. Se evaluaron complicaciones asociadas.

Resultados: Ningun paciente de la serie requirio revision por aflojamiento del componente femoral. Un paciente
presento a los 49 meses postoperatorios la ruptura del tallo (6%), y otro paciente (6%) debi6 ser sometido a revision
del componente acetabular por presentar 4 episodios de luxaciéon protésica. Si tomamos como punto final de
seguimiento la revisién del componente femoral, el 94% de los pacientes se encontraba libre de complicaciones a
los 49 meses de seguimiento promedio. Se objetivo consolidacion de la fractura periprotésica en 13 pacientes. De la
serie 14 pacientes incrementaron o mantuvieron el capital 6seo femoral. La escala funcional de Merle-D”abuigne-
Postel promedio fue de 15 puntos (rango 14-17). No se objetivan complicaciones como trombosis venosa profunda
y/o tromboembolismo de pulmén en la serie. Un paciente de la serie present6 una infeccion aguda tratada con
limpieza quirdrgica y antibiético terapia.

Conclusion: Los tallos modulares de fijacién distal constituyen una opcion valida para el tratamiento de las fracturas
peripotésicas Vancouver B3 ya que permiten restituir la anatomia de la cadera, lograr la consolidacién del trazo
fracturario en la mayoria de los casos, generar hueso, lograr una rapida movilizacién y rehabilitacién del paciente
obteniendo buenos resultados en la escala funcional. Se recomienda utilizar injerto dseo estructural y/o disefios
protésicos reforzados para evitar rupturas del tallo, en aquellos pacientes que presenten defectos 6seos femorales
severos del tercio proximal.

Palabras Claves: Atroplastia Total de Cadera; Fractura Periprtoesica; Tallos de Fijacién Distal; Compilaciones

ABSTRACT

Aim: We aimed to evaluate the short- and mid-term clinical and radiological outcome of Vancouver type B3 periprosthetic
femoral fractures treated with uncemented, modular, distally-fixed stems.

Methods: Between November 2005 and June 2009 we retrospectively evaluated a consecutive series of 18 cases (12 women,
6 men) with type B3 periprosthetic femoral fracture. Mean age was 82 years old (range, 69-91). We excluded 1 case that was
lost to follow-up and 1 due to death eventuality at 6 weeks postoperatively. In order to evaluate stem survival, we considered
any femoral revision as an endpoint. We evaluated the presence of subsidence, fracture healing and femoral bone stock.
Clinical outcome was assessed with Merle-D “abuigne-Postel score. We also computed postoperative complications.
Results: We found no revision surgeries performed because of femoral loosening. Radiological healing was evidenced on 13
cases whereas femoral bone stock was preserved on 14 cases at final follow-up. One patient presented with a stem fracture
at 49 months and another one underwent acetabular revision due to recurrent instability. Overall femoral stem survival
was 94% at mean of 49 months. Mean postoperative Merle-D “abuigne-Postel score was 15 points (range, 14-17). One
patient had an acute deep infection treated with irrigation, debridement and antibiotics.

Conclusion: Distally-fixed, modular stems constitute a valid alternative for the treatment of type B3 periprosthetic femoral
fractures since they cane restore biomechanics and promote fracture healing, enabling a quick postoperative rehabilitation
protocol. We recommend using structural bone allografts to avoid stem fracture in extreme cases with severe proximal
femoral bone deficiency.

Key Words: Total Hip Replacement; Periprosthetic Fracture; Cementless Modular Revision Stem,; Complication
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INTRODUCCION

La Artroplastias Totales de Cadera (ATCs) sigue en
constante aumento en el mundo entero. Esto hace que
el numero de revisiones también aumente, y dentro de
estas, la fractura periprotésica tiene una incidencia que
va del 9,3% al 14,7%.1 La clasificacion de fracturas peri-
protésicas para cadera de Vancouver permite estadifi-
car estas lesiones evaluando la localizacién, la estabili-
dad del implante y el capital 6seo.? La evaluacion de
estos parametros permite tomar decisiones sobre el
tratamiento, definir tipo de implantes y tipo de cirugia.
Las fracturas Vancouver tipo B son aquellas que com-
prometen el hueso alrededor o justo por debajo de don-
de se fija el componente femoral, dentro de este tipo las
Bl tienen buen capital 6seo y componente femoral fijo,
las B2 tienen buen capital 6seo pero con el componen-
te femoral inestable y las B3 presentan mal capital 6seo
(severa conminucioén, ostedlisis u osteopenia) y el com-
ponente femoral flojo.?

Los tallos modulares de fijaciéon distal comenzaron
a usarse en los anos 80's y fueron descriptos original-
mente por Wagner.3*Su disefio aflautado le da estabili-
dad axial y sus espiras le otorgan estabilidad rotacional
en el istmo femoral o por debajo del defecto 6seo. La
evolucion de este tipo de tallos le agregd la caracteristi-
ca de modularidad, aumentando su versatilidad para el
tratamiento de aflojamientos protésicos o fracturas pe-
riprotésicas.>% Los resultados en la bibliografia a corto
plazo hablan de una sobrevida superior al 87% con muy
buenos resultados en las escalas funcionales para el tra-
tamiento de fracturas periprotésicas.”

Existen técnicas quirurgicas, como la reconstrucciéon
con la utilizacion de mallas metalicas e injertos 6seos
impactados y estructurales, que son una opcién valida
para el tratamiento de esta patologia y que buscan res-
tituir el capital 6seo femoral.® Sin embargo, estas técni-
cas conllevan varios problemas, ya que es técnicamen-
te demandante, requieren de mayor tiempo quirurgico,
mayor pérdida de sangre en el contexto de pacientes
anosos y es necesario contar con banco de huesos.

Berry® describe una serie de 8 pacientes con diag-
noéstico de fractura periprotésica B3 tratadas con tallos
con 100%
de sobrevida, consolidacion del trazo fracturario y ge-

modulares de fijacién distal no cementado

neracion de hueso alafio y medio de seguimiento. Sin
embargo, esta serie de tiene como contras que es un
grupo pequefio de pacientes con un seguimiento me-
nor a 1,5 anos promedio.
El objetivo de este trabajo es:
1. la evaluacién de los resultados de las escala fun-
cionales,
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2. la evaluacién radiografica de este grupo de pa-
cientes, y

3. evaluar la sobrevida a corto y mediano plazo de
los tallos modulares de fijacion distal para el tra-
tamiento de fracturas periprotésicas B3 tomando
con punto final la revision del tallo.

MATERIAL Y METODOS

Entre noviembre de 2005 y junio de 2009, se evalué
en forma retrospectiva una serie consecutiva de 18 pa-
cientes con diagnostico de fractura periprotésica de ca-
dera Vancouver B3. Doce pacientes fueron mujeres y 6
hombres, con un promedio de edad de 82 anos (69-91
anos). A todos los pacientes se les realizé una cirugia de
revision protésica utilizando el mismo tallo de fijacién
distal modular no cementada MP (Waldemar Link,
Hamburgo, Alemania) (fig. 1). El seguimiento promedio
fue de 49 meses (25-74 meses). Al dltimo plazo de se-
guimiento se consider6 como punto final para el ana-
lisis de la sobrevida del implante la revisiéon del com-
ponente femoral por cualquier causa. En 10 pacientes
se realiz6 adicionalmente una revisiéon del componen-
te acetabular por presentar aflojamiento del mismo. Se
excluyeron aquellos pacientes tratados con otro sistema
protésico y/o técnica quirurgica, aquellos que murieron
antes de los dos afios de seguimiento o que se perdieron
del seguimiento. Dos pacientes fueron excluidos activa-
mente de la serie, uno muri6 a las 6 semanas postope-
ratorias por causas cardiolégicas y el otro se perdi6 del
seguimiento.

Los datos demograficos asi como la informacién sobre
la evoluciéon funcional de la serie fueron obtenidos de la
base de datos de la historia clinica electrénica de nues-
tra institucion, de recoleccién prospectiva.

De los 16 pacientes restantes, 6 murieron por causas
no relacionadas con la cirugia entre los 25 y 48 meses
de seguimiento, con muy buenos resultados en la esca-
la funcional, sin complicaciones y sin signos radiografi-
cos de fracaso por lo que fueron incluidos en el analisis.

En todos los casos la fractura periprotésica ocurrié
después de una artroplastia primaria, 15 pacientes te-
nian ATC hibrida y en un caso tenia ATC cementada.

La eleccion de un implante de fijaciéon distal modular
no cementado se realiz6 en pacientes donde en la plani-
ficacion preoperatoria se aseguraba mas de 6 cm de fija-
cién del tallo en la diafisis femoral.

Se utilizé en 14 pacientes el abordaje posterolateral
ampliandose a distal siguiendo el eje del fémur para te-
ner mejor exposicion del sitio quirurgico. En los 4 pa-
cientes restantes se utilizé en abordaje a través de la
fractura descripto por Berry y col.? El retiro del ce-
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mento se realizé a través del trazo fracturario como
si fuera una osteotomia ampliada en ambos aborda-
jes. Para la preparacion del fémur se colocé un alambre
profilactico para evitar fracturas en la diafisis duran-
te la implantacion con técnica de “press fit” del vastago
distal y se utilizaron fresas manuales hasta obtener una
buena estabilidad rotacional y axial. Una vez colocado
el componente distal del tallo en todos los casos se sin-
tetizo6 la fractura con lazadas de alambre y se realiz6 el
fresado proximal (fig. 2). La estabilidad protésica, largo
y lateralizacion se evaluaron con el componente proxi-
mal de prueba.

No se utiliz6 injerto 6seo a nivel femoral en ninguno
de los casos.

Los pacientes se mantuvieron sin carga hasta los 45
dias postoperatorios, luego se indicé carga total pro-
gresiva hasta los 90 dias. Si bien la fijaciéon primaria fue
aceptable, se protegio la sintesis del trazo fracturario.

El estudio radiografico se realizé a los 15, 45, 90 dias
y luego una vez por afio con radiografias de ambas ca-
deras frente y fémur que incluy¢ el tallo completo. Los
16 pacientes de la serie tenian radiografias pre y posto-
peratorias completas. Se evalu6 la presencia de subsi-
dencias, consolidacién de la fractura y generacion de
hueso. La evaluacién del capital 6seo femoral y la gene-
racién de hueso se realizé con la clasificacion de Bhén
y Bischel.? La consolidacién de la fractura fue evalua-
da constatando la presencia de puentes 6seos en 3 de las
cuatro corticales femorales.”

Utilizamos la escala de Merle-D abuigne-Postel pre y
posoperatoria para objetivar los resultados funciona-
les.” Se analizaron las complicaciones y necesidad de
reoperacion.

El analisis estadistico fue efectuado mediante el pro-
grama STATVIEW®. La estadistica demografica des-
criptiva se valoré como porcentajes, promedio y rango
o desvio standard.

RESULTADOS

Ningun paciente de la serie requirioé revisiéon por aflo-
jamiento del componente femoral. Solo dos pacientes
de la serie debieron ser sometidos a cirugia de revision.
Un paciente por presentar 4 episodios de luxacién por
lo que se realiz6 el cambio de inserto acetabular y la co-
locacién de un componente constrenido. El segundo
paciente present6 a los 49 meses de evolucién la ruptu-
ra del tallo (fig. 2). Si tomamos como punto final de se-
guimiento la revision del componente femoral, el 94%
de los pacientes se encontraba libre de complicaciones a
los 49 meses de seguimiento promedio. Se constaté in-
feccién aguda en un paciente que fue tratada con lim-
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pieza quirurgica y antibiético terapia. Este paciente de
88 anos de edad falleci6 a las 6 semanas por neutrope-
nia, neumonia y deterioro de su estado general por lo
que fue excluido de la serie.

Se objetivo consolidaciéon de la fractura periprotési-
ca en 13 pacientes. En 3 pacientes no se pudo evaluar
la consolidacién completa. Dos de ellos no presentaron
alteracion de la escala funcional, ni dolor a los 80 y 74
meses de seguimiento respectivamente. El tercer pa-
ciente sufrié la ruptura del componente femoral a los
49 meses postoperatorios.

Tres pacientes presentaron hundimiento del tallo. El
hundimiento promedio fue de 5 mm (2-8 mm) sin con-
secuencias clinicas al final del seguimiento. Es impor-
tante aclarar que estos tres pacientes no son los mismos
que no presentaron consolidacion de la fractura.

El stock 6seo femoral se evalud segun la clasificacion
de Bhon y Bischel?” (Tabla l).

No se objetivan otras complicaciones como trombo-
sis venosa profunda y/o tromboembolismo de pulmén
en la serie.

DISCUSION

Existen maultiples opciones protésicas para el trata-
miento de las fracturas periprotésicas Vancouver B3,
como la reconstruccién con la utilizaciéon de mallas
metalicas e injertos 6seos impactados y estructurales
que son una opcién valida para el tratamiento de esta
patologia y que buscan restituir el capital 6seo femoral.
Estas técnicas conllevan varios problemas, ya que son
técnicamente demandantes, requieren mayor tiem-
po quirurgico, implican mayor pérdida de sangre en el
contexto de pacientes anosos y es necesario contar con
banco de huesos. Si bien existen reportes de series con
buenos resultados® y otros trabajos hablan de la incor-
poracion de los injertos 6seos mostrando crecimiento
de trabéculas 6seas dentro del mismo,”? la trasmisién
de fuerzas en esta técnica puede llevar al fracaso de la
reconstrucciéon. La utilizacion de tallos largos cemen-
tados a través de la fractura puede mantener los frag-
mentos 6seos separados y evitar o retrasar la consolida-
cién de la fractura. .’

Cuando se utilizan sistemas protésicos de fijacién dis-
tal modular, la osteosintesis con alambres de los tra-
zos de fractura ayuda a la consolidacién y posterior

TABLA 1: EVALUACION DEL STOCK OSEO FEMORAL. RESULTADOS
CLASIFICACION DE BHOM Y BISCHEL?
TIPO A (DISMINUIDO)

TIPO B (SIN CAMBIOS)
TIPO C(INCREMENTO)

2 PACIENTES (12%)
2 PACIENTES (12%)
12 PACIENTES (76%)
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generaciéon de hueso, lo que seria beneficioso para evi-
tar el fracaso de este sistema. Otro punto importante
para evitar el fracaso es el correcto fresado de la diafi-
sis femoral para lograr la mejor estabilidad rotacional y
axial del tallo, favoreciendo la consolidacion del trazo
de fractura. Es fundamental extraer la totalidad del ce-
mento, tejido cicatrizal y tejido fibroso para lograr res-
taurar el capital 6seo y/o generar nuevo hueso.?

Berry y col.® muestra un buen manejo del hueso y
partes blandas logrando un 100% de consolidacion en
su serie de 8 pacientes. En nuestra serie objetivo la con-

solidacién completa del trazo fracturario en 13 pacien-

tes. En tres casos no se pudo objetivar la consolidacion ~ Figura 1: Se puedg observar el componente femoral a través
del trazo fracturario.

en todas las caras del fémur. De estos tres casos solo uno

fracasé6 presentando la ruptura del tallo a los 49 meses
postoperatorios, los otros dos casos no fracasaron ni
presentaron hundimiento del componente femoral.

Stringer y col.”’ reporta buenos resultados, fijacién es-
table y baja incidencia de pseudoartrosis de fracturas
periprotésicas tratadas con tallos modulares no cemen-
tados de fijacion distal. El promedio de edad de su se-
rie fue de 80 anos, pero no se encontrd correlacion en-
tre la edad de los pacientes y el fracaso de este sistema
protésico.

Lindehal y col.” reporta una baja de reoperaciones
utilizando tallos no cementados de fijacion distal para
el tratamiento de fracturas Vancouver B2 y B3 en una
serie de 33l fracturas periprotésicas.

Otros autores que utilizaron el tallo MP (Waldemar
Link, Hamburgo, Alemania) de fijacién distal no ce-
mentada en 27 pacientes reportan 2 fallas, una pseu-
doartrosis en el contexto de infecciéon y otra un hun-
dimiento de mas de 10 mm que tuvo repercusiones
clinicas.”

Sporer y Paprosky reportan excelentes resultados en
la utilizacién de tallos no cementados en el tratamiento
de aflojamientos protésicos con defectos femorales se-
veros (tipo I1IB y IV), este trabajo demostraria el poten-

cial que podrian tener estos tallos para el tratamiento . - —
Figura 3: Imagen donde se evidencia la osteosintesis de la

fractura utilizando lasadas de alambres.

de fracturas periprotesicas Vancouver B3.%8

Figura 4: Paciente de sexo masculino, 81 afios de edad, BMI 27. Presento ruptura del tallo a lo 49 meses postoperatorios por lo
que se realizé la extraccion del mismo y debido al defecto femoral remanente se colocé un tallo cementado de resecciéon tumoral.
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En la bibliografia existen reportes de ruptura de tallos
no cementados de fijacion distal modular MP (Walde-
mar Link, Hamburgo, Alemania).”’ Segun los autores el
sitio de ruptura coincide con la marca laser que posee
el tallo en su cara lateral, si bien el grabado no alteraria
la microestructura del tallo. Este trabajo relacionaria el
mecanismo de ruptura a la falta de apoyo proximal de
la proétesis y es por eso que en grandes defectos 6seos
proximales del fémur es recomendable la utilizacion de
injerto 6seo estructural. En nuestra serie se reporta un
caso de ruptura del tallo, a los 49 meses postoperatorios
(fig. 3), que debid ser convertido a protesis de reseccion
tumoral. Al momento de la ruptura del tallo se podia
apreciar la consolidaciéon de la fractura y la generacion
de hueso solo en la cara medial del segmento proximal
del fémur, por lo que la falta de apoyo de la proétesis en
la cara lateral seria la causa de ruptura del componen-
te. Busch C y col.? reportan 5 casos de ruptura de ta-
llos no cementados de fijacion distal en su serie de 219
revisiones. El autor analiz6 la fuerza que soporta un ta-
llo de fijacion distal no cementada en ausencia o baja
calidad 6sea en el tercio proximal del fémur y concluyé
que ante defectos 6seos proximales graves las fuerzas
se concentran en los 2 tercios distales del tallo, y que es
necesario la utilizacién tablas de injerto 6seo estructu-
ral en la cara de tension del fémur para disminuir a la
mitad las fuerzas que soporta el tallo. Lakstein D y col.*
analizaron 6 tallos que sufrieron ruptura y los compa-
raron con 165 casos con las mismas caracteristicas. En-
contraron que todos los tallos se habian roto 1 a 2 mm
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por debajo de la zona de unién de los médulos proximal
y distal por mecanismo de fatiga y eso seria responsa-
bilidad del micromovimiento. Este micromovimiento
seria causado por grandes defectos femorales proxima-
les, osteodlisis, incluso las osteotomias extendidas dismi-
nuyen en stock 6seo preoperatorio y podrian generar
el fracaso de este tipo de sistemas protésicos. Los au-
tores concluyen que ante estas situaciones, para evitar
este problema, recomiendan usar tallos con uniones re-
forzadas o disefnios que contemplen este problema.

Como limitaciones del trabajo encontramos que es
una serie de pocos pacientes, retrospectivo y sin gru-
po control, pero como fortalezas presenta que la pér-
dida de pacientes es baja, el mismo diagnéstico y tipo
fracturario para todos los pacientes y la utilizacion de
un solo implante que hacen al grupo mas homogéneo.

Basandonos en los resultados encontrados en la lite-
ratura, similares a los de esta serie podemos concluir
que los tallos modulares de fijacion distal estriados ana-
tomicos y modulares serian la primera opcién para el
tratamiento de las fracturas periprotésicas Vancouver
B3, ya que permiten restituir la anatomia de la cade-
ra, lograr la consolidacion del trazo fracturario, gene-
rar hueso y lograr una rapida movilizacién y rehabi-
litacién del paciente obteniendo buenos resultados en
la escala funcional. En aquellos pacientes que presen-
ten defectos 6seos femorales severos del tercio proxi-
mal del fémur es recomendable adicionar injerto 6seo
estructural y/o disefios protésicos reforzados para evi-
tar rupturas del tallo.
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RESUMEN

El sindrome de edema 6seo medular de cadera (SEOM de C), cuadro clinico que compromete a personas de mediana
edad, con curso benigno, autolimitado y restituciéon “ad integrum”, puede presentarse con iguales caracteristicas,
en cualquier otro hueso del cuerpo.’? El objetivo de este trabajo es mostrar las caracteristicas de este sindrome
poco conocido, de su probable patogénesis, diagnéstico y tratamiento; logrando de esta manera diferenciarlo
especialmente de la osteonecrosis de cadera, cuadro clinico similar, pero con pronésticos distintos.

Palabras Claves: Edema Osea; Osteoporosis Transitoria; Osteonecrosis Summary

ABSTRACT

Bone marrow edema syndrome of the hip is a disease that most commonly affects people in their middle age, with
benign course, autolimited and with “ad integrum’restitution; it can also appear in other bones of the body with same
characteristics.*? The purpose of this essay is to identify the characteristics of this not well known syndrome, it's probable
pathogenesis, diagnosis and treatment, being able to distinguish specially from the hip osteonecrosis, a very similar disease,

but with different prognostic.

Keywords: Bone Marrow Edema; Transient Osteoporosis; Osteonecrosis

INTRODUCCION

Con diversas denominaciones, el SEOM de C es la pri-
mera patologia en ortopedia cuya denominacién pro-
viene de los términos utilizados en la resonancia mag-
nética nuclear.® Términos como Desmineralizacion
transitoria de cadera (Curtiss, 1959), Ostedlisis migra-
triz (Duncan, 1967), Desmineralizacion del embara-
zo (Lesquesne, 1968), Osteopenia transitoria de cadera
(Hunder, 1968), Algodistrofia simpatica refleja de cadera
(Arlet, 1979), reflejan la falta de unificacion de criterios
sobre esta patologia.

El tratamiento del SEOM de C sigue siendo controver-
tido. Esto se debe probablemente a la falta de una expli-
cacion clara de su patogenia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un trabajo observacional, descriptivo y re-
trospectivo, desde Enero de 1998 a Enero de 2017. En
el estudio se incluyeron a todos aquellos pacientes que
presentaron un cuadro compatible con un Sindrome de
Edema Oseo Medular de Cadera, mayores de edad. Se

Sindrome de edema 6seo medular de cadera. Analisis de su patogénesis, diagnédstico y tratamiento Fabian Landa,

Nicolas Daniel Guzman

excluyeron aquellos pacientes que no presentaron el se-
guimiento minimo (6 meses), los que presentaron an-
tecedentes traumaticos o diagnéstico de patologias in-
flamatorias, degenerativas o infecciosas y quienes no
contaban con estudios imagenologicos de seguimiento.
Solo se incluyeron aquellos sin ningun tipo de sintomas
previos al comienzo del cuadro clinico.

Se analizaron las siguientes variables:

* Edad.

*  Sexo.

* Antecedentes: enfermedades concomitantes que
afectan la articulacién de la cadera (artritis reu-
matoidea, artrosis), para exclusion.

* Caderaafectada: derecha o izquierda.

*  Score de Harris: utilizado al inicio del tratamiento
y al finalizar el mismo para evaluar los sintomas.??

* Rango de movilidad.

*  Uso de muletas: tiempo en meses de su utilizacion.

*  Medicacién: tipo de farmacos utilizados para mi-
tigar el dolor.

* Radiografia: se obtuvieron radiografias de frente
y perfil de ambas caderas.

*  Centellografia.
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* RMN: se utiliz6 para evaluar la evoluciéon de la

patologia.

* Duracién en meses del tratamiento.

*  Seguimiento en meses del tratamiento.

En dos casos se realiz6 forage de cadera a continua-
cion de la toma de muestras con agujas Jamshidi para
biopsias (fig. 1), mientras que en el resto de los pacientes
el tratamiento de eleccion fue incruento.

Se confeccion6 una tabla (Tabla 1.A y 1.B) con la casuis-
tica del estudio. Todos los pacientes fueron informados y
dieron su consentimiento en la inclusion de este trabajo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de veintitin pacientes (n=21), de los
cuales fueron 6 de sexo femenino y 15 de sexo mascu-
lino. El promedio de edad fue de 51,1 afios (rango 40 a
69 anos). No hubo predominio de una cadera sobre otra,
ya que 11 casos fueron del lado derecho y 10 del lado iz-
quierdo. En ninguno existié traumatismo asociado.

En el examen fisico se constaté una importante limi-
tacion en el rango de movimiento de la rotacion inter-
na (promedio de 14°). El dolor se caracterizé por ser de
comienzo subito e intenso, lo que obligd a caminar con
apoyo parcial y asistido. Al finalizar el cuadro el dolor
desapareci6 en forma completa, mejorando el rango
de movilidad de la rotacién interna (promedio 42°). El
score de Harris al comienzo fue en promedio de 48,58
(rango 39,7-53,0). Al momento del alta, dicho score re-
sulté en 98,85 (rango 96-100).

A todos los pacientes se les realizaron radiografia y
RMN, en 5 casos se utilizé ademas centellografia. Las
radiografias mostraron en 5 casos una osteopenia difu-
sa predominantemente en la cabeza y en el borde supe-
rior del cuello femoral, sin signos de esclerosis; el res-
to de ellas fueron normales. La centellografia (fig. 2) fue
positiva en los 5 pacientes en los que se la realizé y pre-
sentd un patrén comin de hipercaptacion difusa en la
cabeza. Con respecto a la RMN, esta mostr6é una senal
hipointensa en T1 (fig. 8 y 4) e hiperintensa en T2 (fig. 5),
que abarcaba la cabeza femoral, cuello y zona trocanté-
rica, correspondiendo al edema en esas regiones. Todas
estas caracteristicas desaparecieron luego de la resolu-
cion de la patologia (fig. 6 y 7).

En un paciente fue visualizado el signo de la doble li-
nea. En una paciente que presentaba radiografia y cen-
tellograma positivos, el estudio de RMN fue demora-
do por 2 meses, coincidiendo con la desaparicién de los
sintomas; la misma fue normal.

La cantidad de liquido intraarticular fue variable y se-
gun el momento del estudio, pero coincidié con la exa-
cerbacion del dolor.
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Figura 1: El extendido celular se traté mediante técnica hema-
toxilina-eosina. En el campo 40X se observan las trabéculas
organizadas (tejido 6seo maduro), con osteocitos con nucleo
presente. Ademas, se constatan osteoclastos no proliferados
apoyados en monocapa (sin actividad) y las células grasas ede-
matosas. No se visualizan areas de necrosis ni hiperactividad
osteoblasticay osteoclastica.

Figura 2: Centellograma: Sindrome de Edema Oseo de Cadera.

En 19 pacientes el tratamiento de eleccién fue el uso
de AINES para manejar el dolor. En los 2 restantes, se
realiz6 forage de cadera. En 8 casos se realizaron tomas
de muestras para biopsias. El informe en todos los ca-
sos fue edema de células grasas sin signos de osteopo-
rosis y/o necrosis.

El uso de muletas estuvo relacionado con los sintomas, con
una duracién promedio de 2,5 meses (rango de 1 a 4 meses).

En todos los casos hubo resolucién espontanea de la pato-
logia después de 4,9 meses de duracion (rango de 4 a 6 me-
ses), con restitucion ad integrum. El promedio de seguimien-
to de los pacientes fue de 83,5 meses; no se constatoé recidiva
en ningun caso. No se presentaron casos de bilateralidad.
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TABLA 1.A
PACIENTE EC. MA AL M. ME PG
EDAD 48 53 45 40 46 52
SEXO M F F M M M
ANTECEDENTE NO AR NO NO NO NO
CADERA 1ZQ AlZ 1ZQ DER DER 1ZQ
HARRIS
INICIO 53,2 39,7 53 52,8 457 528
FINAL 96 100 96 100 100 96
MOVILIDAD
INICIO 10 0 20 0 20 20
FINAL 30 40 40 45 45 40
MULETAS (MESES) 3 2 2 1 2 3
MEDICACION AINE AINE AINE AINE AINE AINE
FORAGE NO NO NO NO NO NO
BIOPSIA NO NO NO NO NO NO
RX Sl S| S| Sl NO NO
CENTELLO NO S| S| SI SI NO
RMN SI S| S| Sl S| S|

DURACION (MESES) 6 6 6 6 6 6

SEGUIMIENTO 192 168 180 180 168 192
(MESES)

TABLA1.B

PACIENTE OB. JB. HD. AD. AE DM
EDAD 53 67 47 69 63 40
SEXO F M M M M F
ANTECEDENTE NO NO NO NO NO NO
CADERA IZQ DER 1ZQ DER 1ZQ 1zZQ
HARRIS

INICIO 425 458 525 50 51,5 492
FINAL 100 99 100 98 100 99
MOVILIDAD

INICIO 15 0 15 10 0 0
FINAL 45 35 40 40 40 40
MULETAS (MESES) 3 3 2 3 3 3
MEDICACION AINE AINE AINE AINE AINE AINE
FORAGE NO NO NO NO NO sl
BIOPSIA NO NO NO NO NO ¢Sl
RX S| Sl Sl Sl S| Sl
CENTELLO NO NO NO NO NO NO
RMN S| S| Sl S| S| Sl
DURACION(MESES) 3 4 6 5 4 4
SEGUIMIENTO 24 131 96 36 18 6
(MESES)

DISCUSION

Los sintomas fueron de iguales caracteristicas compa-
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RD. RF JF AG. 0O0.G HM. NN. SV. EF
47 42 63 44 60 53 50 47 45
M M M F M M F M M
NO NO NO NO NO NO NO NO NO
DER DER DER DER DER DER 1ZQ 1ZQ DER
45 43,7 50 454 534 41,7 456 521 483
98 100 98 99 100 100 100 98 99
0 20 25 30 0 25 30 25 20
45 45 45 45 45 45 45 45 45
3 2 3 2 3 3 2 3 2
AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE AINE
Sl NO NO NO NO NO NO NO NO
S| NO NO NO NO NO NO NO NO
Sl Sl S| Sl Sl Sl S| S| S|
NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Sl Sl S| Sl Sl Sl SI NO S|

4 3 6 3 5 6 5 6 4
160 24 36 12 24 12 24 36 48

randolos con el trabajo presentado en 1999 (F. Landa.
Sindrome de edema 6seo medular de cadera. Rev Arg
Ortop y Traumatologia 1999; 64: 111-13).

Se destaca el comienzo brusco e intenso del dolor, con
la desaparicién completa del mismo aproximadamente
a los 6 meses del inicio. Se diferencia de la osteonecro-
sis (ON), en que en ésta el dolor es de evolucion térpida
e insidiosa. La presencia de este sintoma coincide con la
existencia de liquido intraarticular, al igual que lo que
observamos en episodios de crisis en la O.N.

El diagnoéstico radioldgico si bien puede aportar datos
significativos, tiene bajo grado de especificidad y sensibi-
lidad.>® En nuestro trabajo no encontramos signos radio-
légicos que lleven a la sospecha del cuadro clinico. Esto
contrasta con el centellograma, estudio de gran ayuda en
el diagnostico, pero que puede ser obviado en el algorit-
mo del mismo ya que ha sido reemplazado por la RMN,
“gold standard” en la busqueda del SEOM de C.**

En la RMN es caracteristica la manifestacion de la
presencia de liquido intradseo, con edema medular y
signos de baja intensidad de T1y aumento de la misma
en T2. Cuando se usa la técnica de supresion o elimi-
nacion de grasa, en cualquiera de las frecuencias usa-
das habitualmente, los cambios visualizados en SEOM
de C se ven francamente resaltados, mostrandose asi
los signos patognomonicos de esta patologia (Figs 1, 2, 3
y 4).1577 Esto se explica al no poder conseguirse el efec-
to buscado de sustraccién grasa debido al edema de los
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Figura 5: RMN: T2 (Imagen Hiperintensa en cadera Izquierda).
adipocitos endomedulares.
En todos los estudios de imagenologia prevalece el

mismo patrén difuso, que abarca no solo la cabeza fe-
moral sino también la zona trocantérica y ain la sub-
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Figura 7: RMN: T2 (Normal).

trocanterica, a diferencia de la ON, en donde los signos
son parciales y localizados en la zona cefalica.’

En los estudios anatomopatolégicos no se encontraron
osteoporosis ni osteonecrosis. El patron comin de las
biopsias es la presencia de edema en las células grasas,
sin que se visualicen alteraciones cuantitativas o cuali-
tativas del hueso (lo que descarta el uso del término “os-
teopenia transitoria”), como asi tampoco compromiso
vascular como el encontrado en la ON.%-2!

La evolucién de 21 caderas fue muy buena con resolu-
cién espontanea, autolimitada y completa. Se han publi-
cado diversos tratamientos de los denominados médicos
y quirurgicos.???? Todos estan a nuestro criterio basados
en resolver patogenias que no han sido comprobadas en
este sindrome, por lo que son de eficacia dudosa.?*%

Se han propuesto el uso de calcitonina, calcio y bifos-
fonatos.? Resaltamos que en los estudios anatomopa-
tolégicos de nuestra serie, no se comprobd déficit de
formacién 6sea de ningun tipo que justifiquen dichos
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tratamientos. Asimismo, no se ha logrado encontrar
una relacion intima entre hipotiroidismo y SEOM de C
que justifique el uso de hormonas tiroideas.?”

En cuanto al padecimiento vascular en esta patologia,
ya sea arterial, capilar o venoso, no fue comprobado en
las piezas de anatomia patolégica, por lo que el trata-
miento con Iloprost?®-?° nos parece basado en un pen-
samiento solo empirico, razén por lo cual no lo hemos
utilizado en ningun caso.

El forage,®’ al igual que en la ON, puede disminuir el
tiempo e intensidad del dolor. Pero si tenemos en cuen-
ta que presenta probables complicaciones, y compa-
ramos los resultados de este tratamiento con los ob-
tenidos con el solo hecho de esperar la resolucion
espontanea, concluimos que no existen diferencias que
justifiquen su uso.

Cabe destacar que probablemente algunos de los ca-
sos con buenos resultados obtenidos, en las publicacio-
nes que presentan el forage en el tratamiento de la ON,

ARTICULO ORIGINAL

podrian haberse tratado de SEOM de C, los cuales hu-
biesen tenido, sin necesidad del acto quirdrgico, el mis-
mo pronodstico.

CONCLUSIONES

Creemos que no han existido grandes cambios desde la
publicaciéon previa de 1999, a excepcion de los estudios
anatomopatolégicos que remarcan el edema de las célu-
las grasas del tejido 6seo como tinica lesion objetivable.

Por lo tanto, no se trata de un cuadro de osteoporosis
transitoria y lo que es mas importante, tampoco de una
osteonecrosis, con las implicancias terapéuticas que
esto significa.

Continua siendo la RMN el método de diagnéstico de
preferencia, como asi también la sola espera de la re-
solucién espontanea de los sintomas el tratamiento de
eleccion para SEOM de C.
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RESUMEN

El presente trabajo integra una linea de investigacion sobre Propiocepcion. Después del reemplazo total de

rodilla implantando un sistema estabilizado posterior, la sensacién propioceptiva y la capacidad funcional de la

marcha mejoran progresivamente a pesar de que los ligamentos cruzados fueron sacrificados. El objetivo del

presente estudio es evaluar la evolucion de la sensibilidad propioceptiva en pacientes diagnosticados con cirugia

de reemplazo total de rodilla con el mismo disefio de implante posterior estabilizado. Se estudié una poblacién

con diagndstico de gonartrosis e indicacién de TKR mediante implante estabilizado posterior. Los resultados se

compararon con una poblacién control “sana”.

Se aplicaron las siguientes pruebas semioldgicas:

a. Cuestionario de respuesta dicotdmica sobre la percepcion subjetiva de inestabilidad;

b. prueba de precision de la reproduccién angular (pasiva y activa);

c. prueba del tiempo “levantate, anday regresa"y, d) test del tiempo para recorrer “Cuatro pasos alrededor de un
cuadrado”.

Se destacan los siguientes resultados registrados:

a. Mejora significativa para reproducir la extension completa 0 ° y 40 °.

b. Lapercepcién de la posicion de la extremidad después del RTR mejor6 para todos los valores angulares.

c. Diferencia significativa en el tiempo requerido para realizar pruebas de marcha en pacientes con gonartrosis.

La hipétesis fue confirmada. La percepcién de inestabilidad subjetiva en pacientes con gonartrosis esta directamente

relacionada con el grado de limitacion funcional y deterioro de la sensibilidad propioceptiva.

Tipo de estudio: Prospectivo
Nivel de evidencia: Il
Palabras clave: Propiocepcion; Gonartrosis; Reemplazo Total de Rodilla; Inestabilidad; Evaluacion Funcional

ABSTRACT

The present work integrates a line of research on Propioception. After total knee replacement implantingreplacement
implanting a posterior stabilized system, the proprioceptive sensation and gait functional capacity improve progressively
despite cruciate ligaments were sacrificed. The objective of the present study is to evaluate the evolution of proprioceptive
sensitivity in patients diagnosed with total knee replacement surgery with the same stabilized posterior implant design.

We studied astudied a population with a diagnosis of gonarthrosis and indication of TKR using a posterior stabilized
implant. The results are compared with a “healthy” control population.

The following semiological tests were applied:

a.  Questionnaire of dichotomous response on the subjective perception of instability;

b.  precision test of angular reproduction (passive and active);

c. time “up and go” test and, d) “Four square step” test.

The following registered results are highlighted:

a.  Significant improvement to reproduce the full extension 0 ° and 40 °.

b.  The perception of the limb position after the RTR improved for all angular values.

c. Significant difference in the time required to perform gait tests in patients with Gonarthrosis.

The hypothesis was confirmed. The perception of subjective instability in patients with gonarthrosis is directly related to the
degree of functional limitation and deterioration of the proprioceptive sensitivity.

Type of Study: Prospective
Level of evidence: Il
Key words: Proprioception; Gonarthrosis; Total Knee Replacement; Instability; Functional Evaluation
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INTRODUCCION

El presente trabajo integra una linea de investigacion
sobre Propiocepcion.

En este trabajo se estudiara una poblaciéon con diag-
noéstico de gonartrosis e indicacion de RTR mediante
un implante estabilizado posterior. A su vez se compa-
raran los resultados con una poblacién control “sana”.

El dolor es el principal sintoma que motiva la consulta
de los pacientes con gonartrosis. El dolor condiciona en
grado variado limitacion para realizar actividades de la
vida diaria (caminar, subir y bajar escaleras o pasar de
sentado a parado). Genera debilidad muscular, dismi-
nucién de la velocidad y capacidad de recorrer distan-
cias a la vez que consecuentemente cambios en el pa-
tron de marcha y aumento del riesgo de caidas.

Se estima que el 30% de los adultos mayores de 65
anos presentaran al menos un episodio de caida al afio.
Las caidas representan la causa mas frecuente de muer-
te accidental en este grupo etario. Las causas de caida
con mayor significaciéon estadistica son el anteceden-
te de caidas previas, marcha inestable, la utilizacion de
asistencia externa (bastones), todas ellas relacionadas
con diversos grados de limitacién funcional provoca-
dos por el compromiso artrésico de los miembros in-
feriores.??

La estabilidad es una de las propiedades de las articu-
laciones con sinovial, conjuntamente con la alineacion,
congruencia y movilidad. La propiocepcion es la varie-
dad de sensibilidad que permite reconocer la ubicacién
corporal o de un segmento de miembro en el espacio y
se la considera una condicién fundamental para brin-
dar la percepcion de estabilidad articular. Es de con-
senso que la Estabilidad y la Propiocepcion se encuen-
tran alteradas en la enfermedad articular degenerativa
de la Rodilla. Se ha demostrado que la sensacién pro-
pioceptiva de la rodilla asociado a un desorden neuro-
muscular se ve mayormente afectado conforme al au-
menta el grado de compromiso artrésico y al aumento
de la edad.®*

La inestabilidad de rodilla es un sintoma referido por
numerosos pacientes con gonartrosis y ha sido foco de
multiples estudios. Esta percepcion de rodilla inestable
(“inestabilidad subjetiva”) a veces no puede ser funda-
mentada en maniobras semioldgicas clasicas (“inestabi-
lidad objetiva”). La discordancia subjetivo / objetiva es
causa de insatisfaccion referida por los pacientes luego
de un reemplazo total de rodilla (RTR).5¢

Algunos estudios han permitido demostrar una mejo-
ria de la sensacion propioceptiva de la rodilla luego del
Reemplazo total impactando favorablemente en el pa-
tron de marcha.’8
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Es de comun suposicion que el sacrificio de los liga-
mentos cruzados genera severo transtorno en las capa-
cidades funcionales emergentes de la sensibilidad pro-
pioceptiva. No existe consenso acerca de cuanto afecta
ni de como medir la pérdida de propiocepcién de las
articulaciones artrésicas. Es, asimismo, llamativo que
no se incluye la evaluacion propioceptiva en las escalas
de valoracion funcional aplicadas habitualmente en la
evaluacion de las artroplastias protésicas.

Diversas preguntas no tienen respuesta con firme ni-
vel de evidencia:

* Elreemplazo articular: émejora la propiocepcion?

* ¢Todos los implantes permiten una mejoria en

igual medida?

* éSe puede facilitar aplicando protocolos de reha-

bilitacion especiales?

* (Es posible identificar grupos de riesgo ajustado?

Hipotesis

Luego del Reemplazo total de rodilla implantando un
sistema estabilizado posterior la sensacion propiocepti-
va y la capacidad funcional de la marcha mejoran pro-
gresivamente a pesar de haber sido sacrificado los liga-
mentos cruzados.

Objetivo

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar la
evolucion de la sensibilidad propioceptiva en pacientes
con diagnoéstico de gonartrosis operados de reemplazo
total de rodilla con un mismo disefio de implante esta-
bilizado posterior.

MATERIALES Y METODOS

Se disefn6 un estudio prospectivo con grupos de control.

GRUPO I (poblacién prospectiva)
Referencia sobre datos demograficos: Tabla 1

Criterios de Inclusiéon: fueron enrolados correlativa-
mente una serie de pacientes programados para RTR
primario con diagnéstico de gonartrosis en estadios
avanzados en el periodo comprendido entre los meses
de enero y octubre del 2014.

Se excluyeron de la seleccion a aquellos pacientes con
los siguientes diagnosticos:

a. Patologia neoplasica.

b. Enfermedad neurolégica (Parkinson, vértigo, polio).

c. Enfermedades metabolicas con lesién neuro-vas-

culopatica en miembros.

d. Antecedentes de trauma del miembro afectado.

e. Antecedentes de cirugia protésica previa de rodilla.

Todos los pacientes fueron implantados con el mismo
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diseno protésico estabilizado posterior con inserto ti-
bial de manufactura “net molded” (Optetrak NR; Exac-
tech, Gainsville USA). En todos los casos se implantd
componente patelar.

Todos los procedimientos y seguimiento fueron reali-
zados por un mismo equipo quirurgico.

Integraron este grupo 34 pacientes (84 rodillas). 53%
eran Varones y 47% Mujeres. Promedio de edad de 71,38
anos.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante tablas
de evaluacién clinico funcional utilizando el “Knee
Society Score” (KSS) y la variante Funcional del KSS.

La osteoartritis fue clasificada radiolégicamente se-
gun la clasificacion de Ahlbéick.

Inestabilidad
Los pacientes respondieron a una pregunta la cual fue
formulada en la evaluacién pre-quirurgica (“ésiente
inestable su rodilla al realizar un paso?”) con alternati-
va dicotémica de respuesta (“si” o “no”).

Se instruy6 al paciente sobre la interpretaciéon de la
palabra “inestable”

a. Cualquier episodio subjetivo de debilidad del
miembro.
Claudicacion de la articulacion.
Movimiento interno deformante al caminar.
Sensacion inminente de caida.

o a0 T

Necesidad de asistencia para evitar una caida.

Sensibilidad Propioceptiva

Para la evaluacion de la sensibilidad Propioceptiva se
aplicaron pruebas especificas validadas actualmente
para tal fin.

En el grupo I las pruebas fueron realizadas en el pe-
riodo de evaluacién preoperatorio y luego de las 8 se-
manas de postoperatorio.

Luego, se procedi6 a realizar la comparacion estadis-
tica de las pruebas.

Se realizaron las siguientes mediciones a los pacien-
tes estudiados:

a. Test de precision de reproducciéon angular
(TPRA). Este test fue practicado Activa y Pasiva-
mente, en ambos rodillas (sintomatica y contra-
lateral).

b. Capacidad de marcha:

* Test de marcha “Time Up and Go”. Se midi6 el
tiempo en segundos necesarios para completar
caminando una distancia de 3 metros partiendo
de una posicion sentado.

* Test de los 4 cuadrantes ("Four square step test”
FSST). Se midi6 el tiempo necesario para realizar
las pruebas, medidas en segundos.
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Todas las mediciones se efectuaron dentro de las 2 se-
manas antes de la cirugia y a partir de las 8 semanas
luego del reemplazo total de rodilla luego de haber
completado una primera etapa de la rehabilitacion de la
marcha la cual no requiera una asistencia.

GRUPO II (control de analisis retrospectivo)
Tabla 2
Se estudi6é un segundo grupo de pacientes (Grupo II), en
el cual se incluyeron pacientes con antecedentes de re-
emplazo total primario (tricompartimental) de rodilla
por gonartrosis, cursando el postoperatorio alejado de
entre 6 meses y 24 meses de reemplazo total de rodilla.
El Grupo II fue integrado con 18 rodillas (18 pacien-
tes) aplicando criterios de homogeneidad metodoloégica
(edad, sexo, deformidad previa, implante protésico uti-
lizado y equipo quirurgico).
Estos pacientes fueron citados telefénicamente acce-
diendo a la evaluacién presencial similar a la protocoli-
zada ya descripta previamente para el Grupo .

GRUPO III

El Grupo III (Controles sanos) fue integrado con 13 vo-

luntarios (sanos), asintomaticos y sin antecedentes de go-

nalgia ni signos de artrosis, de cualquier edad (tabla 3).
El protocolo de evaluacién semioldgica previamente

descripto fue aplicado en la rodilla dominante.

REPERTORIO SEMIOLOGICO

* Testde precision de reproduccion angular (TPRA)
Los pacientes y los controles fueron sentados c6-
modamente en una silla con todo el miembro infe-
rior a ser estudiado recubierto por una malla tubu-
lar hasta el muslo, con ojos tapados con un antifaz.
La pierna fue colocada lo suficientemente préxima
al borde de la silla para inhibir la accién propiocep-
tiva de los musculos isquiotibiales. El extremo dis-
tal de 1a malla tubular que cubre y sobrepasa el pie,
para realizar la elevacion pasiva del miembro por
un operador. Se evité todo tipo de vendaje compre-
sivo tanto en el muslo como en tobillo y pie para
evitar la activacion propioceptiva de la piel.

Para las mediciones de los angulos se tuvo en
cuenta el angulo formado por eje longitudinal del
muslo marcando una linea que une el punto cen-
tral del trocanter mayor y el epicondilo lateral de
la rodilla. En la pierna se marcé el eje longitudinal
determinado por el epicondilo lateral y el maléolo
peroneo en el tobillo.

Tanto para las pruebas activas y pasivas se estipu-
laron las posiciones del miembro a estudiar en 0°,
20° y en 40° grados por separado, las cuales son re-
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TABLA 1: VARIABLES DEMOGRAFICAS GRUPO 1 (N=34)
EDAD (ANOS)
MUJERES
HOMBRES
NDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2
INESTABILIDAD DE RODILLA
Sl
NO
DEFORMIDAD
VARO
VALGO
RODILLA
DERECHA
IZQUIERDA
AHLBACK
IV/V
KSS PRE
KSS FUNCIONAL PRE

TABLA 2: VARIABLES DEMOGRAFICAS GRUPO 2 (N=18)
EDAD (ANOS)
MUJERES
HOMBRES
iINDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2
INESTABILIDAD DE RODILLA
S|
NO
DEFORMIDAD
VARO
VALGO
RODILLA
DERECHA
IZQUIERDA
KSS

KSS FUNCIONAL

TABLA 3: VARIABLES DEMOGRAFICAS GRUPO 3 (N=13)
EDAD (ANOS)
MUJERES
HOMBRES
iINDICE DE MASA CORPORAL, KG/M2
INESTABILIDAD DE RODILLA
Sl
NO
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16
18
30

26

29

19
15
25-SEP

45
47

70,83

12

32

12

14
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84
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26,3
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producidas durante las fases de la marcha.

TPRA pasivo. Se utiliz6 para esto un modelo a es-
cala de un miembro inferior, en el cual se esque-
matizaron los ejes femoral y tibial. Este esquema
se ofrece al alcance del paciente evaluado. Se mo-
vilizé en forma pasiva el miembro en 3 posiciones
predeterminadas diferentes por separado (0°, 20°,
40° grados).

Se realiz6 la medicién en grados de la diferencia
entre la posicién real del miembro y la representa-
da por el paciente en el modelo a escala. La medi-
cién se realizé mediante un Goniémetro con escala
graduada cada un grado (1°). Se realizaron 3 medi-
ciones por cada angulo testeado desestimando la
primera medicion para cada angulo.

Fueron evaluadas ambas rodillas (Sintomatica y

contralateral asintomatica).
TPRA activo. Se realiz6 la movilizacién pasiva del
miembro a las 38 posiciones predeterminadas por
separado (0°, 20°, 40° grados). La pierna fue sosteni-
da durante 5 segundos en cada una de las posicio-
nes predeterminadas, volviendo al estado relajado
(90° de flexion de rodilla) y se le solicito al pacien-
te que coloque de forma activa la pierna en la po-
sicion previamente sostenida. Se tomé en cuen-
ta la medicion en grados de la diferencia entre el
valor predeterminado de la prueba y el reproduci-
do por el paciente de forma activa. Para estas prue-
bas se tomaron los mismos reparos para los ejes del
miembro.

Se realizaron 8 mediciones por cada valor prede-
terminado de estudio, desestimandose la primera
medicion.

Se estudiaron ambas rodillas.

Prueba de marcha de los 3 metros. “Time up and
go test” (TUG). Se le solicito al paciente levantarse
de una silla que cuenta con apoya brazos, caminar
3 metros, invertir el sentido de marcha, caminar de
regreso a la silla y sentarse. Para realizar la prue-
ba se solicit6 al paciente marchar sin calzado y sin
medias para evitar caidas o accidentes, sobre un te-
rreno firme (piso).

El tiempo requerido para completar esta tarea se
midi6 en segundos con un cronémetro. Se tomaron
8 mediciones por paciente teniendo en cuenta los 2
mejores tiempos.

Prueba de los cuatro cuadrantes “four square step
test” (FSST). Utilizando una grilla de cuatro cua-
drados numerados sobre el suelo, cada uno de 60
cm de lado se le solicita al paciente que realice un
paso secuencial por cuadrante, iniciando por el
cuadrante 1 y mirando hacia el cuadrante 2 realice
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la siguiente secuencia: 2, 3,4, 1,4, 38,2,y 1.

Se le indican las siguientes instrucciones precisas:
“complete la secuencia de pasos lo mas rapido posi-
ble sin pisar las lineas y contactando ambos pies en
cada cuadrado”.

El registro del tiempo necesario para completar la
secuencia es medido en segundos con cronémetro.
Se tomaron 3 mediciones por paciente teniendo en
cuenta las dos ultimas (fig. 1).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron el test paramétricos T de Student, para
comparar el valor medio de la diferencia entre los valo-
res de la medicion previo al RTR y posterior al mismo
para las siguientes variables: KSS, KSS funcional, FSST
y TUG. Los resultados de las pruebas de sensibilidad
propioceptiva TPRA Pasivo y Activo de la articulacién
sintomatica y contralateral previo al RTR se evaluaron
mediante un diseno en bloques completamente aleato-
rizado (DBCA) balanceado mixto; donde los tratamien-
tos son fijos y los bloques (pacientes) son aleatorios.

Para evaluar el Supuesto de normalidad de los errores
se utilizo6 el test Shapiro-Wilks (modificado). Se concluye
que los errores en ambos casos (Activo y Pasivo) del dise-
fio planteado (p valor >0,10) se distribuyen normalmente.

Se realiz6 el analisis estadistico de los resultados de
las mediciones relacionando la presencia de percepcién
de inestabilidad en todos los grupos, para esto se utili-
zo el Test de homogeneidad Chi Cuadrado de Pearson.

Dado que para la mayoria de las variables considera-
das no se puede sostener el supuesto de normalidad, se
realiz6 un analisis de la varianza no paramétrico (Prue-
ba de Kruskal Wallis).

Para la comparacién de los resultados del KSS, la va-
riante Funcional del KSS y las pruebas de marcha entre
los 3 grupos, se utilizo un analisis de la varianza no pa-
ramétrico (Prueba de Kruskal Wallis).

RESULTADOS

Los Grupos I y II fueron homogéneos en la variable

edad. El promedio de edad del Grupo I fue de 71,38

aflos y el Grupo II (control Alejado) presentaba una

edad Promedio de 70,83 afios.
El Grupo III (controles sanos) presentaba una edad
promedio de 28 anos.

* Scores funcionales y resultados de las pruebas de
marcha. Los resultados de los valores previo y lue-
go del RTR del Grupo I de las variables KSS y el
KSS funcional demostraron una mejoria signifi-
cativa (KSS Preop 45 — Postop 85; KSS Funcional
Preop 47 — Postop 82 p: 0,0001) (graf. 1).

Los valores de las pruebas de marcha demostra-
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Inicio

Figura 1: Diagrama para la ejecucién de la Prueba de los 4 cua-
drantes (FSST).

ron también una mejoria, con disminucién del
tiempo necesario para completarlas con signifi-
cancia estadistica de los resultados (FSST Prome-
dio Preop 17 seg — 11,3 seg postop; TUG Prome-
dio preop. 18,5 seg — Promedio Postop 11,7 seg. p:
0,0001) (graf. 2). Esto significa una mejora signifi-
cativa analizando el estado funcional luego de re-
cibir el RTR.

El tiempo promedio para completar las pruebas
de marcha fueron significativamente menores a lo
registrado previo al reemplazo de rodilla y ademas
por debajo de los 15 segundos, punto de corte que
determina un riesgo aumentado de caidas.

* Sensibilidad propioceptiva. Los resultados de las
pruebas de sensibilidad propioceptiva (TPRA) Ac-
tivo comparando los resultados del Grupo I, previo
como luego del RTR demostré una mejoria signi-
ficativa para reproducir la extension completa 0° y
40° (p = 0,0008 para 0° y p = 0,0007 para 40°). Tam-
bién se registré una diferencia menor en los valores
de los TPRA Activos para 20° luego del RTR com-
parando con los valores angulares previos; pero
esta diferencia no fue significativa (p = 0,1549).

Al analizar los valores comparativos de la sensibili-
dad propioceptiva halladas en TPRA Pasivos compa-
rando los valores, previo y luego del RTR en el Gru-
po I, se encontré una menor diferencia en todas las
mediciones luego del RTR. Esta diferencia fueron
estadisticamente significativa para todos los valores
angulares medidos (0°, 20° y 40° IC 95% p < 0,05).

La percepciéon de la posiciéon del miembro luego
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del RTR mejord para todas los valores angulares T, I T—— RAE sl Praviis p juniisiss
(Tabla 4). s o 628
Se compararon los resultados de las pruebas en las =)
rodillas sintomaticas y las asintomaticas. Los resul- e : et :
tados de los test de precision de reproduccién an- & s g sa " o
gular (TPRA) previo al RTR en el Grupo I para las | E]
pruebas Activas, demostraron una diferencia esta- - i
disticamente significativa (Test de Tukey) para los s Lt :
valores de reproduccién activa de 0° grados (exten- — — S
sion completa) IC 95% p < 0,05. No se encontro sig- e — lu = =

nificancia estadistica en los valores hallados en am-  Grafico 1: Valores de KSS y KSS funcional Grupo | previo y
posterior al RTR.

FREF prwwhi g juiniaskis PUE ks g piriies e

bos rodillas para las pruebas activas en 20° y 40° IC
95% p > 0,05.

Similares resultados arrojaron los resultados de
las pruebas de TPRA Pasivas (Test de Tukey) del Ham . 3
Grupo I comparando el miembro sintomatico con

L, L]

FE5T
=
=]
| -]
Ll

T L
el asintomatico. Una diferencia estadisticamente 'L 3 -|- .
significativa para percibir el miembro en 0° (exten- 1rin . T g,
sion completa) IC 95% p < 0,05 a favor del miembro T@ ]E

. * i F.1re T i

asintomatico. No habiendo diferencias entre los va-

lores en ambos miembros para las pruebas en 20° y — — (L] pore [ o |
40° grados IC 95% p > 0,05. Gréfico 2: Resultados de las Pruebas de marcha FSST y TUG
e Resultados de la comparacién entre grupos. No se  previoy posterior al RTR.

encontraron diferencias significativas entre Grupo KES poslarior

I y Grupo II analizando los valores del KSS luego

del RTR (KSS Grupo I Promedio = 85y D.E. = 6,34 s -1

vs Grupo II Promedio = 86 D.E. = 6,19 valor de p = B

0,08) ni en los valores del KSS funcional (Grupo I

Promedio = 82 D.E. 12,67 vs Grupo II Promedio =

86 D.E. 15,86; valor de p = 0,09) (graf. 3 y 4).
Comparando los resultados de las variables fun-

cionales entre los tres Grupos, se registraron dife-

rencias significativas en los valores de FSST prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 11,34 seg.; Grupo II = 77 054
11,85 seg.; Grupo III = 6,83 seg) y de TUG prome-

dio (Grupo I luego del RTR = 10,83 seg.; Grupo II =

10,97 seg.; Grupo III = 6,42 seg.) de los tres grupos (p 7190 . v
valor <0,0001 para ambas pruebas). A su vez, se ob- Aleghda Adg
servo que los Grupos I y II, son significativamen- grupo

te distintos que el Grupo III para estas pruebas de  Grafico 3: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST
marcha evidenciando una diferencia significativa yTUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo |y II).

TABLA 4: RESULTADOS DE LAS MEDICIONES DEL TPRA DEL GRUPO |, VALORES PREVIOS Y POSTERIORES AL RTR.
ANGULO MEDIA MEDIAPOSTERIOR DEPREVIO DEPOSTERIOR  MEDIANA MEDIANA  VALORP

(GRADOS) PREVIA PREVIA POSTERIOR
ACTIVO 0° 12,71 6,94 8,28 4,51 12,25 6,75 0,0003*
20° 9,03 512 6,97 4,07 7,25 4 0,1549
40° 9,99 4,6 7,5 3,01 9,25 4,75 0,0007*
PASIVO 0° 15,38 7,57 8,28 4,51 13,75 8,25 <0,0001*
20° 17,91 6,96 11,23 5,71 17,25 6,5 <0,0001*
40° 16,54 6,57 8,18 5,37 17 5,25 <0,0001*

*Significacion estadistica
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en el tiempo requerido para realizar las pruebas de K55 funcional poslerior
marcha en los pacientes con Gonartrosis.

En los graficos 5 y 6 se compendian los resultados 10250
de todas las variables analizadas comparando los 3
Grupos. Se destaca que los pacientes con gonartro-
sis operados recientemente como los que recibie-
ron un RTR hace mas de 6 meses, son significati-
vamente distintos al Grupo III ("voluntarios”) para .
realizar las pruebas de marcha FSST y TUG.

Al realizar la comparacion de los resultados de las
pruebas Activas de reproduccién angular (TPRA 61254
Activo) de los 8 Grupos entre si, se registr6é una di-

ferencia estadisticamente significativa entre los va-
L]

lores promedios para todos los valores angulares 47 50 . .
(0°, 20° y 40°) entre los grupos (p valor < 0,0001). Se Alpado Arg
puede observar en la Tabla 6 los resultados de todas grupa

las mediciones de los 8 grupos. Grafico 4: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST
y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo | y ).

F55T promodio pasiorior por grupa

Se destaca, en relaciéon con los datos de extension
activa en 0° y 40°, que los resultados entre los prome-
dios del Grupo I luego de las 8 semanas del RTR y el 628
Grupo II con mas de 6 meses del RTR demuestran .
una mayor precision a favor del Grupo II, demos-
trando una capacidad de extensién activa mayor al 20774
observado en los pacientes recientemente operados.

A su vez, los Grupo II y III no demostraron una di-
ferencia significativa en sus valores de TPRA Activos, 15307
siendo muy similares para las pruebas en 0° y 40°.

FSST postonor

Analizando los resultados del TPRA Pasivos com-
parando los 3 Grupos también se encontraron di- e
ferencias estadisticamente significativas entre los i;i

valores promedios de TPRA Pasivo para percibir

la rodilla en 0° (p valor < 0,0001). No se encontra- i ah;ﬁu C-:n'.m; S ﬂ.;g :
ron diferencias cuando se realizo el TPRA Pasivo gll.l;Hb
en 20°y 40° entre los 3 grupos. Gréfico 5: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST
Para el caso TPRA pasivo 0° el Grupo I resulto Yy TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo |y Il).
significativamente diferente de los Grupos II y III TUG promedio posterior por grupe
(TPRA Pasivo Grupo I para 0° promedio = 7,57° D.E. e g -
4,51° vs Grupo II promedio = 1,56° D.E. 3,17°y Grupo . -
I1I Promedio = 2,31° D.E. 5,3°).
En el caso de TPRA Pasivo para 20° y 40° los tres 19554 x
grupos resultaron significativamente distintos uno
de los otros.
En la Tabla 5 se resumen los valores medianos y 14 62

desviaciones estandar de los tres grupos en cada ni-

TUG postersar

vel de la variable angular con su correlacién esta-

o
g

distica de los resultados.

¢ Inestabilidad. En el Grupo I se encontré que el %
76,4% referian “inestabilidad subjetiva” previa al re- o
emplazo total de rodilla (26 pacientes de 34 pacien- 455

Alkpda  Control_Sans  Asg
grupo

Grafico 6: Resultados de las pruebas de KKS, Funcional, FSST

y TUG comparando ambos grupos protesicos (Grupo | y I).

tes estudiados). Resultados similares se observo en
el Grupo II con 69% (12 pacientes de 18 estudiados)
previo al reemplazo total de rodilla. En el Grupo III
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ninguno de los voluntarios referia percibir la rodi-
lla inestable. Realizando el analisis estadistico com-
parativo entre los resultados de los tres Grupos se
encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las proporciones de pacientes “Inesta-
bles”, utilizando el Test de homogeneidad Chi Cua-
drado de Pearson (p valor=0.001) (tabla 6 y graf. 7).

DISCUSION

El presente trabajo integra una linea de investigacién
desarrollada en el Hospital Universitario Austral sobre
RTR sintomatico de origen no infeccioso. Especial inte-
rés se ha puesto en aquellos pacientes insatisfechos en
ausencia de signos evidentes de complicacién. Efecti-
vamente es posible identificar pacientes que a pesar de
haber logrado alivio del dolor, mejoria del rango de ex-
cursién articular y de la marcha, expresan sintomato-
logia dificil o imposible de correlacionar con esquemas
semiolégicos clasicos (C. M. Autorino).

La gonartrosis es un factor generador de caidas, limi-
tacion pararealizar actividades de la vida diaria, dismi-
nuyendo la calidad de vida por dolor e inestabilidad de
la marcha.

El dolor y la debilidad muscular del miembro infe-
rior en pacientes con osteoartritis se consideran un fac-
tor de riesgo de caidas en adultos mayores de 65 afios.
Las caidas representan la causa principal de muerte ac-
cidental en este grupo etario, hoy en dia se considera
un evento evitable en muchos casos.??

El riesgo de caida es un aspecto importante a tener en
cuenta en pacientes afiosos; en un reciente metaanali-
sis se concluye que hasta en un 62% de este grupo de pa-
cientes se presenta un evento de caida al afio, generan-
do consecuencias con un impacto econémico negativo
directo en el sistema de salud.

Numerosos pacientes presentan una deformidad mar-
cada en valgo o en varo con una marcha disbasica, fran-
camente inestable. La sensacion de inestabilidad artro-
sis de rodilla recientemente definida en trabajos como:

” o«

moévil, pandeo, vencimiento, “se me sale”, “siento flojo”,

» o«

“siento suelto”, “buckling”,

» o«

shifting”, “giving way”, es
frecuente en pacientes con artrosis de rodilla.9

Ambas pruebas de marcha (TUG y FSST) son elemen-
tos que se encuentran directamente relacionadas a la
capacidad funcional del paciente y la propiocepcion.
Se considera que aquellos pacientes que demoran mas
de 15 segundos en realizar estas pruebas presentan un
riesgo aumentado de caidas.’%!

Por lo contrario, existen otros pacientes que no refie-
ren percepciéon de una inestabilidad durante la marcha.
Los mecanismos compensatorios utilizados para con-
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TABLA 5: RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE REPRODUCCION ANGULAR
TANTO PASIVAS COMO ACTIVAS POR GRUPO. DIFERENCIA SIGNIFICATI-
VA ENTRE GRUPOS SE REPRESENTAN CON MISMA LETRA (A DIFERENTE
SIGNIFICATIVAMENTE QUE B)

GRUPOII  GRUPOIII GRUPO | p=
TPRA TPRA TRA
PASIVO 0° PASIVO 0° PASIVO
POSTOP. 0°
N 18 13 34 <0,001
MEDIANA 0 0 8,25
A A B
TPRA TPRA TPRA
PASIVO  PASIVO 20 PASIVO
20 POSTOP. 20
N 18 13 34
MEDIANA 14 5 6,5 0,0525
A A A
TRA TRA TPRA
PASIVO PASIVO PASIVO
POSTOP.  POSTOP. POSTOP. 40
40 40
N 18 13 34
MEDIANA 6,5 5 5,25 0,4023
A A A
TPRA TPRA TPRA
ACTIVO  ACTIVO 0° ACTIVO
0° POSTOP 0°
N 34 13 34
MEDIANA 8,25 0 6,75 <0,001
B A B
TPRA TPRA TPRA
ACTIVO ACTIVO ACTIVO
20° 20° POSTOP.
20°
N 18 13 34
MEDIANA 4,5 3 4 0,5558
A A A
TPRA TPRA TPRA
ACTIVO ACTIVO ACTIVO
40° 40° POSTOP.
40°
N 18 13 34
MEDIANA 6,5 5 4,75 0,0324
A A-B B

trarestar dicha inestabilidad intrinseca no estan clara-
mente establecidos. Creemos que este fenémeno po-
dria ser explicado por:

* Laestructuracion de la capsula articular.

* Laretraccion muscular debido al dolor.

*  Laproliferaciéon de osteofitos.
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Distribucién de Inestabllidad por Grupo

Arg Sanca
Grafico 7: Porcentaje de respuestas sobre inestabilidad sub-
jetiva de rodilla por grupos.

Aejade

TABLA 6: COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA RESPUESTA SOBRE
LA SENSACION DE INESTABILIDAD DE RODILLA

GRUPO NO Sl TOTAL
| 8 26 34
Il 7 11 18
Il 13 0 13
TOTAL 28 37 65

*  Corto rango de movilidad.

Hay cierta evidencia reciente de que la Inestabilidad
referida por los pacientes es una variable independien-
te, directamente relacionada con la limitacién de las ac-
tividades de la vida diaria.’

En el presente estudio, fue estadisticamente significa-
tiva la diferencia entre la sensacion de Inestabilidad re-
ferida por los pacientes con Gonartrosis previo al RTR
(Grupo 176,4% Grupo 11 69%) comparativamente con los
controles “sanos” de los cuales ninguno refirié percibir
la rodilla inestable (Grupo III).

Los pacientes del Grupo I presentaban un valor Pobre
del KSS previo al RTR (KSS previo al RTR promedio
42,50 D.E. 12,65) con una relacién significativa con la
Sensacion de Inestabilidad referida en este Grupo.

Ninguno de los pacientes del Grupo I refirié presentar
inestabilidad luego del RTR al momento de finalizacién
del estudio, siendo esta observacion coincidente con el
nivel de conocimiento actual.

La técnica para realizar la medicién de la propiocep-
cion pasiva fue inspirada en el estudio de Attfield y col.12
Al respecto, en la serie estudiada se ha demostrado una
mejoria notable en todas las pruebas de sensibilidad
propioceptiva, incluso con significancia estadistica en
el Grupo I previo y posterior al RTR. Para las pruebas
de precision de reproduccion angular Pasiva (TPRA Pa-
siva), la diferencia percibida por los pacientes previo y
posterior al RTR fue menor, estadisticamente significa-
tiva para todas las mediciones realizadas. Estos resulta-
dos concuerdan con los propios del mencionado autor.
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Los resultados obtenidos sugieren la existencia de un
mecanismo de retroalimentaciéon de informacién desde
las estructuras alrededor del implante (Ligamentos cola-
terales, musculos, capsula articular) que impactan de for-
ma directa sobre la sensibilidad propioceptiva de la arti-
culacion protésica, una vez restaurada la tension de éstos.

Cualquier lesion de las estructuras blandas articulares
durante el RTR, influiria de forma negativa en el nivel
de propiocepcion como asi también en la estabilidad de
la articulacion.

La evidencia aportada en el presente trabajo permi-
te sostener que brechas inestables de magnitud imper-
ceptible por maniobras semioldgicas en diversos gra-
dos del rango de excursion articular (ya sea por laxitud
ligamentaria real o por tensién ligamentaria insuficien-
te, si los cortes son oblicuos), podrian sustentar cierta
insatisfaccion en algunos pacientes .

Los resultados de las pruebas activas de sensibilidad
propioceptivas (TPRA Activo) en el Grupo I comparan-
do los resultados previos y posterior al RTR también
han demostrado que los pacientes pueden reproducir
de forma mas certera las pruebas. Se registré una di-
ferencia menor, estadisticamente significativa para re-
producir 0° y 40° de forma activa en este grupo luego
de las 8 semanas del RTR. Los resultados comparativos
en este grupo para reproducir de forma activa la exten-
sion en 20° fueron mejores que al previo del RTR, pero
las diferencias no fueron significativas. Esta falta de sig-
nificacién en los resultados en 20° grados podria corre-
lacionar con la circunstancia de que el momento de co-
leccién de datos fue relativamente cercano al RTR.

No existe consenso sobre cuil es el mejor momento
para realizar las mediciones de sensibilidad propiocep-
tiva luego de un RTR.13,14 Es razonable suponer que si
las mediciones fueran realizadas una vez completado el
proceso de rehabilitacion kinesiologica, los resultados
podrian mejorar aiin mas. Refuerza la mencionada hi-
potesis que los resultados comparativos con el Grupo II
(Pacientes que recibieron un RTR hace mas de 6 meses)
presentan unos resultados similares al Grupo III (vo-
luntarios sanos).

No existe consenso sobre conservacién o sacrificio del
LCP durante el RTR y el rol en la propiocepciéon, como
tampoco sobre la marcha.7,15,16 En el presente estu-
dio, en todos los pacientes se implant6 el mismo disefio
protésico, estabilizado posterior con sacrificio del LCP.

Es sabido que en mas de mitad de los pacientes (hasta
en el 85% segun algunos autores) de los grados avanzados
de gonartrosis, se hallan cambios degenerativos fibrila-
res hasta desaparicion de los ligamentos cruzados. Por lo
general el LCA se encuentra macroscopicamente com-
prometido en mayor frecuencia que el LCP. Algunos au-
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tores sostienen que el LCP en gonartrosis no es histolo-
gicamente comparable con un LCP de una rodilla sana.

Aplicando técnicas de inmuno histoquimica se han
hallado mecano-receptores en LCP recuperados de ro-
dillas que habian recibido un implante con conserva-
ci6n de dicho ligamento.” Se desconoce el grado de
funcién residual que dichos mecanoreceptores cum-
plirian en las rodillas implantadas con disefios protési-
cos con conservacion del LCP.

En otro estudio histologico se reconocieron dos varie-
dades de fibras nerviosas: F. Finas y F. Gruesas en los
Lig. Cruzados y en la Capsula mediante inmuno histo-
quimica. Precisamente se considera que estas ultimas fi-
bras se hallan involucradas en los mecanismos de sen-
sacion de posicion y movimiento de los miembros en el
espacio. Lo cierto es que no existen hasta el momento es-
tudios en los que se haya analizado de un modo contro-
lado la alteracién individual de cada uno de los elemen-
tos que conforman el aparato ligamentario de la rodilla.

Bascuas y col.” realizé un estudio prospectivo, sobre
el balance postural luego de un ano del RTR; se apre-
cié mejoria significativa en el Balance durante la mar-
cha en pacientes que recibieron un RTR. También re-
porta no haber encontrado diferencias en el rango de
movimiento, ni en el patréon de marcha a 6 a 12 meses
de seguimiento entre pacientes comparando un gru-
po con implantes con retencién del LCP y con sacrificio
del LCP utilizando protesis estabilizadas.

Otros hallazgos a los cuales se aprecia destacados son
los siguientes:

a. La mejoria estadisticamente significativa del KSS
y su variante Funcional del KSS registrados en el
Grupo I comparando los valores previos y poste-
riores al RTR. A su vez estos resultados postope-
ratorios del Grupo I son similares a los hallados
en el Grupo II.

b. Asimismo se determiné mejoria estadisticamente
significativa en las pruebas de capacidad de mar-
cha (FSST y TUG) en los pacientes con gonartro-
sis previo y posterior al RTR. Estas pruebas (TUG
y el FSST) son examenes simples que aportan in-
formaciéon comparable del balance postural dina-
mico del paciente, no solo en patologia osteoar-
ticular sino también en afecciones neurolégicas,
cardiolégicas y metabdlicas. Han demostrado
tener correlacion estadisticamente significati-
va con el grado de propiocepcién en comunica-
ciones previas. Se demostré que los pacientes que
requieren mas de 15 segundos en completar estas
pruebas, tienen un aumento significativo del ries-
go de caidas por una marcha inestable.

Nuestros resultados son acordes a los reportados pre-
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viamente, por debajo de los 15 segundos promedio en
todos los grupos. En el Grupo I requirié menor tiempo
promedio para realizar las pruebas luego de recibir el
RTR, con una diferencia significativa con valores simi-
lares al Grupo II. Sin embargo, estos valores son consi-
derablemente mayores que los registrados en el grupo
de Voluntarios (Grupo 1 y II para FSST y TUG tiempo
Promedio 11,34 seg. y 10,8 seg. Vs G III promedio 6,9y
6,42 seg.). Un paciente del Grupo 1 requirié mas de 15
segundos para realizar las pruebas de marcha.

Se reconocen como debilidades de este trabajo:

a. Laserie de pacientes estudiada es acotada.

b. No se considerd el grado de compromiso artrosi-
co de otras articulaciones, lo cual hubiera podi-
do influir en la capacidad funcional y de marcha.

Se reconocen como fortalezas la originalidad del tema
en el medio nacional, la importancia de los hallazgos y
el diseno prospectivo, las cuales justificaron en opinién
del autor y del padrino su comunicacion.

La fortaleza metodoldgica se fundamenta en ser un
estudio prospectivo, contando con dos grupos: el con-
trol "alejado” y el control “sano’, lo cual permitié esta-
blecer valores de referencia. Asimismo, la serie es re-
producible ya que se seleccionaron pacientes operados
con por el mismo equipo quirdrgico aplicando una téc-
nica reglada e implantando el mismo disefio protésico.

Se aclara especialmente que este estudio se trata de un
trabajo preliminar o piloto en el contexto de una linea
de investigacién. Se encuentra actualmente en proceso
el estudio de otras series de grupos homogéneos apli-
cando otros implantes (pivote medial, estabilizacion
plus, bisagra rotacional, bisagra simple).

CONCLUSION

El reemplazo total de rodilla provee mejoria de la sensibi-
lidad propioceptiva, determinando una capacidad funcio-
nal y de marcha significativamente mayor a corto plazo.

Se fundamenta la expectativa de mejorar significati-
vamente luego de un adecuado proceso de rehabilita-
cién luego de los 6 meses de recibir el RTR. En con-
sonancia con estudios preliminares de integrantes del
equipo quirurgico, se especula que la mejoria podria
estar fundamentada entre otros factores por la nueva
integracion de vias de conduccién nerviosa en el con-
texto de una adecuacién dinamica de procesos neuro-
biolégicos que incluyen a la plasticidad neuronal.

La sensacion de inestabilidad subjetiva en los pacien-
tes con gonartrosis esta directamente relacionada con
el grado de limitacién funcional y el deterioro de la
sensibilidad propioceptiva.

Es recomendable incorporar en la practica de los
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equipos especializados pruebas semiologicas especifi-
cas con el proposito de evaluar el status funcional de los
pacientes de modo mas integral.
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Nota. En otro trabajo de préxima publicacién se com-
pararan diversas poblaciones de pacientes: a) con “de-
formidad menor”, tratadas en dos centros de alto vo-
lumen empleando en cada uno sendas variedades de
implantes de la variedad estabilizadovariedad estabi-
lizado posterior y, b) con “deformidad mayor”, implan-
tando un sistema a bisagra rotacional.
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