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Reglamento de Publicaciones
Revista Acaro

Informacion general

La “Revista Cirugia Reconstructiva de Cadera y Rodilla” es un 6rgano de la Asociacion Argentina para el Es-
tudio de la Cadera y la Rodilla (ACARO) que publica articulos originales, revisados por pares, relacionados
con el diagnostico, tratamiento y fisiopatologia de la cadera y la rodilla, junto con articulos por invitacion, ca-
suistica e investigacion. También se publican técnicas por video.

Los articulos son publicados en la revista digital.

El material que requiera un trabajo editorial importante se devolvera sin revision para su correccion previa
alarevision.

La Revista utiliza una revision por pares ané6nima en la evaluacion de manuscritos para su publicacion.

Los autores deben enviar los manuscritos electrénicamente a la cuenta de mail revista.acaro@gmail.com
Comunicaciones acerca del manuscrito seran enviadas por e-mail.

LOS MANUSCRITOS

Caracteristicas

1. Eltexto debera ser enviado en formato Microsoft Office Word (hasta versiones 2007) en un solo archivo.

2. En archivos separados e individuales deberan ser enviadas cada una de las fotografias, como archivo ad-
junto en JPG.

3. Lasfotografias deberan estar nGmeradas cronolégicamente.

4. Las referencias de las fotografias deberan ser enviadas en un archivo de Word, indicando la figura a la
que corresponde cada referencia, y separado del archivo del texto.

5. Asimismo, las tablas también deberan ser preparadas en Word y/o Excel y enviadas en archivos separa-
dos al texto.

6. El texto debera ser presentado sin sangrias, con interlineado 1,5. La hoja debera ser A4. El tipo de letra
Arial y el tamafio del cuerpo 12.

7. Los términos anatémicas deberan corresponderse a la Terminologia Anatémica — “International Anato-
mical Terminology”.

Preparacion

Debera contar con una primer hoja la cual contenga:

1. Titulo del trabajo, Apellido y Nombre del/os autor/es con su grado (ejemplo: Dr. o Licenciado en..), Lugar
de realizacion, Informacion de contacto, Calificacion del nivel de evidencia, Declaracion de conflicto de
intereses.

2. Todos estos datos deberan ser cargados durante el proceso de envio del manuscrito en el OJS.

3. Encaso de desconocer el procedimeinto de carga de datos en el sistema podra solicitar un “Tutorial” para
la carga de su articulo a revista@acaro.org.ar

4. En lasegunda hoja estara el Resumen, con un maximo 500 palabras y un nimero no mayor a cinco (5)
Palabras clave, en castellano y en inglés. Estructuralmente debera incluir objetivo, material y métodos,
resultados, conclusiones, nivel de evidencia.

5. Los articulos en espanol deberan presentar una version del resumen en inglés; y los articulos en inglés
una version del resumen en castellano.

6. A partir de la tercer hoja en adelante debera estar la Introduccién; Materiales y métodos; Resultados; Dis-
cusion; Conclusiones; Agradecimientos; Referencias.

Referencias

1. Labibliografia utilizada en el articulo debera organizarse con numeracion, de acuerdo a la aparicion en
el manuscrito del trabajo.

2. Citas en el texto: En el texto, luego de incorporar una afirmacion de un determinado autor, debera colo-
carse el nimero correspondiente al articulo, libro, etc. correspondiente, entre paréntesis, sin superindi-
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ce. Ejemplo: “...segtin dichos estudios mediante cemento adicionado con antibiético (1,3).”

¢ Articulos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales — separados por ; ), Titulo del trabajo en cursiva,
Nombre de la revista, Afio, Volumen, Nimero, Namero de paginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A
rare muscle anomaly: the supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 2009; 68(1): 55-7.

¢ Libros: Apellido y nombres (iniciales), Titulo del Capitulo del Libro, Titulo del libro, Edicién, Editorial,
Ciudad de Impresion, Afio, Nimero de paginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angio-
logia, Tratado de anatomia humana, 9° edicién, Editorial Salvat, Barcelona, 1954, pp. 124-156.

¢ Internet: Briones, O.; Romano, O. A. y Baroni, I. Revision anatémica del nervio sinuvertebral. Bibliogra-
fia Anatémica (online). 1982, vol. 19, no. 5 (citado 2009-05-19), pp. 7. Disponible en: <http://www.biblioa-
natomica.com.ar/XIX%20Congreso%20Argentino%20de%20Anatomia%201982%20-%20005.pdf >. ISSN
1852-3889.

Los manuscritos revisados:

Cada manuscrito revisado debe ir acompanado de una carta dirigida a los revisores. Esta carta debe detallar pun-

to por punto que se han producido cambios y, las razones para los cambios recomendados que no se han hecho.

IMAGENES Y ESQUEMAS

1. Lasimagenes deberan estar citadas en el texto con niimeros arabigos en el orden mencionado en el texto,
por ejemplo: La técnica de XX (Fig. 1).

2. Alnamero de laimagen y/o esquema debe continuar una breve descripcién de la misma.

3. Eltitulo delafiguray el material de leyenda aparecen en la leyenda, no en la figura.

4. La cita al pie de la imagen y/o esquema, debe comenzar con el niimero de la figura en negrita, ejemplo:
Figural. Técnica de XX

5. Los nombres de los autores o los nombres de las instituciones no deben aparecer en ninguna parte de las
figuras.

6. Si se utilizan fotografias de personas, los sujetos no deben ser identificables o se debe presentar una au-
torizacion por escrito de la persona para utilizar la fotografia. Si una figura ya fue publicada, se debe re-
conocer la fuente original y presentar la autorizacion escrita del titular del copyright para reproducir el
material.

TABLAS

1. Eltitulo debera ubicarse en el margen superior izquierdo luego de la numeracion. Numeracion (en negri-
ta). La tipografia (letra) debera ser Times new Roman, cuerpo 9. Ejemplo: Tabla I. Clasificacion de grupos.

REPORTE DE CASO

El Reporte de Caso debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes caracteristicas.

1. Debera contar con una primer hoja la cual contenga:

Titulo del trabajo

Apellido y Nombre del/os autor/es

Lugar de realizacion

Informacion de contacto

Calificacion del nivel de evidencia

Declaracion de conflicto de intereses

2. 3°hoja (en adelante): Introduccién. Reporte de Caso. Discusiéon. Agradecimientos. Referencias. Maximo
de palabras: 1500.

3. Conrespecto ala disposicion del texto, manuscrito, el mismo debera ser en hoja tamaiio A4, sin sangrias,
sin espaciado y con interlineado 1, 5. El tipo de letra Arial y el tamanio del cuerpo 12.

4. Elresto de las disposiciones para la bibliografia, imagenes y esquemas y tablas, son comunes a las corres-
pondientes al resto de los trabajos.

Los trabajos se recibiran via OJS (Open Journal System) Sistema Editorial on line.
El autor podra subir su articulo y seguir todo el proceso hasta su publicacion.

Por cualquier consulta o pedido de tutorial para realizar la subida al sistema
deberdn contactarse a revista@acaro.org.ar.
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Reglamento de Publicaciones
Revista Acaro

Informacion para los Autores

La Revista ACARO es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacion Argentina para el estudio
de la Cadera y la Rodilla. La Revista ACARO busca proveer a los lectores y autores la informacion
para publicar articulos en investigacion basica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, repor-
te de casos y actualizaciones (updates) en el estudio de rodilla y cadera.

Todos los articulos estaran sujetos a revision por el grupo de editores de la revista para su publicacion.
Las cartas y comentarios a los editores seran siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ACARO deberan seguir las siguientes instrucciones:

Todos los manuscritos seran presentados electronicamente en el sitio ON-LINE de la revista ACARO a tra-
vés del formulario de envio donde se debera registrar como autor y sera guiado paso a paso para cargar su
articulo. Las comunicaciones acerca del manuscrito seran enviadas por e-mail al autor responsable.

Sitio web de la Asociacion Argentina para el estudio de la Cadera y la Rodilla (www.acaro.org.ar).

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO
TIPO DE ARTICULO NUMERO DE PALABRAS* REFERENCIAS FIGURAS TABLAS

ARTICULO ORIGINAL 4000 35 7 4
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.



Corin

Clinical execlence

IMPORTADOR EXCLUSIVO EN LA REPUBLICA ARGENTINA:

MADERO 196 — ESQUINA BYNON — (C1408BRB) C.A.B.A.

Tel. / Fax: 0054-11-4952-9550 ( Lineas rotativas )

E-mail: ventas@metalimplants.com.ar

Sitio web: www.metalimplants.com.ar



Editor Responsable

Dr. Carlos M. Autorino
Editores adjuntos

Dr. Guillermo Rodriguez
Sammartino

Dr. Gabriel Martinez Lotti
Dr. Bartolomé Luis Allende

Consejo Editorial

Secretarios

Dr. Mauricio Chiotta Romano
Dr. Harold Simesen de Bielke
Consultor en Investigacién
Dr. Federico Bottaro

Comision Directiva ACARO 2017

Presidente

Dr. Andrés A. Silberman
Vicepresidente

Dr. Andrés Silberman
Secretario General

Dr. Federico Burgo

Pro secretario

Dr. Roberto Oliveto

Tesorero

Dr. Guillermo R. Sammartino
Protesorero

Dr. Fernando Lopreite
Director de Publicaciones
Dr. Gabriel Martinez Lotti
Subdirector de Publicaciones
Dr. Bartolomé Allende
Secretario Educativo

Dr. Daniel Bello

Pro Secretario Educativo

Dr. Fernando Comba

Secretario Ejecutivo
Dr. Gustavo Galatro

Pro Secretario Ejecutivo
Dr. Fabian Landa
Secretario Gremial

Dr. German Viale

Pro Secretario Gremial
Dr. Pablo Maletti
Secretario de Actas
Dr. José Arrondo
Vocales Titulares

Dr. Lisandro Carbo

Dr. Marcelo Genovesi
Dr. Pablo Sierra

Dr. Luis Turus

Dr. Gabriel Vindver
Vocales Suplentes

Dr. Pedro Bruno

Dr. Gonzalo Mur

Dr. Belisario Segura

La revista de la Asociacion Argentina para el Estudio de la Cadera y la Rodilla es una

publicacién de acceso abierto.

La revista es propiedad de de la Asociacion Argentina para el Estudio de la Cadera y la
Rodilla. Vicente Lopez 1878 C1128ACB - CABA — Argentina Tel/Fax: 54 11-4801-2320. int.

310/311
www.acarorevista.org.ar

Disefio y diagramacion: Vision Producciones:
Sergio Epelbaum, Laura Mizzau, Nehuén Hidalgo, Cynthia Pacheco, Antonella Tiezzi y
Soledad Palacio | www.visionproducciones.com.ar - info@visionproducciones.com.ar

Las opiniones editoriales o cientificas
que se emitan con firma comprometen al
autor y no a la Asociaciéon Argentina para
el Estudio de la Caderay la Rodilla.

El Consejo Editorial autoriza la
reproduccion total o parcial de los
contenidos e imagenes de la publicacioén,
siempre y cuando sea utilizada con fines
educativos y de investigacion, respetando
los derechos de autor y citando la fuente.



Brindamos SOLUCIONES INTEGRALES

para contribuir al bienestar de las personas
MEJORANDO SU CALIDAD DE VIDA

Eva Perdn 4438 - Rosaro - Santa Fe - Lineos Rotalivas: (+54) 0341 434161 1 F 4351009 - contoctodros-medicaloom
Mantafeses 2891 - 2C - Nufigr - Buenos Alrgs = Tel («54) 011 4781 9657 - conloctobsasdros-medicaloom

www.ros-medical.com



Dual:NMobillity

X LimaCorporate

Orthopaedic £*motion

REDUCE EL RIESGO DE LUXACION

@ L (+5411) 5235-5436/7

SINAXMEDIC A presupuestos@swisspro.com.ar




Indice

Revista ACARO
VOL.3,N° 4

EDITORIAL
Dr Andrés Silberman

IN MEMORIAM
Eduardo Santini Araujo | Pablo José Nuova

ENTREVISTA A PROF DR S. SCHACHTER

VASTAGOS FEMORALES CEMENTADOS: UNA SOLUCION INVALUABLE
Juan S. Vargas-Herndndez, Joshua S. Bingham, Adam Hart, Rafael J. Sierra

INCIDENCIA DE RECOLONIZACION BACTERIANA DE LA PIEL CON
EL USO DE CAMPOS ADHESIVOS QUIRURGICOS EN
ARTROPLASTIA PRIMARIA DE CADERA Y RODILLA

Walter Fabian Martinez

MEDICION DE LA PRESERVACION OSEA INICIAL CON TALLOS
CORTOS SEGUN SU ALINEACION EN RELACION A TALLOS
ESTANDAR UTILIZANDO MODELOS 3D

Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart,
Francisco Martinez Maluge, Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar

y Carlos M. Autorino

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS SEPTICA DE CADERA AGUDA Y
QUIESCENTE: ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE EL REEMPLAZO
PROTESICO EN UNO Y DOS TIEMPOS

Fernando Lopreite, Eduardo Bochatey, Hernan del Sel

REEMPLAZO TOTAL DE CADERA PRIMARIO CON SUPERFICIES
METAL-METAL DE SEGUNDA GENERACION
Roberto Olivetto, Javier M. Olivetto, Adridn L. Olivetto

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA EN PACIENTES
CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: ESTUDIO COMPARATIVO DE
RESULTADOS

Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

FRACTURAS MEDIALES DE CADERA EN ANCIANOS: DE LOS FACTORES
DE RIESGO A LOS FACTORES PRONOSTICOS DE LA SOBREVIDA
Santiago L. Iglesias, Ignacio Pioli, Jose Gdmez y Bartolome L. Allende

Asociacién Argentina
de la Cadera y la Ro

165

172
178

184
189

193
197

para el Estudio

dilla



fundacionBiotar

BANCO DE TEJIDOS

s )

Salta 1729. S2000AIM. Rosario, Santa Fe. Argentina
Teléfonos: +54 341 425-4122 - info@fundacionbiotar.com.ar
www.fundacionbiotar.com.ar

GESTION
L=

El tejido para el trasplante llega
a quiréfano con el mas alto nivel

de bioseguridad, ya que es tratado,
procesado y esterilizado bajo normas
internacionalmente homologadas.

Instrumentadores quirdrgicos
entrenados trasladan el tejido y asisten
al cirujano con instrumental especifico
de implantacion/impactacion.

OSTIUM’



REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA PRIMARIO. UTILIZACION O NO 205
DE MANGUITO HEMOSTATICO
Facundo Cabral, Gabriel Schiavon, Luciano Patthauer, Daniel Bello




EDITORIAL

Editorial

Estimados colegas/amigos:

Me toca a mi, este ano, dirigir la Comisién Directiva de ACARO. Ademas del gran honor que esto representa, y de
ser casi una consecuencia de tantos anos y de tantas comisiones que he integrado, es una formidable oportunidad
para concretar algunas de las ideas que a lo largo de estos afios han surgido.

Esta claro que ACARO tiene su propia y bien establecida “personalidad” con caracteristicas de gestion muy cla-
ras y muy notorias: un evidente estimulo a la formacién médica ortopédica, focalizada en cadera y rodilla, lo que
se evidencia a través de los multiples cursos y programas educativos (Curso anual de especialista, Cursos Hable-
mos de cadera y Hablemos de rodilla, congreso anual), asi como la participacion y realizaciéon de multiples sesio-
nes junto a la AAOT, junto a otras sociedades integrantes y los fantasticos cursos en el interior del pais, los que re-
sultan de maxima utilidad tanto para los colegas locales como para aquellos que viajamos.

En los dltimos afios hemos expandido las vias de conocimiento a través del uso de las redes sociales, tales como
la pagina web, Twitter, los canales de videos de YouTube, asi como la exigente revista ACARO en formato digital.

Pero nada de lo realizado nos permitira dormirnos sobre laureles. Tenemos por delante otros desafios: no solo
mantener y mejorar ain mas lo hecho, sino trabajar en algunas areas que ain no hemos logrado “despertar”. Me
refiero a la necesidad de aumentar el nimero de socios titulares y estimular los trabajos de investigacion de la es-
pecialidad, entre otros items.

La incorporaciéon de nuevos socios titulares, es una necesidad no solo intrinseca, es decir que tienda a haber mas
socios que participen de las actividades de ACARO, sino extrinseca, en el sentido de que a mayor nimero de so-
cios aumentan las distintas visiones, exigencias, alternativas y oferta educativa que ACARO debe dar. Los nuevos
socios, no solo aportan desafios por su juventud y originalidad, sino que apuntamos también a aquellos colegas,
con algunos anos en la actividad que por diversos motivos no han participado de ACARO y que creen que ya no es-
tan para lograr su incorporaciéon. Les decimos a todos ellos, jovenes especialistas y algunos ya no tan jovenes, que
ACARO espera ansiosamente su participacion y se los convoca para que a través del cumplimiento de las condicio-
nes de titularidad puedan participar.

La investigacién en la Argentina es escasa. Motivos sobran para que asi sea. Pero es desde las instituciones que
promueven el saber cientifico de donde deben partir politicas que estimulen la realizacién de las mismas. Desde
ACARO implementaremos condiciones que asi lo permitan. De manera de que multiples servicios, equipos o inte-
grantes individuales puedan iniciar la desafiante aventura de la investigacion.

ACARO es una de las organizaciones en cadera y rodilla mas importante de América. Asi lo vemos desde el mo-
mento que sabemos de la repercusion de nuestras actividades, de que tenemos convenios con las AAHKS y esta-
mos en tratativas con la EHS. Pero no nos contentamos con eso. Queremos poder participar en toda Latinoamé-
rica con un rol protagénico: estamos gestionando con las distintas organizaciones del continente (ya se hizo un
curso en Paraguay), y por primera vez haremos nuestro curso anual, con la posibilidad de emisién “on line” para
que multiples especialistas del exterior, puedan participar de dicho curso, tal como lo vienen solicitando desde La-
tino y centro-ameérica.

No puedo finalizar, sin agradecer de manera anticipada, a los formidables integrantes de la CD, que tal como
miembros de un verdadero EQUIPO, aportan ideas, soluciones y sobre todo su tiempo y su capacidad, para que
ACARO sea lo que es. Nuestras secretarias, Marisa y Trini seguiran siendo el baluarte donde nos apoyamos en
cada gestion, y ya les estoy agradeciendo de antemano. También quiero pedirles a mis mujeres (esposa e hijas) que
este ano sepan comprender si me ausento en alguna de las tardes/noches de la cena familiar, ya que estaré traba-
jando en mi segundo hogar: la sede de AAOT/ACARO.

En fin, tan s6lo 1 afo, para concretar algunas de las multiples ideas que han ido madurando, y quizas lo mejor,
dejar la simiente para que muchas otras ideas se vayan concretando en los afnios venideros. Es por eso que si bien 1
aflo es poco tiempo, no hay que desperdiciar ni 1 minuto y hay que dejar huella para muchos anos. Trataremos de
lograrlo...

Prof. Titular Dr. Andrés A. Silberman



IN MEMORIAM

Eduardo Santini Araujo

Conoci a Eduardo cuando yo era alumno de Medicina en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Buenos Aires.

El escenario fue el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital Juan A. Fernandez. Funcionaba entonces en dicha sede
una Catedra de la materia a cargo del recordado Prof. Mauricio Rapaport, a la sazén contemporaneo de mi padre. El dic-
tado de materia era intensivo, éramos 11 alumnos asi denominados “meritorios”.

En cierta manera, llevibamos vidas universitarias paralelas: él era mi Ayudante de Trabajos Practicos en la materia Pa-
tologia (si mal no recuerdo estaba préximo a la graduacién con curricula universitaria sobresaliente a fin de ese afio). A la
par yo habia ingresado ala 2* Catedra de Anatomia Normal concursando el cargo de Ayudante de Trabajos Practicos “ad-
honorem”.

En el anfiteatro destacaba una inscripciéon mural: “La muerte ensefia lo que la vida oculta”.

Rapaport era reconocido como hombre poseedor de una inteligencia especial; una expresién de tal cualidad era haber-
se rodeado de colegas brillantes. Eduardo estaba alineado desde su juventud en brillo académico con sus colegas senior los
cuales fueron, con el paso del tiempo y practicamente todos, a la vez Jefes de Servicio y Profesores.

Rapaport habia elegido bien!. Eduardo amaba a lo que hacia: claro en la exposicion teodrica, preciso en la descripciéon ma-
croscopica, simple en la mostracién microscopica.

Yo soy dalténico para cierta gama de colores; tan pronto comenz6 el curso se lo expuse a Eduardo; él me guid en laiden-
tificacién de las formas celulares, la ubicacién de los niicleos y la disposicién tisular. El me ensefi6 a penetrar en la maravi-
llosa trama intima de los 6rganos y tejidos. Lo que €l hizo es muy dificil, pocos son capaces, lo asevero con la experiencia
personal de unos 40 afios de docencia en ciencias morfologicas. La anécdota que acabo de relatar me permite fundamen-
tar que entonces manifesté un don que lo caracterizé durante toda su carrera: parecia que €l estaba presente en el mismo
cuadro histolégico.

Hasta época reciente mantuve vinculo profesional habitual con Eduardo, fundamentalmente como referente en la con-
sulta de segunda opinién. Fue sencilla la labor ya que era facil percibir el respeto que los colegas patélogos le profesaron.

En el Hospital Universitario Austral compartimos Quiréfano en oportunidad de revisiones protésicas complejas y con
antecedentes clinicos dudosos. El conteo de polimorfonucleares no era pues lo inico que debia ser indagado en las piezas
quirurgicas: “toma ese colgajo a la derecha de la punta del bisturi” ; “veo menos de 5§ PMN pero hay focos perivascularesy
hay focos puriformes con detritus; te recomiendo que implantes el espaciador ”.

Eduardo decia que €l, como patédlogo, debia ser “un tirador de precisién”. Asi ejemplificaba: “No es admisible un Informe
como el siguiente: no se ven células malignas, pero si las hay son pocas”.

Con mis colegas del Hospital Universitario Austral compartimos con Eduardo una experiencia académica magnifica: un
curso colaborativo con la International Academy of Pathology. Nos acompanaron entonces dos personalidades destacadas
de la Patologia y la Cirugia de los tumores Musculoesqueléticos: su gran amigo Franco Bertoniy el recordado Mario Mer-
curi. Una de las actividades fue destacadamente original: con Diego Mengelle y Walter Parizzia el dia previo habiamos si-
mulado lesiones intradseas e intramusculares, remedando patologia tumoral; luego haciamos el estudio imagenolégico.
Los alumnos del curso, ortopedistas y patélogos, elaboraban el diagndstico presuntivo y el diferencial. Franco, Eduar-
do y Mario definian la discusién de los casos. Luego Mario operaba siendo la intervencién transmitida al aula; se simula-
ba una congelacion y Franco y Eduardo proyectaban imagenes microscopicas caracteristicas. Una vez finalizada la exére-
sis de la pieza, Franco analizaba los margenes e insistia en que lo ponia de muy mal humor recibir en su Laboratorio en el
Istituto Rizzoli piezas quirurgicas de reseccion abiertas por el medio. Luego de una jornada académicamente maravillo-
sa, estabamos famélicos; iniciamos la cena de camaraderia con una picada de papas fritas y huevos fritos (esto era lo que
mas rapido nos podian ofrecer); para Franco y Mario esto era una novedad: “Ma, questo come si mangia?”. La respues-
ta fue inmediata: “Cosi!”. Haciendo honor al “tirador de precisiéon” Eduardo sumergioé el extremo de una para frita en el
centro de una yema impecablemente cocinada. A continuacién, Franco y Mario se sumaron a varias rondas mas de “pata-
te con uova’.

Con Eduardo compartimos aficién por la musica clasica, especialmente por la 6pera y muy especialmente por las crea-
ciones wagnerianas. Cuando nos reuniamos para redactar algin trabajo o para conversar sobre diagnésticos de algunos
pacientes, no infrecuentemente nos tentabamos derivando el foco de la sesién al mundo de los melémanos. Las walkirias

ganaban espacio a las reacciones en catafila de cebolla y la fractura patolégica jugueteaba con la muerte de Isolda, quizas
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como expresion paranatural de un presagio.

La Dra. Liliana Olvi, destacada y fiel colaboradora de Eduardo, resefiaba algunos de los rasgos mas destacados de su per-
sonalidad con la siguiente autodefinicion: “Tengo jardin de infantes y patologia ésea”. Personalmente me agrada la elec-
cién de la cita ya que tuvo en el trato personal la sencillez de un nifio y brindé a lo largo de su carrera profesional la preci-

sidén que necesitdbamos los cirujanos para nuestros pacientes.

Carlos Maria Autorino



ENTREVISTA

Entrevista con los Gigantes de ACARO
Dr. Salomoén Schachter

Prof. Dr. Salomén Schichter, socio fundador de ACARO,
Cirujano Maestro en Ortopedia y Traumatologia, con cin-
cuenta y cinco afios dedicados al ejercicio y ensefianza de la

Traumatologia y Ortopedia.

{Qué entendemos por maestro?

Entendemos que todo buen argentino que en su vida haya
adquirido sélidos conocimientos en un tema determinado
debe transmitirlos generosa, repetida e incansablemente a
sus semejantes. La mision de ensefiar y aprender debe ser,
a mi juicio la esencia misma de la personalidad del médico.

Todo acto médico correctamente ejecutado en presencia
de quienes buscan aprender es un acto docente.

El maestro saca al discipulo de la indiferencia y de la apa-
tia. El maestro motiva a su discipulo hacia los mas altos ni-
veles mediante la oferta de oportunidades, oportunidades
de aprender, oportunidades de hacer. Simultaneamente le
ensefia a asumir responsabilidades y obligaciones. El clima
de emulacion debe ser creado por el maestro.

El discipulo se hace en virtud de dos fuerzas: por su voca-
cién y por la accién del maestro que supo estimular la inci-
piente inquietud. El maestro, el buen maestro, debe trabajar

para su propia desaparicion.

éQué es una Escuela Quirurgica?

Una auténtica Escuela Quirurgica, es aquella donde la ense-
fianza se imparte a un grupo de médicos, donde la ensefian-
za tiene un método particular. Lo que se ensefia debe poseer
un sistema y un orden.

“Escuela” no es sélo el lugar donde se practica una técni-
ca quirurgica correcta y con medios de diagnéstico de alta
complejidad. Al referirme a “escuela” me refiero a la integra-
cidn que existe entre el maestro y sus discipulos. La Escue-
la no solo aporta al cirujano conocimientos fisiopatolégicos,
técnicas quirurgicas y otras formas de tratamiento, sino que
contribuye a su formacién integral, infundiéndole entusias-
mo y curiosidad. Ganas de aprender y por ende de ensefiar.

Una “escuela” debe estimular la vocacién de sus integran-
tes. Debe ser dinamica. Permanentemente abierta e incor-
porando a su acervo cientifico todos los avances tanto en
materia terapéutica como diagnostica.

Insisto en que tiene que ser dinamica. Si quedara estatica

perderia vigencia y terminaria por desaparecer.

éCuales considera Dr. que han sido sus mayores logros?

Nuestro maximo mérito en la vida profesional es haber in-

corporado a nuestro ser la mistica del trabajo intenso. La
mistica del trabajo la llevamos grabada en el corazén y en la
mente. Trabajando hemos aprendido y ensefiado a trabajar,
estudiando hemos aprendido y ensefiado a estudiar. Ope-
rando hemos aprendido y ensefiado a operar.

Por otra parte, mucho hemos aprendido de nuestros disci-
pulos, de sus inquietudes y de sus suefios juveniles. Ellos nos
estimulan a mantener vigentes los ideales éticos y morales

de un cédigo de honestidad, de verdad y de justicia.

{Qué les ensefiamos nosotros a cambio?

Hemos tratado de ensefarles a ser mejores cirujanos. En mi
caso particular, menos cirujanos. Hemos tratado de llevar a
su convencimiento que el mejor médico no es el que sabe
mas sino el que se equivoca menos.

Les hemos insistido repetidamente de que en medicina se
requiere ademas de conocer la enfermedad, conocer al en-
fermo. No es lo mismo tratar enfermedades que tratar en-
fermos.

Quisimos hacerles comprender la importancia de la efi-
ciencia y la pericia en el ejercicio de nuestra profesion y que
cada dia nuestra responsabilidad es mayor al pretender re-
ducir al minimo la cuota de fracaso que siempre nos acecha.

Quisimos hacerles comprender que, si bien es importante
el adiestramiento cientifico y técnico del médico, no es me-
nos importante la formacioén ética.

Hay que educar con formacién, y no sélo ensefiar la infor-
macion.

Tratamos de inculcar a nuestros discipulos que debian
prolongar su formacién de manera permanente durante
toda su vida profesional. Quisimos siempre que los discipu-
los se plantearan interrogantes. Quisimos ensefarles a sa-
ber que no sabian lo suficiente. Nunca sabemos lo suficiente.

Pero al mismo tiempo quisimos inculcarles que al ciruja-
no no le basta tener el cerebro absorbido en el estudio y las
manos en el trabajo. Es preciso iluminar su espiritu en la re-
flexién, en la autocritica y en los repetidos examenes de con-
ciencia.

Nada hay mas perjudicial para el médico que la conviccion
de su propia suficiencia. El que se cree en posesion de la ver-
dad definitiva, descansa en el error, tranquilo y seguro.

Nos preocupamos que no sucumbieran victimas del flage-
lo de la mediocridad, que de por si, es una desgracia, pero
muchos mas desgraciados son sus subproductos: la vulgari-
dad, la envidia, la maledicencia y la hipocresia.

Intentamos inculcarles que discordar es util para mante-




ner la chispa del ingenio pero que debian hacerlo con digni-
dad y consideracion, evitando malgastar esfuerzos en senti-
mientos innobles.

Entre el grupo de jévenes que nos han acompaifado a tra-
vés de los afios vislumbramos una pléyade de hombres capa-
ces de concebir perfecciones y vivir en aras de las mismas.
Hay una pléyade de hombres que ya han alcanzado la cate-
goria de maestros y que nos suceden en el camino de la vida.

Debemos recordarles a diario que sélo se pierde lo que se
guarda. Sélo se conserva lo que se da. Debemos ensefiarles a
vivir en plenitud la excelsa emocién de nuestro ideal médi-

co, traducido en un afan de perfeccién.

Después de todo lo que acabo de expresar me pregunto
{todo eso es suficiente para considerarnos maestros? No lo sé.

De algo estoy absolutamente convencido: hemos sido y se-
guimos siendo muy buenos alumnos.

Cada distincién que nos fuera conferida, fue sin duda un
catalizador para redoblar nuestros esfuerzos para el logro
de un objetivo fundamental: jerarquizar nuestra especiali-
dad y a quien la practica.

El gran maestro de la ortopedia argentina, Carlos Otto-
lenghi, decia que es preciso amar bien lo que se hace para

hacer bien lo que se ama.
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Vastagos femorales cementados:
una solucion invaluable

Juan S. Vargas-Hernandez, M.D., Joshua S. Bingham, M.D.,Adam Hart, M.D, MASc,

FRCSC, Rafael J. Sierra, M.D., ABOS
Departamento de Ortopedia. Mayo Clinic.

Rafael J. Sierra
sierra.rafael@mayo.edu

RESUMEN

El uso de los vastagos femorales cementados ha disminuido en Norteamérica a pesar de los numerosos
reportes de resultados favorables. No obstante, los vastagos cementados otorgan ventajas con respecto a los
no cementados en algunas situaciones y, por lo tanto, deben permanecer en el arsenal de todo ortopedista. La
supervivencia a largo plazo, versatilidad, baja incidencia de fracturas periprotésicas, disminucion en el riesgo de
infeccion y la técnica de revision de cemento dentro de cemento son todas ventajas de la fijacién cementada.
Para obtener resultados exitosos y duraderos, es fundamental conocer y entender los diferentes disefios de los
vastagos cementados, incluyendo las filosofias (de deslizamiento?) “taper-slip” y (de viga compuesta)“‘composite-

beam” cuyos principios no deben mezclarse.

Palabras clave: Artroplastia Total de Cadera; Fijacion Femoral; Fijacion Cementada; Vastagos Cementados;
Vastagos No Cementados; “Taper-Slip” (Deslizamiento?); “Composite-Beam” (viga compuesta?)

INTRODUCCION

Los vastagos cementados fueron el método inicial de
fijacién en la artroplastia de cadera. Sin embargo, con
el tiempo, los ortopedistas Norteamericanos han de-
jado a un lado este método y se han inclinado a favor
de la fijaciéon no cementada. La introduccion del tér-
mino “enfermedad del cemento”,’ y los pobres resulta-
dos evidenciados luego de “mejorias en el diseno” que
intentaban disminuir el hundimiento del componen-
te cementado? son algunas hipétesis del porqué de esta
tendencia. Actualmente, el uso de los componentes ce-
mentados esta disminuyendo dramaticamente en Nor-
te América,®a pesar de los excelentes resultados refleja-
dos en los registros internacionales. Los componentes
cementados son cada vez menos usados, inclusive en
sus indicaciones mas robustas, como el paciente ancia-
no con osteoporosis y fractura de cadera. En Australia,
el Reino Unido y en otros paises europeos también se
esta constatando esta tendencia, aunque no en la misma
proporcién que en Norte América.5'?

La fijacién cementada no debe ser abandonada; mas
bien debe coexistir como una alternativa frecuente-
mente preferida a la fijacién no cementada en los es-
cenarios clinicos adecuados. Es por esto que una eva-
luacién completa del paciente, con énfasis en su edad,
sexo, calidad del hueso y la anatomia del fémur pro-
ximal debe realizarse antes de escoger el disefio de un
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vastago. La fijacion femoral debe entonces ser seleccio-
nada con base en las necesidades del paciente.

El tallo femoral cementado ha demostrado una exce-
lente supervivencia y posee multiples ventajas adicio-
nales que la hacen ideal para varios pacientes al pro-
veer: una fijacion versatil en diferentes patologias y
geometrias 6seas, un menor riesgo de fracturas peri-
protésicas, el potencial para disminuir las infecciones
periprotésicas con el uso profilactico del cemento car-
gado con antibiético, una técnica mas benévola en tér-
minos generales y una técnica de revision sencilla. Este
articulo analiza los principios de los vastagos cementa-
dos y las razones por las cuales deben seguir siendo una
opcién muy valiosa en la artroplastia de cadera con-
temporanea.

2. FILOSOFIAS

Existen dos filosofias para la fijacion cementada de los
vastagos femorales: (de deslizamiento?)“taper slip” y
(de viga compuesta?)“composite beam”. La filosofia (de
deslizamiento?) “taper slip”, ejemplificada por el vasta-
go femoral Exeter, permite el hundimiento del com-
ponente dentro del cemento para funcionar como una
(cuna cargada?) “loaded taper”. Este es el principio fun-
damental de esta filosofia. El disefio generalmente em-
plea un tallo sin collar, pulido y una geometria (de dis-
minucion gradual?) (tapered). La superficie pulida es
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fundamental, pues previene un enlace en la interfaz
vastago-cemento, y por lo tanto permite el hundimien-
to sin generar importantes residuos de cemento’® que
resultarian en osteolisis progresiva, aflojamiento y fa-
lla. En este disefio, la carga es transmitida a través de
la cabeza protésica al tallo, lo que lo obliga a hundir-
se en el manto de cemento.” Mientras el tallo se hun-
de, la compresion axial genera fuerzas radiales com-
presivas en el cemento alrededor, que posteriormente
son transferidas al hueso en forma de (estrés radiado o
circunferencial?)“hoop stress”.18 1516

En cambio, la filosofia (de viga compuesta?) “composi-
te beam” requiere de un enlace fuerte y seguro en la in-
terfaz vastago cemento para ser efectiva.’®® El disefo
se caracteriza usualmente por ser un tallo con super-
ficie aspera y collar. La superficie aspera facilita el en-
lace vastago-cemento para asi formar un “Composite”
(compuesto?) estable entre el tallo metalico, el cemen-
to y el hueso.” En este “compuesto”, 1a tension en el ce-
mento y el tallo es idéntica en la interfaz en todo mo-
mento, y por lo tanto el estrés en el cemento solo puede
ser liberado cuando la interfaz fracasa. Esto se presenta
con radio lucidez en la interfaz hueso-cemento y pre-
dice un aumento en el riesgo de fracaso.”’ Por lo tan-
to, el solido enlace que requiere la (de viga compuesta?)
“composite beam”, no permite la liberacion de estrés. El
collar intenta ayudar en la prevenciéon del hundimien-
to. En este modelo la carga se transmite por la cabeza
protésica hacia el tallo y a través de este hasta su punta
esquivando el fémur proximal, lo que explica por qué
es frecuente hallar reabsorcion del calcar y del fémur
proximal con el tiempo.*#%

Es asi, que estas diferentes filosofias requieren de dife-
rentes interfaces vastago-cemento: un perfecto enlace
vastago-cemento para el sistema (de viga compuesta?)
“composite beam” y, basicamente, la ausencia de enla-
ce vastago-cemento en el sistema (de deslizamiento?)
“taper slip”.”* Es importante aclarar que combinar los
principios de estas filosofias, aumenta dramaticamente
las tasas de fracaso.!® 7719

3. VENTAJAS DE LOS VASTAGOS
CEMENTADOS

Los compuestos cementados pueden proveer venta-
jas con respecto a sus contrapartes no cementadas, se-
gun el contexto clinico. A continuacién profundizare-
mos en los principales beneficios de los componentes
cementados.

3.1 Supervivencia
Disefos especificos de vastagos cementados han de-
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mostrado una supervivencia a largo plazo sobresalien-
te.? Callaghan et al.?! y Ling et al.,?? reportaron super-
vivencias superiores a 90% por aflojamiento aséptico,
con seguimientos de mas de 30 afnos para los vastagos
Charnley y Exeter pulido respectivamente. Asi mismo,
Warth et al.?® reportaron excelentes resultados con los
vastagos Charnley en pacientes menores de 50 afios con
mas de 35 anos de seguimiento.?® Adicionalmente, es-
tudios recientes han sugerido que los vastagos cemen-
tados y no cementados tienen resultados equiparables,
lo que apoya la idea de considerar los componentes ce-
mentados como una opcién razonable en diferentes
grupos de pacientes.?#26

Varios registros internacionales han reportado resul-
tados a medio y largo plazo para los tallos cementados.
Los registros Noruego, Australiano y del Reino Unido
han demostrado una mayor supervivencia a 10-15 afos
y un menor porcentaje de revisiéon con los reempla-
zos de cadera cementados e hibridos comparados con
los no cementados.??2 No obstante, la edad es un fac-
tor fundamental en este analisis, pues ciertos vastagos
no cementados evidencian en algunos registros mejo-
res resultados en pacientes jovenes (Tabla 1).

3.2 Versatilidad

Los vastagos cementados proveen versatilidad y pue-
den ser usados virtualmente en todo tipo de hueso, in-
dependientemente de su anatomia forma o tamafo.>%”
Diferentes estudios?¥-32 han reportado resultados sobre-
salientes con vastagos cementados en pacientes meno-
res de 55 anos con diagnoésticos que incluian: osteoar-
trosis primaria, displasia del desarrollo de la cadera,
artritis inflamatoria, artritis post traumatica, enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes, necrosis avascular, desli-
zamiento epifisiario de la cabeza femoral, entre otros.
Estos estudios también resaltaron la preservacion 6sea
como ventaja en los pacientes jovenes con tallo cemen-
tado, debido al minimo “stress shielding” y a la posibi-
lidad de realizar una revisiéon con técnica de cemento
dentro de cemento.?®?? Los tallos cementados también
ofrecen versatilidad para patologias anatémicas femo-
rales y de calidad 6sea. Ellos garantizan cierto grado de
libertad que le permite al cirujano variar el “offset”, la
longitud y la version del componente mientras se esta
fijando.?*3% También se han evaluado cohortes con pa-
cientes ancianos. Veldman et al.?* evaluaron en un meta
analisis hemiartroplastias cementadas contra no ce-
mentadas en pacientes ancianos con fracturas despla-
zadas de cuello femoral. Alli encontraron un odds ratio
mayor para complicaciones (OR 1.61 95% CI, 1.12 - 2.31;
p= 0.01), especialmente relacionadas con el implante
(OR 3.15; 95% CI 1.55-6.41; p=0.002), en el grupo no ce-
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mentado comparado con el cementado.3

8.3 Menos Fracturas Periprotésicas.
Los vastagos no cementados tienen mayor riesgo de
fracturas periprotésicas intra y post operatorias com-
parados con los cementados.®>#* Thien et al.*® analiza-
ron los datos del registro nérdico de artroplastias. Alli
encontraron un riesgo relativo de 8.72 revision de ar-
troplastias debido a fracturas periprotésicas, en los 2
anos siguientes al reemplazo total de cadera primario,
con los tallos no cementados, al ser comparados con los
cementados.”® Abdel et al. analizaron retrospectiva-
mente una cohorte de 32.644 reemplazos de cadera pri-
marios. Los resultados evidenciaron un aumento en el
riesgo de 14 veces para fracturas periprotésicas intrao-
peratorias y de 10 veces para fracturas periprotésicas en
los primeros 30 dias post operatorios al usar vastagos
no cementados y compararlos con sus contrapartes ce-
mentadas. En una cohorte diferente analizando revi-
siones de reemplazos de cadera, Abdel et al. reportaron
un aumento en el riesgo de fracturas periprotésicas al
usar tallos no cementados en lugar de cementados (OR
3.72; 1C 95%. 3.08 -4.50; p<0.001).%

Aunque los vastagos cementados han probado consis-
tentemente tener un menor riesgo de fracturas peripro-
tésicas comparados con los vastagos cementados, la in-

cidencia de estas mismas puede variar segin el disefio
TABLA 1
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del vastago. Se han reportado mayores tasas de fractu-
ras con la filosofia “taper slip” al compararlas con la filo-
sofia “composite beam”.*# Inclusive dentro de la mis-
ma filosofia, el riesgo varia. Palan et al*? encontraron
una mayor tasa de revision para el tallo CPT, al compa-
rarlo con el Exeter V40, tallo-C (C-stem) y el tallo Char-
nley.” Por lo tanto, los vastagos no cementados poseen,
efectivamente, un mayor riesgo de fracturas periproté-
sicas comparados con los vastagos cementados, aunque
los diferentes disefios y subtipos de tallos cementados,
parecen tener diferentes riesgos para fracturas peripro-
tésicas (Tabla 2).

3.4 Cemento Cargado con Antibi6tico: Menor Riesgo
de Infeccion.

Los vastagos cementados proveen la oportunidad de li-
berar antibidticos localmente, al mezclarlos con el ce-
mento. Altas concentraciones de antibiético (>3.6 gra-
mos de antibidtico por cada 40 gramos de cemento)*
son usadas comunmente en espaciadores para el trata-
miento de las infecciones periprotésicas; mientras que
las concentraciones bajas (<2 gramos de cemento por
cada 40 gramos de cemento) son usadas cominmente en
los reemplazos primarios o en la fase de reimplantacién
de una revision en 2 etapas. Es por esto que el uso de los
vastagos cementados es de practica comun y es conside-
rado ventajoso para las fases de extraccion y reimplanta-

UK and Awstralian Registries Comulative Percentage Revision of Primary Total Hip Replacemient Comparison by
type of fixption, age and sax jonly LK)

Cumulative Percentage Revision of Primary Total Hip Replacemant
United Kingdom Registry 2016."
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&l geeiia 10 years follow-up 15 years follow-up
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cion de un reemplazo total de cadera infectado.?6-52

Varios estudios experimentales y clinicos han evalua-
do el uso profilactico del cemento cargado de antibi6-
tico. Espehaug et al’® mostré una tasa de revisiéon 4.3
veces mas alta (95% IC. 1.7 to 11. p=0.001) luego de un re-
emplazo de cadera primario inicamente con antibi6ti-
co intravenoso, comparado con aquellos que recibieron
antibiotico intravenoso y en el cemento.’® Engesaeter
et al.** reportaron una tasa de infeccién mayor en pa-
cientes que solo recibieron antibiéticos profilacticos sis-
témicos comparados con pacientes que recibieron anti-
bidtico sistémico y en el cemento.* En un meta-analisis
realizado por Parvizi et al.% se evidencié que cuan-
do el cemento no contenia antibiético, la tasa de infec-
cion profunda era 2.8%, pero al agregar antibiético al
cemento, la tasa disminuia a 1.2%. Del mismo modo,
se evidenci6 una incidencia acumulativa significativa-
mente menor para revisiones por falla, cuando se usaba
antibiético en el cemento.>

Algunos cirujanos han manifestado preocupaciones
con el uso rutinario del cemento cargado de antibioti-
co, pues este puede tener efectos adversos en las pro-
piedades mecanicas del cemento, puede aumentar los
costos, generar resistencia bacteriana y toxicidad sis-
témica.’® Otros, sin embargo, apoyan férreamente su
uso rutinario.’® Debido a la controversia, algunos or-
topedistas han optado por usar el cemento cargado de
antibiotico de forma profilactica, exclusivamente en
pacientes de alto riesgo que se someteran a un reem-
plazo total de cadera primario.*>* Aunque sigue sien-
do controversial, consideramos que los tallos femorales
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cementados con cemento cargado de antibiético pro-
filactico pueden disminuir el riesgo de infeccién. Esto
se evidencia principalmente, en los pacientes con alto
riesgo para desarrollar infeccion.#6-#252

3.5 Técnica de Revision: Cemento dentro de Cemento.
La revisiéon de un componente femoral cementado pue-
de ser técnicamente demandante y puede conllevar a
morbilidades significativas. La extraccion del manto de
cemento tiene multiples técnicas adecuadamente des-
critas, pero todas ellas aumentan la pérdida de sangre,
el tiempo de cirugia, y el riesgo de pérdida 6sea, perfo-
racioén cortical y fractura.’-%! Adicionalmente, algunos
estudios han demostrado una disminucién en la resis-
tencia a las fuerzas cizallantes de la interfaz hueso-ce-
mento luego de la extraccion del cemento en las artro-
plastias de revision.6%63

La técnica de revision cemento dentro de cemento,
disminuye: el riesgo de perforacién femoral cortical,
las fractura femorales, el tiempo de cirugia. Asi mismo,
como reportado por Greenwald et al.,* tiene una mi-
nima disminucién en la resistencia a las fuerzas ciza-
llantes en comparacién con las técnicas de extraccion
de cemento. Esto ultimo es veridico, siempre y cuan-
do no haya interferencia entre las capas de cemento.%
Adicionalmente, una revisiéon de un vastago cementado
bien fijo con la técnica cemento dentro de cemento, es
mas sencilla de realizar que una revisiéon de un vastago
no cementado bien fijo.?8

Los resultados de esta técnica han sido evaluados y se-
guidos extensivamente. Numerosos autores analizaron,

TABLA 2
Table I, Peripreuthetic Fractars (FF Fa) Risk: Comeatléni Stemi Revolts Compared ba C d Steami
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con diferentes seguimientos (2.5-8 anos), los pacientes
en los que fue usada. Todos la reportaron como confia-
ble, consistente, con buena supervivencia, con excelen-
tes resultados funcionales y con bajas tasas radiolégicas
y clinicas de fracaso.¥-6% 66 Lampropoulou-Adamidou et
al.” reportaron que la probabilidad de supervivencia a
los 28 anos con el componente femoral recementado era
de 73.6% (IC 95%. 61.8% - 85.4%) para re-revision por cual-
quier motivo, y de 82.2% para aflojamiento aséptico.?”

Esta técnica, a pesar de ser bastante atractiva, no debe
ser usada para todas las revisiones. Es apropiada Uni-
camente si existe una interfaz hueso-cemento bien fija
que le provea el soporte necesario al nuevo implan-
te.58-3167.68 De este modo, la técnica cemento dentro de
cemento es potencialmente util para pacientes con:
aflojamiento aséptico en la interfaz vastago-cemen-
to, luxaciones recurrentes debido a posicién inadecua-
da de los componentes. Asi mismo, la técnica facilita las
revisiones acetabulares al permitir la extraccién y rein-
sercion del tallo usando golpes suaves, permite alterar
la version, el “offset” y/o la longitud de un componente
femoral mal posicionado.%” 68 69

En los pacientes adecuados, la técnica de revisiéon ce-
mento dentro de cemento ha demostrado ser efectiva
para reducir los riesgos asociados con la extraccion del
cemento, asi como para reducir el tiempo quirurgico;?”
y, por lo tanto, debe ser considerada como una técnica
segura y confiable de usar en revisiones de tallos femo-
rales cementados especificas.

3.6 Técnica Benévola.

Algunos vastagos cementados son clementes por natu-
raleza. Los tallos de disminucién gradual y pulidos pa-
recen requerir una menor calidad de cementacién y
alineaci6n para alcanzar buenos resultados, en compa-
racion con los disefios “(de viga compuesta?) composite
beam”.% 132770 Shen et al.”’ y Mandziak et al.>® apoyaron
esta idea que sugiere una naturaleza benévola del dise-
fio (de deslizamiento?) “taper slip”.?> % Este ultimo pare-
ce requerir condiciones menos estrictas con respecto al
manto de cemento y al tipo de cemento, para lograr re-
sultados satisfactorios.

4. DESVENTAJAS

Los tallos cementados tienen limitaciones importantes.
Aumentan el tiempo de cirugia en promedio 9.96 mi-
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nutos (IC 95%. 6.98 mins - 12.93 mins) en hemiartroplas-
tias para fracturas de cuello femoral.®* Adicionalmente,
en las infecciones periprotésicas hay un riesgo de reten-
cién de cemento y la extraccion completa de este pue-
de ser todo un reto. Aunque la mortalidad perioperato-
ria es bastante baja (<1%),”"7° esta no es cero. La fijacion
cementada y, especificamente, la presurizacion del ce-
mento han sido asociadas con un incremento en la can-
tidad, el tamano y la duracién de los embolismos grasos
y de médula ésea.® 77 El proceso patologico que se des-
encadena, conocido como “sindrome de implantaciéon
del cemento 6seo”, se asocia con un aumento en el ries-
go de mortalidad intraoperatoria y en los primeros 30
dias post operatorios.”®”8 Esto se aplica especialmente
en los pacientes ancianos con enfermedades cardiovas-
culares de base y en aquellos que requieren de la artro-
plastia debido a una fractura de cadera.”5”® No obstante,
no se logro asociar la fijaciéon cementada con un riesgo
significativo de mortalidad en los primeros 30 dias post
operatorios de una artroplastia electiva de cadera.” Sie-
rra et al. reportaron una tasa de 0.01% de muerte sibi-
ta intraoperatoria y una mortalidad a 30 dias de 0.24%
en 8 699 pacientes sometidos a una artroplastia prima-
ria cementada de cadera, excluyendo a los pacientes con
diagnostico de fractura de cuello femoral.”

5. RESUMEN

Existen 2 filosofias dentro de los componentes femo-
rales cementados: (de viga compuesta?) “composite
beam”, y “(de deslizamiento?) taper slip”. Sus principios
difieren de forma significativa y, aunque los dos han de-
mostrado una excelente supervivencia con bajas tasas
de aflojamiento aséptico, no deben ser mezclados por
ningun motivo. El no separar los principios ha produ-
cido, consistentemente, fracasos tempranos. Los vasta-
gos cementados proveen al ortopedista de una super-
vivencia equiparable y, en muchos escenarios, superior
a la de sus contrapartes no cementadas. Adicionalmen-
te: son versatiles y muy utiles en diferentes patologias,
implican un menor riesgo de fracturas periprotésicas,
reducen el riesgo de infeccién periprotésica al usar ce-
mento cargado con antibidtico, su técnica de revision
cemento dentro de cemento es sencilla y efectiva, y -si
se usa la filosofia (de deslizamiento?)“taper slip’- son
benévolos por naturaleza.
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RESUMEN

Introduccién: La infeccion del sitio quirdrgico en artroplastia de cadera y rodilla es una complicacion grave.
Multiples estrategias perioperatorias, incluyendo el uso de campos adhesivos plasticos, se han utilizado para
reducir la contaminacién bacteriana de las heridas quirtrgicas.

Objetivo: Evaluar la recolonizacion bacteriana de la piel en artroplastia primaria de cadera y rodilla comparando
la utilizacién de campos adhesivos plasticos sin antisépticos con un grupo de pacientes en los que se utilizaron
solamente campos de tela (grupo de piel descubierta).

Materiales y Métodos: Este estudio analitico observacional de casos y controles, retrospectivo incluy6 a 128
pacientes programados para artroplastia primaria de cadera y rodilla, entre enero de 2016 y febrero de 2017.
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo de campos adhesivos quirdrgicos o al grupo de piel
descubierta. Se tomaron muestras bacterianas preoperatorias e intraoperatorias cada hora durante la cirugia.
Resultados: La recolonizacién bacteriana progresiva de la piel no ocurrié en la primera hora de cirugia. Se
observaron cultivos positivos en porcentajes similares y estadisticamente no significativos en las muestras
preoperatorias y a la hora de cirugia en ambos grupos tanto para Propionibacterium Acnes (18,7% campos
adhesivos vs 14% piel descubierta, P=0,474) como para Staphylococcus Coagulasa negativos (6,25% campos
adhesivos frente a 9,37% piel descubierta, P=0,51).

Conclusiones: La utilizacion de campos adhesivos plasticos en artroplastia total de cadera y rodilla primaria no se
asocio, en nuestro estudio, a recolonizacion bacteriana a la hora de iniciada la intervencion.

Palabras clave: Campos Adhesivos Plasticos; Recolonizacion Bacteriana; Artroplastia Cadera y Rodilla

ABSTRACT

Introduction: The site infection surgical in hip and knee arthroplasty is a serious complication. Multiple perioperative
strategies, including the use of plastic adhesive drapes, have been used to reduce bacterial contamination of surgical
wounds.

Objective: Evaluate the bacterial recolonization of the skin in primary arthroplasty of hip and knee comparing the use of
plastic adhesive drapes without antiseptics with a group of patients in whom only simple drapes were used .

Methods: This trial analytical, observational, of cases and controls, retrospective included 128 patients scheduled for
primary hip and knee arthroplasty between January of 2016 and February of 2017. The patients were randomly assigned
to the surgical adhesive drapes group or a group of bare skin. Preoperative and intraoperative bacterial samples were
taken every hour during the surgery.

Results: The progressive bacterial re-colonization of the skin did not occur in the first hour of surgery. Positive cultures in
similar percentages were observed and statistically non significant in both groups for Propionibacterium Acnes (18.7%
adhesives fields vs. 14% bare skin, P %...) as for Staphylococcus coagulase negative (6.25% adhesives drapes comparaded
with 9.37% bare skin, P %...).

Conclusions: The use of plastic adhesive drapes in total primary arthroplasty of hip and knee not associated in our study
bacterial recolonization to initiate intervention.

Key words: Plastic Adhesive Drapes; Bacterial Recolonization; Hip and Knee Arthroplasty

INTRODUCCION causadas frecuentemente por patégenos originados en
la flora endogena del paciente.” Las etiologias bacte-

Las infecciones periprotésicas de cadera y rodilla son rianas mas frecuentes para la infeccion de la herida
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después de la cirugia protésica incluyen a los estafilo-
cocos coagulasa negativos y los Staphylococcus aureus.?
El Propionibacterium Acnes, es una bacteria residen-
te en la piel humana, en foliculos pilosos, glandulas su-
doriparas y glandulas sebaceas. También puede causar
infeccion de la herida quirargica después de la cirugia
protésica.> La recolonizacion bacteriana de la piel co-
mienza a los 80 minutos de la preparacion del campo
quirurgico mediante agentes antisépticos, adquirien-
do los niveles de flora bacteriana previos a las tres ho-
ras.”® Incluso con la preparacion rigurosa de la piel,
la esterilizacién completa de la misma no es posible.?
Multiples estrategias se han implementado para evitar
el desplazamiento de la flora de la piel al interior de la
herida para evitar infecciones periprotésicas. Los cam-
pos adhesivos quirirgicos son ampliamente utilizados
en cirugia ortopédica y tienen por finalidad principal
establecer una barrera aséptica para impedir la trans-
ferencia de microorganismos originarios de la piel del
paciente a la incision quirurgica. Este producto se in-
trodujo hace mas de 40 afios y, desde entonces, se han
incorporado modificaciones en su confecciéon para me-
jorar su eficacia, por ejemplo la impregnacién con yo-
doforo.?# Sin embargo, la literatura cientifica, presen-
ta conclusiones divergentes acerca de la evidencia de la
eficacia de estos campos en el control de la contamina-
cion y de la infeccion de la herida quirtargica. Una re-
vision sistematica de ensayos controlados aleatorizados
(ECA) publicados en la base de datos Cochrane, mos-
tré que los campos adhesivos de plastico no reducen la
incidencia de ISQ, e incluso podria estar asociada con
una mayor tasa de infecciones periprotésicas.”’

Esta complicaciéon podria relacionarse con un “efec-
to invernadero” provocado por los cobertores plasticos,’
lo que estimularia una recolonizacién bacteriana precoz
de la flora comensal de la piel por migracién de microor-
ganismos desde foliculos pilosos y glandulas sebaceas.

El presente estudio apunt6 a evaluar la recolonizacién
bacteriana de la piel y determinar si la utilizaciéon de
campos plasticos adhesivos aumentaba la velocidad de
crecimiento bacteriano en la zona de la incisién quirdr-
gica. Se comparo la recolonizacion bacteriana de la piel
en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
(ATC) y artroplastia total de rodilla (ATR) primaria que
se cubrieron con campos adhesivos plasticos o se inter-
vinieron solo con campos de tela (piel descubierta) des-
pués de la desinfeccion del area quirtrgica con solucién
de iodo en etanol.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico, observacional, de casos
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y controles, retrospectivo.

Criterios de inclusién: Este estudio comprendi6 a 128
pacientes programados para cirugia protésica primaria
total de cadera y rodilla entre enero de 2016 y febrero
de 2017.

Los criterios de exclusiéon abarcaron a pacientes con
factores de riesgo evidentes para ISQ, a saber: Diabe-
tes insulino requirente/dependiente; Adictos IV; He-
modialisis crénica; Enfermedades crénicas de la piel /
forunculosis personal y familiar; Hospitalizacién pro-
longada y/o transferencia desde otra instituciéon (inclu-
yendo comunidades cerradas); Hospitalizacion de mas
de 24 hs en los 3 meses previos a la evaluacion; Antibio-
tico >1 mes en los 6 meses previos (cefalosporinas, qui-
nolonas, multiples antibiéticos previos); Antecedentes
de infeccién o colonizacién previa por Staphylococcus
aureus; Pacientes con catéteres intravasculares.

Fueron excluidos ademas pacientes sometidos a ciru-
gia de protesis de superficie, protesis parcial de cade-
ra, protesis unicompartimentales de rodilla o revisio-
nes ya sea de cadera o rodilla.

Sexo: 78 (60,9%) eran mujeres y 50 (39%), varones; la
edad promedio fue de 71 afios (rango de 43 a 82 afos);
Lado: 72 articulaciones eran derechas y 56 eran iz-
quierdas. Anestesia: Todos fueron operados con aneste-
sia raquidea hipotensiva, por via posterior. Via de acce-
so: Posterior en ATC y pararrotuliana medial en ATR.
Se efectuaron 87 ATC y 41 ATR. Fijacion protésica en
ATC: se realizaron 42 reemplazos totales cementados,
18 hibridos y 27 no cementados. La fijacién en ATR fue
siempre cementada. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado por escrito de todos los pacientes.

Los pacientes fueron asignados al azar a los grupos
de campos adhesivos (cubiertos con campos adhesi-
vo de plastico, N=64) y de piel descubierta (sin campos,
N=64). Las asignaciones a cada uno de los grupos fue-
ron decididas en quiréfano, inmediatamente antes de
la preparacién de la piel. Los pacientes fueron someti-
dos a un bafio diario tres dias previos a la cirugia con
solucién jabonosa de gluconato de clorhexidina (Jabon
Pervinox Espuma®, Lab Phoenix, Arg) dejando actuar
el producto durante tres minutos. Después de la induc-
cion de la anestesia, se desinfecté con soluciéon alcoh6-
lica de Iodo. La solucién de desinfeccion se aplico en el
area quirurgica y en todo el miembro inferior a inter-
venir, el que luego fue cubierto con campos quirurgi-
cos de tela y campos adhesivos quirargicos de polivi-
nilo (SteriDrape®, 3M, United Kingdon) en el grupo de
casos, mientras que en el grupo control solamente fue
protegido con cobertores de género. La profilaxis anti-
bidtica perioperatoria se realizé generalmente con ce-
fazolina 2 grs por via intravenosa, administrado 15 a 30
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min antes de la incision y se repitié cada 2 hs durante la
cirugia y cada 8 hs después del cierre de la herida has-
ta el dia siguiente, con una duracién maxima de 24 hs.

Antes de la operacién se tomaron muestras bacte-
rianas de la piel del paciente en la sala de operaciones
inmediatamente después de la desinfecciéon y poste-
rior a la aplicacién de los campos de tela (y en el gru-
po de campos adhesivos, antes de su colocacién). In-
traoperatoriamente se colectaron hisopados de la piel
adyacente a la herida cada hora durante la cirugia (dos
muestras en cada oportunidad), comenzando 1 hs des-
pués del inicio de la intervenciéon. En el grupo en que
se utilizé6 campos adhesivos, para la toma de las mues-
tras se levanto el adhesivo 2 centimetros desde la inci-
sion, inmediatamente antes del muestreo para prevenir
la contaminacién. Se tomaron muestras con hisopos
de algodoén (Transystem, Copan Diagnostics Inc, USA),
frotandolo hacia adelante y hacia atras y girando la
punta durante 10 segundos.

Los hisopos fueron cultivados de una manera estan-
darizada en medio aerdbico con Agar base (Sangre
Agar Base, Lab. Britania, Argentina), suplementado con
sangre ovina desfibrinada al 5% (Britas-heep, Lab. Bri-

TABLA I: COMPARACION DE CARACTERISTICAS Y FACTORES QUIRURGI-
COS DE LOS PACIENTES

CARACTERISTICAS

CAMPOS PIEL
ADHESIVOS DESCUBIERTA
N 64 N 64

Edad (afios), 66,3 68,7
media (SD)

Sexo M/F 23/41 27/37
Peso corporal, kg media 81 78.7
Altura, cts. 175 173
Duraciéndela 78 92
cirugia (min), media

Tipo de la cirugia ATC/ATR 42/22 45/19

TABLA II: TIPO DE BACTERIAS, NUMEROS, PORCENTAJES EN AMBOS GRUPOS

CULTIVOS DE ESTAFILO-  ESTAFILO- PROPIONI-
PIEL COCOoSs COCOS BACTERI-
AUREUS COAGULASA UM
NEGATIVOS ACNES
Después de usar 0/128 8/128 (6,2%) 22/128
solucion de (17.1%)
iodopovidona
0,5% en etanol
al 70%
60 Min 0/128 10/128 21/128
(7,8%) (16,4%)
120 Min 1/7 4/7 (57%) 2/7 (28,5%)
(14,2%)
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tania, Arg.) a 37° C, durante 48 hs y en medio anaero-
bico utilizando placas de agar base (Sangre Agar Base,
Lab. Britania, Argentina) en bolsas que garantizaron las
condiciones anaerobias de cultivos (Anaerocult, Merck
Milipore, Germany) a 87° C durante 5 dias.

El crecimiento bacteriano se determiné semicuantita-
tivamente, 1 y 2 dias de incubaciéon aerébica y después
de 5 dias para el crecimiento anaerobio.

El diagnéstico de los cultivos y la identificacién bacte-
riana para estafilococos fue realizado con procedimien-
tos diagnosticos rutinarios, como DNAasa, coagulasa
y PastorexStaph-plus (Bio-Rad, Marnes-la-Coquette,
France). La identificacion del Propionibacterium Acnes
fue basada en las caracteristicas morfolégicas de las co-
lonias, realizando la observaciéon microscépica de baci-
los gram positivas pleomorficos y las pruebas de catala-
sa e indol positivas

El analisis y la interpretacion de cultivos semicuanti-
tativo de crecimiento bacteriano fue tratado como si-
gue: 0, no hay crecimiento; 1, crecimiento de < 10 uni-
dades formadoras de colonias (UFC); 2, > 10 UFC,
crecimiento en el segundo cuadrante sobre la placa de
agar; 3, > 10 UFC, crecimiento en el tercer cuadrante; 4,
>10 UFC, crecimiento en el cuarto cuadrante.

El método estadistico utilizado fue el test binomial
para muestras independientes. Los datos fueron anali-
zados mediante SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Este estudio incluy6 a 128 pacientes. Los dos grupos fue-
ron similares con respecto a las caracteristicas médi-
cas y demograficas, excepto para el sexo (78 mujeres- 50
hombres) y el tipo de cirugia (47ATC-41ATR) (Tabla I).

Cultivos bacterianos

Las muestras tomadas después de la ducha y lavado con
jabon de clorhexidina y con posterioridad a la desinfec-
cién con solucién de iodo en alcohol (primer cultivo),
brindaron como resultado un 17,1% (22/128) de cultivos
positivos para Propionibacterium Acnes.

Los Estafilococos Coagulasa Negativos fueron la se-
gunda especie bacteriana mas frecuente en la piel con
6.2% (8/128) de cultivos positivos (Tabla II). No se encon-
traron diferencias significativas en el crecimiento bac-
teriano preoperatorio entre los grupos de piel desnuda
y cubiertos con campos adhesivos (Tabla III).

La recolonizaciéon progresiva de Propionibacterium
Acnes no se produjo durante los primeros 60 minu-
tos postquirurgico (segundo cultivo), ni en el grupo
de campos plasticos ni en el grupo de piel descubier-
ta. En el grupo de campos adhesivos se evalué un 18,7%
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TABLA Ill: COMPARACION ENTRE CAMPOS ADHESIVOS CON PIEL DESCUBIERTA EN EL NUMERO DE CULTIVOS BACTERIANOS POSITIVOS EN PIEL

CULTIVOS ESTAFILOCOCOS AUREUS
CAMPOS PIEL
ADHESIVOS DESCUBIERTA

Después de usar Solucién de 0/64 0/64

lodopovidona 0,5% en

etanol al 70%

60 minutos P.O. 0/64 0/64

120 minutos P.O. 01-jul 0/7

(12/64) de cultivos positivos (21,8% prequirurgico) y en
el grupo de piel desnuda un 14% (9/64) de cultivos posi-
tivos (12,5% prequirurgico). Las diferencias halladas en-
tre ambos grupos no fueron estadisticamente significa-
tivas (P=0,474).

La contaminacién bacteriana para Estafilococos Coa-
gulasa negativos fue de escasa relevancia en ambos
grupos: 6,25% (4/64) en el grupo de campos adhesivos
plasticos (4,6% prequirargico, 3/64) y 9,37% (6/64) en el
grupo de piel descubierta (7,8% prequirtirgico, 5/64).
Los datos comparativos relevados en ambos grupos no
fueron apreciables desde el punto de vista estadistico
(P=0,51).

Los pocos casos que alcanzaron los 120 minutos de ci-
rugia, mostraron una diferencia mayor entre ambos
grupos, pero lo escaso de la muestra no permite esta-
blecer conclusiones validas (solo 7 intervenciones al-
canzaron ese lapso de tiempo) (Tabla III).

DISCUSION

Nuestro estudio evidenci6 que la recolonizacion bacte-
riana de la piel circundante a la zona de incisién quirur-
gica, no mostré diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos que utilizaron campos adhesivos
en relacion al grupo que no los utilizé en los cultivos to-
mados a la hora de realizada la incisiéon dérmica, sien-
do poco relevante la recolonizaciéon bacteriana en di-
cho lapso temporal en ambos grupos. Las evaluaciones
realizadas a las dos horas de iniciado el procedimien-
to quirurgico no permiten arribar a una conclusion por
la escasa relevancia de la muestra en dicho periodo de
tiempo (solo 7 casos).

Los estudios publicados en la bibliografia internacio-
nal son discordantes en relacion a la utilidad de la apli-
cacion de campos adhesivos plasticos para la preven-
cion de la ISQ.

Webster y cols."” divulgaron un metaanalisis de ensa-
yos controlados aleatorizados en la base de datos Co-
chrane en el ano 2015. La revisioén incluyé cinco estu-
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ESTAFILOCOCOS COAGULASA
NEGATIVOS

PROPIONIBACTERIUM
ACNES
PIEL CAMPOS PIEL
DESCUBIERTA ADHESIVOS DESCUBIERTA

CAMPOS
ADHESIVOS

3/64 (4,6%) 5/64 (7,8%) 14/64 8/64 (12,5%)
(21,8%)
4/64 (6,25%) 6/64 (9,3%) 12/64 9/64 (14%)
(18,7%)
4/7 (57%) 0/7 2/7 (28,5%) 0/7

dios con 3082 participantes que compararon el uso de
campos plasticos adhesivos con pacientes que no uti-
lizaron cobertores adherentes y dos estudios con 1113
participantes comparando uso de campos adhesivos
impregnados de yodo con un grupo de participantes en
los que no se aplicaron cobertores plasticos. Una mayor
proporciéon de pacientes incluidos en el grupo de cam-
pos adhesivos desarroll6 una infeccion del sitio quirar-
gico en comparacion con el grupo que no utilizé cam-
pos adhesivos. Los campos adhesivos impregnados
de yodo no tuvieron efecto sobre la tasa de infeccién
de sitio quirdrgico en este relevamiento. La principal
conclusion de esta revision fue que el uso de campos
adhesivos no esta asociado con una menor tasa de in-
fecciones del sitio quirargico en relacién con las inter-
venciones quirurgicas practicadas con piel descubierta
e incluso parecen estar vinculados con un mayor ries-
go de infeccion.

Falk-Brynhildsen y cols. determinaron que la recolo-
nizacién de la piel posterior a la preparacion antisép-
tica también es mas rapida bajo campos adhesivos en
comparacién con las cirugias practicadas con piel des-
cubierta en cirugia cardiaca.’®

Markatos y cols. En un estudio sobre evaluacién de
campos quirurgicos y preparacion de la piel en ATR y
ATC, consideraron que no era necesario el uso de cam-
pos adhesivos para la profilaxis de infecciones postope-
ratorias en el sitio quirdrgico en cirugia ortopédica.”
Cordtz y cols. arribaron a conclusiones similares en un
estudio de prevenciéon de infeccion profunda en cesa-
reas abdominales.”® Chiu y cols. no relevaron diferen-
cias en los indices de infeccion profunda en cirugia de
fractura de cadera con y sin uso de campos adhesivos.?’

Sin embargo, French y cols. compararon la utiliza-
cién de campos de tela con cobertores adhesivos de-
terminando que el uso de campos plasticos no permi-
te la penetracion bacteriana, ni se produce migracion
lateral de bacterias de la piel y no se evidencié multi-
plicacidn significativa bajo el cobertor adhesivo dentro
de los periodos de tiempo estudiados. Los cultivos de
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la herida profunda recogieron justo antes del cierre un
60% contaminacién cuando el campo de tela fue utili-
zado en comparacién con el 6% cuando se emple6 co-
bertor plastico.?’

Johnston y cols. en un estudio experimental en la piel
de individuos normales, incorporé iodoforo a un cam-
po de proteccion convencional demostrando una re-
duccion significativa de la tasa de colonizacion de bac-
terias preexistentes en la piel.?! Fairclough y cols. en un
ensayo prospectivo que incluyo6 a 122 pacientes someti-
dos a cirugia de cadera en la que se emple6 cobertores
plasticos impregnados (Ioban, 3M, USA), evidencié que
las muestras bacterianas tomadas en la herida al finali-
zar el procedimiento redujeron las tasas de contamina-
cion bacteriana.??

La Sociedad Argentina de Infectologia y el Instituto
Nacional de Epidemiologia (INE) elaboraron un docu-
mento de consenso en el aflo 2015 sobre: “Actualizacion
sobre medidas de prevenciéon de infecciones de sitio
quirurgico”, en el que recomiendan no utilizar campos
quirurgicos adhesivos para disminuir las ISQ ya que no
hay evidencia suficiente sobre su efectividad para este
fin y contraindica el uso de adhesivos impregnados con
antiséptico.?® Gehrke, Parvizi y cols. en el documento
de Consenso sobre infecciones articulares periprotési-
cas (International consensus on periprosthetic joint in-
fection) manifiestan la existencia de estudios que mues-
tran como los campos quirurgicos impregnados con
antisépticos que se aplican sobre la piel para cubrir el
area quirurgica redujeron el numero de bacterias; sin
embargo, ain no se ha establecido ninguna correlacion
con el desarrollo de infeccién del sitio quirurgico, por
lo tanto no establecen ninguna recomendacién con res-
pecto al empleo de cubiertas adhesivas.?*

La Guia Clinica para la Prevencién de la Infeccién del
Sitio Quirargico 2017 del Centers for Disease Control
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and Prevention (agencia del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos cuya responsa-
bilidad a nivel nacional radica en el desarrollo y la apli-
cacion de la prevencion y control de enfermedades,
salud ambiental y la realizacién de actividades de edu-
cacion y promocion de la salud), establece que “El uso
de campos adhesivos plasticos con o sin agentes antimi-
crobianos no son necesarios para la prevencion de In-
feccion del Sitio Quirtrgico (grado de recomendacion:
Categoria II: recomendacién débil)”.?%

Es importante destacar que muchos de los ensayos ci-
tados evaluaron contaminacién bacteriana y riesgo de
ISQ en cirugias prolongadas que superaban amplia-
mente las dos horas de intervencion. Nuestro trabajo en
cambio, evalué recolonizacién en artroplastia total de
cadera y rodilla primaria, en las que dificilmente se al-
cance ese lapso temporal. En nuestra serie, solo 7 inter-
venciones superaron las dos horas de cirugia (5,4%), y en
esos casos pudimos observar aumentos significativos de
cultivos positivos para Staphylococcus coagulasa nega-
tivos en el grupo que utilizé campos adhesivos frente al
grupo de piel descubierta, pero la muestra es tan irre-
levante que no pueden tomarse conclusiones destaca-
das con este estudio. Por lo tanto resulta crucial evaluar
la recolonizacion bacteriana en cirugias ortopédicas
que alcancen o superen ese lapso temporal, tales como
las revisiones protésicas, para valorar fehacientemente
esta posibilidad.

CONCLUSION

La utilizaciéon de campos adhesivos plasticos en ar-
troplastia total de cadera y rodilla primaria no se aso-
cio, en nuestro estudio, a recolonizacién bacteriana a la
hora de iniciada la intervencion.
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Medicion de la preservacion 6sea
inicial con tallos cortos segun su
alineacion en relacion a tallos
estandar utilizando modelos 3D

Trabajo libre de presentacién para premio Prof. Dr. Luis

Petracchi al Mejor Trabajo de Patologia de Cadera
Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco
Martinez Maluge, Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar, Carlos M. Autorino

INTRODUCCION

La concepcion de tallos femorales que preserven mayor ca-
pital 6seo a la vez que generen una mejor distribucion de
cargas en el sector metafisario no es nueva. Desde hace ya
cuarenta anos fue presentada como una idea innovadora.’?

El fracaso clinico de varios modelos de artroplastias
de superficie sumado a las reacciones adversas provoca-
das por la superficie metal-metal posiblemente influye-
ron en dar un nuevo impulso a dicha “vieja idea”.6”

En uno de los modelos de tallos cortos de conserva-
cion parcial del cuello femoral (Minihip®, Corin, Ciron-
cester, UK) la técnica quirurgica descripta por los dise-
fiadores incluye la implantacién en varo buscando tres
puntos de contacto 6seo. En la practica, esto ha sido par-
cialmente modificado buscando alineaciones mas neu-
tras que permitan una mejor reproduccion del “off-set”.

La estimacién de la preservacion 6sea durante la im-
plantaciéon de tallos cortos considerando las distin-
tas alineaciones no ha sido estudiada hasta el momen-
to. Dicha estimacion deberia ser una de las variables de
medicion costo-efectivo a considerar para su indica-
cion en relacion a la implantacion de tallos estandares.

La hipotesis es que en el disefio de tallos cortos estu-
diado y en caderas con inclinaciones coxofemorales fi-
siologicas, la alineacién neutra de los tallos cortos re-
quiere osteotomias mas horizontales y mas bajas y por
lo tanto producirian una menor preservacion 6sea que
los alineados en varo.

OBJETIVO

Comparar la diferencia de preservacion del capital

Medicién de la preservacion ésea inicial con tallos cortos segin su alineacién en relacién a tallos
estandar utilizando modelos 3D Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco Martinez Maluge,

Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar y Carlos M. Autorino.

Federico Burgo
burgof@hotmail.com

6seo de tallos cortos de conservacion parcial del cue-
llo considerando las alineaciones mas frecuentes obte-
nidas durante la implantacién en relacién a tallos pla-
nos estandar utilizando modelos 3D.

MATERIALES Y METODOS

En el periodo comprendido entre Enero de 2015 y Di-
ciembre de 2016 se realizaron 46 RTC en 44 pacientes
implantando tallos cortos de fijacién cervico-metafi-
saria y conservacion parcial del cuello femoral (Mini-
hip®, Corin, Cironcester, UK).

Se seleccionaron 30 pacientes con RTC unilateral con
postoperatorio menor de un ano de seguimiento que
tuvieran una morfologia anatémica similar a la regién
del fémur proximal contralateral. El promedio de edad
fue de 47 anos (25-60). Veintiin pacientes fueron de
sexo masculino.

En radiografias digitales preoperatorias se midio el
angulo de inclinacién cérvico-diafisario. Se excluyeron
los pacientes con inclinaciones coxofemorales > de 150”
y < de 125”.

Con el objetivo de atenuar diferencias en la densidad
Osea, se excluyeron pacientes con enfermedades infla-
matorias y antecedentes de tratamiento con esteroides
(Tabla 1).

Se tomaron radiografias postoperatorias de ambas ca-
deras frente con foco en pubis. Se midié el angulo de
inclinacién de los tallos identificando dos grupos: A =
alineacion “neutra” (16 casos), y B = alineacion “en varo”
(14 casos) (fig. 1).

Luego de obtener un consentimiento informado es-
pecifico y aprobacioén institucional se realizaron en for-
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ma prospectiva tomografias computadas con cortes de
1 mm de ambas caderas en todos los pacientes.

Se procedi6 a segmentar las 30 imagenes en forma-
to DICOM separando: pelvis, fémur derecho, fémur iz-
quierdo y tallo Minihip (Corin, Cironcester) implanta-
do (figs. 2y 3).

Se elaboraron modelos 8D de cada sector para anali-
zarlos en formato STL, utilizando el programa Mate-
rialise 8-matic®. Se realizé el modelado e ingenieria in-
versa de un sistema de protesis “estandar” de cadera; el
sistema elegido fue el Accolade® (Stryker, USA). Se mo-
delaron los tallos de 127° y 132° en todas sus medidas.
A partir del modelo 8D correspondiente a la implanta-
cion del tallo corto se procedi6 a la sustraccion del mis-
mo y a la implantacién virtual de los tallos estandar
tipo Accolade (fig. 4 Ay B).

Los tallos se posicionaron a nivel digital en un soft-
ware de ingenieria (Solidworks®). La implantacién vir-
tual fue guiada por un operador ciego experto en ciru-
gia de cadera que definid el nivel de osteotomia cervical
con el objetivo de equiparar la discrepancia de longitud

ARTiCULO ORIGINAL

en caso de que la hubiera. Para ello, se utiliz6 la herra-
mienta digital “Trim” del software Solidworks.

Para elegir la medida del tallo se utilizaron herra-
mientas de magnificacién (hasta 250%) de la imagen 3D.
Se seleccion6 el tallo estandar que tuviera contacto con
la cortical 6sea en la region metafisaria y produjera el
completo relleno de la misma (fig. 5 A y B).

Se calcul6 la diferencia de preservacion 6sea entre los
tallos cortos implantados y los tallos estandar tipo Acco-
lade implantados en forma virtual. Dicha diferencia fue
expresada en volumen y peso para una densidad 6sea de
0,66 g/cm? (fig. 6 A y B). Se midi6 la diferencia de pre-

TABLA 1: DISTRIBUCION DEMOGRAFICA

Poblacién N =30
Femenino 9
Masculino 21

Edad (rango) 25 -60 Afos
Edad (promedio) 47 Aios
Angulo cervicodiafisario (promedio) 132°

Diagnostico principal Osteoartrosis

Figura 1: A) Medicion En Rx de tallo corto neutro (GRUPO A). B) Medicién en Rx de tallo corto en varo (GRUPO B).

Medicién de la preservacion ésea inicial con tallos cortos segin su alineacién en relacién a tallos
estandar utilizando modelos 3D Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco Martinez Maluge,

Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar y Carlos M. Autorino.
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Figura 2: TAC con cortes de 1 mm de paciente con tallo corto implantado para elaboracién de modelo 3 D.
TABLA 2: RESULTADOS DE PRESERVACION TOTAL EN VOLUMEN Y EN GRAMOS.

DX TALLO EDAD VOLUMEN OSEO PESO EN GRAMOS COXA  ORIENTACION
AHORRADO (CM3 (USANDO DENSIDAD V/N
O ML) OSEA DE 6.6 GR/CM3)
1 M coxartrosis  MINIHIP 60 4.645 30.657 126 10.8
2 M coxartrosis MINIHIP 48 10.972 724.152 127 9.3
3 M coxartrosis  MINIHIP 52 14.265 94.149 132 11.8
4 M coxartrosis  MINIHIP 50 2.898 191.268 129 10.4
5 M coxartrosis  MINIHIP 55 2.815 18.579 128 8.0
6 M coxartrosis  MINIHIP 55 15.145 99.957 132 7.5
7 M coxartrosis MINIHIP 60 8.680 57.288 134 11.5
8 F coxartrosis MINIHIP 38 6.745 44.517 128 11.3
9 M coxartrosis  MINIHIP 53 3.867 255.222 127 9.4
10 F coxartrosis  MINIHIP 25 5.221 344.586 143 9.4
1M1 M coxartrosis  MINIHIP 50 6.336 418.176 128 11.6
12 M coxartrosis  MINIHIP 40 2.628 173.448 138 11.5
13 M coxartrosis MINIHIP 48 4.332 285.912 135 6.0
14 M coxartrosis MINIHIP 34 5.187 342.342 135 10.5
15 M coxartrosis MINIHIP 44 15.806 1.043.196 126 9.0
16 F coxartrosis MINIHIP 36 7.303 481.998 136 7.7
17 F coxartrosis MINIHIP 44 6.336 418.176 145 5.8
18 M coxartrosis  MINIHIP 48 10.972 724152 126 10.7
19 M coxartrosis MINIHIP 52 12.543 827.838 125 11.2
20 F coxartrosis MINIHIP 54 11.642 768.372 127 10.4
21 F coxartrosis  MINIHIP 47 4783 315.678 136 6.0
22 M coxartrosis MINIHIP 48 5.221 344.586 130 9.8
23 M coxartrosis MINIHIP 54 13.356 881.496 125 11.6
24 F coxartrosis  MINIHIP 48 14.673 968.418 133 12
25 M coxartrosis  MINIHIP 49 6.953 458.898 140 6.0

Medicién de la preservacion ésea inicial con tallos cortos segin su alineacién en relacién a tallos
estandar utilizando modelos 3D Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco Martinez Maluge,
Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar y Carlos M. Autorino.
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Figura 3: Modelo 3D elaborado en el que cada color representa
distintos sectores a considerar para el estudio.

C

Figura 4: A) Modelo 3D con tallo corto implantado. B) Imagen
axial del fémur con sustraccién del tallo. C) Imagen coronal con
sustraccién del tallo.

Figura 5: A) Implantacién virtual de tallo tipo Accolade rema-
nente. B) Seleccién para extraccion de hueso remanente.

Medicién de la preservacion ésea inicial con tallos cortos segin su alineacién en relacién a tallos
estandar utilizando modelos 3D Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco Martinez Maluge,

Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar y Carlos M. Autorino.

ARTiCULO ORIGINAL

servacion 6sea entre los grupos A y B, utilizando una
prueba de T para muestras independientes. Se calculo
la correlacion entre el angulo de alineacion de los tallos
cortos y el volumen 6seo preservado utilizando el mé-
todo de Pearson. Para todos los calculos se establecié un
nivel de significancia estadistica de p = < 0,05. Se utilizé
el programa Real Statistics Resource Pack Software 4.3.

RESULTADOS

Todos los tallos cortos estudiados tuvieron mayor pre-
servacion del capital 6seo expresado en volumen y en
peso que los tallos estandar implantados en forma vir-
tual. En volumen el promedio de preservacion fue de
8,07 cm?® (2,268 - 15,806 ). La preservacion en peso fue
de 53,29 g (17,344 - 104,319) (Tabla 2).

El promedio de ahorro de capital 6seo expresado en
volumen fue el siguiente: Grupo A, promedio: 5,96
cm3 (2,628-9,534). Grupo B, promedio: 10,65 cm? (2,815
-15,806). La diferencia de preservacion tuvo significan-
cia estadistica: 4.52 cm3 1C95% (3,77-5,27) P= 0.002.

El promedio de ahorro de capital 6seo expresado
en peso fue el siguiente: Grupo A, promedio: 89,36 g
(17,345-62,924). Grupo B promedio: 69,21 g (18,579-
104,320). La diferencia de preservacion tuvo significan-
cia estadistica: 29,85 g, 1C95% (29,13 - 30,57) P = 0.002
(Tabla 3).

Se observo una correlaciéon directa moderada entre
los grados de alineacién de los tallos cortos en varo y
el volumen de preservacion 6sea (Coeficiente de Rho =
0,37, p = 0,04) (graf. 1).

DISCUSION

En la actualidad, el concepto de preservacion, tanto de
las partes blandas mediante las vias de acceso quirur-
gicas, como del capital 6seo a través de los implantes,
constituye el objetivo principal de desarrollo en cirugia
de reemplazo total de cadera.*

Aln no hay una definicién clara y aceptada de “tallo
corto”, destacando dos cuestiones que restan aun por
ser consensuadas:

*  éQué caracteristicas debe tener el implante?

* ¢(Hasta donde debe extenderse para preservar ca-
pital 6seo metadiafisario? Por lo tanto, si bien
existen diversos modelos presentados en el mer-
cado como tallos cortos, a la luz de la evidencia se
debe considerar que dependiendo del parametro
de extension distal que se defina y de la magni-
tud de preservacion 6sea, podrian ser clasificados
mas precisamente como “estandar” o inclusive
“intermedios”.®
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TABLA 3: RESULTADOS DE EVALUACION POR GRUPOS.

ANGULO DE INCLINACION DE TALLO FEMORAL  PRESERVACION EN VOLUMEN  PRESERVACION EN PESO  VALOR DE P
GRUPO A 5,96 cm3(2,6 - 9,5) 39,36 g(17,3-62,9) P=0.002
GRUPO B 10,65 cm3(2,8-15,8) 69,21 g(18,5-104,3)

DIFERENCIA 4.52.cm31C95% (3,7-5,2) 29,8 g1C95% (29,1 - 30,5)

VIO

Figura 6: Vista oblicua, lateral y frontal de fragmento extraido, respectivamente

Correlacion entre inpulo de inclinacién del tallo femmoral y
velumen de capital ésee preservadeo

1H LA
16,000
14, 04600
12,000
10,000
8,000
6,000 o’
&, 000

2,000

A A
R L

L] F 4 L]

> L ]
a2
L ]
o L
L
L L
t-#""n;
:"ll-
[ 15
N L ‘e
= W
a8 @
&
L
[ L ] ™
i g 1 | I i4

Grafico 1: Se observa un grado moderado de correlacién directa entre mayor inclinacién en varo del tallo y mayor volumen preser-

vado, ( Rho = 0.373, p<0.05).

Esta claro que la definicion de tallos cortos no es, ni
sera simplemente explicada por la longitud del tallo: su
fundamento reside en la propiedad de ahorrar capital
6seo en la primera artroplastia con vistas a una revision
futura ofreciendo un lecho esquelético apto para la im-
plantacion de un tallo “estandar” y no aun directamen-
te uno largo denominado de “revision”.

La altura de la osteotomia determinara el tipo de fija-
cién y, por lo tanto, el comportamiento biomecanico. Di-
cho parametro debe ser un elemento de caracterizaciéon
fundamental de los tallos cortos para poder clasificarlos y

comparar correctamente su funcionamiento y sobrevida.

Los tallos cortos de conservacion parcial del cuello se
caracterizan por la conservacién de la circunferencia
del cuello y la fijacién cérvico-metafisaria.

En relacién al comportamiento clinico, en un meta-
analisis se identificaron veinticuatro estudios que co-
rresponden a tallos curvos con conservacion parcial de
la columna, en esta categoria, se incluyeron 8 tipos di-
ferentes de tallos en 2857 pacientes con un promedio de
seguimiento de 4 afios (0,5 a 15) afios.>*% El tallo “Mini-
hip” tuvo un seguimiento de 5 aios con una sobrevida

Medicién de la preservacion ésea inicial con tallos cortos segin su alineacién en relacién a tallos
estandar utilizando modelos 3D Federico Burgo, Diego Mengelle, Marcos J. Portillo, Diego Etchart, Francisco Martinez Maluge,
Luciano Bertolotti, Gonzalo Escobar y Carlos M. Autorino.
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mayor al 95%.8

Es cierto que la comprobacion clinica de las ventajas
en la sobrevida y la preservacién del capital 6seo con
respecto a tallos estandar solo podra obtenerse en el fu-
turo con estudios comparativos a largo plazo. El nivel
de conservacion inicial de capital 6seo es el punto de
partida mediante el cual se podra fundamentar su uti-
lizacién para determinado grupo de pacientes.

La alineacién final de los tallos cortos de conservacion
parcial del cuello depende en parte de la eleccion del
cirujano. No es menor el dato que restan estudios sobre
la implantacién de dichos disefios en relacién con la va-
riedad de morfotipos 6seos.

La técnica quirargica original de los tallos cortos estu-
diados recomienda su implantaciéon tomando tres pun-
tos de contacto en el fémur proximal, uno de los cuales
corresponde a la cortical lateral distal. La utilizacion de
estos tres puntos de contacto, en particular el lateral, ge-
nera alineaciones en varo. En la actualidad, se ha obser-
vado, que se tiende a intentar alineaciones mas neutras.

Para implantar este tipo de tallos cortos curvos en ca-
deras “anatdbmicamente normales”, en posicién mas neu-
tra, las osteotomias deberan ser mas bajas y esto podria
afectar el grado de conservacion 6sea a nivel del cuello.

En el presente estudio, utilizando modelos 3 D se ob-
servo una diferencia de preservacion 6sea a favor de los
tallos cortos comparados con los estaindar implantados
en forma virtual.

También existié un ahorro de capital 6seo significati-
vamente mayor en el grupo de tallos cortos alineados en
varo comparado con el grupo de tallos cortos considera-
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dos neutros. Por ultimo hubo una correlaciéon moderada
entre un mayor angulo de inclinacién en varo del tallo y
un mayor volumen de conservacién del capital éseo.

La precisién de los modelos 8D elaborados estuvo
condicionada por la realizacién de cortes de 1 mm en
las TAC realizadas con un Gantri a O grados (sin angu-
lacién). Como limitacion del presente estudio es rele-
vante mencionar que si bien la implantacién virtual de
los tallos estandar fue realizada por un operador ciego
considerando el nivel mas bajo de osteotomia que pu-
diera equiparar la discrepancia de longitud, y la dife-
rencia de preservacion analizada fue contundente, se
traté de un modelo virtual que podria tener diferencias
variables con la realidad.

CONCLUSIONES

Se ha observado que la eleccion de la alineacion del ta-
llo condiciona significativamente la cantidad de capital
6seo preservado.

En fémures con angulos de inclinacion fisiolégicos,
una alineacién del tallo menor a 10° tendra una pre-
servacion ésea significativamente menor que con tallos
con mas de 10° de inclinacién.

A medida que el angulo de alineaciéon del tallo dismi-
nuya la preservacion 6sea sera menor.

Considerando que el fundamento de los tallos cortos
es el ahorro de capital 6seo, la informaciéon surgida del
presente estudio podria servir para una planificacion
preoperatoria mas eficaz.
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Tratamiento de la artritis séptica de
cadera aguda y quiescente: Estudio
retrospectivo sobre el reemplazo
protésico en uno y dos tiempos

Fernando Lopreite, Eduardo Bochatey, Hernan del Sel

INTRODUCCION

Un paciente que cursa con una artritis séptica de cadera
puede ser tratado inicialmente con artroscopia o debri-
damiento a cielo abierto y antibiéticos, pero el riesgo
de falla aumenta rapidamente en los primeros dias lue-
go de la aparicién de los sintomas.? En los casos en que
el periodo sintomatico es prolongado y presenta evi-
dencia radiolégica de destruccion articular, una cirugia
mas radical es necesaria. La reseccion articular ayuda a
erradicar la infeccion, pero es asociada con morbilida-
des postoperatorias como discrepancia de miembros,
requerimiento de asistencia para la deambulacion, y
uso de analgésicos.? Histéricamente la infeccién pro-
tésica profunda se trataba unicamente con artroplas-
tia de reseccion.® Desde la aparicion de los espaciadores
de cemento con antibidtico, que constituyen un trata-
miento adyuvante en la infecciéon profunda permitien-
do la difusiéon de los mismos a los tejidos, se han de-
mostrado resultados satisfactorios en la resolucién de
infecciones articulares protésicas, manteniendo una sa-
tisfactoria funcién articular entre la cirugia de resec-
cion y el reimplante, con una adecuada tensién de las
partes blandas, permitiendo la carga de peso y facili-
tando, por lo tanto, la posterior revision y reconstruc-
cién articular.*>6

La complicacién mas temida en la artroplastia de ca-
deraluego de una artritis séptica (activa o quiescente) es
el fallo séptico. Se considera que el tratamiento en dos
tiempos, utilizando espaciadores en un primer tiempo
y remplazandolos por una protesis definitiva en un se-
gundo tiempo, una vez resuelto el proceso infeccioso,
es el tratamiento aceptado para las artritis sépticas agu-
das de cadera. Sin embargo, es posible determinar un
tratamiento en un tiempo, para las secuelas de artritis
sépticas quiescentes, tomando como parametro de re-
solucién de la infeccién, la normalizacion de los valores
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de laboratorio (VSG y PCR), el estado clinico y el tiem-
po transcurrido entre la resolucién de la infeccién y el
momento del remplazo articular.

El objetivo que nos propusimos en este trabajo fue
el de establecer en base a los casos tratados en nuestro
Hospital, un lineamiento terapéutico para las artritis
sépticas en caderas nativas, proponiendo un tratamien-
to en dos tiempos (colocacién de espaciador de cemen-
to con antibiético en un primer tiempo; y reemplazo
por protesis definitiva en un segundo tiempo, una vez
resuelta la infeccion) para las artritis sépticas agudas y
en un tiempo (reemplazo protésico definitivo) para las
quiescentes.

MATERIALES Y METODO

Como punto de partida para este trabajo definimos a la
artritis séptica aguda como aquella que presenta clini-
ca (dolor espontaneo que aumenta con la movilidad de
la cadera, intolerancia a la carga, fiebre, flogosis y tu-
mefaccién) y laboratorio (recuento leucocitario, VSG
y PCR) alterados; evidencia radiolégica de afeccion de
la articulacidén coxo-femoral que compromete la cabe-
za femoral con areas de osteolisis y pérdida 6sea (fig. 1
A); y muestras positivas para algin germen en la pun-
ci6n articular.

La definicién de artritis séptica quiescente la reserva-
mos para aquellos pacientes en los cuales habiendo un
antecedente de artritis séptica aguda que haya cumpli-
do un tratamiento antibi6tico completo, luego del cual
se evidencie normalizacion de los valores de laborato-
rio y ausencia de signos clinicos que sugieran infeccién
en curso, pero que presentan signos clinicos y/o radio-
légicos de alteracion articular (fig. 2 A) que requieran el
tratamiento con una proétesis de cadera.

Realizamos un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo. En el cual analizamos a todos los pacientes
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que hayan sido operados de reemplazo total de cadera
primario en nuestro Hospital entre junio de 1997 y ju-
nio de 2016.

Seleccionamos a aquellos pacientes que hayan tenido
previo a la cirugia un diagnéstico de artritis séptica de
cadera. A estos los dividimos en los dos grupos previa-
mente definidos (grupo 1: artritis séptica aguda; grupo
2: artritis séptica quiescente).

Excluimos del estudio a aquellos pacientes menores
de 15 anos, pacientes que posean un registro de segui-
miento menor a 1 aflo y aquellos que tenian una pro-
tesis o material de osteosintesis previos, en la articula-
cion afectada o contiguo a esta.

En el periodo 1997/2016 se operaron 2986 caderas pri-
marias. La poblacién estudiada incluia 17 pacientes con
19 caderas (2 bilaterales), mayores de 15 afios, con diag-
nostico de artritis séptica de cadera nativa, ya sea aguda
o quiescente, tratados con artroplastia total de cadera
en 1y 2 tiempos respectivamente, con un seguimiento
mayor a l ano.

Se analizaron los datos de la historia clinica de los pa-
cientes que cumplian con los criterios de inclusién, vol-
cando a una planilla de Excel el Harris Hip Score, los
tratamientos realizados y antecedentes de la infeccion.

Se evalué por separado a los pacientes (grupo 1) con
artritis séptica en evolucién (8 caderas en 6 pacien-
tes). A los cuales se realizé puncion articular para ha-
cer diagnoéstico y aislar al germen. Posteriormente se
les realiz6 el tratamiento en dos tiempos. En un primer

tiempo se llevo a cabo la toilette quirdrgica con toma
de muestras (minimo 5) para cultivo y antibiograma,
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con sinovectomia, reseccion de la cabeza femoral, fre-
sado del acetabulo con remocion del cartilago articular
y la colocacién de un espaciador de cemento con ATB
generalmente preformado con Gentamicina y en caso
de adicionar cemento, se mezclaba este con Vancomi-
cina (de 1 a 3 grs); asociado a un tratamiento antibioti-
co endovenoso y luego por via oral cumpliendo con un
tiempo minimo de 6 semanas, establecido por el Servi-
cio de Infectologia del Hospital. En un segundo tiempo,
una vez normalizados los valores de laboratorio (VSG y
PCR) tomando dos valores con diferencia de dos sema-
nas sin tratamiento ATB entre los mismos; y determi-
nando, en conjunto con el Servicio de Infectologia, la
remision de la infeccion, se procedi6 a la colocacion de
la prétesis definitiva (fig. 1).

En el grupo 2 que fueron los pacientes con artritis
séptica consideradas en remisién de infeccion (11 ca-
deras en 10 pacientes), se trataron secuelas de artritis
sépticas neonatales, adquiridas en la infancia y artritis
sépticas en adultos que se resolvieron con tratamiento
antibidtico y al momento de programar el tratamiento
quirargico ya llevaban por lo menos 2 afios desde la fi-
nalizacién del tratamiento y presentaban valores de la-
boratorio normales con negativizaciéon de los valores
de VSG y PCR y evolucién clinica favorable. En ellos se
realizo6 la artroplastia en 1 tiempo (colocacion de prote-
sis definitiva), utilizando el esquema de profilaxis an-
tibiética habitual (cefazolina 1-2gr. ev en la induccién
anestésica y durante las primeras 24hs postoperatorias)
como profilaxis de infeccién. Todas las cabezas femora-
les fueron enviadas a cultivo. No se realiz6 puncién ar-

Figura 1: A) Artritis séptica de cadera aguda con cambios liticos en cabeza femoral. B) Primer tiempo quirudrgico. Colocacién de es-

paciador de cement con ATB. C) Colocacion del implante definitivo.
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ticular previa en este grupo de pacientes (fig. 2).

El resultado final fue analizado en términos de los re-
sultados funcionales (segun el Harris Hip Score), en el
caso de las artritis sépticas agudas la erradicacion exi-
tosa de la infeccion (normalizacién de VSG y PCR) y en
el grupo 2 la recidiva o no de la infeccién.

RESULTADOS

El grupo 1 fue de 8 caderas de 7 pacientes (uno bilate-
ral), 3 eran mujeres y 4 hombres, con un promedio de
edad al momento del diagnoéstico de 49,25 (21 a 74 afios)
y un seguimiento de 1 a 6 anos (promedio 2,25). Los
gérmenes aislados fueron Staphilo aureus en 4 casos (1
resistente a meticilina), 3 pacientes Streptococo pneu-
moniae y uno de Bacteroides spp (Tabla 1). Todos cum-
plieron entre 6 y 12 semanas de tratamiento antibi6tico
(promedio de 9 semanas), entre la colocaciéon del espa-
ciador y el remplazo protésico definitivo y en todos los
casos se constato la remision de la infecciéon median-
te normalizacién de los valores de eritrosedimentacion
y proteina C reactiva. Finalizando, en todos los casos,
el tratamiento antibiotico 30 dias antes de la artroplas-

. -’

Figura 2: A) Secuela de artritis séptica de la infancia en paciente
de 37 afios(Quiescente). B) Tratamiento en un tiempo de la se-
cuela de la artritis séptica con artroplastia total.

TABLA I: GRUPO | (ARTRITIS SEPTICA AGUDA)
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tia. El resultado final en todos los casos fue satisfacto-
rio con notable mejoria de la funcionalidad y ausencia
del dolor, teniendo un HHS de 22 puntos en el inicio del
cuadro mejorando a 93 puntos en promedio. No se ob-
servaron complicaciones postoperatorias, ni reagudi-
zacion del proceso infeccioso hasta el dia de la fecha.

Por otra parte, en el grupo 2 (artritis séptica quiescen-
te), se estudiaron 11 caderas de 10 pacientes (uno bilate-
ral), 5 mujeres y 5 hombres. La edad al momento de la
cirugia fue en promedio de 49,25 afios (16 a 81 afios). El
tiempo transcurrido entre la infeccién tratada y el rem-
plazo protésico vari6 entre los 5 y los 46 aflos (prome-
dio 18,83 anos). Las cabezas femorales enviadas a culti-
vo fueron en todos los casos negativas.

Los resultados funcionales obtenidos a partir del Ha-
rris Hip Score en este grupo mejoraron de un valor ini-
cial promedio de 37 puntos a un final promedio de 83.
Varios de los pacientes permanecieron con alguna limi-
tacion de su movilidad, producto de la rigidez previa, de
tantos afios de evolucion que generd la retracciéon de par-
tes blandas. Sin embargo, todos evolucionaron con una
significativa mejoria funcional de la articulacion tratada.

DISCUSION

La artritis séptica primaria de la cadera en adultos es una
enfermedad rara, pero potencialmente devastadora.?

Se hizo evidente al realizar el trabajo, la importancia
de diferenciar y definir a la artritis séptica aguda y la
quiescente, como asi también de enfocarlas como pato-
logias individuales, que tienen su evaluacion preopera-
toria, tratamiento y seguimiento particular.

En la artritis séptica aguda, la sintomatologia es el de
una infeccion activa y el tratamiento va en esa direc-
cién, con limpieza quirurgica y antibiéticos. Mientras
que en la quiescente, el tratamiento es el de la secuela
de una infeccién articular con destruccién de la misma.

A pesar de haberse demostrado hace anos la alta tasa de
curaciéon que permiten los espaciadores de cemento con
antibidtico y su mayor eficacia, en comparacion con pro-

PACIENTE SEXO F. NAC. GERMEN FECHA DE ESPACIADOR TIEMPO ATB FECHA ARTROPLASTIA
ENTRE CIRUGIAS
F.J. M 31/07/1939 S. pneumoniae 16/08/2011 9 semanas 06/12/2011
S.G. F 22/11/1941 S. pneumoniae 05/08/2015 8 semanas 15/10/2015
C. M. F 01/01/1975  Bacteroidesspp. 31/03/2015 12 semanas 07/07/2015
P.C. M 01/04/1976 S.A.M.S. 17/02/2016 8 semanas 23/05/2016
G. M. M 10/05/1994 S.A.M.S. 06/08/2015 11 semanas 11/12/2015
G. M. M 10/05/1994 S.A.M.S. 06/08/2015 11 semanas 11/12/2015
C.A. M 11/01/1957 S.A.M.R. 14/06/2016 6 semanas 15/09/2016
D. M. F 21/05/1948  S.pneumoniae 11/03/2015 8 semanas 04/06/2015

Tratamiento de la artritis séptica de cadera aguda y quiescente: Estudio retrospectivo sobre el reemplazo protésico en unoy
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cedimientos previos (como las perlas de cemento con an-
tibiético) en conservar la funcién articular y facilitar la
revisiéon de dicha articulacion para el tratamiento de la
infeccién protésica. No se describe hasta la fecha un tra-
tamiento protocolizado que pueda diferenciar el trata-
miento de las artritis sépticas agudas de las quiescentes.

Cualquiera sea la bacteria implicada (piégena o mi-
cobacteria), el rol de la artroplastia en estas patologias
sigue siendo claro. El riesgo de complicaciones y es-
pecialmente de fallo debido a infeccién (por contami-
nacién preoperatoria en las artritis sépticas evolutivas,
o por reagudizacion en las quiescentes) es dificil de de-
terminar.” A pesar de no contar, en nuestros resultados,
con pacientes con infeccién o recidiva postoperatoria.

Refiriéndonos especificamente a las artritis sépticas
agudas, algunos autores como Jupiter y cols. sugieren
en sus trabajos que la artroplastia se puede realizar en
un tiempo, ya sea para artritis sépticas agudas o quies-
centes, obteniendo resultados comparables a los obteni-
dos en el tratamiento en dos tiempos.?

Anagnostakos y cols. describe una alta tasa (87%) de
control de las artritis sépticas agudas con el tratamien-
to en dos tiempos, pero destaca también la alta tasa de
mortalidad entre el primer y segundo tiempo (8,8%).2

Bauer y cols.® obtuvieron un 85% de casos resueltos
aplicando la artroplastia en dos tiempos para las artritis
sépticas agudas de 138 caderas, teniendo en cuenta que
estos autores evaluaron caderas y rodillas por igual.

Nuestra elecciéon de un tratamiento en dos tiempos
para las artritis sépticas agudas tuvo por objetivo rea-
lizar el control inicial de la infeccién al tratar el cuadro
con un espaciador de cemento con antibiéticos. La pun-
cion previa de la articulacién en estos casos, permitié
identificar al germen implicado y utilizar en el cemen-
to el antibidtico que correspondiera de acuerdo a la sen-
sibilidad que presentara el mismo. Asi mismo, conside-
ramos como el tratamiento de eleccion para estos casos,

la limpieza quirurgica con remocién de la cabeza femo-
TABLA II: GRUPO Il (ARTRTIS SEPTICA QUIESCENTE)
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ral y el tratamiento con ATB hasta la normalizacion del
laboratorio del paciente para luego proceder al implan-
te definitivo. Esto permite mayor predictibilidad en los
resultados y practicamente asegura la colocacion de una
protesis en una articulacion libre de infeccién.

En relacion a las caderas con antecedente de infeccion
que llamamos quiescentes, el tratamiento consiste en so-
lucionar la secuela de una articulacion que generalmente
esta severamente dafiada. Hay alunas pautas que hay que
tener en cuenta. Por un lado contar con un laboratorio
normal en lo que respecta a infeccion (VSG y PCR nor-
males). También es de importancia el tiempo que la in-
feccion lleva en remision.® De acuerdo con Kim y cols.,”
cuanto mas prolongado sea el intervalo libre de sintomas
entre la infeccidn inicial tratada y la artroplastia, mayor
es la tasa de éxito y menor el riesgo de reinfeccion.

Otro punto a destacar es la biopsia preoperatoria que
en el caso de infeccidn activa en las artritis sépticas agu-
das es mandataria para hacer diagnostico e identificar
el patégeno implicado en la misma. Sin embargo, como
describe Bauer y cols. en su trabajo, donde obtuvo 7 fal-
sos negativos en 23 pacientes, no es una practica sensi-
ble para detectar infecciones persistentes de bajo gra-
do de virulencia en las artritis sépticas quiescentes. En
nuestra experiencia, la puncién articular previa no nos
parece que sea una practica de estricta necesidad. En el
grupo de pacientes con secuela de artritis séptica, no se
realiz6 la puncion en forma rutinaria y la poca utilidad
de este procedimiento se vio reflejada en que los culti-
vos de las cabezas femorales fueron todos negativos.

De igual manera fue diferente la recuperacion funcio-
nal de los pacientes con artritis séptica aguda en com-
paracion con la quiescente. Los pacientes tratados con
el cuadro agudo presentaron una mejor recuperacion
funcional y ello se debe fundamentalmente a que los
pacientes con secuela de artritis séptica presentan un
intervalo de afos entre la infecciéon tratada y el implan-
te protésico pudiendo presentar incluso cirugias pre-

PACIENTE SEXO F. NAC. EDAD DE INFECCION TIEMPO DE QUIESCENCIA FECHA ARTROPLASTIA
L.A. M 04/02/1944 15 afios 38 afios RTC: 29/07/97
S.A. F 12/10/1955 40 afios 5 afnos RTC: 18/09/01
S. M. M 12/03/1947 12 anos 46 afios RTC: 01/06/05
P.S. M 25/10/1959 11 afos 37 afios RTC: 18/03/08
F. P. M 05/10/1976 13 anos 19 anos RTC: 17/02/09
P.C. F 20/07/2029 48 afios 33 afios RTC: 09/08/10
D.E. F 04/12/1996 Neonatal 16 afilos RTC: 26/06/13
D.E. F 04/12/1996 Neonatal 16 afios RTC: 26/06/13
C.F M 27/11/1979 8 afios 27 afios RTC: 15/05/15
P.S. F 04/02/1974 10 afios 30 afios RTC: 06/10/14
O.R. M 54 3 afios 51 afios RTC: 10/06/06
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vias,”? con retraccion de tejidos, alteraciones anatémi-
cas de la articulacion y atrofia muscular.

Creemos que el reemplazo articular en un tiempo en
las artritis quiescentes es el método de eleccion. Bauer y
cols. obtuvieron un 100% de resoluciéon mediante artro-
plastia en un tiempo para las 9 caderas quiescentes.®* En
nuestras manos el resultado fue altamente satisfactorio
con este procedimiento obteniendo también un 100%
de buenos resultados.

El mismo autor propone asociar antibioticoterapia
postoperatoria en los casos de artritis séptica quiescen-
te, hasta obtener resultados de los cultivos.® Nosotros
no incluimos en nuestro protocolo terapéutico ningin
esquema antibidtico mas alla del utilizado para la pro-
filaxis de infeccion que se lleva a cabo para caderas ar-
trésicas con Cefazolina. Si se enviaron todas las cabezas
femorales a cultivo, los cuales arrojaron, todos resulta-
dos negativos.

Las debilidades de este trabajo estan en lo pequefio de
la muestra, que coincide con los nimeros publicados en
otros trabajos y en que es retrospectivo.

A pesar de ello se pueden mencionar como fortale-
zas que en todos los casos se aplicé el mismo protoco-
lo, que los casos son consecutivos, correspondiendo to-
dos a una misma articulaciéon, no comparando caderas
y rodillas y el caracter de originalidad como publica-
cién nacional.

Lo consideramos un punto de partida importante
para plantear el estudio de dos patologias que, aunque

ARTICULO ORIGINAL

pueden ser erroneamente interpretadas como una sola
deben ser consideradas, evaluadas y tratadas de dife-
rente manera.

CONCLUSION

En nuestra experiencia de los ultimos 20 afios, hemos
obtenido resultados satisfactorios, de acuerdo a lo de-
mostrado en este trabajo, tanto en el tratamiento de las
artritis sépticas agudas como de las quiescentes, inter-
pretandolas como patologias de un mismo origen pero
con tratamiento deferente. Siempre que se respeto el
protocolo terapéutico establecido para cada uno de los
grupos y se realizé el seguimiento multidiciplinario
con el Servicio de Infectolologia, cotejando la evoluciéon
con controles de laboratorio estandarizados.

Es por eso que creemos posible establecer un protoco-
lo terapéutico para las artritis sépticas primarias de ca-
dera. En dos tiempos para las infecciones activas, con
colocacion de espaciador de cemento con antibiético en
un primer tiempo, seguido de un periodo no menor a 6
semanas de tratamiento antibiético y una vez normali-
zados los valores de ESD y PCR, la colocacién de la pré-
tesis de cadera definitiva.

El tratamiento en un tiempo para las infecciones quies-
centes con por lo menos dos afios entre la remision de la
infecciéon y la colocacién del implante, es el de eleccion,
constatado por valores ya negativos de ESD y PCR, con
la colocacion de la proétesis de cadera definitiva.
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RESUMEN

Introduccién: Los pares de friccibn metal-metal de segunda generacién fueron introducidos en 1988 por B.G.
Weber, con el propésito de reducir el desgaste y evitar la ostedlisis inducida por particulas de polietileno en

reemplazos totales de cadera.

Materiales y Métodos: Se operaron 110 pacientes a los que se les realizaron 118 reemplazos totales de cadera
primarios no cementados con superficie articular metal-metal, entre septiembre del 1995 a diciembre de 2011. La
edad media de dichos pacientes al tiempo de la cirugia fue de 52 afios. De estos pacientes 69 cumplieron con los
criterios de inclusion, la implantacion de una prétesis CLS tallo Spotorno con cotilo expansivo, cabeza de 28 mm

(Metasul ; Zimmer) y 10 o mas afios de seguimiento.

Resultados: Tres cotilos (4.34 %) debieron ser revisados, 2 por aflojamiento aséptico del implante combinado con
osteldlisis local y el restante por defectos técnicos en la colocacion. La media del Harris Hip Score obtenido fue
de 90.6 puntos a los 10 afios, con un valor pre-operatorio medio de 51.2 puntos. La tasa de supervivencia de los

implantes fue del 95.66 % a los 15 afios post operatorio.

Conclusién: Los resultados clinicos y radiograficos obtenidos en nuestro estudio en reemplazos totales de cadera
con uso de superficies metal-metal son comparables con los publicados en la literatura para otras superficies duras.

Nivel de Evidencia: IV

Palabras clave: Artroplastia de Cadera; Metal-Metal; No Cementado

INTRODUCCION

Las superficies articulares Metal-Metal de segunda ge-
neraciéon fueron introducidas en 1988 por B. G. Weber,
con la finalidad de reducir el desgaste del par articular
y evitar la ostedlisis inducida por particulas de polieti-
leno en los reemplazos totales de cadera.!

Las aleaciones de Cromo — Cobalto — Molibdeno ge-
neran una mejor lubricacién articular en compara-
cién con las superficies articulares metalicas de pri-
mera generacion. En pruebas de simulacién articular
en laboratorio, los pares de friccion metal-metal (Me-
tasul; Zimmer) produjeron 100 veces menos particulas
de desgaste volumétrico que el par metal-polietileno.?

Los pacientes con superficies articulares metal-metal
poseen niveles superiores de cromo y cobalto, tanto en
sangre como en orina, en comparacioén con pacientes
con pares de friccién metal — polietileno o grupos con-
trol no operados®* Esto genera la potencial aparicién
de hipersensibilidad adquirida, mutaciones genéticas,
carcinogénesis y la aparicién de pseudotumores.®# Sin
embargo, numerosas publicaciones han descripto que
dichos efectos adversos son escasos con el uso de su-
perficies metal-metal de segunda generacién.’%
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El objetivo de este trabajo fue proporcionar informa-
cién sobre la supervivencia a largo plazo, los resultados
clinicos y el aspecto radiografico en nuestro grupo de
pacientes con un seguimiento minimo de 10 afios.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes
Entre septiembre del 1995 a diciembre de 2011 se reali-
zaron 118 artroplastias de cadera (110 pacientes) no ce-
mentadas utilizando proétesis con alta concentracion de
carburos y una superficie articular Metal-Metal. De di-
chos pacientes 69 cumplieron con los criterios de inclu-
sion que fueron, el uso de protesis metal-metal de se-
gunda generacion (Metasul; Zimmer) con cabeza de 28
mm y un seguimiento minimo de 10 afios. De los pa-
cientes incluidos la media para la edad fue de 52 afios,
se operaron 36 hombres y 33 mujeres. El diagnostico
mas comun fue la artrosis primaria (82.2%), seguida por
la osteonecrosis (23.7%) y 1a displasia de cadera en tercer
lugar (18.6%) (Tabla 1).

Todas las cirugias fueron realizadas por via posterola-
teral, con los pacientes en decubito lateral, por el mis-
mo equipo quirdrgico y en la misma institucion.
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Implante
Se utilizo6 el tallo femoral Modelo Spotorno , un cotilo
CLS expansivo que contiene una copa metalica recu-
bierta de polietileno de ultra alto peso molecular y una
cabeza metalica de 28 mm Cr Co Mo (Metasul; Zimmer).
La estabilidad primaria de los componentes femorales
y acetabulares esta dada por fijacion a presion (press-fit)
luego de una adecuada preparacion en el area de im-
plantacién 6sea.

Evaluacion Clinica y Radiografica
La informacién clinica fue obtenida a través de las His-
torias Clinicas y los controles periédicos de los pacien-
tes en consultorio con un seguimiento minimo de 10
anos y un 90 maximo de 21 anos. Todos los pacientes
fueron evaluados mediante el Harris Hip Score pre y
postoperatorio.’®

Se tomaron radiografias anuales de cadera (antero-
posteriores y laterales) en busca de cambios en la es-
tructura 6sea asi como cambios en el posicionamien-
to de los componentes. Se utilizaron las zonas de Gruen
para el fémur y la clasificacion de DeLee-Charnley
para el componente acetabular.14,15 También se eva-
lué la aparicién de calcificaciones heterotopicas segin
la clasificacién de Brooker.?

Analisis de Sangre

No se obtuvieron muestras de sangre para medir los ni-
veles de Cromo y Cobalto en ninguno de los casos. Solo
se considerd para aquellos pacientes con sintomatologia
de aflojamiento y radiografias positivas para ello. Los
valores obtenidos fueron inferiores a 7 pg/L. En dichos
casos también se realizaron ecografias de cadera para
descartar la aparicién de posibles pseudotumores.”

Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico de los resultados se utilizo el
método de Kaplan—Meier, teniendo en cuenta la revi-
sion de cualquiera de los dos componentes protésicos
asi como el tiempo de seguimiento de los pacientes.”®

RESULTADOS

De los 69 pacientes estudiados se perdi6 el seguimiento
de 3 de ellos, quedando un total de 66 pacientes evalua-
dos. Se realizaron 8 revisiones a nivel del componente
acetabular y ninguna que comprometa el tallo femoral.
Dos de estas revisiones fueron debido a un aflojamiento
mecanico con valores de laboratorio y cultivos norma-
les para infeccion, a los 8 y 10 afios post operatorios. El
caso restante fue debido a la falla técnica en la coloca-
cion de implante acetabular en una paciente obesa y se
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TABLA 1: DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO N° DE PACIENTES %

Artrosis Primaria 22 32.2
Osteonecrosis 16 23.7
Caderas Displasicas 13 18.6
Post Traumaético 7 10.2
Secuela Epifisiolisis 2 3.4
Secuela Perthes 2 3.4
Secuela de Poliomielitis 1 1.7
Post Osteotomia 6 6.8

realiz6 a los 2 afios post operatorios.

La media de Harris Hip Score de los pacientes fue de
95.6 puntos para la totalidad de los mismos y se obtu-
vo un score de 90.6 para aquellos que superaron los 10
anos de seguimiento.”

Se obtuvieron 57 radiografias para su evaluacién con
un seguimiento minimo de 10 afios. Se encontraron
imagenes radiolicidas predominantemente en las zo-
nas 1 (16%), 7 (56%) y 8 (7%) (fig. 1), e imagenes osteoliticas
en las zonas 1 (3%), 6, 7 (1.7%) y 8 (1.8%) (fig. 2). A nivel ace-
tabular se observaron imagenes radiolicidas a nivel de
las zonas II (1%) y III (7%) de DeLee-Charnley (fig. 3). Se
identificaron areas de osteodlisis a nivel de las zonas I y
Il en el 2% y 3% de los casos respectivamente. La incli-
nacién media del componente acetabular fue de 47 gra-
dos. En un sélo paciente se observaron calcificaciones
heterotopicas grado 2 de Brooker.

La probabilidad de sobrevida de estos implantes a los
10 anos post operatorios fue de 98.3%.

DISCUSION

A pesar de la disminucién en el indice de desgaste ge-
nerado por este tipo de par articular, el aflojamiento
mecanico es la causa mas frecuente de revision a pre-
dominio del componente acetabular.”’ Numerosas pu-
blicaciones respaldan el uso de superficies metal sobre
metal con cabezas protésicas entre 28 y 32 mm de dia-
metro, ya que con las mismas se han reportado pocas
reacciones adversas, bajos niveles i6nicos en sangre y se
han obtenido resultados clinicos excelentes con segui-
mientos de 25 afios. 1220

En la bibliografia no se hallé relacién en cuanto a la
actividad de los pacientes y los niveles ionicos en san-
gre.?23 Hart y col.?* publicaron que el angulo de incli-
naciéon del componente acetabular se encontraria en re-
laciéon directa con los niveles metalicos en sangre.

Con respecto al analisis radiografico realizado en
nuestro estudio, encontramos lineas radiolicidas pre-
dominantemente en la regiéon proximal de los tallos
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(zonas 1, 7 y 8 de Gruen). No se encontraron cambios
en la radiolucencia, ni lesiones osteoliticas en las zonas
distales. Se encontré correlacion en dos componentes
acetabulares con imagen de aflojamiento y clinica po-
sitiva que debieron ser revisados, manteniendo el par
Metal-Metal en uno de los casos y pasando a una arti-
culacién Ceramica — Polietileno en el otro.

Numerosos autores han reportado que los niveles i6-
nicos tienden a disminuir con el tiempo, hallando va-
lores de cobalto con un seguimiento de 5 aflos de 0.89
pg/L en comparaciéon con valores de 0.58 pg/L en el
mismo estudio con seguimiento a largo plazo.%?

Como limitaciéon de nuestro estudio encontramos la
falta de la evaluacion de los niveles séricos metalicos en
nuestra poblaciéon de pacientes y la variabilidad en el
tiempo de seguimiento de nuestro grupo, con pacien-
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tes con un seguimiento minimo de 10 anos y maximo
de 21 afos.

Como fortalezas se puede enumerar que la cohor-
te etaria fue homogénea, que fue operada y evaluada
por el mismo equipo quirirgico y el mismo modelo de
implante protésico y que se controlaron los pacientes a
mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES

Los resultados clinicos y radiograficos obtenidos en
nuestro estudio en reemplazos totales de cadera con
uso de superficies metal-metal son comparables con los
publicados en la literatura para otras superficies duras.

Numerosas publicaciones han informado sobre la se-
guridad del uso de articulaciones Metal sobre Metal de
segunda generacién con tiempos de seguimiento ma-
yores a 25 anos. La apariciéon de nuevos implantes me-
talicos, la modularidad a nivel de los cuellos y el incre-
mento de cabezas protésicas metalicas de gran tamano
trajo consigo la apariciéon de nuevas y mas frecuentes
complicaciones que han logrado demonizar el uso de la
superficie Metal — Metal.

Creemos que el uso de dichas superficies deberian ser
tenido en cuenta para ciertas indicaciones particulares,
con las recomendaciones ya estudiadas por numerosos
autores, utilizando implantes que han demostrado bajo
riesgo de complicaciones a lo largo del tiempo.
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RESUMEN

Introduccién: El nUmero de pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) en los cuales se realiz6 un reemplazo
articular de cadera (RTC) se increment6 significativamente en los Ultimos afios. Existe escasa bibliografia sobre los

resultados de dicho procedimiento en estos pacientes.

Objetivo: Comparar los resultados funcionales, el grado de satisfaccion y las complicaciones luego del RTC en

pacientes con LES con un grupo control sin la enfermedad.

Material y métodos: Se realiz6 un anadlisis retrospectivo de 10 pacientes con diagnéstico de LES y RTC primario
entre los afios 2000 y 2016. Como grupo control se tomaron 30 pacientes de similares caracteristicas sin LES
con RTC. En todos los pacientes se utilizé similar implante no cementado y el mismo protocolo de tratamiento
y seguimiento postoperatorio. Se compararon: la escala funcional de Harris, el grado de satisfacciony las

complicaciones. El seguimiento minimo fue de un afio.

Resultados: No se observaron diferencias significativas entre los grupos para las variables analizadas.
Conclusién: Los pacientes con LES y RTC tuvieron los mismos resultados funcionales, grado de satisfaccién e
incidencia de complicaciones que el grupo control para un seguimiento minimo de un afio.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El LES es una patologia crénica, autoinmune y multi-
sistémica con un amplio espectro de manifestaciones
clinicas y con un curso variable en su desarrollo. Afecta
en su mayoria a mujeres jovenes entre la segunda y ter-
cera década de la vida. Presenta una incidencia en los
Estados Unidos de 5 a 7 casos cada 100.000 habitantes.
Por la complejidad de la enfermedad requiere general-
mente de un abordaje multidisciplinario para su trata-
miento adecuado.”®

A pesar de la pluralidad de 6rganos que puede com-
prometer, los sintomas musculo esqueléticos represen-
tan la forma mas frecuente de presentacion. Hasta el
90% de los pacientes presenta artritis o artralgias en al-
gin momento de su vida.b La artritis generalmente no
es erosiva ni destructiva. La necrosis 6sea avascular y
el solapado con la artritis reumatoidea constituyen las
causas principales del desgaste articular. Una vez ins-
taurado el mismo el tratamiento es el reemplazo de la
articulacion.”

Artroplastia total de cadera no cementada en pacientes con Lupus eritematoso sistémico: estudio comparativo de resultados

Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

En los Estados Unidos el nimero de pacientes con
LES en los cuales se realizé un reemplazé articular de
miembro inferior se incrementé significativamente.®
Esto se debe al aumento de la expectativa de vida de los
mismos tras los avances en su tratamiento médico. Cer-
ca del 5% de los pacientes con LES presenta un reempla-
zo total de cadera o rodilla. Ademas, esta enfermedad
duplica el riesgo de requerir un RTC en el transcurso
de la vida en comparacién con la poblacion general.’

Se ha reportado un aumento de la morbimortalidad
posterior a la cirugia de reemplazo articular en estos
pacientes en comparacion con la poblacion general.?0-2
Existe escasa bibliografia especifica de artroplastia
de cadera y LES que permita confirmar este enuncia-
do.”?16 La hipétesis que planteamos es que los pacientes
con LES sometidos a un RTC presentan peores resulta-
dos funcionales y mas complicaciones que pacientes sin
comorbilidades ante el mismo tratamiento.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados
funcionales, el grado de satisfaccion del paciente y las
complicaciones luego del RTC en pacientes con LES
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con un grupo control sin esta patologia, tratados en
nuestra institucion entre los anos 2000 y 2015 con un
seguimiento minimo de un afo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un analisis retrospectivo seleccionando de la
base datos de historias clinicas de nuestra institucién a
aquellos pacientes con diagnostico de LES a los cuales
se les realizé6 un RTC primario, entre los afios 2000 y
2016, por el mismo equipo quirurgico. Se excluyeron
pacientes con seguimiento menor de un afo.

El diagnéstico de LES se basé en los criterios Syste-
mic Lupus International Collaborating Clinics classifi-
cation de 2012.7

Se incluyeron diez pacientes, ocho mujeres (80%) y dos
hombres (20%) con un promedio de edad de 50 anos al
momento de la cirugia (rango 36-68 afios). El motivo de
la intervenciéon fue la necrosis 6sea avascular de la cadera.

Como grupo control se tomaron 30 pacientes (rela-
cion 1:3) de similares caracteristicas de edad y sexo sin
LES, alos cuales ser les realizé un RTC por artrosis pri-
maria en el mismo periodo por el mismo equipo qui-
rurgico manteniendo igual limite de tiempo minimo
de seguimiento.

En todos los pacientes se realizé el mismo protocolo
de tratamiento y seguimiento.

En el periodo preoperatorio los pacientes estuvieron
en seguimiento y control por el servicio de Reumato-
logia de nuestra institucion. Se realiz6 la planificacion
quirurgica correspondiente para la colocaciéon del im-
plante, se registro la escala de Harris de cadera (HHS) y
se indic6 bafios prequirurgicos con iodopovidona jabo-
nosa desde los tres dias previos a la cirugia.

Se realiz6 la profilaxis antibiética preoperatoria con
cefazolina 1 gramo 30 minutos antes de la incisiéon y
anestesia raquidea. A todos los pacientes se les realiz6
un RTC no cementado primario a través de un abordaje
posterior. Se reinsertaron luego los tendones de los rota-
dores externos de la cadera. En todos los casos se utilizé
similar prétesis total de cadera no cementada de la em-
presa Link, Alemania. El componente femoral fue de fi-
jacion proximal y el acetabular poroso totalmente recu-
bierto con opcién a tres tornillos (siempre se colocaron
dos y se fijo con técnica de press fit). El inserto utiliza-
do fue de polietileno de alto entrecruzamiento con pa-
red posterior. Se utilizaron cabezas de diametro 28 y 32
de metal segin disponibilidad.’”® No se utiliz6 drenaje.

En el postoperatorio a las 24 horas los pacientes co-
menzaron fisiokinesioterapia realizando sedestacion y
se suspendio la profilaxis antibidtica. A las 48 horas ca-
minaron con apoyo parcial progresivo otorgandose el
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alta y controlandose la evoluciéon de la herida quirargi-
ca dia por medio. Se administr6é heparina de bajo peso
molecular como tromboprofilaxis por cuatro semanas.

Al mes se realiz6 el primer control radiografico (fren-
te y perfil estricto de cadera). Los posteriores contro-
les clinicos y radiolégicos fueron a los 3, 6 y 12 meses
continuando luego con un control anual. Se consider6
para el analisis final los resultados obtenidos en el alti-
mo control.

Para la evaluacion clinica funcional se utilizo el
HHS.®

Para determinar el grado de satisfaccion de los pa-
cientes se le pregunt6 a cada uno si estaba satisfecho o
no con el tratamiento realizado (pregunta dicotémica).

Como complicacién se definié todo evento adverso re-
lacionado con la practica quirdrgica realizada. El diag-
noéstico de infeccién periprotésica se realizé en base a
los criterios de la American Asociation of Orthopedic
Surgeons (AAOS).20

Para la evaluacion del aflojamiento protésico se utili-
z6 el par radiolégico completo y la evaluacién clinica
del paciente, para determinar la presencia de ostedli-
sis, subsidencia y la estabilidad de los componentes.?*-?3

Se defini6 fractura periprotésica como aquella en re-
lacién con alguno de los componentes.?

Los datos se volcaron en una base de datos y el ana-
lisis estadistico se realiz6 con el programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS). Para el analisis de
las variables cuantitativas se utilizo el test de Student y
para las cualitativas el test de Fisher. Se consider6 una
P<0,05 como significativa.

RESULTADOS

El grupo de pacientes con LES obtuvo un HHS posto-
peratorio promedio de 87 puntos. La mejora promedio
postoperatoria de la escala fue de 43 puntos, con una
diferencia significativa entre las mismas (p 0,08).

Se presenté como complicaciéon una infeccién peri-
protésica, sin aflojamientos asépticos y una luxacién
protésica que no recidivé luego de su reduccién cerra-
da. La infeccion protésica requirié una revisiéon en dos
tiempos con buena evolucién posterior.

El 90% de los pacientes se manifesto6 satisfecho con el
tratamiento realizado.

El grupo control presenté un HHS postoperatorio
promedio de 88 puntos. La mejora promedio postope-
ratorio de la escala fue de 43 puntos, con una diferencia
significativa entre las mismas (p 0,025).

Las complicaciones fueron: dos infecciones periproté-
sicas, y un aflojamiento aséptico. Se resolvieron satis-
factoriamente luego de su revision.
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El 88% de los pacientes se manifestd satisfecho con el
tratamiento realizado.

No se observo diferencia significativa entre los grupos
en las variables analizadas.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos podemos refutar la hi-
potesis planteada, ya que no se observaron diferen-
cias significativas entre los grupos analizados. Tanto las
complicaciones como los valores obtenidos en las esca-
las funcionales y el grado de satisfaccion fueron simila-
res entre ellos.

Las limitaciones del estudio son su disefio retrospecti-
vo, con un nimero de casos que no permite extrapolar
los datos a la poblacion general y un seguimiento mi-
nimo de solamente un ano. Las fortalezas son el grupo
control incluido, la protocolizacién del tratamiento ins-
taurado, el analisis de los datos obtenidos, que no exis-
ten en la bibliografia trabajos cientificos de mayor nivel
de evidencia y que los resultados obtenidos son simila-
res a la mayoria de estos.

Mourao y colaboradores” describieron las complica-
ciones de 20 RTC en pacientes con LES con un tiempo
de seguimiento no especificado. Solamente 3 pacientes
las presentaron: un hematoma y dos infecciones agu-
das, que se resolvieron satisfactoriamente sin necesidad
de revision.

Ito y colaboradores25 describieron los resultados fun-
cionales (HHS) de 25 RTC cementados en pacientes con
LES con un seguimiento de 6 afios. El valor promedio
de la misma fue de 84 puntos y solo se efectué una revi-
sién protésica por aflojamiento aséptico sin complica-
ciones. Kang y colaboradores?® describieron resultados
funcionales similares en 28 RTC no cementados con un
seguimiento medio de 6 meses, realizando solo una re-
vision por aflojamiento aséptico.

Issa y colaboradores’® compararon 70 RTC no cemen-
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tados en pacientes con LES con un grupo control de
pacientes con RTC no cementados por osteonecrosis
(relacion 1:1) con siete afnos de seguimiento. No obser-
varon diferencias significativas en complicaciones, es-
calas funcionales y supervivencia del implante. Woo y
colaboradores,l4 en un estudio similar con una muestra
menor (19 RTC no cementados en pacientes con LES)
con grupo control (relacion 1:1) con ocho afios de segui-
miento, tampoco observaron diferencias significativas
entre los grupos para las mismas variables.

Roberts y colaboradores’? compararon 58 RTC en pa-
cientes con LES con un grupo control (relacién 1:2) con
seis meses de seguimiento. Observaron diferencias sig-
nificativas entre los grupos constatandose mayores
complicaciones en los pacientes con LES. Mayor fre-
cuencia de caidas postoperatorias, infecciones protési-
cas, revisiones y falla renal asociada. No se especifica-
ron los implantes y técnica quirdrgica.

En las series de reemplazos totales de rodilla en pa-
cientes con LES se observan resultados similares a las
series de RTC.?-%8

La revision sistematica realizada por Kennedy y co-
laboradores? sobre RTC en pacientes con LES conclu-
ye que el procedimiento permite obtener muy buenos
resultados funcionales y bajas tasas de complicaciones
y revisiones, en concordancia con nuestros enunciados
previos.

CONCLUSION

Los pacientes con LES que se sometieron a un RTC tu-
vieron los mismos resultados funcionales, grado de sa-
tisfaccion e incidencia de complicaciones que el grupo
control sin esta patologia para un seguimiento minimo
de un afo postoperatorio. Constituyé entonces un tra-
tamiento con resultados predecibles y satisfactorios en
esta poblacién coincidiendo y aportando datos a la es-
casa bibliografia que existe actualmente sobre el tema.

BIBLIOGRAFIA

1. Lim SS, Drenkard C. Epidemiology of lupus: an update. Curr
Opin Rheumatol 2015;5:427.

2. Odutola J, Ward MM. Ethnic and socioeconomic disparities in
health among patientswith rheumatic disease. Curr Opin Rheu-
matol 2005;17(2):147.

3. Trager], Ward MM. Mortality and causes of death in systemic lu-
pus erythematosus. Curr Opin Rheumatol 2001;18:345-51.

4. CerveraR, Khamashta MA, Font ], Sebastiani GD, Gil A, Lavilla P,
et al. Morbidity and mortality in systemic lupus erythematosus
during a 10-year period: a comparison of early and late manifes-
tations in a cohort of 1,000 patients. Medicine 2003;82:299-308.

5. KasturiS et al. Current Perspectives on Arthroplasty in Systemic
Lupus Erythematosus: Rates, Outcomes, and Adverse Events.
Curr Rheumatol Rep (2016) 18:59.

6. Esdaile JM, Danoff D, Rosenthall L, et al. Deforming arthritis in
systemic lupus erythematosus. Ann Rheum Dis 1981;40(2):124.

7. Mourao AF, Amaral M, Caetano-Lopes ], et al. An analysis of

Artroplastia total de cadera no cementada en pacientes con Lupus eritematoso sistémico: estudio comparativo de resultados

Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

joint replacement in patients with systemic lupus erythematosus.
Lupus 2009;18(14):1298.

8. Mertelsmann-Voss C, Lyman S, Pan TJ, et al. Arthroplasty rates
are increased among US patients with systemic lupus erythema-
tosus: 1991-2005. ] Rheumatol 2014;41(5):867.

9. Mukherjee S, Culliford D, Arden N, et al. What is the risk of ha-
ving a total hip or knee replacement for patients with lupus? Lu-
pus 2015;24(2):198.

10. Domsic RT, Lingala B, Krishnan E. Systemic lupus erythema-
tosus, rheumatoid arthritis, and postarthroplastymortality: a
cross-sectional analysis from the nationwide inpatient sample. J
Rheumatol 2010;37(7):1467.

11. Mourao AF, Amaral M, Caetano-Lopes ], et al. An analysis of
joint replacement in patients with systemic lupus erythematosus.
Lupus 2009;18(14):1298.

12. Roberts J et al. Patients with Systemic Lupus Erythematosus
Have Increased Risk of Short-term Adverse Events after Total

195



REVISTA ACARO | VOL 3, N° 4: 193-196 | 2017

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Artroplastia total de cadera no cementada en pacientes con Lupus eritematoso sistémico: estudio comparativo de resultados

Hip Arthroplasty. The Journal of Rheumatology 2016; 43:8.

Issa K, Naziri Q, Rasquinha V], et al. Outcomes of primary to-
tal hip arthroplasty in systemic lupus erythematosus with a pro-
ximally-coated cementless stem. J Arthroplasty 2013;28(9):1663.
Woo MS, Kang JS, Moon KH. Outcome of total hip arthroplas-
ty for avascular necrosis of the femoral head in systemic lupus
erythematosus. ] Arthroplasty 2014; 29(12):2267.

Woo KS, Kim KE, Kim JM, et al. Prevalence and clinical asso-
ciations of lupus anticoagulant, anticardiolipin antibodies, and
anti-beta2-glycoprotein I antibodies in patients with systemic
lupus erythematosus. Korean ] Lab Med 2010;30(1):38.

Bhagia UT, Corpe RS, Steflik D. Total knee replacement in
a patient with lupus anticoagulant. J South Orthop Assoc
1997;6(3):231.

Petri M et al. Derivation and validation of the Systemic Lupus In-
ternational Collaborating Clinics classification criteria for syste-
mic lupus erythematosus. Arthritis Rheum. 2012 Aug;64(8):2677-
86.

Zhang et al. Modified posterior soft tissue repair for the preven-
tion of early postoperative dislocation in total hip arthroplasty.
Int Orthop. 2018 Jun;37(6):1039-44. .

Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and
acetabular fractures:treatment by mold arthroplasty. An end re-
sult study using a new method of result evaluation. ] Bone Joint
Surg Am 1969;51(4):737.

Kuzyc P et al. Two-stage Revision Arthroplasty for Manage-
ment of Chronic Periprosthetic Hip and Knee Infection: Tech-
niques, Controversies, and Outcomes. ] Am Acad Orthop Surg
2014;22:153-164.

Juan Pablo Carucci, Guillermo Aparicio

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

SERIE DE CASOS

Schmalzried TP. The painful hip: diagnosis and deliverance. ]
Bone Joint Surg Br. 2012 Nov;94(11 Suppl A):55-7.

Engh CA, Bobyn JD, Glassman AH. Porous-coated hip replace-
ment. The factors governing bone ingrowth, stress shielding and
clinical results. ] Bone Joint Surg [Br] 1987;69(1):45. .

Parpan D, Ganz R. Cementless implantation of a modified Mue-
ller straight-stem prosthesis. In: Morscher E, editor. The cement-
less fixation of hip endoprostheses. Berlin Heidelberg: Springer-
Verlag; 1984. p. 156.

Ohly N et al. Periprosthetic femoral fractures in total hip arthro-
plasty. Hip Int. 2014 Dec 5;24(6):556-67.

Ito H et al. Health-related quality of life in patients with syste-
mic lupus erythematosus after medium to long-term follow-up
of hip arthroplasty. Lupus (2007) 16, 318-323.

Kang Y et al. Total hip arthroplasty for vascular necrosis of the
femoral head in patients with systemic lupus erythematosus: a
midterm follow-up study of 28 hips in 24 patients. Eur ] Orthop
Surg Traumatol (2013) 23:73-79.

Issa K et al. Midterm Outcomes Following Total Knee Arthro-
plasty in Lupus Patients. The Journal of Arthroplasty 31 (2016)
655-657.

Shah UH,Mandl LA,Mertelsmann-Voss C, et al. Systemic lupus
erythematosus is not a risk factor for poor outcomes after total
hip and total knee arthroplasty. Lupus 2015; 24(9):900.

Kennedy J et al. Total Hip Arthroplasty in Systemic Lupus
Erythematosus: A Systematic Review. International Journal of
Rheumatology Volume 2015, Article ID 475489.

196



REVISTA ACARO | VOL 3, N° 4: 197-204 | 2017

ARTiCULO ORIGINAL

Fracturas mediales de cadera en
ancianos: de los factores de riesgo
a los factores pronoésticos de la

sobrevida

Premio “Prof. Dr. Luis Petracchi”
Santiago L. Iglesias, Ignacio Pioli, Jose Gdmez y Bartolome L. Allende

Bartolomé Allende
bartojr@yahoo.com

RESUMEN

Introduccién: La fractura de cadera es uno de los mas graves problemas de salud que afectan a pacientes de edad
avanzada. El objetivo es evaluar factores asociados a la sobrevida, y el tiempo de sobrevivencia desde la cirugia
hasta la muerte de pacientes intervenidos quirdrgicamente en nuestra institucion por fracturas mediales de cadera
con hemiartroplastia y artroplastia total de cadera, identificando aquellas caracteristicas de tipo prondstico de

dicha sobrevida en los mismos.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. La informacion se recogi6 analizando
las historias clinicas de pacientes que, en el periodo 2010-2015, les fuera practicada una hemiartroplastia o
artroplastia total de cadera en el contexto de una fractura medial de cadera.

Resultados: El tiempo medio de sobrevida fue 33,85 meses para protesis total y 19,07 meses para protesis parcial;
y un 19% de la muestra reporto el evento muerte, no existiendo diferencias significativas en la proporcion de
muerte entre sexos. A medida que aumenta la edad, el riesgo de morir se incrementa en un 25%. El riesgo de no
sobrevida es 7 veces mayor en el grupo que recibi6 prétesis parcial. La presencia de comorbilidades (HTA, DBT,
cardiopatias, Insuficiencia renal, enfermedades mentales y tabaquismo) disminuyen las chances de sobrevida.
Conclusiones: La sobrevida promedio de pacientes sometidos a cirugia de cadera no supera los 3 afios, esta
condicionada a la presencia de comorbilidades, y el riesgo a morir es significativamente mayor cuando el tipo de
prétesis es parcial, inclusive ajustando por la edad del sujeto.

INTRODUCCION

La fractura de cadera es uno de los mas graves proble-
mas de salud que afectan a pacientes de edad avanza-
da.! En este trabajo, se adopta el concepto de pacientes
de edad avanzada a todo paciente de 60 afios o mas.?
Este grupo de sujetos con frecuencia presentan comor-
bilidades que aumentan el riesgo de morbi-mortalidad,
asi como también incrementan el tiempo de recupera-
ci6n luego del tratamiento quirargico.!

La tasa de mortalidad a los 30 dias luego de una frac-
tura de cadera es de aproximadamente un 9,6%, y la
misma asciende a alrededor del 80% al ano, sin embar-
go, puede variar de acuerdo al patron de fractura, a las
funciones previas y al estado de salud del paciente antes
de la fractura.®4®

La conjuncidon de edad fisiologica y bienestar en la po-
blacién de adultos mayores desempeiia un papel impor-
tante cuando se analiza el evento de mortalidad luego
de una fractura de cadera. En este contexto, el término
“fragilidad” se refiere a un sindrome multidimensional
que incluye energia, capacidad fisica, cognicion, y salud.

Fracturas mediales de cadera en ancianos: de los factores de riesgo a los factores pronésticos de la sobrevida
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Pacientes mas fragiles son mas vulnerables a los resul-
tados adversos y a un aumento de la mortalidad; esto se
traduce en complicaciones postquirurgicas, mayor es-
tadia hospitalaria y menor sobrevida, luego del trata-
miento quirdrgico de una fractura de cadera.¢

Pocos estudios han reportado los condicionantes aso-
ciados a mortalidad luego de una fractura medial de ca-
dera en ancianos. Patel y cols., hallaron seis comorbi-
lidades que, de forma independiente, modificaban las
tasas de mortalidad: capacidad funcional, patologias
respiratorias, patologias renales, presencia de tumor
maligno y alteraciones en la cognicién. Miller y cols.,
por su parte, informaron como factores de riesgo pro-
noéstico a la edad, el indice de masa corporal (IMC), la
hemiplejia, el estado funcional previo, la presencia de
problemas renales y la cirugia temprana.?*

La clasificacion de Garden y Pauwels se ha manteni-
do como el pilar para la caracterizacion de las fractu-
ras mediales de cadera y como guia para el tratamien-
to quirurgico.” Las fracturas no desplazadas (Garden 1y
II) se tratan generalmente con la preservacion de la ca-
dera, y las fracturas desplazadas (Garden III y IV) son
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generalmente tratadas con artroplastia.?

En pacientes de edad avanzada, la hemiartroplastia o
el reemplazo total de cadera (RTC) son el tratamiento
de elecciéon. La hemiartroplastia (Unipolar y Bipolar)
es el tratamiento mas frecuente, sin embargo, el RTC
se prefiere en aquellos ancianos activos. La opcién mas
oOptima es aun controvertida, ya que a pesar que el RTC
muestra mejores resultados funcionales y en relacion al
dolor, por otro lado, implica mas tiempo quirargico y
mayor pérdida de sangre, y, por lo tanto, mayor riesgo
de mortalidad.?

El objetivo general de este estudio es evaluar factores
asociados a la sobrevida, como evento, y el tiempo de
sobrevivencia desde la cirugia hasta la muerte de pa-
cientes intervenidos quirurgicamente en nuestra ins-
titucion por fracturas mediales de cadera con hemiar-
troplastia (parcial) y artroplastia total de cadera (RTC),
identificando aquellas caracteristicas de tipo prondsti-
co de dicha sobrevida en los mismos. Como objetivo se-
cundario se plantea evaluar el riesgo-beneficio del tipo
de artroplastia en relacion a las complicaciones y a la so-
brevida de los pacientes. El estudio abarcara a la pobla-
cién de pacientes intervenidos en el periodo 2010-2015.

MATERIALES Y METODOS

Se condujo un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo. La informaciéon fue extraida de las histo-
rias clinicas de todos los pacientes que, en el periodo
2010-2015, les fuera practicada hemiartroplastia o ar-
troplastia total de cadera, en el contexto de una fractura
medial de cadera. Esta informacion fue completada con
encuestas telefénicas, en caso de necesidad. Todos los
pacientes correspondieron al mismo equipo quirirgico
(4 cirujanos). Los criterios de inclusion fueron: pacien-
tes de ambos sexos intervenidos quirdrgicamente por
fractura medial de cadera entre los anos 2010 y 2015;
mayores de 60 afios de edad; pacientes con hemiartro-
plastia y artroplastia total de cadera por fractura me-
dial de cadera. Los criterios de exclusion, por ende, se
establecieron segun: pacientes menores de 60 afios de
edad, y pacientes con fracturas mediales de cadera pa-
tologicas.

En 107 pacientes se observaron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, clasificacion de Garden, tipo de prote-
sis (total o parcial), y ASA quirurgico. Una caracteriza-
cion de esta muestra reporta una edad promedio de 77,8
anos, 78/29 pacientes de sexo femenino/masculino; a 44
sujetos se le realizé hemiartroplastia y a 63 artroplastia
total de cadera. En cuanto al ASA quirtrgico, no hubo
pacientes tipo I, 62 pacientes eran tipo 11, 42 del tipo III,
y 3 del tipo IV. El tiempo promedio de internacién has-
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ta la cirugia fue de 1,5 dias (rango: 0-10 dias) y de inter-
nacion total fue de 6 dias (rango: 0-17 dias). Las comor-
bilidades consideradas para realizar el analisis fueron:
hipertension arterial (75 pacientes), cardiopatias (26 pa-
cientes), diabetes (28 pacientes), insuficiencia renal (11
pacientes), enfermedad mental (18 pacientes), y con ha-
bito de tabaquismo (40 pacientes).

Para analizar el estado de salud post-quirargico de
los pacientes se utilizaron variables descriptivas del
cuestionario Euro-qol 5D,% que considera criterios de
movilidad, capacidad para cuidados personales, para
desarrollar sus actividades cotidianas, el dolor y la de-
presion.

Analisis estadistico

La sobrevida, con censura definida como el evento
muerte, fue analizada estimando modelos de Cox (Cox
1972),” para riesgos proporcionales, ajustando por edad
y sexo y adoptando diversos conjuntos de covariables.
Primeramente, se incorporo el tipo de protesis y las co-
morbilidades para estimar la probabilidad de sobrevi-
da y la funcién de riesgo, luego y ajustando por edad
y sexo, se incluyeron la presencia de complicaciones
(transfusion) y las escalas de riesgo-beneficio. Fueron
construidas las curvas de sobrevida via Kaplan-Meier
(Kalbeisch & Prenticel980)! segun la categoria de la
co-morbilidad y estimada la probabilidad de sobrevida
en puntos especificos de edad. El tiempo de sobrevida
(meses), también fue analizado como outcome. Se ajus-
taron modelos generalizados Gama (Royston & Parmar
2002)" y estimaron los efectos de variables que no ga-
rantizaban la proporcionalidad de los riesgos (supuesto
asumido por el modelo de Cox). Fue incorporado, ade-
mads, un intercepto aleatorio para cuantificar la variabi-
lidad extra por grupos de pacientes con caracteristicas
semejantes (Skrondal & Rabe-Hesketh 2004).2°

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta la distribucién muestral de la so-
brevida, de manera dicotémica, segun el sexo de los 107
pacientes. Para un 19% de la muestra fue reportado el
evento muerte, no existiendo diferencias significativas
en dicha proporcién (0,21 y 0,19 para hombres y muje-
res, respectivamente) entre sexos (p=0.844).

La Tabla 2 presenta los estadisticos resumen de la so-

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LA SOBREVIDA (DICOTOMICA) SEGUN SEXO
DE LOS PACIENTES. 2010-2015.

SOBREVIDA HOMBRES MUJERES TOTAL
Si 23 63 86
No 6 15 21
Total 29 78 107
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brevida (meses) y la edad (afios), segin sexo. Se pre-
sentan, ademas, para fines referenciales, los valores
de principales percentiles (10, 30, 70 y 90) para am-
bas variables. La sobrevida media no supera los 30
meses (28,63 meses, EE 2,12 meses), no obstante, tan-
to la sobrevida como la edad, no difirieron segun sexo
(p=0,689 y p=0.252, respectivamente). También, es no-
table la homogeneidad observada en los percentiles
de la sobrevida en funcién del sexo, salvo en hombres
y para el percentil 10, cuyo valor fue nulo (el 10% de la
muestra de hombres no tuvo meses de sobrevida). Dado
que la edad fue semejante en hombres y mujeres, se es-
timo el riesgo de morir global. Asi, el riesgo relativo
para esta caracteristica fue igual a 1,25 (IC95%: 1,13-1,37,
p<0,01), indicando que a medida que aumenta la edad,
el riesgo de morir se incrementa en un 25% y no es dife-
rencial por sexo.

En la Tabla 2 también se presentan, por sexo, los valo-
res medios de sobrevida segun el tipo de protesis reci-
bida (parcial o total). En términos globales, la sobrevida
de pacientes que recibieron la protesis parcial fue signi-
ficativamente menor que la de aquellos con prétesis to-
tal (media y EE: 84.61 y 2,6 para protesis total; 20.04 y
2.90, para parcial, p=0,0004), no obstante, se observa en
hombres, una sobrevida promedio semejante entre am-
bas protesis (total y parcial, p=0,12), y diferencias alta-
mente significativas entre éstas (p=0,0012) en mujeres.
Cuando, ajustando por la edad y el sexo de los pacien-
tes, se modela el riesgo de no sobrevivir para aquellos
que reciben protesis parcial, el riesgo relativo fue igual
a 7,24 (1C95%: 1,21-28,26, p=0,030), en otras palabras, el
riesgo de no sobrevida es 7 veces mayor en el grupo bajo
protesis parcial, respecto del grupo con protesis total.
Este comportamiento se presenta en el grafico 2, 1a cual
ilustra las diferencias entre las probabilidades estima-
das de sobrevida segun protesis, y para una edad deter-
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minada (75 afos, percentil 40 en la muestra total).

El grafico 1 ilustra las curvas estimadas de Kaplan-
Meier de sobrevida general (A), para todos los pacientes
operados, y por estatus (con o sin) hipertension (B), dia-
betes (C) y habito (si o no) de tabaquismo (D). La proba-
bilidad de sobrevida, global, a los 29 meses luego de la
cirugia (tiempo promedio estimado en la muestra) fue
igual a 0.88, indicando que el riesgo de no sobrevivir
es superior al 12%. Cuando se evalia esta chance, pero
condicionado a la presencia de alguna comorbilidad, la
probabilidad de sobrevida disminuye significativamen-
te (p=0.036 y 0.08, para HTA y DBT respectivamente),
respecto de la correspondiente cuando el estatus es sin
la enfermedad. El grafico 1D ilustra como la probabi-
lidad de sobrevida sufre una disminucién ain mayor,
respecto de las antes mencionadas, cuando esta presen-
te el habito de fumar.

Se describe especialmente, a continuacién, el compor-
tamiento de la sobrevida y de la probabilidad de sobre-
vida para pacientes con co-morbilidades relacionadas
con cardiopatias. Si bien la sobrevida, en meses, no fue
significativamente diferente entre los grupos que no
presentaban y los que presentaban cardiopatias (27,95
EE 2,43 y 30,70 EE 3,76, respectivamente, p=0,538), ni
tampoco difirié en relacion al sexo (p=0,745), cuando es
modelada la probabilidad de sobrevivencia, ajustando
por edad, el riesgo relativo de quienes presentaron car-
diopatias fue 8,36 (1C95%: 1,05-17,39) veces mayores que
el correspondiente al grupo de referencia (sin cardio-
patias). Esto se profundiza cuando es combinado con el
tipo de protesis, lo cual es ilustrado en grafico 3.

En pacientes que recibieron proétesis parcial, el hecho
de presentar cardiopatias incrementoé su riesgo en 9,40
veces (1C95%:1,64-16,07, p=0.032), respecto de quienes
recibieron protesis total y no sufrian ninguna enfer-
medad cardiaca. Al analizar estratificando por el tipo

TABLA 2: MEDIDAS RESUMEN: MEDIA, ERROR ESTANDAR (EE) Y PERCENTILES (P) DE LA SOBREVIDA (EN MESES) Y EDAD DE LOS PACIENTES, SEGUN

SEXO. 2010-2015.

HOMBRES

Variables Media EE P10
Sobrevida (meses) 27,31 4,04 0
Edad (afios) 75,72 2,45 57

Protesis Total/Parcial
Sobrevida (meses)
Edad (afios)

31,75/17,44
73,5/80,1

3,32/2,34
2,01/2,7

P30 P70 P90
12 36 59
70 81 88

MUJERES

Sobrevida (meses)
Edad (afios)

Prétesis Total/Parcial

2911 2,4 2
78,53 2,1 66

Sobrevida (meses)
Edad (afios)

35,95/20,71
73,88/84,23

3,1/2,65
1,12/0,52
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por edad (derecha). 2010-2015.
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Grafico 3: Curvas de sobrevida comparando la presencia y ausencia de cardiopatias en pacientes que recibieron protesis total (iz-

quierda) y prétesis parcial (derecha). 2010-2015.

de protesis, las probabilidades de sobrevida respecto de
HTA y DBT, los resultados fueron semejantes a los an-
teriores, aunque mas leves; asi, el riesgo de morir en pa-
cientes con proétesis parcial y presencia de HTA o DBT
fue significativamente mayor en relacion a la ausencia
de esas patologias y con protesis total (RR 4,45, p=0.033
y RR 5,57, p=0.080, para HTA y DBT respectivamente).

Estos resultados descritos, junto con los valores me-
dios de sobrevida (Tabla 3) conducen a afirmar que la
presencia de co-morbilidades, como las analizadas en
este trabajo, disminuyen las chances de sobrevida en
pacientes sometidos a cirugia de cadera, y esta dismi-
nucién es significativamente mas pronunciada cuan-
do el tipo de protesis es parcial, ain inclusive ajustando
por la edad del sujeto.

La Tabla 3 también presenta la estadistica descriptiva
de la sobrevida segun las categorias de ASA,? clasifica-
da agrupando [1,2] versus [3,4] y de presencia de com-
plicaciones, en relaciéon a la Anemia (y necesidad de
transfusion o no). Ambas caracteristicas no presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre sus ca-
tegorias (p=0,928 y p=0,983, respectivamente).

Al analizar el tiempo de internacién, podemos con-
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cluir, que el tiempo de sobrevida, en meses, no tuvo re-
lacion estadisticamente significativa (p=0,752) con los
dias transcurridos desde el ingreso hasta la cirugia.

El grafico 4 muestra los diagramas de barras para los
atributos indagados de la escala EuroQol-5D para eva-
luacién de la calidad de vida. Se observa que las cinco
variables tuvieron desempefo semejante por sexXo y en
homogeneidad en relacién a las categorias de cada uno
de esos atributos. Se ilustra, a modo de ejemplo, la dis-
tribucion de la sobrevida para uno de éstos (movilidad),
y en su categoria de base (sin problemas).

La distribucién de frecuencias de cada variable de la
escala EuroQol-5D, expuesta en el grafico 4, concen-
tra su valor mayor en la categoria de referencia (“sin
problemas” o “sin dolor”) y es también semejante tam-
bién cuando se estratifica por tipo de protesis recibida
(p=0.342).

Respecto al tiempo promedio de sobrevida (en meses)
en la categoria de referencia, para los cinco atributos
que evaluan la calidad de vida, fueron todos semejan-
tes (p=0,759), a saber: 29,39 (movilidad), 80,23 (cuidado
personal), 29,84 (actividades cotidianas), 31,11 (dolor) y
381,10 (depresion / ansiedad).
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TABLA 3: ESTADISTICOS RESUMEN DE LA SOBREVIDA (EN MESES) SEGUN
CO-VARIABLES RECOGIDAS. 2010-2015.
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Es de destacar que en las restantes categorias de cada
variable de la escala EuroQol, la media de sobrevida

VAR 2 LR ORI il fue mayor. Asi, por ejemplo, tomando a la segunda ca-
HTA tegoria (por ser la que presenté frecuencias en segun-
0 34,52 3,96 32 do orden de magnitud), representando “tengo algunos
1 26,12 2,35 75 problemas”, de las variables movilidad, actividades co-
DBT tidianas y cuidado personal, “dolor moderado”, para
0 28,93 2,34 84 dolor, y “moderado” para el atributo que indaga so-
1 27,21 433 23 bre de la depresion/ansiedad, éstas fueron: 39,34; 37,3;
CARDIOPATIAS 36,91; 44,67 y 48,10 meses de sobrevida.
0 27,95 2,32 81 z
] -6 o -6 DISCUSION
TABAQUISMO . . PR .
Q Este estudio es el primer analisis encontrado en la lite-
0 30,12 2,41 67 . .
ratura nacional, y uno de los pocos en la literatura en
. 200 “h0% 0 general, que evalua los factores de riesgo asociados a la
ASA sobrevida en pacientes con fracturas mediales de cade-
0 28,46 2,69 62 ra tratados quirurgicamente con artroplastia total de
1 28,84 3,2 45 cadera (RTC) o hemiartroplastia. Nuestros resultados
ANEMIA indican que el 19% de los pacientes que sufrieron una
0 30,07 2,25 78 fractura de cadera tuvieron una sobrevida menor a 30
1 302 6.45 15 meses, dato importante al analizar la fractura medial
de cadera como evento prondstico de la sobrevida de
*0 ausencia, 1 presencia. .
pacientes de edad avanzada.
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Grafico 4: Diagramas de barras para los atributos indagados, seguin escala EuroQol-5D, en funcién del sexo y diagrama de cajas
para la distribucion de la sobrevida respecto a la movilidad. 2010-2015.
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La fractura de cadera es uno de los problemas mas
graves de salud que afectan a pacientes de mayor edad.
Estos pacientes tienen a menudo comorbilidades pre-
existentes que aumentan el riesgo de morbi-mortali-
dad.”%18 Un aspecto que es escaso en la literatura es la
evaluacion de los factores preoperatorios que influyen
en la eleccion de realizar ya sea una hemiartroplastia o
una artroplastia total de cadera.?

Una tasa de mortalidad global del 20% a 30% al afio es
reportada en la mayoria de la literatura en los pacientes
que sufren una fractura medial de cadera.3* El presen-
te trabajo report6 una sobrevida media igual a 29 me-
ses, y que el evento “muerte” se present6 en el 19% de la
muestra, no existiendo diferencias significativas en re-
laci6n al sexo. En contraposicién, Diamond y cols.,” in-
formaron que los hombres de edad avanzada que pre-
sentaban una fractura de cadera tenian mayor tasa
de mortalidad que las mujeres. Un aspecto notable de
los resultados del presente trabajo fue que el 10% de la
muestra vivié menos de 2 meses, luego de una fractu-
ra de cadera, y el 82% de los pacientes menos de un ano.
Fransen y cols.,”? refirieron que las fracturas mediales
de cadera en el hombre implican un mayor riesgo de
morir o de ser institucionalizado dentro de los 2 afnos
posteriores a la fractura.

Los resultados reflejaron que el riesgo de morir se in-
crementa en un 25% a medida que aumenta la edad,
no existiendo diferencias en relacién al sexo. Butler y
cols.”® en su revision de la literatura demostraron que
edad, el sexo, el deterioro cognitivo y la capacidad fun-
cional previa se relacionaban con la tasa de mortalidad.
Lo mismo reportaron Erickson y cols.,® quienes infor-
maron que el 90% de las muertes en su poblacion se
present6 en pacientes mayores de 75 afios.

En este trabajo, la sobrevida en pacientes que recibie-
ron una protesis parcial de cadera fue significativamen-
te menor con respecto a aquellos que recibieron una
protesis total. Miller y cols.,” no encontraron diferen-
cias significativas entre las tasas de mortalidad a los 30
dias con respecto a una u otra opcién quirurgica, pero
si consideraron que los factores predictores a favor de
una hemiartroplastia fueron la edad mayor de 80 afios,
la falta de peso, el tener un estado funcional dependien-
te, la presencia de enfermedad renal, y 1a hemiplejia.

Ante la presencia de una co-morbilidad, por ejemplo,
entre las mas comunes como son DBT y HTA, la pro-
babilidad de sobrevida disminuye significativamente,
mas aun cuando se encuentra presente el habito de fu-
mar o una cardiopatia previa. Miller y cols.,* informa-
ron que soélo el cancer y la diabetes fueron predictores
de tener una complicacion, no asi, el sexo, edad, esta-
do funcional dependiente, disnea, sepsis preoperatoria,
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neumonia, la transfusion de sangre preoperatoria, un
trastorno de la coagulacion, o la insuficiencia renal, ya
sea después de una hemiartroplastia o una artroplastia
total. Radcliff y cols.,”? definieron como predictores de
mortalidad la raza blanca, la edad avanzada, el cancer
diseminado, el deterioro de la sensorio, la insuficiencia
cardiaca, la dependencia funcional antes de la fractura,
y el tipo de ASA quirdrgico; no asi el tipo de protesis.

El presenta trabajo no encontré asociacion significa-
tiva entre las complicaciones postquirurgicas y el tipo
de ASA quirurgico. Sin embargo, otras publicaciones
reportaron una mayor utilizacién de transfusiones de
sangre en pacientes que tenian un reemplazo total de
cadera, 22,7%, frente al 14,4% para la hemiartroplastia.
Esto probablemente representa un aumento de la pér-
dida de sangre asociada con la preparaciéon del aceta-
bulo durante el RTC.* El riesgo de complicaciones pos-
tquirargicas se ve influenciada por factores propios del
paciente en lugar del tipo de procedimiento realizado,
sin embargo, los pacientes sometidos a un reemplazo
total de cadera tienen mas riesgo de requerir una trans-
fusién sanguinea en el postoperatorio inmediato.”*

Toshiya Shiga y cols., en su revisiéon de la literatura so-
bre las demoras hasta la cirugia luego de una fractu-
ra de cadera concluyen que la demora en mas de 48 hs,
esta asociado con un aumento de la mortalidad en pa-
cientes ancianos con fracturas de cadera a mediano y
largo plazo.”” En el presente trabajo, sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en relacion a la sobrevida de los pacientes con respecto
al tiempo de internacién hasta la cirugia, sin embargo,
es importante considerar que, en la poblacién en estu-
dio, el tiempo promedio de internacion hasta la cirugia
fue de 1,5 dias, es decir, menor a las 48 hs consideradas
como punto de corte en el trabajo mencionado.

Respecto del tipo de protesis, la asociacion entre ésta 'y
las caracteristicas funcionales y de calidad de vida pos-
teriores a la cirugia, no fueron significativas. Burgers y
cols.”® en su metaanalisis, concluyeron que a pesar de
que las artroplastias totales de cadera en fracturas de
cuello femoral pueden conducir a resultados superiores
basados en la perspectiva de los pacientes, se necesitan
mas ensayos clinicos aleatorizados que proporcionen
una evidencia solida con respecto a la calidad de vida
de los pacientes luego de uno u otro procedimiento.

CONCLUSION

La fractura medial de cadera se puede considerar como
un evento predisponente del tiempo de sobrevida en
pacientes de edad avanzada, dado que nuestros resul-
tados reflejan una tasa de mortalidad del 82% al afio de

203



REVISTA ACARO | VOL 3, N° 4: 197-204 | 2017

haber sufrido la fractura medial de cadera. Por otro
lado, la presencia de comorbilidades, disminuyen las
chances de sobrevida en pacientes sometidos a ciru-
gia de cadera, y esta disminucién es significativamente
mas pronunciada cuando el tipo de protesis es parcial,
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aun inclusive ajustando por la edad del sujeto. Final-
mente, la calidad de vida posterior a la cirugia no se re-
lacioné con el tipo de procedimiento quirurgico (artro-
plastia total vs artroplastia parcial).
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RESUMEN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento que tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida de

los pacientes. A lo largo de los afios se ha debatido entre los cirujanos de rodilla las ventajas y desventajas del
uso manguito neumatico. El objetivo de este trabajo es comparar los resultados postoperatorios inmediatos en
cuanto al dolory el sangrado en pacientes que se han sometido a la ATR por gonartrosis primaria, entre aquellos
en los que se ha utilizado manguito neumatico y aquellos que no. Para realizar este trabajo de investigacién
tuvimos en cuenta cuarenta procedimientos de reemplazo articular de rodilla. De estos casos, en veinte se ha
utilizado el manguito neumatico y en la otra mitad se opto por no utilizarlo. Las variables estudiadas fueron
controladas por Médicos que no conocian a los pacientes, desconociendo en cuales de ellos se habia utilizado
manguito neumatico y en cuales no. Dentro de las variables estudiadas en este trabajo, nos hemos encontrado
con un cambio significativo en el postoperatorio inmediato entre estos dos grupos de pacientes. De acuerdo

a nuestro trabajo, concluimos que el reemplazo total de rodilla sin el uso del manguito hemostatico favorece

la evolucion postoperatoria al registrar menor intensidad del dolor y menor requerimiento de rescates con
Opioides. Por otro lado, los valores postoperatorios de hematocrito fueron similares en ambos grupos, pero hubo
un menor requerimiento del uso de transfusiones y el control del debito por drenaje fue menor en quienes no se

ha utilizado manguito.

INTRODUCCION

MATERIALES Y METODOS

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedi-
miento que tiene el objetivo de mejorar significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes. Debido al
aumento en la expectativa de vida y los resultados lo-
grados por este tratamiento, el nimero de ATR ha ido
aumentando en los dltimos afios.

Para realizar este procedimiento muchos cirujanos
optan por el uso de un manguito neumatico para con-
tar con un mejor panorama quiruargico.

Alo largo de los anos se ha debatido entre los ciruja-
nos de rodilla las ventajas y desventajas del mangui-
to neumatico. Quienes estan a favor sostienen que se
previene el sangrado intraoperatorio, mejora el cam-
po visual y aumenta la interdigitacion del cemento al
tener una superficie 6sea mas seca. Por otra parte, su
uso, puede ocasionar neuropraxia, sangrado oculto y,
menos comunmente, TVP y alteraciones cardiorrespi-
ratorias.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados
postoperatorios inmediatos en cuanto al dolor y el san-
grado en pacientes que se han sometido a la ATR, entre
aquellos en los que se ha utilizado manguito neumatico
y aquellos que no.
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Para realizar este trabajo de investigacion tuvimos en
cuenta cuarenta (40) pacientes a los cuales se les reali-
z6 un reemplazo total de rodilla primario, desde Mar-
zo 2016 a Marzo 2017, con diagnéstico de gonartrosis
primaria. Se han excluido aquellos pacientes con os-
teotomias correctivas previas asi como menisectomias,
antecedente de reemplazo unicompartimental y enfer-
medades inflamatorias (artritis reumatoidea). De estos
casos, en veinte (20) se ha utilizado el manguito neu-
matico y en la otra mitad se opto por no utilizarlo. To-
das las cirugias fueron realizadas por el mismo equi-
po quirdrgico, en decubito dorsal con una incisién
pararrotuliana medial, se coloc6 doble drenaje para el
postoperatorio que fue retirado a las 48 hs. de realizado
el procedimiento. Todos los pacientes comenzaron con
movilidad activa en el postoperatorio inmediato y con
carga a las 48 hs. La anestesia provista a los pacientes
fue un bloqueo raquideo y se les administré acido tra-
nexamico en el intraoperatorio.

Los parametros estudiados fueron: la edad del pacien-
te, el debito por drenaje a las 24y 48 hs., el dolor posto-
peratorio medido dentro de la escala visual analégica
del 1 al 10 y la necesidad de rescates con utilizacion de
opioides (morfina). Se tomo como parametro hemodi-
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TABLA 1: REGISTRO DEBITO POR DRENAJE
PROMEDIO PROMEDIO MAXIMA MAXIMA

24 HS. 48 HS. 24 HS. 48 HS.
GrupoA  405cm3 1975cm3  800cm3 300cm3
GrupoB 245,5cm3 136 cm3 600cm3 350cm3

TABLA 2: REGISTRO DOLOR POSTOPERATORIO

REGISTRO DEL DO- ADMINISTRACION DE OPIOI-
LOR (PROMEDIO) DES (CANT. PACIENTES)
Grupo A 7 9
5,95 3

Grupo B

namico el hematocrito prequirirgico, realizando un
seguimiento del mismo a las 24 y 48 hs. y el requeri-
miento de realizar transfusiones de glébulos rojos de
acuerdo a los valores de laboratorio (hto. por debajo de
30 puntos asociado a sintomas o menor de 25). Todas
las variables estudiadas fueron controladas por médi-
cos que no conocian a los pacientes, desconociendo en
cuales de ellos se habia utilizado manguito neumatico y
en cuales no. Por otro lado, los pacientes no fueron in-
formados por el uso o no del manguito.

RESULTADOS

Se realizaron 20 ATR con uso de manguito neumatico
(grupo A) y 20 sin utilizarlo (grupo B). La edad prome-
dio dentro de los pacientes del primer grupo fue de 69
anos y del segundo grupo de 73. Dentro del débito por
drenaje (Tabla 1) en las primeras 24 hs. en el grupo A re-
sulté un promedio de 405 cm3 con una maxima de 800
cma3 registrado en un paciente; en las 48 hs. el débito de
este grupo promedi6 los 197,5 cm3 con una maxima de
300 cm3. Con lo que respecta al grupo B, en las prime-
ras 24 hs. el débito por drenaje resulté con un promedio
de 245,5 cm3, con una maxima de 600 cm3; a las 48 hs.
el promedio obtenido fue de 186 cm3, con una maxima
de 350 cm3.

Teniendo en cuenta la variable del dolor ocasionado al
paciente en el postoperatorio (Tabla 2.), en los pacien-
tes en los que se utiliz6 el manguito, dentro de la esca-
la visual analégica del 1 al 10, el promedio fue de 7, con
una maxima de 9 puntos y la necesidad de rescates con
morfina fue de casi el 50% (9 pacientes). En el otro gru-
po de pacientes el promedio de dolor fue de 5,95 puntos
sobre 10, con una maxima de 8 y la necesidad de resca-
tes con morfina fue de un 15% (3 pacientes).

Teniendo en cuenta la variable hemodinamica, la cai-
da del hematocrito (graf. 1) en los pacientes del grupo A
fue de 7,8% a las 24 hs. y de 18, 35% a las 48 hs. Por otra
parte, de los 20 pacientes de este grupo, a 9 se le trans-
fundieron unidades de glébulos rojos (graf. 2), y a uno
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de ellos en dos oportunidades. Dentro del grupo a los

que no se les colocé manguito neumatico, el descenso
del hematocrito a las 24 hs. fue de 9,5% y a las 48 hs. fue
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de 18,8%. En este grupo solo a 3 pacientes se les trans-
fundié unidades de glébulos rojos (graf. 3).

Todos los pacientes fueron dados de alta a las 72 hs de
realizado el procedimiento.

DISCUSION

La cirugia de reemplazo articular de rodilla es consi-
derado un tratamiento para aliviar el dolor y asi me-
jorar la calidad de vida de los pacientes. Dentro de este
procedimiento, uno de los grandes temas de debate es
la utilizacién de manguito neumatico para realizar la
cirugia. Quienes defienden su uso sostienen que pro-
porciona un mejor campo quirurgico, mejorando la
realizacion del procedimiento por parte del cirujano,
favorece la interdigitacion del cemento a la superficie
6sea y disminuye el sangrado intraoperatorio.

Dentro de nuestra experiencia, llevando a cabo este
trabajo, no hemos notado cambios en el campo visual
entre las cirugias realizadas a un grupo u otro, con un
tiempo quirargico similar de acuerdo al grado de com-
plejidad de la cirugia.

El sangrado intraoperatorio ha sido de igual magni-
tud en los dos grupos, en aquellos que se ha decidido
no utilizar manguito consideramos que la hemostasia
fue mas prolija al descartar cualquier tipo de sangra-
do oculto por el uso del manguito. Por otra parte el se-
guimiento postoperatorio demostré un menor débito
registrado en el drenaje colocado en el acto quirurgico
en aquellos pacientes en los que no se colocé manguito.
Siguiendo con la variable hemodinamica, si bien el se-
guimiento del hematocrito revel6 valores similares en-
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tre los dos grupos, la cantidad de transfusiones reque-
ridas por los pacientes en los que se colocé el manguito
fue notoriamente superior.

Otro de los puntos importantes de debate es el para-
metro de dolor. En lo que refiere al postoperatorio in-
mediato, pudimos comprobar que en los pacientes del
grupo A, el dolor objetivado dentro de la escala de 1 al
10 fue mayor que en los pacientes del otro grupo. Ade-
mas la necesidad de administraciéon de opioides tam-
bién fue mayor dentro de los pacientes del grupo A.

CONCLUSION

Dentro de las variables estudiadas en este trabajo, nos
hemos encontrado con un cambio significativo en el
postoperatorio inmediato en estos dos grupos de pa-
cientes. El débito registrado por el drenaje colocado en
la cirugia fue menor en aquellos pacientes en los que
no se utilizé manguito neumatico, asi como también
fue menor la cantidad de pacientes que necesitaron ser
transfundidos con glébulos rojos.

Teniendo en cuenta el grado de dolor registrado en los
pacientes, fue menor en los pacientes que no se utilizé
el manguito, como también fue menor la demanda en
la administracion de opioides.

Por lo anteriormente dicho, sostenemos que realizar
el reemplazo articular de rodilla sin uso de manguito
neumatico mejora el postoperatorio inmediato del pa-
ciente, disminuyendo el grado de dolor, la utilizacién
de rescates con opioides, asi como también disminuye
el débito por drenaje hemosuctor y el requerimiento de
transfusiones de glébulos rojos.
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