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Abordaje Anterolateral vs.
Posterolateral en Artroplastia Total
de Cadera: Resultados Funcionales y
Complicaciones

Luciano Gentile, Martin Mangupli, José Gomez, Ignacio Pioli,
Bartolomé Luis Allende
Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.
Luciano Gentile
lucho_gentile@hotmail.com

RESUMEN

Introduccion: Existen diferentes abordajes para llevar a cabo la ATC. El propdsito del presente trabajo es comparar

el abordaje anterolateral (AL) versus el posterolateral (PL) en relacién a resultados funcionales y las complicaciones a
corto plazo de una serie de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera (ATC) primaria.

Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo, observacional. Los pacientes fueron evaluados al término
de 6 meses postquirdrgicos. La funcién de la cadera se evalué con cuestionarios estandarizados (HOOS). La evaluacién
funcional consistié en valorar luxacién, marcha (Trendelemburg) y cualquier complicacién asociada a la cirugia.
Resultados: Globalmente, el 6% manifesto dificultad con la marcha (Trendelemburg +), siendo homogéneo en ambos
abordajes (p=0,542); una misma proporcion present6 fractura intra-operatoria en los dos grupos (p=0,739). Los dos
abordajes tuvieron desempefio semejante en dolor (p=0,290), sintomas (p=0,090), actividad de la vida diaria (p=0,168) y
calidad de vida (p=0,238).

Discusién: La satisfaccion postoperatoria y los factores que afectan los resultados finales no estan claros.
Lamentablemente los trabajos que aportan estas evidencias carecen de un nivel de evidencia cientifica (EC) suficiente,
ademads de la posibilidad de que existan factores varios que introducen sesgos y perturban los resultados.

Conclusién: No se observé diferencia significativa en las puntuaciones de subescalas como dolor, sintomas diarios,
actividades, y calidad de vida en ninguin periodo evaluado. El abordaje quirdrgico no fue un factor que afect6 la calidad
de vida postoperatoria de los pacientes, y ninguno de los dos abordajes mostré desempefio diferente.

Nivel de evidencia: Il

Palabras claves: Abordajes en Artroplastia Total de Cadera; Resultados Funcionales; Complicaciones

ABSTRACT

Introduction: There are different approaches to carry out the ATC. The purpose of this study is to compare the
anterolateral (AL) versus the posterolateral (PL) approach in relation to functional outcomes and the short-term
complications of a series of patients undergoing primary total hip arthroplasty (TCA).

Methods: Retrospective, comparative, descriptive, observational study. The patients were evaluated at the end of 6 post-
surgical months. Hip function was assessed with standardized questionnaires (HOOS). The functional evaluation consisted
in assessing dislocation, walking (trendelemburg) and any complications associated with the surgery.

Results: Overall, 6% showed difficulty with walking (Trendelemburg +), being homogeneous in both approaches (p =
0.542); the same proportion presented intra-operative fracture in the two groups (p = 0.779). The two approaches had
similar performance in pain (p = 0.290), symptoms (p = 0.090), activity of daily life (p = 0.168) and quality of life (p = 0.238).
Discussion: Postoperative satisfaction and the factors that affect the final results are not clear. Unfortunately, the works
that provide this evidence lack a sufficient level of scientific evidence (CE), in addition to the possibility that there are
several factors that introduce biases and disturb the results.

Conclusion: No significant difference was observed in subscale scores such as pain, daily symptoms, activities, and quality
of life in any period evaluated. The surgical approach was not a factor that affected the postoperative quality of life of the
patients, and none of the two approaches showed different performance.

Level of evidence: Ill

Keywords: Approaches in Primary Total Hip Arthroplasty; Functional Outcomes; Complications

INTRODUCCION dad funcional en distintas patologias de cadera. Las prin-
cipales causas que llevan a una ATC son osteonecrosis, os-
La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento  teoartrosis y artrosis post-traumatica.

quirtrgico eficaz para aliviar el dolor y mejorar la capaci- Existen diferentes abordajes para llevar a cabo la
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ATC y por lo general su eleccion se basa en la preferencia
y experiencia del cirujano. Los mas utilizados en la actua-
lidad son los abordajes anteriores (anterior directo y ante-
rolateral) y el posterolateral.

Los abordajes anteriores han ganado popularidad en el
ultimo tiempo ya que se ha postulado que los pacientes so-
metidos a los mismos tienen menos dolor, menor tiempo
de estadia hospitalaria, y menor tiempo de rehabilitacion.!

El abordaje de Smith-Petersen (anterior), auténtico
abordaje internervioso diseca el intervalo entre los mus-
culos sartorio y recto femoral, los musculos tensor de la
fascia lata, gliteo medio y menor, lo que conlleva una ele-
vada incidencia de debilidad residual de los abductores;
el de Hardinge modificado (anterolateral), diseca entre los
musculos gluteo medio y tensor de la fascia lata, siendo
esto menos invasivo para los abductores. Estos pueden te-
ner una curva de aprendizaje mas larga2 y por eso una
mayor incidencia de revisién temprana.3-

El abordaje posterolateral (Kocher- Langenbeck) invo-
lucra la division de los tendones piriformes, obturado-
res internos y gemelos.®” Este enfoque se considera que
tiene menos efecto sobre la marcha, ya que los muscu-
los abductores no se disecan,®® pero se ha asociado con
un mayor riesgo de luxaciones y con riesgo de lesion del
nervio ciatico.”’

En base a lo expuesto anteriormente, el propésito del
presente trabajo es comparar el abordaje de Hardinge
modificado (AL) versus el Kocher-Langenbeck (PL) en re-
lacién a resultados funcionales y las complicaciones a cor-
to plazo de una serie de pacientes sometidos a artroplas-
tia total de cadera (ATC) primaria en nuestra institucion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo, obser-
vacional. Se incluyeron 102 pacientes, intervenidos qui-
rurgicamente de Artroplastia Total de Cadera primaria
entre los anos 2013 y 2016 en el Sanatorio Allende, Cor-
doba. Todos se sometieron a ATC no cementada (Mode-
lo Corail, Superficie friccién metal/polietileno, y cabeza
de 32 mm, DePuy Synthes), llevada a cabo por tres ciru-
janos expertos.

Se excluyeron aquellos pacientes que habian sido some-
tidos a ATC contralateral, pacientes oncolégicos, fractu-
ras de cadera, asi como aquellas patologias sépticas que
pudieran influir en los resultados.

Todos los pacientes presentaban osteoartrosis de cade-
ra (OA); noventa y ocho casos (95%) primaria; dos casos
(2,5%), secundaria a displasia congénita de cadera (Crowe
grado I-II); y dos (2,5%), secundaria postraumatica.

En 24 pacientes (23,5%) se utiliz6 el abordaje anterola-
teral (AL) y los restantes 78 (76,5%) fueron intervenidos
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con un enfoque posterolateral (PL). En todos los casos la
anestesia utilizada fue raquidea. El tiempo de internacién
promedio fue de 3 dias (rango, 2 a 5) y el protocolo de re-
habilitacion, fue igual para todos los pacientes.

Los pacientes fueron evaluados al término de 6 meses
postquirurgicos. Durante el final del seguimiento, la fun-
ci6n de la cadera se evalué con cuestionarios estandari-
zados y sistemas de clasificacion. Se utilizé el formula-
rio para evaluacién de cadera desarrollado por HOOS.
En esta autoevaluacion, los pacientes puntian su dolor de
cadera, sintomas diarios, actividades de la vida cotidiana
que pueden ser llevadas a cabo, realizacién de deportes y
calidad de vida. Cabe destacar que la evaluacién funcio-
nal fue llevada a cabo por un médico examinador inde-
pendiente, que no particip6 en el tratamiento quirurgico
del paciente. El mismo evalu6 luxaciéon, marcha (Trende-
lemburg) y cualquier complicacién asociada a la cirugia.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo un analisis exploratorio, usando medidas
resumen y calculo de percentiles muestrales, para la des-
cripcion de las variables recogidas. Fueron utilizados test
de hipétesis de diferencias entre ambos abordajes y esti-
mados modelos de regresion multiple para la identifica-
cion de los efectos de las covariables. Los analisis fueron
llevados a cabo en STATA v.14 (Stata Corp, Texas, 2015).

RESULTADOS

El estudio incluy6 a 102 pacientes, la mayoria de sexo
masculino (75%), distribuidos de manera homogénea en
ambas caderas (derecha e izquierda), con edad promedio
de 52 (DE 11) afios, siendo el 10% menores de 85 afos y ma-
yores de 65 anos (80% se encuentra entre 36 y 65 anos).
El 72% recibi6é un abordaje posterolateral, no existiendo
asociacion con el sexo (p=0,474), edad (p=0,209) ni cadera
operada (p=0,572). Globalmente, el 6% manifest6 dificul-
tad con la marcha (Trendelemburg +), siendo homogéneo
en ambos abordajes (p=0,542); una misma proporciéon
presenté fractura intra-operatoria en los dos grupos
(p=0,739).

La tabla 1 presenta una descripciéon (media, desvio es-
tandar, percentil 25, percentil 75, minimo y maximo)
de las sub-escalas que componen el HOOS: dolor, sinto-
mas, actividad de la vida diaria, funcién en el deporte y
la recreacion y calidad de vida, logradas en los dos abor-
dajes. Se observa que las distribuciones de las sub-esca-
las son homogéneas respecto de los dos abordajes, salvo
para el escore que describe la funcién en el deporte, que
presenta niveles superiores para el abordaje Anterolateral
(p=0,008).

Globalmente se destaca que, apenas un 25% de los sujetos
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reportaron escores para describir dolor inferior a 89/90 y
los valores empiricos de los percentiles 75 para actividad
de la vida diaria y calidad de vida estuvieron préximos al
valor maximo de cada sub-escala. En el grafico 1 se ilus-
tra las distribuciones de las sub-escalas que componen el
HOOS, representadas por sus histogramas, estratificando
por abordaje. En el extremo inferior derecho se presen-
ta también el diagrama de dispersion construido entre las
caracteristicas que mayor correlacion presentaron (sinto-
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mas y calidad de vida).

Ajustando por edad y sexo de los pacientes, los dos abor-
dajes tuvieron desempeno semejante en dolor (p=0,290),
sintomas (p=0,090), actividad de la vida diaria (p=0,168) y
calidad de vida (p=0,238). Respecto a la funcién en el de-
porte, los sujetos sometidos al abordaje Anterolateral re-
portaron, en promedio, mejor desempefio (escores mas
altos) que aquellos intervenidos con la técnica Posterola-
teral y dicho comportamiento es mas notable para cade-

TABLA I: MEDIDAS RESUMEN PARA LAS CARACTERISTICAS QUE COMPONEN LA ESCALA HOOS, RESPECTO DE CADA ABORDAJE. SANATORIO ALLENDE,
PERIODO 2013-2016.

Variable Media DE P25 P75 Minimo Maximo
Posterolateral Dolor 92,77 7,08 89 100 75 100
Sintomas 91,19 7,28 86 97 75 100
Actividad de la vida diaria 91,62 717 87 98 75 100
Funcién en el deporte 97,31 9,19 80 94 62 100
Calidad de vida 94,12 6,82 90 100 77 100
Anterolateral Dolor 94,64 7,62 90 100 75 100
Sintomas 94,07 6,9 86,5 100 77 100
Actividad de la vida diaria 93,93 6,77 89 100 80 100
Funcién del deporte 92,07 8,73 85 100 75 100
Calidad de vida 96 5,68 91 100 81 100

Grafico 1: Distribuciones empiricas de las sub-escalas que componen el HOOS y diagrama de dispersion entre sintomas y calidad

de vida, para cada abordaje (1: Posterolateral, 2: Anterolateral). Sanatorio Allende, periodo 2013-2016.

Abordaje Anterolateral vs Posterolateral en Artroplastia Total de Cadera: Resultados Funcionales y Complicaciones
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ra derecha (p=0,029), existiendo ademas asociacion signi-
ficativa e indirecta con la edad (p=0.039).

DISCUSION

La artroplastia total de cadera es un procedimiento qui-
rurgico habitual con el que se espera una buena recupe-
racion de los pacientes; sin embargo, la satisfaccion posto-
peratoria de los mismos, y los factores que afectan los
resultados finales son variables que no estan claros.”

La cuestiéon de qué abordaje quirurgico es mejor para
el reemplazo total de cadera es todavia muy debatido en-
tre los especialistas, y por lo general, se decide en base a
la experiencia y preferencia personal del cirujano.”? Las
ventajas y desventajas de cada abordaje han sido amplia-
mente estudiadas y documentadas. Este estudio utiliza
las puntuaciones de HOOS, las tasas de luxacion y test de
Trendelenburg para medir el éxito de cada abordaje qui-
rurgico.

La medicion de resultados ha sido ampliamente usada
en cirugia ortopédica, anteriormente, solo existian re-
sultados basados en valores clinicos aportados por el ci-
rujano. Actualmente medir y gestionar los resultados en
Traumatologia y Ortopedia, por personal cada vez mas
técnico, se estd convirtiendo en un aspecto imprescin-
dible, ya sea por el aumento del interés de los pacientes
en los resultados de salud y sus expectativas, el deseo por
parte de los gestores de la salud de conocer la eficiencia de
los procedimientos, la necesidad de avanzar sobre datos
objetivos en la investigacion clinica y, por ultimo, dispo-
ner de resultados.’®*

Thorborg y cols., Nilsdotter y cols.>® en su revisiéon de
la literatura demostraron que el cuestionario HOOS (Hip
dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score)?* tie-
ne propiedades psicométricas adecuadas para la evalua-
ci6én de pacientes con coxartrosis sometidos a tratamien-
to conservador o a una artroplastia total. HOOS es un test
autoadministrado que incluye dimensiones especificas en
relacién con actividades deportivas, recreacionales y ca-
lidad de vida, un aspecto importante en este tipo de pa-
cientes.’®

La complicaciéon mas frecuentemente reportada en los
primeros 90 dias de una ATC? es la luxacion. La inciden-
cia de la misma en las ATC oscila entre el 0,5 y 9,2% en las
series historicas, tal como ha demostrado en su revision
Blom.6

El problema a la hora de analizar los distintos estudios
es la heterogeneidad de las muestras poblacionales y del
diseno de los mismos que, por ejemplo, pueden referir-
se solamente a artroplastias primarias o contabilizar con-
juntamente las luxaciones consecutivas a ATC primarias
y arevisiones.”8

Abordaje Anterolateral vs Posterolateral en Artroplastia Total de Cadera: Resultados Funcionales y Complicaciones
Luciano Gentile, Martin Mangupli, José Gomez, Ignacio Pioli, Bartolomé Luis Allende
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La via de abordaje utilizada es uno de los puntos mas co-
mentados y recurrentes en las publicaciones sobre esta
complicacion. Tradicionalmente se ha admitido que la
via posterior tiene mayor riesgo de luxacion que las otras
vias de abordaje. Asi, Jolles y cols.”’ demostraron que la
via posterior encabeza la frecuencia de esta complica-
cién con una incidencia promedio de 3,23%, seguida de la
via anterolateral con un 2,18%, la transtrocantérea con un
1,27% y la anterior directa con un 0,55%. Lamentablemen-
te los trabajos que aportan estas evidencias carecen de un
nivel de evidencia cientifica (EC) suficiente, ademas de la
posibilidad de que existan factores varios que introducen
sesgos y perturban los resultados.

Por el contrario, cuando se estudia la influencia de la via
de abordaje en la tasa de luxaciones, dos trabajos con nivel
de evidencia II concluyen que la via posterior no esta rela-
cionada con mas luxaciones que otras vias.*>?/

Battaglia y cols. y Shervin y cols.?*?2 reportan en sus res-
pectivos trabajos que la experiencia del cirujano en ar-
troplastias de cadera se relaciona con menor riesgo de
luxacion. Este hecho es valido si se considera que la ex-
periencia general adquirida en esta técnica con el paso
del tiempo, contribuye a la disminucién de complicacio-
nes. El riesgo de luxacion se reduce a la mitad por cada 10
ATC que se efectian por ano.?>? Estudios epidemiologi-
cos realizados a partir de los datos del Scottish National
Arthroplasty Project 1,2y de los pacientes de Medicare,?
han demostrado claramente esa disminucion de la inci-
dencia de luxaciones de ATC en muestras poblacionales
muy amplias, relativamente cerradas, controlables y se-
guidas durante mucho tiempo.

En contraposicion a lo dicho anteriormente, Kim y
cols.?8 al analizar las tasas de luxacién en relacion al sexo,
reportan una mayor frecuencia de dicha complicacién en
mujeres con respecto a hombres, y al relacionarlo con la
edad, la misma aumenta con esta. Otros factores que se
asocian a esta complicacion son fracturas previas,?s?° ar-
tritis inflamatorias,? indice de masa corporal (IMC) su-
perior a 30 kg/m.?#8:32 En nuestra serie, no obtuvimos ca-
sos de luxaciones, resultado que confronta a lo expuesto
previamente, aunque no fueron evaluados parametros
como IMC y fueron excluidos pacientes con patologias
previas como artritis y fracturas.

El abordaje AL ofrece una buena visiéon del acetabulo,
que ha demostrado aumentar la precisiéon de la posicién
de la prétesis.®3 Funcionalmente, esto se atribuye a una
menor tasa de luxacién, aunque algunos estudios®* han
demostrado que no hay diferencia entre los dos aborda-
jes. Sin embargo, se ha demostrado un mayor riesgo de
dano al nervio gluteo superior y gliteo mediano, lo cual
se atribuye a una mayor probabilidad de marcha Tren-
delenburg postoperatoria debido a la debilidad de los ab-
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ductores.?® Por otro lado, el abordaje PL se considera mas
facil de realizar y generalmente es un procedimiento mas
rapido, limitando complicaciones operativas. Los muiscu-
los abductores no se alteran significativamente, por lo que
generalmente no hay alteracion de la marcha, pero el ace-
tabulo es mas dificil de ver y puede dificultar la coloca-
cién de la prétesis, lo que puede causar una mayor tasa
de luxacién debido al mal posicionamiento de los com-
ponentes.36

Segun Kenny y cols.?” la marcha de Trendelenburg tie-
ne una incidencia mas alta al usar un abordaje AL, en opi-
nioén de los autores, es imposible demostrar si este aspecto
se debe a danos en los nervios o danos de los abductores,
aunque es probable que sea un problema multifactorial.

Goosen y cols.,®® informaron sobre los riesgos potencia-
les de la fractura femoral en el abordaje AL; en su estudio
obtuvieron 6 fracturas del fémur con este enfoque qui-
rurgico. En el presente estudio, se observaron 6 fractura
intraoperatorias (5,8%), 8 ocurrieron en el trocanter ma-
yor y 3 en el calcar, ninguna de las cuales requiri6 de una
nueva cirugia ni cambio en el protocolo postoperatorio.
Jewett y cols.?? informaron que el abordaje anterior con-
duce a una dificultad para extender la cadera, lo que pro-
bablemente se asocia a fracturas. Ademas, reportaron una
incidencia de fractura del 2,91% en 800 caderas sometidas
a artroplastia con un abordaje anterior. Resultados simi-
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lares se obtuvieron en nuestra serie, con una incidencia
de 5,88% en 102 caderas operadas, no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas entre los abordajes
(p=0,739).

CONCLUSION

Se evaluaron los resultados postoperatorios de las series
consecutivas de 102 caderas que recibieron ATC con dos
abordajes quirurgicos (AL y PL). Aunque la tasa de inci-
dencia de luxacién postoperatoria fue 0%, la de fracturas
del fémur fue 5,8%, no teniendo esto relacién entre am-
bos grupos.

Las comparaciones basadas en el abordaje demostraron
una puntuacién media ligeramente mas alta para el fun-
cionamiento fisico a los 6 meses en el grupo anterolateral
y dicho comportamiento es mas notable para cadera de-
recha, existiendo ademas asociacién significativa e indi-
recta con la edad. No se observé diferencia significativa
en las puntuaciones de otras subescalas (dolor, sintomas
diarios, actividades, y calidad de vida) en ningin perio-
do evaluado.

El abordaje quirurgico no fue un factor que afecté la ca-
lidad de vida postoperatoria de los pacientes, y ninguno
de los dos abordajes mostr6 desemperio diferente.
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RESUMEN

Introduccioén: La correlacion entre las distintas estaciones (verano-otofio-primavera-invierno) y la tasa de
complicaciones en pacientes sometidos a un reemplazo total de rodilla no ha sido estudiada en profundidad.
Nuestro objetivo es evaluar el numero de complicaciones a 90 dias y la posible asociacién con la estacion del afio
en que fueron intervenidos.

Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo.Se evaluaron las caracteristicas demograficas y clinicas:
sexo, edad, indice masa corporal (IMC) y diabetes (DBT). Se registraron las complicaciones que se

desarrollaron durante la cirugia y durante los primeros 3 meses postoperatorio. Fueron agrupadas en 12
categorias (infecciosa, traumatolégicas, vasculares, gastrointestinales, urinarias, cardiacas/respiratorias,
tromboembolicas, accidentes cerebrovasculares, neurolégicas, anemia, 6bito u otras).

Resultados: Se analizd un total de 484 procedimientos. El periodo en el cual se realizaron mayores procedimientos
fue primavera y en donde se registraron mayores complicaciones fue verano, sin diferencia significativa (p=0.399).
La frecuencia de complicaciones fue infecciosas 25%, seguido de las traumatolégicas y anemia 16%; sin diferencia
entre las diferentes estaciones (p=0.546). Se calculo el riesgo de presentar una complicacién si un paciente es
operado en primavera vs. el resto de las estaciones. El OR fue de 1.21 (IC 95% 0.70-2.09), p=0.47. Con el fin de evitar
confundidores se realiz6 un modelo de regresion logistica ajustado por edad, sexo, IMCy DBT. El OR fue 1.35 (0.76-
2.41), p=0.29.

Conclusién: No se ha registrado una asociacion entre tener una complicacién postoperatoria dentro de los tres
meses de una cirugia de artroplastia total de rodilla y la estacién del afio en que se realiza el procedimiento.

Palabras claves: Reemplazo Total de Rodilla; Complicaciones; Estaciones; Infeccion

ABSTRACT

Introduction: Correlation between year season’s (Summer - Fall - Winter - Spring) and complications rates in patients that
underwent total knee replacement, have not been deeply studied. Our primary goal is to evaluate complications rates at
90 days and its possible associations with year season.

Material and Methods: Retrospective cohort study. Demographics and clinical characteristics were evaluated: sex, age,
body mass index (BMI), and diabetes (DBT). All complications during surgery and until 3 months postoperative were
collected. They where grouped in 12 categories (infectious, mechanical, vascular, gastrointestinal, urinary, cardiac/
respiratory, thromboembolic, cerebrovascular accidents, neurological, anemia, death and others.

Results: 484 procedures were analyzed. The majority of procedures were performed during spring, and summer was the
season with more complications both of them without statistical significance (p=0.399). Frequency of complications was
infectious 25%, followed by mechanical and anemia 16%. There was no significant statistical difference between seasons
(p=0.546). Risks of having surgery during spring compared to other stations were also calculated. The OR was 1.21 (CI95%
0.70-2.09), p=0.47. A logistical regression model adjusted to age, sex, BMI and DBT was performed to avoid biases. The OR
was 1.35 (0.76-2.41), p=0.29.

Conclusion: There is no association of complications during first 90 days of a total knee replacement and year season.

Key Words: Total knee Replacement; Complications; Seasonality; Infection
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INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimien-
to quirurgico efectivo y seguro que permite restaurar la
funcién de la rodilla y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con artrosis avanzada. A pesar de la alta tasa de

Complicaciones de la Artroplastia Total de Rodilla Segun Estacion del Afio Tomas Nicolino, Julian Costantini, Francisco Lotti, Maria

G Bruchmann, Juan Astoul Bonorino, Lisandro Carbé

éxito, las complicaciones pueden ser devastadoras.>?
Lainfeccion es una de ellas reportandose hasta en un 1,5%
de los casos. Mas alla de observarse infecciones relaciona-
das a la cirugia, también podemos encontrar infecciones
respiratorias, urinarias o gastrointestinales. Los patrones
de infecciones generales segun la estacion del ano han sido

7
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bien establecido, pudiendo observarse mayor numero de
casos de influenza en inviernof% o de colonizaciones por
Gram positivos como SAMR en la piel durante el verano.”$

Para reducir la tasa de complicaciones se han identifi-
cado varios factores, tanto en el pre, intra como posope-
ratorio. Sin embargo, la correlacion entre las distintas es-
taciones (verano - otono - primavera - invierno) y la tasa
de complicaciones en pacientes sometidos a un reempla-
zo total de rodilla no ha sido estudiada en profundidad.

Podemos encontrar en la literatura un reciente estudio
donde evalia los porcentajes de infecciones en distintos re-
emplazos protésicos segun la época del afio, donde reportan
una tendencia a mas infecciones, asi como ocurre en otras
especialidades quirturgicas, durante la época del verano de-
bido alas altas temperaturas y aumento de la humedad.® Sin
embargo, esta relacion no ha sido correctamente estudiada
parauna ATR, ni se han evaluado otras complicaciones.

Nuestra hipotesis plantea que no existe diferencia en
las complicaciones posoperatorios de ATR dentro de los
3 meses segun la estacion del afno en que se realiza la in-
tervencion.

El objetivo primario del siguiente estudio fue evaluar el
numero de complicaciones pos quiruirgicas a 90 dias y la
posible asociacion con la estacion del afio en que fueron
intervenidos. Se evalué de manera secundaria la asocia-
cién del IMC y DBT con complicaciones y se describieron
las diferentes complicaciones segun la estacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo de pacien-
tes intervenidos de artroplastia total de rodilla en nuestra
institucién. Se analizaron el nimero de complicaciones
que ocurrieron durante cada estacion del afio. Las esta-
ciones se definen como Invierno (21 junio- 20 septiem-
bre), Primavera (21 septiembre- 20 diciembre), Verano (21
diciembre-20 marzo) y Otono (21 marzo- 20 junio).

El ambito del estudio fue nuestra institucion, el cual esta
compuesto por dos hospitales universitarios de alta com-
plejidad, con 679 camas de internacién, con aproximada-
mente 42.300 egresos anuales. Toda la atencién médica
de los pacientes esta registrada en forma centralizada en
un sistema de datos informatizado, que incluye una histo-
ria clinica electrénica (HCE) tinica por persona.

Se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron los
criterios de seleccion. Criterios de inclusién: cirugia pri-
maria de artroplastia de rodilla unilateral; criterios de
exclusion: artroplastia bilateral, artroplastia unicompar-
timental, procedimiento asociado a ATR bilateral (osteo-
tomia, realineacién aparato extensor, osteosintesis) o ci-
rugia de revision protésica.

El periodo analizado fue el comprendido entre el mes
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de enero del 2014 y el mes de abril del 2016. La interven-
cion fue realizada por el mismo equipo quirtrgico de re-
emplazo articular de nuestro centro. Para la cirugia se
utilizé un mismo abordaje clasico de Insall modificado en
todos los pacientes. En ninguno de los casos se reempla-
z6 la patela. Se utilizaron diferentes disefios protésicos, y
marcas en su mayoria estabilizados posterior y todos ce-
mentados. Se utiliz6 drenaje aspirativo en el postoperato-
rio, y heparina de bajo peso molecular profilactica.

La anestesia empleada fue por via raquidea y en todos
los casos se indicé un mismo esquema analgésico de ma-
nera endovenosa. De rutina se utiliza una Cefalosporina
de primera generacién como profilaxis antibidtica salvo
en pacientes con alergia a estos en el cual se utiliza un ma-
crolido. Junto con la profilaxis antibiética, se administra
de manera endovenosa 1 gramos de acido tranexamico
repitiendo la dosis al cierre de la operacién.

La terapia fisica postoperatorio fue llevada a cabo por el
equipo de kinesiologia del hospital bajo un mismo protocolo.

Los datos fueron obtenidos de la HCE del hospital y de
los registros electronicos del sector de rodilla degenerati-
vay protesis.

Se evaluaron las caracteristicas demograficas y clinicas:
sexo, edad, indice masa corporal (IMC) y diabetes (DBT). Se
registro si hubo re internaciones por complicaciones clini-
cas o quirurgicas y si hubo necesidad de una reoperacion.

Se registraron las complicaciones que se desarrollaron
durante la cirugia y durante los primeros 3 meses posto-
peratorio. Las complicaciones fueron agrupadas en 12
grupos como se detalla a continuacién. Infecciosa (infec-
ci6én en relacion a la cirugia o herida quirurgica), trauma-
tologicas (fracturas, rigidez), vasculares (lesion vascular
intraoperatoria o en relacion a la cirugia), gastrointestina-
les, urinarias, cardiacas/respiratorias, tromboembolicas
(trombosis venosa profunda, trombo embolismo pulmo-
nar), accidentes cerebrovasculares (ACV), neurolégicas
(sindrome confusional), anemia (definida como hemog-
lobina < 8 o sintomatica que requirio transfusion o carga
de hierro luego del alta hospitalaria), 6bito u otras. Se re-
gistré la cantidad de dias de internacién, desde la cirugia
hasta el egreso de la paciente del hospital.

Se incluyeron a todos aquellos pacientes que en el perio-
do de estudio se realizaron una ATR de forma consecuti-
va aleatoria por la estacién del afio que fueran operados.
Asi mismo, no se seleccioné el orden o la oportunidad en
que fueran intervenidos. Dada la baja tasa de complica-
ciones no se realizo un calculo de tamario de la muestra.

Para el analisis estadistico se describen las variables
cuantitativas como medias y desvioé estandar o media-
nay su rango intercuartil segun la distribuciéon encontra-
da. Se reportaron los porcentajes de las variables categ6-
ricas. La frecuencia de complicaciones en los grupos de
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estaciones del afio se compararon con un Chi? o Fisher
segun supuestos. Las variables cuantitativas se compa-
raron con T test o Mann Whitney segtin distribucion. Se
calcul6 el riesgo de presentar una complicacion si el pa-
ciente es operado en verano/primavera vs. otono/invier-
no, se calcul6 el Odds Ratio (OR) y se ajustaron confundi-
dores con un modelo de regresion logistica. Se reportaran
los OR con su intervalo de confianza 95% y se consider6
como significativas las p menor de 0.05. Se utiliz6 el soft-
ware STATA 14 para el analisis estadistico.

Consideraciones éticas
Al momento del consentimiento de la cirugia los pacientes
consintieron a utilizar sus datos para fines de investigacion.
Dada la caracteristica observacional del estudio no se re-
quirio re consentir a los pacientes para el presente reporte.
El estudio se llevo a cabo en total acuerdo con la norma-
tiva nacional e internacional vigente: Declaracién de Hel-
sinki de la Asociacion Médica Mundial, y las Normas de
Buenas Practicas Clinicas ICH E6.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado se realizaron 489 cirugias que
cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales fue-
ron descartados un procedimiento por falta de datos y cua-
tro por tratarse de procedimientos bilaterales. Se analiz6 un
total de 484 procedimientos. El 73% (353) fueron de sexo fe-
menino, sin diferencias significativas en la distribucién en-
tre las cuatro estaciones (p=0.844). El lado intervenido fue
similar (51% derecho vs 49% izquierdo, p=0.281). En la tabla
1 se muestran las caracteristicas de la poblacion analizada.

El periodo en el cual se realizaron mas procedimien-
tos fue en primavera y en donde se registraron mayores
complicaciones fue en verano, sin embargo esta diferen-
cia no fue significativa (p=0.899). En el grafico 1 podemos
observar la frecuencia de complicaciones siendo las mas
frecuentes las infecciosas 25% (17), seguido de las trauma-
tolégicas y anemia 16% (11); sin diferencia entre las dife-
rentes estaciones (p=0.546).

Se calculo el riesgo de presentar una complicacién si un

paciente es operado en primavera vs. el resto de las esta-
ciones. El OR para esta variable fue de 1.21 (IC 95% 0.70-
TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS COMPARATIVOS EN AMBOS GRUPOS. X (MEDIA), DE (DESVIO ESTANDAR), FEM (FEMENINO), IMC (INDICE DE MASA
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2.09), p=0.47. Con el fin de evitar confundidores se realiz6
un modelo de regresion logistica ajustado por edad, sexo,
IMC y DBT. EI OR fue 1.35 (0.76-2.41), p=0.29.

De la misma manera se calculo el riesgo de presentar
una complicacién en la estacioén verano vs el resto, lo que
determino un OR 1.47 (0.78-2.77), p=0.22. La regresion lo-
gistica ajustada por las variables edad, sexo, IMC y DBT
arrojo un OR 1.55 (0.80-2.97), p=0.18.

Se analizé de manera independiente las variables diabe-
tes e IMC segun complicaciones en un test de Chi2 y T test
segun distribucion, y ambos no mostraron diferencias sig-
nificativas, aunque se observo una tendencia estadistica
(p=0.09 en ambos test). De todas maneras los resultados de
regresion logistica de complicaciones segun las estaciones
verano o primavera vs el resto ajustado por estas dos varia-
bles no demostraron una diferencia significativa (tabla 2).

DISCUSION

Durante la consulta preoperatoria para una cirugia de
artroplastia de rodilla, existe una pregunta que suele re-
petirse con frecuencia y es, éen que momento del afio es
mejor operase? Si nos remitimos a la literatura actual, es
escasa la evidencia con la cual contamos para responder-
le alos pacientes. En relacion al campo de la ortopedia po-
demos encontrar algunos reportes que establecieron una
asociacion entre las tasas de infecciones y la estacion de
verano, o aun mas especifico durante el mes de Julio (ve-
rano en el hemisferio norte) que algunos autores llaman
el “efecto Julio”. Esta denominacién no necesariamente se
debe al efecto climatolégico sino que a una relacion con
la inexperiencia en el entrenamiento médico. Uno de los
trabajos analizado y mencionados previamente demos-
tr6 un aumento de las infecciones periprotésicas durante
la temporada de verano,l mientras que otro analiz6 las in-
fecciones de partes blandas en cirugia de columna y la es-
tacién de verano. Este ultimo demostr6 un aumento en las
tasas de infecciones del sitio quirtrgico durante el verano,
relacionado con un aumento de cocos Gram positivos (es-
pecialmente Staphilococo Aureus).” Segun los autores, re-
lacionan este aumento de las infecciones a factores ecolo-
gicos/ambientales y no al denominado efecto Julio.
Podemos encontrar en la literatura intercurrencias cli-

CORPORAL).
Verano (x+/-DE) Otofio (x+/-DE)

N° pacientes 83 132

Sexo (% fem.) 71 73

Edad (afios) 71,4(9,4) 71,7 (9,1)

IMC (kg/m2) 31,6 (5,2) 30,2 (5,2)
Diabetes (%) 18 151

Lado (% derecha) 48 58
Complicacién (%) 18 10
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Invierno (x+/-DE) Primavera (x+/-DE) Valor P
123 146

75 71 0,84
70,5(8,9) 71,7 (8,6) 0,85
30(4,9) 30,1 (5) 0,89
7,8 4 0,01

46 52 0,28
12,5 15,5 0,39
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Grafico 1: Frecuencia de complicaciones y distribucién segin
estacion. GU (genitourinarias), Gl (gastrointestinales), TEP-TVP
(trombo embolismo pulmonar, trombosis venosa profunda),
ACV (accidente cerebro vascular).

nicas en el postoperatorio de cirugias no de indole trau-
matolégicas en relacion a la temporada de invierno. Estas
complicaciones se reportan como infecciones de vias aé-
reas superiores, generalmente virales.”? No hemos encon-
trado reportes que mencionen esta asociacion en relaciéon
a cirugias de ortopedia u artroplastias.

Como se vio en nuestro estudio, no hemos encontrado
una diferencia significativa en las complicaciones repor-
tadas y las diferentes estaciones del afio. Podemos obser-
var que durante la temporada de verano fue donde ocu-
rri6 el mayor porcentaje de complicaciones; sin embargo,
si detallamos las mismas en los diferentes grupos, un bajo
porcentaje de estas se debe a infecciones como se mencio-
na en los articulos previos.

El “efecto julio”, en nuestro ambito podria correlacionar-
se con el mes de junio donde se inicia el ciclo de entrena-
miento quirdrgico en la mayoria de los centros hospitala-
rios. Durante este periodo, no se registro en nuestra serie

ARTiCULO ORIGINAL

TABLA 2: REGRESION LOGISTICA PARA COMPLICACIONES EN LAS ESTACIO-
NES VERANO/PRIMAVERA AJUSTADO POR POSIBLES CONFUNDIDORES.

Valor P IC 95%
0,24 0,76-2,79

Outcome: Complicacion OR
Verano 1,46
-DBT
-IMC
Primavera
-DBT

-IMC

1,33 0,31 0,76-2,32

OR (Odds Ratio), IC (intervalo de confianza), DBT (diabetes) e IMC (indice masa
corporal).

una diferencia en las complicaciones respecto al resto.

Es bien conocida la asociaciéon de la diabetes o el IMC
como factor de riesgo para complicaciones en cirugia de
rodilla. En nuestra serie esta relaciéon no pudo ser demos-
trada estadisticamente, aunque se observo una tendencia
a la asociacion. Mas alla de esto, el analisis ajustado para
las diferentes variables no demostr6 una diferencia entre
las cuatro estaciones del afo.

CONCLUSION

Como conclusion del presente estudio, podemos afir-
mar que no se ha registrado una asociaciéon entre tener
una complicacion postoperatoria dentro de los tres meses
de una cirugia de artroplastia total de rodilla y la estaciéon
del ano en que se realiza el procedimiento.

La diabetes y el indice de masa corporal elevado mos-
traron una tendencia estadistica a presentar una compli-
cacién postoperatoria, sin embargo esta no ha mostrado
asociacion en cuanto si fue intervenido en la estacion de
verano, otono, invierno o primavera.
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RESUMEN

Introduccién: En las artroplastias totales de cadera primarias (ATC), la luxacion sigue siendo un grave problema

con una frecuencia de presentacion entre 0.5y 7%. Las copas de doble movilidad son una opcion valida en lo que a
estabilidad se refiere, encontrando referencias de entre 0y 1.1 % de esta complicacion.

El proposito de esta publicacién es presentar los criterios utilizados para evaluar los pacientes que fueron sometidos a
una ATC primaria, con el fin de identificar aguellos que presentaban riesgo elevado de luxacién postoperatoria, y de esta
manera indicarles una copa tripolar. Evaluamos en esta serie la presentacion de luxacién como complicacién principal.
Materiales y Métodos: Entre los afios 2013 y 2016, operamos 39 pacientes, que presentaban factores de riesgo para
inestabilidad postoperatoria, realizando 42 artroplastias totales de cadera primarias, utilizando una copa de doble
movilidad. Enumeramos dichos factores clasificandolos, seglin su frecuencia, en mayores y menores. Analizamos las
caracteristicas del implante utilizado segun su fijacion, la superficie de friccion y el tamafio de la cabeza implantada.
Resultados: Al momento de la recopilaciéon de datos (max 5 afios - min 2 afios) del postoperatorio no observamos
luxaciones en nuestra serie (P=0,001), pese a tratarse de un grupo de riesgo, lo que atribuimos a la mayor estabilidad
del implante utilizado, sumado a la correcta indicacién basada en los criterios de riesgo de inestabilidad presentados.
Conclusiones: La utilizacién de copas de doble movilidad es de gran utilidad para pacientes que requieren una
artroplastia total de cadera y presentan riesgo aumentado de inestabilidad postoperatoria.

No encontramos en nuestra serie luxaciones pese a tratarse de pacientes de elevado riesgo.

Los resultados obtenidos en lo que a confort, marcha, dolor y actividades se refiere son acordes a los esperables para
este tipo de cirugia y grupo de pacientes intervenidos.

Nivel de Evidencia: Il B. Estudio prospectivo no randomizado (Nivel de Evidencia Oxford)

Palabras clave: Artroplastia Total de Cadera; Inestabilidad Protésica Postoperatoria; Luxacion; Cotilo de Doble
Movilidad

ABSTRACT

Introduction: In primary total hip arthroplasties (THA), luxation is still a serious problem, with a frequency of between 0.5 and
7%. The dual mobility cups are a valid option in terms of stability, with references of this complication between 0 and 1.7%.
The purpose of this publication is to present the criteria used to evaluate the patients that were submitted to a primary THA,
in order to identify those that showed an increased risk of postoperative luxation, and thus indicate a tripolar cup. In this
paper, we evaluate the appearance of luxation as a main complication.

Materials and Methods: Between 2013 and 2016, we operated on 39 patients presenting risk factors for postoperative
instability, performing 42 primary total hip arthroscopies using a dual mobility cup. We listed and classified these factors
according to their frequency in adults and minors. We analysed the used implant’s characteristics according to its fixation, the
friction surface and the implanted head’s size.

Results: Two years after the surgery, we did not see luxations in our series, in spite of having a high-risk group, and we attributed
it to the used implant’s greater stability, added to the proper indication based on the presented instability risk criteria.
Conclusions: The use of dual mobility cups is of great use for patients who need a total hip arthroplasty and present an
increased risk of postoperative instability.

We did not find luxations in our series in spite of it being composed by high-risk patients.

In terms of comfort, walking, pain and activities, the results are those to be expected for this type of surgery and for this group
of operated patients.

Level of Evidence: Ill B. Non-randomized prospective studly.

Key words: Total Hip Arthroplasty; Postoperative Prosthetic Instability; Luxation. Dual Mobility Cup
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INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC), es reconocida como
uno de los mayores éxitos de la cirugia ortopédica de to-
dos los tiempos, si no el mas.

La evolucién de los implantes en cuanto a disefios y ma-
teriales, los aportes de la tribologia, con relaciéon a las su-
perficies de friccién y su desgaste, y las técnicas de im-
plantacion, hicieron que la expectativa de duracion, las
consecuencias de la erosioén y las complicaciones inheren-
tes a su colocacién mejoraran significativamente en los
altimos afios.

Pese a todos estos evidentes progresos la luxacion sigue
siendo la complicacién principal. Se describe una fre-
cuencia de entre 0.5 y 7% para las artroplastias primarias
y de hasta del 80% para las cirugias de revision.»? Estas ci-
fras se modifican ostensiblemente cuando se utilizan im-
plantes con articulaciéon de doble movilidad, encontran-
do referencias de entre O y 1.1% para las ATC primarias, y
de entre 1.1y 5.5% en las de revision.?

El Registro Sueco de Artroplastias de Cadera refiere que
el 9% de las revisiones de ATC primarias son debidas a lu-
xacioén, por detras de los aflojamientos asépticos.*

El propésito de esta presentacion es evaluar la inciden-
cia de luxacion en las ATC primarias realizadas entre los
afios 2013 y 2016, utilizando copas de doble movilidad,
todas en pacientes con patologias predisponentes a luxa-
cién postoperatoria.

Presentamos el score de evaluacion utilizado para iden-
tificar aquellos pacientes que tenian mayor riesgo de ines-
tabilidad, en los cuales indicamos copas Tripolares.

Historia

Desde mediados del siglo XIX se conocen intentos por
calmar el dolor, mejorar la movilidad y la marcha de los
pacientes afectados por diferentes patologias que com-
prometen la articulacién de la cadera.

La resecciéon de la cabeza femoral como tratamien-
to para las diferentes patologias fue la primer opcién (C.
Fock 1851). La interposicion de diferentes elementos fue
el recurso posterior; Verneuil en 1860, colocando grasa 'y
fascia, Robert Jones en 1912 laminas de oro, Putti y Cam-
pbell en 1921 fascia latta, son ejemplos caracteristicos, to-
dos con un denominador comun: el fracaso por dolor y
severa rigidez.®

Smith Petersen, en 1923 presenta su “Artroplastia de
molde”, recubriendo la cabeza femoral con diversos ma-
teriales, (cristal, celulosa, pirex, baquelita sucesivamente)
hasta que en 1938 lo hace de Vitalium.?

Los hermanos Judet, en 1938 colocan un vastago corto
en el cuello, con una cabeza femoral de acrilico.®

Entre 1956 y 1960 Mc Kee, inspirado en los disefios de
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F. Thompson y AT Moore, (EEUU finales de los cincuen-
ta) coloca una endoproétesis, recubriendo también la cavi-
dad acetabular, con una superficie de friccion metal-me-
tal, que luego redisefia con J. Farrar reduciendo el tamafio
del cuello. Estas prétesis fueron colocadas hasta bien en-
trados los 70” s. con diferentes referencias de sus resul-
tados a largo plazo. Otra mencién importante merece la
protesis de Sivash, que en 1959 implanto en Mosct un co-
tillo no comentado de articulacién metal-metal con una
endoprotesis.’

Pero es en la década del sesenta en donde se producen
los cambios mas radicales con los conceptos publicados
por Sir John Charnley, aun hoy vigentes. La presentaciéon
de un cotillo primero de politetrafluoretilo, luego de po-
lietileno de alta densidad (HDPE), y mas adelante por po-
lietileno de peso molecular ultra elevado (PHMUE), jun-
to con la utilizacién del polimetilmetacrilato (PMMA),
como medio de fijaciéon de los elementos protésicos, la
utilizacién de cabezas femorales de menor diametro (22.2
mm) con el fin de reducir la resistencia al movimiento, al
disminuir el momento o brazo de palanca de las fuerzas
de friccién y el flujo laminar, para reducir la presentaciéon
de infecciones, son avances que influyeron en forma defi-
nitiva en la mejora de los resultados a largo plazo de esta
cirugia.t

La copa de doble movilidad también conocida como
“protesis tripolar no constrenida”, fue desarrollada por el
profesor Giles Bousquet y el ingeniero Andre Rambert y
presentada en 1975 en Francia. Combinaba dos concep-
tos basicos muy difundidos de la época, el de baja friccion
de la cabeza femoral propuesto por Charnley, con el de la
utilizacion de cabezas grandes para aumentar la estabili-
dad de Mc Kee-Farrar. La cabeza grande, no constrefiida,
“contiene” con constriccion a la pequena, de 22 o 28 mm,
dependiendo del tamarfio de la primera.”

Este concepto con variaciones en los materiales utiliza-
dos (UHMWPE de cadenas cruzadas enriquecido con vi-
tamina E, copas de titanio microporoso cubierto de hi-
droxiapatita, cabezas de ceramica de ultima generaciéon
etc.) es el utilizado actualmente, constituyendo la llama-
da 3° generacién.”

En el ano 2009 fue aprobada por la Food & Drugs
Administration’s de EEUU (FDA).

MATERIALES Y METODOS

En el estudio se informan los resultados de una serie ob-
servacional prospectiva de cohorte longitudinal homo-
génea en cuanto al cotilo implantado (copa de doble mo-
vilidad, “Saturne, Amplitude, Valence, Francia”) y los
criterios de analisis e indicacion. Fue constituido por pa-
cientes que ingresaron a la sala de internacién de Ortope-
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dia y Traumatologia entre los anos 2013 a 2016, y fueron
intervenidos quirurgicamente de forma programada de
reemplazo total de cadera, por el mismo cirujano, previo
consentimiento informado.

Los factores predisponentes de inestabilidad postopera-
toria fueron clasificados, segin la frecuencia de presen-
tacion de la luxacion, en criterios mayores y menores, los
cuales se utilizaron para evaluar la indicacion de la copa
tripolar. Fueron tomados en cuenta pacientes que pre-
sentaron 1 o mas criterios mayores o 3 criterios menores
como minimo (tabla 1).

Se realizaron 42 Artroplastias primarias de cadera en 39
pacientes, 26 mujeres y 13 varones. El promedio de edad
fue de 77.4 (IC 66-92) (fig. 1).

Las patologias por las cuales se indico el ATC primaria
fueron artrosis, fractura medial de cadera, falla de osteo-
sintesis y necrosis 6sea avascular (Graf. 1).

En cuanto a las caracteristicas del cotilo Implantado: El
26,19% Cementado y 73,81% No Cementado; 88,10% articu-
lacion Poli CrCo y 11,90% Poli Ceramica; El tamano de las
cabezas fue condicionado al tamaiio de la copa, se utiliza-
ron en un 85,71% Cabeza de 28 mm. Mientras que la de 22
mm se la implanto en un 14,29% (tabla 2).

Se establecio realizar controles al mes, a los seis meses, al
ano (consultorio), y en forma de entrevista telefénica a los
dos anos y al momento de recopilacion de los datos (mar-
zo del 2018). Se recabo informacion sobre: presencia o no
de dolor utilizando la escala analégica; la necesidad de
utilizacién de asistencia para la marcha, la relacién de sus
actividades de la vida diaria preoperatorias con respecto a
las que presento al momento de la encuesta telefénica, el
grado de satisfaccion segin la escala de Likert (1 es muy
insatisfecho y 5 muy satisfecho) y la presentaciéon de com-
plicaciones e intercurrencias (infeccién, TVP, luxacion).

A todos los pacientes se les realiz6 en el preoperatorio,
una valoracion previa por el anestesista y una profilaxis
antibidtica y antitrombética protocolizada (cefazolina 2 g
IV 80 minutos antes de la intervencién o vancomicina 1
g una hora antes de la cirugia en alérgicos a penicilina).
Aquellos pacientes que tomaban anticoagulantes o anti-
agregantes se suspendieron dichos farmacos y se paut6
HBPM el nimero de dias antes de la cirugia indicados, se-
gun el hematologo y anestesista que habian realizado el
informe preoperatorio.

El abordaje utilizado fue el posterior con realizacién de
un colgajo capsulo-rotador que se anclo con puntos trans-
o6seos al trocanter mayor en el cierre.

Plan de analisis estadistico

Las variables se analizaron a través de las medidas de
centralidad y dispersién: Continuas se expresaron como
medias (DS) o medianas (rango intercuartilos IC) depen-
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TABLA 1: CRITERIOS DE INDICACION DE COPA DOBLE MOVILIDAD DR. F.
MANFRIN.

INDICACIONES PARA USO DE COPA DE DOBLE MOVILIDAD
CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Edad (mayores de 80 afios) Sexo femenino
Enfermedades neuromusculares Diabetes Mellitus
(Parkinson, etc.).

Insuficiencia del gluteo medio Consumo de
psicofarmacos
Enfermedades neurolégicas Fractura de Cadera
(ACV, epilepsia, etc.)

Cirugias previas (osteosintesis Patologia severa de
columna lumbar
Obesidad (IMC >=30)
Adicciones (alcoholismo,
drogadiccion etc.)
Actividades de Riesgo

(deportes, trabajo, etc.)

fallida, revisiones, etc.)

Grafico 1: Distribuciéon por patologia.

TABLA 2: IMPLANTE

Cementado 1 26,19%
No Cementado 31 73,81%
Poli CrCo 37 88,10%
Poli Ceramica 5 11,90%
22 mm. 6 14,29%
28 mm. 36 85,71%

diendo de la distribucion. Las variables discretas se ex-
presaron de forma binomial o mediante porcentajes.

La asociacion entre las variables y los resultados se de-
terminaron mediante analisis univariado.

El programa que se utiliz6 para el analisis fue el STA-
TAv14.2.

RESULTADOS

De los 89 pacientes operados utilizando cotillo de do-
ble movilidad, 42 artroplastias primarias, se incluyeron
en este analisis 34 ATC de 31 pacientes. Las 8 exclusiones
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Figura 1: Paciente masculino de 72 afios ATC bilateral no simultanea por Artrosis, tallo de fijacién metafisiaria, articulacién doble

movilidad no cementada.

fueron debidas a: 5 6bitos y 3 pacientes inhallables al mo-
mento del requerimiento telefonico. El 55.88% de los pa-
cientes operados presentaban artrosis, el 29.41%, fractura
medial de cadera, 8.82% osteosintesis fallida y 5.88% ne-
crosis 6sea avascular (tabla 3).

El analisis de los Factores de inestabilidad, considerados
como criterios mayores, para la indicacion de ATC tripo-
lar, reporto: El 26,74% Mayor de 80 afos; 20,59% Enfer-
medad neurolégica, 8,82% Enfermedad neuromuscular;
8,82% Cirugias previas, 2,94% Insuficiencia gliteo medio.
El de los criterios menores: 67,65% sexo femenino; 41,18%
obesidad Mayor a un IMC mayor de 30; 32,35% Diabe-
tes Mellitus; 29,41% Consumidor de Psicofarmacos; 29,41
Fractura de cadera; 23,53% Patologia severa de columna
lumbar; 28,53% referian actividades de riesgo y el 2,94%
Adicciones (tabla 4) (Graf. 2-38).

Del total de los pacientes evaluados el 50% recibi6 indi-
cacion segUn criterios mayores y el otro 507% la recibio por
presentar 3 o mas criterios menores de inestabilidad post
operatoria con riesgo de luxacion protésica de ATC pri-
maria.

30 ATC refirieron estar libres de dolor (escala analogica

Criterios de Indicacién y Analisis de la Utilizacion de Cotilos de Doble Movilidad en Pacientes con Alto Riesgo de Luxacion
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8-10) y solo 4 refirieron dolor de 4/5 pese a que no reque-
rian mediacién analgésica.

8 utilizaban asistencia para la marcha, de los cuales 6 lo
hacian previo a la cirugia, utilizando el mismo elemen-
to. Diez habian modificado sus actividades de la vida dia-
ria en forma importante, pero mantenian su condicién
de auto validos.

En cuanto al interrogatorio con relacion a la satisfaccion
29 refirieron valores entre 4 y 5 de la escala de Likert y
solo 5 pacientes valores 2/3.

Con relacién a las complicaciones no hallamos en la
serie evaluada ningun caso de luxacién ni infeccién
(P=0,001 estadisticamente significativo). Dos pacien-
tes presentaron una TVP sin complicaciones generales
(P=0,058 estadisticamente valida) y otro paciente una se-
crecion persistente de la herida que se resolvié sin gestos
quirurgicos (Tabla 5).

DISCUSION

Laluxacion protésica en las artroplastias totales de cadera
es una complicacion muy importante y de resultados mu-
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TABLA 3: INFORMACION PREQUIRURGICA

Hombre 32,35%
Mujer 67,65%
Artrosis 55,88%
Frac. Medial de Cadera 29,41%
Osteosintesis Fallida 8,82%
Necrosis Osea Avascular 5,88%

TABLA 4: INFORMACION CLINICA

CRITERIOS MAYORES

>80 Afios 26,47%
Enf. Neurolégicas 20,59%
Enf. Neuromuscular 8,82%
Cirugias Previas 8,82%
Insuf. Gluteo Medio 2,94%

CRITERIOS MENORES

Sexo femenino 67,65%
Obesidad (IMC >=30) 41,18%
Diabetes Mellitus 32,35%
Consumo de psicofarmacos 29,41%
Fractura medial de Cadera 29,41%
Patologia severa de columna lumbar 23,53%
Actividades de Riesgo 23,53%
Adicciones 2,94%

chas veces ominosos para el paciente o la viabilidad del
implante.

De reconocido origen multicausal podemos intentar
una descripcion de las mismas: Inherentes al paciente,
(edad, obesidad, trastornos neuromusculares, enferme-
dades neurologicas centrales, adicciones, insuficiencia
del glateo medio, etc.), a la técnica de implantacién (mal
orientacion de los componentes, posicion del paciente,
via de abordaje utilizada, etc.), al disefio del implante (ta-
maiio de la cabeza protésica, etc.).?

Como es de esperar es usual la combinacién de varios
factores haciendo que el riesgo se potencie.

La edad es considerada como factor de riesgo elevado de
luxacién por numerosos autores. Pacientes de mas de 80
afnos aumentan la posibilidad de luxacion y la tasa repor-
tada es de 9.2% después de un afio. Morrey la expresa en
dos o tres veces mas frecuente en comparacién con pa-
cientes mas jovenes.?0!

Los trastornos neuromusculares son reconocidos como
causas predisponentes de inestabilidad protésica posto-
peratoria, debido a la alteracion de la fuerza muscular, lo
que provoca inestabilidad de tipo axial frecuentemente,
asi como contracturas y dificultades para controlar las ex-
tremidades.’2%
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Grafico 2: Informacién clinica. Criterios mayores.

Grafico 3: Informacioén clinica. Criterios menores.

TABLA 5: COMPLICACIONES

PORCENTAJE P
SIN COMPLICACIONES 94,22%
LUXACION 0% 0,001
INFECCION 0% 0,001
TVP 5,88% 0,058

La insuficiencia del gliteo medio como causa de luxa-
cion postoperatoria en ATC es reconocida universalmen-
te, numerosos reportes dan cuenta de ello.”#

Los padecimientos neurologicos centrales también es-
tan descriptos como causas asociadas frecuentemente
a inestabilidad tanto por los movimientos involuntarios
que usualmente provocan como por las crisis convulsi-
vas concurrentes. Cabanela informa de una tasa de luxa-
cion de hasta el 14% para pacientes tratados con paralisis
cerebral y artroplastia total de cadera.’s Las copas tripola-
res redujeron ostensiblemente esta complicacion, en este
grupo de pacientes.”

Las cirugias previas, tanto por sus consecuencias en la
modificacion de la anatomia como por la alteracién en la
tension de los tejidos y su consecuente inestabilidad, pre-
sentan una tasa reportada de luxacion de 4.8%(18) (fig. 2).

Estas alteraciones fueron consideradas como criterios
mayores, tanto por la capacidad de producir inestabili-
dad en los pacientes operados, como por la frecuencia de
produccién de luxacién, reportada por numerosos auto-
res.291819,20

Para Hailer NP y cols. las mujeres tienen 2 veces mas
posibilidades de presentar episodios de luxacion que los
hombres, luego de un seguimiento de 10 afios. Woo y Mo-
rrey publicaron cifras similares.*”%! Publicaciones re-
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Figura 2: Paciente femenina 78 afios, osteosintesis fallida, tallo
de fijacién distal articulacion doble movilidad cementada.

cientes no refieren diferencia de estabilidad por sexo en
las ATC.??

Andersen H. menciona la diabetes como causa predis-
ponente a inestabilidad postoperatoria. A la alteracién
de la fuerza muscular que presentan estos pacientes por
la polineuritis que frecuentemente los afecta, se le su-
man alteraciones tanto en el crecimiento como en el de-
sarrollo funcional del musculo,?® a lo que Krause agrega
la miopatia que suelen presentar los diabéticos Tipo 1.2#
En la diabetes Tipo II a lo anteriormente mencionado se
agrega la infiltracién del musculo por triglicéridos modi-
ficando asi su capacidad funcional.?>?6

Los pacientes usuarios cotidianos de psicofarmacos, que
usualmente se automedican, con los riesgos que ello con-
lleva en cuanto a la frecuente presentacion de caidas y
traumatismos, estan mas expuestos a episodios de luxa-
cién.?”

Consideramos como criterio menor, para la implanta-
cién de una copa de doble movilidad, en pacientes mayo-
res de 65 anos, actividades de riesgo, que requieran ma-
yor rango de movilidad, y su expectativa es continuar con
ellas, si sumado a esto presentan otros criterios de inesta-
bilidad.”

Frecuentemente observamos la asociaciéon de artro-
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sis de cadera con patologia lumbar severa. Es asi como se
describen diferentes tipos de “complejos lumbo-pelvicos”
con las consiguientes influencias sobre la orientacién ace-
tabular. Aquellos pacientes que presenten rectificacion de
la lordosis lumbar con la consiguiente anteversién de la
pelvis estaran mas expuestos a complicaciones por ines-
tabilidad protésica.’” 26

La obesidad es reconocida por varios factores como cau-
sa predisponente de inestabilidad, aumentando en 3.7
veces el riesgo de luxacion. A la laxitud caracteristica de
los tejidos, que provocan la llamada inestabilidad axial
(“efecto piston”), se le suma el prominente abdomen que
particularmente en la flexion acttia como palanca provo-
cando una inestabilidad angular. Por otra parte, la orien-
tacion, sobre todo acetabular se torna mas dificultosa,
sobre todo si la via utilizada fue la posterior. El IMC con-
siderado de riesgo es mayor de 30.%°

Las adicciones, entre ellas el alcoholismo como la mas
reiteradamente mencionada, deben ser tenidas en cuenta
al momento de evaluar la indicaciéon de un implante para
una artroplastia total de cadera. Son frecuentes y las cau-
sas del aumento del riesgo es variada (traumatismos, pér-
dida de conciencia, etc.). La tasa referida es del 23% frente
a 5% del resto de los pacientes.?”

Las fracturas de cadera son reconocidas como fac-
tor predisponente a la luxacion protésica postoperatoria,
cuando son tratadas con ella. Iorio en un metaanalisis pu-
blicado en 2011 reporta un 10.1% de dislocaciones en estos
pacientes, cinco veces mas que en los tratados con ATC
por osteoartritis.®’

La asociacion de tres o mas de estos criterios presenta-
dos como menores, nos da certeza de evaluacion e indica-
cion del uso de la copa tripolar.

Con relacion a la tasa de luxacién de las copas de doble
movilidad, en comparacioén a las standard, un estudio pu-
blicado en Francia en 2017 da cuenta de la disminucién de
la presentacion de esta complicacion en un periodo de 10
anos (2004-2014), del 10% en las convencionales a alrede-
dor del 1% en las copas tripolares, atribuyéndole a esta dis-
minucion, un ahorro de alrededor de 47 millones de eu-
ros por afo en todo concepto.?!

Con respecto a la sobrevida de estos implantes varias
publicaciones dan cuenta de excelentes resultados en el
tiempo con cifras que rondan el 95% a mas de 15 afios.5?33

Si bien no hay certeza en cuanto al desgaste y la consi-
guiente produccion de particulas de los implantes de do-
ble movilidad, numerosas publicaciones recientes refie-
ren que las de tercera generacion (polietileno de cadenas
cruzadas y cabezas de ceramica), al menos no diferirian
en estos aspectos de las protesis de articulaciéon conven-
cional con par de fricciéon ceramica -polietileno.3#3536

La debilidad de esta presentacion esta dada por tratar-
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se de un trabajo, con una N poco representativa y un re-
lativo corto periodo de seguimiento (cinco afios maximo,
dos annos minimo).

La mayor fortaleza es que todos los pacientes fueron
operados por el mismo cirujano, utilizando la misma téc-
nica, e idénticos elementos de analisis para la indicacion,
basados en los criterios descriptos de inestabilidad, como
factores de riesgo para la evoluciéon postoperatoria en lo
que a luxacion se refiere.

CONCLUSIONES

La utilizacion de copas de doble movilidad es de gran uti-
lidad para pacientes que requieren una artroplastia total
de cadera y presentan riesgo aumentado de inestabilidad
postoperatoria.

Habiendo utilizado los criterios de evaluacién e indica-
cion presentados no encontramos en nuestra serie luxa-
ciones pese a tratarse de pacientes con mayor riesgo de
padecerlas.

ARTiCULO ORIGINAL

Un correcto diagnéstico, basado en el analisis de las con-
diciones previas del paciente, intercurrencias, habitos y
expectativas, contribuye a sistematizar la indicacién, lo
que sumado a una técnica prolija, realizada con la misma
minuciosidad en cuanto a orientaciéon y tratamiento de
las partes blandas, que en las copas standard, disminuye
considerablemente la presentacion de luxacion protésica.

La alta tasa de obitos encontrada, 12.8%, la explicamos
por tratarse de una cohorte afosa, (77.4 anos promedio),
con multiples intercurrencias, condiciones que per se de-
terminaron la indicaciéon del implante.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto se realizé bajo las normas éticas que rigen
la investigacion en humanos de acuerdo con la Ley Na-
cional de Proteccion de datos personales N° 25.326 (Ley
de Habeas Data) y la Declaracién de Helsinki en su ulti-

ma version.
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RESUMEN

Introduccién: La utilizacién de proétesis bipolares como tratamiento en fracturas de pacientes afio-sos ha tenido
criticas tanto positivas como negativas. Las primeras, destacando la ventaja de los dos polos de movimiento lo

cual favorece la estabilidad y reduce el desgaste; las segundas, esta-blecen que no existen diferencias significativas
cuando se las compara con las proétesis unipolares de cabeza grande: Thompson.

Materiales y métodos: Se evallo la evolucidon de 76 pacientes operados entre el 2009 y el 2013, utilizando el Oxford
Hip Score (OHS) y el Verbal Numerical Rating Score (VNRS). El abordaje fue pésterolateral (20%) y lateral directo
(80%).

Resultados: Del total de los casos, quedan 44 para su evaluacion final (66 % de sobrevida de la muestra). El
promedio general fue de 35 puntos para el OHS y 3.22 para el VNRS. La distribucién segun el punto de corte del
OHS fue: excelente en 12 pacientes (27.2%), bueno en 14 pacientes (31.8%), aceptable en 12 pacientes (27.2%) y
pobre en 6 pacientes (13%).

Conclusién: La utilizacion de esta protesis en el paciente anciano nos arrojé resultados muy posi-tivos seguin las
escalas utilizadas. El uso del abordaje lateral directo para su colocacién nos per-mitié reducir el indice de luxacién a
practicamente cero.

Palabras claves: Fractura Intertrocanterica; Prétesis Bipolar; Abordaje Lateral Directo

ABSTRACT

Introduction: The use of bipolar prostheses as treatment for fractures of elderly patients has had criticism both positive
and negative. The first highlighting the advantage of the two poles of move-ment which promotes stability and reduces
wear; the second states that there are no significant differences when compared with unipolar prosthesis big head:
Thompson.

Materials: Evolution of 76 patients operated between 2009 and 2013 was evaluated with the Ox-ford Hip Score (OHS) and
the Verbal Numerical Rating Score (VNRS). The approach was poster-olateral (20%) and direct lateral (80%).

Results: 44 cases remain for final evaluation (66% survival of the sample). The overall average was 35 points for the OHS
and 3.22 for VNRS. Distribution by OHS cutoff was excellent in 12 pa-tients (27.2%), good in 14 patients (31.8%), acceptable

in 12 patients (27.2%) and poor in six pa-tients (139%).

Conclusion: The use of this prosthesis in the elderly throw us very positive results according to the scales we used. The
direct lateral approach for placement allowed us to reduce dislocation rate to virtually zero.

Key Words: Intertrochanteric Hip Fracture; Bipolar Hip Prosthesis; Direct Lateral Ap-proach

INTRODUCCION

El uso en pacientes anosos del reemplazo articular para
el tratamiento de fracturas subcapitales desplazadas, ge-
neralmente produce buenos resultados postoperatorios y
pocos episodios de reintervencion, en comparacion con
la fijacién interna.

Las protesis bipolares modulares se desarrollaron como
un intento de restaurar en forma adecuada la biomecani-
ca de la cadera y reducir el indice de desgaste acetabular
que se veia en las protesis unipolares no modulares, como
la clasica protesis de Thompson. La adicién de un segundo
polo de movimiento interno de baja friccion intenta redu-
cir el movimiento que se produce entre el cartilago aceta-
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bular y el implante metalico, reduciendo, tedricamente, la
erosion del acetabulo, mientras se mantiene una gran ca-
beza para promover la estabilidad de la articulacion.

Los primeros estudios publicados sobre el uso de prote-
sis bipolares en fracturas datan de 1974, pero es en los ul-
timos afios done se ha popularizado su uso. Las ventajas
de este implante por sobre las prétesis unipolares no mo-
dulares ha sido material de multiples estudios a lo largo
de los afios. En algunos casos los resultados en cuanto a
la reduccion del desgaste articular son cuestionados.?3 La
modularidad y posibilidad de reconvertir facilmente a un
RTGC, se plantea en muchos casos como Unica ventaja de
esta protesis. Y su costo, por ende, pasa a ser un factor im-
portante al momento de realizar la indicacion.
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Por otro lado, la utilizacion de este tipo de implante aso-
ciado a un abordaje lateral directo tipo Hardinge? ha de-
mostrado, en nuestra practica, tener un efecto altamen-
te beneficioso, reduciendo significativamente los indices
de luxacion.

MATERIAL Y METODOS

Evaluamos 76 caderas operadas entre enero de 2009 y
diciembre de 2018. Del total, 55 eran mujeres y 21 hom-
bres. El promedio de edad de la muestra es de 82.8 afos,
el rango fue de 94 a 78 afios. Las fracturas en menores de
80 afios tratados con una bipolar eran pacientes que po-
seian comorbilidades graves. En todos los casos el reem-
plazo se hizo con 2 protesis bipolares: La Multipolar®
Bipolar CupZimmer y la Cupula Bipolar Orthosintese —
IpMag.

Ambos modelos poseen la caracteristica de armarse
mediante el ensamble de tres componentes: la cabeza fe-
moral, el liner y el acople acetabular. Para su armado, pri-
mero colocamos la cabeza dentro del liner y luego ambos
se impactan en el casquete acetabular. Esto difiere de otro
tipo de componentes de origen nacional, donde el liner
viene incluido en el acople acetabular como Unica pieza, y
se impacta a presion la cabeza. Estos Gltimos poseen me-
nor constriccion de la cabeza femoral, por lo que es mas
facil que se desacoplen en el caso de una luxacion.

Debido a la edad avanzada de los pacientes, la posibili-
dad de evaluarlos en una consulta habitual es mas dificul-
toso por lo que se utiliz6 el seguimiento telefénico, en la
mayoria de los casos, mediante la utilizaciéon de dos test
para evaluar dolor y funcién: el Oxford Hip Score (OHS)?
y el Verbal Numerical Rating Score (VNRS).%

El OHS consiste en 12 preguntas relacionadas al dolor y a
la funcién con un score de 4 (mejor) a O (peor) en cada res-
puesta, el rango supone resultados de O a 48 puntos, los va-
lores de corte para este sistema de evaluacion son los si-
guientes: > 41 excelente,?** bueno,*-?” aceptable, <27 pobre.

En el VNRS se le pide al paciente que elija un valor de
0 (nada de dolor) a 10 (el peor dolor posible). Es uno de
los métodos mas utilizados en la evaluacion subjetiva del
dolor, aunque existen estudios que sugieren una menor
validez en la poblacién pediatrica o en pacientes muy
ancianos.”

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo equi-
po quirurgico de nuestro instituto.

El tiempo promedio de duracion de la misma fue de 35’

Todos los pacientes fueron operados en decubito late-
ral en mesa de cirugia general y, en la mayoria se utilizé
anestesia raquidea, salvo dos de los pacientes en los que se
hizo anestesia general por indicacién clinica previa.
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RESULTADOS

De 76 pacientes evaluados, 10 no contestaron el cuestio-
nario, 4 por 6bito, 3 por encontrarse institucionalizados y
3 no atendieron nuestro llamado.

De los 66 restantes confirmamos el fallecimiento de 22
pacientes mas, quedando 44 para su evaluacion final (66%
de sobrevida de la muestra).

La curva de distribucion por ano de las 76 caderas fue
la siguiente: 5 en el 2009, 9 en el 2010, 12 en el 2011, 17 en
el 2012 y 33 en el 2013. Esta variacion responde a la cur-
va de aprendizaje y a un aumento en la confianza de los
resultados que veniamos obteniendo en el transcurso de
los afios.

En 70 pacientes el diagnostico fue fractura medial de ca-
dera (Garden I a IV), 8 pacientes fueron fracturas latera-
les (Tronzo II o III) y 3 reconversiones de clavo placa tipo
DHS.

De las 76 caderas originales, 13 se realizaron por un
abordaje clasico posterolateral (PL) y 63 se realizaron
por un abordaje lateraldirecto de Hardinge modificado
(LD) (fig. 1).

Las complicaciones postoperatorias incluyeron 4 luxa-
ciones (6.6%), 8 de las cuales ocurrieron en pacientes tra-
tados mediante un abordaje PL (28%) y solo una en el LD
(1.8%), esta uiltima fue secundaria a una nueva caida del pa-
ciente. En nuestros registros figuran 38 infecciones, dos de
las cuales fallecieron estando internadas y la otra fue tra-
tada mediante toilettes y una cirugia de Girdleston, falle-
ciendo varios meses después en el domicilio. No se regis-
tran internaciones por episodios de tromboembolias ni
complicaciones mayores inherentes a la cirugia de cadera.

Evaluaci6n de funcién y dolor
Las evaluaciones de funcién y dolor (OHS y VNRS) arro-
jaron los siguientes resultados: el promedio general fue
de 35 puntos para el OHS y 3.22 para el VNRS. Segun
abordaje obtuvimos para el PL 82.3 puntos en el OHS y
2.66 en el VNRS, para el LD fue 35.6 en el OHS y 38.37 en
el VNRS. La distribucién segun el punto de corte del OHS
fue: excelente en 12 pacientes (27.2 %), bueno en 14 pacien-
tes (31.8 %), aceptable en 12 pacientes (27.2 %) y pobre en 6
pacientes (13 %) (graf. 1y 2).

Los resultados encontrados en los pacientes con mayor
sobrevida de la serie (4.5 afios) son buenos (entre 34 y 40
puntos) para el OHS con un VNRS promedio de 8.5 (tabla 1).

DISCUSION

Las fracturas desplazadas del cuello femoral se pueden
tratar mediante: fijacion interna, reemplazo unipolar o
bipolar, o reemplazo total de cadera.
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Figura 1: Imagen radiografica que ejemplifica uno de nuestros
resultados postoperatorios.

En un metaanalisis, Bhandari et al. llegé a la conclusion
de que la artroplastia se asoci6é con menores tasas de revi-
sién, pero con una mayor prevalencia de infecciones, una
mayor pérdida de sangre y un tiempo operatorio mas lar-
go en comparacion con la fijacién interna.® Otros estudios
aleatorios han demostrado una alta tasa de reinterven-
cion (84% a 43%) después de la reduccion y fijacion de frac-
turas de cadera desplazadas.?!° Las razones mas comunes
para las reoperaciones fueron el fracaso de la fijacién y la
falta de unién. En nuestro servicio, el tratamiento de elec-
cion para fracturas desplazadas del cuello femoral en pa-
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Grafico 1: Distribucion segun abordaje.

Gréfico 2: OHSR segun corte.

TABLA 1: OHSR SEGUN CORTE

Resultados Pacientes

Excelente 12
Bueno 14
Aceptable 12
Pobre 6

cientes anosos ha sido siempre la hemiartroplastia.

Una de las compilaciones universalmente descriptas y
aceptadas para las protesis parciales de cadera es el au-
mento progresivo del desgaste que se va produciendo en-
tre la interfase metalcartilago del acetabulo. Esto hace
que en algunos pacientes no se recomiende su colocacién
por presentar algiin grado avanzado de artrosis previo, o
también es considerado una contraindicacién absoluta su
utilizacién en pacientes donde la perspectiva de vida su-
pere los 10 afios.” Por lo tanto, la indicacién de las prote-
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sis unipolares va estar limitada a pacientes con una pers-
pectiva de 5 a 7 afios de sobrevida aproximadamente, ya
que es este el tiempo promedio descripto de durabilidad
del cartilago.’?’® En el caso de las prétesis bipolares, éstas
poseen la caracteristica de reducir el desgaste a nivel arti-
cular al repartir en ambos polos el movimiento y, por lo
tanto, reducir el roce de la interfase metalcartilago. Esto
altimo ha sido motivo de revision por varios autores, lle-
gando en algunos casos a determinar que no existen estas
diferencias entre las prétesis unipolares y las bipolares, y
que los indices de desgaste son similares en ambas. /#1516

En un articulo reciente Stoffel concluye que la hemiar-
troplastia bipolar comparte caracteristicas y resultados si-
milares a los de la unipolar, siendo esta tltima de un costo
mucho menor y, por lo tanto, recomienda su uso por so-
bre la bipolar.”” Otro grupo de autores considera que si el
mecanismo funciona correctamente, es decir, que la in-
terfase metalpolietileno se mantiene moévil y no se blo-
quea, este tipo de proétesis podria ser colocado incluso en
pacientes con un grado moderado de artrosis, obtenien-
do resultados satisfactorios. Estudios mas ambiciosos no
descartan su colocacion en pacientes jévenes o con mayor
grado de actividad funcional.’®

Dado los avances de la medicina moderna la expectativa
de vida de la poblacién general ha aumentado considera-
blemente en los Gltimos afos. Por lo tanto, es mucho mas
probable que el paciente sobreviva a la prétesis mas hoy
que 30 afios atras. Esto se traduce en que la tasa de recon-
version a protesis total es mayor que 20 o 30 afios atras. Si
pensamos que la revision va a ser realizada en un pacien-
te afiloso complejo, no es lo mismo colocar sé6lo el compo-
nente acetabular, que tener que hacer eso mas el recam-
bio del tallo unipolar. En resumen, la modularidad de la
protesis bipolar es considerada una ventaja excepcional
cuando tenemos en cuenta el tipo de paciente que esta-
mos tratando.

La protesis unipolar de Thompson es, gracias al tama-
fio de su cabeza, una proétesis mas estable. En manos poco
expertas, este gran tamano de la cabeza femoral puede
complicar su colocacién al utilizar la via lateral directa,
ya que durante el cementado puede chocar contra la cres-
ta iliaca y modificar la anteversion o alterar el manto de
cemento por rotacion del tallo mientras esta fraguando.

La protesis bipolar posee el mismo tamano de cabe-
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za que una Thompson, sin embargo, la modularidad del
tallo nos permite cambiar la via sin dificultades, suman-
do un factor mas a favor al indice de estabilidad, y pro-
duciendo los resultados que hemos visto en esta serie con
porcentajes de luxacién cercanos al cero. Este resultado
es comparable al de otros autores’?-?! que recomiendan la
via lateral directa asociada a una hemiartroplastia bipolar
para reducir los indices de luxacién. En una serie de 739
caderas Enocson reporta que el abordaje posterolateral es
el Unico factor estadisticamente significativo responsable
de un riesgo mayor de inestabilidad.??

La edad avanzada de los pacientes de nuestra serie y la
alta tasa de mortalidad por diferentes causas hace que sea
dificultoso poder tener un follow-up lo suficientemen-
te prolongado como para evaluar la sobrevida de la pr6-
tesis. De todas maneras, con 4.5 afios de seguimiento en
algunos de los casos, la necesidad de recambio protésico
fue nula. También son favorables los resultados obtenidos
en los test de funcion y dolor, con un leve aumento del
puntaje obtenido en el OHS para el abordaje lateral di-
recto versus el postero lateral (35.6 vs. 32.3). Los resulta-
dos de la escala visual de dolor (VNRS) no fueron signifi-
cativamente diferentes segin abordaje. Recordemos que
esta escala tiene limitantes para la poblacioén anciana por
la dificultad del paciente de diferenciar los dolores prove-
nientes de la cirugia de cadera u otra patologia previa.23
Incluso esta descripta la infravaloracion por estar el pa-
ciente acostumbrado a convivir con dolores.?*

La debilidad predominante en nuestro estudio se en-
cuentra en el follow-up, el cual es un problema bien co-
nocido en este grupo de pacientes. El segundo punto dé-
bil de nuestro estudio es la falta de un grupo control para
los reemplazos unipolares, sin embargo, las tasas de luxa-
cién, infeccidn, y reconversion estan bien documentados
en la literatura.

CONCLUSION

La utilizacién de esta protesis nos arrojoé resultados muy
positivos segun las escalas utilizadas. El uso del aborda-
je lateral directo para su colocacién nos permiti6 reducir
el indice de luxacién a practicamente cero, por lo que re-
comendamos fuertemente su uso para pacientes de edad
avanzada.
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RESUMEN

La osificacion heterotédpica (OH) se define como la formacion de hueso en los tejidos que normalmente no
muestran propiedades de osificacion. Se caracteriza por el rapido desarrollo de calcificacién 6sea en los

tejidos blandos. El desarrollo de la OH se ha asocia con muchos factores predisponentes, incluyendo lesiones
neurolégicas, tanto en la médula espinal como en el cerebro, cirugia mayor articular y quemaduras. Existen
marcadas variaciones en la incidencia y localizacién del hueso neoformado y en las complicaciones resultantes.

La incidencia de OH seguida a una lesion cerebral puede variar entre 11%y

22%. Las articulaciones mas afectadas son la cadera, el codo y el hombro.

La OH sintomatica, después de la artroplastia total de cadera (ATC) es relativamente rara. Los pacientes con alto

riesgo de desarrollar OH después de la ATC incluyen hombres con osteoartritis hipertréfica bilateral, pacientes con
una historia de OH en la otra cadera, y aquellos con artrosis postraumatica (fractura de acetdbulo) caracterizados por
osteofitosis hipertréfica. Los pacientes con riesgo moderado son los que tienen Espondilitis Anquilosante, Hiperostosis
Esquelética Idiopatica Difusa o Enfermedad de Paget. Los regimenes de medicamentos profilacticos (Indometacina) y
tratamientos de radiacién de una sola dosis son efectivos para la prevencién de OH después de la ATC.

La reseccidn quirurgica debe ser considerada en casos de anquilosis de la articulacién o significativa disminucion
del rango de movimiento antes de que surjan complicaciones. La seleccion de los pacientes, el momento de la
reseccién quirdrgica, y la profilaxis post-operatorias son importantes para la realizacién del tratamiento adecuado.

Palabras claves: Osificacion Heterotopica; Cadera; Formacion Heterotopica de Hueso; Lesion Medular; Trauma
Craneo-Encefélico

ABSTRACT

Heterotopic Ossification (OH) is the formation of lamellar bone within soft tissue structures where bone does not normally
exist, usually between the muscle and the joint capsule.

The development of OH has been associated with many predisposing factors, including neurological injuries in both

the spinal cord and brain, major joint surgery and burns. There are marked variations in the incidence and location of
neoformed bone and in resulting complications.

The incidence of OH followed by brain injury can occur between 11% and

22%. The most affected joints are the hip, elbow and shoulder.

Symptomatic OH, after total hip arthroplasty (THA) is relatively rare. Patients with high risk include men with bilateral
hypertrophic osteoarthritis, history of OH in the other hip, and those with posttraumatic osteoarthritis. Patients with
moderate risk are those with ankylosing spondylitis, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, Paget's disease.

Prophylactic drug regimens (indomethacin) and single-dose radiation treatments are effective for preventing OH after THA
Surgical resection should be considered in cases of ankylosis of the joint or significant decrease in range of motion. Patient
selection, timing of surgical resection and post-operative prophylaxis are important for proper treatment.

Key words: Heterotopic Ossification; Hip; Heterotopic Bone Formation; Spinal Cord Injury; Traumatic Brain Injuries

INTRODUCCION

La Osificacion Heterotopica (OH) es la formacion de hue-
so lamelar dentro de las estructuras de partes blandas
donde el hueso normalmente no existe, usualmente en-
tre el muasculo y la capsula articular. La OH fue descripta
por primera vez en 1692 por Patin en nifios con miositis
osificante progresiva.! En 1883, Riedel? y, en 1918, Dejeri-
ne? dieron una mejor descripcion. Durante la 1° Guerra
Mundial se vio mucha OH en soldados que quedaron pa-
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rapléjicos por heridas de bala. En ese momento se relacio-
na el edema con lesiones traumaticas. Es en 1961 que baja
la tasa de incidencia por mejor manejo del trauma.”

La OH puede ocurrir luego de traumatismos de partes
blandas o fracturas, quemaduras severas, en asociacion
con tumores, luego de reemplazos articulares, especial-
mente Reemplazo Total de Cadera (RTC) o en vecindad a
articulaciones espasticas o paraliticas secundarias a trau-
matismo craneoencefalico o trauma medular.5-%0

Existe alguna asociacion entre antigeno HLA B18, B27 y
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DW?7 sobre todo en OH por lesiones nerviosas.”” E175 % de
los pacientes con lesion neurolégica y OH tienen HLA B18
negativos.”?

Las causas genéticas estan siendo investigadas.’>® Pa-
rece haber una asociacién con la fibrodisplasia osifican-
te progresiva (FOP).

Existen diferentes denominaciones a esta entidad: osi-
ficacion ectopica, miositis osificante, fibromiopatia osifi-
cante neurogénica y paraosteoartropatia osificante.

Laincidencia luego del RTC va desde 16% a 53%, y es ma-
yor en pacientes con predisposicion.’*?” Esta incidencia
variable depende de los centros de estudio, poblacion, pe-
riodo de estudio, método de adquisicion de datos, y du-
racion del seguimiento. La OH post RTC es mas frecuen-
te en varones.’® La OH Post-traumatica puede ocurrir en
cualquier lado, pero es mas frecuente en la cadera luego
de osteosintesis de fractura de acetabulo, la cual, ocurre
entre el 18 al 90%. La limitacién del rango de movilidad
(ROM) inicial mejora con el paso del tiempo.” Luego de
lesion traumatica o espinal, la cadera es el lugar mas fre-
cuente. La rodilla menos frecuente.

La incidencia en nifos y ancianos es menor, sin embar-
go es habitual en nifios con quemaduras severas.*2°

La OH se diagnostica a los 4 meses luego de una lesion
cerebral traumatica, hemorragia cerebral, hidrocéfalia,
lesion de médula espinal y ahogamiento. No hay diferen-
cia por sexo.!$510

FISIOPATOLOGIA

La OH se origina en los tejidos conectivos contiguos al es-
queleto, pero no involucra el periostio. Cuando se da cer-
ca de una articulacion, en general preserva la capsula y el
espacio articular.?! Las fibras musculares no estan involu-
cradas en forma primaria en el proceso, pero pueden ser
incorporadas o comprimidas por la fibrosis y partes blan-
das calcificadas llevando a necrosis muscular local.?#23

La OH comienza en un area de reaccién inflamatoria,
con edema con aumento del flujo sanguineo local en las
partes blandas. Primero se ve una infiltracién celular exu-
dativa, seguida de proliferacion fibroblastica la cual desa-
rrolla una formacién osteoide y el subsecuente deposito
de matriz 6sea. El material osteoide primitivo se deposi-
ta como masas pequenas dentro de areas de reaccion me-
senquimatica fibroblastica alrededor de las dos semanas,
comenzando por la periferia. Los osteoblastos producen
tropocolageno, que se polimeriza para formar colageno,
y comienzan a segregar fosfatasa alcalina (FA). La FA pro-
duce lisis del pirofosfato, quien es el encargado de evitar
la formacién de los depésitos calcicos. Esta inactivacion
del pirofosfato, cerca de la matriz 6sea ectépica en desa-
rrollo, hace que la FA permita que el calcio precipite y la
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matriz se mineralice./521222¢

Este proceso de mineralizacion de partes blandas con-
siste de una fase de fosfato calcico amorfico que gradual-
mente es reemplazado por cristales de hidroxiapatita que
se agrandan en forma progresiva. El patréon centripeto, de
afuera a adentro, es lo que se describe como “fenémeno
de zona de ACKERMAN”.%

El fenémeno de zona es una fina regiéon que rodea el
musculo circundante envolviendo una zona interme-
dia mas ancha. Esta zona intermedia tiene areas de hue-
so inmaduro guiado por osteoblastos, mientras que en la
zona region periférica hay hueso maduro en formacion
con un reborde trabecular bien demarcado. La zona in-
termedia rodea una zona central que tiene una prolifera-
ci6én altamente celular no diferenciada de fibroblastos con
hemorragia y necrosis 6sea. La zona central hipoecoica
es la que tiene necrosis muscular, hemorragia y prolife-
racion celular no-diferenciada. En la medida que esta le-
sion madura, el reborde periférico de la zona intermedia
se vuelve radiograficamente opaco debido a la minerali-
zacion progresiva. Toda la secuencia completa de madu-
racion 6sea se completa usualmente dentro de de 6 a 18
meses 152526

La OH madura se asemeja a hueso normal, tanto ra-
diograficamente como por histologia y consiste de hue-
so esponjoso con canales Harvesianos, cortical, vasos
sanguineos y médula osea, pero con menor capacidad he-
matopoyeética.

De acuerdo con Chalmers? tienen que existir tres con-
diciones para que se desarrolle OH, la presencia de célu-
las precursoras 6seas, un agente inductivo y un ambien-
te permisivo.

Aunque el mecanismo causal preciso de la OH no se co-
noce, hay factores humorales, neurales y locales que pro-
bablemente jueguen un rol en la patofisiologia.

Puede haber una migracién de células mesenquimaticas
distantes al area involucrada que luego se transforman en
osteoblastos o la transformacion de células mesenquima-
ticas locales directamente en osteoblastos./%2528

Factores humorales
Hay trabajos con estudio de plasma de pacientes con trau-
ma cerebral o de médula espinal que indican que hay in-
volucrados mecanismos humorales. Hay aumento de los
factores de crecimiento osteoblastico y factores de es-
timulacién osteoblastico en plasma de animales y pa-
cientes con trauma medular-cerebral.2%3? También hay
aumento de la actividad mitogénica que tiene un rol indi-
recto en el proceso de induccion 6sea.

Existen estudios experimentales que demuestran una
proteina osteo-inductiva que se libera del tejido 6seo de-
mineralizado que participa en el proceso de osteo-induc-
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ciéon. Este factor se denomina BMP (bone morphogenic
protein) proteina morfogénica 6sea.

Por lo tanto es posible que la reabsorcion 6sea y la de-
gradacion del colageno, en pacientes con lesion medular
aguda, libere factores osteo-inductivos (todavia no iden-
tificados).?®

Factores neuro-inmunolégicos

La influencia neural en el desarrollo de la osificaciéon he-
terotépica neurogénica (OHN) tiene que ser tenida en
cuenta debido a la alta incidencia en desérdenes neuro-
l6gicos y por el confinamiento en las regiones del cuerpo
con déficit neurologicos.

Una de las primeras teorias,! sugeria que el dafio de las
columnas simpaticas intermedio-laterales de la médula
traumatizada predisponia la OHN a través de desregula-
ci6n autonémica. A partir de una alteracion del balance
secundario dentro del sistema nervioso autonémico, ocu-
rren una serie de cambios vasculares y metabodlicos que
favorecen la OH.»$

Contrario a estas teorias es el hecho que en periodos ini-
ciales de OH existen alteraciones microvasculares loca-
les, como el aumento de la vascularidad, estasia venosa y
fistulas Arterio-Venosa en los tejidos afectados. Estas mo-
dificaciones en la perfusién sanguinea y en los niveles de
oxigeno de las partes blandas tienen un rol critico en la
formacién de 1la OH lo que nos se sabe es si estos cambios
son secundarios a o son el factor causal en la OH.

El hecho que haya edema intersticial, debido a desregu-
laciéon autonémica, hipersensibilidad o hiponatremias,
agrega un ambiente permisivo para la calcificacion del
osteoide.

Factores locales
Los factores locales que predisponen la OH son: estasia o
trombosis venosa, infeccion local, ulceras por decubito y
micro-trauma. Todo esto lleva al dafio de tejidos y con-
secuentemente a las reacciones inflamatorias que causan
edema e hipoxia tisular,” y predisponen de esta manera la
formacién de hueso ectépico ya sea proveyendo un am-
biente permisivo o por la liberacién de factores humor-
laes a través de un proceso inflamatorio. Tanto la PG E2
como la Interleukina 1 pueden inducir la formacion de
hueso lamelar subperiotico y las inyecciones subcutaneas
de PG E2 en ratas en crecimiento provocan la formacién
de hueso heterotopico.?>%”

Los valores de excresion en 24 hs. de PG E2 en ptes. con
trauma medular estan y permanecen aumentados hasta
que el centellograna con TC99 se estabiliza.

Factores de riesgo
No hay una asociacién por raza o género, a pesar de ha-

Osificacion Heterépica de Cadera. Presentacion y Etiopatogenia Guillermo Rodriguez Sammartino, Belisario Segura,

Pablo Maletti

ARTiICULO DE ACTUALIZACION

ber una incidencia levemente mayor en pacientes varo-
nes jovenes.31%20

También se sugiere una predisposicién genética a través
del antigeno linfocitico humano HLA, sobre todo el HLA
B18 y B27.1431

Los pacientes que estan mas tiempo inmovilizados, con
periodos prolongados en coma, aquellos que usan res-
piradores mecanicos como asistencia respiratoria o con
multiples fracturas 6seas tienen mayor probabilidad de
tener OH.

Diagnostico

Se basa principalmente en signos clinicos y en su presun-
cion. Pueden aparecer en forma temprana, a las 3 sema-
nas, o en forma tardia alrededor de las 12 semanas lue-
go de un trauma musculo esquelético, trauma medular u
otro evento precipitante.’?

Los sintomas tempranos deben ser diferenciados de ar-
tritis, tromboflebitis, TVP, celulitis, hematoma, sindrome
de dolor regional complejo, artritis séptica y tumores de
partes blandas.’%282932

La elevacion en la FA sirve para distinguir la OHN de
otros procesos inflamatorios, ya que esta muy elevada du-
rante la osteogénesis activa.’®

La ecografia de partes blandas locales sirve para dife-
renciar OH de Trombosis venosa profunda, tumores de
partes blandas o infeccion.3?

Para distinguir OHN de procesos reumaticos agudos
se pueden realizar analisis de liquido sinovial, el cual
en caso de ser una OHN tiene bajo conteo de GB, pocos
PMN, alto contenido en proteinas, baja viscosidad y sin
cristales.?.38

Examenes de laboratorio

La determinacion aislada de calcio en plasma o en ori-
na tiene poca validez en el diagnoéstico y monitoreo de la
OH. La elevacion de la FA refleja la fase inicial inflamato-
ria, pero es poco especifica. Se encuentra aumentada has-
ta 7 semanas antes de la aparicion de sintomas clinicos.”’

Las isoenzimas SAP (secreted aspartyl proteinasas) son
marcadores sensibles, pero no especificos de OH. Estas
enzimas pueden ser detectadas y separadas por electro-
foresis y reflejan la actividad del proceso de osificacion.®3*

La determinacion de la excrecién del metabolito del co-
lageno urinario sirve como indicador de la degradaciéon
del colageno. Aumenta en OH.

Hay aumento de la excrecién urinaria de PG E2 en 24
hs., el cual se mantiene hasta la maduracion total de la
OH. Sirve para diagnostico temprano.®®

La concentracion urinaria de la hidroxiprolina, que es
otro metabolito del colageno, sirve como medidor de ac-
tividad en casos de OH.?’ Como también se dan en cual-
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quier caso de lesion medular con lesion motora no es muy
efectivo como parametro.

Diagnostico por imagenes

En los estadios tempranos la formacion 6sea consiste en
osteoide que muestra una alta captaciéon en estudios ra-
dionucleares, por lo que se detecta en la fase tres (fase
Osea estatica) de la centellografia con Tc99.10%

La fase uno (fase de flujo sanguineo dinamica) de la cen-
tellografia detecta las areas de aumento del flujo sangui-
neo, entonces puede detectar el proceso temprano infla-
matorio de la OH. La fase dos (fase del pool sanguineo
estatico) y la fase tres (fase 6sea estatica) pueden detec-
tar OH tan temprano como 2,5 semanas luego del trau-
ma medular y la fase tres permanece positiva por 1a 4 se-
manas.

La centellografia se normaliza en tanto la OH madura,
usualmente dentro de 6-18 meses luego de la apariciéon
clinica.

La centellografia es mas sensible que la Rx para el diag-
néstico temprano de OH, pero la Rx es mas especifica. La
centellografia a veces no distingue entre OH, inflama-
cién, trauma, tumor o metastasis, las cuales todas tienen
aumento de la actividad osteoclastica y por lo tanto hiper-
captan con la centellografia.’%3336

Para el moniteoreo de la maduracién de la OH la cente-
llografia es muy sensible por lo que es el estudio de elec-
cion.

El diagnéstico ecografico de la OH depende de la edad
de la lesion, la tasa de formacion de hueso y el grado de
mineralizacion.

La ecografia de comienzo muestra una masa hipoecoi-
ca elongada, focal y es inespecifica, ya que se parece a des-
garros, abscesos o tumores de partes blandas. Cuando co-
mienza a ver desarrollo de patrén centripeto, se ven zonas
intermedias con focos de islas ecodensas. Estas luego con-
fluyen y se ven como el fenémeno de zona descripto pre-
viamente. A las 4-6 semanas cuando el hueso esta mine-
ralizado, se comporta como cortical, la ecografia se refleja
y es el momento de verla por radiografias simples.353738

El signo radiografico mas temprano de OH es un au-
mento de la densidad de las partes blandas peri-articula-
res debido al edema local.

Gradualmente esta imagen tiene densidades focaliza-
das debido a los precipitados calcicos. El proceso de ma-
duracién marca un aumento de la delineacién de la masa
de Partes Blandas y la formacion de cortical y trabéculas
6seas. La masa 6sea ectopica muestra grados variables de
demineralizacién, pero las superficies articulares perma-
necen sin afectacion.

La OH se hace evidente en la radiografia en cuanto la
acumulacién de minerales lleva 2 a 6 semanas luego de la
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fase tres positiva del centello.

El promedio de signos radiograficos positivos es entre 1
a 10 semanas (promedio 6 semanas) de los primeros sin-
tomas clinicos. En pacientes asintomaticos, a veces hay
signos en las radiografias a las 4-5 semanas.

La radiografia sirve para monitorear la OH solo cuan-
do hay cambios entre una y otra imagen, los elementos
inmaduros son tapados u obscurecidos por el hueso ma-
duro.

No se considera a la radiografia como método para eva-
luar la madurez de la OH, como tampoco para determi-
nar recurrencia o reactivacién.?%%

La Tomogragia Axial Computada (TAC) muestra una
mejor visualizacion del hueso ectépico en relacion a las
Partes Blandas. Es especialmente 1til en el desarrollo del
plan quirurgico sobre todo TAC 3D, para tener claro la
via de abordaje.”

La RMN es el mejor estudio para determinar la exten-
sion del edema de partes blandas, pero no tiene ningin
papel en el diagnostico temprano de las OH. No permite
diferenciarlo de otrtos procesos inflamatorios.®’

Osificacion Heterotopica luego de trauma craneo-ence-
falico o medular

La OHN es una complicacion frecuente en pacientes con
trauma craneo encefalico o lesion de medula espinal.

La incidencia es del 10-53%, dependiendo del diseno del
estudio, los métodos de deteccion (rx o clinico) y los crite-
rios de diagnosticos usados. &1

En las mielopatias no-traumaticas, la OH tiene una inci-
dencia menor, entre 6-15%.

Laincidencia en ninos es baja del 3-10%. Tiene ademas la
caracteristica de ser menos sintomatica y con mayor ten-
dencia a la regresion espontanea, lo mismo que en adul-
tos muy jovenes.*

El espectro clinico va desde un hallazgo radiografico
hasta una limitacion severa o completa (anquilosis) del
rango de movimiento de algunas/s articulaciones perifé-
ricas. En muchos casos la extension radiografica de la le-
sion es minima, pero en 20-30% de los ptes. con lesion de
medula espinal es clinicamente significativa, con gran li-
mitacion del movimiento, mientras que el 3-8% de estos
pacientes desarrollan anquilosis.>510,32884243

La OHN siempre se desarrolla por debajo del nivel de
lesiéon medular, siendo el lugar mas frecuente la cadera
(70-97%). Otros segmentos corporales como rodilla, codo,
hombro, mano y columna, en orden decreciente, pueden
estar involucradas.

En forma incidental ha sido reportada en cirugia de
partes blandas el pacientes con lesion medular.?>#

El grado de gravedad de la lesion medular parece ser
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mas importante que el nivel de lesion. Catz A et al.* no
encuentra relacion entre diagnéstico por radiografia de
OHN y severidad de déficit motor, mientras que otros au-
tores sugieren que lesiones transversas completas estan
mas asociadas a OHN que las lesiones parciales, con tasa
de riesgo relativos (RR) entre 2,0-4,2.538

Asi mismo, la OH es menos frecuente (< 5%) en pacientes
con lesiones lumbo-sacras que mantienen o recuperan la
capacidad para ambular.?

Otros factores que se asocian son: ulceras por decubi-
to, infeccion del tracto urinario (ITU) o calculos renales,
trombosis venosa profunda (TVP), espasticidad severa y
micro trauma local.36#4%

Ejemplo: un area de dano de partes blandas debido a
una ulcera por decubito con edema posterior predispo-
ne al desarrollo de OH. Por otra parte, la OHN favorece
el desarrollo de escaras por decubito debido a que el pa-
ciente pierde la capacidad para moverse y la forma en que
distribuye la descarga de peso al estar sentado, las escaras
son del lado opuesto al lado con OHN.

Los pacientes en fase aguda de un trauma medular tie-
nen un estado de hipercoagulabilidad y estan con mayor
riesgo de desarrollo de fenémenos tromboembolicos. El
riesgo relativo (RR) de TVP y OHN es de 1,8-2,0, compa-
rados con pacientes sin TVP.

Existe un 5,3% de co-incidencia de TVP y OHN. En ge-
neral la TVP se diagnoéstica primero, y la OHN se desa-
rrolla del mismo lado que la TVP.#*6

De cualquier manera la relacién precisa patofisiologica
entre TVP y OHN no esta bien establecida.?

Larelacion con la espasticidad estd mas comprobada. La
OHN se ve mas en pacientes con espasticidad y es mayor
con espasticidad severa (RR 0,17-2,0).6

La OH es rara en miembros flacidos no afectados por es-
pasticidad.®36

El rol de micro-trauma se debe en general a stress me-
canico del aparato musculo-tendinoso por movilizacion
pasiva vigorosa’’ o por pérdida de movilidad y disbalan-
ce muscular, causando picos de presion en las partes blan-
das. Este trauma mecanico local provoca una respuesta
inflamatoria que libera factores estimulantes de los osteo-
blastos. Hay estudios que relacionan el intervalo de tiem-
po entre la lesion medular y el comienzo de los ejercicios
de movilizacion pasiva con el desarrollo de OHN.

Segun Daud et al.¥ la OHN clinicamente aparente solo
ocurre cuando los ejercicios son demorados mas de 7 dias
desde el traumatismo. Lo mismo ocurre con la moviliza-
cién pasiva agresiva, ya que también favorece la OHN.

El desarrollo de la OH es extra-articular y ocurre fuera
de la capsula articular.

A pesar que puede desarrollarse hasta varios afios lue-
go de lalesion medular, en general se diagndstica entre 1 a
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6 meses post-lesion con un pico de incidencia a los 2 me-
ses.”® Aunque la OHN puede empezar bastante antes de
los sintomas clinicos, los signos iniciales se hacen eviden-
tes dentro de las tres primeras semanas.®>** Los hallazgos
clinicos mas importantes son limitacién del rango de mo-
vimiento e inflamacién peri-articular debido al edema
intersticial de las partes blandas.>3536

En pacientes con preservacion de la sensibilidad del do-
lor, el primer sintoma puede ser dolor del area afectada.®?
Muchas veces hay eritema peri-articular, flogosis con au-
mento de la temperatura local y fiebre. Esto en general
provoca aumento de la espasticidad.

Tanto la pérdida de movimiento articular de la cadera
como la espasticidad lleva a la pérdida de la posibilidad de
sentarse, Ulceras por decubito y dolores por la posicion.

Es muy infrecuente, pero esta reportado, la compresion
de estructuras neurovasculares por la OH.#6

Casol

Paciente de sexo masculino de 31 afios de edad, 93 kg, 1,85
m. Sufre caida de 3 mts con lesion cervical C6, paraplejia
y se interna en unidad de cuidados intensivos (UTI), con
asistencia respiratoria. Consulta al aflo con mejoria de la
lesion cervical, pero refiere rigidez completa de cadera
(Anquilosis), dificultad para vestirse, sentarse e higieni-
zarse (figs.1a 5).

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 28 afios de edad, 70 kg,
1,72 m. Sufre accidente en moto. Trauma severo craneo
encefalico y se interna en unidad de cuidados intensivos
(UTYI), en asistencia respiratoria durante 20 dias. Consulta
al 5 mes por rigidez completa de cadera (Anquilosis), difi-
cultad para vestirse, sentarse e higienizarse. Presenta im-
posibilidad para deambular (fig. 6).

Osificacion Heterot6pica luego de RTC
La OH luego del RTC es mas frecuente en hombres que
en mujeres.’>* Los pacientes con historia de OH en la ca-
dera contralateral tienen un riesgo aumentado de pade-
cer OH (hasta un 90% sin tratamiento). Los hombres con
osteoartrosis bilateral hipertréfica también presentan un
riesgo aumentado. La espondilitis anquilosante, hiperos-
tosis esquéletica idiopatica difusa son entidades con ma-
yor riesgo de OH.16

Los abordajes de cadera juegan un rol en cuanto a las
OH. Los abordajes anteriores tipo Smith-Petersen, y la-
terales como el abordaje de Hardinge®’ presentan mayor
incidencia de OH que el abordaje posterolateral de cade-
ra.’’ En el abordaje anterolateral de cadera la OH se puede
observar en el 29% de los pacientes.5?

La OH es mas frecuente con el uso de tallos no cemen-
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Figura 1: Radiografia y TAC donde se observa la OH desde el fé-
mur proximal hasta la region proximal acetabular.

Figura 2: Posicion de la cadera en abduccién y en rotacién externa.

tados que con los tallos cementados, esto se deberia a la
propagacion de particulas 6seas producidas durante en
fresado femoral.?%3

Se utiliza la clasificacién de Brooker®* (fig. 7) para estadi-
ficar las OH post-RTC.

A pesar de poder realizar el diagnésco mediante eva-
luacién radiografica, algunos signos y sintomas tempra-
nos nos pueden indicar la posibildad de esta complica-
cion. Puede presentarse como dolor persistente diferente
al dolor habitual postquirurgico. Booker clasifica las OH
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Figura 3: Imagen intraoperatoria de la calcificaciéon antes de su
reseccion.

Figura 4: Foto post operatoria donde se observa la flexién de
cadera.

Figura 5: Rx post quirurgica donde se observa la reseccién de la
OH quedando la cadera libre.
en 4 tipos.
*  Brooker 1: islotes 6seos aislados dentro de los tejidos
blandos (fig. 8).
*  Booker 2: osificacion que se proyecta desde el fémur
o pelvis por al menos mas de 1 cm de distancia en-
tre las superficies opuestas (fig. 9).
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Figura 6: A-B) RX de ambas caderas F y cadera izquierda P donse se observa la OH que provoca la anquilosis de la misma. C-D) Posi-
cion de la cadera en abduccién, rotacion externa maximay 30° de flexién. e-f) Imagen intraoperatoria de la calcificacién antes de su
reseccion. G-H) Imagen intraoperatoria luego de la reseccion de la OH y la cantidad de hueso hectépico resecado. I-J) Rx post qui-
rdrgica donde se observa la reseccién de la OH quedando la cadera libre. K) Examen fisico post quirdrgico. Flexién de cadera con-

servaday correxion de la rotacion externa y abduccion.

*  Brooker 3: osificacion que se proyecta desde el fé-
mur o pelvis con menos de 1 cm de distancia entre
las superficies opuestas (fig. 10).

*  Brooker 4: osificaciéon que hace un puente completo.
Anquilosis de la cadera (fig. 11).

Generalmente, las OH Booker 1y 2 no generan gran sin-
tomatologia ni pérdida de la movilidad de la cadera. En
las calcificaciones Brooker 8 y 4 podemos observar pérdi-
da en el rango de movimiento de la cadera. La irritacion
del nervio ciatico es rara luego de la formacién de OH, so-
bre todo en cirugia primaria. La inestabilidad protésica
es otra posible complicaciéon debido al impingement que
puede producir la formacién ésea y pérdida del rango de
movilidad. El tiemo de cirugia y la pérdida sanguinea son
variables contradictorias. En un estudio retrospectivo de
178 casos, Toom et al.>® encontraron 1.9 veces mayor inci-
dencia de OH luego de RTC, donde el tiempo quirtrgico
fue mayor a 100 min comparado con los RTC de menor
duracién. Sin embargo, no encontraron relaciéon entre la
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incidencia de OH y la transfusion sanguinea ni del tipo de
anestesia.*’

Osificacion Heterotopica luego quemadura severa

La incidencia de OH en los quemados es entre 1-3%. Este
tipo de OH se produce generalmente alrededor de las ar-
ticulaciones mayores. La cadera, hombro y codo son las
articulaciones mas comunmente afectadas.

Los factores de riesgo en este grupo poblacional
son:205657 largo periodo de inmovilizacién y hospitaliza-
cion, porcentaje del cuerpo quemado, pacientes ventila-
dos, que requirieron gran cantidad de cirugias (desbrida-
miento, escarectomias) .

Los signos y sintomas incluyen disminucién del ran-
go de movilidad, dolor a la movilizacién articular, infla-
macioén local, debilidad muscular. Puede ser dificil dife-
renciarlo en la presencia de una escara que involucra la
zona. Cuando la disminucién en el rango de movilidad
o se produce una neuropatia que afecta la actividad de la
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Figura 7: Grafico y explicacion de la clasificacion de Brooker de
Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH Jr: Ectopic ossi-
fication following total hip replacement: Incidence and a method
of classification. ] Bone Joint Surg Am 1973;55:1629- 1632.

vida diaria esta indicada la reseccién quirirgica de la OH.

Caso 3
Paciente de 10 afios que sufre a los 6 aflos quemadura del
707% del cuerpo.

Presenta ambas caderas fijas en aduccién, rodillas con
movilidad conservada y deformidad en ambos pies. Se
realiza un primer tiempo quirurgico donde se corrigie-
ron los pies para que fueran plantigrados (fig. 12).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la OH depende de la severidad y exten-
sién del hueso ectdpico y la incapacidad funcional que
produce. El examen clinico nos permite valorar la movi-
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Figura 8: Brooker 1.

Figura 9: Brooker 2.
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Figura 10: Brooker 3.

lidad articular. Los pacientes con espasticidad persisten-
te o pobre recuperacion funcional tienen un alto indice
de recidiva de la OH y pobre movilidad articular. El tra-
tamiento debe comenzar con fisioterapia y movilizacién
articular para luego pasar por tratamiento médico, radio-
terapia o tratamiento quirdrgico

Fisioterapia

En los pacientes con OH, la fisioterapia cuidadosa ha resul-
tado beneficiosa. Esto incluye asistencia en los ejercicios
de movilidad y cuidadosa elongacién muscular. Se debe
tener cuidado de realizar los movimientos sin producir
dolor dado que esto puede exacerbar la OH. La fisioterapia
generalmente se combina con otra forma de tratamiento
para obtener un maximo beneficio terapéutico.
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Figura 11: Brooker 4.

Tratamiento Médico

El objetivo del tratamiento médico es la de prevenir la
formacién de hueso ectépico luego de un trauma o la de
prevenir la recurrencia luego de una escision quirurgica.

Analgesicos No Esteroides (AINE)

Los AINEs en particular la Indometacina,®® han proba-
do su beneficio en la prevencion de la formacion de hue-
so ectopico tanto luego de un RTC como en los pacien-
tes con trauma craneo encefalico o lesion medular. Otros
estudios han publicado los beneficios de los inhibidores
Cox?, en particular Meloxicam.®’

El conocimiento basico sobre el tratamiento profilacti-
co de la formacion ectépica de hueso con AINEs viene de
estudios con animales y en pacientes operados con RTC.
Los AINEs inhiben el proceso de inflamacién y suprime
la proliferacién de células mesenquimaticas.?s Al inhi-
bir la liberacién de protaglandinas reduce la estimula-
cion de las fases formativas y reabsortivas de la remode-
lacion 6sea. Ademas, inhiben la diferenciacién de células
mesenquimaticas a células osteogénicas, disminuyendo
la osificacién ectopica.
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Figura 12: A) Imagen que muestra la severidad de las quemaduras y la posicién de ambas caderas. B) Se oserva OH en ambas cade-
ras, las cuales se encuentran en 170° de valgo. C) Rx post quirurgica de la reseccion de la OH en cadera izquierda y la realizacion de
una osteotomia varizante y fijacién con clavo placa. D-E) Imagen intraoperatoria de la OH. F) Rx post quirurgica de la reseccién de la
OH en cadera derechayy la realizacion de una osteotomia varizante y fijacion con clavo placa.

Banovac et al.®® en un estudio clinico randomizado
prospectivo, doble-ciego, controlado con placebo, en pa-
cientes con lesion medular compara 2 grupos: grupo 1 con
indometacina 75, grupo 2: placebo por 3 semanas, prome-
dio 20 dias post lesion. Grupo 2 (placebo) mostré mayor
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incidencia de OH (65%) comparado con grupo 1 (indome-
tacina) (25%). En el grupo 1, el comienzo de sintomas fue
mas tardio y los sintomas inflamatorios mas leves. Con-
cluye que la indometacina usada durante los primeros 2
meses luego del trauma espinal es un método efectivo de
prevencion de OH.
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Etidronato Disodico
Una vez hecho el diagnéstico los pacientes pueden tratar-
se con difosfonatos. Los difosfonatos son analogos estruc-
turales de los pirofosfatos inorganicos que juegan un rol
importante en el metabolismo fosfo-calcico. E1 EHDP se
une fuertemente a la hidroxiapatita (HA) bloqueando la
transformacién de fosfato calcico amorfo en cristales de
HA, sin inhibir la formacién de matriz 6sea.?

En general se usa en etapas tempranas de la OH, una vez
hecho el diagnostico.”

EDHP 20 mg/kg/dia x 2 semanas, seguidos x 10 mg/kg/
dia las siguientes 10 semanas.

Esto puede demorar el proceso de mineralizacién pero
no detenerlo en forma completa.’%6¢

Esta descripta que al finalizar el tratamiento con EHDP,
la matriz 6sea ya formada se mineraliza sin ningun tipo
de inhibicién, llamandose “osificacién por rebote”.36

Radioterapia
Se supone que destruye el proceso de diferenciacion de
células mesenquimales pluripotenciales en osteoblastos.?’

También disminuye la percepcion del dolor asociado a
la inflamacién de las partes blandas alrededor de la OH, o
produce la ablacion de los receptores del dolor.

En un estudio® de 20 pacientes con radioterapia (RT) de
bajo campo con 10 Gy en fracciones Unicas de 2 a 2,5 Gy,
muestra que es efectivo para la prevencion asi como para
disminuir la recurrencia. Las complicaciones de la RT
son: retraso en cierre de herida, consolidaciéon 6sea, os-
teonecrosis y sarcoma inducido por radiacién.5%62

La Radioterapia ha sido utiliazada en forma exitosa para
prevenir o tratar la OH. Coventry et al.%® reportaron la
eficacia de la radioterapia en la prevencion de OH luego
de un RTC.

Healy, W et al.® comparé irradiacién con dosis inica de
7Gy con 5,5Gy. Este fue un analisis retrospectivo de 107
RTC en riesgo de desarrollar OH luego de la cirugia. To-
dos los pacientes recibieron el tratamiento los 3 dias pos-
teriores a la cirugia. Desrrollaron OH el 10% de los pacien-
tes que recibieron 7Gy y el 63% de los que recibieron 5,5Gy
(p 0,03). Los autores concluyen que 5,5 Gy no es una dosis
suficiente como profilaxis de OH.

Laradioterapia preoperatoria y postoperatoria tienen una si-
milar eficacia en cuanto a la prevencion y recidiva de la OH.??

ARTiICULO DE ACTUALIZACION

Reseccion quirurgica

Realizar la cirugia para incrementar la movilidad ar-
ticular o cambiar la posicién del miembro también re-
quiere el uso de imagénes. Si la reseccion quirurgica
se retrasa hasta que la OH ha alcanzado la maduracién
(menos metabdlicamente activa y con menor posibilidad
de formacion 6sea), entonces las complicaciones intrao-
peratorias como hemorragia y recurrencia de la OH son
menos frecuentes. Garland et al.?¢ recomienda una guia
parala reseccion quirurgica de la OH dependiendo de su
etiologia: 6 meses luego de la formacion de OH por un
trauma musculoesquelético directo, 1 ano luego de una
lesion medular y 1,5 afios posterior a un trauma craneo
encefalico.

El candidato ideal para la reseccién quirurgica de la OH
es el paciente sin dolor, ni inflamacién, niveles de fosfata-
sa alcalina normal y fase 3 de la centellografia indicando
OH madura.

La reseccion quirargica es considerada cuando la OH
trae limitaciones de la funcion o provoca areas de presio-
nes cutaneas que puedan provocar escaras por decubito.

Hay reportes de severas complicaciones y pobres resul-
tados, estas incluyen infecciéon profunda (2-5%), infeccion
superficial (7-38%), hemorragia postoperatoria (5-38%)
que requieran tranfusiones multiples (9-83%), fractura in-
tra-operatoria de cabeza femoral (5%) y fractura esponta-
nea post-operatoria (3-16%).%265

La tasa de recurrencia es alta, esto depende de como se
define y el periodo de seguimiento utilizado.

Tasa de recurrencia del 82-100% en pacientes operados
por OHN por lesion medular,”% aunque ésta sera clinica-
mente relevante es solo el 17-58% de los casos.”35%2

Esta recurrencia se da sobre todo si la reseccién por ci-
rugia se da cuando todavia no esta madurado la OH (fase
10 2 de la centellografia).

El tiempo de espera aconsejado es de 12-18 meses entre
el diagnostico de OHN vy la reseccion, aunque no hay es-
tudios que claramente asi lo demuestren.

Para la prevencion de la recurrencia post-cirugia esta
descripta la RT y la administracion de indometacina.

Debido a la alta tasa de recurrencia hay que tratar de
considerar todos los métodos terapéuticos posibles para
evitar que se repita el proceso.
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