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Informacion general

La “Revista Cirugia Reconstructiva de Cadera y Rodilla” es un 6rgano de la Asociacion Argentina para el
Estudio de la Cadera y 1a Rodilla (ACARO) que publica articulos originales, revisados por pares, relacionados
con el diagnéstico, tratamiento y fisiopatologia de la cadera y la rodilla, junto con articulos por invitacion,
casuistica e investigacion. También se publican técnicas por video.

Los articulos son publicados en la revista digital.

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

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

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

LOS MANUSCRITOS

Caracteristicas

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

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

3. Lasfotografias deberan estar nGmeradas cronolégicamente.

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

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

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

7. Los términos anatémicas deberan corresponderse a la Terminologia Anatémica — “International
Anatomical Terminology”.
Preparacion

Debera contar con una primer hoja la cual contenga:

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

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

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

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

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

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

Referencias

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

2. Citas en el texto: En el texto, luego de incorporar una afirmacién de un determinado autor, debera
colocarse el nimero correspondiente al articulo, libro, etc. correspondiente, entre paréntesis, sin




superindice. Ejemplo: “ ...segin dichos estudios mediante cemento adicionado con antibiético (1,3).”

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

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

¢ Internet: Briones, O.; Romano, O. A. y Baroni, I. Revision anatéomica del nervio sinuvertebral.
Bibliografia Anatomica (online). 1982, vol. 19, no. 5 (citado 2009-05-19), pp. 7. Disponible en: <http:/www.
biblioanatomica.com.ar/XI1X%20Congreso%20Argentino%20de%20Anatomia%201982%20-%20005.pdf
>, ISSN 1852-3889.

Los manuscritos revisados:

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

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

IMAGENES Y ESQUEMAS

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

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

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

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

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

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

TABLAS

1. El titulo debera ubicarse en el margen superior izquierdo luego de la numeraciéon. Numeracién (en
negrita). La tipografia (letra) debera ser Times new Roman, cuerpo 9. Ejemplo: Tabla I. Clasificacion de
grupos.

REPORTE DE CASO

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

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

Titulo del trabajo

Apellido y Nombre del/os autor/es

Lugar de realizacion

Informacion de contacto

Calificacion del nivel de evidencia

Declaracion de conflicto de intereses

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

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

4. El resto de las disposiciones para la bibliografia, imagenes y esquemas y tablas, son comunes a las
correspondientes al resto de los trabajos.

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

Por cualquier consulta o pedido de tutorial para realizar la subida al sistema
deberdn contactarse a revista@acaro.org.ar.
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Informacion para los Autores

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

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

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

Todos los manuscritos seran presentados electronicamente en el sitio ON-LINE de la revista ACARO a
través del formulario de envio donde se debera registrar como autor y sera guiado paso a paso para cargar
su articulo. Las comunicaciones acerca del manuscrito seran enviadas por e-mail al autor responsable.
Sitio web de la Asociacion Argentina para el estudio de la Cadera y la Rodilla (www.acaro.org.ar).

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

ARTICULO ORIGINAL 4000 35 7 4
EVIDENCIA NIVEL V 1600 4 0 0
ACTUALIZACIONES 4000 75 10 4
REVISION BIBLIOGRAFICA 4500 50 7 4
META - ANALISIS 4000 50 7 4
NOTAS TECNICAS 1500 8 3 1
REPORTE DE CASOS 1000 5 2 0
CARTA A EDITORES 500 4 2 0

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

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

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



TABLA NIVEL DE EVIDENCIA

NIVEL DE
EVIDENCIA

ESTUDIOS TERAPEUTICOS:
INVESTIGAN EL EFECTO

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

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

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

ESTUDIO PROSPECTIVO? DE
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EN EL MISMO PUNTO DE
LAPATOLOGIAY EL 80%

ESTUDIOS DIAGNOSTICO:
INVESTIGAN UN METODO
DIAGNOSTICO.

ESTUDIOS DE CRITERIOS
DIAGNOSTICOS YA
DESCRIPTOS EN UNA
SERIE CONSECUTIVA

ANALISIS ECONOMICO:
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REVISION SISTEMATICA1 DE DIFERENTES ESTADIOS DE ESTUDIOS NIVELII. ESTUDIOS NIVELII.
ESTUDIOS NIVEL Il OESTUDIOS  PATOLOGIA).
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ICombinacién de resultados de 2 o més estudios previos.

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

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

#El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

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

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

El 23 de septiembre de 1983 se constituye la Asociacién Argentina para el estudio de la Cadera y la Rodilla (A.CA.RO.),
cuya finalidad es: “Estimular la ensefianza a través de sesiones cientificas, seminarios y mostraciones quirurgicas; y ala
vez promover la investigacion.”

Los miembros fundadores son los Dres: Jorge Buttaro, Carlos Cabrera, Edgardo Casullo, Francisco Celoria, Carlos
Contempomi, Arnoldo Didier, Leoncio Fernandez, Adolfo Fernandez Vocos, Carlos Llorente, Valentin Martinez
Mosquera, Arturo Otafo Sahores, Luis Petracchi, Manuel R. Pifieiro, Rodolfo Pusso, Mario Rodriguez Sammartino,
Ramoén Sarachaga, Salomoén Schichter, Guillermo Vazquez Ferro y Eduardo Zancolli.

El primer Congreso de nuestra Asociacion se realiza bajo la presidencia del Dr. Eduardo A. Zancolli, los dias 2 y 8
de diciembre de 1987 en el Buenos Aires Sheraton Hotel, siendo los expositores extranjeros invitados los Dres. Pedro
Guillén Garcia (Espana), Mark B. Coventry (U.S.A.) y William B. Enneking (U.S.A.); concurriendo a dicho Congreso
aproximadamente trescientas personas.

Se establece la acreditacion de “Cirujanos Ortopedistas especializados en cirugia de la Cadera y la Rodilla” y de
servicios que cumplan con la experiencia e idoneidad en dicha patologia.

En el afio 2001 comienza a realizarse el Curso Bianual de Patologia de Cadera y Rodilla, y a partir del afio 2002 se
modificé la secuencia anual del Congreso A.CA.RO. para realizarse cada dos anos, intercalando el Curso Nacional en
el interior del pais.

El propésito del mismo es acercar la Asociacion a los colegas del interior y hacerlos participes activos en su desarrollo
y realizacion. De esta manera se podra, ademas, proponer la creacion de filiales en el interior del pais. Hoy se ha vuelto

alano de gestion para cada comision.
El curso oficial Anual ACARO, Introduccion a la patologia de Cadera y Rodilla, tiene como objetivo general ofrecer
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EDITORIAL

una oportunidad de formacién y perfeccionamiento en la sub-especialidad a todos los profesionales médicos
especialistas en Ortopedia y Traumatologia.

Como caracteristica distintiva del curso, su programa pretende ser abarcativo e integrador de la patologia regional
de la cadera y la rodilla, y no sélo formar especialistas en “cirugia protésica”. Asi, comprende el estudio de la anatomia
quirurgica, del trauma, de las artroplastias protésicas y no protésicas, y de la cirugia de preservacion articular.

La actividad cientifica anual actual de A.CA.RO se basa en un curso Internacional (con disertantes extranjeros de
primer nivel), Hablemos de la Cadera (HDC) y Hablemos de la Rodilla (HDR) y sesiones cientificas en todo el pais.

El nimero de miembros de la comisiéon directiva se amplia en asamblea extraordinaria del afio 2013 de 13 a 23
miembros titulares. Actualmente la conforman 19 miembros. La conformacién actual de la comisién con representantes
de todas las provincias, permite que A.CA.RO pueda extender su participaciéon desinteresada a los diferentes cursos de
la especialidad que se realizan en el interior del pais y también en paises limitrofes.

Los cursos organizados en las diferentes provincias, cuentan con el auspicio de A.CA.RO previa aprobacion de la
comision, en ellos participan miembros de A.CA.RO expertos en cada tema a debatir.

La comision directiva actual tiene una linea clara de pensamiento, y es que A.CA.RO es una asociacion de todos y
para todos.

La idea principal es permitir al especialista joven contar con las herramientas necesarias para su mejor desemperfio.
En los altimos anios A.CA.RO participa en el portal youtube y en la plataforma de educacién médica digital VuMedi.

Se ha decidido realizar una revista propia de la asociacién, comenzando con cuatro nimeros anuales, pretendiendo
avanzar en el futuro con una publicacién mensual.

Por qué una Revista? El Dr. Alfredo Lanari a sus 29 afios fue el artifice de la publicacion de la revista Medicina (1910-1985).

Sus palabras: “Una revista de medicina puede tener como finalidad la publicacion de los distintos trabajos que se
realizan en el campo de la investigacién original, puede servir de sintesis de los nuevos conocimientos sobre un tema
determinado o, por ultimo, ser un resumen bibliografico de las demas revistas existentes. Aunque una sola revista es
capaz de condensar estos tres propo6sitos, en general, se limitan primordialmente a alguna de estas funciones.

Colocandose en un terreno ideal, bastaria que una revista, cuyo propésito fuera el primeramente enunciado, diera
cabida en sus paginas a cualquier articulo cientifico para que su cometido se realizara. Teéricamente no se concibe
un articulo que no llene las condiciones de rigor y fidelidad que requiere la investigacion cientifica, ya que al no ser
econdémicamente retribuidos, s6lo el interés por la ciencia puede impulsar a su ejecucion.

Debe recordarse, al promover la investigacion clinica, que es un método para obtener una mejor asistencia
médica, despertando el espiritu critico del médico asistencial, obligandolo a pensar y reflexionar, a desconfiar de las
afirmaciones rotundas y del principio de autoridad.

Contamos actualmente con la participacion de médicos extranjeros de alto renombre en la especialidad, que
se muestran muy interesados en publicar sus experiencias en nuestra revista. La misma se nutre ademas con la
participacién de muchos de los especialistas que conforman A.CA.R.O., brindando su experiencia y resultados en las
diferentes técnicas de resolucion de la patologia de la Cadera y Rodilla.

Creemos que una revista propia, es la forma de plasmar digitalmente o en papel, la experiencia y realidad de cada
uno de los especialistas en Cadera y Rodilla que conforman la gran familia A.CA.RO.

José Arrondo
Editor responsable



Bienvenida A.C.A.R.O.
Carta del presidente

Estimados colegas y amigos,

Es para mi un gran privilegio darles la bienvenida en nombre de la Asociacion Argenti-
na para el Estudio de la Cadera y la Rodilla (A.C.A.R.O.) a nuestro XXV Congreso Inter-
nacional a realizarse en la ciudad de Buenos Aires.

A.C.AR.O.fue fundada en 1983 y su primer Congreso se realizé cuatro afios mas tarde.
Durante mas de 30 afios hasta ahora, ha crecido hasta convertirse en la asociaciéon de ca-
dera y rodilla mas grande de américa latina pasando de 22 a 560 miembros en la actua-
lidad. En los Gltimos afios, A.C.A.R.O. ha traspasado sus fronteras, estrechando lazos con
algunas de las sociedades cientificas mas prestigiosas del mundo, como la American As-
sociation of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) en cuyo Congreso de este afio seremos na-
ci6n invitada y la European Hip Society (EHS), de la cual fuimos Asociacién invitada en
2018. Este afio, la Musculoskeletal Infection Society (MSIS) sera parte de nuestro Congre-
soy en 2020 lo sera la AO Recon.

Por primera vez, dentro del programa 2019 tendremos un simposio de preservacion articular de cadera, también ha-

bra una mesa redonda sobre infecciones periprotésicas junto a la MSIS y se realizara una actualizacién sobre los temas
mas relevantes de cirugia primaria y de revision compleja de cadera y rodilla. Cada tema, finalizara con una sesion de
casos problemas, habra conferencias, debates, y por supuesto un espacio para la presentacién de trabajos cientificos y
posters.

Siguiendo uno de nuestros principios fundacionales, “estimular la ensefianza y promover la investigaciéon”, desde sus
inicios, el Congreso ha convocado no solo a los mas prestigiosos lideres de opinién, sino a innovadores cuyo legado
ha sido fundamental para el avance de la cirugia ortopédica a nivel mundial. Continuando con esta tradicion de
innovacion y ciencia, esta vez, es un honor recibir a:

*  Thorsthen Gerkhe, (Director de la prestigiosa Endo-Klinic de Hamburgo), referente mundial en infecciones

periprotésicas y co-creador del Consenso Internacional de Filadelfia.

*  Fares Haddad, editor en jefe de la revista Bone and Joint Journal, con una prolifica actividad académica y mas de

300 publicaciones y 25 capitulos de libro.

*  Paul Beaule, lider mundial en cirugia de preservacion de cadera, con mas de 200 publicaciones y 40 capitulos de libro.

* Donald Garbuz, referente internacional en cirugia reconstructiva compleja de la cadera, con mas de 150

publicaciones y 40 capitulos de libro.

* Carlos Higuera-Rueda, (Director de Cleveland Clinic de Florida), ex presidente de la MSIS y con mas de 100

publicaciones indexadas y 10 capitulos de libro.

*  Bryan Springer, formado en la Clinica mayo, experto en infecciones periprotésicas y con mas de 80 publicaciones

indexadas y 25 capitulos de libro.

* Joan Leal Blanquet, experto en cirugia de rodilla, Doctor en cirugia ortopédica de la Universidad Auténoma de

Barcelona y también con una prolifica actividad cientifica.

A todos ellos, gracias por su generosidad.

También nuestro reconocimiento a la industria ortopédica Argentina, la cual, a pesar de un escenario econémico
complejo, ha respondido una vez mas, apoyando la educacién médica.

Nuestros invitados, junto a un selecto grupo de expertos nacionales, ustedes y nosotros seremos participes de este
evento educativo. Los invito en nombre de A.C.A.R.O. a compartir y a disfrutar, recordando que un pequeno cambio
hacia una mejor practica médica redundara en un tratamiento mas eficaz hacia una persona que sufre, y si eso ocurre,
aunque sea una vez, todo nuestro esfuerzo estara mas que recompensado.

Federico Burgo
Presidente A.C.A.R.O.




A.C.A.R.O. welcome
President’s letter

Dear collegues and friends,
It is a great privilege to welcome you on behalf of the Argentine Association for the Study of the Hip and Knee
(A.C.A.R.O)) to our XXV International Congress to be held in the city of Buenos Aires.

A.C.A.R.O. was founded in 1988 and its first Congress was held four years later. For more than 80 years so far, it has
grown to become the largest hip and knee association in Latin America from 22 to 560 members currently. In recent
years, A.C.A.R.O. has crossed its borders, strengthening ties with some of the most prestigious scientific societies in
the world, such as the American Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) in whose Congress this year we will
be a guest nation and the European Hip Society (EHS), of which we were invited Association in 2018. This year, the
Musculoskeletal Infection Society (MSIS) will be part of our Congress and in 2020 it will be the AO Recon.

For the first time, within the 2019 program we will have a symposium of joint preservation of the hip, there will also
be a round table on periprosthetic infections with the MSIS and an update will be made on the most relevant topics of
primary surgery and complex revision of the hip and knee. Each topic will end with a case problem session, there will
be lectures, debates, and of course a space for the presentation of scientific papers and posters.

Following one of our foundational principles, “stimulate teaching and promote research”, since its inception, Congress
has called not only the most prestigious opinion leaders, but also innovators whose legacy has been fundamental for
the advancement of orthopedic surgery worldwide. Continuing with this tradition of innovation and science, this
time, it is an honor to receive:

*  Thorsthen Gerkhe, (Director of the prestigious Endo-Klinic of Hamburg), world leader in the treatment of

periprosthetic infections and co-creator of the Philadelphia International Consensus Meeting.

*  Fares Haddad, editor in chief of the Bone and Joint Journal, with a prolific academic activity and more than 300

publications and 25 book chapters.

*  Paul Beaule, world leader in hip preservation surgery, with more than 200 publications and 40 book chapters.

* Donald Garbuz, international referent in complex reconstructive surgery of the hip, with more than 150

publications and 40 book chapters.

*  Carlos Higuera-Rueda, (Director of the Cleveland Clinic at Florida), former president of the MSIS with more

than 100 indexed publications and 10 book chapters.

* Bryan Springer, trained at the Mayo Clinic, expert in periprosthetic infections, with more than 80 indexed

publications and 25 book chapters.

* Joan Leal Blanquet, knee surgery expert, Doctor in Orthopedic Surgery of Barcelona University, and also with a

prolific scientific activity.

To all of them, thank you for your generosity.

Also our recognition for the Argentine orthopedic industry, which, despite a complex economic scenario, has
responded once again, supporting medical education.

Our guests, together with a select group of national experts, you and we, will be partakers in this educational event,
I invite you on behalf of A.C.A.R.O. to share and enjoy, remembering that a small change towards a better medical
practice will result in a more effective treatment in regard to a person who suffers, and if that happens, even once, all
our effort will be more than rewarded.

Federico Burgo
A.C.A.R.O. President
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Tallos cortos en artroplastias de

cadera

Federico J. Burgo, Diego E. Mengelle

Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Sector Cadera. Hospital Universitario Austral

INTRODUCCION

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

La idea de tallos que conserven el cuello femoral y que
generen una mejor distribuciéon de cargas en el sector
proximal no es nueva. Desde hace cuarenta aflos Morrey,
Freeman, Townley, Witheside y Pipino comenzaron
desarrollando distintos disefios con una idea directriz, la
preservacion ésea.’”?

El fracaso clinico de varios modelos de artroplastias de
superficie mas las reacciones adversas provocadas por la
superficie metal-metal posiblemente dieron un nuevo
impulso a esta vieja idea.

Existen en la actualidad, una multiplicidad de disefios
muy diferentes entre ellos autodenominados tallos
cortos. Aunque se han propuesto algunas clasificaciones,
estas denominaciones, muchas veces arbitrarias, son la
consecuencia directa de la falta de consenso acerca de la
definicién precisa del concepto de “tallo corto”.

La diversidad de modelos implica diversidad de
resultados y de complicaciones. Por esta razon, el analisis
comparativo no puede realizarse si no es clasificando
primero las distintas variedades en grupos con iguales
caracteristicas.®”

Si bien hoy la publicacion de resultados es insuficiente
en cuanto a cantidad y calidad de estudios para sacar
conclusiones definitivas en relacién a su ventajas con
relaciéon a los tallos estandar, existen tendencias que
marcan superioridad de unos disefios con respecto de
otros.

Es importante reconocer que Europa se encuentra a
la cabeza en relacion a los Estados Unidos en cuanto a
experiencia clinica con mayor cantidad de disefios y
seguimiento temprano y a mediano plazo, y es alli en
donde hasta el momento encontraremos mas y mejor
informacién.*5%9

La siguiente revision bibliografica tiene por objetivo
describir la clasificacion mas utilizada, actualizar los
resultados clinicos y complicaciones hallados en la
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literatura de los disefios mas utilizados hasta el momento,
y por ultimo describir la experiencia personal con un tipo
especifico de tallo corto.

Clasificacion de los tallos cortos

Los tallos femorales actuales han sido clasificados por

Gullow y col. de acuerdo a sus sistemas de fijacion en 4

grandes grupos,

1. protesis de superficie con fijacién en la epiffisis,

2. de preservacion de todo el cuello con anclaje en la
metafisis,

3. de preservacién parcial del cuello con anclaje en la
metafisis y en menor proporcion en la diafisis, y

4. tallos convencionales con anclaje largo en la diafisis y
también de fijacion metafisaria.’??

Aun no hay una definicién claray aceptada de tallo corto,
que caracteristicas debe tener el implante y hasta donde
debe extenderse para preservar capital 6seo metafisario
o diafisario. Por lo tanto existen determinados modelos
propuestos como tallos cortos, pero que dependiendo
del parametro de extension distal que se tome y el grado
de preservacion o6sea, podrian ser estandar, cortos o
inclusive “intermedios”.%*

Feyen y Shimmin propusieron una clasificaciéon basada
en el nivel de reseccion femoral (osteotomia del cuello)
y fijacién del implante. La tipo I se reifere a protesis de
superficie, la II son tallos con conservacién parcial de la
cabeza y cuello, el tipo III se refiere a tallos cortos, el IV a
tallos tradicionales y el V a tallos con fijacion diafisaria. 13
Se puede observar que la distincién en el tipo I, Il y V es
sencilla e intuitiva mientras que la diferencia entre la tipo
IIT y IV se baso en una medida de longitud arbitraria que
no ha sido validada por los autores.?%

Es claro que la altura de la osteotomia va a determinar
el tipo de fijacion y por lo tanto el comportamiento
biomecanico, razén por la cual dicho parametro debe ser
un elemento de caracterizacion fundamental de los tallos
cortos para poder clasificarlos y comparar correctamente
su funcionamiento y sobrevida.

De esta forma, Van Oldernrjk propuso tres categorias,
de preservacion total de la columna cervical, corresponde
a tallos ultra-cortos cilindricos con anclaje completo en
el cuello femoral, de preservacion parcial del cuello, son
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tallos curvos y con preservacion del trocanter mayor pero
no del cuello.

Han surgido también disefios recientes derivados de
tallos convencionales rectos, los cudles presentan un
acortamiento en su longitud pero que en alguna medida
continuan invadiendo el trocanter mayor interrumpiendo
de esta manera la circunferencia del cuello. Estos disefios
utilizan como elemento iniciador un osteétomo tipo
“cajon” al igual que los tallos convencionales rectos.
También utilizan el llenado metafisario como método
de fijacién. Estos tallos convencionales acortados como
Taperloc Microplasty [Biomet, Warsaw, Indiana] o
CLS Brevius [Zimmer, Warsaw, Indiana]) han sido
introducidos como una cuarta categoria mas de tallos
cortos que invaden el trocanter mayor pero con un
comportamiento biomecanico y una preservacion inicial
del capital 6seo diferente a los de conservacién total o
parcial de la columna cervical.%’

En esta ultima categoria si bien los tallos han sido una
evolucion mas corta de sus contrapartes convencionales,
la definicion de tallo corto tampoco es clara ya que
la distancia de acortamiento necesaria para alcanzar
la categoria de tallo corto no ha sido validada en
ningun estudio. Un ejemplo de esto ultimo es el tallo
CFP (Waldemar Link, Hamburg, Germany) que es
considerado corto pero que en términos de su longitud es
similar a otros tallos denominados convencionales.’

RESULTADOS

Para establecer la tasa de revision de los tallos cortos
Von Oldernijk y col. realizaron una revision sistematica
incluyendo las 3 categorias de tallos, 1 de conservaciéon
total del cuello, 2 de conservaciéon parcial y 3, de
preservaciéon del trocanter mayor, incluyendo en esta
altima categoria a tallos conicos acortados, considerados
de invasion del trocanter mayor.!

El estudio incluyo 49 estudios clinicos con 19 tipos
diferentes de tallos en 6495 pacientes. La mayoria de los
estudios fueron observacionales (nivel de evidencia 4),
tres tuvieron nivel de evidencia dos y dos fueron ensayos
clinicos aleatorizados con nivel de evidencia 1.5%6

Para establecer resultados en relacion a tasa de revision
se utilizé como parametro el establecido por el National
Institute of Clinical Excellence (NICE) que establece una
tasa de revision de 10% o menos a 10 anos de seguimiento
(Dillon 2013). De esta forma un valor igual o menor a
uno es necesario para alcanzar el punto de referencia de
NICE.58

Fueron analizados tallos de
conservacion total de la columna cervical, incluyendo 3

siete estudios con

tallos diferentes en 540 pacientes con un promedio de
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seguimiento de 4,4 afios.

CUT (ESKA Implants AG, Lubeck), Mk. II (GOT) y
el Spiron (K-Implant GmbH, Garbsen, Germany) los
altimos dos con un tamafo poblacional escaso (20 y 34
pacientes) y un seguimiento a corto plazo (dos anos).

Aunque el tamafio muestral y el seguimiento fueron
escasos con el tallo GOT, el estudio fue un ensayo clinico
aleatorizado en el que no se reportaron revisiones del
tallo comparado con el tallo cementado Spectron (Smith
and Nephew, London, UK).

La tasa de sobrevida entre estudios para el tallo CUT
tuvo diferencias significativas. Tres de cinco estudios
reportaron tasas de sobrevida menores a 90% a 10 afios y
en un estudio con 82 pacientes la tasa fue de 62% a 6 anos.

Ambos tallos CUT y Spiron evidenciaron una tasa de
revisiéon mayor a 1, es decir mas alta que la esperada segtiin
el indice de NICE./#16

Veinticuatro estudios correspondieron a tallos curvos
con conservacion parcial de la columna, en esta categoria
se incluyeron 8 tipos diferentes de tallos en 23857 pacientes
con un promedio de seguimiento de 4 afios (0,5 a 15) anos.

El tallo CFP (Waldemar Link GmbH & Co. KG,
Hamburg, Germany) tuvo el mayor tiempo de
seguimiento reportado, 5.1 (3.0-11) afios en 9 estudios,
mientras que el Optimys (Mathys Medical, Bettlach,
Switzerland) tuvo el seguimiento mas corto, con 5 afios en
una serie de casos.

Para los tallos CFP, Nanos (Smith and Nephew, London,
UK), COLLO-MIS (Lima, Udine, Italy), y MiniHip
(Corin, Cirencester, UK)Il a tasa de revision fue menor a
la esperada de acuerdo a el punto de referencia NICE,
0.64 (IC: 0.60-0.68). La sobrevida reportada con el tallo
Metha (B. Braun, Melsungen, Germany) tuvo grandes
variaciones habiendo estudios con tasas de sobrevida
por encima de la referencia y otros por debajo. La tasa de
revision por 100 componentes observados para los siete
estudios combinados fue de 1.2 (IC: 1.1-1.4).17-20:22.27.35-37

Tallos de preservacion del trocanter mayor. Fueron
encontrados 20 estudios con 8 tallos diferentes en 3628
pacientes. El promedio de seguimiento fue 3.4 afos. El
Profile y el Profile HA fueron los que tuvieron mayor
seguimiento, 12 anos en el mismo estudio (Hallan y col.
2006). El resultado fue aceptable pero la poblacion fue
de solo 25 pacientes. Con el tallo de Mayo (Zimmer)
se analizaron 10 estudios con 1853 pacientes y un
seguimiento promedio de 5 afnos. La mayoria de los
estudios fueron serie de casos con variaciones en cuanto
a resultados. Las series mas largas tuvieron una tasa de
sobrevida superior a la marca, un promedio de revision
de 0,8 por 100 casos observados a 10 afnos.?3-26:32

El tallos Aida (Implantcast, Buxtehude, Germany) fue
el unico del grupo de preservaciéon del trocanter con una
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sobrevida por debajo de la marca, en 35 caderas con un
seguimiento promedio de 15 meses.*36

Todo el resto correspondiente a este grupo de tallos
cortos tuvo una sobrevida excelente con una tasa de
revision menor a la marca del cada 100 casos observados.

En relacion a los tallos de invasion del trocanter mayor
la literatura es escasa.®®

Su comportamiento biomecanico es similar a un tallo
estandar por lo que su comportamiento clinico debiera
ser también similar. El acortamiento en su longitud
con respecto a uno estandar y la ocupacién y fijacion
completa en el sector metafisario deberian ser factores
que limiten la osteoporsis por desuso en el calcar(stress
shielding) observada con algunos disefios de tallos
estandar, sin embargo en un estudio prospectivo
randomizado no se observaron diferencias en la pérdida
6sea proximal a 24 meses comparando tallos estandar
con su version corta.3?

Si bien estos tallos mas cortos invaden el trocanter
mayor al igual que uno estandar, su atractivo radica en
la posibilidad de realizar vias de abordaje minimamente
blandas
raspas femorales mas cortas. En un estudio de Molli

invasivas preservando partes por poseer
y col. en el que se compararon resultados de tallos
Taperloc estandar vs. Micro plasty implantados con
vias minimamente invasivas, se observo que en los
269 pacientes que recibieron la versiéon corta del tallo
estandar las complicaciones intraoperatorias fueron

significativamente menores.%’

Experiencia en el Hospital Universitario Austral
Se han realizado 122 cirugias en 120 pacientes
utilizando tallos Minihip (Corin, Cirencester, UK), con
un seguimiento promedio de 29 meses (10-48) (fig. 1).
El diagnéstico fue artrosis primaria y secundaria a
fractura, displasia, enf. De Perthes y necrosis aséptica.
El tiempo promedio de cirugia fue similar a otros tallos
no cementados, 77 minutos. La sobrevida considerando
aflojamiento aséptico ha sido 100% a 2.2 anos. La
sobrevida tomando como punto final revision ha sido
99,3%. Se produjo una infeccion aguda en un paciente
de 86 anos diabético insulino-dependiente producida
por un germen estafilococo a. coagulasa negativo,
diagnosticada y tratada a los 19 dias. Se realiz6 una
revision en dos tiempos. En el primer tiempo el tallo se
encontraba osteointegrado y fue retirado con facilidad
con escoplos laminares. En el segundo tiempo de utilizé
como reconstrucciéon definitiva un tallo estandar pulido
coénico cementado suplementado con atb (fig. 2).

La incidencia de complicaciones intra-operatorias fue
1,6% y ocurrieron en los primeros 60 casos. Se produjo
una falsa via en un paciente en el que previamente se
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Figura 1: A) Control postoperatorio con tallo corto de
conservacién parcial de la columna. B) Evolucién radiolégica a
3 afios. Se observa una imagen compatible con aumento de la
densidad osea de la cortical del calcar y una disminucién a nivel
del trocanter mayor.

habia realizado una perforacion lateral a través del
trocanter mayor y el cuello hasta la cabeza femoral por
una necrosis 6sea avascular.

Tallos cortos
La falsa via coincidié con la perforaciéon descripta
y fue detectada en la rx postoperatoria en la sala de
recuperaciéon y solucionada en el momento con la
implantacion de un tallo estandar (fig. 3).

La incidencia de complicaciones fue 1,6%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Esta claro que la definicién de tallos cortos no es, ni sera
simplemente explicada por el largo del tallo, creemos que
su fundamento reside en la capacidad de ahorrar capital
6seo en una revision futura, mediante la implantacion de
un tallo estandar y no uno largo denominado de “revision”.

Es cierto que la comprobacién clinica de las ventajas
en la sobrevida y la preservacion del capital 6seo con
respecto a tallos estindar solo podra obtenerse en el
futuro con estudios comparativos a largo plazo. Sin
embrago, en pruebas in-vitro utilizando tallos cénicos
de media columna se ha observado que la conservacion
de hueso es mayor que con tallos cénicos planos estandar
durante la implantacion.

Aunque existen estudios preliminares que han demostrado
que los disefios de tallos cortos de preservacion completa de
la columna presentan una reproduccion satisfactoria de la
biomecanica articular, es evidente que los peores resultados
en tallos cortos corresponden a este grupo.

Un estudio con seguimiento a mediano plazo demostré
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Figura 2: A) Rx de frente de postoperatorio de RTC conTallo corto Minihip (Corin Cironcester) de 3 semanas de evolucién. B) Rx.
frente de postoperatorio de primer tiempo de revisién por infecciéon periprotésica de cadera derecha. Espaciador funcional. C) Rx
frente de postoperatorio de segundo tiempo de revision por infeccién periprotésica. Revision con tallo y cotilo estandar.

CH
Figura 3: A) Rx frente preoperatoria. Se observa en la cadera derecha signos de artrosis secundaria a necrosis aséptica y trayecto

de perforacion realizado durante cirugia de conservacién relleno con fosfato de calcio. B) Imagen radiolégica postoperatoria
inmediata de eemplazo total de cadera con Minihip (Corin Cironcester). Se observa extrusion del tallo femoral a través de la cortical

lateral. C) Revisién a tallo no cementado estandar.

una tendencia a la valguizacién con disminucién del off-
set, signos de radiolucencias periprotésicas, atrofia del
calcar como expresion de aflojamiento y osteoporosis
por desuso proximal, con una tasa de falla inaceptable
de cerca del 50% a 8 afnos. Otra causa de falla podria
estar relacionada con la mayor demanda técnica en la
implantacién con una tendencia mayor a las fracturas
intra-operatorias y las posiciones sub-6ptimas.>?

En cuanto a los resultados con los tallos de preservacion
parcial de la columna y conservacion del trocanter, se
puede observar que la sobrevida en ambos grupos en
general es muy buena. En cuanto a la reproducciéon de
las condiciones biomecanicas se ha observado que la
conservaciéon parcial del cuello produce un aumento
en el off-set horizontal, hecho que dentro de un
limite puede estar asociado a un aumento en la fuerza
del aparato abeductor, pero que con un incremento
exagerado podria causar bursitis postoperatoria e
incluso aumento de la tasa de fallas. En ambos grupos,
la tasa de revision por 100 componentes/anos es menor
a 1. En el caso del tallo Metha también cumpliria con
la marca NICE si se excluyen las fracturas del cuello
modular (9 casos reportados por Wittenberg y col. con
un promedio de 4.9 afios de seguimiento).?’

Estas fallas propias del mecanismo de adaptacion
modular del cuello han sido ocasionada por fracturas

Tallos cortos en artroplastias de cadera Federico J. Burgo, Diego E. Mengelle

por fatiga. En los cuellos de aleacién de titanio se han
evidenciado fisuras surgidas en la superficie del metal
producto de la corrosion por friccion aparentemente
producidas por micro-movimiento en la conexién cénica
del cuello. Los fabricantes han reemplazados los cuellos
de titanio por adaptadores de cromo-cobalto obteniendo
una reduccion significativa en los micro-movimientos en
testeos mecanicos.?%38

La clave en la definicion del cuarto tipo de tallos cortos
esta en la interrupcion de la circunferencia del cuello con
el avance del tallo dentro del sector lateral del trocanter
mayor. El atractivo de estos tallos cortos no es tanto su
comportamiento biomecanico sumado a una hipotética
capacidad de ahorrar hueso sino la posibilidad de preservar
las partes blandas realizando mini vias de acceso.%’

En conclusion los tallos cortos, en particular aquellos
en los que la preservacion 6sea no ha sido llevada al
extremo como ocurre con los de conservacion total del
cuello, han demostrado hasta el momento ser confiables
en cuanto a la sobrevida del implante. AGin cunado los
estudios de densitometria han demostrado menor
estimulacién del sector 6seo proximal (especialmente
en el trocanter mayor) que la esperada, la mayoria de
estos tallos podrian ser revisados con un tallo estandar,
cumpliendo de esa forma su principal objetivo, la
preservacion del capital 6seo.
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RESUMEN

Una rodilla anquilética se asocia con importantes restricciones en las actividades diarias, como caminar,
vestirse y subir escaleras. La realizacion de una artroplastia de rodilla en estos pacientes es técnicamente
exigente y se asocia con complicaciones considerables. El propdsito de este estudio es informar los resultados
y problemas de una serie de casos de pacientes con rodillas anquilosadas espontaneas en las que realizamos
reemplazos primarios de rodilla. La artroplastia de rodilla se realizé en treinta y nueve pacientes con un rango
de movimiento por debajo de los cuarenta grados de arco. La etiologia fue hemofilia, artritis reumatoide y
secuelas de artritis séptica. Registramos el rango de movimiento y la puntuacién de HSS antes de la cirugiay 3
meses, 6 meses, 12 meses después de la cirugia y luego de forma anual. El tiempo quirurgico fue mucho mas
largo que una rodilla primaria. La mejora en el rango de movilidad y la puntuacién de HSS fue significativa, asf
como la capacidad para caminary la satisfaccién de los pacientes. Las complicaciones son mas frecuentes, pero
no tenemos complicaciones catastréficas. Creemos en una buena planificaciéon preoperatoria y una técnica muy

cuidadosa para mantener estos casos desafiantes.

ABSTRACT

An ankylotic knee is associated with important restrictions in daily activities, like walking, dressing and

climbing stairs. Performing a knee arthroplasty in these patients is technically demanding and associated

with considerable complications. The purpose of this study is to report the results and problems of a series of
cases of patients with spontaneous ankylosed knees where we performed primary knee replacements. Knee
arthroplasty was performed on thirty nine patients with range of motion below forty degrees of arc. The
etiology was haemophilia, rheumatoid arthritis and seculae of septic arthritis. We recorded range of motion
and HSS score before the surgery and 3 months, 6 months, 12 months after surgery and then annually. Surgical
time was far longer than a primary knee. Improvement in range of mobility and HSS score was significant,

as well as the patients’ ability to walk and satisfaction. Complications are more frequent, but we do not have
catastrophic ones. We believe in good preop planning and very careful technique to hold these challenging cases.

INTRODUCCION

La realizacion de un reemplazo de rodilla ha sido
ampliamente difundida por los excelentes resultados.
Por muchos afios se ha planteado que los resultados en
mejoria de rango articular post operatoriamente estan
intimamente relacionados con el rango de movilidad
preoperatoria.! Este paradigma ha alejado a muchos
pacientes con rodillas rigidas, por distintas razones,
de ser candidatos a reemplazos articulares de rodilla.
Ademas, la mayor incidencia de complicaciones,
frecuentemente no menores, tampoco a favorecido a que
estos pacientes logren ser tratados con esta artroplastia.
Las rodillas anquilosadas estan asociadas a restricciones
considerables, incluyendo marcha adecuada, lograr

vestirse y calzarse sin ayuda, subir escaleras y en general

Proétesis de Rodilla en Pacientes con Anquilosis Sacha Bittelman, Fernando Nemtala, Nicolas Salvo, Rafael Araya, Boris Devia,

Cristian Voss, Harold Gent, Juan Cabezas

poder realizar actividades de la vida diaria. Ademas
estos pacientes durante la marcha y actividades basicas
requieren de un gasto energético aumentado. En la
literatura existen varios reportes de protesis articulares
en rodillas anquilosadas luego de cuadros sépticos en la
infancia, heridas por arma de fuego, etc.?

En este trabajo presentaremos nuestra experiencia de
reemplazos de rodilla primarios en pacientes con rodillas
anquilosadas.

MATERIAL Y METODO

Treinta y nueve pacientes (89) fueron operados de
protesis de rodilla, desde 1994 hasta 2017. Catorce mujeres
y 25 hombres, edad promedio 45 afios (23 a 83). Hemofilia
en 16 pacientes, artritis reumatoide en 20 pacientes y por
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secuelas de infeccion en 3 pacientes.

Todos presentaban arcos de movilidad articular menor
a 30°, contracturas en flexion promedio de 35°, HSS Score
de 30 puntos promedio. En un 807 los pacientes ya habian
sido sometidos al menos a un tratamiento quirurgico y
todos rechazaban categéricamente la fusion de rodilla
como alternativa quirargica.

En las historias clinicas se completaron los datos con el
Score del Hospital de Cirugias Especiales (HSS Score),
medido preoperatorio y post operatorio inmediato, a los
3, 6 y 12 meses de evolucion y posteriormente anual.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo
cirujano, el 90% fueron efectuadas bajo anestesia espinal,
solo 3 casos operados bajo anestesia combinada (espinal +
general).

Se utiliz6 un abordaje quirargico parapatelar medial en
todos los casos, con necesidad de realizar una extension
con snip cuadricipital en 25 pacientes.* No se requirié
de osteotomias de la tuberosidad anterior de la tibia
en ningun paciente. La liberacion de partes blandas
articular y periarticular fue extensa, con sacrificio del
ligamento cruzado posterior en todas las cirugias. Solo
se utiliz6 torniquete de isquemia durante toda la cirugia
en los tres primeros casos. Se utilizé técnica clasica con
guia extramedular en tibia e intramedular en fémur. Los
modelos protésicos utilizados fueron AGC estabilizada
posterior de Biomet en 12 casos, Advance Medial Pivot
de Wrigth Medical en 16 casos, Balansys de Mathys con
platillo ultra congruente en 7 casos, y solo en 4 casos
fue necesario la utilizacion de una protesis de bisagra
rotatoria Endomodel de Link, aunque en todos los casos
esta protesis fue solicitada como back up y se encontraba
en pabellon de ser necesaria. Todas las proétesis fueron
cementadas utilizando Palacos con gentamicina. Solo se
realiz6 reemplazo patelar en 2 casos en el comienzo de la
serie. Los demas casos se realizo un reemplazo de fémur
y tibia, con pateloplastia en 15 casos (grafs. 1 al 6).

RESULTADOS

El seguimiento maximo fue de 16 afios, con una pérdida
de seguimiento de 4 pacientes luego del 5to ano de
seguimiento y 7 pacientes fallecidos que tuvieron un
minimo de 4 afios de seguimiento (graf. 6).

El tiempo promedio de cirugia fue de 132 minutos (72
a 155 minutos), sangramiento intraoperatorio promedio
680ml (450 a 1050ml), no se utilizo drenaje en ninguno
de los pacientes (graf. 7 y 8). Los rangos de movilidad
obtenidos en el post operatorio en promedio fueron de
un déficit en flexion de 10° y rangos de flexion de 897,
obteniéndose una mejoria del Score de HSS de 77 puntos
(tabla 1). A las 6 semanas de post operados los pacientes
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TABLA 1: RANGOS DE MOVILIDAD

Preop. Postop.

DEF EXTENSION 35° 10°
FLEXION 30° 89°
HSS SCORE 30 77

se mantenian con rangos similares al intraoperatorio, y si
bien alos 8 y 6 meses se obtuvieron rangos discretamente
inferiores de flexion, los pacientes no relataban cambios
en la percepcion del nivel funcional ni satisfaccion. Al
maximo de seguimiento (16 afios) ningin paciente habia
presentado empeoramiento de sus rangos de movilidad
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ni funcién. En 5 pacientes se detecto y confirmo con eco
Doppler, una trombosis venosa profunda entre la segunda
y quinta semana post operados y todos fueron distal a
rodilla. Todos fueron tratados con anticoagulaciéon por un
tiempo de 6 meses. Dos pacientes presentaron infeccion
superficial de la herida quirtrgica, que fue tratada con
antibidticos orales. No hubo casos de infeccion profunda.
No se observaron roturas de aparato extensor, necrosis
de piel ni Scores post operatorio peor al preoperatorio.
Ningin paciente relata inestabilidad
posterior a la cirugia ni en forma alejada en los

sensacion de

controles. Solo un paciente requirié de una revisién por
inestabilidad antero posterior y conversion a una bisagra
rotatoria, por un evento traumatico alejado al menos
1 afio de la cirugia inicial (graf. 9). Todos los pacientes
fueron levantados por el kinesi6logo al dia siguiente de
la cirugia, realizando sesiones dos y hasta tres veces al dia
en forma intensiva, hasta el alta en promedio al 3 dia (2 a
5 dias), requiriendo de una rehabilitacion mas prolongada
que un paciente con cirugia habitual, siendo en promedio
de 35 sesiones kinésicas ambulatorias.

DISCUSION

La cirugia de rodilla primaria por artrosis es un
procedimiento estandarizado y reproducible en la
mayoria de los casos con artrosis habituales. En casos de
pacientes con patologias que provocan rigidez articular
severa, como en hemofilia, secuelas de infecciones o
pacientes reumaticos, este procedimiento se asocia a un
numero mas alto de complicaciones y el tratamiento es
mas demandante para el cirujano, el rehabilitador y sobre
todo para el paciente.® Esto es especialmente importante
para un grupo de pacientes jovenes altamente requirentes
que rechazan el ser fusionados de sus rodillas.’

Para el buen resultado de la cirugia, en estos casos, se
requiere de algunos puntos fundamentales. El primero es
un paciente extremadamente motivado, conocedor de los
resultados y complicaciones inherentes al procedimiento,
ademas de tener claras las expectativas de este. En
segundo lugar, se requiere un equipo altamente calificado
y entrenado en cirugias primarias complejas y de revisién
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de rodillas. Finalmente, puede ser necesario utilizar
protesis mas constrefiidas. Sin embargo, en la mayoria de
los casos preferimos, en lo posible, realizar estas cirugias
con implantes con un mayor grado de constrefiimiento
como puede ser una proétesis estabilizada posterior per
se, ultracongruente o finalmente una bisagra rotatoria
dependiendo del grado de compromiso de partes blandas
o inestabilidad articular al realizar las liberaciones

REPORTE DE CASO

de partes blandas. Solo recordar que estos pacientes,
habitualmente muy jovenes, preferiran claramente una
movilidad mas limitada con una rodilla alineada y con
menos dolor, que una rodilla fija en una posicién poco
funcional y estaran de acuerdo en los riesgos asociados,
el largo tiempo de rehabilitacion y el mayor costo
econémico de este procedimiento si sus expectativas son
bien aclaradas.
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RESUMEN

Introduccién: Las cirugias por fractura de cadera suelen tener un riesgo aumentado de luxacién que rondaenun9a
149%). Consideramos que la utilizacién de cabezas de 36 mm podria disminuir el riesgo de luxacion en casos de ATC por
fractura medial de cadera. El objetivo del siguiente estudio es comparar el indice de luxacién a los 12 meses entre ATC por
fractura operadas con cabezas de 28 mm, 32 mmy 36 mm durante los Ultimos 7 afios en nuestra comunidad cerrada.
Materiales y métodos: Se realizo una Cohorte retrospectiva de 272 pacientes operados por fractura medial de cadera
operados con protesis total de cadera, desde el 2009 al 2016. Se excluyeron las hemiartroplastias (n: 178) y las fracturas
impactadas en valgo tratadas con osteosintesis (n:98) asi como las fracturas laterales del mismo periodo (n:324). Se
formaron asi 3 grupos de pacientes, un primer grupo tratado con cabezas de 28 mm (n:65), un segundo grupo tratado
con cabezas de 32 mm (n:130) y un tercer grupo tratado con cabezas de 36 mm (n:77) seguin el estandar de tratamiento
de cada periodo estudiado. Se realizaron mediciones sobre radiografias de frente de ambas caderas, considerando la
posicién del cotilo, el alargamiento y el offset, asi como las comorbilidades que puedan condicionar la luxacién articular.
Se definid como zona de seguridad biomecanica cuando el alargamiento y el offset fue menor a 5 mmy mayor a-5 mm.
Resultados: Las variables que fueron estadisticamente significadamente entre los grupos fueron la zona de seguridad
y las comorbilidades. Los pacientes que se luxaron estaban mas frecuentemente fuera de la zona de seguridad que

los que se luxaron (45% vs 79%, p 0,016). Asimismo, el grupo de pacientes que se luxaron tenian mayor proporcién de
comorbilidades que los que no se luxaron (11,7% vs 1,9%, p 0,064). En el andlisis multivariado incluyendo las variables
tamario de la cabeza, zona de seguridad acetabular, zona de seguridad biomecanica y comorbilidades, tanto la

zona de seguridad acetabular como la presencia de comorbilidad mantuvieron la significancia estadistica (p 0,018

y 0,027, respectivamente). Los datos provenientes de dicho analisis multivariado mostraron que los pacientes con
comorbilidades tenian un OR de 7,66 (IC 95% 1,25-46,64), y los pacientes que estaban dentro de la zona de seguridad un
OR de 0,29 (IC 95% 0,10-0,81) para luxarse.

Conclusiones: La luxacién protésica en pacientes con fractura medial de cadera responde a causas multifactoriales pero las
comorbilidadesy la posicién del cotilo resultd de mayor peso estadistico. La utilizacién de cabezas protésicas con didmetro
de 32 mm 036 mm no redujo la incidencia de luxacién con respecto a las de 28 mm en pacientes fracturados de cadera.

Nivel de evidencia: Ill
Palabras clave: Luxacion; Dislocacién; Artroplastia Total de Cadera; Tamafio Cabeza Femoral; Comorbilidades; Fractura
de Cadera

ABSTRACT

Introduction: Surgeries for hip fracture usually have an increased risk of dislocation, which is around 9 to 14% (2).

We consider that the use of 36 mm femoral heads could reduce the dislocation risks in cases of THA due to medial hip
fracture. The objective of the following study is to compare the dislocation index in the first 12 months comparing the
usage of 28 mm, 32 mm and 36 mm femoral heads during the last 7 years in our closed community.

Materials and methods: A retrospective cohort of 272 patients operated for medial hip fracture operated on with total
hip prosthesis from 2009 to 2016 was performed. Hemiarthroplasties (n: 178) and impacted valgus fractures treated
with osteosynthesis (n:98) were excluded. Lateral fractures of the same period (n:324) and pathological fractures were
also excluded. Thus, 3 groups of patients were formed, a first group treated with 28 mm heads (n: 65), a second group
treated with 32 mm heads (n: 130) and a third group treated with 36 mm heads (n: 77) according to the standard
treatment in each period studied.

Radiographic measurements were made on frontal radiographs of both hips, considering the position of the cup,
elongation and offset, as well as the comorbidities that may condlition the joint dislocation. It was defined as a
biomechanical safety zone when the elongation and offset were less than 5 mm and greater than -5 mm.

Results: The variables that were statistically significant between the groups were the safety zone and comorbidities.
Patients who dislocated were more frequently outside the safety zone than those who dislocated (45% vs. 79%, p
0.0176). Also, the group of patients who dislocated had a greater proportion of comorbidities than those who did not
dislocate (11.7% vs. 1.9%, p 0.064). Head size resulted not statistically significant. In the multivariate analysis including
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the variables head size, acetabular safety zone, biomechanical safety zone and comorbidities, both the acetabular
safety zone and the presence of comorbidity maintained statistical significance (p 0.018 and 0.027, respectively). The
multivariate analysis showed that patients with comorbidities had an OR of 7.66 (95% Cl 1.25-46.64), and patients who
were within the safety zone an OR of 0.29 (95% CI% 0.70-0.81) to dislocate.

Conclusions: The prosthetic dislocation in patients with medial hip fracture responds to multifactorial causes, but the
comorbidities and the position of the acetabulum result in greater statistical weight. The use of prosthetic heads with a
diameter of 32 mm or 36 mm did not reduce the incidence of dislocation compared to 28 mm in fractured hip patients.

Level of evidence: Ill

Key words: Luxation; Dislocation; Total Hip Arthroplasty; Femoral Head Size; Comorbidities; Hip Fracture

INTRODUCCION

MATERIALES Y METODOS

La luxaciéon es una de las complicaciones mas
importantes de las artroplastias totales de cadera
(ATC) ya sea en primarias por patologias degenerativas
Las

fractura de cadera suelen tener un riesgo aumentado

como por fracturas mediales. cirugias por
de luxacién que ronda en un 9 a 14%.7 Algunas de las
razones asociadas a la mayor inestabilidad son la
lesion capsular, incapacidad de realizar técnicas de
medicién de longitud como la descripta por Woolson,
edema de partes blandas que puedan determinar que
la capsula sea menos continente, entre otras.>?

El estado cognitivo del paciente tiene una influencia
directa con la incidencia de luxacién, existen trabajos
con un aumento de casi 3 veces del riesgo de luxacion
en aquellos pacientes con deterioro cognitivo.” Algunos
autores relacionan los eventos de luxacion con el género,
la relacién mujer: hombre es de 3:1 segtn la bibliografia.>¢

Se reporté en forma experimental” y por resultados
clinicos® que el tamano de la cabeza es un factor decisivo
en la estabilidad protésica donde la utilizacion de cabezas
con diametro mayor a 32 mm disminuye el riesgo de
choque entre el componente femoral y acetabular.? El
aumento del tamano de la cabeza femoral aumenta la
distancia de salto conduciendo a un menor riesgo de
luxacién.t$

Hipotesis

Consideramos que la utilizaciéon de cabezas de 36 mm
pueden disminuir el riesgo de luxacion en casos de ATC
por fractura medial de cadera. La mayor distancia de salto
que otorga la cabeza de mayor didmetro disminuye el
riesgo de luxacion otorgando mejor control de estabilidad
a este grupo de pacientes.

Objetivos

El objetivo del siguiente estudio es comparar el indice de
luxacion a los 12 meses entre ATC por fractura operadas
con cabezas de 28 mm, 32 mm y 36 mm durante los
ultimos 7 afios en nuestra comunidad cerrada.
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Diseno

Se realizé6 una Cohorte retrospectiva entre pacientes
operados por fractura medial de cadera operados con
protesis total de cadera, desde la fecha en que se dispone
de historia clinica electrénica al 2016, en el Hospital
Italiano de Buenos Aires, buscando tener un grupo
cerrado con la menor pérdida de pacientes posible.
No se realiz6 distincién por obra social y la pérdida de
seguimiento fue insignificante.

Periodo
Desde abril del 2009 a diciembre del 2016.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes operados con protesis total de cadera intervenidas
por fractura medial desplazada en pacientes activos
deambuladores extradomiciliarios sin limite de edad.
Se incluyeron todos los pacientes operados en el Hospital
Italiano de Buenos Aires, desde 2009 a diciembre de 2016,
con un seguimiento minimo de 12 meses postoperados.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes con fracturas mediales
no desplazadas
y fracturas

tratados con tornillos canulados

mediales desplazadas, en pacientes
deambuladores intradomiciliarios tratados con hemi-
artroplastias. Se excluyeron fracturas laterales de cadera
tratadas con osteosintesis o fracturas patolégicas.

Se excluyeron aquellos pacientes operados que no
realizaron todos sus controles postoperatorios en nuestro

centro, dado que contaban con otros financiadores.

Variable explicativa

Se formaran asi 8 grupos de pacientes, un primer grupo
tratado con cabezas de 28 mm, un segundo grupo tratado
con cabezas de 82 mm y un tercer grupo tratado con
cabezas de 36 mm segin el standard de tratamiento de
cada periodo estudiado.
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Comorbilidades

Se buscé en la historia clinica, factores de riesgo
independientes para luxacién que puedan estar presentes
como: consumo de alcohol, enfermedades degenerativas
del sistema nervioso como enfermedad de Parkinson
o demencia, cuadros de desorientaciéon durante la
internacién, consumo de medicaciéon psiquiatrica o
infecciones perioperatorias.

Variable de resultado

Se define como indice de luxacién al nimero de casos
reportados de luxacion sobre el total de casos tratados
dentro de los primeros 12 meses de su cirugia. Se define
luxaciéon como al menos 1 evento de luxaciéon durante el
periodo postoperatorio hasta el ano de la cirugia.

Evaluacion Radiologica

La evaluacion radiografica se realiz6 mediante
radiografias digitales de ambas caderas frente. Se
midié la anteversion y la inclinaciéon del componente
acetabular, utilizando el dato objetivo para calibrar la
imagen del certificado de implante. La anteversion se
medira con el método de Lewineck.’ Ademas se midio la
lateralizacion (offset) y el alargamiento (discrepancia de
longitud) y se defini6é una zona biomecanica de seguridad,
comprendida en el centimetro cuadrado que rodea al
centro de rotacién biomecanico considerando como
seguro si se encontr6 + 5 mm de alargamiento y offset con
el fin de disminuir el nimero de variables para el analisis
multivariable. Todas estas mediciones se realizaran en
sistema RAIM Viewer 2.2.0.10. Se evaluara también la
presencia de radiolucencias en ambos componentes, asi

como también la migracién de los mismos.

Muestreo y cdlculo del tamafio de la muestra

El muestreo sera en forma consecutiva. Se realizé un
calculo muestral para saber el nimero de pacientes a
incluir, considerando un riesgo de luxacion entre 8% y 12%
serian necesarios 1764 pacientes. Se incluyeron la mayor
cantidad de casos desde el inicio del registro electronico
para poder determinar el nimero de luxaciones.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se describen como proporciones
con su intervalo de confianza 95%. Las variables
cuantitativas se describen como media y desvio estandar
o mediana e intervalo intercuartil segin distribucién. Se
buscaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al indice de luxacién entre los grupos estudiados.
Se compararon las variables categoéricas entre los tres
grupos con el test de chi 2 global y se identificaran las

comparaciones multiples para identificar el grupo con
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comportamiento diferente. Las variables cuantitativas
se compararon con ANOVA de un factor. Se considerd
significativo una p=0,05 o menor. Se buscara controlar
algtn factor de confusién asociado al riesgo de luxaciéon
utilizando un modelo de regresion logistica multiple para
evaluar el resultado primario asociado al tamano de la
protesis ajustado por otras variables.

Consideraciones éticas

El estudio sera observacional retrospectivo y se realizé en
total acuerdo con la normativa nacional e internacional
vigente: la Declaraciéon de Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de Helsinki de
la Asociacién Médica Mundial y enmiendas posteriores,
las guias de Buenas Practicas Clinicas de la de Conferencia
Internacional de Armonizaciéon ICH y las leyes regulatorias
locales. Dado las caracteristicas retrospectivas y que toda la
informacioén fue recabada de bases de datos secundarios,
no se necesité nuevo consentimiento informado adicional
al que firman los pacientes al ingreso hospitalario.

Se trabaj6é con una base de datos anénima utilizando
el nimero de ID institucional como identificacion,
resguardando el anonimato a través de la utilizacion de
tablas sin detalles, manipuladas de forma privada por
los autores. Todos los datos del estudio seran tratados
con maxima confidencialidad de manera anénima, con
acceso restringido so6lo para el personal autorizado a
los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal
vigente Ley Nacional de Protecciéon de Datos Personales
25.326 (Ley de Habeas data).

Financiacion

Dado el caracter observacional el presente estudio
no ocasionara gastos para el paciente ni su cobertura
de salud. La evaluacién de las Historias clinicas sera
financiada por el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Italiano de Buenos Aires.

RESULTADOS

Los resultados epidemiologicos se muestran en la tabla
1 donde se expresan los 8 grupos conformados y las
mediciones radiograficas realizadas en la radiografia de
control postoperatoria.

En la tabla 2 se muestran la comparacion de las distintas
variables entre los pacientes que presentaron luxacion
y los que no se luxaron. Las variables que fueron
estadisticamente significativas entre los grupos fueron:
la zona de seguridad y las comorbilidades. El porcentaje
mostrado en las variables analizadas para el grupo donde
ocurrio6 la luxacion se refieren al total de pacientes luxados.
Los pacientes que se luxaron estaban mas frecuentemente
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TABLA 1: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Total de pacientes estudiados 272
Mujeres 221 (81%)
Edad 82 (76-85)
Grupo 1 (Cabeza 28 mm) 65 (24%)
Grupo 2 (Cabeza 32 mm) 130 (48%)
Grupo 3 (Cabeza 36 mm) 77(28%)
Cotilo en Zona de Seguridad de Lewinneck(9) 212 (78%)
Alargamiento menora5 mmy mayora-5mm 217 (80%)
Offset menor a5 mmy mayor a-5mm 183 (67%)
Alargamiento y offset menor a5 mmy mayora 150 (55%)
-5 mm (Restitucién Biomecanica)

Comorbilidades 7 (2.6%)

TABLA 2: RESULTADOS DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS COMPARANDO
EL GRUPO SIN LUXACION Y CON LUXACION

Sin Luxacién Con Luxacion
255(93.75%)  17(6,25%)
Mujeres 209 (82%) 12(71%) 0.195
Edad 79.5+84 81,05+8,02 0.46
Grupo 1 (Cabeza 28 mm) 60 (23.5%) 5(29.4%)
Grupo 2 (Cabeza 32 mm) 122 (47.8%) 8(47%)
Grupo 3 (Cabeza 36 mm) 73 (28.6%) 4(23.5%) 0.545
CotiloenZonade 203 (79%) 9(53%) 0.016
Seguridad de Lewineck
Alargamiento menora5 203 (79%) 14 (82%) 0.785
mmy mayora-5mm
Offsetmenora5mmy 173 (68%) 10 (59%) 0.643
mayor a-5mm
Alargamientoy offset 141 (51%) 9(53%) 0.85
menor a5 mmy mayor
a-5mm (Restituciéon
Biomecanica)
Comorbilidades 5(1.9%) 2(11.7%) 0.064

fuera de la zona de seguridad que los que se luxaron (45%
vs 79%, p 0,016). Asimismo, el grupo de pacientes que se
luxaron tenian mayor proporcién de comorbilidades que
los que no se luxaron (11,7% vs 1,9%, p 0,064).

En el analisis multivariado incluyendo las variables
tamafio de la cabeza, zona de seguridad acetabular,
zona de seguridad biomecanica y comorbilidades, tanto
la zona de seguridad acetabular como la presencia de
comorbilidad mantuvieron la significancia estadistica (p
0,018 y 0,027, respectivamente. Los datos provenientes de
dicho analisis multivariado mostraron que los pacientes
con comorbilidades tenian un OR de 7,66 (IC 95% 1,25-
46,64), y los pacientes que estaban dentro de la zona de
seguridad un OR de 0,29 (IC 95% 0,10-0,81) para luxarse.

DISCUSION

La luxacion después de un reemplazo total de cadera en
pacientes con fractura del cuello femoral es un hecho
relativamente frecuente y serio.*®’ Existen reportes en
la literatura que el indice de luxacién en pacientes con
reemplazo total de cadera por fractura son mayores que
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en pacientes con artroplastia totales por artrosis./%

Se ha sugerido la utilizacion de un tamano de cabeza
femoral mas grande para reducir el riesgo de dislocacion.
Esto ha sido reportado en estudios clinicos asi como en los
experimentales, mientras que algunos estudios no han
demostrado este resultado positivo efecto.”® En este estudio
se evalu6 en forma retrospectiva la incidencia de luxacion
de un grupo de pacientes con diagnoéstico de fractura
medial de cadera, tratados en con reemplazo articular,
comparando los resultados con la utilizaciéon de cabezas
diametro 28 mm, 32 mm y 36 mm. En algunos trabajos se
considera como falla o como luxacién solo aquellos casos
que deben ser reintervenidos, nuestro trabajo destaca la
importancia de considerar un solo evento como falla, ya
que no nos parece que las reoperaciones aisladas muestren
la discapacidad que vive un paciente con el temor a la
luxacion articular. Las figuras 1 y 2 muestran dos casos de
revision protésica, todos los casos de luxacion en cabezas
de 36 mm no necesitaron ser revisados a la fecha.

No hemos encontrado en la literatura publicaciones que
muestren la incidencia de luxacién protésica solo para
casos de fracturas mediales de cadera. Se ha informado
que cirujanos inexpertos estan asociados con una mayor
incidencia de dislocaciéon que los mas experimentados
cirujanos.”?”® En la mayoria de los centros de alta
complejidad los residentes o fellows son los que realizan
este tipo de procedimientos con lo cual podria también
colaborar en la colocacién sub-6ptima de los componentes.

El estado cognitivo del paciente tiene una influencia
directa con la incidencia de luxacién, existen trabajos
con un aumento de casi 8 veces del riesgo de luxacion en
aquellos pacientes con deterioro cognitivo.” Algunos
autores relacionan los eventos de luxacién con el género,
la relacién mujer: hombre es de 3:1 seguin la biografia.’® La
incapacidad de seguir instrucciones postoperatorias resulta
de gran importancia segin autores como Johansson et
al, siendo de practica usual el tratamiento con girldeston
en pacientes con trastorno cognitivo severo disfuncion/
demencia. La edad es una de las causas predisponentes
descriptas de luxacién en la bibliografia®® pero no todos
estain de acuerdo con esto.” Brytrém afirma que los
pacientes mayores a 80 anos tiene un riesgo 4,5 veces mayor
de sufrir una luxacion mientras que Berry reporta que en
mayores de 70 afos el riesgo es 1,3 veces mayor.® En nuestro
estudio, al analizar la relacién entre la edad y los episodios
de luxacion para evaluar si la edad es un factor de riesgo o
no, encontramos que no hay diferencias significativas.

Existe mucha evidencia de que en el abordaje
posterolateral la reparacion del plano muscular posterior
y la capsula representa mas estabilidad protésica, Kwon
en un meta-analisis reporta una incidencia de 0,5% de
luxaciéon con reparaciéon del plano posterior versus 5%
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Figura 1: Paciente del GRUPO 1 que debi6 ser sometido a cirugia de revisién, se colocé inserto constrefiido.

Figura 2: Paciente del GRUPO 2 luego del 3 episodio de luxacién fue sometida a cirugia de revisiéon protésica con colocacién de
inserto constrefiido.

sin reparacién del mismo.”® En esta serie utilizamos el
abordaje posterolateral con conservacién del piramidal.
Ekelund reporta en pacientes con fractura medial de
cadera tratados con artroplastia total, utilizando abordaje
posterolateral, una incidencia del 14% de luxaciones en
un el grupo que no repard en plano posterior y 12% en
aquellos que lo reparé.” La reparacion del plano posterior
aumenta la estabilidad y la necesidad de mayor fuerza
para llegar a la luxacién protésica, como lo demuestran
estudios en cadaveres?’ y clinicos.?

Se report6 en forma experimental?? y por resultados
clinicos” que el tamarfio de la cabeza es un factor decisivo
en la estabilidad protésica y mas aun, la utilizaciéon de
cabezas con diametro mayor a 32 mm disminuye el riesgo
de choque entre el componente femoral y acetabular.??

El informe del Registro Noruego de Artroplastia mostro
tasas de revisiones mas bajas por dislocaciones después de
usar 32 mm en comparaciéon con Cabezas femorales de 28
mm.?? Del mismo modo, un informe del National Joint
Registry for England and Wales sugiri6 que el uso creciente
de las cabezas femorales > 36mm se asocié con una
disminucién en el nimero de dislocaciones.? Sin embargo,
todo esos estudios incluyeron pacientes con protesis total
de cadera operados por todas las razones, sin un enfoque
especial en pacientes con fracturas de cuello femoral, que
tienen un mayor riesgo de dislocaciones en comparaciéon
con pacientes con otras razones para artroplastia.’%?526

Un estudio retrospectivo de Berry et al., de 713 caderas,
mostraron que los pacientes con un THA insertado
debido a FNF tenia un mayor riesgo de dislocacion si
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funcionaba a través del abordaje posterior. Ademas, se ha
informado que introduccién del abordaje anterolateral
como practica habitual para pacientes con FNF redujo
el riesgo de luxacion del 8% a 2% en comparacion con un
abordaje posterior previamente utilizado. Por lo tanto,
los datos sugieren que el enfoque anterolateral debe ser
recomendado para pacientes con mayor riesgo de luxaciéon
siguiendo a THA.>¥

Por otro lado, debe tenerse en cuenta el desgaste
volumétrico mayor que generan las cabezas de mayor
diametro dado que la superficie de roce es mayor, se
estima el desgaste lineal en 0,1 mm anual pero el desgaste
volumétrico causante de reacciones inflamatorias
sustancialmente mayor. La relevancia de este concepto
pierde fuerza por la longevidad de estos pacientes y
la baja demanda funcional pero si puede ser un factor
importante en pacientes menores de 70 afios.?%%?

El registro holandés mostr6 que utilizar cabezas
femorales mas grandes también puede combatir el
riesgo de dislocacion. El uso de cabezas de 32 mm
redujo las revisiones para la dislocacion sustancialmente
en comparacion con el uso de cabezas de 22 a 28 mm.
Ademas, las cabezas de 32 mm no aumentaron el riesgo
de revisién por otras razones. Concluyen que para el
abordaje posterolateral, las cabezas de 36 mm podrian
reducir con seguridad el riesgo de revision para la
luxacion. Esto se puede considerar en pacientes con
mayor riesgo de luxacion, como pacientes ASA III-IV y
pacientes masculinos.?’

El registro Finlandés que analiz6é mas de 42000 protesis
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primarias, no tuvo diferencias entre 32 y 36 mm pero
si para cabezas mayores de 36 mm. El riesgo relativo
para una operacion de revision debido a dislocacion fue
0.40 (IC 95%: 0.26-0.62) para el tamano de la cabeza de
32 mm, 0.41 (0.24-0.70) para la cabeza de 36 mm y 0.09
(0.05 -0.17) para> tamano de la cabeza de 36 mm en
comparacion con los implantes con un tamafio de cabeza
de 28 mm. Este dato aporta en la toma de decisiones ya
que el costo es mayor para cabezas de mayor diametro sin
aportar grandes diferencias clinicas, debiendo ser critico
en la definicién de grandes cabezas.3!

En nuestro pais se trabaja sobre el registro de implantes
que ala fecha no pueden ser utilizados en la practica, pero

ARTICULO ORIGINAL

consideramos los registros utilizados en la bibliografia
resultan de vital importancia en la toma de decisiones
sobre nuestros pacientes.

CONCLUSION

La luxacién protésica en pacientes con fractura medial
de cadera responde a causas multifactoriales, pero las
comorbilidades y la posicion del cotilo resulté de mayor
peso estadistico. La utilizacién de cabezas protésicas con
diametro de 32 mm o 36 mm no redujo la incidencia
de luxacién con respecto a las de 28 mm en pacientes
fracturados de cadera.
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RESUMEN

Introduccién: Entre un 10 y 20% de los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla (RTR) no se encuentran
satisfechos con los resultados. El objetivo del trabajo es evaluar los resultados clinicos y funcionales con la
utilizacion de el Knee Society Score(KSS) edicién anterior y KSS edicién nueva en artroplastia de rodillas.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, analitico, observacional. Se analizaron los datos de 62 pacientes,
con edades entre 37 y 85 afios, de ambos sexos, que se sometieron a RTR entre diciembre de 2016 y noviembre

de 2017 con el mismo modelo de protesis.

Resultados: Se operaron 62 pacientes de RTR de las cuales se colocaron 63 proétesis (Attune ®, Depuy). Si bien

la adherencia entre ambos KSS fue satisfactoria, existié un aumento de 2.2 (DE 0.93) unidades del KSS versién
anterior respecto del KSS version nueva (p=0.0128). Esta valoracion superior del KSS en la versién anterior no
dependi6 de la edad ni del sexo de los pacientes, ni tampoco de la presencia de comorbilidades.

Conclusién: Consideramos que la versién modificada del KSS es mas efectiva que la versién anterior. Aunque
ésta haya informado resultados superiores a la versién modificada, el aporte del nuevo KSS recae en la
importancia que le da a la opinién del paciente, siendo mucho mas completa e indicadora a la hora de informar
sobre sintomas, expectativas, satisfaccion y actividad funcional del mismo.

ABSTRACT

Introduction: Between 10 and 20% of Total Knee Arthroplasty (TKA) patients do not fill completely satisfied after the
procedure. The objective of this paper is to evaluate functional and clinical results using the previous Knee Society Score
(KSS) and comparing them with the new version of the KSS in TKA.

Material and methods: Retrospective, analytic, observational review. Data from 62 patients, male and female, with
ages between 37 and 85 years old, who underwent a TKA between December 2016 and November 2017 with the same

prosthesis were analyzed.

Results: 62 patients underwent 63 TKA (Attune ®, Depuy). Even though the adherence between both KSS was
satisfactory, there was an increase of 2.2 (DE 0.93) units of the previous version of the KSS compared to the new one
(p=0.0128). This increase in the previous KSS version was independent of age, sex, nor other comorbidities.
Conclusion: We consider the new KSS a more effective patient and surgeon score. Its biggest value is that it evaluates
patient reported outcome measurements, making it a more realistic score evaluating not only functional results but

also patient satisfaction and activity level

INTRODUCCION

El reemplazo total de rodilla (RTR), es uno de los
tratamientos mas efectivos para osteoartritis en etapas
terminales, aunque posteriormente al mismo, entre un 10
y 20% de los pacientes, no se encuentran satisfechos con
los resultados.!

Los objetivos principales del RTR son el alivio del dolor
y la restauracion de la movilidad, logrando un rango de
movimiento (ROM) deseable.

El éxito del RTR depende del restablecimiento de
una alineacién correcta de las piernas, un disefio de

implante adecuado y su correcto posicionamiento, asi
como de lograr un equilibrio adecuado de los tejidos
blandos.2 Del mismo modo, la funcién de la rodilla
después del reemplazo puede estar influenciada por
multiples factores como el indice de masa corporal, sexo
y edad del paciente, ROM preoperatorio y el programa
de rehabilitacién realizado en el postoperatorio.?

A pesar de los modernos disefios de implantes, la técnica
de la cirugia contemporanea y la fisioterapia agresiva, la
rigidez todavia ocurre, afectando la funcién de la prétesis.?

Las principales molestias que refiere el paciente luego
de la cirugia primaria, es el dolor anterior de rodilla
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y el chasquido rotuliano. Con respecto a esto, muchos
creadores de protesis han modificado sus disefios para
mejorar los resultados funcionales y brindarle una mejor
calidad de vida a los pacientes.

Las proyecciones radiolégicas importantes para la
valoracion de la artroplastia de rodilla son: lateral en
flexién y anteroposterior en bipedestacion, que permiten
observar las relaciones articulares y la alineacion de los
componentes protésicos. Los puntos indispensables a
considerar en la valoracion de las artroplastias de rodilla
son: en la proyecciéon anteroposterior, la relaciéon entre los
ejes femoral y tibial de las proétesis. El angulo entre los ejes
debe ser de 7° + 5°, 1a desviacion en valgo es aceptable; sin
embargo, la desviacién en varo afecta la estabilidad de la
articulacién, y disminuye la duracion de la proétesis. Con
respecto a la proyeccion lateral, la relacién de la tibia con su
protesis debe ser de 90° con igual variacién. La patela debe
encontrarse adecuadamente centrada en las proyecciones
axiales.”

El objetivo del trabajo es evaluar los resultados clinicos y
funcionales con la utilizacion del KSS edicién anterior ° y
KSS edicién nueva® en los reemplazos totales de rodillas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, analitico, observacional, llevado a
cabo en un centro privado, de tercer nivel de complejidad
de la ciudad de Cordoba, Argentina. El sanatorio posee un
sistema informatizado de historia clinica electrénica, del
cual se relevaron los datos del presente estudio.

Se analizaron los datos de 62 pacientes, con edades
entre 15 y 85 afnos, de ambos sexos, que se sometieron
al reemplazo total de rodilla primario por gonartrosis
en nuestra institucion, en el periodo comprendido entre
diciembre de 2016 y noviembre de 2017.

Dentro de los datos analizados se incluyeron: edad,
sexo, comorbilidades, habitos toxicos, ROM, dolor (EVA),
parametros radiolégicos y evaluacion funcional, con el
sistema de puntuacién Knee Society Score (KSS) ediciéon
anterior® y KSS version nueva.b

Todos los pacientes sometidos al reemplazo primario de
rodilla incluidos en este trabajo fueron operados por tres
cirujanos del servicio.

Criterios de Inclusion: pacientes entre 87 y 85 afios de
edad, ambos sexos, que no hayan tenido cirugias previas
de artroplastia de rodilla y con un seguimiento minimo
de 6 meses.

Criterios de Exclusion: pacientes con antecedentes de
cirugias previas de artroplastia de rodilla.

Analisis estadistico
Se realizé un analisis exploratorio usando medidas de
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resumen y graficos apropiados para cada variable. Fueron
estimados modelos de regresion con covariables cuanti-
cualitativas ajustados por sexo y edad, para prueba de
hipétesis de diferencias de medias de los escores (dos
versiones) entre las categorias de cada factor (presencia
de comorbilidades, presencia de cirugia en rodilla
contralateral, etc.). Fue adoptado un nivel de significacion
igual a 0.05.

RESULTADOS

Se operaron 62 pacientes de RTR de las cuales se colocaron
63 protesis (Attune ®, Depuy). Una paciente se realizé RTR
bilateral con un lapso entre cirugia de 3 meses. Todos los
pacientes fueron operados por gonartrosis (anexo 1).

De los 62 pacientes analizados 29 fueron de sexo
masculino y 33 femenino, con una edad promedio de
67,19 (DE 8,3) anos, con el 5% con edades inferiores a los
55 anos y un 10% mayor a 76 afios. Como comorbilidades,
83 presentaban hipertension arterial (HTA), 8 diabetes
tipo II (DBT II), 1 hipotiroidismo y 1 paciente con artritis
reumatoidea (AR); de estos, 9 pacientes presentaban mas
de dos comorbilidades y 2 pacientes eran tabaquistas. Se
evaluaron 36 rodillas izquierdas y 27 derechas. De estos
62, 13 presentaban cirugia de la rodilla contralateral, 12 con
otro tipo de modelo de prétesis y un paciente con (Attune
®, Depuy) que fue intervenida entre una y otra en un lapso
de 3 meses.

El cirujano A opero 48 proétesis, el B10 y el C 5.

Respecto al dolor valorado mediante la escala EVA
postoperatorio, el 90% de los pacientes lo reporté en
las dos primeras categorias (0 y 1); (80 pacientes: 0, 27
pacientes:1, 5 pacientes: 2 y un paciente 3), no presento
asociacion con el sexo (p=0.55) ni con la presencia de
comorbilidades: hipertension (p=0.628), diabetes tipo II
(p=0.388), hipotiroidismo (p=0.54), Artritis Reumatoidea
(p=0.726), ni estuvo condicionado con los habitos toxicos
(p=0.518). La grafico 1 ilustra la distribuciéon de esa
caracteristica en la muestra de pacientes estudiados.

Es de destacar que el dolor estuvo significativamente
asociado al hecho de presentar cirugia en la rodilla
contralateral (con otra protesis, p=0.024, grafico 2).

El 83% de los pacientes tuvieron un rango de movilidad
satisfactorio (extension igual a 0) y un 90% con flexion
superior a 100°, asociando este ultimo parametro a la
ausencia de dolor (p=0.048) (ROM promedio 1,031°-
116,9°).

La evaluaciéon funcional fue realizada con el sistema
de puntuacion Knee Society Score (KSS) edicion
anterior’ y version nueva® postoperatorio. La tabla 1
muestra los estadisticos resumen y la grafico 3 ilustra
la similitud de ambas distribuciones (p=0.634). La
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Grafico 1: Distribucién de la valoracién del dolor, mediante
EVA, en pacientes con protesis de rodilla.
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Grafico 2: Diagramas de dispersién de la valoracién del dolor
(EVA) en funcioén de cirugia en rodilla contralateral.

TABLA 1: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL SISTEMA DE PUNTUACION
KSS PARA LAS DOS VERSIONES UTILIZADAS EN LA MUESTRA DE
PACIENTES CON PROTESIS DE RODILLA

KSS
Ediciéon convencional
Edicién modificada

Media (DE) P25 P75
88.5(5.1) 86 90
86.3(5.8) 83 90

correlacion entre ambas valoraciones fue igual a R=0.87,
representando adherencia positiva entre si y estuvieron
inversamente asociadas con la edad (R=-0.60, graf. 4). Si
bien la adherencia entre los KSS (ambas ediciones) fue
satisfactoria (graf. 4), existié6 un aumento en promedio de
2.2 (DE 0.93) unidades del KSS version anterior respecto
del KSS version nueva, el cual fue significativo (p=0.0128).
Esta valoracion superior del KSS en la versiéon anterior
no dependi6 de la edad ni del sexo de los pacientes, ni
tampoco de la presencia de comorbilidades. Esto significa
que el KSS version anterior asigna siempre y de manera
homogénea valores superiores al KSS versiéon nueva.
Desglosando la version nueva del KSS, obtuvimos con
respecto a los indicadores objetivos evaluados por el
cirujano (alineacion, inestabilidad y rango de movilidad)
96%, y a los indicadores subjetivos evaluados por el
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Grafico 3: Distribucion de frecuencias del KSS en las dos versiones,
valorado en la muestra de pacientes con protesis de rodilla.
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Gréfico 4: Diagrama de dispersion entre la edad de los
pacientes y la puntuacién KSS (ambas versiones).

paciente, sintomas 88%, satisfaccion 88,5%, expectativas
75,5% y la actividad funcional un 83%. Con respecto al
KSS ediciéon anterior los indicadores del dolor y objetivos
(alineacioén, inestabilidad y rango de movilidad) fueron
del 96% y funcionalidad del 81% ambos evaluados por el
cirujano.

Con respecto a la radiografia anteroposterior tomada
con el paciente en bipedestacion, las 63 protesis de rodilla
quedaron en posicién neutra, con un grado promedio de
2,47° (valor normal 7° * 5°) y en la proyeccién de perfil el
promedio fue de 90,24".

DISCUSION

El presente trabajo estudi6, retrospectivamente, una
cohorte de 62 pacientes con artroplastia de rodilla en
63 oportunidades con el mismo modelo de protesis
(Attune®, Depuy). El promedio de edad de los pacientes
que se sometieron a la cirugia fue de 67,19 anos, similar
a los resultados que describe Mark Clartworth’ de
65,9. Con respecto al dolor utilizando la escala de EVA
postoperatorio, obtuvimos un 47.61% (30 pacientes)
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que no presentaron dolor, 42,85% (27 pacientes) que
obtuvieron un nivel 1, 7,9% (5 pacientes) nivel 2, 1,58% (un
paciente) nivel 8. Los pacientes que presentaban cirugia
previa de RTR en la rodilla contralateral presentaban
dolor postoperatorio con EVA significativamente mas
alto (p=0.024). Con respecto al rango de movilidad (ROM)
promedio, obtuvimos 1,031°-116,9°, en concordancia con
los resultados hallados por Moffet® en su trabajo de 98
pacientes evaluados a los 4 meses postquirurgicos, en el
cual el ROM promedio fue de 8.5°-112.6°. Evaluando los
resultados del KSS edicién anterior’ postoperatorio de
88,5% obtuvimos resultados similares a los que describe
Young-Hoo Kim,? evaluando 50 protesis (NexGen LP
® Zimmer) describiendo 92,5% y 91,6% con el modelo
(NexGen LPS flex®) también en 50 rodillas operadas.
Con respecto al KSS versidon nueva® postoperatorio
obtuvimos un 86,3%, (la primera parte objetiva evaluada
por el cirujano informo un 96%, los sintomas indicaron
88%, satisfaccion 88,5%, expectativas del paciente 75,5% y
la actividad funcional 83%) mientras que en el trabajo de
Noble,”? que incluyé 101 pacientes con RTR, se describi6
como resultado un 86,6% en el KSS edicién nueva, con
similitudes a lo hallado en nuestro trabajo. Con respecto a
la satisfaccion del paciente postquirurgico, los resultados
obtenidos por Noble fueron de 89.2% y la funcionalidad
de los mismos, de 79,6%. Estos resultados también son

ARTICULO ORIGINAL

equiparables con los hallazgos de nuestra muestra.

Como fortalezas del trabajo cabe destacar la decision de
haber utilizado un score relativamente nuevo, que brinda
informacién subjetiva del paciente y compararlo con la
version anterior.

Como debilidad, se trata de un analisis retrospectivo
en donde no se evalu6 el Indice de Masa Corporal del
paciente y no se efectud los scores tanto edicion anterior y
nueva en el preoperatorio.

CONCLUSION

Como conclusion creemos que la utilizacion del KSS
edicién nueva es mas efectiva que la version anterior,
aunque haya informado resultados superiores a la version
nueva, debido a que se trata de un score que considera
como aspecto relevante a la opinién del paciente y es
mucho mas completa e indicadora a la hora de informar
sobre sintomas, expectativas, satisfaccion y actividad
funcional del mismo. Por otra parte, la version antigua
del KSS, al incluir inicamente la valoraciéon por parte
del cirujano sin considerar la subjetividad del paciente,
creemos lleva a generar demasiado optimismo por parte
del profesional que no siempre se correlaciona, al menos
de manera completa, con lo percibido por el paciente.
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ANEXO 1
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FECHA | PACIENTE | SEXO EDAD RODILLA | RO [« ATERAL APP HAB. TOXICOS| DOLOR (EVA] | EXTENSION
07/11116 1 FEMENINO 54 IZQUIERDA HTA 0 ¢
03/11/16 2 MASCULND| 57 1ZQUIERDA st DBT 1 /g
21/11/16 3 FEMENIND 57 1ZOUIERDA HTA TABAQUISTA [ o
24711716 4 [MASCULIND| 58 DERECHA HTA - DET - HIPOTIROIDISMO 2 5"
01/12/16 FEMENING = IZQUIERDA si 1 [

1212116 6 MASCULIND| 55 1ZQUIERDA TABAQUISTA 0 [
04/01/17 7 FEMENING ] DERECHA HTA 0 [
08/02/17 8 FEMENING 71 IZQUIERDA HTA 0 o
06/03/17 9 FEMENIND 64 IZQUIERDA si HTA 0 [
09/03/17 10 FEMENINO 7] IZQUIERDA HTA 2 10°
13/03/17 11 |MascuLNO| 61 DERECHA HTA - DBT 1 [
03/04717 12 [MASCULIND| 62 IZQUIERDA sl HTA 1 [
10/04/17 13 [Mascuouno| 70 DERECHA HTA 0 s
17/04/17 MASCULND| 75 DERECHA 0 [
17/04/17 MASCULIND| s IZQUIERDA HTA 1 o
28/04/17 FEMENING 55 IZOUIERDA ATTUNE il [
03/05/17 17 [mascuuno| &2 DERECHA HTA - DBT 0 st
03/05/17 18 [mascuuno| 71 IZQUIERDA 0 @
04/05/17 19 FEMENING 65 IZQUIERDA 0 [
08/05/17 20 FEMENINO 57 IZQUIERDA 1 s
10/05/17 n FEMENIND 64 DERECHA HTA 0 [
17/05/17 22 [MascuunNo| 75 IZQUIERDA HTA 0 [
29/05/17 F] FEMENING » 1ZQUIERDA HTA 1L st
31/05/17 24 FEMENINOG 67 DERECHA si HTA 2 [
05/06/17 F33 FEMENING 63 DERECHA HTA 1 (3
07/06/17 26 MASCULIND| 73 DERECHA HTA 3 o
24/06/17 27 MASCULING| 67 IZQUIERDA HTA 1 0
24/08/17 2% |mascuuno| 78 IZQUIERDA si HTA 1 [
26/06/17 ] FEMENIND 37 IZQUIERDA si AR 1 o
05/07/17 30 FEMENIND 67 DERECHA 0 [
05/07/17 31 [mascuuno| &2 DERECHA HTA 1 [
10/07/17 32 [Mascuuno| 75 IZQUIERDA HTA 0 [id
19/07/17 33 [Mascuuno|  s8 DERECHA si HTA 0 [
24/07/17 3 MASCULING| 57 DERECHA HTA 0 o
28/07/17 35 FEMENING 55 IZQUIERDA HTA 0 o
31/07/17 36 FEMENING 56 DERECHA ATTUNE HTA 2 o
31/07/17 37 FEMENIND 7] IZQUIERDA si HTA 1 s
0B/07/17 38 FEMENING 61 DERECHA HTA 0 [
08/07/17 39 [MASCULIND DERECHA HTA 1 /s

18/8/17 MASCULIND| 68 DERECHA HTA 0 [
/817 a1 FEMENING &7 DERECHA HTA i @
28/8/17 4z |mascuuno| 72 IZQUIERDA si HTA 0 [

30/8/17 a3 FEMENINO | 57 DERECHA HTA 1 ¢
01/09/17 ad IZQUIERDA HTA ] 0"
1/05f17] a8 IZOUIERDA HTA 0 '
15/09/17] 46 DERECHA HTA 1 [
15/09/17] a7 IZQUIERDA 0 [
28/09/17 48 IZQUIERDA HTA-HIPOTIROIDISMO 1 o
05/10/17 43 72 DERECHA 1 Cd
23,1017 30 FEMENING 65 DERECHA HTA - DBT - HIPOTIRQIDISMO 0 o
25/10f17 51 [MASCULIND 70 IZQUIERDA HTA 1 g
25/10/17 52 |MASCULIND n IZQUIERDA HTA 1 [
06/11/17 53 FEMENING 7 DERECHA HTA 1 [
08/11/17 FEMENING 9 IZQUIERDA HTA 1 [
09/11/17 55 FEMENING 74 IZQUIERDA HTA 2 e
10/11/17 56 [MASCULND 58 IZQUIERDA HTA 0 [
1311117 57 FEMENING 67 IZQUIERDA st HTA 0 0
16/11/17 58 FEMENIND ] DERECHA HTA [ [
2011117 59 |mascuuno| 7 IZQUIERDA 1 ¢
30/11/17 [ FEMENING o] DERECHA si i 10*
06/12/17 61 FEMENINO 82 DERECHA HTA 1 l
07/12/17 62 FEMENINO 6 IZQUIERDA HTA - D&T - HIPOTIRQIDISMO 0 [
13/12f17 63 [MASCUUND| 67 IZQUIERDA 0 [

FEMENIND:

34 [PROM:67.19| IZQUIERDA:36 PROM:0,634 | PROM:L031"
[MASCULIND

29 DERECHA:2T
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PACIENTE | FLEXION mmox|mmmgd RX PROYECCION RX PROYECCION PERFIL | PROTESIS | CIRUIAND
1 120° 94 97 +5° a ATTUNE A
2 1200 88 34 0" 96" ATTUNE A
3 00* 50 38 +H* e ATTUNE A
4 110 85 84 +6" 35" ATTUNE 8
3 uet 8 7 s 35 ATTUNE B
3 120* 94 2 +6* W ATTUNE A
7 10" 87 80 +* 98° ATTUNE A
& 100" &7 80 il 90" ATTUNE A
9 ug %0 84 46" 90 ATTUNE A
10 %0 82 78 0" 50* ATTUNE [
n 120* 6 85 2 a0 ATTUNE A
12 120 90 8 o Er ATTUNE A
13 120" 50 86 +2° ar ATTUNE A
14 b 54 50 o 50° ATTUNE A
15 100* 73 76 +2* a ATTUNE A
16 1200 97 ™ [ 50° ATTUNE A
17 ue pE] EE] +2* 9 ATTUNE A
18 120* 54 88 +* 2 ATTUNE A
13 120" 52 95 +* 90 ATTUNE ]
20 10 90 83 42" 9 ATTUNE A
2 120 %6 a5 o s0¢ ATTUNE A
22 120* 5 32 [ a ATTUNE A
3 e 92 87 +4° s0* ATTUNE A
24 100° 94 90 [ [ra ATTUNE A
5 120° 0 a5 2 an ATTUNE A
26 10t 85 83 o F ATTUNE A
27 1207 86 89 " S0" ATTUNE A
28 10 82 88 2" S0° ATTUNE A
2 120* &8 30 [ sz ATTUNE A
0 130" 0 92 s ar ATTUNE <
k1 120° 0 37 o a3 ATTUNE A
32 120° £ 82 +#* a ATTUNE A
3 130 26 83 +H* 20* ATTUNE <
Ead 0 2 0 [ 95 ATTUNE A
35 130" 56 Fal +2° 90 ATTUNE A
36 120 0 90 4" 9 ATTUNE A
£l et 7 77 ' fa ATTUNE A
38 120° 9 87 [ 90" ATTUNE A
39 120° %0 83 +2* 92 ATTUNE A

0 130 23 85 o 20* ATTUNE A
a1 1207 92 88 +5" S0" ATTUNE A
42 110" 93 90 +2° s ATTUNE A
43 110° k. ] 7 o S0° ATTUNE A
44 130" 54 32 +5° 54 ATTUNE [
45 130* 86 88 o - ATTUNE A
26 110 78 76 0" 90" ATTUNE A
47 130" 57 95 +2° 90 ATTUNE A
48 uet 86 80 6" o ATTUNE B
45 110* 88 83 +5° 90 ATTUNE ]
50 120" 89 [ +5" 92 ATTUNE A
51 1200 92 %0 +5* s0¢ ATTUNE A
52 1o %0 83 o wu* ATTUNE A
53 10" 82 78 45" 92 ATTUNE A
Ll 120 8 84 +4* 0 ATTUNE A
55 10" 78 el o 54 ATTUNE B
56 130" 92 94 +#2¢ 90 ATTUNE C
57 120" 50 83 +2" 9 ATTUNE A
58 120 e %0 46" a0* ATTUNE []
59 110 87 78 + £ ATTUNE A
60 %0 76 T2 o 90° ATTUNE [
61 1207 78 E 0" S0° ATTUNE A
62 120* 88 84 [ 2 ATTUNE ]
63 120° 0 90 *2* 52 ATTUNE C

[PROM:116,97 PROM:SE.452 | PROM:BE,26 PROM: 2,478 PROM: 90, 243 63 AdB

B:10

——
=]

Evaluacion del Knee Society Score en sus Tipos Convencional y Version Modificada en el Reemplazo Total de Rodilla con el

Mismo Modelo de Prétesis Bartolomeo C., Vanoli F., Iglesias S., Pioli I, Allende B.L.
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Resultados a Corto Plazo de Vastagos
con Cubierta de Hidroxiapatita
Completa

Alfredo Martin Marini, Fernando Bonetto, Luis Turus, Gabriel Martinez Lotti
Centro de Ortopedia y Traumatologia - COT. Rosario

RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivo y transversal de una serie de 110 artroplastias de cadera con el objetivo de
evaluar el comportamiento de vastagos con cubierta de hidroxiapatita completa.

Todos los pacientes fueron valorados en forma clinica y radiografica. El seguimiento minimo fue de 24 meses.
Para la evaluacion del seguimiento posoperatorio, se cont6 con el examen clinico, la valoracién del Score de
Harris y estudios radiolégicos. El aflojamiento mecanico femoral se determiné evaluando las zonas de Gruen.
Las mediciones determinaron la evolucion radiografica en cuanto al hundimiento del vastago, movilizaciéon en
varo-valgo, presencia de lineas radiollcidas (se consideraron significativas si eran mayores de 2 mm).
Encontramos signos radiograficos de aflojamiento (radiotransparencias progresivas en regién metafisaria) en 13
casos. Estos presentaron una asociacion estadistica significativa con el Fémur tipo Dorr By la presencia de dolor
en el muslo.

Sin embargo, no se encontré asociacion estadistica con las variables: Sexo, IMC, Tallo, Par de friccién y Offset.
Pudimos concluir que sélo un pequefio porcentaje de pacientes evidencio signos radiograficos de aflojamiento,
sin embargo, al dia de la fecha ninguno de ellos presenté signos de infeccidn ni requirio cirugia de revision
protésica. Consideramos que un seguimiento a largo plazo nos informara la tasa real de revisién en pacientes
que presentaron radiotransparencias en comparacion con aquellos que no la tuvieron.

Palabras clave: Artroplastia; Dorr B; Tallos No Cementados; Hidroxiapatita; Aflojamiento Aséptico; Aflojamiento
Metafisario

ABSTRACT

We conducted a retrospective and cross-sectional study of a series of 110 hip arthroplasties with the aim of evaluating
the behavior of stems with complete hydroxyapatite cover.

All patients were assessed clinically and radiographically. The minimum follow-up was 24 months.

For the evaluation of the postoperative follow-up, we counted on the clinical examination, the assessment of the Harris
Score and radiological studies. Femoral mechanical loosening was determined by evaluating the Gruen areas. The
measurements determined the radiographic evolution regarding the sinking of the stem, mobilization in varus-vaigus,
presence of radiolucent lines (they were considered significant if they were greater than 2 mm).

We found radiographic signs of loosening (progressive radiolucencies in the metaphyseal region) in 13 cases. These
presented a significant statistical association with the Dorr B femur and the presence of pain in the thigh.

However, no statistical association was found with the variables: Sex, BMI, Stem, Friction torque and Offset.

We were able to conclude that only a small percentage of patients showed radiographic signs of loosening, however, as
of the date of the date none of them showed signs of infection or required revision surgery. We believe that a long-term
follow-up will inform us of the actual revision rate in patients who presented radiolucencies compared with those who
did not.

Keywords: Arthroplasty; Dorr B; Cementless Stem; Hydroxyapatite; Aseptic Loosening; Metaphyseal Debonding

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los
procedimientos ortopédicos mas exitosos que se realizan
hoy en dia. Mas de 1 millén de artroplastias de cadera se
realizan cada afio en todo el mundo, y se espera que este
numero se duplique en las proximas 2 décadas.!

La artroplastia total de cadera sin cemento se asoci6é con
resultados favorables en los seguimientos a medio y largo
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plazo.?3 Para lograr tasas de supervivencia a largo plazo
de los componentes sin cemento, se han introducido
varios métodos de fijacién biolégica.*> Diversos estudios
han demostrado que la hidroxiapatita (HA) es un material
no toxico, biocompatible y osteoconductivo que evita
espacios muertos alrededor del vastago y favorece la
conduccion del crecimiento 6seo hasta el implante.®

Sin embargo, la evidencia detras del uso de HA en los
tallos femorales es ambigua y se expres6é preocupacion
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acerca de la responsabilidad de las particulas sueltas de
HA en el desgaste prematuro y la ostedlisis relacionada
con la reacciéon del cuerpo extrafio. Para prevenir el
llamado stress shelding, que da como resultado la
resorcion 6sea proximal, la mayoria de los tallos sin
cemento estan recubiertos solo proximalmente.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el
comportamiento en el tiempo mediante el seguimiento
clinico-radiolégico de pacientes que utilizan el
vastago Novation Element™, un tallo con cubierta de

hidroxiapatita completa.

MATERIALES Y METODOS

De un total de 208 artroplastias de cadera con vastago
Novation Element™ realizadas en nuestro servicio,
entre los afos 2012 y 2016, se realizé un estudio
retrospectivo y transversal de una serie de 105 pacientes
y 110 procedimientos. Se excluyeron aquellos casos que
no cumplieron con los criterios de inclusion o que no
concurrieron al ultimo control anual.

La poblacién incluye adultos cuyas edades oscilan entre
35 a 88 afos, con una media de 66.01 afos y un desvio
standard de 9.38 afios.

Los datos se recolectaron de las historias clinicas y
anamnesis de los pacientes y todos los pacientes fueron
valorados en forma clinica y radiografica. El seguimiento
minimo fue de 24 meses.

Nivel de evidencia: IV (estudio de casos y controles).

Criterios de inclusion
*  Todos los pacientes que tuvieron un reemplazo de
cadera primario con vastago Novation Element™.
*  Todas las edades.
* Seguimiento minimo de dos anos.

Criterios de exclusion
*  Aquellos pacientes que tuvieron un reemplazo de
cadera con otro vastago.
*  Sin seguimiento minimo de dos anos.
*  Proceso patolégico en cadera que predisponga al
aflojamiento (infeccién por ej.).
* Noesreemplazo de cadera primario.

Vastago Novation Element™

Esta conformado por una aleacién de titanio forjado
(TiAl6V4). Es un implante recto, con una seccién
transversal cuadrangular. La parte proximal se abocina
en el plano sagital y coronal para proporcionar una
estabilizacién tridimensional en el area metafisaria. La
porcién distal tiene un disefio cénico, para producir un
gradiente de rigidez y evitar el bloqueo del canal medular.
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Las caracteristicas macrotexturales (ranuras horizontales
y verticales) mejoran la estabilidad mecanica primaria. El
recubrimiento de HA se aplica a todo el tallo para evitar
la liberacién de iones metalicos, para proporcionar una
maxima osteointegracion en la interfaz y para evitar la
interposicion de una membrana fibrosa alrededor de la
porcion distal del tallo.

Qued6 asi constituido un grupo de estudio de 105
pacientes con 110 artroplastias totales de cadera; de los
cuales, 74 eran hombres y 81 mujeres. Las indicaciones
para la cirugia fueron la osteoartritis en 83 pacientes, la
necrosis avascular en 19 pacientes y la fractura medial en
3 pacientes.

Se colocaron en 11 oportunidades cuellos con offset
extendido, y en los restantes, cuellos estandar. En 61 casos
se utiliz6 el par de friccion metal/polietileno, y en los
restantes ceramica/polietileno.

En cuanto a la clasificacién de Dorr, en el 77,28% de los
casos los pacientes presentaron fémures tipo Dorr “B” y
en el resto de los casos “A”.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo
equipo quirirgico, con anestesia raquidea, por via
posterolateral.

A todos los pacientes se les realizé6 una radiografia
anteroposterior de la cadera en el estudio preoperatorio,
con una distancia foco-placa uniforme y con una técnica
previamente definida.

Para la evaluacién del seguimiento posoperatorio, se
conté con el examen clinico, la valoracion del Score
de Harris y estudios radiolégicos a los 21 y 45 dias, 3 y
6 meses, al primer ano y anualmente. El aflojamiento
mecanico femoral se determiné evaluando las zonas de
Gruen,” mediante las radiografias de control (fig. 1).

En las radiografias se midieron diferentes parametros en
el fémur. Las mediciones muestran la evolucion radiografica
en cuanto al hundimiento del vastago, movilizaciéon en
varo-valgo, presencia de lineas radiotransparentes en
las diferentes zonas descritas por Gruen et al.” Las lineas
radioliicidas se consideraron significativas si eran mayores
de 2 mm. Se consider6é area metafisaria a las zonas de
Gruen 1,2, 6 y 7y area diafisarialas 3,4 y 5.

Siguiendo los criterios de Engh et al.,¢ se consideraron
como signos radiologicos de inestabilidad, la presencia de
radiotransparencias periprotésicas en la zona metafisaria,
el hundimiento del vastago o los signos evidentes de
aflojamiento. El hundimiento del componente femoral se
midi6 por la distancia vertical desde la punta del trocanter
mayor hasta el hombro lateral de la protesis. La alineacion
del componente femoral se clasific6 como valgo, neutro o
varo con * 5 grados considerado como neutro.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, diversos
estudios admiten que los dos sintomas principales de
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aflojamiento son el dolor y la cojera. El dolor producido
por el vastago femoral se localiza en el muslo, es de tipo
mecanico, aumenta con la carga y las rotaciones y mejora
con la sedestacién y el reposo.?

RESULTADOS

Entre los anos 2012 y 2016 se realizaron 110 artroplastias
a 105 pacientes, utilizando el vastago Novation Element™,
de los cuales encontramos signos radiograficos de
aflojamiento (radiotransparencias progresivas en region
metafisaria) en 13 casos.

No se encontré asociacion estadistica significativa entre
los signos radiograficos de aflojamiento y las siguientes
variables:

1. Sexo (test de Fisher, p valor= 0.3375) (tabla 1).

2. IMC: interacciona con el sexo para el caso del
aflojamiento. En el grafico 1 se han representado
las medianas de IMC para ambos sexos con y sin
aflojamiento. Se aprecia que en el grupo de mujeres
la mediana de las que tienen signos de aflojamiento
es superior a la de las otras y en el caso de los
varones la relacion se invierte (graf. 1).

3. Tallo (Test de Chi cuadrado de Pearson, p
valor=0.99) (tabla 2).

4. Par de friccién (Test de Chi cuadrado de Pearson, p
valor=0.98) (tabla 3).

5. Offset (Test de Chi cuadrado de Pearson, p
valor=0.98) (tabla 4).

Sin embargo, si se encontré asociacién estadistica

significativa con las siguientes variables:

1. Clasificacion DORR (Test de Fisher, p valor =
0.08365) (Tabla 5).

2. Presencia de Dolor en el muslo (Test de Fisher, p
valor <0.001) (tabla 6).

Por lo tanto, en base a nuestro estudio podemos
determinar que de las 110 artroplastias totales de Cadera
el 11,82% de los casos (13 pacientes) presentaron signos
radiograficos de aflojamiento. En las RX de control no se
encontraron evidencias de hundimiento o movilizacion de
los tallos, sin embargo, encontramos radiotransparencias
de 3mm en promedio en el ultimo seguimiento.

Ademas, encontramos que, dentro de las variables
evaluadas, el fémur tipo Dorr B, se presenté como un
factor de riesgo para el desarrollo de esta complicacion.

Estos pacientes presentaron como manifestacion clinica
principal el dolor en el muslo, de caracteristica moderada,
que respondia a los analgésicos orales pero que persistio
en el tiempo. Tal es asi, que en nuestro estudio la variable
dolor en el muslo fue una de las que present6 asociacion
estadistica significativa con los signos radiograficos de
aflojamiento (figs. 2 y 3).
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4

Figura 1: Zonas de Gruen.

TABLA 1: SIGNOS RX POR SEXO

Aflojamiento en RX Mujeres Hombres
Sin Signos 29 63
Con Signos 2 11

SEX0
8 225 F

afloja

Grafico 1: Mediana de IMC.

TABLA 2: SIGNOS DE AFLOJAMIENTO SEGUN TIPO DE TALLO

Signos RX de Tallo Estandar Tallo Offset extendido
Aflojamiento

Ausentes 49 48
Presentes 7 6

TABLA 3: SIGNOS DE AFLOJAMIENTO SEGUN PAR DE FRICCION

Signos RX Metal-Polietileno Ceramica-Polietileno
de Aflojamiento

Ausentes 54 43
Presentes 7 6

TABLA 4: SIGNOS DE AFLOJAMIENTO SEGUN OFFSET

Signos RX de Offset conservado Offset aumentado
Aflojamiento

Ausentes 87 10
Presentes 12 1
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TABLA 5: SIGNOS DE AFLOJAMIENTO SEGUN CLASIFICACION DE DORR

Signos RX de Aflojamiento Dorr A Dorr B
Ausentes 25 72
Presentes 0 13

TABLA 6: SIGNOS DE AFLOJAMIENTO SEGUN PRESENCIA DE DOLOR EN
MUSLO

Signos RX de Con Dolor en muslo  Sin Dolor en muslo
Aflojamiento

Ausentes 10 87
Presentes 9 4

5

Figura 2: Paciente de 62 afios, que presentd dolor en
cara anterior de muslo y en RX de control se observé
radiotransparencias enzona 1y 7.

DISCUSION

Existen trabajos que han definido los signos radiograficos

o6seos de readaptacion y de fracaso después del
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Figura 3: Paciente de 67 afios, asintomatico, que en RX presenta
radiotransparencia en Zona 1. Pop de 2 afios de evolucién.

implante de un vastago femoral no cementado. Con
la visualizacién de estos signos y sobre todo con la
comparacion en estudios periddicos, puede definirse si
una protesis es estable con crecimiento 6seo, estable con
crecimiento fibroso o inestable. Engh et al.® describieron
los signos de osteointegracion clasificindolos en mayores
y menores. La ausencia de radiotransparencias alrededor
del implante, la atrofia del calcar femoral y la presencia
de zonas de soldadura o puentes 6seos entre la estructura
metalica y el endostio, son expresiones de una buena
osteointegracion y de los fendmenos adaptativos que
deben suceder tras el implante. Los signos de fracaso,
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por otro lado, serian la aparicién mantenida y progresiva
de demarcacion en la zona metafisaria, la hipertrofia
del calcar, el hundimiento del implante, o el cambio
de posiciéon del vastago. Estas imagenes tienen una
excelente correlaciéon con los hallazgos quirdrgicos. En
nuestra serie no encontramos cambios de posicién o
hundimiento del implante, sin embargo, si observamos
la aparicion de radiotransparencias en la zona metafisaria
en 13 pacientes, no habiendo requerido hasta el momento
cirugia de revision ninguno de ellos.

La correlacion entre el grado de radiotransparencia
visible en radiografias simples y su importancia clinica
sigue sin estar clara. La literatura disponible sugiere que
tan poco como 1,5 mm de radiotransparencia radiografica
puede resultar ser clinicamente significativa.’6-%8
Campbell y col. informaron los resultados de los
implantes sin collar utilizados en 30 pacientes.”” Sus
resultados mostraron que la mayoria de los hundimientos
ocurrieron dentro de los primeros 6 meses después de la
cirugia y se observé una radiolucencia menor de 0.3 mm
entre los 6 y los 24 meses. No se encontré que esto fuera
clinicamente significativo y ningin paciente requirié
cirugia de revision, lo que respalda los hallazgos de otros
estudios de que la radiotransparencia de menos de 3 mm
no se considera clinicamente significativa.’6-20.2!

En nuestra serie encontramos radiotransparencias
mayores de 2 mm en promedio, excepto en un paciente
ex-deportista de elite que atiin hoy continda realizando
actividades de gran despliegue fisico y presentd en el
altimo control una radiotransparencia de 4 mm que
comprometia toda la zona 1 y 8, dicho paciente referia
Unicamente un dolor en cara anterior de muslo que
respondia a analgésicos orales y no alteraba su vida diaria.

Por otra parte, en nuestro estudio, las variables como
tipo de cuello (estandar o extendido) y offset (conservado
0 aumentado) no mostraron asociacion estadistica con los
signos RX de aflojamiento, aunque ha sido demostrado que
el aumento real del offset femoral condiciona un aumento
de las fuerzas de torque en la interfase hueso-implante al
aumentar la tension de la palanca abductora, con el riesgo
potencial de producir un anclaje sub6ptimo del tallo.??

Ademas, en nuestro estudio se identifico al fémur
tipo Dorr B como un factor de riesgo para el desarrollo
de estos signos radiograficos de aflojamiento, esto se
condice con lo expresado en el estudio presentado por
Buttaro MA. et al.?® donde evidenciaron un modo de

ARTICULO ORIGINAL

falla poco frecuente pero importante del tallo de Corail
y concluyeron que los pacientes con fémures tipo Dorr B
parecen estar especialmente en riesgo.

Nuestra serie mostr6 una tasa de supervivencia del 100%
del tallo a los 6 anos, igual a la supervivencia publicada
de otros componentes femorales recubiertos con HA.?#?%

La puntuacion media del Score de Harris fue de 92,6
con una desviacion estandar de 7.58 puntos en el ultimo
seguimiento. En nuestra opinién, el disefio abocinado
proximal del vastago Novation Element™ aumenta el ajuste
femoral metafisario tridimensional y las caracteristicas
macrotexturales (ranuras horizontales y verticales)
mejoran la estabilidad mecanica primaria. La estabilidad
se logré principalmente a través de la fijacion mecanica
(ajuste a presion en el hueso) y luego secundariamente a
través de la fijacion biolégica (anclaje biologico en el hueso),
que es necesaria para una supervivencia a largo plazo
de la proétesi.® Sin embargo, encontramos 138 pacientes
que presentaron signos radiograficos de aflojamiento,
con radiotransparencias mayores a 2 mm, clinicamente
presentaban un dolor leve a moderado e inespecifico a
nivel de cara anterior de muslo que no interferia con sus
actividades de la vida cotidiana, consideramos que con el
seguimiento en el tiempo va a ir progresando el cuadro y
finalmente algunos de estos pacientes van a ser sometidos
a la revision de su componente femoral.

Nuestro estudio tiene algunas fortalezas y limitaciones
claves. Los datos radiolégicos fueron evaluados por
un cirujano independiente. Se sabe que la habilidad
y la experiencia del cirujano y el abordaje quirirgico
utilizados tienen un gran impacto en el resultado
del tratamiento. Nuestro estudio de un solo equipo
quirurgico de cirujanos experimentados elimin6é a
algunos de estos posibles sesgos. La principal limitacién
de este estudio fue su seguimiento relativamente bajo.

CONCLUSIONES

Nuestro objetivo fue evaluar el comportamiento en el
tiempo mediante el seguimiento de pacientes que utilizan el
vastago Novation Element™, un vastago femoral recubierto
completamente por HA. Sélo un pequefio porcentaje de
pacientes presentd signos radiograficos de aflojamiento.
Un seguimiento a largo plazo nos informara la tasa real de
revision en pacientes que presentaron radiotransparencias
en comparacién con aquellos que no la tuvieron.
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RESUMEN

Introduccién: El acido tranexamico (ATX) en cirugia de reemplazo de cadera y rodilla ha demostrado reducir
la anemia postoperatoria, disminuir el nUmero de transfusiones sanguineas y con ello el costo total del

tratamiento.

El objetivo de este estudio fue determinar si el ATX disminuy6 el niUmero de transfusiones de hemoderivados
luego de la artroplastia total de cadera (ATC) en pacientes en quienes se administré el mismo, en comparacién

con aquellos en quienes no se utiliz6.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo comparando los pacientes sometidos a ATC durante
los afios 2016 y 2017 con la aplicacion de 1 gramo EV de ATX durante la induccidén anestésica, con una cohorte
histérica de pacientes operados de ATC en el 2013, antes de la implementacién del uso de ATX. Se excluyeron
pacientes con fractura de cadera, artroplastias parciales, artroplastias bilaterales, artroplastia de revisiéon y
antecedente de osteotomia correctiva femoral o de enfermedades hematolégicas. Fueron 87 pacientes en el
grupo pre-ATXy 105 en el post-ATX y se determind la necesidad de recibir hemoderivados hasta 30 dias del

postoperatorio.

Resultados: La tasa de transfusién sanguinea en el grupo de pacientes en quienes no se utilizé ATX fue del 23%
contra 8% en los que se administré (p=0,01). No se observaron efectos adversos asociados al uso de ATX en este

grupo de pacientes.

Conclusion: En este grupo de pacientes, la administracién de 1 gramo de ATX durante la induccién disminuy6 a
8% la necesidad de transfusion de hemoderivados luego de la ATC.

INTRODUCCION

El nimero de artroplastias totales primarias de cadera
(ATC) sigue aumentando y muchos aspectos han
seguridad al
paciente y, a la vez, reducir los costos involucrados.!

evolucionado para proporcionar mas

Las tasas de transfusion sanguinea en ATC varian,
de 33 a 74%.2
aumenta el tiempo de hospitalizacion, los costos de la

historicamente, La hemotransfusion
cirugia® y, aunque hoy sea menos arriesgada para la
transmision de enfermedades virales, presenta otros
riesgos como fiebre reaccional, alergia, anafilaxia,
lesiones pulmonares, sobrecarga circulatoria y reacciéon
hemolitica transfusional aguda.

Paralareduccién de la perdida sanguinea transoperatoria,
el acido traxemanico (ATX) tuvo su uso difundido en
cirugias cardiovasculares de alto riesgo. Es mas potente que
el acido aminocaproico, tiene buena penetracién articular
y es mas barato y seguro que la aprotinina.’#

El ATX es utilizado el en control del sangrado por su
efecto antifibrinolitico formando un complejo al juntarse
con el plasminégeno que evita se transforme en plasmina
y degrade el coagulo. El ATX presenta algunas contra
indicaciones tales como uso en pacientes portadores de
coagulacién intravascular activa, de vasculopatia oclusiva
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aguda y de hipersensibilidad a los componentes del
producto. El primer estudio controlado para evaluar el uso
de ATX en cirugias ortopédicas fue realizado en 1995. En
él, 29 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
(ATR) recibieron, en forma randomizada, ATX (15mg/kg) o
solucion salina antes del retiro del manguito hemostatico.
La pérdida total de sangre en el grupo placebo fue de 1549
+ 574ml mientras que en el grupo en que se utilizé6 ATX la
pérdida total de sangre fue de 847 + 356 ml.*

El ATX puede ser aplicado por via oral, topica y intravenosa.
Los estudios prospectivos apuntan que hay poca diferencia
entre las distintas formas de aplicacion y todas, en
comparacion con el placebo, muestran reduccién de laanemia
posoperatoria, del nimero de transfusiones sanguineas y
del costo de la ATC y de la ATR.>* Estudios demuestran
que la terapia combinada (tépica y intravenosa) presenta
disminucién ain mas significativa de la pérdida sanguinea
durante la artroplastia total de cadera.! La disminucion
de la pérdida sanguinea con el uso de ATX se nota tanto en
artroplastias primarias como en cirugias de revisién.’3

En este estudio, los autores evalian en forma
retrospectiva el uso de ATX en dos grupos de pacientes
que fueron sometidos a ATC, con y sin el uso de ATX, para
averiguar si hubo reduccion del nimero de transfusiones
de hemoderivados.
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MATERIALES Y METODOS
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DISCUSION

Este estudio fue realizado de forma retrospectiva
analizando los pacientes sometidos a ATC en los afnos de
2012 y 2013, comparados a los del mismo procedimiento
en 2016 y 2017.

Entre los afios de 2014 y 2015, empez6 el protocolo
de aplicaciéon de un gramo de ATX endovenoso en el
momento de la induccién anestésica para todos los
pacientes, a excepcion de los pacientes con histérico de
trombosis, infarto agudo de miocardio o accidente vascular
cerebral en el afo anterior a la cirugia. Para la indicacién
de transfusion sanguinea se utilizé6 el protocolo de
hemotransfusién del Hospital de Clinicas de la Universidad
Federal del Parana (HC-UFPR), basado en los criterios de
sintomatologia de anemia, como hipotension postural y
taquicardia, independiente del nivel de hemoglobina.

Para el analisis estadistico se utiliz6 comparaciéon
entre los grupos y evaluaciéon de la razén de riesgo de
aplicacion del ATX para la transfusiéon sanguinea. El
analisis estadistico fue realizado por la prueba del chi-
cuadrado de Pearson/Yates.

Revisando la base de datos de cirugias de ATC primaria,
entre enero y diciembre del ano 2013, se encontraron 103
procedimientos; y entre enero de 2016 y diciembre de
2017, 120 procedimientos. Fueron excluidos los pacientes
en que la indicacion de la ATC ocurrié por fractura del
cuello femoral, artroplastias parciales, cirugia bilateral
en un tiempo, cirugia bilateral con menos de 6 meses,
artroplastia de revision, osteotomias previas, portadores de
enfermedades hematologicas y sangrado de otras causas.

Tras la aplicacion de criterios de exclusion, los pacientes
fueron separados en dos grupos, siendo 87 procedimientos
en el periodo pre-ATX y 105 en el periodo post-ATX. Cada
paciente fue evaluado en la base de datos del banco de
sangre (hemocentro), detectando la necesidad de recibir
transfusiones sanguineas en un periodo de hasta 30 dias
después del procedimiento quirargico.

RESULTADOS

En el grupo en el que no se utilizé el ATX hubo una
tasa de 22,98% de transfusion sanguinea (20 casos en 87
pacientes). En cambio, en el grupo en el que se utiliz6 el
acido tranexamico, la tasa de transfusion sanguinea fue
de 7,6% de los casos (8 en 105 pacientes). Las proporciones
en los dos grupos son estadisticamente significantes
(22,98% X 7,6% - p = 0,01), no habiendo sido observados
efectos adversos en los pacientes en los que se utiliz6 el
ATX. Ademas, no fueron observados eventos compatibles
con cuadro de tromboembolismo pulmonar o aumento
en las tasas de infecciones.
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Laimportancia del uso del ATX, sea intravenoso o tépico,
en la ATC ya fue demostrado por metaanalisis, que
destacaron la seguridad en su uso.

Como principales resultados fueron observados
la disminuciéon de la pérdida total de sangre en el
intraoperatorio y en el posoperatorio, una reduccién de la
caida de la hemoglobina y menos indices de transfusion.

Aunque el aumento de la incidencia del
tromboembolismo venoso (TVP) haya sido sefialado
como posible efecto colateral del uso del ATX en la ATC,
los resultados de metaanalisis demuestran no haber
cambio con significancia estadistica, cuando comparamos
los grupos con o sin la utilizacién de ATX. 8167

Melo et al. (2017) realizaron un estudio prospectivo, no
ciego, sobre el uso del medicamento endovenoso en ATC.
Sus resultados demostraron una caida mayor de la tasa
de la hemoglobina en el grupo control en relacion a los
grupos que realizaron bolo endovenoso o bolo + bomba
de infusion. Comparando las formas de administracion,
no hubo diferencia estadistica.

La disminucién de la necesidad de transfusion
sanguinea fue observada en estudio realizado por Stoicea
etal. (2018). En este estudio, sefial6 que los pacientes que se
sometieron a la ATC presentaron una tasa de transfusion
sanguinea de 19,30% sin el uso de ATX y de 2,82% con el
uso de ATX. En el grupo de pacientes en el cual se realizé
cirugia de revision de artroplastia, las tasas fueron de 60%
sin el uso de ATX y 27,50% con el uso de ATX.?®

Asi como la administracion endovenosa, la topica y la
oral también pueden ser usadas en ATC con la misma
eficacia para el control del sangrado y bajo riesgo de
trombosis, como lo demuestra Luo et al. en un estudio
randomizado, doble ciego controlado.?’

El uso topico presentaria como beneficios la reduccion
del edema local, mejora en la cicatrizacién y adelantar la
rehabilitacion del paciente.’”?! Un metaanalisis realizado
en 2018 demostré no haber diferencia en el tiempo
de hospitalizacién entre la aplicacién endovenosa y la
topica. Sin embargo, las tasas totales de complicaciones
tromboembdlicas fueran de 1.0% para el uso intravenoso
y de 0,3% para la aplicacion topica.®

El uso combinado de la aplicacion endovenosa
y la forma tépica ha demostrado eficacia en un
metaanalisis hecho por Liu et al, en el cual hubo
reduccion estadisticamente significativa de los indices
de transfusién, pérdida sanguinea total y pérdida
sanguinea oculta, en comparacion con el uso aislado de
ATX sin distincion de ocurrencia de trombosis venosa
profunda (TVP). Mientras el uso tépico parece actuar
principalmente para las pérdidas intraoperatorias, el
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endovenoso actia ante las pérdidas ocultas y sangrado
sistémico.?’ El uso combinado también es citado como
superior al uso aislado de las formas topica e intravenosa
para la prevencion de pérdidas sanguineas, sin aumentar
las tasas de complicaciones o efectos adversos, en un
metaanalisis realizado en 2018.8

Numerosos trabajos reflejan la seguridad del uso del
ATX en pacientes sanos y en relacion a pacientes de riesgo
Sabbag et al. demostraron que la ocurrencia de TVP en
pacientes con historia de enfermedad tromboembolica
previa es baja (2%) con el uso endovenoso de ATX en
artrosplastias de cadera y rodilla.?? En otro estudio,
se realizd profilaxis con aspirina, warfarina, aspirina
+ warfarina y heparina de bajo peso molecular, todas
manteniendo el mismo nivel de seguridad. Tavares
et al. concluyeron que el uso de 1,5 g de ATX topico,
diluido en 45 ml de solucién salina, no aumentaba el
riesgo de complicaciones tromboembolicas en pacientes
sometidos a 1ATC, incluso en pacientes con historicos
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de enfermedades cardiovasculares y con uso de drogas
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.?

Los beneficios econdémicos del uso de ATX también ya
han sido demostrados. Tuttle et al. sefialaron reduccion
de 12% en las transfusiones posoperatorias y de 18% en la
cantidad de unidades de sangre utilizadas, lo que resulté
una de U$ 8.372,66 a cada 100 artroplastias realizadas,
teniendo en cuenta solamente los costos de transfusiones

sanguineas.?

CONCLUSION

En este estudio se evidencia la disminucion del sangrado
clinicamente significativo con la reducciéon de la tasa
de transfusion sanguinea de 20,6% para 71% en las
ATC primarias. Después de la implementacion del
protocolo para el uso del acido tranexamico no hubo
aumento de las tasas de complicaciones y de los eventos
tromboembolicos.
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