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EDITORIAL

Numero especial
RAAOT-ACARO

Fernando Comba
Presidente de la Asociacion Argentina para el Estudio de la Cadera y la Rodilla (ACARO)

s un honor para mf presentar este nuevo volumen especial de la ACARO en nuestra Revista de la Asociacién

Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Esta iniciativa conjunta y de colaboracién mutua llega ya a su cuarta
edicion. Resulta una herramienta de difusion a través de publicaciones que muestran resultados y avances de los
médicos que integran nuestra sociedad y, a su vez, queda evidente la importancia de la publicacién y la investiga-
cién continua en nuestro &mbito nacional.

La capacidad de compartir conocimientos y experiencias a través de la investigacion y publicacion es fundamen-
tal para el progreso de la medicina. Este nimero especial es un ejemplo del compromiso de nuestra Asociacién
con procurar la excelencia y la innovacion en la cirugia de cadera y rodilla. Cada uno de los articulos representa el
esfuerzo individual y colectivo de los autores para mejorar las pricticas clinicas y, en dltima instancia, la calidad
de vida de nuestros pacientes.

La mayoria de los trabajos han sido presentados en nuestro tltimo congreso siguiendo el 16gico camino de pre-
sentacion para luego publicar la experiencia. Sin embargo, debo reconocer que este paso entre la presentacion y la
publicacion no siempre se logra. Es mucho mayor el niimero de presentaciones que el de trabajos que aspiran a un
proceso editorial y la valoracién por pares que los transforme en publicacién.

Creo que debemos seguir fomentando la participacion de nuestros jovenes profesionales en el proceso investiga-
tivo y en la publicacién. Ellos son el futuro de nuestra especialidad. Su entusiasmo, creatividad y rigor cientifico
son vitales para mantener el impulso innovador que caracteriza a nuestra sociedad. Independientemente del lugar
donde les toque ejercer su profesion, el registro sistemadtico de sus pacientes y su prictica asistencial, la constante
actualizacién de conocimientos a través de herramientas, hoy en dfa al alcance de cualquier profesional, y la parti-
cipacion en actividades cientificas nacionales o regionales serédn los pilares para que puedan participar activamente
en los medios de difusion de nuestras sociedades.

El estimulo central es seguir considerando a la publicacién como una herramienta esencial para el desarrollo pro-
fesional de cada médico. No solo se contribuye al avance del conocimiento, sino que también fortalece su propia
carrera y la reputacion de nuestra especialidad.

Agradezco profundamente a todos los autores, los coautores y al cuerpo editorial que han hecho posible esta
publicacion. Espero que disfruten de este niimero especial y que inspire a todos a seguir contribuyendo al enrique-
cimiento de nuestra disciplina.

Dr. FERNANDO COMBA  fernando.comba @hospitalitaliano.org.ar @ https://orcid.org/0000-0002-2848-2983
Como citar este articulo: Comba F. Nimero especial RAAOT-ACARO. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(5):442. https://doi.org/10.15417fissn.1852-7434.2024.89.5.2024

r! T 'I Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
- pMl Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).
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INVESTIGACION CLINICA

Artroplastia total de cadera en pacientes
con displasia congénita de cadera grados II,
[T y IV de Crowe. Evaluacion del manejo
acetabular: resultados clinico-funcionales

y analisis radiografico

Valentin Rivera Bacile, Maria Luz Paz, Nicolas Rabello, Ricardo Mishima, Ignacio J. Pioli, José M. Gémez,
Santiago L. Iglesias, Bartolomé L. Allende
Departamento de Reemplazo Articular y Trauma del Miembro Inferior, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Introducciodn: La displasia congénita de cadera (DCC) es una de las principales causas de osteoartritis de cadera, especialmente
en pacientes jovenes. La artroplastia total de cadera (ATC) es un tratamiento eficaz para aliviar el dolor y mejorar la funcion de es-
tos pacientes. Sin embargo, las deformidades anatémicas y la variabilidad en la presentacion de la DCC hacen que estas cirugias
sean desafiantes. Objetivos: Evaluar los resultados clinicos y funcionales de la ATC en pacientes con DCC grados Il, lll y IV de
Crowe, y analizar las técnicas de reconstruccion acetabular utilizadas. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo en pacientes
sometidos a una ATC entre 2008 y 2023. Los pacientes fueron evaluados con el Harris Hip Score y radiografias. Se utilizaron anali-
sis estadisticos para comparar resultados y evaluar la relacion entre la edad y la evolucién posquirurgica. Resultados: La muestra
incluyé a 50 pacientes con DCC grados Il, lll y IV de Crowe. El 78% eran mujeres y la media de la edad era de 47.24 afios. El
49,12% tenia DCC grado Il de Crowe. La técnica de reconstruccion acetabular mas comun fue la medializacion (58%). No se hallé
una relacion significativa entre la edad y los resultados clinicos. La tasa de complicaciones posquirurgicas fue similar en ambos
grupos etarios. Conclusiones: Este estudio sugiere que la edad no influye significativamente en los resultados de la ATC en pa-
cientes con DCC grados Il, Il y IV de Crowe. La eleccién de la técnica de reconstruccién acetabular debe adaptarse a cada caso.
Palabras clave: Displasia de cadera; clasificacion de Crowe; artroplastia total de cadera.

Nivel de Evidencia: IV

Total Hip Arthroplasty in Patients with Crowe Grades I, lll, and IV Developmental Dysplasia of the Hip:
Evaluation of Different Acetabular Reconstruction Techniques. Clinical and Functional Outcomes and
Radiographic Analysis

ABSTRACT

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is one of the leading causes of hip osteoarthritis, particularly in young
patients. Total hip arthroplasty (THA) is an effective treatment to alleviate pain and improve function in these patients. However,
anatomical deformities and the variability in the presentation of DDH make these surgeries challenging. Objectives: To evaluate
the clinical and functional outcomes of THA in patients with Crowe grades Il, lll, and IV DDH and to analyze the acetabular re-
construction techniques used. Methods: This retrospective study included patients who underwent THA between 2008 and 2023.
Patients were assessed using the Harris Hip Score and radiographic imaging. Statistical analyses were performed to compare
outcomes and evaluate the relationship between age and postoperative progress. Results: The sample included 50 patients with
Crowe grades Il, Ill, and IV DDH. Of the patients, 78% were female, with a mean age of 47.24 years. Crowe grade || DDH was
found in 49.12% of the patients. The most common acetabular reconstruction technique was medialization (58%). There was no
significant relationship between age and clinical outcomes. Postoperative complication rates were similar across age groups. Con-
clusions: This study suggests that age does not significantly influence THA outcomes in patients with Crowe grades II, lll, and IV
DDH. The choice of acetabular reconstruction technique should be individualized for each case.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip; Crowe classification; total hip arthroplasty.

Level of Evidence: IV
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.
INTRODUCCION

La displasia congénita de cadera (DCC) es una de las principales causas de osteoartritis secundaria de la cadera,
especialmente en pacientes jovenes. Con frecuencia, provoca dolor intenso y pérdida de la funcién. La artroplastia
total de cadera (ATC) es el tratamiento mads exitoso para aliviar el dolor, restaurar la funcién articular y corregir las
discrepancias en la longitud de las piernas en estos pacientes.' La DCC es una enfermedad congénita caracterizada
por una incongruencia articular debido a un inadecuado desarrollo del acetdbulo sumado a la luxacién crénica de
la cabeza femoral.?

La ATC se presenta como un procedimiento desafiante para cualquier cirujano ortopédico. En este tipo de pa-
cientes, las diversas variaciones anatémicas tanto en el lado femoral como el acetabular aumentan el grado de
complejidad de la técnica quirtdrgica. Un canal femoral angosto, una anteversién femoral excesiva, coxa valga,
un trocanter mayor hipoplasico y en retroversion, un acetdbulo hipopldsico y con una anteversién mayor que la
normal, son algunas de las deformidades con las que los especialistas deben lidiar, sumado a la contractura de los
tejidos blandos alrededor de la articulacion debido a la luxacién crénica.’

A pesar de las alteraciones morfolégicas de esta enfermedad, los cirujanos deben prestar especial atencién a la
edad de los pacientes, ya que suele afectar a jévenes que pueden requerir revisiones quirtrgicas posteriores.*

Restaurar el centro de rotacién anatémico de la cadera produce buenos resultados biomecanicos en la ATC de
pacientes con DCC. Para lograrlo normalmente se requiere el acortamiento del fémur a través de osteotomias, las
cuales permiten la reduccidn evitando el alargamiento excesivo del miembro inferior, y disminuyendo los riesgos
de neuropraxia cidtica.'

OBJETIVO

Evaluar los resultados clinico-funcionales de las ATC por DCC grados II, Il y IV de la clasificacién de Crowe.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional con pacientes sometidos a una ATC por DCC
grados II, IIT y IV de Crowe, en ambas sedes del Sanatorio Allende, entre 2008 y 2023.

Se excluyé a los pacientes con DCC grado I de Crowe. A fin de facilitar el analisis de resultados, la muestra fue
dividida en dos grupos: <46 afios (grupo 1) y >46 afios (grupo 2).

La planificacién de la cirugia incluy6 la evaluacién radiografica y funcional del paciente mediante el Harris Hip
Score (HHS). Las radiografias preoperatorias se utilizaron para determinar la migracién de la cabeza femoral, que
se midi6 comparando la distancia vertical desde el centro de rotacién hacia una linea horizontal que une el borde
distal de ambas lagrimas.

Los pacientes fueron operados en dectbito lateral a través de un abordaje posterolateral. Después de la cirugia,
se indicé una descarga de peso del 50%, progresiva, sobre la pierna afectada con caminador, durante las primeras
6 semanas. Todos los pacientes siguieron un estricto protocolo con precauciones de la movilidad de la cadera
(flexién, abduccién y rotacién interna). Se les administré profilaxis antibidtica en dosis prequirirgica y posquirir-
gica inmediata, y profilaxis antitrombdtica por 28 dias.

Los controles se realizaron a las 3 y 6 semanas, a los 3 meses y anualmente. En el posoperatorio inmediato, se
utilizé el HHS, y se tomaron radiografias a los 3 meses y anuales. Las radiografias posoperatorias nos permitieron
evaluar la orientacion de la copa acetabular en el plano sagital y coronal, y buscar zonas de radiolucencia en el lado
acetabular (zonas de DeLee-Charnley). El aflojamiento de la copa acetabular se definié por un cambio >2 mm en
la posicién horizontal o vertical, con una zona radioldcida adyacente, o una zona radiolicida >3 mm.

También se evalu6 la correccién de la discrepancia de la longitud de los miembros inferiores y la presencia de
complicaciones (neuropraxia del nervio cidtico, inestabilidad, infeccién), asi como el tiempo de consolidacién de
la osteotomia femoral.

Analisis estadistico

Para comparar las variables categéricas entre grupos se utilizé la prueba exacta de Fisher. El andlisis de las
variables numéricas se efectud con la prueba de la t de Student o la prueba de Wilcoxon segtn la distribucién. La
relacién entre edad y variacion del HHS se evalu6 con regresion lineal simple.

Para comparar el prondstico entre grupos se construyeron curvas de Kaplan-Meier y se empleé la prueba del
orden logaritmico. Se consider¢ estadisticamente significativo un valor p <0,05. El andlisis se llevé a cabo con el
programa RStudio.
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Displasia congénita de cadera. Manejo acetabular

Aspectos éticos

Este estudio conlleva un riesgo minimo por ser observacional, por lo que es categoria II de la Organizacion Mun-
dial de la Salud. Los datos personales de los pacientes fueron protegidos segtin la Ley 25.326, registro de datos, ar-
ticulo 8 y Habeas data, resguardando datos profesionales y secreto profesional, para lo cual se cumpli6 con la guia
de buenas practicas clinicas y los estamentos de la Declaracién de Helsinki con sus respectivas actualizaciones.
Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién del Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.

RESULTADOS

Se evalu6 una muestra de 50 pacientes con DCC grados II, Il y IV de Crowe que fueron sometidos a una ATC,
en el Sanatorio Allende, entre 2008 y 2023. El 78% (39 pacientes) eran mujeres. La media de la edad era de 47.24
+ 12.88 afios. El 49,12% tenfa DCC grado II de Crowe (24 casos); el 36,84%, grado III (18 casos) y el 14,04%,
grado IV (8 casos).

En cuanto al manejo acetabular quirdrgico utilizado, se realizé medializacion en el 58% (29 casos), un centro de
rotacion alto en el 38% (18 casos) y un injerto éseo en el 8% (3 casos) (Figura 1). La muestra fue dividida en dos
grupos: <46 afios (grupo 1) y >46 aiios (grupo 2) (Tabla).

Figura 1. Radiograffas panordmicas de pelvis preoperatorias (columna izquierda) y posoperatorias (columna
derecha) segtin la técnica de manejo acetabular. A. Medializacién. B. Centro rotatorio alto. C. Injerto éseo.
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Tabla. Caracteristicas de los grupos

<46 anos >46 anos
(n=27) (n=23)

Bilateral (%) 3(11,1) 51,7
HHS preoperatorio = DE 473+ 6,7 48,4 + 6,7 0,6
HHS posoperatorio + DE 94 +6 91,7 £ 8,7 0,3
Complicaciones (%) 8(29,6) 3(13,0) 0,3
Aflojamiento 6(22,2) 2(8,7)
HHS <70 0 14,3)
Infeccion 2(7,4) 0
Seguimiento (dfas + DE) 1327 = 1300 1507 = 1626 0,7

HHS = Harris Hip Score; DE = desviacién estandar.

Mediante la prueba de regresién lineal simple, no hubo una relacién estadisticamente significativa entre las
variables edad y HHS posquirirgico (p <0,2). Este refleja una mejora del HHS, independientemente de la edad
después de la ATC (Figura 2).

50 7

40 -

A Harris Hip Score

30+ s

204

20 40 60 80
Edad (anos)

Figura 2. Diagrama de dispersion. Edad (afios) vs. A Harris Hip Score.
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Displasia congénita de cadera. Manejo acetabular

Para analizar la tasa de supervivencia de ambos grupos se utiliz6 la curva de Kaplan-Meier, con la cual no se ob-
tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos respecto a las complicaciones posquirdrgicas
que podrian llevar a la falla de la prétesis (p = 0,072) (Figura 3).

Edad == <46 afos == >46 afos

1,00 - —t t s

0,75 4

0,50 1
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0,00 7

0 1000 2000 3000 4000 5000
Tiempo
Cantidad en riesgo

<46 afhos

>46 afnos

Estratos

0 1000 2000 3000 4000 5000
Tiempo

Figura 3. Curva de Kaplan-Meier.

Once pacientes sufrieron complicaciones: ocho casos de aflojamiento (radiolucencia en el lado acetabular [zonas
de DeLee-Charnley]), solo un paciente debi6 ser sometido a revision, el resto no tenia sintomas; dos casos de in-
feccién, un paciente tratado con revisién en un tiempo, y otro sometido a revision con espaciador de cemento con
antibidtico y colocacién de la ATC en un segundo tiempo; uno solo evolucioné con un HHS <70, y se le indicaron
analgésicos y fisiokinesioterapia.

DISCUSION

La ATC en pacientes diagnosticados de DCC sigue siendo un desafio para los traumat6logos especialistas en
artroplastia de cadera.

En nuestro estudio, evaluamos los resultados clinico-funcionales de pacientes sometidos a una ATC por DCC
grados II, IIl y IV de Crowe. Aunque no se hallé una relacién estadisticamente significativa entre la edad y las di-
ferentes variables, nuestros hallazgos han sido similares a los de varios estudios previos.>° Estos también sugieren
que la edad no parece ser un factor determinante en los resultados a corto plazo de la ATC en pacientes con DCC.

La técnica de reconstruccién acetabular mds utilizada fue la medializacién que principalmente se asocia con un
porcentaje mds alto de pacientes con DCC grado II de Crowe (49,12%).

Jasty y Harris refieren que, en pacientes con DCC grados I y II de Crowe, la técnica quirtirgica no deberia ser
muy demandante ni requerir procedimientos especiales. Sostienen que la medializacién del implante acetabular
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en este tipo de pacientes deberia ser un gesto suficiente para generar una buena cobertura y un buen contacto §seo
de la protesis. Al hablar de DCC grados IIT y IV de Crowe, debido a la contractura de las partes blandas y la dis-
crepancia de los miembros inferiores, serian necesarios otros gestos quirtrgicos, como trasladar hacia un punto
superior el centro rotatorio u osteotomias femorales para obtener buenos resultados posquirdrgicos.” Este enfoque
ha sido respaldado por investigaciones anteriores que han obtenido resultados satisfactorios en términos de alivio
del dolor y mejoras funcionales en pacientes con los grados II, III y IV de Crowe.?’ Delp y Maloney, y Makita
y cols. comunican resultados favorables con enfoques de centro de rotacién alto e injerto 6seo, lo que destaca la
importancia de la adaptacion de la técnica al caso especifico del paciente.'!

En cuanto a las complicaciones posquirtdrgicas de la ATC por DCC, se pueden mencionar las siguientes: aflo-
jamiento del implante, tanto femoral como acetabular, infeccién e incapacidad funcional de la articulacion. Esta
dltima se determind con el HHS antes de la cirugia y en el dltimo control del paciente. Akbaba y cols. también
utilizaron el HHS para medir la funcién después de la cirugia, un puntaje <70 se considera pobre; 71-80, aceptable;
81-90, bueno y >90, excelente.'” Por lo tanto, en nuestra evaluacion, tomamos los valores por debajo de 70 como
complicacion posquirdrgica debido a la incapacidad funcional de la prétesis.

Nuestro andlisis de supervivencia de la prétesis no mostré diferencias significativas en la tasa de complicaciones
posquirdrgicas entre los grupos etarios. Estos resultados coinciden con los publicados que sugieren que la edad no
es un factor de riesgo independiente para las complicaciones posoperatorias de la ATC.'*'* Sin embargo, es im-
portante destacar que las complicaciones pueden estar influenciadas por multiples variables, como comorbilidades
previas y la técnica quirurgica, que deben ser consideradas en la evaluacién clinica.

Nuestro estudio tiene limitaciones, como el tamafio de la muestra y el periodo de seguimiento. Ademads, la falta
de diferencias significativas en algunas comparaciones puede deberse a la limitada capacidad de detectar diferen-
cias en un grupo pequefio. Se necesita mds investigacion con cohortes mds grandes y un seguimiento a largo plazo
para evaluar completamente la influencia de la edad y las técnicas de reconstruccion acetabular en los resultados
de los pacientes con DCC.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados respaldan la nocién de que la edad al operarse no parece ser un factor determinante en los
resultados inmediatos ni en las complicaciones posquirdrgicas de la ATC en pacientes con DCC grados II, Il y
IV de Crowe. Ademads, nuestras observaciones sugieren que la eleccion de la técnica de reconstruccién acetabular
debe basarse en la evaluacién individualizada del paciente. Sin embargo, es esencial tener en cuenta que esta in-
vestigacion tiene sus limitaciones y que se necesitan estudios futuros mas extensos y a largo plazo para confirmar
estos hallazgos y proporcionar una guia clinica més sélida en el tratamiento de esta poblacion de pacientes.
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El tratamiento trombofilactico no afecta
los niveles de hemoglobina y hematocrito
luego de una artroplastia total de cadera

Santiago L. Iglesias, Adrian G. Almada, Pablo D. Lépez, Ignacio J. Pioli, Martin M. Mangupli, José M. Gomez,
Bartolomé L. Allende
Departamento de Reemplazo Articular y Trauma del Miembro Inferior, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La anemia posoperatoria es una complicacién importante en pacientes sometidos a una artroplastia total de ca-
dera (ATC). El objetivo principal de este estudio fue evaluar la prevalencia de anemia posoperatoria en pacientes sometidos a
una ATC programada y determinar si esta relacionada con el tratamiento tromboprofilactico administrado. Materiales y Métodos:
Ensayo prospectivo aleatorizado. Se incluy6 a 358 pacientes sometidos a una ATC programada entre febrero de 2019 y enero de
2022, que fueron divididos en 3 grupos para recibir: rivaroxaban 10 mg, enoxaparina sédica 40 mg o aspirina 100 mg como estra-
tegia de tromboprofilaxis diaria. Resultados: No hubo casos de enfermedad tromboembdlica confirmada ni de hemorragia grave.
Los niveles de hemoglobina y hematocrito fueron similares en todos los grupos de tratamiento, sin diferencias estadisticamente
significativas. No se hallaron diferencias en la incidencia de complicaciones. La suplementacion con hierro fue significativamente
mayor en el grupo de enoxaparina (p = 0,041). La incidencia de anemia en el modelo de regresién ordinal se asocioé con la edad
(OR 1,02; 1C95% 1,00-1,05; p 0,04), el sexo masculino (OR 0,33; IC95% 0,19-0,56; p <0,01) y la presencia de una comorbilidad
(OR 0,49; 1IC95% 0,28-0,85; p 0,012). Conclusiones: La tromboprofilaxis utilizada no tiene impacto en el desarrollo de la anemia
posoperatoria en pacientes sometidos a una ATC. El sexo masculino, la edad y la presencia de alguna comorbilidad parecen ser
los factores que influyen negativamente en la anemia. No hubo diferencias significativas en el perfil de seguridad de estas tres
terapias de tromboprofilaxis.

Palabras clave: Anemia; cadera; artroplastia; tromboprofilaxis.
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Thromboprophylaxis Treatment Does Not Affect Hemoglobin and Hematocrit Levels After Elective Total
Hip Arthroplasty

ABSTRACT

Background: Postoperative anemia is a significant complication in patients undergoing total hip arthroplasty (THA). The primary
objective of this study was to evaluate the prevalence of postoperative anemia in patients undergoing elective THA and to deter-
mine whether there is a relationship with the thromboprophylactic treatment used. Materials and Methods: This was a prospective
randomized trial. A total of 358 patients who underwent elective THA between February 2019 and January 2022 were included.
Patients were divided into three groups receiving daily thromboprophylaxis: rivaroxaban 10 mg, enoxaparin sodium 40 mg, or
aspirin 100 mg. Results: No confirmed cases of thromboembolic disease or severe bleeding were reported. Hemoglobin and he-
matocrit levels were consistent across all treatment groups, with no statistically significant differences. There were no differences in
complication rates among the groups. However, iron supplementation was significantly higher in the enoxaparin group (p = 0.041).
In the ordinal regression model, the incidence of anemia was associated with age (OR 1.02, 95% CI 1.00-1.05, p = 0.04), male
sex (OR 0.33, 95% CI 0.19-0.56, p < 0.01), and the presence of any comorbidity (OR 0.49, 95% Cl 0.28-0.85, p = 0.012). Conclu-
sions: The thromboprophylaxis treatments evaluated in this study had no impact on the development of postoperative anemia in
patients undergoing THA. Male sex, age, and the presence of comorbidities appear to be the factors most negatively influencing
the development of anemia. No significant differences were found in the safety profiles of the three thromboprophylaxis therapies.
Keywords: Anemia; hip; arthroplasty; thromboprophylaxis.
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Tromboprofilaxis y artroplastia total de cadera

.
INTRODUCCION

Las complicaciones luego de una artroplastia total de cadera (ATC) prolongan la estancia hospitalaria y, por
ende, incrementan los costos econdmicos.' La anemia posoperatoria es una complicacién importante en pacientes
sometidos a una ATC, afecta a un tercio de ellos y principalmente a aquellos de edad avanzada.> La prevalencia
de anemia preoperatoria es de aproximadamente el 24,9% (+ 9%), con estimaciones de anemia posoperatoria del
51% (= 10%).}

En muiltiples estudios, se ha demostrado la asociacién entre la anemia y un aumento de las complicaciones
posoperatorias, como infeccién, muerte, disminucién de la funcién y prolongacién de la estancia hospitalaria,
independientemente de las comorbilidades previas de estos pacientes.*

La correccion de la anemia posoperatoria se ha centrado histéricamente en las transfusiones de sangre y, con
ellas, podrian surgir numerosas complicaciones que llevan a una alta incidencia de morbilidad y mortalidad, entre
ellas, reacciones alérgicas, sobrecarga circulatoria, tromboembolismo pulmonar, inmunosupresion, infeccién del
sitio quirtrgico, y la ya mencionada prolongacién de la estancia hospitalaria.’

La ATC es un factor de riesgo importante de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) posoperatoria; por
ende, se recomienda firmemente la tromboprofilaxis anticoagulante para prevenir esta temible complicacién. El
uso apropiado de la tromboprofilaxis reduce significativamente el riesgo de ETV posoperatoria. Sin embargo, atin
no esta claro si la tromboprofilaxis con anticoagulantes también podria influir en el desarrollo de la anemia poso-
peratoria en estos pacientes.’

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la prevalencia de anemia posoperatoria en los pacientes some-
tidos a una ATC programada, en nuestra institucion, buscando determinar si existe una relacion entre la estrategia
farmacoldgica de tromboprofilaxis administrada y la incidencia de anemia posoperatoria. Como objetivos secun-
darios, se buscé determinar si hay una relacion entre la anemia y las comorbilidades previas, y el tiempo quirdrgi-
co, evaluando la necesidad o no de transfusién o tratamiento médico. Ademas, se determind si hubo una tasa mas
alta de complicaciones de la herida, como hematoma, sangrado o infeccién del sitio quirtrgico, o ETV, teniendo
en cuenta la terapia tromboprofilactica administrada y si la aspirina es un método tromboprofilactico seguro en los
pacientes sometidos a una ATC.

MATERIALES Y METODOS

Se incluy6é a hombres y mujeres >18 afios que se sometieron a una ATC programada entre febrero de 2019 y
enero de 2022. Se excluy6 a las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, a aquellos con sangrado activo
o alto riesgo de sangrado, con contraindicacién para la profilaxis con enoxaparina o una condicién que podria
requerir una dosis ajustada de enoxaparina. Otros criterios de exclusién fueron: indice de masa corporal >40, enfer-
medad hepadtica sustancial, insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina, <30 ml/min), uso concomitante
de inhibidores de la proteasa para tratar la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, o requisito de
tratamiento anticoagulante que no se pudiese interrumpir.

Se llevo a cabo un ensayo prospectivo, aleatorizado, en dos sedes de un hospital de alta complejidad. Antes de la
cirugia, los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de estudio usando bloques permutados mediante
un sistema telefénico central con una lista de aleatorizacidn generada por computadora. Se los asigné para recibir
como estrategia de tromboprofilaxis 10 mg de rivaroxaban, por via oral, una vez por dia, en comprimidos; 40 mg
de enoxaparina sédica, por via subcutdnea o 100 mg de aspirina, por via oral. El tratamiento tromboprofilactico se
administré a los tres grupos por un periodo de 28 dias desde la cirugia.

Todos los participantes recibieron anestesia raquidea subaracnoidea para el procedimiento quirtrgico y una do-
sis de dcido tranexdmico ajustado segiin el peso (20 mg/kg) 30 min antes de la incisién quirdrgica. Los primeros
cuatro dias todos recibieron tromboprofilaxis con enoxaparina 40 mg y, luego, cada paciente continué con la me-
dicacion a la que fue aleatorizado. La enoxaparina se comenz6 a administrar 12 h después del cierre de la herida, a
todos los pacientes que no tuvieron complicaciones hemorragicas en el posoperatorio inmediato. Posteriormente,
los farmacos del estudio se administraron cada 24 h (rango 22-26) por la noche, hasta el dia 28 después de la ciru-
gia (con el dia de la cirugia definido como el dia 1).

Se solicité una ecografia Doppler de miembros inferiores solo si el paciente tenia signos clinicos sugestivos de
trombosis venosa profunda. Los pacientes acudieron a una visita de control a los 21 dias (+ 1) de la cirugia para
evaluar la herida quirdrgica y, a los 28 dias, se hizo una consulta telefonica, luego de lo cual se suspendié el far-
maco del estudio.
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El estudio fue disefiado por los investigadores y se llevo a cabo de acuerdo con lo dispuesto en la Declaracién
de Helsinki y la normativa local. El protocolo fue revisado y aprobado por la junta de revision institucional y se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los pacientes antes de la aleatorizacion.

Todos los resultados fueron evaluados por comités de adjudicacién independientes centrales cuyos miembros
desconocian las asignaciones de los pacientes a los grupos de estudio. El resultado primario de eficacia fue el
compuesto de cualquier trombosis venosa profunda, embolia pulmonar no fatal o muerte por cualquier causa hasta
los 28 dias luego de la cirugia.

El principal resultado de seguridad fue la incidencia de sangrado mayor que comenz6 luego de la primera dosis
del farmaco del estudio y hasta dos dias después de la dltima dosis. El sangrado mayor se definié como el sangrado
que fue fatal, ocurrié en un 6rgano critico (p. €j., retroperitoneal, intracraneal, intraocular e intraespinal), o requirié
reintervencion o sangrado en un sitio extraquirdrgico clinicamente evidente y se asoci6 con una caida en el nivel de
hemoglobina de, al menos, 2 g/dl o que requiri6 transfusiéon de 2 o méas unidades de sangre total o concentrados de gl6-
bulos rojos desplasmatizados de células. Otros resultados de seguridad incluyeron cualquier sangrado durante el tra-
tamiento, cualquier sangrado no mayor durante el tratamiento, complicaciones hemorragicas de la herida (hematoma
excesivo de la herida y sangrado informado en el sitio quirtrgico), cualquier sangrado que comenzara después de la
primera dosis del formaco en estudio y terminara hasta dos dias después de la tltima dosis, eventos adversos y muerte.

Se solicitaron andlisis de laboratorio antes de la cirugia y 24 h después de ella para evaluar los niveles de hemo-
globina y hematocrito, y se clasificé a los pacientes segin la clasificacion de gravedad de la Organizacién Mundial
de la Salud: sin anemia (>12 g/dl), anemia leve (10-12 g/dl), anemia moderada (8-9,9 g/dl) y anemia grave (<8
g/dl). Los pacientes fueron evaluados por los médicos del Servicio de Hematologia quienes determinaron la ne-
cesidad o no de tratamiento para la anemia. A los 21 dias de la operacion, se realiz6 otro anélisis de control para
determinar los niveles de hematocrito y hemoglobina, y su variacién con respecto a los valores preoperatorio y a
las 24 h de la cirugia, evaluando la recuperacion de la hemoglobina después de la ATC.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se describen como proporciones y nimeros absolutos. Las variables continuas se ex-
presan como media y desviacion estdndar o mediana y rango intercuartilico (RIC) de acuerdo con la distribucion
de los datos. Para determinar la distribucién se utilizaron la prueba de Shapiro-Wilk, histogramas y gréficos de
distribucién normal.

Para el andlisis bivariado, las variables numéricas se compararon usando la prueba de la t o de Wilcoxon de
acuerdo con la distribucién de los datos, mientras que las variables categdricas se compararon con la prueba de la
X? de Pearson o Fisher.

El efecto sobre los niveles de hemoglobina al dia 21, causado por los formacos aleatorizados se analiz6é con un
modelo de regresion lineal multiple ajustado por factores de confusién sociodemogréficos, historia clinica y ca-
racteristicas de la cirugia.

Por otro lado, se construy6 un modelo multivariado de regresion logistica ordinal para evaluar el efecto indepen-
diente de los farmacos asignados, y la presencia de distintos grados de anemia al dia 21 ajustados por factores de
confusién sociodemograficos, historia clinica y caracteristicas de la cirugia. Se presentan las medidas de asocia-
cidén con su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se considerd estadisticamente significativo un valor p 0,05.

El andlisis se llevé a cabo con el programa STATA 13, Stata Corp., Texas, EE.UU.

RESULTADOS

Entre febrero de 2019 y enero de 2022, se incorporaron 367 pacientes. Se incluyé a 358 pacientes en la poblacién
por intencién de tratar modificada (Figura 1). La edad media de los participantes era de 62.73 afos (desviacion
estdndar 12.25) y el 59,5% eran hombres. No se registraron diferencias significativas en las caracteristicas demo-
gréficas y quirtrgicas, que también fueron similares entre los tres grupos, a excepcion de una tendencia a mayor
edad en el grupo que recibié enoxaparina (Tabla 1). La duracién media de la profilaxis antitrombdtica farmacol6-
gica fue de 28 dias en todos los grupos.

Resultados de eficacia

Se sospechd ETV solo en seis pacientes: uno del grupo con enoxaparina, dos del grupo con rivaroxabén y tres del
grupo con aspirina. Luego de la ecografia Doppler, se descartaron todos los casos, es decir, no hubo ningin caso
de ETV confirmada durante el seguimiento.
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Reclutamiento
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Intervenidos en el grupo (n =130)

- Recibieron el tratamiento
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- No recibieron el tratamiento
asignado (n = 0)

Aspirina

Perdidos en el seguimiento
(n=0)
Discontinuaron la intervencién
(n=0)

Aspirina

Analizados (n = 130)
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—

%
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Rivaroxaban
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- Recibieron el tratamiento
asignado (n = 112)

- No recibieron el tratamiento
asignado (n = 0)

Rivaroxaban
- Perdidos en el seguimiento

(n=0)
- Discontinuaron la intervencion

(n=0)

Rivaroxaban

Analizados (n = 112)
- Excluidos para el anélisis (n = 0)

Exclusion (n = 9)

- No reunian los criterios de
inclusion (n = 7)
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estudio (n = 2)

Enoxaparina

Intervenidos en el grupo (n = 116)

- Recibieron el tratamiento
asignado (n = 116)

- No recibieron el tratamiento
asignado (n = 0)

Enoxaparina
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(n=0)

- Discontinuaron la intervencion
(n=0)

Enoxaparina

Analizados (n = 116)
- Excluidos para el andlisis (n = 0)

Figura 1. Artroplastia total de cadera programada: anemia y tratamiento tromboprofilactico. Diagrama de flujo.
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Tabla 1. Caracteristicas de los 358 pacientes incluidos en el estudio

Todos Enoxaparina Rivaroxaban Aspirina
n = 358 n=116 n=112 n =130

Sexo
Femenino 145 (40,5%) 52 (44,8%) 42 (37,5%) 51 (39,2%) 0,49
Masculino 213 (59,5%) 64 (55,2%) 70 (62,5%) 79 (60,8%)
Edad, media (DE) 62.7 (12.3) 65.2 (11.4) 61.5 (13.5) 61.6 (11.6) 0,032
Peso (kg), media (DE) 83,5 (13,1) 84,3 (13,1) 83,4 (14,1) 82,9 (12,1) 0,69
IMC, media (DE) 27,9 (3,7) 28,5 (4,0) 27,6 (3.4) 27,7 (3,6) 0,12
Lado operado 0,93
Derecho 192 (53,6%) 60 (51,7%) 60 (53,6%) 72 (55,4%)
Izquierdo 162 (45,3%) 54 (46,6%) 51 (45,5%) 57 (43,8%)
Bilateral 4 (1,1%) 1 (0,9%) 2 (1,7%) 1(0,8%)
Hipertension 141 (39,4%) 43 (37,1%) 43 (38,4%) 55 (42,3%) 0,68
Diabetes 10 (2,8%) 5 (4,3%) 3 (2,7%) 2 (1,5%) 0,42
Dislipemia 30 (8,4%) 12 (10,3%) 4 (3,6%) 14 (10,8%) 0,085
Cardiopatia 32 (8,9%) 15 (12,9%) 11 (9,8%) 6 (4,6%) 0,068
Obesidad 7 (2,0%) 5 (4,3%) 1 (0,9%) 1 (0,8%) 0,083
Cantidad de comorbilidades 0,09
Ninguna 117 (32,7%) 29 (25,0%) 46 (41,1%) 42 (32,3%)
1 220 (61,5%) 80 (69,0%) 62 (55,4%) 78 (60,0%)
2 21 (5,9%) 7 (6,0%) 4 (3,6%) 10 (7,7%)
Puntaje de la ASA 0,013
1 34 (9,5%) 7 (6,0%) 17 (15,3%) 10 (7,7%)
2 313 (87,7%) 102 (87,9%) 93 (83,8%) 118 (90,8%)
3 10 (2,8%) 7 (6,0%) 1 (0,9%) 2 (1,5%)
Tipo de prétesis 0,13
No cementada 228 (63,7%) 65 (56,0%) 72 (64,3%) 91 (70,0%)
Hibrida 126 (35,2%) 49 (42,2%) 40 (35,7%) 37 (28,5%)
Cementada 4 (1,1%) 2 (1,7%) 0 (0,0%) 2 (1,5%)
Duracion de la cirugia (min), 97.5 (16.1) 99.0 (17.3) 97.1 (14.9) 96.5 (16.2) 0,45
media (DE)
Duracion de la internacion 1.7 (0.6) 1.9 (0.6) 1.8 (0.5) 1.6 (0.7) <0,001

(dias), media (DE)

DE = desviacién estdndar; IMC = indice de masa corporal; ASA = American Society of Anesthesiologists.

Resultados de seguridad

Durante el seguimiento, no hubo ningtin caso de sangrado mayor. Seis pacientes requirieron transfusiones en
el posoperatorio inmediato antes de recibir la medicacién especifica de cada rama. Seis (1,67%), tres del grupo
con enoxaparina y tres del grupo con rivaroxabdn, recibieron transfusiones, aunque el sangrado no alcanzaba los
criterios de un sangrado mayor.

No se registraron diferencias significativas en los niveles medios de hemoglobina y hematocrito pre y posope-
ratorios, entre los grupos estudiados. Los valores de hemoglobina y hematocrito fueron similares entre todos los
grupos de tratamiento, no hubo diferencias significativas entre ellos durante la evolucién. En los tres grupos anali-
zados, se detect6 una caida media de 3 g/dl de 1a hemoglobina respecto al valor preoperatorio, en el primer control
luego de la cirugia. Naturalmente se produce un descenso de la hemoglobina y el hematocrito, que es maximo en
el dia 2, la hemoglobina disminuy6 aproximadamente 3 g en todos los grupos (Tabla 2, Figuras 2 y 3).
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Tabla 2. Comparacién de los niveles de hemoglobina a lo largo del seguimiento

I N YR N TS N T

Enoxaparina 13,95 11,50 11,14 12,30
Rivaroxabdn 14,08 11,25 10,94 12,53
Aspirina 14,13 11,57 11,36 12,61
p 0,64 0,25 0,13 0,33

Evaluacion de la Hb segun cada rama
14
13
ko)
>
12
11 A
1 1 | 1
Preoperatorio Dia 1 Dia 2 Dia 21
Enoxaparina — Rivaroxaban
Aspirina * Media

Figura 2. Evaluacién de los niveles de hemoglobina (Hb) segun el tratamiento tromboprofildctico asignado.
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Hematocrito segun cada rama de tratamiento
44
42
40
e
>
38
36
34 7
I I ] ]
Preoperatorio Dia 1 Dia 2 Dia 21
Variables
Enoxaparina — Rivaroxaban
Aspirina ® Media

Figura 3. Evaluacién de los niveles de hematocrito segtin el tratamiento tromboprofildctico asignado.

Otros resultados

La mediana del tiempo de internacién para la poblacion estudiada fue de 2 dias (RIC 1-2). No hubo diferencias
entre los grupos respecto a la incidencia de infecciones, hematomas y sangrado de la herida.

El requerimiento de suplementacién con hierro fue significativamente mayor en el grupo de enoxaparina (6 ca-
s0s, 5,2%) que en el de rivaroxabdn (4 casos, 3,6%) o el de aspirina (0 casos, 0,0%) (p 0,041) (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados comparativos entre ramas

_ Enoxaparina (n = 116) | Rivaroxaban (n = 112) Aspirina (n = 130) n

Sintomas de TVP a los 21 dias 1 (0,9%) 2 (1,8%) 3(2,3%)

TVP confirmada 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Hemoglobina dfa 21 12,3 (1,7) 12,5 (1,6) 12,6 (1,6) 0,34
Transfusiones 3 (2,6%) 3(2,7%) 1 (0,8%) 0,47
Hierro 6 (5,2%) 4 (3,6%) 0 (0,0%) 0,041
Hematomas o sangrado 3(2,6%) 6 (5,4%) 4 (3,1%) 0,49
Infecciones 2 (1,7%) 1 (0,9%) 2 (1,5%) 0,85

TVP = trombosis venosa profunda.
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En el modelo que explora el efecto de las ramas de tratamiento sobre el nivel de hemoglobina al dia 21 (Figura
4), se observa que los hombres tienen 1,04 g més de hemoglobina que las mujeres (IC95% 0,65-1,43; p <0,01),
resultado esperable por las caracteristicas de género en los seres humanos. Salvo la diferencia fisioldgica del valor
de hemoglobina entre mujeres y hombres, no se observaron diferencias en la hemoglobina al dia 21 en las tres
ramas de tratamiento. No hubo diferencia entre las distintas ramas de medicacién u otros factores de confusiéon
estudiados (Tabla 4).

Comparacion entre Hb preoperatoria y a los 21 dias
18
16 |
14 |
12
10
&
8
Enoxaparina Rivaroxaban Aspirina
""" Hb preoperatoria [ Hbdia21

Figura 4. Diagrama de cajas que compara la hemoglobina (Hb) preoperatoria y a los 21 dias de la cirugfa, segin el
tratamiento tromboprofildctico asignado.
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Tabla 4. Regresion lineal entre predictores demograficos y médicos con el nivel de hemoglobina a los 21 dias de
la cirugia

Ramas de tratamiento

Enoxaparina Ref. - -

Rivaroxabén 0,098 (de -0,29 a 0,49) 0,62

Aspirina 0,17 (de -0,21 a 0,55) 0,38
Edad -0,009 (de -0,02 a 0,007) 0,25
Sexo

Femenino Ref. - -

Masculino 1,04 (0,65-1,43) 0,0001
Comorbilidades

Ninguna Ref. - -

1 -0,12 (de -0,52 a 0,27) 0,55

2 0 méas -0,51 (de -1,26 a 0,23) 0,18
Puntaje de la ASA

1 Ref. - -

2 0,42 (de -0,18 a 1,02) 0,17

3 0,84 (de -0,29 a 1,99) 0,15
Tipo de prétesis

No cementada Ref. - -

Hibrida -0,44 (de -0,89 a 0,01) 0,058

Cementada -0,73 (de -2,27 a 0,81) 0,35
Duracién de la cirugia 0,0004 de -0,009 a 0,10 0,93

ASA = American Society of Anesthesiologists; IC95% = intervalo de confianza del 95%.

Las caracteristicas que se asociaron con la incidencia o gravedad de la anemia en el modelo de regresién ordinal
fueron: la edad (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] 1,02; IC95% 1,00-1,05; p = 0,04), el sexo masculino
(OR 0,33; IC95% 0,19-0,56; p <0,01) y la presencia de una comorbilidad (OR 0,49; IC95% 0,28-0,85) (Figura 5,
Tabla 5).

DISCUSION

El desarrollo de anemia luego de una ATC programada es una complicacion frecuente y que se asocia con ma-
yor morbilidad, prolongacién de la estancia hospitalaria, aumento de los costos en salud y mayor requerimiento
de transfusién sanguinea o suplementacion con hierro. La aparicién de la anemia podria estar influenciada por la
profilaxis antitrombética administrada.

La anemia posoperatoria se explica ficilmente por la pérdida aguda de sangre y el estado inflamatorio inducido
por la propia cirugia, lo que altera la eritropoyesis y el metabolismo del hierro, y reduce la disponibilidad de hierro
cuando el organismo intenta compensar.’ La incidencia media de anemia posoperatoria de nuestra poblacion en
estudio fue similar a la reportada en el metanélisis de Sphan y cols.;* el sexo masculino, la edad y la presencia de
una comorbilidad fueron las caracteristicas que se asociaron con una incidencia mas alta de anemia o anemia mas
grave en nuestra cohorte.

Asimismo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la caida de la hemoglobina luego de la
cirugia entre aquellos pacientes que recibieron enoxaparina, rivaroxaban y aspirina como estrategia de prevencion
de la ETV, las tres opciones tuvieron un perfil de seguridad similar para este punto; sin embargo, el seguimiento
con andlisis de laboratorio solo se prolongé hasta el dia 21 posterior a la cirugia, en todos los pacientes, cuando
veiamos que la recuperacion de la hemoglobina y el hematocrito era favorable. Por el contrario, Bala y cols.” si
observaron diferencias en relacion con la anemia entre los cuatro firmacos de su estudio (inhibidores del factor
Xa, aspirina, heparina de bajo peso molecular y warfarina); diferencia que se mantuvo constante incluso hasta los
90 dias después de la operacion.
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Comparacion entre Hb preoperatoria y a los 21 dias
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Figura 5. Diagrama de cajas que compara la hemoglobina (Hb) preoperatoria y a los 21 dias de la operacidn, segin la
presencia o ausencia de comorbilidades.

La correccién de la anemia posoperatoria histéricamente se ha centrado en las transfusiones de sangre y el nivel
de hemoglobina inicial fue un predictor consistente de esta necesidad.” En nuestro estudio, solo seis pacientes
(1,67%), tres del grupo con enoxaparina y tres del grupo con rivaroxabdn, requirieron una transfusién. En cambio,
en un estudio reciente de una gran red hospitalaria, publicado por Chen y cols.,? ese niimero fue mucho mds alto, el
38,5% de los pacientes sometidos a una ATC recibieron unidades de glébulos rojos en el posoperatorio inmediato,
aunque con una variacién considerable entre cirujanos.

En nuestros resultados sobre la seguridad de las tres terapias profilacticas de la ETV, no se registré ningiin evento
tromboembdlico. Solo se sospechd clinicamente en seis pacientes y se descarté esta complicacion con una ecogra-
fia Doppler. En un estudio con 60.467 pacientes que evalud la potencia de la anticoagulacién y el riesgo de ETV
comparando warfarina, heparina de bajo peso molecular y aspirina, Tan y cols.” demostraron que la profilaxis con
aspirina parece ser tan eficaz como la tromboprofilaxis con anticoagulantes de mayor potencia. Nuestros resultados
se ven respaldados por el ensayo clinico aleatorizado multicéntrico publicado en 2008, en el que se concluye
que el rivaroxabdn tiene un perfil de seguridad similar al de la enoxaparina en la prevencion de la ETV luego de
una ATC. Por otro lado, Matharu y cols.,'" en su revision sistemdtica de la bibliografia y metanélisis de ensayos
clinicos controlados aleatorizados, no hallaron diferencias en la eficacia clinica y el perfil de seguridad al comparar
la aspirina con otros anticoagulantes orales después de un reemplazo articular. Nuestros resultados avalan el uso
de la aspirina como terapia para prevenir la ETV debido a que ningtin paciente de nuestra serie sufrié un evento
tromboembdlico. Muscatelli y cols.,'” y Matharu y cols.!* obtuvieron resultados similares y concluyeron en que la
aspirina no fue inferior a otros anticoagulantes en la prevencién de la ETV y la hemorragia.
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Tabla 5. Regresion ordinal entre predictores demograficos y médicos con el nivel de gravedad de la anemia a los
21 dias de la cirugia

Ramas de tratamiento

Enoxaparina Ref. - -

Rivaroxabén 1,00 (0,58-1,73) 0,98

Aspirina 0,73 (0,42-1,25) 0,25
Edad 1,02 (1,00-1,05) 0,04
Sexo

Femenino Ref. - -

Masculino 0,33 (0,19-0,56) 0,0001
Comorbilidades

Ninguna Ref. - -

1 0,49 (0,28-0,85) 0,012

2 0 mas 0,82 (0,30-2,26) 0,70
Puntaje de la ASA

1 Ref. - -

2 0,92 (0,39-2,13) 0,84

3 0,79 (0,16-3,81) 0,77
Tipo de proétesis

No cementada Ref. - -

Hibrida 1,26 (0,68-2,34) 0,46

Cementada 2,45 (0,35-17,31) 0,37
Duracién de la cirugia 1,00 (0,99-1,02) 0,87

OR (odds ratio) = cociente de posibilidades; IC95% = intervalo de confianza del 95%; ASA = American Society of Anesthesiologists.

Una limitacién de nuestro estudio es que los eventos trombéticos podrian estar subestimados debido a la can-
tidad de pacientes de la cohorte, porque se requiere de una mayor poblacién en estudio para identificar esta com-
plicacién y poder evaluar, de manera fidedigna, el perfil de eficacia de estas tres terapéuticas tromboprofilacticas.
Los ensayos controlados aleatorizados o los andlisis retrospectivos y los estudios de grandes bases de datos admi-
nistrativas carecen de observacion clinica, identificadores especificos de pacientes y la garantia de complicaciones
informadas con precision, una fortaleza de nuestro estudio es que se llevd a cabo en una tnica institucién médica
e informa detalladamente cada uno de esos factores.

CONCLUSIONES

La eleccién del agente de tromboprofilaxis después de una ATC primaria sigue siendo un tema importante y atin
no se ha identificado un farmaco ideal. Al analizar las distintas opciones terapéuticas estudiadas en nuestra cohorte
(enoxaparina, rivaroxabdn y aspirina) para la profilaxis de la ETV en el posoperatorio de una ATC, podemos con-
cluir que el tratamiento tromboprofildctico administrado no tiene impacto en el desarrollo de la anemia posoperato-
ria. Solo el sexo masculino, la edad y la presencia de una comorbilidad parecen ser los tnicos factores que influyen
negativamente en este aspecto. Tampoco se observaron diferencias significativas en el perfil de seguridad de estas
tres terapias tromboprofilacticas en relacidon con el evento trombético luego de una ATC programada.
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RESUMEN

Introduccion: La artrosis de rodilla es una enfermedad osteoarticular prevalente y debilitante, especialmente en adultos mayo-
res. Su deteccion temprana y la clasificacion precisa son cruciales para mejorar los resultados clinicos. Objetivos: Investigar el
uso de la inteligencia artificial y la vision por computadora para la deteccion y clasificacion automatizada de la artrosis de rodilla
segun la escala de Kellgren-Lawrence. Desarrollar un sistema automatizado y evaluar su precisién para clasificar la gravedad
de la enfermedad. Materiales y Métodos: Se utiliz6 un conjunto de datos publicos con imagenes radiograficas de rodillas cla-
sificadas segun la escala de Kellgren-Lawrence. Las imagenes fueron procesadas con el programa LandingLens, empleando la
arquitectura ConvNext, una red neuronal convolucional. El modelo fue entrenado con 995 imagenes y evaluado con 240 imagenes
de prueba. Resultados: EI modelo alcanzé una precision global del 92,55% en la clasificacion de la artrosis de rodilla, con una
sensibilidad del 93,33%. La precision por clase fue del 97,87% para el grado 0; 79,74% para el grado 1; 88,68% para el grado 2;
94,04% para el grado 3 y 99,42% para el grado 4. Conclusiones: El estudio confirma la eficacia de la inteligencia artificial y la
visién por computadora en la deteccidon automatizada de la artrosis de rodilla. La integracion de estas tecnologias en la practica
clinica podria mejorar la eficiencia, la consistencia en la evaluacion de los pacientes y los resultados clinicos, y asi favorecer una
atencién médica mas personalizada.

Palabras clave: Inteligencia artificial; artrosis; clasificacion; vision por computadora.

Nivel de Evidencia: ||

Advanced Classification of Knee Osteoarthritis Using Artificial Intelligence Technologies

ABSTRACT

Introduction: Knee osteoarthritis is a prevalent and debilitating musculoskeletal condition, particularly in the elderly. Early detec-
tion and accurate classification are crucial for improving patient outcomes. Objective: To investigate the application of artificial
intelligence (Al) and computer vision for the automated detection and classification of knee osteoarthritis based on the Kellgren-
Lawrence (KL) scale. Additionally, to develop and evaluate an automated system capable of accurately classifying the severity of
the disease. Materials and Methods: A public dataset of radiographic knee images pre-classified according to the KL scale was
used. The images were processed with LandingLens software, using the ConvNext architecture, a convolutional neural network.
The model was trained with 995 images and was used to evaluate 240 trial images. Results: The model achieved an overall ac-
curacy of 92.55% in classifying knee osteoarthritis according to the KL scale, with a sensitivity of 93.33%. Per-class accuracy was
as follows: 97.87% for grade 0, 79.74% for grade 1, 88.68% for grade 2, 94.04% for grade 3, and 99.42% for grade 4. Conclusions:
This study confirms the efficacy of Al and computer vision technologies in the automated detection of knee osteoarthritis. Integrat-
ing these technologies into clinical practice can enhance the efficiency and consistency of patient evaluations, ultimately leading
to improved clinical outcomes and more personalized care.

Keywords: Artificial intelligence; osteoarthritis; knee classification; computer vision.
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Clasificacion de la artrosis de rodilla con IA

INTRODUCCION

La artrosis (en inglés, osteoarthritis) es el trastorno articular mas comtn en los adultos >60 afios de los Estados
Unidos. La prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla es aproximadamente del 10% en los hombres y del 13%
en las mujeres.' Sin dudas, es una de las articulaciones mds afectadas, y se estima que alrededor del 30% de las
personas >45 afios tiene evidencia radiografica de este cuadro en su rodilla, y aproximadamente la mitad de ellas
tiene sintomas clinicos.’

El dolor articular, la rigidez y la funcién limitada son algunos de los sintomas mas comunes, lo que disminuye
la calidad de vida, y se asocian, ademds, con comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares, diabetes, hi-
pertension, caidas, fracturas y depresion.’ Esta enfermedad debe ser abordada con un enfoque multidisciplinario
que incluya el manejo del dolor, la ejercitacion y la fisioterapia y, en casos graves, la intervencién quirtirgica para
mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes.*

En este contexto, la inteligencia artificial (IA) y, mds especificamente, el aprendizaje profundo y las redes neu-
ronales convolucionales han emergido como herramientas poderosas para mejorar la precisién del diagndstico
y la clasificacién de la artrosis de rodilla. Estos modelos de IA pueden procesar grandes volimenes de datos de
imagenes y aprender caracteristicas complejas, lo que permitiria una clasificacién mas precisa y objetiva de las
radiografias de rodilla.>

En los ultimos afios, se han desarrollado varios enfoques utilizando redes neuronales convolucionales para la
clasificacién y deteccion de la artrosis de rodilla. Estos modelos han sido entrenados para identificar y clasificar
las imédgenes de rayos X de la rodilla segun el sistema de clasificacién de Kellgren-Lawrence, hoy el mas utilizado
para determinar la gravedad de la artrosis de rodilla. Los estudios han empleado diversas arquitecturas de redes
neuronales convolucionales, como VGG16, VGG19, ResNet50, YOLOV3 y EfficientNet-B5, y obtuvieron resulta-
dos significativos en la clasificacion de la gravedad de la artrosis, con altas tasas de precisién.”®

El programa LandingLens, desarrollado por Landing Al, es una plataforma avanzada de visién por computadora
disefiada para facilitar la creacién, implementacién y gestién de modelos de IA, incluso para usuarios sin expe-
riencia en A o aprendizaje automatico. Esta herramienta es particularmente ttil en el ambito industrial para tareas,
como la inspeccidn de calidad y la deteccién de defectos.

La plataforma ofrece una interfaz que guia a los usuarios a través del proceso de carga de imégenes, etiquetado,
entrenamiento y despliegue de modelos. Esto les permite desarrollar modelos de visién por computadora sin nece-
sidad de conocimientos técnicos profundos. Ademads, soporta el aprendizaje continuo, lo que permite que los mo-
delos se actualicen automaticamente con nuevos datos. Esto asegura que los modelos se adapten a las condiciones
cambiantes y mejoren con el tiempo. Los sistemas de clasificacion radiografica para la artrosis de rodilla varfan en
términos de confiabilidad y sensibilidad para detectar la gravedad de la artrosis. Los sistemas mdas evaluados inclu-
yen las escalas de Kellgren-Lawrence, del International Knee Documentation Committee (IKDC), y de Ahlbdck y
Fairbank, entre otros (Tabla 1).°

El sistema de Kellgren-Lawrence se utiliza ampliamente y se ha demostrado que es reproducible, especialmente
cuando se evalian caracteristicas radiograficas, como osteofitos y pinzamiento del espacio articular. El sistema del
IKDC, por otro lado, tiene una alta confiabilidad tanto inter como intraobservador, y es considerado uno de los més
confiables para la evaluacién de la artrosis de rodilla.

El sistema de Fairbank, por su parte, es el que tiene la menor confiabilidad entre las clasificaciones evaluadas.'®!!

El sistema de clasificacién de Ahlbick, aunque ofrece muy buenos resultados en términos de acuerdo interob-
servador, tiene una confiabilidad baja, y todavia es menos confiable sin el apoyo de exdmenes clinicos o artroscé-
picos.'?

La IA y la visién por computadora ofrecen la posibilidad de monitorear la progresion de la enfermedad de
manera mas efectiva, permitiendo intervenciones mds oportunas y personalizadas. Identificar y definir la artrosis
de rodilla en etapas tempranas es fundamental para reducir su impacto. La deteccién temprana junto con una ade-
cuada educacion del paciente en cuanto al ejercicio y al control de peso, puede disminuir significativamente los
sintomas de la enfermedad."

La integracion de la IA en el diagndstico y tratamiento de la artrosis de rodilla representa un avance importante
en nuestra especialidad.

Este articulo tiene como objetivo mostrar cdmo, a través de técnicas de aprendizaje profundo y visién artificial,
podemos desarrollar un modelo para la deteccion y clasificacion de la artrosis de rodilla de acuerdo con la clasifi-
cacién de Kellgren-Lawrence.
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Tabla 1. Sistemas de clasificacion de la artrosis de rodilla y sus caracteristicas

Clasificacion | Grado y caracteristicas

Kellgren- 0: No JSN or 1: Doubtful 2: Definite 3: Moderate 4: Large
Lawrence reactive changes JSN, possible osteophytes, osteophytes, osteophytes,
osteophytic possible JSN definite JSN, marked JSN,
lipping some sclerosis, severe sclerosis,
possible bone-end  definite bone ends
deformity deformity
IKDC A: No JSN B: >4 mm joint C: 2-4 mm joint D: <2 mm joint
space; small space space
osteophytes,
slight sclerosis, or
femoral condyle
flattening
Fairbank 0: Normal 1: Squaring of 2: Flattening of 3: JSN, 4: All of the
tibial margin femoral condyle, hypertrophic characteristics
squaring and changes, or both at left, to a more
sclerosis of tibial severe degree
margin
Brandt et al 0: <25% JSN 1: <25% JSN with ~ 2: 25%-50% JSN 3:50%-75% JSN  4: >75% JSN
without secondary  secondary features  with secondary with secondary with secondary
features or 25%-50% JSN features or 50%- features or >75%  features
(subchondral without secondary ~ 75% JSN without ~ JSN without
sclerosis, geodes,  features secondary features ~ secondary
and osteophytes) features
Ahlback 0: Normal 1: JSN (with 2: Obliteration of 3: Bone defect/ 4: Bone defect
or without joint space loss <5 mm and/or loss
subchondral 5-10 mm
sclerosis)
Jager-Wirth 0: No arthrosis 1: Initial arthrosis,  2: Moderate 3: Medium-grade  4: Heavy arthrosis
small osteophytes,  arthrosis, about arthrosis
minimal JSN 50% JSN

*JSN = joint space narrowing, and IKDC = International Knee Documentation Committee.
FJoint space narrowing is <3 mm of the joint space or <50% of the other compartment.

Extraida de: Kohn MD, Sassoon AA, Fernando ND. Classifications in Brief: Kellgren-Lawrence Classification of Osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res
2016;474(8):1886-93. https://doi.org/10.1007/s11999-016-4732-4

OBJETIVO

Desarrollar un sistema automatizado para detectar y clasificar la artrosis de rodilla segtin la escala de Kellgren-
Lawrence, y el cuestionario del IKDC, haciendo uso de un programa de IA basado en visién por computadora.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizé un conjunto de datos ptiblicos con imagenes médicas de pacientes que tenian distintos grados de ar-

trosis de rodilla (https://www.kaggle.com/datasets/shashwatwork/knee-osteoarthritis-dataset-with-severity) con el
fin de desarrollar un modelo predictivo de la enfermedad. Estas imagenes estaban previamente clasificadas segin

la escala de Kellgren-Lawrence.

Las imégenes fueron cargadas en la plataforma LandingAl, como imagenes supervisadas.

Para desarrollar el modelo basado en la clasificaciéon de Kellgren-Lawrence, se utilizaron 1195 imagenes de
rodillas con artrosis, divididas en cinco grupos segun esa clasificacién: 328 imagenes de grado 0, 153 de grado 1,
212 de grado 2, 329 de grado 3 y 173 de grado 4. El conjunto de entrenamiento constaba de 995 imdgenes, y se
utilizaron 240 imagenes para el testeo.
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Se implement6 un modelo de aprendizaje automético para realizar la prediccidn, basado en la arquitectura de red
neuronal convolucional ConvNext, con 16 millones de pardmetros. El modelo se entrené durante 15 epochs. Para
su evaluacion, se utilizaron la matriz de confusion, la precision, la sensibilidad de cada modelo y la puntuacién F1.

RESULTADOS

Se evalu6 el desempefio de un modelo de clasificacién para la artrosis de rodilla utilizando la escala de Kellgren-
Lawrence, que abarca cinco niveles de gravedad: 0, 1, 2, 3 y 4. Se utiliz6 un conjunto de datos que incluyé 1195
imagenes para entrenar y evaluar el modelo.

El modelo tuvo una precision global del 92,55%, lo que indica su capacidad para clasificar correctamente la pre-
sencia y la gravedad de la artrosis de rodilla en la mayoria de los casos. Este resultado sugiere una alta fiabilidad
del modelo para distinguir entre los diferentes grados de artrosis segun la escala de Kellgren-Lawrence (Figura 1).

Al observar la precision por clase, el modelo logré una precision del 97,87% para el grado 0, clasifico correcta-
mente 321 de las 328 imdgenes de esta categoria. Para el grado 1, la precision fue del 79,74%, con 122 imagenes
correctamente clasificadas de un total de 153. Una precisiéon mds alta se observo en el grado 2 (88,68%), clasificd
correctamente 188 de 212 imdgenes. En el grado 3, logr6é una precision del 94,04%, con 303 imdgenes correc-
tamente clasificadas de 329. Finalmente, para el grado 4, la precision fue del 99,42%, con 172 de 173 imagenes
correctamente clasificadas (Figura 2).

Matriz de confusion (nimeros enteros)
300
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Grado 1 - 0 8 1 0
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Figura 1. Matriz de confusion multiclase con nimeros enteros. La matriz de confusién muestra altas tasas de aciertos,
con 321/328, 122/153, 188/212, 303/329 y 172/173 imagenes correctamente clasificadas para las clases 0, 1, 2,3 y 4,
respectivamente. Las confusiones se dieron principalmente entre clases adyacentes.
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Matriz de confusion (porcentajes)
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Figura 2. Matriz de confusién con valores porcentuales para la clasificacién multiclase. La matriz de confusién en
porcentajes muestra altas tasas de aciertos: 97,87% para la clase 0; 79,74% para la clase 1; 88,68% para la clase 2; 92,10%
para la clase 3 y 99,42% para la clase 4. Las confusiones se dieron principalmente entre clases adyacentes.

La sensibilidad global del modelo fue del 94,23%, lo que muestra su capacidad para identificar correctamente la
mayoria de las imagenes positivas para artrosis de rodilla. Su especificidad fue del 98,61%. Por tltimo, la puntua-
cioén F1, que combina precision y sensibilidad, también fue del 94,21%, esto confirma un buen equilibrio entre la
precision y la capacidad de recuperacién del modelo.

En el caso de las imdgenes de la Figura 3A, clasifica, con gran precision, como grado O a las tres radiografias. En
la Figura 3B, se puede observar cémo el mapa de calor ofrece una herramienta efectiva para interpretar y visuali-
zar el proceso mediante el cual el modelo de aprendizaje profundo tomo la decisién de clasificarla como 0. Estos
mapas de calor permiten identificar qué partes de una imagen son mds relevantes para la prediccion, lo que es fun-
damental tanto para la explicacién del modelo como para la deteccién de posibles problemas en el entrenamiento
o los datos. Lo mismo sucede en los distintos grados de la clasificacion.
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Figura 3. Mapa de calor que permite visualizar cémo el modelo detecta las zonas de artrosis y clasifica las imdgenes de
acuerdo con los grados que correspondan de la clasificacion.

DISCUSION

La radiografia de frente es, desde hace afios, el mejor método para su clasificacién a los fines diagnésticos. En
este sentido, la clasificacién de Kellgren-Lawrence se utiliza ampliamente para determinar la progresién y la gra-
vedad de la enfermedad. Sin embargo, la interpretacion de estas imdgenes puede variar entre los evaluadores, 1o
que puede llevar a inconsistencias en la clasificacién y, por ende, en el tratamiento.'*

En numerosos estudios, se han logrado resultados prometedores utilizando técnicas de aprendizaje profundo
y redes neuronales para la deteccién y clasificacion de la artrosis de rodilla. Este campo de la IA ofrece una al-
ternativa automatizada y objetiva para la evaluacién de la artrosis de rodilla, que tradicionalmente depende de la
interpretacién visual de imagenes radiograficas por parte de expertos médicos.

En el estudio de Sikkandar y cols., se utiliz6 una red neuronal convolucional para la clasificacién automadtica de
imdgenes de artrosis de rodilla, que tuvo una precision del 93,2% y una precision de clasificacion multiclase del
72,01%. Este alto nivel de precision indica que las redes neuronales convolucionales pueden ser extremadamente
eficaces para detectar y clasificar la artrosis de rodilla en imagenes radiograficas.®
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Por otro lado, Deokar y cols. desarrollaron un sistema automadtico de deteccién de artrosis de rodilla basado en
la extraccion de caracteristicas y redes neuronales, que tuvo una precision del 98,5% en la etapa de entrenamiento
y del 92% en la etapa de prueba. Estos resultados destacan la capacidad de las redes neuronales para aprender y
generalizar a partir de caracteristicas complejas extraidas de imdgenes médicas."

En nuestro estudio, se investigé la eficacia de un enfoque basado en un programa de visién por computadora para
la deteccidn y clasificacion automatizada de la artrosis de rodilla.

Con un conjunto de 1901 imdgenes, la precision y la sensibilidad para determinar el grado de artrosis fueron
notables. Estos resultados superan los obtenidos en estudios publicados por otros autores que emplearon técnicas
de aprendizaje profundo y redes neuronales (Tabla 2). Sin dudas que todos estos resultados sugieren que el uso de
técnicas de vision artificial podria representar una alternativa efectiva y prictica para la evaluacién de la artrosis
de rodilla, ofreciendo diagndsticos precisos y rapidos que podrian mejorar significativamente la atenciéon médica
para los pacientes afectados.

Tabla 2. Comparacién de los resultados de precision, sensibilidad y especificidad de acuerdo con el nimero de
imdgenes

m Sensibilidad Especificidad Niumero de imagenes analizadas

Brahim (2019) 82,98% 87,15% 80,65% 1024
Tiwari (2022) 93,69% 92,53% 92,87% 2068
Pongsakonpruttikul (2022) 81% 85% 85% 1650
Segura (2024) 92,55% 94,23% 98,61% 1195

La implementacion de estas tecnologias facilita la automatizacién del andlisis de imdgenes radiograficas. Este
tipo de programa puede ser entrenado para identificar y clasificar automaticamente las imagenes de rodilla segin
la gravedad de la artrosis, utilizando como base el sistema de clasificacién de Kellgren-Lawrence. Esto no solo
mejora la eficiencia del diagndstico, sino que también contribuye a lograr una mayor precision, reduciendo la va-
riabilidad entre evaluadores y proporcionando apoyo en la toma de decisiones clinicas.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio resaltan la eficacia de la IA y la visién por computadora para la clasificacién au-
tomatizada de la artrosis de rodilla, con una precisioén del 92,55% y una sensibilidad del 94,23%. Estos hallazgos
subrayan el potencial de estas tecnologias para asistir a los médicos en el diagndstico preciso de la enfermedad,
ofreciendo una herramienta valiosa que puede mejorar la eficiencia y consistencia en la evaluacién de los pacientes.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Impacto del origen del cemento quirargico
en pacientes con fractura de cadera tratados
con artroplastia. Estudio comparativo de
153 pacientes

German Garabano, Leonel Pérez Alamino, Andrés Juri, Arturo X. Maya Nieto, César A. Pesciallo
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico Central de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el uso de cemento nacional o importado impacta en los resultados clinico-radiograficos de una serie de
pacientes con fractura de cadera tratados con artroplastia. Materiales y Métodos: Se analizd, de manera retrospectiva,
a 153 pacientes con fractura de cadera tratados consecutivamente con una artroplastia (total o parcial), entre 2017 y 2019, en
nuestro hospital, y un seguimiento minimo de 24 meses. Se dividio a la serie en dos grupos segun el origen del cemento y se com-
pararon las siguientes variables: caracteristicas preoperatorias, resultados funcionales (indice de Parker y HHS), complicaciones,
aflojamiento mecanico y supervivencia de la prétesis. Resultados: En 99 (64,7%) casos, se utilizé cemento de origen nacional
y, en 54 (35,3%), importado. Noventa y seis eran artroplastias totales (81 cementadas y 15 hibridas) y 57, hemiartroplastias bipo-
lares. La media de seguimiento fue de 47 + 1.1 meses. No se hallaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a los
resultados funcionales (Parker 5,3 + 0,4 vs. 5,5 + 0,6; p = 0,88; HHS 84,5 + 6,6 vs. 85,9 + 7,5; p = 0,28), la tasa de complicaciones
(6% vs. 5,5%; p = 0,99), las revisiones (2,6% vs. 1,9%; p = 0,69), ni la supervivencia de la prétesis (96% vs. 94,5%; p = 0,69).
Conclusiodn: Los resultados sugieren que el origen de fabricacién del cemento no afecta significativamente los resultados clinico-
radiograficos luego de una artroplastia total o parcial por fractura de cadera.

Palabras clave: Fractura de cadera; artroplastia de cadera; hemiartroplastia bipolar; cemento 6seo quirurgico.

Nivel de Evidencia: lll

Impact of the Origin of Surgical Cement in Patients with Hip Fractures Treated with Arthroplasty.
Comparative Study on 153 Patients

ABSTRACT

Introduction: The objective of this study was to determine whether the use of national or imported cement has an impact on
the clinical and radiological outcomes of a series of hip fracture patients treated with arthroplasty. Materials and Methods: We
retrospectively analyzed 153 patients with hip fractures who were treated consecutively with arthroplasty (total or partial) between
2017 and 2019 at our center, with a minimum follow-up of 24 months. The patients were divided into two groups based on the
origin of the cement, and we compared preoperative characteristics, functional outcomes (Parker index and Harris Hip Score -
HHS), complications, mechanical loosening, and prosthetic survival. Results: In 99 cases (64.7%), national cement was used,
and in 54 cases (35.3%), imported cement was used. There were 96 total hip arthroplasties (81 cemented and 15 hybrid) and 57
bipolar hemiarthroplasties. The mean follow-up was 47 + 1.1 months. No significant differences were found between the groups
in functional outcomes (Parker: 5.3 + 0.4 vs. 5.5 + 0.6; p = 0.88; HHS: 84.5 + 6.6 vs. 85.9 + 7.5; p = 0.28), complication rates (6%
vs. 5.5%; p = 0.99), revisions (2.6% vs. 1.9%; p = 0.69), or prosthetic survival (96% vs. 94.5%; p = 0.69). Conclusion: The results
of this study suggest that the origin of surgical cement does not significantly affect clinical or radiological outcomes in patients
undergoing total or partial hip arthroplasty for hip fracture.

Keywords: Hip fracture; hip arthroplasty; bipolar hemiarthroplasty; surgical bone cement.

Level of Evidence: Ill
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Cemento nacional o importado en fractura de cadera

INTRODUCCION

Las fracturas de cadera impactan, de manera considerable, en la morbimortalidad de los pacientes, sobre todo
en los adultos mayores, y representan un problema de salud pdblica mundial.'” En nuestro pais, la incidencia de
fractura de cadera es de alrededor de 264 casos cada 100.000 habitantes, y predomina en el sexo femenino (3:1).%*

La artroplastia (total o parcial) es una estrategia de tratamiento frecuente para las fracturas de cadera.’”’ El ciru-
jano puede optar por dos tipos de fijacion de la prétesis en una artroplastia: cementada, no cementada y su com-
binacién (fijacién hibrida: cotilo no cementado, tallo cementado). Esta eleccién dependera fundamentalmente de
las caracteristicas del paciente y la experiencia del cirujano.> Si bien, en las dltimas décadas, se ha incrementado
el uso de componentes no cementados, no hay un consenso definitivo sobre cudl es el mejor método de fijacion,
y tanto los resultados de la fijacién hibrida, como los de la cementada han sido excelentes a los 15-20 afios de
seguimiento.®"3

En la Argentina, disponemos de cementos quirtirgicos de distintos origenes de fabricacién (nacional e impor-
tado) y, segin nuestro conocimiento, no existen reportes que evalden los resultados de las artroplastias de cadera
segun el origen de los cementos. Por lo tanto, el propdsito de nuestro estudio fue evaluar los resultados clinico-
funcionales y radiograficos de pacientes con fractura de cadera tratados con una artroplastia, comparando el uso
de cementos nacionales e importados.

La hipétesis de este estudio fue que el origen de fabricacién del cemento no impacta significativamente en los
resultados.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio de cohorte analitico observacional. Se analiz6, de manera retrospectiva, a los pacientes
operados consecutivamente por fractura de cadera, en nuestro Servicio, entre enero de 2017 y diciembre de 2019.
El estudio se realiz6 luego de obtener la aprobacién del Comité de Revision Institucional de nuestro hospital.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con fractura de cadera, tratados con una artroplastia total o parcial
(bipolar), en la cual, al menos, un componente (cotilo o tallo) era cementado y que cumplieron un seguimiento
minimo de 24 meses. Se excluy6 a los pacientes con fracturas patoldgicas, cirugias previas de cadera y aquellos
derivados de otro Centro con algtin tipo de tratamiento previo.

De un total de 311 pacientes identificados en la bisqueda inicial, 158 fueron excluidos porque tenian exclusi-
vamente componentes no cementados; 25, por fracturas patolégicas; 20, por tener cirugias en la cadera operada y
cinco, por no cumplir con el seguimiento minimo. La serie final qued6 formada por 153 pacientes. En la Tabla 1,
se detalla la descripcion global de la serie.

Para el andlisis se dividi6 a la serie en dos grupos: uno con pacientes en quienes se habia utilizado un cemento
de origen nacional (Subiton, Laboratorios SL, Argentina) y otro en quienes se habia usado un cemento importado
(Cemex Genta, Tecres, Somm, Italia). Ambos cementos son de baja viscosidad.

Técnica quirdrgica

Todas las cirugias se llevaron a cabo en quir6fano de flujo laminar bajo anestesia raquidea hipotensiva. Se ad-
ministr6 profilaxis antibidtica con 1 g de cefazolina por via intravenosa, 30 min antes de la incisién cutdnea y una
dosis de 4cido tranexamico durante la induccién anestésica. Todos los pacientes fueron operados en dectibito dor-
sal, mediante abordaje anterolateral (Bauer)."* El cementado de los cotilos se realizé con un impactador fabricado
ad hoc para su presurizacion y para favorecer la regularidad del manto de cemento.

En el caso de los tallos, se utilizé cementado de segunda y tercera generacién segtin la disponibilidad, las carac-
teristicas del paciente y la eleccién del cirujano.

Se administr6 profilaxis antitrombética con 40 mg de heparina de bajo peso molecular, por via subcutinea,
durante 30 dfas.

La rehabilitacién posoperatoria consistié en sedestacién en cama el primer dia practicando ejercicios isomé-
tricos, y marcha con un andador desde el segundo dia tras la cirugfa. Se indic6 usar un andador o dos bastones
canadienses por tres semanas y luego un solo bastén por las siguientes tres semanas. Los controles posoperatorios
fueron a las 3 y 6 semanas, y los 3, 6 y 12 meses y, luego, anualmente.

Analisis clinico
Las evaluaciones clinica y funcional se realizaron con las escalas de Parker comparando los puntajes antes y
después de la cirugia,” y el Harris Hip Score (HHS) al final del seguimiento.'®
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Tabla 1. Descripcion de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo, n (%)
Femenino 120 (78,5)
Masculino 33 (21,5)
Edad, mediana (rango) 82.85 (76.5-88.5)
Diagnéstico, n (%)
Fractura lateral 72 (47,0)
Fractura medial 81 (53,0)
ICC, n (%)
<4 92 (60,0)
>5 61 (40,0)
Puntaje de la ASA, n (%)
1-2 87(56,9)
3.4 66 (43,1)
Antecedentes, n (%)
Diabetes 19 (12,4)
Insuficiencia renal 10 (6,5)
Obesidad 9(5,9)
Artritis reumatoide 10 (6,5)
Otros 105 (68,6)
indice de Parker preoperatorio, mediana (rango) 5,6 (1,0-9,0)
Artroplastia total, n (%) 96 (62,7)
Cementada 81 (52,9)
Hibrida 15 (9,8)
Hemiartroplastia bipolar, n (%) 57 (37,2)

ICC = indice de comorbilidad de Charlson, ASA = American Association of Anesthesiologist.

Analisis radiografico

Se utilizaron las proyecciones anteroposterior y lateral de ambas caderas para la evaluacion radiogréfica. En la
imagen posoperatoria inmediata, se evalud la calidad del cementado del tallo, segiin la clasificacién de Barrack.!”

La aparicién de lineas radioldcidas alrededor de los implantes y su ubicacién se clasificaron de acuerdo con las
zonas descritas por DeLee-Charnley y por Gruen.'*

El aflojamiento del componente acetabular cementado se clasificé segin los criterios de DeLee-Charnley y
Hodgkinson.'® Se consideré aflojamiento a la presencia de lineas radioldcidas en las tres zonas o a su migracién. '’
Para el aflojamiento de los tallos se emplearon los criterios de Harris.?!

Al final del seguimiento se determinaron la tasa de aflojamiento y la supervivencia de la prétesis considerando
como punto de corte su revisién por cualquier causa. También, se registraron las tasas de complicaciones y mor-
talidad al cierre del estudio.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y frecuencias, y las numéricas, como media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartilico segtin su distribucién. Las variables continuas se compararon mediante
la prueba de la t de Student y las categéricas, con la prueba de la X? (o método exacto de Fisher, si era necesario) o
ANOVA. La supervivencia de la prétesis se calculé con el método de Kaplan-Meier. Se consideré estadisticamente
significativo un valor p <0,05.

Todos los datos fueron registrados en una planilla Excel (Redmon, EE.UU.) y los cdlculos estadisticos se proce-
saron con el programa GraphPad Prism 9.0 (LaJoya, CA, EE.UU.).
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RESULTADOS

Se utiliz6 cemento de origen nacional en 99 (64,7%) pacientes y uno de origen importado en 54 (35,3%). Al
comparar las caracteristicas preoperatorias, un porcentaje significativamente superior de pacientes tenia un indice

de comorbilidad de Charlson >5 en el grupo de cemento nacional (p = 0,0002) (Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis comparativo entre los grupos de pacientes con cemento nacional o cemento importado

Sexo, n (%
Femenino
Masculino
Edad (media, DE)
Diagnéstico, n (%)
Fractura lateral
Fractura medial
ICC, n (%)
<4
>5
Puntaje de la ASA, n (%)
1-2
3-4
Comorbilidades, n (%)
Diabetes
Insuficiencia renal
Obesidad
Artritis reumatoide
Artroplastia total, n (%)
Hibrida

Cementado total

Hemiartroplastia bipolar, n (%)

Seguimiento, meses (media, DE)

Variables Cemento nacional
n=99)
)

76 (76,5)
23 (23,5)
83.7+6.7

42 (42,5)
57 (57.5)

49 (49,5)
50 (50,5)

53 (53,5)
46 (46,5)

14 (14,5)
7 (7,5)
7(7,5)
5(5.5)

60 (60,6)

10 (10,1)

50 (50,5)

38 (38,8)

48 +3.1

Cemento importado

(n=54)

44 (81,0)
10 (19,0)
82.1+59

30 (55,0)
24 (45,0)

43 (79,0)
11 (21,0)

34 (63,0)
20 (37,0)

59,0
3 (5,0)
2 (3,0)
5(9,0)
36 (66,6)
509,2)
31 (57,4)
19 (35,18)
46 +2.6

DE = desviacién estandar; ICC = indice de comorbilidad de Charlson; ASA = American Association of Anesthesiologist.

Resultados clinico-funcionales

0,45

0,85

0,85

0,0002

0,26

0,38
0,71
0,39
0,31

0,72

0,54

Comparativamente no se observaron diferencias significativas en los puntajes de Parker preoperatorio (nacional
5,9 £ 0,7 vs. importado 5,7 + 0,9; p = 0,78) ni posoperatorio (nacional 5,3 + 0,4 vs. importado 5,5 = 0,6; p = 0,88)

entre los grupos.

La media del HHS al cierre del estudio fue de 88,9 + 6,7, sin diferencias significativas entre los grupos nacional
(84,5 + 6,6) e importado (85,9 + 7.,5) (p = 0,28).
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Resultados radiograficos

Treinta (37%) de los 81 cotilos cementados tenian lineas de demarcacion al final del seguimiento: 28 en la zona
1y 2 en las zonas 1-3. Todas median <1 mm.

Respecto a los tallos, nueve (5,9%) tenian demarcacion: seis en la zona 2 y tres en las zonas 2 y 6, sin progresion
al concluir el estudio. No se hallaron diferencias significativas entre los grupos con respecto a la incidencia de
demarcacion en los cotilos ni en los tallos (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados radiograficos comparativos

Cemento nacional (n = 99) Cemento importado (n = 54) —

Clasificacion de Dorr, n (%)

A 4 (4,5) 3(5,5)
B 35 (35,5) 21 (38,0) 0,80
C 60 (60,0) 30 (55,5)

Cemento con antibidtico, n (%) 95 (95,6) 50 (92,6) 0,37

Calidad del cementado, n (%)
Barrack A 59 (59.5) 31(57.4) 0,79
Barrack B 40 (40,5) 23 (42,6)

Demarcacion, n (%)
Cotilo 19 (38,0) 11 (35,5) 0,86
Tallo 5 (5,0) 4(7,4) 0,35

Complicaciones, revisiones y mortalidad

Se produjeron nueve (5,9%) complicaciones: seis (6%) en el grupo de cemento nacional y tres (5,4%) en el grupo
de cemento importado, sin diferencias significativas entre ambos (p = 0,99) (Tabla 4). Hubo siete (4,6%) revisio-
nes: cuatro (2,6%) en el grupo de cemento nacional y tres (1,9%) en el de cemento importado, no se hallé una
diferencia significativa entre ambos (p = 0,69). Dos (2%) pacientes del grupo con cemento nacional y uno (1,8%)
del otro grupo evolucionaron con infeccién periprotésica a los 8, 11 y 16 meses, respectivamente. Todos fueron tra-
tados con una revision en dos etapas que logré erradicar la infeccién. Tres sufrieron una fractura periprotésica por
caida de propia altura, dos (2%) pertenecian al grupo de cemento nacional y necesitaron un recambio de protesis,
mientras que el paciente restante fue tratado con osteosintesis. En el grupo de cemento importado, hubo un caso
(1,8%) de luxacién que requirié una revisién con colocacién de copa de doble movilidad; no se habifan producido
recurrencias hasta el cierre del estudio.

Tabla 4. Comparacién de la tasa de complicaciones

Complicaciones, n (%) Cemento nacional (n = 99) Cemento importado (n = 54) n

Infeccién periprotésica 2 (2,0) 1(1,8) 0,99
Luxacion 0 (0,0) 1(1,8) 0,12
Aflojamiento aséptico 0 (0,0 0(0,0) -
Fractura periprotésica 2 (2,0) 1(1,8) 0,99
Sindrome del cemento 0(0,0) 0(0,0) -
Trombosis venosa profunda 2 (2,0 0(0,0) 0,54
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La tasa de mortalidad global de la serie fue del 4,6% (n = 7) al concluir el estudio. Tres (7%) pacientes del grupo
de cemento nacional y cuatro (7,4%) del grupo de cemento importado fallecieron (p = 0,25). La tasa de supervi-
vencia global de la prétesis fue del 95,4% (96% en el grupo de cemento nacional y 94,5% en el grupo de cemento
importado) (p = 0,69). Al comparar la supervivencia de la prétesis a los 30 dias (p = 0,66), al afio (p = 0,70) y al
cierre del estudio (p = 0,69), no se observaron diferencias significativas (Figura).
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Figura. Andlisis de supervivencia con el método de Kaplan-Meier, sin diferencias significativas.

DISCUSION

El hallazgo mas importante de nuestro estudio fue que no hubo diferencias significativas en los resultados clini-
co-radiogréficos, ni la supervivencia de la prétesis entre el cemento nacional e importado empleado en fracturas de
cadera tratadas con artroplastias. Esto responde nuestra hipétesis inicial.

Si bien el uso de componentes no cementados en artroplastias de cadera se ha incrementado en las dltimas
décadas,” distintos autores han reportado excelentes resultados a corto, mediano y largo plazo con reemplazos
cementados. Liu y cols.”? observaron que el HHS era mayor en el grupo de pacientes cementados que en el de no
cementados y que fue estadisticamente significativo (no cementado 74,09 + 6,23 vs. cementado 79,01 + 10,21, p
=0,012) en 461 artroplastias de cadera y un seguimiento minimo de 5 afios. Asi también, Mao y cols.” publicaron
un andlisis de 268 pacientes tratados con artroplastia de cadera cementada vs. no cementada y un seguimiento
minimo de 5 afios. E1 HHS fue de 79,39 + 16,92 vs. 74,18 + 17,55 (cementada vs. no cementada, respectivamente,
p=0,011).

En nuestro estudio, y coincidiendo con lo publicado por estos autores,”>* los pacientes recuperaron el nivel
de actividad anterior a la fractura, uno de los principales objetivos del tratamiento, y tuvieron buenos puntajes
funcionales al final del seguimiento. Ademds, no hubo diferencias significativas en estos puntajes, segtn el ori-
gen del cemento, por lo que consideramos que esto se debe principalmente a una correcta técnica quirdrgica.
Al final del estudio, el 37% de los cotilos tenia signos de demarcacion, y no se observé progresiéon. Segtin lo
publicado por Ritter y cols.,* la presencia de signos de demarcacién precoces alrededor de las copas cementadas
podria incrementar casi un 28% la posibilidad de aflojamiento precoz. Sin embargo, Takaoka y cols.” publicaron
un andlisis radiografico de 187 artroplastias de cadera, y comunicaron la presencia de lineas radiolicidas alrededor
del cotilo en el 21,2% de los casos a partir de los 12 meses. Informaron que ninguna progresé y que, luego de un
seguimiento promedio de 13 afios, no tuvo impacto alguno en los resultados funcionales ni la supervivencia de la
protesis.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (5): 470-478 « ISSN 1852-7434 (en linea)

475



LY

G. Garabano y cols.

Una de las complicaciones a largo plazo mas comunes de los tallos cementados es el aflojamiento mecédnico.*
Beckenbaugh e Ilstrup?” describieron que, luego de 5 afios de seguimiento, las tasas pueden llegar al 20-24%
y, después de 10 afios, se incrementan hasta el 40%. En nuestro estudio, si bien no se registraron aflojamientos
mecdnicos, la tasa de demarcacion alrededor del tallo fue del 5,9%. Esto podria relacionarse quizas con el corto
seguimiento de nuestra serie. Por tiltimo, no se obtuvieron diferencias significativas al comparar los signos de de-
marcacion y el origen del cemento en los componentes acetabular (nacional 38% vs. importado 35,5%; p =0,86) y
femoral (nacional 5% vs. importado 7,5%; p = 0,35). El uso de componentes cementados se ha asociado a distintas
complicaciones, como la “enfermedad del cemento”* o “el sindrome de implantacion cemento-hueso”.”” En este
estudio, no hubo ningiin caso de este sindrome, posiblemente esto se relacione con la baja tasa de este evento (alre-
dedor del 2-5%)* y a la poca cantidad de pacientes analizados. En nuestro estudio, la tasa global de complicacio-
nes fue del 5,9% (n =9), aunque sin una relacién directa con el origen del cemento. Hubo un porcentaje levemente
superior en el grupo de cemento nacional (6% vs. 5,4%); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0,99). Esto podria estar relacionado con el significativo mayor porcentaje de pacientes con un
indice de comorbilidad de Charlson >5 en el que se utiliz6 cemento nacional.’*! Espehaug y cols.*” analizaron
17.323 artroplastias y la tasa de fracaso ajustada a los 10 afos oscil6 entre el 5,9% de los implantes fijados con
PALACOS® que contenian gentamicina y el 17% de los fijados con CMW3®. La tasa estimada de supervivencia
global de la prétesis fue del 95,4% luego de casi 5 afios de seguimiento promedio, con un porcentaje similar entre
los pacientes tratados con cemento nacional (96%) y los tratados con cemento importado (94,5%). Esta tasa coin-
cide con lo reportado por Hailer y cols.,* quienes analizaron 170.413 artroplastias del registro sueco y constataron
una tasa del 94% luego de 10 afios. De manera similar, Kam y cols.* publicaron una tasa del 88% luego de analizar
a 168 pacientes con artroplastias cementadas durante 18 afios.

Creemos que la tasa de supervivencia de la protesis registrada en este estudio se relaciona con la adecuada téc-
nica quirudrgica, donde todos los pacientes, independientemente del origen del cemento, tuvo una adecuada calidad
de cementacién (Barrack A o B).

Segtin nuestro conocimiento, este es el primer estudio que realiza un subanélisis de los resultados de la artroplas-
tia cementada segun el origen de fabricacion del cemento.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, como su disefio retrospectivo y la baja cantidad de pacientes. Cabe
aclarar que se trata de resultados preliminares a corto plazo. También, los resultados podrian verse afectados, por-
que se realizé en un centro de alto volumen de artroplastias, con cirujanos experimentados en este tipo de proce-
dimientos. Sin embargo, creemos que este estudio puede representar el punto inicial para disefiar futuros estudios
apropiados que nos permitan establecer conclusiones con mayor nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

El uso de componentes cementados sigue siendo una estrategia viable en las artroplastias para fracturas de cade-
ra, los resultados y la supervivencia a corto y mediano plazo son excelentes. Los hallazgos de este estudio sugieren
que el origen de fabricacion del cemento (nacional o importado) no impactaria significativamente en los resultados.
Continuaremos con el andlisis de la serie, a fin de establecer los resultados a largo plazo.
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INVESTIGACION CLINICA

. Esta la luxacion de la hemiartroplastia
resuelta?

Firas Nehme Abouzeid, Alejandro Mardomingo Alonso, Rafael Rubio Quevedo, Segundo J. Sanchez Gutiérrez,
Miguel Gonzalez Lopez
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Esparia

RESUMEN

Introduccion: La luxacién de la hemiartroplastia tras una fractura de cadera es una complicacion dificil de tratar debido la comor-
bilidad asociada en este tipo de pacientes, la pobre calidad del hueso y las partes blandas. Materiales y Métodos: Se evaluaron
28 casos de luxacion tras una hemiartroplastia. Se compard la mortalidad con la de 56 controles, en un seguimiento minimo de un
afo. En todos los casos, se intentd una reduccion cerrada bajo anestesia general, que fue exitosa en 26 pacientes. Se analizaron
los episodios de recurrencia de la luxacion, considerando los diferentes factores que pueden influir en ella. Resultados: La tasa
de mortalidad global de los 28 pacientes con luxacién fue del 42% en los primeros 12 meses frente al 21% en el grupo de control
(p <0,001). Hubo 12 casos (42%) de recurrencia tras la reduccién cerrada inicial. El riesgo de recurrencia es menor cuando las
luxaciones se producen por un traumatismo que si ocurren espontaneamente o con traumatismos menores. Asimismo, el riesgo
de recurrencia de las luxaciones en pacientes con deterioro cognitivo moderado o severo es mas alto. Conclusiones: La luxacién
tras una hemiartroplastia se asocia con un incremento significativo de la mortalidad. Aunque la reduccién cerrada bajo anestesia
general se considera de eleccién en la mayoria de los casos, la tasa de fracaso es alta, sobre todo en pacientes con deterioro
cognitivo moderado o severo o tras luxaciones atraumaticas.

Palabras clave: Hemiartroplastia; luxacién; reduccion; recurrencia.

Nivel de Evidencia: Il

Is The Dislocation of the Hemiarthroplasty Resolved?

ABSTRACT

Introduction: The hip hemiarthroplasty dislocation is a challenging complication due to patient frailty, associated comorbidities,
poor bone and soft tissue quality. Materials and Methods: We have studied 28 cases of dislocation after hemiarthroplasty and
compared with 56 control patients with one year follow-up. Closed reduction under general anesthesia were made in 26 cases. The
study analyzed recurrence episodes of dislocation, considering various factors influencing instability recurrence. Results: Among
the 28 patients with dislocation post-hemiarthroplasty, there was an overall mortality-42% within the first 12 months, compared
to 21% in the group of patients who did not experience a dislocation episode (p<0.001.) Recurrence following the initial reduction
occurred in 12 cases (42%). Cases resulting from trauma had a lower recurrence risk than those occurring spontaneously or with
minor with a OR of 11. Similarly, dislocations in patients with moderate to severe cognitive decline had a higher recurrence risk
compared to those without cognitive decline, with an OR of 5.5 Conclusions: Hemiarthroplasty dislocation is associated with a
significantly increased mortality rate. While closed reduction under general anesthesia is often considered the preferred manage-
ment, it is associated with a high failure rate, especially in patients with moderate to severe cognitive decline or with spontaneous
dislocations.

Keywords: Hemiarthroplasty; dislocation; reduction; recurrence.
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INTRODUCCION

La prétesis parcial de cadera es el tratamiento mas frecuente para las fracturas subcapitales de fémur en los an-
cianos de nuestro medio,' debido a que es menos agresivo, menos demandante desde el punto de vista quirdrgico
y la tasa de complicaciones es mds baja que con las protesis totales de cadera.”

La luxacion de la hemiartroplastia es una complicacién que tiene una incidencia variable del 1% y al 14%,* pero
tiene consecuencias devastadoras en este tipo de pacientes. Se ha observado una pérdida anual de la funcién*y
también que esta complicacién aumenta la tasa de mortalidad hasta el 65% en el primer afio y asciende al 75%, si
esta recurre.’

Numerosos factores de riesgo se han asociado con la luxacién, como el deterioro cognitivo, el retraso del tiempo
quirdrgico, el tipo de abordaje y también algunas caracteristicas anatémicas propias del paciente, por ejemplo, una
profundidad acetabular y un dngulo centro-borde disminuidos.®

El tratamiento definitivo de la luxacién protésica estd, a menudo, condicionado por la alta comorbilidad asociada
con la edad avanzada de estos pacientes. Las opciones de tratamiento incluyen:

1. La cirugia de revisiéon del componente femoral de la prétesis (cuando se ha producido una mala posicién de
este).’

2. La reconversion a prétesis total de cadera (cuando se asume un defecto para la colocacién de implantes con
mayor estabilidad). Estas dos ultimas son cirugias mas demandantes, con mayores riesgos posoperatorios y que no
estan exentas de nuevos episodios de luxacion.

3. La artroplastia de reseccion de Girdlestone es un tratamiento igualmente agresivo que supone una pérdida de la
funcionalidad, asi como la persistencia del dolor significativa comparado con el resto de los tratamientos.® Por otro
lado, a pesar de los numerosos tratamientos, no hay evidencia cientifica que guie el manejo de esta complicacion.

El objetivo de este estudio fue describir la mortalidad y los factores asociados, en especial, con la luxacién de la
protesis. Ademads, se analiz6 el resultado que aplicamos a cada caso con el propdsito de aportar nueva informacién
que ayude en el manejo individual de cada enfermo.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles con 84 pacientes, 28 casos operados en nuestro
Centro por una luxacién tras la colocacién de una prétesis de cadera cementada con ctipula bipolar. Los datos se
extrajeron de la base de datos digital de nuestro Centro. El estudio fue aprobado por el Comité Etico del hospital.

Casos

Solo se incluy6 a pacientes que habian sufrido una fractura aguda subcapital de cadera y que hab{ian sido someti-
dos a una cirugia de prétesis tras la fractura. Se excluy6 a los pacientes sometidos a artroplastias luego del fracaso
de la osteosintesis. A todos se les habia implantado una prétesis de cadera cementada con un Unico implante de
132° de angulo cervico-diafisario tipo Coron (Exactech®), con una ctipula bipolar. Las cirugias estuvieron a cargo
de varios cirujanos, inclusive residentes de la especialidad. El abordaje fue posterior tipo Moore (26 casos) y ante-
rolateral tipo Hardinge modificado (2 casos).

Controles
Se selecciond una cohorte de 56 pacientes consecutivos entre 2019 y 2021 que no habian tenido luxaciones y que
también habian sido operados por un abordaje posterior o Hardinge, con el mismo implante, en el mismo periodo.

Caracteristicas clinicas

Se obtuvieron los siguientes datos de la base de datos clinica electrénica de nuestro Centro: edad, deterioro
cognitivo, sexo, lado, comorbilidades asociadas, tiempo hasta la cirugia tras la fractura de cadera, tiempo hasta la
luxacién, morbilidad, puntaje de la American Society of Anesthesiologists, mortalidad y lado afectado.

Los médicos del Servicio de Ortogeriatria midieron el deterioro neuromuscular y consideraron que los pacientes
con puntajes >3 en la escala FRAIL (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of Weight) tenian deterioro
neuromuscular.

Todos los pacientes fueron controlados por el Servicio de Ortogeriatria de nuestro Centro tanto durante su hospi-
talizacién como después de la cirugia. Se adapt6 la Escala Global de Deterioro (Global Deterioration Scale, GDS).
Los pacientes fueron clasificados en cuatro grupos: 1) sin deterioro cognitivo, 2) con deterioro cognitivo leve: tie-
nen signos notables de deterioro de la memoria y de las actividades de la vida diaria, les cuesta orientarse, retener
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informacién y mantener la atencion; 3) con deterioro cognitivo moderado: tienen problemas graves de memoria
y funcionalidad, precisan ayuda de terceras personas para las actividades instrumentales de la vida diaria; 4) con
deterioro cognitivo severo: con dependencia constante para las actividades basicas, alteraciones de cognicién y en
la funcionalidad, con cuadros de agitacién y de trastornos de conducta, alteraciones en la deambulacion, delirios.

Tratamiento indicado

Se registraron el tiempo en dias hasta la luxacion y el nimero de luxaciones. Las diferentes estrategias terapéu-
ticas fueron: no quirudrgica (quedé luxada), reduccion cerrada bajo anestesia general, revision de la protesis parcial
y reconversion a prétesis total de cadera.

Causa de la luxacién

Se analizé cémo se produjo dicha luxacién y se la clasificé en: traumdtica cuando ocurri6 en el contexto de una
caida, precipitacién o cualquier movimiento brusco que suponga una aduccién y rotacién brusca de la cadera;
atraumadtica o espontdnea cuando se produjo sin traumatismo “suficiente”, como puede ser una transferencia, un
cambio de cama, al levantarse de una silla o si se produce, de manera desapercibida, por tanto, sin movimiento de
aduccioén rotacion implicado.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo con el programa SPSS version 26. Teniendo en cuenta la hipétesis y el objetivo principal, se
calcul6 el tamafio de la muestra sobre la base de la estimacion de dos proporciones independientes a través de la
calculadora GRANMO. En relacién con esta, se ha considerado igual niimero de pacientes de uno y otro grupo,
con una tasa de mortalidad de pacientes operados por fractura de cadera que no se han luxado del 29% y una pro-
porcién del 44% en el grupo que se luxd.” Se ha considerado un contraste bilateral con un riesgo alfa de 0,05, un
riesgo beta de 0,20 y un porcentaje de pérdidas del 0,10. Con todos estos datos, se estimé que se precisan 21 pacien-
tes en cada grupo para detectar, de forma estadisticamente significativa, la diferencia entre las dos proporciones.

Descriptivo. Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas, mientras que las va-
riables cuantitativas se describen como media (+ desviacion estdndar) si siguen una distribucién normal o mediana
y rango intercuartilico, si no la siguen. Para todos ellos, se aportan también los intervalos de confianza del 95%
(1C95%).

Bivariado. Se utiliz6 el programa SPSS. Las variables cualitativas se describen como porcentajes y se analizaron
en tablas de contingencia. La significacion estadistica se calculé mediante la prueba de la X? y la prueba exacta de
Fisher con un valor p <0,05. Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion estdndar, y se com-
pararon con la prueba de la t de Student. Se realizaron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se incluyeron 28 hemiartroplastias luxadas y 56 hemiartroplastias no luxadas (84 pacientes).
Las 28 luxaciones de las hemiartroplastias se trataron de la siguiente manera (Figura 1):

¢ 26 con reducciodn cerrada:
- 14 reducciones fueron exitosas.

- 12 volvieron a luxarse y se indicaron los siguientes tratamientos definitivos:
. una permaneci6 luxada de forma paliativa, ya que la comorbilidad impedia nuevas anestesias.
. cinco volvieron a recurrir y se redujeron de forma cerrada.
. un recambio de cupula y de vastago por defecto técnico
. dos revisiones a protesis total de cadera

- tres artroplastias de reseccion tipo Girldstone
* dos no se trataron de forma cerrada:

- un paciente con luxacidn fue tratado con reduccién abierta y posterior cirugia de revision a prétesis total de
cadera.

- un paciente con luxacién fallecid.
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Tratamiento de
luxaciones
reducciones . no se realiza
cerradas reduccion cerrada

reducciones

no recurrentes reducciones I reducgllon abierta
(tratamiento definitivo) recurrentes irecta
Posterior prétesis total
Girldstone luxacion inveterada de cadera
TecuITencias que Se tratan pu— cirugia de recambio
con reduccion cerrada de clpula y vastago

conversiones a protesis g
total de cadera

se vuelve a luxar

Figura 1. Tratamiento agudo y definitivo de las luxaciones de hemiartroplastias de cadera.

El 70% (n = 39) del grupo de hemiartroplastias no luxadas y el 68% (n = 19) del grupo de hemiartroplastias
luxadas eran mujeres. No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto al sexo entre ambos grupos (p
= 0,87). Los pacientes con luxaciones tenian una edad media de 86.5 afios (+ 1,4) y aquellos sin luxaciones, una
de 85 afios (+ 1,1), sin significancia estadistica (p = 0,201). El lado operado no influy6 en la luxacién de la prétesis
parcial de cadera. EI 50% (n = 28) de las hemiartroplastias no luxadas era derecho y el 50% (n = 28), izquierdo,
mientras que, en las hemiartroplastias luxadas, estas cifras eran del 57% (n = 16) y 43% (n = 12), respectivamente,
sin significancia estadistica. E1 70% (n = 39) de los pacientes con cadera no luxada no tenifa deterioro neuromus-
cular frente al 71% (n = 20) de aquellos con cadera luxada, sin significancia estadistica (p = 0,918) (Tabla 1). El
porcentaje de protesis operadas con un abordaje anterior (Hardinge) fue el mismo (11%) en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre luxadas (n = 3) y no luxadas (n =6) (p=1).

No se hallaron diferencias (p = 0,112) entre el peso medio de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas (64
+ 9 kg) y con hemiartroplastias luxadas (78 + 85). La talla media de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas
erade 156 cm (£ 9) y de 158,5 cm (+ 12) en los pacientes con hemiartroplastias luxadas, sin diferencias estadisti-
camente significativas (n = 0,184) (Tabla 1).

La media de dias desde la fractura de cadera hasta la cirugia fue de 3.18 en el grupo sin luxacién y de 3.23 en el
grupo con luxacioén, sin significancia estadistica (p >0,05).

El 69% (n = 20) de los pacientes con luxacion sufri6 la luxacion el primer mes tras la cirugia y todos los pacien-
tes con luxacion la sufrieron antes de los 90 dias posteriores a la cirugia.

El porcentaje de deterioro leve, moderado y severo fue mds alto en el grupo de pacientes con luxacién (Tabla 2).
El 29% (n = 16) de los pacientes con artroplastias no luxadas tenia deterioro cognitivo frente al 65% (n = 18) de
aquellos con luxacién, una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,017) (Tabla 2). E1 20% (n = 11) de los
pacientes sin luxacion tenia deterioro moderado o severo frente al 46% (n = 13) de los que no tuvieron luxacion,
una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,01).
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Tabla 1. Variables cualitativas

Variables Hemiartroplastia no Hemiartroplastia luxada

luxada
I

Lado Derecho 28 50% 16 57% 0,537
Izquierdo 28 50% 12 43%

Sexo Masculino 17 30% 9 32% 0,87
Femenino 39 70% 19 68%

Abordaje Posterior 50 89% 25 89% 1
Lateral 6 11% 3 11%

Deterioro neuromuscular Si 17 30% 8 29% 0,918
No 39 70% 20 71%

Edad media (afios) 85 86.5 0,763

Total de pacientes 56 100% 28 100%

Tabla 2. Deterioro cognitivo

Pacientes Deterioro cognitivo

Sin luxacién Nimero 40 5 4 7
% 71 9 7 13
Con luxacién Nimero 10 5 6 7
% 36 18 21 25

Ademais, el 67% (n = 8) de los pacientes con hemiartroplastias que se luxaron mds de una vez y el 19% (n = 3) sin
recurrencia tenian deterioro cognitivo moderado o severo (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] 5,5; IC95%
1,047-28,9) (p = 0,027).

En cuanto a las causas de la luxacién, las luxaciones espontdneas, con traumatismos menores o cambios postu-
rales se luxaron, de manera recurrente, en el 55% de los casos, mientras que las luxaciones que se produjeron tras
un traumatismo solo recurrieron en un paciente (14%), esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,04)
(OR 1,9; IC95% 1,1-3,4) (Tabla 3).
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Tabla 3. Numero y porcentaje de pacientes que se luxaron mds de una vez o una Unica vez, con una luxacién
traumatica o espontanea

Causas de la luxacion Recurrenc1a Total
(100%)

Traumatica Numero de pacientes OR 1,9
IC95% 1,1-3,4)

Recuento 86% 14% 100%
Espontdnea Nuimero de pacientes 9 11 20
% dentro de recurrencia 45 55 100
Total Recuento 16 12 28 p=0,04

OR = cociente de posibilidades (odds ratio); IC95% = intervalo de confianza del 95%.

En la Tabla 4, se muestra la tasa de mortalidad después de artroplastias por fractura de cadera en funcién de la
incidencia de luxacién de la hemiartroplastia. La tasa de mortalidad al afio fue mds alta en los pacientes con pré-
tesis luxadas (61%) que no luxadas (23%) (p <0,001) (OR 5; IC95% 2-13,6). La tasa de mortalidad a los 3 meses
también fue mds alta en los pacientes con luxacién (36%) que sin luxacién (21%) (p = 0,04) (OR 3.,4; IC95%
1,25-9,5). En cambio, no hubo diferencias en la tasa de mortalidad al mes entre los dos grupos, con una diferencia
no significativa dado que el 11% de los pacientes con luxacién y el 7% de los pacientes sin luxacién fallecieron.

El 28,6% (n = 16) de los pacientes con hemiartroplastias no luxadas y el 68% de los pacientes con protesis luxa-
das (n = 19) habian fallecido al final del seguimiento (p <0,001).

Tabla 4. Mortalidad a los 365 dias, 90 dias y 30 dias de los pacientes que habian sufrido una luxacién de la
hemiartroplastia de cadera

Mortalidad Mortalidad a Mortalidad a Mortalidad a Total de
final los 365 dias los 90 dias los 30 dias pacientes
BN N N N N N N
Prétesis luxadas 19 68 17 61 10 36 3 1% 28 (100%)
Prétesis no luxadas 16 29 13 23 12 21 4 7 56 (100%)
p <0,001 <0,001 0,014 0,577 84

Se analiz6 la supervivencia acumulada de ambos grupos durante un afio (Figura 2). Se observé una reduccion
estadisticamente significativa de la funcién de supervivencia de los pacientes con luxacién de la artroplastia. La
supervivencia fue menor en los pacientes con luxacién que en aquellos sin luxacién (rango logaritmico <0,001).
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier que compara la supervivencia de los pacientes que habian sufrido un episodio o mas de
luxacion y de aquellos con hemiartroplastias que no se habian luxado.

DISCUSION

La luxacién de la prétesis parcial de cadera es una complicacién ocasional, cuya prevalencia puede variar nota-
blemente entre el 1% y el 14%, segtin las series.>® Se han publicado datos limitados sobre los factores de riesgo,
y se mencionan factores determinantes, como el abordaje quirdrgico®>'°y la experiencia del cirujano principal.
Unwin y Thomas'' llegaron incluso a desaconsejar el uso sistematico del abordaje posterior para este procedimien-
to, dadas las tasas de luxacién hasta del 14,2% en manos de cirujanos poco experimentados frente al 3,6% con
un abordaje anterolateral. Varios estudios atribuyen este hecho a la falta reparacién de la cdpsula articular y los
rotadores externos. En cualquier caso, no se ha encontrado un estudio que indique que el abordaje posterior cause
una tasa de luxaciéon menor que el abordaje anterolateral o anterior. Ademads, el empleo de prétesis totales de cadera
parece asociarse con tasas de luxacién més altas que las de las hemiartroplastias.'”> En un metanélisis reciente, en
ninguno de los 12 estudios aleatorizados, la tasa de luxacién favorecio a las prétesis totales de cadera.

El retraso de la cirugia también aparece como uno de los factores que puede contribuir a aumentar el riesgo de
luxacién. Salem y cols. comunicaron que el riesgo de luxacion se cuadruplicaba cuando la cirugia se retrasaba mas
de 24 horas.” En nuestra serie, el retraso hasta la cirugfa primaria no se asocié con un mayor riesgo de luxacion.

Se ha publicado que los pacientes con una enfermedad cognitiva tienen una tasa mas alta de luxacién posope-
ratoria. Ninh y cols.!® hallaron una asociacion fuerte entre deterioro cognitivo y luxacién, la tasa de discapacidad
cognitiva era del 54% en los pacientes con luxaciones frente al 18,8% de los que no sufrieron dicha complicacién.
Nuestros hallazgos apoyan este dato: el 64% de los pacientes con deterioro cognitivo sufri6 una luxacién frente al
29% de los que no la tuvieron. Ademds, hubo una asociacién entre la presencia de demencia moderada y severa, y
la posibilidad de que la luxacién recurriera (OR 5,5; IC95% 1,04-28,9) tras una reduccién cerrada.

La mortalidad asociada a la fractura de cadera se ha asociado con la edad, el retraso quirdrgico y las numerosas
comorbilidades de estos pacientes. En estudios recientes, se hallé que la luxacién de la hemiartroplastia y la inesta-
bilidad residual por si mismas incrementan la mortalidad,'* a su vez, también prolongan la hospitalizacion asociada
a esta complicacién, asi como la necesidad de cirugias de revisién. Nuestros resultados apoyan este hallazgo, la
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tasa de mortalidad tanto a los 3 meses como a los 12 y 18 meses fue significativamente mas alta en el grupo con
luxacidn, y las diferencias fueron mds grandes a los 3 meses de la cirugia. Algunos estudios lo han relacionado
con la persistencia de la luxacion, el empleo de técnicas, como la artroplastia de reseccidon que causa una pérdida
significativa de la movilidad y dolor mds intenso. En nuestra serie, se hallaron diferencias respecto de la mortalidad
entre aquellos pacientes que sufrieron un solo episodio y quienes tuvieron mds episodios, pero no se encontré una
razon para este hecho. Es posible que esto se deba a la heterogeneidad de los tratamientos realizados en los diferen-
tes estudios. No existen muchos datos sobre cémo manejar esta complicacion, tal vez porque estos pacientes sufren
comorbilidades asociadas que restringen su manejo. En las diferentes series, se observan tasas de recurrencia de
luxacidn, en algunos casos, superiores al 70% luego de la reduccién cerrada bajo sedacién con posteriores cuida-
dos posreduccién;>' asi hay un alto porcentaje de pacientes en quienes no es exitosa la reduccién bajo anestesia
general. Creemos que estos datos han de ser vistos con cautela, en nuestra serie, se consigui6 la reduccién en 26
(92%) de 28 intentos y la cirugia de revisién tampoco estuvo exenta de nuevos episodios de luxacién. Ademds,
es importante considerar que los pacientes que sufren multiples episodios de luxacién, 12 (42%) de los 26 casos
totales, son aquellos con mayor comorbilidad y tienen un deterioro cognitivo moderado o severo (OR 4,4).

Se recurri6 a la artroplastia de reseccion solo cuando habia luxacidén e infeccidn, pero no como tratamiento de la
luxacién recidivante aislada. Este procedimiento no ha sido eficaz para aliviar el dolor posoperatorio ni mejorar la
funcionalidad. Ademads, estd relacionado con altas tasas de mortalidad, dolor posoperatorio y falta de mejoria de la
funcionalidad en comparacién con los pacientes que sufren una luxacién inveterada.

En nuestra serie, el contexto traumadtico en el que se produce la luxacion es uno de los factores que mds puede
estar relacionado con la recurrencia. El riesgo es mds alto en los pacientes que sufrieron una luxacién espontdnea o
que pas6 desapercibida (OR 6,6). Consideramos que el hecho de que la luxacion se produzca de forma espontdnea
o tras pequefios traumatismos puede deberse a una mala posicién de los componentes, asi como a un importante
defecto de partes blandas. Si afiadimos a la ecuacién el deterioro cognitivo, hasta el 63,9% recidiva tras una reduc-
cién cerrada.

Por todo ello, creemos que nuestros esfuerzos han de ir encaminados a reducir al miximo la posibilidad de
luxacién para mejorar el prondstico de estos pacientes. Es necesario seleccionar una técnica adecuada, evitando
el abordaje posterior, asi como otros abordajes que proporcionan mds estabilidad, como el anterior y anterolateral
que podrian ayudarnos en este caso. Aunque el uso de protesis totales de cadera no estd del todo respaldado por la
bibliografia, creemos que los implantes acetabulares, especialmente de doble movilidad, podrian estar indicados
sobre todo en pacientes con inestabilidad intraoperatoria. Asi mismo, consideramos que la reduccién cerrada bajo
anestesia general debe ser el tratamiento de eleccion inicial en todos los pacientes debido al menor riesgo teniendo
en cuenta las comorbilidades de este tipo de pacientes.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no se puede establecer una incidencia de esta complicacion y
el uso sistematico del abordaje posterior en nuestro Centro no nos permite hacer comparaciones al respecto. Tam-
poco se pudo comparar si hubo o no deterioro del estado funcional, ya que, la mayoria de los pacientes que habian
sufrido una luxacion habian fallecido. Otras de las limitaciones es que no siempre fue factible obtener datos sobre
el contexto de dicha luxacién, porque muchos pacientes padecian un deterioro cognitivo y estaban institucionali-
zados, por lo que el relato del contexto en el que sufrieron la luxacién no siempre fue fiable.

CONCLUSIONES

Se hall6 un alto riesgo de mortalidad asociada a la luxacién de la hemiartroplastia independiente de las comor-
bilidades de los pacientes. Por lo tanto, creemos que debemos realizar una técnica que asegure la estabilidad del
implante. La reduccidn cerrada bajo anestesia general es exitosa en la gran mayoria de los casos, por lo que debe
intentarse inicialmente, sobre todo en los pacientes més fragiles. Los pacientes con deterioro cognitivo severo y
que sufren la luxacién como consecuencia de un traumatismo banal o sin un traumatismo podrian beneficiarse de
una cirugia de revision.
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INVESTIGACION CLINICA

Resultados de la osteotomia valguizante de
apertura tibial con placa Puddu. Seguimiento
minimo de 5 afios

Daniel Porcelli, Juan Kenny, Juan Miguel Del Castillo, Luis Francescoli, Rogelio Rey
Clinica de Traumatologia y Ortopedia, Universidad de la Repiiblica, Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Objetivos: Determinar la supervivencia de la osteotomia valguizante tibial, en genu varo artrdsico, y valorar los resultados funcio-
nales y el grado de satisfaccion. Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico con recoleccion retrospectiva de datos
en 51 pacientes operados entre 2011 y 2017. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, indice de masa corporal preoperatorio,
escala analdgica visual para dolor pre y posoperatorio, puntajes funcionales WOMAC y Lysholm, SF-12, grado de satisfaccién con
el procedimiento y conversion a artroplastia. Resultados: El promedio de edad al operarse fue de 55.7 afos, el indice de masa
corporal, de 29,7. El seguimiento fue de 5 a 11 afios. El puntaje de la escala analégica visual disminuy6 de 7,96 + 2,27 a 3,04 +
2,73. El tiempo promedio de supervivencia de la osteotomia fue de 10.53 afios (IC95% 9,6-11,4). El 76,5% estaba satisfecho con
el procedimiento, se observaron una diferencia estadisticamente significativa y mejores resultados en los puntajes calculados. La
tasa de conversion a artroplastia total de rodilla fue del 19,6%. No hubo una relacién estadisticamente significativa entre la tasa de
conversion a artroplastia total de rodilla y la edad, el indice de masa corporal o la escala analégica visual inicial. Conclusiones:
Los resultados de la osteotomia fueron muy buenos a los 5 afios de seguimiento minimo y las tasas de supervivencia y conversion
a artroplastia fueron comparables con las de la bibliografia internacional. Se destaca la disminucién estadisticamente significativa
del dolor y que los pacientes mas jovenes estaban mas satisfechos con el procedimiento.

Palabras clave: Osteotomia valguizante de tibia; osteotomia tibial de apertura; placa Puddu; genu varo; artrosis de compartimento
interno.

Nivel de Evidencia: IV

Outcomes of Open Wedge High Tibial Osteotomy with Puddu Plate, with Minimum Follow-up of 5 Years

ABSTRACT

Objectives: To determine the survival rate of high tibial osteotomy for medial knee osteoarthritis and describe functional outcomes
and the satisfaction rate. Materials and Methods: Observational, analytical study with retrospective data collection. A total of 51
patients were operated on between 2011 and 2017. Variables studied included age, sex, preoperative BMI, VAS for pre- and postop-
erative pain, WOMAC and Lysholm functional scores, SF-12 quality of life scores, satisfaction with the procedure, and conversion
to arthroplasty. Results: The average age at the time of surgery was 55.7 years, with an average BMI of 29.7. Follow-up ranged
from 5 to 11 years. We observed a statistically significant decrease in VAS scores from 7.96 + 2.27 to 3.04 + 2.73. The average
survival time of the osteotomy was 10.53 years (95% Cl, 9.6 -11.4). Patient satisfaction was positive in 76.5% of cases, showing a
statistically significant difference and better outcomes in the evaluated scores. The conversion rate to total knee arthroplasty (TKA)
was 19.6%. There was no statistically significant relationship between conversion to TKA and the initial age, BMI, or VAS score.
Conclusions: Open wedge high tibial osteotomy showed excellent outcomes with a minimum follow-up of 5 years, with a survival
rate and conversion to arthroplasty comparable to international literature. There was a statistically significant reduction in pain ac-
cording to VAS scores, and younger patients reported higher satisfaction with the procedure.

Keywords: Tibial valgus osteotomy; tibial opening wedge osteotomy; Puddu plate; genu varum; medial compartment osteoarthritis.
Level of Evidence: IV
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Osteotomia valguizante de tibia con placa Puddu

INTRODUCCION

La osteotomia valguizante de tibia es un procedimiento aceptado para el tratamiento no protésico del genu varo
artrésico en pacientes jovenes y activos, y para las lesiones osteocondrales mediales.!

Histdéricamente el tratamiento de este cuadro ha sufrido cambios, se dejaron de lado las artroplastias para pasar a
las osteotomias. En los tltimos 20 afios, las osteotomias han sido objeto de estudio y constante mejora, los mejores
resultados se obtienen en pacientes <60 aflos, con artrosis unicompartimental medial, activos laboralmente.>

Este procedimiento busca descomprimir el compartimento interno en las primeras etapas y mejorar la funcién
de la rodilla al trasladar el eje mecéanico hacia el punto de Fujisawa en el platillo tibial lateral, que deberia estar
relativamente intacto.® Esto se logra corrigiendo en exceso la desviacién en varo a 2-6° de valgo. Bésicamente se
han descrito dos enfoques: las osteotomias tibiales de cierre lateral y las de apertura interna. Las de cierre lateral,
si bien son exitosas, son mas demandantes técnicamente, pueden producir complicaciones graves y comprometer
el stock 6seo tibial de cara a una prétesis futura. Esto ha llevado a que, entre 1990 y 2000, se hayan popularizado
las osteotomias de apertura interna.'*’

Las osteotomias tibiales de apertura interna son un procedimiento seguro que logra buenos resultados funciona-
les a mediano y largo plazo. Se han producido muchos cambios con el advenimiento de nuevos implantes.> Dentro
de los distintos métodos de fijacion que se han disefiado, los dos més utilizados en nuestro medio son: la placa
Puddu (The Tibia Opening Wedge Osteotomy Plate, Arthrex Inc., Naples, Florida, EE.UU.) y el sistema TomoFix
(TomoFix Plate, DePuy Synthes, West Chester, PA, EE.UU.) (Figura 1).

La placa Puddu utiliza el concepto de compresién dindmica, cuenta con dos generaciones, la primera tiene 4
tornillos convencionales, mientras que la segunda tiene 2 tornillos bloqueados y 2 convencionales. Por su parte, el
sistema TomoFix consiste en un implante anatémico que utiliza el principio de osteosintesis bloqueada que, segtin
se ha comprobado, provee una mayor resistencia a las fuerzas compresivas y rotatorias, permite una consolidacién
bioldgica sin la necesidad de un injerto 6seo, asi como una rehabilitacién precoz con muy buenos resultados fun-
cionales (Figura 1).%8
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Figura 1. Placas Puddu y TomoFix. (Imagenes extraidas de catdlogos web de los proveedores
de los implantes).

Se han obtenido resultados algo desfavorables para el uso de la artroplastia total de rodilla (ATR) en pacientes
jovenes, con riesgos de revisiones del 35% en hombres de aproximadamente 50-54 afos, y tasas de supervivencia
media de 4.4 afos en pacientes <60 afios. Se cree que estos resultados pueden estar relacionados con las activida-
des laborales, de ocio y el estilo de vida.” La supervivencia actual publicada para la osteotomia tibial de apertura
interna es del 94% a los 5 afios y del 85% a los 10 afios.'”
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El objetivo principal de este estudio fue conocer el tiempo de supervivencia de la osteotomia valguizante de tibia
con placa Puddu en una poblacién de pacientes con genu varo artrdsico tipo 2 de la clasificacion de Ahlbick. Se
consideré como punto de corte para este estudio el momento en el cual el paciente requiri6 la conversién a ATR.
Como objetivos secundarios se plante6 determinar el resultado funcional posoperatorio y valorar el grado de satis-
faccién de los pacientes con el procedimiento realizado.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico con recoleccidn retrospectiva de datos. La poblacion estaba
compuesta por todos los pacientes con genu varo sintomadtico tipo 2 de Ahlbéck, tratados con esta técnica quirdrgi-
ca, por un mismo equipo a cargo de un cirujano especialista en rodilla, en un tnico centro asistencial, entre enero
de 2011 y diciembre de 2017, con un seguimiento minimo de 5 afios.

Los datos se obtuvieron de la revision de historias clinicas y entrevistas telefénicas. Dicha entrevista se realizé
entre agosto de 2022 y marzo de 2023, contemplando un minimo de 5 afios posteriores a la osteotomia. En la en-
trevista telefonica, se emplearon los siguientes instrumentos: el cuestionario SF-12 (Short Form 12 Health Survey)
(puntaje de calidad de vida), la escala de Lysholm (funcional), el cuestionario WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) (funcional), la escala analdgica visual (EAV), también se evalué la
satisfaccion con el procedimiento.

Las variables fueron evaluadas por dos investigadores, quienes analizaron todas las descripciones operatorias,
las imdgenes pre y posoperatorias disponibles (Figura 2) y las variables cualitativas por separado.

Figura 2. Paciente operada a los 64 afios. Radiografias de rodilla,
anteroposterior en apoyo preoperatoria (A) y a los 8 afios de seguimiento (B).
Goniometria preoperatoria (C) y a los 8 afios de seguimiento (D).
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Osteotomia valguizante de tibia con placa Puddu

Se registraron variables relacionadas con las caracteristicas de los pacientes, como sexo, edad al operarse,
talla y peso. En la entrevista telefonica, se pregunté sobre el grado de satisfaccién con el procedimiento, los
puntajes del cuestionario SF-12 (calidad de vida), la escala de Lysholm (funcional) y el cuestionario WOMAC
(funcional).

También se evalu6 el dolor antes y después del procedimiento medido con la EAV. Para el puntaje preoperatorio
de la EAV se le solicité al paciente considerar el dolor que sentfa antes de la osteotomia. Para el puntaje posope-
ratorio, se consideré el momento de la entrevista en los pacientes que aln tenian la osteotomia y el dolor antes
de la ATR en los pacientes cuando correspondia. Para el resto de las variables (Lysholm, SF-12 y WOMAC), se
consignaron los datos en el momento de la entrevista para los pacientes que aun tenfan la osteotomia, mientras que
para quienes se sometieron a una ATR, se recabaron, de manera retrospectiva, antes de la intervencion.

No fue posible el andlisis radiografico de todos los pacientes, porque la digitalizacién de radiografias no estaba
disponible en los primeros afios estudiados.

Las complicaciones posibles, como infecciones, trombosis, falta de consolidacidn, rotura del implante, fractura
del platillo tibial, intolerancia al implante, se registraron en la entrevista telefénica, en el andlisis de la historia
clinica y en el andlisis radiogréfico, cuando correspondia.

Este estudio cont6 con el aval institucional y la aceptacién del Comité de Etica. Todos los pacientes dieron su
consentimiento informado.

Analisis estadistico

Los datos se volcaron en el programa Microsoft Office Excel®. Las variables cualitativas se expresan como fre-
cuencias absolutas y relativas, a la hora de determinar asociacion entre ellas, se utilizé la prueba de la X* o prueba
exacta de Fisher, segtin correspondiera.

Las variables cuantitativas se expresan como valor de su media y la correspondiente desviacion estdndar. Para
comparar medias se utilizaron pruebas no paramétricas: prueba de rangos de Wilcoxon o prueba de la U de Mann-
Whitney para comparaciéon de dos grupos segin fueran datos pareados o no, respectivamente, y la prueba de
Kruskal-Wallis para comparacion de mds de dos grupos.

Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics V23.0. Para todos los cédlculos del anélisis inferen-
cial se consider¢ significativo un valor a de 0,05.

RESULTADOS
Datos demograficos

La poblacién estaba compuesta por 51 pacientes: 31 mujeres (61%) y 20 hombres (39%). Se habian realizado 51
procedimientos: 25 en rodillas derechas (49%) y 26 en rodillas izquierdas (51%). Las caracteristicas de los pacien-
tes se detallan en la Tabla 1. El motivo de la intervencién fue, en todos los casos, tratar un genu varo degenerativo
tipo 2 de Ahlbick, sintomatico. El promedio de edad al operarse fue de 55.7 + 7.6 afios.

La distribucién segun el indice de masa corporal (IMC) en el momento de la cirugia era la siguiente: peso normal
(6 pacientes, 11,8%), sobrepeso (17 pacientes, 33,3%) y obesidad (28 pacientes, 54,9%).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de la muestra

Edad (afos) 55.7+7.6
Peso inicial (kg) 81,7+ 13,8
Talla (m) 1,66 = 0,10
Indice de masa corporal inicial 29,7 £4,7
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Complicaciones

Diez pacientes (19,6%) tuvieron una o mas complicaciones (Tabla 2). Cinco sufrieron una fractura de la corti-
cal lateral (en un caso, se rompié el implante antes de la consolidacién y fue operado nuevamente con una placa
Puddu; uno no consolidé y se coloc6 una placa TomoFix y tres consolidaciones sin inconvenientes), cuatro pre-
sentaron intolerancia al implante y se procedi6 al retiro; dos pacientes sufrieron trombosis venosa profunda que se
curd con el tratamiento médico; en uno, la osteotomia no consolidé (mencionado en la fractura de cortical lateral)
y otro sufri6 la fractura del platillo tibial externo que fue tratada con el mismo implante y se difirié el apoyo por
mds tiempo; la evolucidn fue excelente.

Tabla 2. Complicaciones

Fractura cortical lateral 5 14,3
Intolerancia luego de la consolidacién 4 11,6
Trombosis venosa profunda 2 5,7
Rotura del implante antes de la consolidacion 1 2,9
Fractura del platillo tibial lateral 1 2,9
Sin consolidacion 1 2,9

Puntajes clinicos analizados

El puntaje medio preoperatorio en la EAV fue de 7,96 + 2,27 y de 3,04 £ 2,73 después de la cirugia. Esta di-
ferencia fue significativa (p <0,001) marcando un claro descenso del puntaje luego de la intervencién (Tabla 3,
Figura 3).

Tabla 3. Variables pre y posoperatorias analizadas, expresadas como media y su intervalo de confianza

Tiempo de supervivencia (afios) 10.53 (IC95% 9.6-11.4) -
( Volveria a operarse? (S1) 39 76,5% -
Puntaje en la EAV Preop. 7,96 +2,27 <0,001"
Posop. 3,04 +£2,73
Escala de Lysholm 72,9 = 26,1 -
Cuestionario SF-12 Fisico 443+ 11,7 -
Cuestionario SF-12 Mental 59,4 + 8,9 -
WOMAC Dolor 4,22 + 4,66 -
WOMAC Rigidez 1,29 + 1,63 -
WOMAC Clase funcional 13,06 + 15,95 -
WOMAC Total 18,06 + 21,61 -

"Valor estadisticamente significativo; (-) no aplica cdlculo del valor p dado que no compara. DE = desviacion estdndar; EAV = escala analdgica visual;
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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Figura 3. Diagrama de cajas para la variable escala analdgica visual (EAV)
preoperatoria y posoperatoria.

El puntaje del cuestionario SF-12 al final del seguimiento arrojé una media de 44,3 = 11,7 (Fisico) y de 59,4 +
8,9 (Mental).

La media del puntaje WOMAC al final de seguimiento fue de 18,06 + 21,61, si se lo divide en las diferentes
categorias: 4,22 + 4,66 (Dolor), 1,29 + 1,63 (Rigidez) y 13,06 + 15,95 (Clase funcional).

El puntaje medio en la escala de Lysholm al final de seguimiento fue de 72,9 + 26,1.

Tiempo de supervivencia de la intervencion

El tiempo de supervivencia media de la intervencién fue de 10.53 afios (intervalo de confianza del 95% [1C95%]
9.595-11.370), este célculo se hizo sobre la base del momento cuando fue necesaria la conversion a una ATR de-
bido al avance de la enfermedad degenerativa y el aumento del dolor.

La supervivencia de la osteotomia a los 5 afios fue del 86,3% (1C95% 76,9-95,7) y de 79,2% (1C95% 67,4-91,0)
a los 10 afios.

Grado de satisfaccion con el procedimiento

El 76,5% (39 pacientes) estaba satisfecho con el procedimiento y refirié que volveria a operarse. Las causas de
insatisfacciéon mencionadas fueron, entre otras, las dificultades en la rehabilitacién y el dolor posoperatorio. En
la Tabla 4, se muestra el grado de satisfaccion en funcién de variables preoperatorias, como edad, IMC y puntaje
preoperatorio en la EAV. Comparandolas, se observé que los pacientes que no volverian a operarse tenian, en pro-
medio, 59.8 afios, una diferencia estadisticamente significativa. No se hallé una relacién significativa entre la tasa
de satisfaccién y el IMC o el puntaje preoperatorio en la EAV.
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Tabla 4. Grado de satisfaccion en funcién de las variables preoperatorias

Variables preoperatorias ¢ Volveria a operarse?

Edad 54,4 +7/7 59,8+59 0,037
Indice de masa corporal 29,1 £4,6 31,745 0,157
Puntaje en la EAV 7,9 £2,2 8,1 £2,7 0,434

“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala analdgica visual.

En la Tabla 5, se muestra el grado de satisfaccién con el procedimiento en funcion de las variables posoperato-
rias. Se destaca que el marcado menor dolor registrado en la EAV después de la cirugia en los pacientes satisfechos
con el procedimiento (los que volverian a operarse) era de 2,23 + 2,19, mientras que, en los no satisfechos (no vol-
verian a operarse) era de 5,67 = 2,71. En los pacientes satisfechos con la cirugia, la supervivencia de la osteotomia
tenia, en promedio, tres afios mds (9,05 vs. 6,08) que en los no satisfechos.

Tabla 5. Grado de satisfaccién en funcion de las variables posoperatorias

Si (n=39) No (n =12)

Puntaje en la EAV 2,23 + 2,19 5,67 2,71 0,001"
Tiempo de supervivencia de la osteotomia 9,05 + 2,21 6,08 + 3,15 0,003"
Escala de Lysholm 78,41 + 24,27 51,60 + 22,75 0,003"
Cuestionario SF-12 Fisico 46,58 = 10,84 35,53 £ 11,20 0,010"
Cuestionario SF-12 Mental 60,91 + 6,19 53,61 = 14,69 0,080
WOMAC Dolor 3,10 = 4,14 8,60 + 4,06 0,002"
WOMAC Rigidez 0,85 1,39 3,00 = 1,14 0,001"
WOMAC Clase Funcional 9,41 = 14,27 27,30 = 14,62 0,001"

“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala analdgica visual; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

Todos los puntajes analizados, a excepcion del SF-12 Mental tuvieron significancia estadistica en los valores
obtenidos entre los que volverian a operarse y los que no lo harfan. Por lo tanto, se puede llegar a la conclusién de
que quienes volverian a operarse tenian mejores resultados clinicos, asi como una supervivencia de la osteotomia
mds prolongada.

Conversion a ATR

Diez pacientes (19,6%) requirieron la conversién a ATR. Si se compara la tasa de ATR en funcién de las varia-
bles preoperatorias analizadas, no se hallé una significancia estadistica, pero si se observo una mayor tasa de ATR
en pacientes con un IMC >30, >55 afios y aquellos con dolor invalidante (>7 en la EAV) (Tabla 5). Los que no se
volverian a operar tenian una tasa de ATR mas alta, esto tuvo significancia estadistica (Tabla 6).
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Tabla 6. Tasa de conversion a artroplastia total de rodilla en funcién de las variables preoperatorias y el grado de
satisfaccién con el procedimiento

Conversion a artroplastia total de rodilla
Si (n =10) No (n =41)
22

Edad >55 afios Si(n=29) 7 0,483
No (n =22) 3 19

Indice de masa corporal >30 Si(n=27) 7 20 0,300
No (n = 24) 3 21

Puntaje en la EAV No invalidante (n = 10) 0 10 0,178
Invalidante (n = 41) 10 31

( Volveria a operarse? Si(n=39) 3 36 0,001"
No (n=12) 7 5

“Valor estadisticamente significativo. EAV = escala analdgica visual.

DISCUSION

En la bibliografia, hay consenso en que los resultados de la osteotomia valguizante de tibia son buenos en los
primeros 5-10 afios, y que se deterioran luego de este lapso.'! Como ya se menciond, el objetivo de la cirugia es
enlentecer el proceso degenerativo de la rodilla, mejorar el dolor y la funcién, asi como retrasar una ATR de manera
precoz en pacientes laboralmente activos.'>!* En nuestra serie, hubo una diferencia estadisticamente significativa
en el puntaje pre y posoperatorio de la EAV para dolor. La media del puntaje en la EAV fue de 7,96 + 2,27 en el
preoperatorio y de 3,04 + 2,73 en el posoperatorio.

Respecto al tiempo de supervivencia promedio de la osteotomia, diferentes revisiones sistematicas y metandlisis
han analizado los resultados promedio a los 5 y 10 afios (88,6-97,1% y 64-94,8%, respectivamente).>'>!> En nues-
tra poblacion, la tasa de supervivencia de la osteotomia fue del 86,3% a los 5 afios y del 79,2% a los 10 afios,
algo menor que en los estudios internacionales publicados. Considerando que la media de supervivencia fue de
10.53 afios (IC95% 9.6-11.4), entendemos que nuestro resultado es aceptable basdndonos en que el promedio de
edad de nuestra poblacién era de 55.7 afios al operarse y que la edad de retiro laboral promedio en nuestro pais se
ubica entre los 60 y 65 afios.

En cuanto a la relacién entre la conversion a ATR y la osteotomia, el 19,6% de los pacientes requirié una ATR.
Histdricamente, en 1984, Insall ya comunicaba una tasa de ATR del 23% en pacientes sometidos previamente a
una osteotomia, datos mds actuales conservan dicho porcentaje.!'*!* No fue posible determinar una relacién esta-
disticamente significativa entre la tasa de ATR con las variables preoperatorias analizadas, pero si se observé una
tasa mds alta de ATR en pacientes con un IMC >30, >55 afios y aquellos con dolor intenso (>7 en la EAV). Por
otro lado, si se hallé una relacién estadisticamente significativa entre quienes no volverian a operarse y los que
presentaban una tasa mds alta de ATR.

Un factor importante por considerar al evaluar una técnica quirtrgica es el grado de satisfaccién de los pacientes
con el procedimiento. El 76,5% estaba satisfecho, volveria a someterse al procedimiento. Este resultado es bas-
tante similar a los comunicados por Schallberger y Jacobi, y Han y cols. (85,2% y 80%, respectivamente).'*!* Los
pacientes que volverian a operarse eran mas jévenes que aquellos que no lo volverian hacer, esta relacion fue esta-
disticamente significativa. Si bien no observamos diferencias estadisticamente significativas respecto al IMC en los
pacientes satisfechos o no con el procedimiento, ambos grupos tenian un IMC en rangos de sobrepeso/obesidad.
Los IMC en rangos de sobrepeso y obesidad determinan un mayor nimero de complicaciones, como tasa mds alta
de seudoartrosis debido al mayor estrés mecanico al que se somete la osteotomia, pero estas condiciones no son
contraindicaciones para el procedimiento.'® Asimismo, un IMC >28 es un factor que afecta negativamente, ya que
produce una dismetria dolorosa en las osteotomias valguizantes de apertura interna.'” Segin el consenso ISAKOS
redactado en 2005, los candidatos ideales para la osteotomia son aquellos con un IMC <30.'® En nuestra muestra,
solo el 45,1% cumplia esta premisa.
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El cuestionario WOMAC evaliia la sintomatologia y funcionalidad de la rodilla, valorando el dolor, la rigidez y
la funcién. Comprende valores entre 0y 96, y los valores mas bajos son aquellos con mejores resultados. El puntaje
WOMAC de nuestra serie al final de seguimiento fue de 18,06 + 21,61. En pacientes operados con TomoFix, Han
y cols. obtuvieron valores de 10,3 en pacientes satisfechos y 14,4 en pacientes no satisfechos, a los dos afios de la
intervencién.'* Asimismo, Han y cols., y Saier y cols. comunicaron puntajes similares (8,1 y 11,4, respectivamen-
te) en sus series utilizando TomoFix, a los dos afios de seguimiento.>"

La escala de Lysholm se emplea ampliamente para medir sintomas y funciones cotidianas de la rodilla, y puede
aplicarse en muchos cuadros. Consta de 8 items y la suma total es de 5-100, los valores mds altos indican menos
sintomas o mejor nivel funcional.”® El puntaje medio de la escala de Lysholm al final del seguimiento fue de 72,9
+ 26,1. Este valor fue algo menor que el de Saier y cols. (con TomoFix) y Osti (con Puddu) (75,6 y 82,5, respec-
tivamente).

El cuestionario SF-12 es una herramienta aceptada para evaluar la calidad de vida del paciente, considerando
su capacidad fisica en funcién del problema en cuestiéon y el componente psicoldgico de ese cuadro en su vida
de relacion. En nuestra serie, el puntaje medio al final del seguimiento fue de 44,3 + 11,7 (Fisico) y de 59,4 + 8,9
(Mental). Estos valores se pueden comparar con los de las series de Hantes y cols. y Jacquet (ambos con TomoFix)
(49,3 y 42,5 [Fisico]; 54,4 y 53,9 [Mental], respectivamente).®?!

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio destacamos que se trata de una cohorte de pacientes tratados por el
mismo equipo quirtrgico, que inclufa un cirujano de rodilla experimentado que utilizé siempre la misma técnica
quirudrgica. También destacamos que el estudio estuvo a cargo de dos investigadores principales, quienes analiza-
ron todas las descripciones operatorias, las imdgenes pre y posoperatorias, y las variables cualitativas por separado.
Por otro lado, las debilidades son las ya conocidas de los andlisis retrospectivos, dificultad a la hora de obtener
los datos completos, la variabilidad en los seguimientos de los pacientes y la pérdida de un paciente que se negé a
participar de la encuesta.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, la supervivencia media de la osteotomia fue de 10.53 afios, con una supervivencia global del
79,2% alos 10 afios y una tasa de conversion a ATR del 19,6%. Se hall6 una relacion estadisticamente significativa
entre la disminucion del dolor pre y posoperatorio segtin la EAV, donde los pacientes mds jovenes fueron los mas
satisfechos y referian que volverian a operarse. Por otra parte, hubo un aumento no estadisticamente significativo
de la tasa de conversion a ATR en pacientes con un IMC >30, >55 afios, puntaje >7 en la EAV para dolor.

Por lo tanto, podemos llegar a la conclusién de que, en nuestra serie, la osteotomia valguizante de apertura tibial
con placa Puddu tuvo muy buenos resultados a los 5 afios de seguimiento, como minimo.
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Artroplastia total de rodilla: estabilizacion
posterior vs. conservacion del ligamento
cruzado posterior. Evaluaciones clinica

y funcional

Tomas Nicolino, Ignacio Astore, Julian Costantini, Lisandro Carbé
Sector Artroscopia y Protesis de Rodilla, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Mas alla del avance y de las numerosas publicaciones en los ultimos afos, los resultados de los disefios de pré-
tesis estabilizada posterior vs. aquellos con conservacion del ligamento cruzado posterior aun son controvertidos. Materiales y
Métodos: Serie retrospectiva consecutiva de 164 pacientes operados por un mismo equipo. Ochenta cirugias con conservacion
del ligamento cruzado posterior y 84 con prétesis estabilizada posterior. Resultados: La edad promedio era de 70 afios. Segun la
escala de Kellgren-Lawrence, 121 rodillas eran grado 4 y 43 rodillas, grado 3. El rango de movilidad posoperatorio fue de 109,5° +
10,5° en el grupo de conservacion del ligamento cruzado posterior y de 110° + 12° en el grupo con protesis estabilizada posterior
(p = 0,50). Después de la cirugia, no se hallaron diferencias entre ambos grupos, en el KSS (84,7 + 10 vs. 87 + 10; p = 0,14),
pero si hubo una diferencia significativa en el KSS Funcional (84 + 12 vs. 78,8 + 17, respectivamente, p = 0,02). No se observo
una diferencia significativa entre ambos grupos respecto de la satisfaccion del paciente. Conclusion: No se hallaron diferencias
significativas en cuanto a la evaluacion clinica, el dolor y la satisfaccion del paciente al utilizar un disefio con conservacion del
ligamento cruzado posterior o un disefio estabilizado posterior. Si hubo una diferencia en el KSS Funcional a favor del grupo de
conservacion del ligamento cruzado posterior.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla; disefio protésico; estabilizado posterior; conservacién ligamento cruzado posterior.
Nivel de Evidencia: Il

Total Knee Arthroplasty: Posterior Stabilization vs. Posterior Cruciate Ligament Preservation.
Clinical and Functional Evaluation

ABSTRACT

Introduction: Despite the progress and numerous publications in recent years, the outcomes of posterior stabilized (PS) prosthe-
tic designs versus those that preserve the posterior cruciate ligament (PCL) remain controversial. Materials and Methods: This
is a consecutive retrospective series involving 164 patients surgically treated by the same surgical team. Eighty patients received
cruciate-retaining (CR) prostheses, and 84 received PS designs. Results: The average age was 70 years. We identified 121 knees
as grade 4 and 43 knees as grade 3 according to the Kellgren-Lawrence scale. The postoperative range of motion was 109.5° +
10.5° in the CR group versus 110° + 12° in the PS group (p = 0.50). No significant differences were found between the two groups
in postoperative knee scores using the Knee Society Score (KSS): 84.7 + 10 in the CR group versus 87 + 10 in the PS group (p
= 0.14). However, there was a significant difference in the functional score, with the CR group scoring 84 + 12 versus 78.8 + 17
in the PS group (p = 0.02). There were no significant differences in terms of patient satisfaction. Conclusion: In our study, we
found no significant differences in clinical evaluation, pain, or patient satisfaction between cruciate-retaining prosthetic designs
and those with posterior stabilization. However, there was a significant difference in functional evaluation using the KSS, favoring
the CR group.

Keywords: Total knee arthroplasty; prosthetic design; posterior stabilization; cruciate retaining.
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Estabilizacion posterior o conservacion del LCP

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los procedimientos mas frecuentes en Ortopedia. Mas alla del
avance en los disefios de prétesis y de las numerosas publicaciones en los dltimos afios, atin se mantiene vigente
la discusion sobre la retencién del ligamento cruzado posterior (LCP).! Los resultados de los disefios de protesis
estabilizada posterior (PEP) vs. aquellos con conservacién del LCP atdn son controvertidos.?

Se han publicado estudios que evaldan la cinemadtica y la biomecdnica, y otros que analizan los resultados clini-
cos y funcionales. Parsley y cols. comunicaron resultados funcionales iguales en el rango de movilidad, el puntaje
funcional, el puntaje de rodilla y la satisfaccion del paciente utilizando ambos disefios.* Wiinschel y cols. estudia-
ron la fuerza y la cinematica tras la ATR, e informaron que se establecia una reproduccion similar a la natural con
la conservacion del LCP, mientras que, en los casos de PEP, se produjo una cinematica relacionada con el disefio
de los componentes.’

El LCP juega un rol importante en la flexién de la rodilla. Se tensiona dado que su insercién en el fémur se des-
plaza anteriormente y, en consecuencia, puja hacia posterior sobre la tibia, describiendo un mecanismo conocido
como “roll-back”.® La seccién del LCP genera una apertura de la brecha en flexiéon de 5 mm.” Con una ATR se bus-
ca reproducir el movimiento de la rodilla de la manera mas natural y con estabilidad a lo largo de todo el rango de
movilidad. Diferentes autores exponen que el disefio de conservacién del LCP puede aportar estas caracteristicas.”®

No obstante, a la hora de elegir un implante, diversos factores influyen en la decision del cirujano quien tiene en
cuenta la historia clinica, el examen fisico, el estado degenerativo del LCP (intraoperatorio), asi como sus prefe-
rencias. Como ya se menciond, en varios estudios, se analizaron los beneficios de un disefio sobre el otro.”'> Sin
embargo, ninguno logrd, de manera individual, establecer una diferencia entre ambos tratamientos.

Jacobs y cols. llevaron a cabo una revision de ocho ensayos clinicos aleatorizados y hallaron, como dato positivo,
un aumento del rango de movilidad de 8° a favor del grupo con PEP. Sin embargo, los autores explican que los
resultados deben ser interpretados con cautela dada la alta variabilidad en los estudios."

Ante las controversias que despierta el tema, evaluamos nuestra experiencia en una serie de pacientes operados
con estos disefios.

OBJETIVO

El objetivo fue realizar una comparacién funcional entre una serie consecutiva de pacientes sometidos a una ATR
con dos técnicas quirdrgicas: conservacion vs. no conservacion del LCP.

MATERIALES Y METODOS

Se analiz6, de manera retrospectiva, una serie consecutiva de 164 pacientes operados por un mismo equipo de
cirugia del Sector Artroscopia y Prétesis de Rodilla del Hospital Italiano de Buenos Aires, que funciona como
Centro Universitario y de tercer nivel de atencion.

Los pacientes habian sido sometidos a una ATR, todos con un abordaje anterior. En 80 casos, se realiz6 una
técnica de conservacién del LCP utilizando un mismo disefio de prétesis Optetrak® CR SLOPE (Exactech®, Inc.,
Gainesville, FL, EE.UU.), mientras que, en 84 casos, se emple6 la técnica de sustitucién con un inserto estabiliza-
do posterior Optetrak® PS (Exactech®, Inc., Gainesville, FL, EE.UU.) (Figura 1). En todos los casos, se utilizaron
componentes cementados y se autorizo la carga completa inmediata. Los pacientes cumplieron un mismo protoco-
lo de rehabilitacién, focalizado en la movilizacién inmediata bajo la guia de un kinesiélogo. El tiempo promedio
de internacion fue de 3 a 4 dias y los pacientes siguieron un protocolo de rehabilitacién de tres veces por semana,
hasta el mes de la operacion. Los controles posoperatorios se realizaron a las 3 y 6 semanas, y alos 3, 6 y 12 meses.

Se excluy6 a los pacientes que requirieron un procedimiento extra o el aumento en el tipo de implante, ya sea
por defectos dseos o la calidad dsea, aquellos con enfermedad previa o déficits neurolégicos que comprometieran
la funcién motriz (enfermedad de Parkinson, secuelas de poliomielitis) y un seguimiento <12 meses.

Se analizaron las radiografias antes de la cirugia y se establecié el grado de osteoartritis segiin la escala de
Kellgren-Lawrence.

Las variables de resultado fueron: el Knee Society Score (KSS) con el que se evaluaron el puntaje de rodilla
y el puntaje funcional preoperatorio y al afio de seguimiento; la escala analdgica visual; el rango de movilidad
completo, la flexion y extensiéon maximas medidas con un goniémetro, determinadas antes y después de la cirugia.
Asimismo, se empled el cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
y se determiné el grado de satisfaccion del paciente en el posoperatorio, mediante una escala del 0 al 100, donde
100 indica la maxima satisfaccion.
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Figura 1. A. Disefio de prétesis estabilizado posterior. B. Disefio de conservacién del
ligamento cruzado posterior.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media y desviacion estandar (DE) o como mediana y rango inter-
cuartilico, segtin la distribucién observada. Las variables categdricas y ordinales se expresan como frecuencias
absolutas y relativas con intervalo de confianza. Para comparar los resultados entre ambas técnicas quirtrgicas y
el antes y después de cada una de las variables de resultado se utilizé una prueba de la t para muestras pareadas.

Con el fin de evaluar el efecto de la técnica quirdrgica (conservacion vs. no conservacion del LCP) sobre las
variables de resultado se aplic6 una regresion lineal. Se reporta el coeficiente de regresion beta que refleja el efecto
del cambio en la variable de resultado por haber sido operado con la técnica de conservacién en relacién con la
PEP. Con la intencién de controlar el potencial sesgo de seleccidn, se confecciond una puntuacién de propensién
mediante regresion logistica con la técnica como variable de resultado. Se eligi6 el modelo con mayor area bajo la
curva y menor criterio de informacién de Akaike. Se ajust6 la asociacion de la técnica quirtirgica para cada una de
las variables de resultado por la puntuacién de propension.

Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
STATA version 13.0

RESULTADOS

La edad promedio de la serie fue de 70 afios. Se identificaron 121 rodillas grado 4 y 43 rodillas grado 3, segiin
la escala de osteoartritis de Kellgren-Lawrence.

El eje anatémico mas frecuente fue la desviacion en varo (67,07%: 43,6% en el grupo de conservacion del LCP
y 56,3% en el grupo con PEP) y el 26,8% fueron desviaciones en valgo (56,8% vs. 543,1%, respectivamente). El
6,10% restante tenia un eje normal. No se registraron diferencias significativas entre ambos grupos respecto del eje
(p = 0,134). Todos los pacientes tuvieron un seguimiento minimo de 12 meses.

Las variables descriptivas de la poblacion se detallan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Descripcion de la poblacion segtin la técnica quirdrgica

_ Disefio con conservacion del LCP | Protesis estabilizada posterior n

Edad, media 68.9 (DE 7.45) 70.5 (DE9.11) 0,222
Lado derecho (%) 53 47 0,160
Indice de masa corporal, media 28,7 (DE 5,02) 31,7 (DE 5,67) 0,005
Seguimiento, meses 20.3 (DE 8.22) 27.6 (DE 11.86) 0,001

LCP = ligamento cruzado posterior; DE = desviacion estandar.

Rango de movilidad

El rango de movilidad completo era de 105° + 11° en el grupo con conservacién del LCP y de 102° + 13,5° en
el otro grupo, antes de la cirugia, y alcanz6 109,5° + 10,5° vs. 110° + 12°, respectivamente, en el posoperatorio
(p=0,50) (Figura 2).

Rango de movilidad preoperatorio Rango de movilidad posoperatorio
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Grados  Técnica con prétesis Técnica de conservacion Grados  Técnica con protesis Técnica de conservacion
estabilizada posterior del LCP estabilizada posterior del LCP

Figura 2. Comparacién del rango de movilidad articular preoperatorio y posoperatorio segtin ambas técnicas.

La flexién preoperatoria fue de 108° + 10° en el grupo de conservacién del LCP y de 107° + 12° en el grupo de
PEP (p = 0,48). Luego de la cirugia, la flexién fue de 109,8° +9,9° y 110,9° + 11,7°, respectivamente (p = 0,508).

El grupo de conservacién del LCP tenia una extension de 2,8° + 4,4° antes de la cirugia y 0,56° + 1,5° en el
seguimiento. En el grupo con PEP, la extension era de 4,9° + 5,4° antes de la cirugia y de 0,53° + 1,7° en el poso-
peratorio. No se hallaron diferencias entre ambos grupos (p = 0,91) (Tabla 2).
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Tabla 2. Rango de movilidad, flexién y extensidn preoperatorios y posoperatorios de ambos grupos

_ Disefio con conservacion del LCP | Protesis estabilizada posterior n

Rango de movilidad preoperatorio 105,62° (DE 11,67°) 102° (DE 13,57°) 0,069
Rango de movilidad posoperatorio 109,5° (DE 10,51°) 110,67° (DE 12,21°) 0,509
Flexién preoperatoria 108,25° (DE 10,37°) 107,01° (DE 12,10°) 0,483
Flexi6én posoperatoria 109,81° (DE 9,98°) 110,94° (DE 11,71°) 0,508
Extension preoperatoria 2,81° (DE 4,42°) 4,96° (DE 5,43°) 0,006
Extension posoperatoria 0,56° (DE 1,58°) 0,53° (DE 1,76°) 0,919

LCP = ligamento cruzado posterior; DE = desviacion estdndar.

Variables de resultado segiin la técnica quirdrgica
Dolor

El dolor se determind con la escala analdgica visual. El grupo de conservacién del LCP tuvo un puntaje de 8,68
(DE 0,94) y el grupo de PEP, de 8,09 (DE 1,36) (p = 0,001). Luego de la cirugia, el puntaje descendi6 a 1,82 (DE
1,43) y 1,91 (DE 1,31), respectivamente (p = 0,67). El dolor también fue evaluado con el KSS (Figura 3).
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8 [ I Conservacién del LCP
7 | I I Prétesis estabilizada posterior
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|
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[
O '
EAV preoperatoria EAV posoperatoria

Figura 3. Resultados de la escala analdgica visual (EAV) para dolor preoperatorio y posoperatorio.

Evaluacion funcional

El KSS de rodilla preoperatorio fue de 44 + 16 en el grupo con conservacién del LCP y de 45 + 16 en el grupo
con PEP (p = 0,82). El KSS Funcional preoperatorio fue de 53 + 17 en el primer grupo vs. 46 + 18 en el segundo
grupo (p = 0,02).
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Después de la cirugia, no se encontraron diferencias entre ambos grupos respecto al KSS de rodilla (84,7 + 10
vs. 87 + 10, respectivamente, p = 0,14), pero si hubo una diferencia significativa en el KSS Funcional que arrojé
un resultado de 84 + 12 en el grupo de conservacion del LCP y de 78,8 + 17 en el otro grupo (p = 0,02) (Figura 4).
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Figura 4. Resultado del Knee Society Score (KSS) Funcional segiin ambas técnicas quirtrgicas.

Con respecto al cuestionario WOMAC, el grupo de conservacion del LCP registr6é un puntaje preoperatorio de
45 + 12, mientras, en el grupo con PEP, fue de 52 + 18 (p = 0,12). Los puntajes posoperatorios no alcanzaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos (14 + 7'y 19 + 14, respectivamente) (p = 0,10).

Como se muestra en la Tabla 3, todas las variables mejoraron significativamente luego de la cirugia.

Tabla 3. Detalle de las variables de resultados

_ Disefio con conservacion del LCP Prétesis estabilizada posterior

Preoperatorio Posoperatorio p Preoperatorio  Posoperatorio P
Rango de movilidad 105,6° 109,5° 0,002 102° 110,6° 0,001
KSS Rodilla 44,8 87 0,001 444 84,7 0,001
KSS Funcional 53,1 84,3 0,001 46,6 78,8 0,001
Escala analdgica visual 8,6 1,8 0,001 8 1.9 0,001

LCP = ligamento cruzado posterior; KSS = Knee Society Score.
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No se observaron diferencias clinicamente significativas en el efecto de la técnica de conservacién del LCP
comparada con la de la PEP en ninguna variable de resultado antes y después de ajustar por la puntuacién de pro-
pensién (Tabla 4).

Tabla 4. Efecto de la técnica de conservacion del ligamento cruzado posterior en la evaluacién funcional
posoperatoria mediante regresion lineal ajustada por la puntuacién de propension

_ Coeficiente crudo (IC95%) Coeficiente ajustado por PP*

Rango de movilidad posoperatorio -1,18 (de -4,70 a 2,34) -3,6 (de -7,48 a 0,23)
KSS subjetivo posoperatorio 5,46 (0,73-10,19) 2,42 (de -2,82 a 7,65)
KSS objetivo posoperatorio -2,36 (de -5,51 a 0,79) -4,41™ (de -7,9 a 0,92)
Contractura en extension posoperatoria 0,026 (de -0,49 a 0,54) 0,31 (de -0,25 a 0,89)
Flexién posoperatoria -1,12 (de -4,49 a 2,23) -3,05 (de -6,79 a 0,67)

“PP = puntuacién de propensién construida con el indice de masa corporal, la contractura en extension preoperatoria, el dolor preoperatorio, el Knee Society
Score (KSS) subjetivo preoperatorio. “Resultados con p <0,05. IC95% = intervalo de confianza del 95%;

Satisfaccion del paciente

Se evalud la satisfaccion del paciente en el dltimo control. El grado de satisfacciéon promedio fue de 83,1 (DE +
4,82) en aquellos con conservacién del LCP y de 81,9 (DE + 5,94) en el grupo con PEP. No se observo una dife-
rencia significativa entre ambos grupos (p = 0,096).

DISCUSION

En las ultimas décadas, se han publicado numerosos estudios, incluidos revisiones sistematicas y metandlisis,
en los que se investigaron las diferencias en los resultados clinicos entre los disefios de conservacién del LCP vs.
PEP."*!* Sin embargo, no se ha llegado a un consenso sobre si un tipo de disefio es superior al otro. Tradicionalmen-
te, se sostiene que el diseflo de PEP logra un mayor rango de movilidad que el de conservacién del LCP,'® porque
el primero puede evitar la traslacion anterior paradéjica durante la flexién que se observa, a menudo, en la ATR con
conservacion del LCP y puede disminuir el angulo de flexion.'” No obstante, en nuestro estudio, a pesar de que el
grupo de PEP alcanzé una mayor flexién posoperatoria, no hubo grandes diferencias entre ambos disefios de prote-
sis en cuanto al rango de movilidad, algo similar a lo informado recientemente por Yamamoto y cols.'® quienes no
hallaron diferencias significativas en el rango de movilidad posoperatorio entre la conservacion del LCP y la PEP,
y ambos tipos lograron un aumento significativo del dngulo de flexién posoperatorio. En un metanalisis de Bercik
y cols.'® que incluy6 1265 rodillas de 12 ensayos controlados aleatorizados, la flexién de la rodilla y 1a amplitud de
movimiento mejoraron significativamente en las rodillas con PEP.

La bibliografia también es ambigua sobre el dolor posoperatorio y el grado de satisfaccién. En una serie prospec-
tiva, aleatorizada de 58 rodillas, Yagishita y cols.” no hallaron diferencias significativas en el KSS y el puntaje de
la escala analdgica visual, pero si observaron un mayor grado de satisfaccion en el grupo con PEP. Estos resultados
se correlacionan con los de nuestra serie en cuanto a la variable dolor posoperatorio, mientras que el grado de sa-
tisfaccion fue superior al 80% en ambos grupos. Singleton y cols.?” no obtuvieron diferencias en el cambio de los
puntajes de dolor en ninguno de los controles al aflo, 5 afios y 10 afios.

Cabe destacar que, en nuestra serie, no hubo diferencias en la evaluacion funcional con el cuestionario WOMAC
y el KSS de rodilla, pero si se obtuvo una diferencia a favor del grupo con conservacién del LCP en el KSS Fun-
cional. Singleton y cols.” no hallaron diferencias en la mejora funcional global entre los grupos de conservacién
del LCP y de PEP, y plantearon que las pequefias mejoras en la amplitud de movimiento de la rodilla que confiere
el disefio de PEP se traducen en una mejora de los resultados funcionales y de la satisfaccion del paciente a corto
plazo, pero con el paso del tiempo, los pacientes aceptan mejor el movimiento de su rodilla y, por tanto, esta dife-
rencia desaparece.
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Liitzner y cols.?' detectaron una estabilidad intraoperatoria similar entre las dos construcciones, sin diferencias
estadisticas. A pesar de la diferencia en el retroceso femoral, se ha demostrado que tanto el disefio de PEP como la
ATR con conservacién del LCP mejoran, de igual manera, la estabilidad tanto intraoperatoria como posoperatoria.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones: se trata de una serie retrospectiva, tiene un seguimiento a corto plazo
y no incluye una evaluacién cinemética ni de la propiocepcion.

CONCLUSIONES

No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la evaluacién clinica, el dolor y la satisfaccién del paciente
al utilizar un disefio de prétesis con conservacion de LCP o uno de PEP. Si hubo una diferencia en el KSS Funcio-
nal a favor del grupo con conservacién del LCP.

Consideramos que el disefio de prétesis con conservacion del LCP es una opcidn de tratamiento al realizar una
ATR, los resultados clinicos y funcionales son iguales y la pérdida de capital 6seo es menor que con un disefio de
PEP.
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INVESTIGACION BASICA

Rugosidad optima de un implante

para generar la osteointegracion y la fijacion
biologica

Serito i Onopedis Taumatlog, Fovptl Contal de S Lo D Melchor AngelPose”, S o, Bunos s Argenin

“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Zonal General de Agudos “Dr. Carlos Bocalandro”, Tres de Febrero, Buenos Aires,
Argentina

RESUMEN

Introduccidn: El uso de superficies rugosas para la fijacion biolégica en implantes es una alternativa que se estd usando cada
vez con mas frecuencia. El objetivo del estudio fue determinar la rugosidad 6ptima de un implante endomedular que permita la
osteointegracién y la consecuente fijacién bioldgica, mediante la proyeccién térmica por arco utilizando fémures de conejos como
modelo biolégico receptor. Materiales y Métodos: Se implantaron sistemas endomedulares cilindricos con recubrimiento rugoso
de titanio y distinto rango de rugosidad en fémures de seis conejos (unilaterales) para determinar dénde se produce una mayor
osteointegracion. El proceso de osteointegracion se evalué con radiografias mensuales y estudios de anatomia patoldgica del
fémur del espécimen. Resultados: No se produjo migracion o subsidencia en ninguno de los implantes. Todos los fémures mos-
traron signos de osteointegracion radiografica. Se demostré la presencia de neoformacion 6sea establecida alrededor de todos
los implantes. Sin embargo, no se pudo realizar un testeo mecanico para evaluar la fuerza de adhesién al hueso. Conclusién:
Las superficies con rugosidades >100 pm proporcionan una respuesta bioldgica favorable con una unién directa entre la superficie
de los implantes y el hueso.

Palabras clave: Rugosidad; osteointegracion; titanio; proyeccion térmica.

Optimal Surface Roughness of an Implant to Generate Osseointegration and Biological Fixation

ABSTRACT

Introduction: The use of rough surfaces for biological fixation in implants is an increasingly common alternative. The aim of this
study is to determine the optimal surface roughness of an intramedullary implant to promote osseointegration and subsequent
biological fixation, using thermal arc projection and rabbit femurs as a biological receptor model. Materials and Methods: Cylin-
drical intramedullary systems with rough titanium coatings were implanted with varying degrees of roughness to assess where
optimal osseointegration occurs, using the femurs of six rabbits (unilateral). The osseointegration process was monitored through
monthly radiographs and histopathological analysis of the femur specimens. Results: No migration or subsidence occurred in any
of the implants. Radiographic evidence of osseointegration was observed in all femurs. Bone formation was established around all
implants. However, a mechanical test to evaluate the strength of the adhesion to the bone could not be performed. Conclusion:
Surfaces with a roughness >100 pm have shown a favorable biological response, demonstrating a direct bond between the implant
surface and the bone.

Keywords: Roughness; osseointegration; titanium; thermal projection.

INTRODUCCION

El éxito a largo plazo de las artroplastias totales de cadera depende de un anclaje estable al hueso. Con el fin de
lograr una estabilidad duradera de los implantes no cementados, la osteointegracién del implante es fundamental
para establecer una adecuada fijacién permanente al hueso, es decir, una correcta unién del hueso laminar al im-
plante sin interposicién de tejido fibroso.'? El éxito de la fijacién biolégica depende principalmente de técnicas

Recibido el 1-3-2024. Aceptado luego de la evaluacion el 8-8-2024 ¢ Dr. CARLOS A.VEGA ¢ c_vega78@hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-6104-5099

Como citar este articulo: Vega CA, Moruno F, Veneri D. Rugosidad 6ptima de un implante para generar la osteointegracion v la fijacion biolégica. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
2024;89(5):507-518. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.5.1930

@ e e Sy o o comere Compart Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (5): 507-518 « ISSN 1852-7434 (en linea) 507


mailto:c_vega78@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-6104-5099
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.5.1930

C.A.Vegay cols.

quirudrgicas meticulosas, del tipo de material usado y de la estabilidad primaria del implante. El proceso de osteo-
integracion aparece como una interdigitacion entre poros de pequefio tamafio (ingrowth) o tras el crecimiento 6seo
sobre una superficie rugosa (ongrowth).>* La investigacién sobre osteointegracion tiene como objetivo identificar
materiales adecuados que promuevan este tipo de fijacién. En este sentido, se estudiaron distintos materiales que
lograrfan la osteointegracién: desde la introduccién de implantes dentales con superficie rugosa mecanizada por
la escuela sueca de Branemark,’ posteriormente las superficies por aposicién de plasma de titanio como material
inerte (escuela de Suiza de Schroeder) o hidroxiapatita como material bioactivo, hasta las més recientes, como
las superficies rugosas de tantalio, la impresioén de rugosidad en 3D y la técnica del haz de electrones. Existe una
intensa y prolongada trayectoria investigadora con estudios de laboratorio (in vitro) y con animales de experimen-
tacion (in vivo).%’

Con el objetivo de mejorar la calidad de la osteointegracion se incursioné en la bisqueda de nuevos elementos,
estructuras y dimensiones de los implantes para ser usados en condiciones exigentes y, de esta manera, garantizar
su durabilidad. El uso de superficies rugosas para la fijacioén bioldgica es una alternativa cada vez mas frecuente.
En los ultimos afios, el foco medular de la investigacion fue la bisqueda de un material rugoso con una estructura
Optima para permitir el crecimiento 6seo.® En todos los casos, el objetivo es lograr una adecuada osteointegracion.

En estudios experimentales con animales, se ha demostrado la fijacién de los implantes mediante la aposicion
y el crecimiento 6seo sobre su superficie y en el interior de los sistemas porosos. Hoy en dia, hay revisiones clini-
cas al respecto que sugieren la evidencia radioldgica e histoldgica de crecimiento dseo en contacto directo con el
material y en el interior del sistema poroso, de manera que se aunaron las propiedades bioactivas similares a la de
la hidroxiapatita y las propiedades mecanicas que ofrecen los metales, evitando los problemas de fragilidad de un
implante totalmente ceramico.” En la moderna artroplastia total de cadera, se utilizan vastagos femorales fabrica-
dos con diversas aleaciones. Sin embargo, la aleacién de titanio, aluminio y vanadio (Ti6Al4V: titanio grado 5) es
el material de eleccion para vastagos femorales no cementados. Tiene varias ventajas respecto a otras aleaciones,
como su biocompatibilidad, el bajo médulo de elasticidad, mds similar al hueso que otro tipo de aleaciones supo-
ne una mejor transmisién de cargas (112.000 MPa) que resulta en una remodelacion 6sea favorable y, por tanto,
facilita el proceso de osteointegracion. Tiene una toxicidad relativamente baja en las concentraciones encontradas
clinicamente, ademds de ser inerte en el entorno fisiologico.!*!! Permite el crecimiento éseo hacia el interior de su
estructura, proporcionando una buena fijacién biolégica al tejido circundante.'>!?

El objetivo de este estudio fue determinar la rugosidad 6ptima de un implante y poder evaluar el proceso de
osteointegracion endomedular, producto de una fijacion bioldgica (estabilizacion secundaria), mediante implantes
elaborados con proyeccién térmica por arco (arc spray) utilizando como modelo receptor fémures de conejos,
investigando la interfase hueso-implante en radiografias y estudios anatomopatoldgicos.

MATERIALES Y METODOS

Se implantaron sistemas endomedulares cilindricos con recubrimiento rugoso de titanio en los fémures de seis
conejos de la raza neozelandesa, esqueléticamente maduros, con un peso aproximado de 5 kg. En un periodo de 12
semanas, se llevaron a cabo todos los procedimientos quirdrgicos en el bioterio de la Fundacién Favaloro, donde
se presento el proyecto ante el Comité de Bioética, el cual brindé su aprobacion.

Por todas las caracteristicas antes mencionadas, la aleacion de titanio-aluminio y vanadio fue el material elegido
para usar junto con el revestimiento rugoso por proyeccion térmica. La proyeccion térmica puede definirse como
el proceso mediante el cual se aplica un recubrimiento metélico con la superposicidn de particulas fundidas, las
cuales son aceleradas y proyectadas a alta presion sobre la superficie de un material base o sustrato. Este proceso
se puede agrupar en tres categorias: proyeccién a llama, por arco eléctrico (arc spray) y plasma (plasma spray).

Se utiliz6 la proyeccién por arco eléctrico para generar el revestimiento rugoso. Este proceso combina dos alam-
bres metdlicos de titanio que sirven como electrodos que, al entrar en contacto, generan un cortocircuito formando
un arco eléctrico'* y haciendo que los alambres se fundan y se proyecten en forma de particulas sobre la superficie
del sustrato previamente granallado, y se esparcen en funcién del aire comprimido del sistema, en un medio inerte
de gas argén (Figura 1).
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Figura 1. Esquema de funcionamiento del sistema de proyeccion por arco eléctrico.

El material fundido genera una superficie mas o menos rugosa segun el tiempo de exposicién de las particulas
fundidas que impactan contra el implante. La superficie rugosa resultante se midié con un rugosimetro MITUTO-
YO modelo SJ 210 (Figura 2), que cuantifica el perfil efectivo respecto a una determinada caracteristica geomé-
trica. Estas mediciones fueron corroboradas por el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial y la Facultad de
Ingenieria de La Plata. Se analizaron las distancias entre cada pico de las rugosidades (Ra es la maxima distancia
entre picos en una longitud bésica) y la profundidad de las rugosidades entre cada pico (Rt es la mayor distancia
pico-valle de todas las longitudes basicas) (Figura 3).

Figura 2. Rugosimetro MITUTOYO modelo SJ 210.
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Recorrido del rugosimetro

A &

Figura 3. Recorrido del rugosimetro para la medicién de la Ra y la Rt.
Ra = médxima distancia entre picos en una longitud bédsica; Rt = mayor distancia pico-valle de todas las longitudes bésicas.

Los implantes endomedulares para los receptores bioldgicos se disefiaron especificamente para este estudio. Las
caracteristicas de estos se desprenden de la planificacién preoperatoria, cuando se midié el didmetro del fémur
proximal de un conejo prototipo (zonas metafiso-diafisarias) en radiografias de frente y de perfil, de tamaiio real.
El resultado de esta planificacién fueron implantes de aleacion de titanio de tres didmetros (3, 3,5 y 4 mm) y tres
opciones de largo para cada didmetro (30, 35 y 40 mm) (Figura 4), por lo que se disponia de un set de colocacién
con 9 implantes por conejo (Figura 5).

' ‘:I _-. *' -Iﬂ . ’_ /
= - H.
h ' ' '

Figura 4. Implantes en aleacién de titanio usados, con distintos largos y didmetros.
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Con el fin de lograr una mejor precision, se dividié a cada uno de los vastagos en dos mitades del cilindro (ante-
rior y posterior) con marcas en su estructura para definir los limites entre dos superficies: una de las mitades tenia
una rugosidad promedio de 120 um (rango 100-150) y la otra mitad, una rugosidad menor, promedio de 70 um
(rango 30-90). Con esta division se logré simplificar el andlisis de la osteointegracién en funcién de la rugosidad,
desde el punto de vista anatomopatolégico.

El proceso de osteointegracion se estudié con radiografias mensuales identificando puntos de unién segun la
divisién de Gruen y al final del tercer mes con un estudio anatomopatolégico en el fémur del espécimen. Los fé-
mures de cada conejo se fijaron individualmente en formaldehido al 10%. Posteriormente se procedi6 a la descal-
cificacion del hueso mediante el descalcificante extra (Biopur Diagnostics, Biopur SRL, Rosario, Argentina) con
el objetivo de extraer fragmentos éseos para su estudio, sin comprometer la interfase hueso-implante y la posterior
preparacién con eosina y hematoxilina. Este andlisis se realizé con un microscopio de luz.

Se evaluaron con radiografias a los especimenes desde el posoperatorio inmediato hasta las 12 semanas después
de la implantacion para verificar la colocacién adecuada del implante y descartar fracturas, y nuevamente en la
extraccion para documentar la incorporacién del implante sin incidentes (Figura 6). Luego los conejos fueron
sacrificados y se obtuvieron los fémures de todos los animales. Se tomaron radiografias de estos fémures en pro-
yecciones de frente y de perfil, para el analisis mediante la division de Gruen y lograr puntualizar las zonas de
crecimiento 6seo (Figura 7).

En el momento de tomar las muestras histoldgicas, se realizé un andlisis macroscopico y se pudo apreciar el
crecimiento de hueso esponjoso alrededor del implante (Figura 8), posteriormente se procedié con la descripcién
microscépica general del tejido que rodea a los implantes. Se cuantificé el crecimiento éseo histolégico por la
presencia de osteogénesis de hueso maduro y cortical en la zona intramedular.

Todos los implantes se habian osteointegrado de manera satisfactoria cuando se sacrificé a los animales a los
tres meses.
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Figura 6. Radiografias de los especimenes en el posoperatorio inmediato.

Figura 7. Divisién del fémur proximal segiin Gruen para determinar las zonas de unién en las proyecciones
de frente y de perfil.
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Figura 8. Crecimiento de hueso esponjoso alrededor del
implante.

Técnica quirdrgica

Se realizé la induccién anestésica con xilacina (5 mg/kg) y ketamina (25 mg/kg) por via intramuscular, luego se
procedi6 a la intubacidn y asistencia con oxigeno. El mantenimiento de la anestesia se administrd por via intrave-
nosa (vena marginal de la oreja), a requerimiento, con xilacina-ketamina-lidocaina. Monitoreo anestésico y control
clinico veterinario.

Se llevo a cabo un procedimiento estéril. Se rasurd y desinfecto el sitio por intervenir. Se realizé un abordaje
lateral de 3 cm, se labré el canal femoral proximal con raspas de prueba. La eleccion del didmetro del implante
definitivo dependié del canal endomedular de cada conejo. La colocacion fue unilateral en cada animal, y el fémur
contralateral funcioné como control. Durante la cirugia, se administré profilaxis antibidtica (cefazolina 20 mg/kg,
por via intramuscular).

Se inspeccioné a los especimenes diariamente para detectar signos clinicos de complicaciones o reacciones
adversas. Se indicé el inicio de la carga en el miembro a partir del primer dia de la recuperacién. No se colocéd
ningtin elemento en el miembro operado; el animal se adapté naturalmente al apoyo del fémur intervenido, hasta
la carga total.
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Se realizaron controles radiograficos en el posoperatorio inmediato y luego mensualmente durante las 12 se-
manas siguientes a la colocacion del implante. Las radiografias del fémur tratado se tomaron en las proyecciones
anteroposterior y de perfil, con el animal anestesiado. A su vez, en estas semanas, se controld la aparicion de reac-
ciones adversas o infecciones.

Después del tltimo estudio radiogréfico, se procedié a la eutanasia del animal con una sobredosis de anestesia
y la posterior toma de muestras de todo el fémur con el implante por analizar. Para el andlisis histologico se reco-
lectaron fragmentos 6seos, después de la descalcificacion, representativos de las zonas donde se observo osteoin-
tegracion en las radiografias.

RESULTADOS

No se hallaron indicios de infeccion ni de otro tipo de complicacién en ninguno de los especimenes.

Analisis clinico-radiografico

Todos los conejos lograron la carga parcial progresiva segiin la tolerancia de la extremidad intervenida a partir
del segundo dia posquirtirgico, sin complicaciones. Al quinto dia, todos se movilizaron con carga completa.

No se observé migracion ni subsidencia en ninguno de los implantes. En la proyeccion de frente, se visualizaron
puntos de unién predominantemente en las zonas 2 y 5 seguidos por las zonas 3y 6 (Tabla 1).

Tabla 1. Localizacién radiografica de las zonas de unién hueso-implante. Proyeccion de frente

I 7T I e Y T T
X X X

Fémur 1

Fémur 2 X X X
Fémur 3 X X X X
Fémur 4 X X X

Fémur 5 X X

Fémur 6 X X X X

La proyeccién de perfil mostré puntos de unién en las zonas 2, 3 y 6 (Tabla 2). No se detectaron signos de ra-
diolucencia alrededor de los implantes, ni signos del pedestal en ninguno de ellos. Todos los fémures tenian signos
de osteointegracion radiografica. Por lo anterior, en las radiografias, se pudo visualizar una adecuada fijacién del
implante a las 12 semanas de la cirugia.

Tabla 2. Localizacién radiografica de las zonas de unién hueso-implante. Proyeccion de perfil

I 7V I e Y R O
X X X

Fémur 1

Fémur 2 X X
Fémur 3 X X X
Fémur 4 X X X
Fémur 5 X X
Fémur 6 X X X
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Mediante la técnica de proyeccién térmica por arco se logrd un registro de mayor precision de las zonas donde
se produjo la osteointegracion (Tabla 3). Se observé que el lado de la mitad del cilindro, donde la rugosidad era
cercana a las 100 o 150 um, la osteointegracién era superior en comparacion con la otra mitad, donde la rugosidad
era menor, lo cual coincidia con las zonas de unién en el andlisis radiogréfico e histolégico.

Tabla 3. Medicion de las rugosidades maximas y minimas de los implantes usados

ot | ] o2 | | ok |

Diametro 3,5 mm Diametro 3,5 mm Diametro 3,5 mm
Largo 35 mm Largo 35 mm Largo 35 mm
Rl’lg.osidad Rug/os.idad Rug0§idad Rug’os.idad Rug0§idad Rug/os.idad
minima maxima minima maxima minima maxima
11,59 um 84,36 ym 7,35 um 47,11 pm 4,61 pm 44,65 pm
7,19 um 97,74 um 6,12 um 51,12 um 6,94 um 50,26 um
8,56 um 75,39 um 9,58 um 72,72 um 9,38 um 79,91 pm
Sompr || omaos | | s |

Diametro 3,5 mm Diametro 3,5 mm Diametro 3,5 mm
Largo 35 mm Largo 35 mm Largo 35 mm
Rl’lg.osidad Rug’os'idad Rug/o@dad Rug’os.idad Rug0§idad Rug/os.idad
minima maxima minima maxima minima maxima
6,98 um 83,03 ym 10,38 pm 137,84 um 6,82 pm 78,35 um
9,88 um 53,47 um 4,00 um 42,77 pm 6,07 um 54,39 um
5,89 um 59,20 pm 6,64 um 82,32 ym 5,01 ym 56,18 um

Analisis histologico

Histolégicamente se observo tejido 6seo neoformado en todos los implantes. Se destacaba la presencia de for-
maciones dseas en zonas donde la rugosidad del implante era cercana a 100-150 um (Figura 9). Sin embargo, en
la mayoria de las muestras, se visualizaron claramente hueso compacto maduro y laminillas concéntricas junto a
areas de remodelacién 6sea en la zona de contacto con el implante.

Las zonas con rugosidad por debajo de ese valor tenfan un menor desarrollo de hueso maduro a las 12 semanas;
sin embargo, se detectd la formacién de zonas de matriz osteoide vascularizada, lo que supone la futura formacién
de hueso y la consiguiente osteointegracién (Figura 10). En términos generales, nuestros resultados reflejaron mas
tejido 6seo neoformado en zonas de rugosidad de mds de 100 pm. Se demostro la presencia de neoformacién sea
establecida alrededor de todos los implantes. No obstante, no se pudo realizar un testeo mecanico para evaluar la
fuerza de adhesion al hueso.

De este andlisis, resulta que, a mayor rugosidad, mayor osteointegracion.

DISCUSION

Hara y cols.'* demostraron que los implantes de aleacién de titanio poroso con poros de 500, 640 y 800 pum tienen
una alta tasa de crecimiento 6seo, lo que respaldé la fuerza de unién al hueso a estos implantes. Sin embargo, el
tamafio de poro de 1000 um mostré una menor drea ésea y una menor tasa de crecimiento interno 6seo a las 12
semanas de la implantacién, lo que sugiere que un tamafio de poro de 1000 um podria ser demasiado grande para
mejorar el crecimiento interno éseo. A partir de sus resultados, el limite superior del tamaifio de poro éptimo fue de
800 um para el crecimiento 6seo hacia los implantes de aleacién de titanio poroso.
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Figura 9. Analisis histolégico con aumento 10x10. Se observa hueso neoformado maduro entre el hueso esponjoso, que esta
en contacto con la superficie del implante, lo que indica el crecimiento de hueso dentro de las rugosidades.
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Figura 10. Andlisis histolégico con aumento 10x40. Se visualiza tejido en un estado previo a la formacién de hueso
compacto maduro y matriz osteoide, osteoblastos y vasos sanguineos.

A diferencia de los anteriores, Hulbert y cols.' investigaron la osteointegracién en implantes rugosos generados
por proyeccion térmica, y habian comprobado que el desarrollo de osteonas requiere didmetros de rugosidad mi-
nimos entre 150 y 200 um en implantes ceramicos.

En varios estudios, Klawitter y cols.!” observaron que parece haber un tamafio de rugosidad minimo de alrededor
de 140-200 um para que surjan osteonas viables.

Li y cols.' informaron que las superficies tratadas con laser requieren poros de, al menos, 140 pm de didmetro
para la formacién de osteonas en un modelo transcortical de conejo.
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Gotz y cols."” confirmaron claramente que la remodelacién Gsea ocurre en poros con un didmetro de 100 um,
aunque con un retraso de tiempo pronunciado en relacién con los poros mds grandes. El inicio tardio de la remo-
delacién 6sea en poros de 100 um puede ser un argumento importante en contra del uso de rugosidades pequeiias,
porque se puede suponer que la remodelacién 6sea tardia dentro de los poros se asocia con una menor estabilidad
mecdnica dentro de las primeras semanas después de la implantacién en comparacién con los implantes con poros
m4s grandes. Sin embargo, los poros de 300 pm fueron inferiores a los de 200 pm en términos de contacto hueso-
implante total, lo que sugiere que la osteointegracién de los implantes con rugosidades mas grandes fue mds lenta.

En nuestro estudio, se demostré claramente que la mayor osteointegracién dsea ocurre en rugosidades con un
didmetro cercano a 100 um; sin embargo, en la rugosidad de menor didmetro, se vio la formacién de matriz oste-
oide, un tejido previo a la formacién de hueso maduro, lo que podria indicar la integracién hueso-implante, pese
al tamafio de la rugosidad.

Existen algunas limitaciones inherentes al disefio de estudios con animales. Como ya se sefiald, el modelo de
implante intramedular femoral proximal se desarroll6 para evaluar las propiedades del material y la superficie de
los implantes sin la variabilidad adicional del testeo mecénico. Por lo tanto, este es un modelo de estudio que estd
dirigido a evaluar la respuesta inicial del huésped al implante y la capacidad de osteointegracién que se genera al
entrar en contacto con este.

Los conejos elegidos eran adultos jovenes (esqueléticamente maduros) y proporcionaron un lecho dseo que
cicatriz6 bien debido a su corta edad.

Es posible que la situacién sin soporte de peso haya sesgado favorablemente los datos de crecimiento interno
dseo en las muestras.

La evaluacion bidimensional de la tasa de crecimiento 6seo puede depender de la seleccion de la seccidn. Se
recomienda la evaluacién tridimensional mediante microtomografia computarizada para evaluar, con precision,
el crecimiento 6seo. El pequefio nimero de sujetos para el examen histoldgico fue un factor limitante, aunque se
observaron perfiles similares de crecimiento 6éseo en cada muestra. Es posible que se necesiten mds estudios que
cuantifiquen la relacion entre la fuerza de unidn 6sea y el crecimiento histolégico del hueso.

Se remarca como fortaleza de este estudio que, en la Argentina, ain no se realizaron estudios que hayan incur-
sionado en este tipo de investigacion, de hecho, segin el conocimiento de los autores, no hay estudios nacionales
en los que se hayan descrito las propiedades superficiales del metal producido por proyeccién térmica, sus propie-
dades bioldgicas y la capacidad de osteointegracién en endoprotesis.

CONCLUSIONES

La superficie de los implantes influye, de manera significativa, en la osteointegracion. En este sentido, las super-
ficies con rugosidades superiores a 100 um han logrado una favorable respuesta bioldgica con una unién directa
entre la superficie de los implantes y el hueso. Si bien, este andlisis revel6 la osteointegracion a nivel morfolégico,
los estudios futuros deben correlacionar estas observaciones con una evaluacién biomecénica de los implantes. Ex-
tender este estudio a un modelo que soporta peso impondria exigencias mucho mayores a los implantes, permitiria
examinar la conclusion tentativa a la que llegamos.
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Anquilosis de cadera por osificacion
heterotopica: reporte de un caso

Ricardo Londoiio Garcia, Victor A. Avendaiio,” Miguel A. Cano Gonzélez,” Juan Pablo Arboleda,”
José L. Moore Velasquez*

"Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

“Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia

?Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin, Colombia

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 59 afos con una osificacion heterotépica en la cadera derecha. Este trastorno se desarrollo
como resultado de una hemiplejia derecha secundaria a un traumatismo craneoencefalico sufrido en un accidente de transito.
Posteriormente, el paciente sufrié una fractura intracapsular en la cadera izquierda que requirié una cirugia de reemplazo articular.
Debido a sus limitaciones, derivadas de su condicién neurolégica y el reposo posoperatorio, se desarrollé una osificacion hetero-
tépica grado IV de Brooker, con anquilosis en la cadera no operada. Esta osificacion requirié una reseccion quirurgica, se detectd
una notoria vascularizacion y proximidad al paquete neurovascular inguinal. Luego de la cirugia, el paciente recibié radioterapia
y antinflamatorios no esteroides. Se observé una notable mejoria en los arcos de movilidad y en la independencia durante el
seguimiento de un afo, sin evidencia de recurrencias.

Palabras clave: Osificacion heterotdpica; cadera; reemplazo articular de cadera; clasificacion de Brooker.

Nivel de Evidencia: IV

Hip Ankylosis Caused by Heterotopic Ossification: A Case Report

ABSTRACT

We present the case of a 59-year-old patient with heterotopic ossification in the right hip. This condition developed as a result of
right hemiplegia secondary to a traumatic brain injury sustained in a traffic accident. Subsequently, the patient suffered an intracap-
sular fracture of the left hip, which required joint replacement surgery. Due to the patient’s neurological limitations and postopera-
tive immobility, Brooker grade IV heterotopic ossification with ankylosis developed in the non-operated hip. Surgical resection of the
ossification was necessary, and it was found to be highly vascularized and in close proximity to the pelvic neurovascular bundle.
Postoperatively, the patient was treated with radiation therapy and non-steroidal anti-inflammatory drugs. At the one-year follow-up,
significant improvements in range of motion and independence were observed, with no signs of recurrence.

Keywords: Heterotopic ossification; hip; hip replacement; Brooker.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La osificacién heterotépica (OH) se define como la neoformacién de hueso ectépico lamelar que se localiza en
tejidos no esqueléticos, musculos, tendones o tejidos. Si bien su etiologia es desconocida, con frecuencia, se detec-
ta en pacientes postrados en cama, con traumatismo craneoencefalico (TCE) y lesiones medulares, los sometidos
a cirugias ortopédicas o que tienen hipoxia tisular, estados inflamatorios, quemaduras y predisposicion genética.'
Fue descrita, por primera vez, en 1883, por Reidel, pero recién en 1918, Dejerne y Ceillier notaron una mayor
prevalencia de OH entre soldados que sufrfan algtin traumatismo de la médula espinal, como combatientes de la
Primera Guerra Mundial.?
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La prevalencia anual de la OH es del 1,3% durante 10 afios y las articulaciones afectadas con mds frecuencia
son: la cadera (89,4%), la rodilla (15,7%), el codo (14,5%) y el hombro (8,5%). Por lo general, se ha descrito su
correlacion de lateralidad respecto al lado traumatizado o con secuelas neurolégicas; en el 83% de los casos, la OH
es homolateral; en el 14,9%), bilateral y, en el 2,12%, contralateral .’

La ausencia de signos y sintomas especificos convierte a este cuadro en un reto diagndstico para el médico cli-
nico, sobre todo en sus etapas iniciales. En la etapa temprana, la OH puede manifestarse con dolor, fiebre, edema,
eritema y leve disminucién en los arcos de movilidad. En esta fase, podria simular una infeccién de tejidos blandos,
celulitis, tromboflebitis u osteomielitis. Finalmente, podria evolucionar hasta una disminucién severa en los arcos
de movilidad y una anquilosis completa de la articulacién.’

Se presenta un caso clinico de OH severa de cadera espontdnea, de origen atraumatico secundaria al reposo y la
hemiplejia por un TCE en un paciente de 59 afios.

CASO CLINICO

Hombre de 59 afios, que habia tenido un accidente de transito el 21 de enero de 2021 mientras conducia una
motocicleta. Sufrié un TCE severo que requirié craneotomia y drenaje de un hematoma intraparenquimatoso en la
regién temporo-parietal izquierda. Las secuelas del accidente fueron: hemiplejia derecha y afasia mixta con predo-
minio motor. En marzo de 2021, el paciente tuvo un episodio convulsivo que le ocasion una caida y una fractura
intracapsular de la cadera izquierda. En otro centro médico, fue sometido a una cirugia de reemplazo de cadera con
una protesis con copa de doble movilidad.

Fue derivado para su evaluacion por el equipo especializado en cadera. En los seguimientos radiogréficos, se
observé una formacién de OH con puente 6seo desde el cuello femoral hasta el alerén iliaco a nivel de la cadera no
intervenida. Esta afeccién se clasific6 como una OH grado IV de Brooker, y se habia desarrollado como resultado
de la inmovilidad y la hemiplejia, y provocé anquilosis y una contractura que limit6 la flexién a 45°, lo que, a su
vez, dificulté la sedestacion, la movilizacién independiente y la marcha.

Se solicité una tomografia computarizada de pelvis para planificar el manejo; ademads, el paciente fue evaluado
por los equipos de Fisiatria y Anestesiologia (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada de pelvis. Formacién de osificacién heterotépica con puente 6seo desde el cuello
femoral hasta el alerén iliaco a nivel de la cadera no intervenida. Grado IV de la clasificacién de Brooker.®
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El equipo de Fisiatria indicé comenzar la terapia fisica junto con la aplicacién de un antiespéstico local en los
musculos isquiotibiales para mejorar parcialmente el patrén de la marcha. Aunque hubo una mejorfa parcial, no se
logré alcanzar una marcha efectiva e independiente. En consecuencia, se decidi6 llevar a cabo una cirugia para la
reseccion de la OH, a cargo del grupo de cirugia de cadera y ortopedia oncoldgica.

En la cirugia, se identificé una OH grado IV de Brooker con compromiso desde la ceja acetabular hasta el tro-
céanter menor de la cadera derecha, con una marcada vascularizacién en la lesion. Se realizé un abordaje iliofemoral
de la cadera derecha, se exploraron los vasos y el nervio femoral, y se rechazaron hacia la regién medial. Luego, se
procedi6 a la diseccién tanto proximal como distal para localizar ambos focos de osificacion, seguida de una osteo-
tomia central. Se resecaron el tercio medio y la region distal, y se realizé una osteotomia de la osificacion a nivel del
trocanter menor, disecando por planos. Se ubicé la capsula de la cadera y se efectud una osteotomia proximal de la
osificacion, la cual fue retirada en bloque. Se verificaron los arcos de movilidad, que tenian una mejora significativa,
y se comprobd la estabilidad de la cadera (Figura 2). La cirugia continué con aumentacién con peréxido de hidro-
geno, seguida de un lavado con 3000 cc de solucién salina al 0,9%, hemostasia exhaustiva y la aplicaciéon de cera
dsea. Se dejaron dos Spongostan® proximales debido al sangrado importante, por lo que fue necesario mantener
al paciente bajo observacion en la Unidad de Cuidados Intensivos; se administré una transfusion de 5 unidades de
glébulos rojos, 3 unidades de plasma fresco y una aféresis de plaquetas, ademds de soporte vasopresor.

Se solicit6 una interconsulta con el equipo de radioterapia, que recomendd un tratamiento con radioterapia con-
formacional en 3D en la cadera. Se prescribi6 también celecoxib durante 30 dias.

Figura 2. A. Contractura en flexion, antes de la cirugfa, bajo anestesia general. B. Recuperacion de la extension en el
posoperatorio inmediato.
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En el seguimiento radiogréafico inmediato y a los tres meses de la cirugia (Figuras 3 y 4), se confirmd la reseccién
completa de la osificacién. Clinicamente, al afio de la cirugia, el paciente tenia una notable mejora en los arcos
de movilidad, con extensién completa y flexiéon de 110°. Ademads, logré retomar la marcha con la ayuda de un
caminador. Continda con terapia fisica y fortalecimiento del cuddriceps bajo la supervision de Fisiatria, sin dolor
ni complicaciones adicionales hasta la fecha.

Figura 3. Radiografia anteroposterior de pelvis, de control, en el posoperatorio inmediato. Reseccién amplia de hueso y
recuperacion de la anatomia normal.
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Figura 4. Radiografia de control a los tres meses de la cirugia. Reseccion y anatomia conservada.
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DISCUSION

La OH también conocida como paraosteoartropatia, miositis osificante y calcificacién heterotépica es una con-
dicién comin que se caracteriza por la formacion ectdpica de tejido 6seo en tejidos blandos. Se la puede clasificar
segun su etiologia y gravedad. En cuanto a la etiologia, puede ser congénita o adquirida. Entre las condiciones
congénitas, la fibrodisplasia osificante progresiva y la hiperplasia sea progresiva estan especificamente asociadas
con la formacién extensa de tejido dseo ectopico. No obstante, las causas de origen adquirido son mas prevalen-
tes: el 44% de los pacientes sometidos a artroscopia o reemplazo de cadera, el 10-20% de aquellos con lesiones
del sistema nervioso central o medulares, y el 4% de los que sufren quemaduras que afectan mas del 30% de la
superficie corporal.*® DeBaun y cols. comunicaron tasas de hasta el 90% y el 40% de OH en pacientes sometidos
a artroplastia total de cadera y reduccion abierta con fijacion interna de cadera, respectivamente.” En cuanto a la
gravedad, histéricamente se ha empleado la clasificaciéon de Brooker para referirse al nivel de compromiso de la
osificacion, el grado IV indica un mayor compromiso, incluso anquilosis dsea en la articulacion (Tabla).?

Tabla. Clasificacion de Brooker

Tipo I Islotes de hueso dentro de tejidos blandos

Tipo II Osificacién que se proyecta desde la pelvis o el fémur proximal, por lo menos, a 1 cm de distancia entre las
superficies 6seas opuestas

Tipo IIT Osificacion que se proyecta desde la pelvis o el fémur proximal con menos de 1 cm entre las superficies dseas
opuestas

Tipo IV Osificacion que hace un puente completo entre el fémur proximal y la pelvis (anquilosis 6sea)

Los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a la formacién de OH atn no estdn completamente definidos.
En la bibliografia, se sugiere una diversidad de posibles células precursoras que incluye células satélite muscu-
lares, células de musculo liso e incluso células endoteliales.” Se ha identificado la presencia comiin de células
multipotenciales en el tejido local como un factor desencadenante de este cuadro. Para que se produzca la OH,
se requiere un agente inductor, un precursor osteogénico y un ambiente propicio para la osteogénesis.” Bidner y
cols. proponen que una desregulacion en el sistema inmunoldégico que resulta en una respuesta inflamatoria des-
controlada, conduce a la liberacién de factores que promueven la OH.'” Investigaciones adicionales a cargo de
Salisbury y cols. implican a la proteina morfogénica dsea tipo 2 como un agente proinflamatorio que estimula la
liberacién de sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina de los nervios sensoriales.'' Otros
factores contribuyentes propuestos son las prostaglandinas, especificamente la prostaglandina E2, que actia como
mediador en la diferenciacion de las células progenitoras, la hipoxia tisular y un desequilibrio entre la hormona
paratiroidea y la calcitonina.> Kurer y cols. llevaron a cabo un estudio utilizando muestras de sangre de cuatro
pacientes parapléjicos con OH y cuatro pacientes parapléjicos sin OH. Las muestras se incubaron con osteoblastos
humanos en cultivos de tejido y se midié cuantitativamente su actividad metabdlica. Los resultados revelaron que
los pacientes con formacién dsea anormal tenian niveles significativamente mads altos de factores que estimulan la
actividad osteobldstica, lo que podria contribuir a la patogenia de la OH." En una revisiéon de Cholok y cols., se
sefiala la existencia de multiples linajes celulares potenciales que podrian contribuir, asi como vias de sefializacién
variables, y se destaca la actual falta de comprension sobre la formacién de la OH." En resumen, los mecanismos
exactos que subyacen a la formacién de la OH siguen siendo poco claros y requieren una mayor investigacion.

La tomografia computarizada optimiza la planificacién preoperatoria al proporcionar una visualizacién tridi-
mensional mejorada de la OH en relacién con puntos anatémicos relevantes. En ciertos casos, puede ser necesario
recurrir a una resonancia magnética para definir, con mayor precision, el alcance del compromiso neurovascular o
de los tejidos blandos locales. Estos estudios resultan mds eficaces cuando la OH se localiza pr6xima a estructuras
anatémicas dentro del potencial campo operatorio.'*

Se han descrito multiples medidas farmacoldgicas y no farmacolédgicas para prevenir el desarrollo de OH. Entre
ellas, se destaca el uso de antinflamatorios no esteroides (AINE), tanto selectivos como no selectivos, la radiotera-
pia, la fisioterapia y combinaciones de estas intervenciones.
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Antinflamatorios no esteroides selectivos y no selectivos

Los AINE previenen la OH al inhibir la diferenciacion osteogénica de las células progenitoras. La prostaglandina
E2 contribuye, de manera importante, a la formacién de OH, la curacién de fracturas y la regeneracién ésea.'>!
Hay numerosas recomendaciones sobre la dosificacion. La indometacina es el AINE no selectivo mds comun para
la profilaxis de OH en pacientes que serdn sometidos a una artroplastia total de cadera, se administra una dosis de
75-100 mg/dia, 24-48 h antes de la cirugia y se continda por los siguientes 7-14 dias.'” En uno de los metandlisis
mds grandes que incluy6 ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales, se detecté que ambos, tanto
los AINE selectivos como los no selectivos, disminuyen el riesgo de OH después de una artroplastia total de cadera
comparados con un placebo (cociente de posibilidades [odds ratio] -1,35; intervalo de confianza del 95% [IC95%]
de -1,83 a -0,86 y cociente de posibilidades -1,58; IC95% de -2,41 a -0,75, respectivamente).'®

Si bien los AINE son eficaces como profilaxis contra la OH, también es importante considerar el impacto de
estos medicamentos en la consolidacién de la fractura. La profilaxis de la OH con indometacina aumenta el riesgo
de seudoartrosis de huesos largos, y expone a un riesgo mds alto de sangrado en pacientes que reciben anticoagula-
cién concomitante por otro cuadro médico.'*** Dados estos riesgos, los AINE deben administrarse con precaucién
después de lesiones ortopédicas debido al riesgo potencial de falta de consolidacién o seudoartrosis, considerar
el uso en conjunto con un inhibidor de la bomba de protones para disminuir el riesgo de lesion gastroduodenal y
un subsiguiente sangrado gastrointestinal por el uso de AINE. Atin no se han determinado el momento 6ptimo, la
dosis y la duracién del tratamiento.

Radioterapia

La radioterapia logra buenos resultados en la cadera; sin embargo, no se ha estudiado adecuadamente la utilidad
de la radiacién como profilaxis en articulaciones distintas de la cadera. La radiacién se puede administrar a una
dosis de 700-800 cGy en una sola fraccién desde 24 h antes de la operacion hasta 48 y 72 h después.” Se observo
que tanto la radiacién preoperatoria como la radiacidon posoperatoria eran igualmente efectivas en la cadera y no
se establecieron diferencias especificas en las complicaciones.” Aunque, hasta la fecha, no se han informado casos
de malignidad después de la radiacion profilactica, esta es una complicacion tedrica para considerar. Los efectos
secundarios adicionales incluyen contractura progresiva de los tejidos blandos, retraso de la cicatrizacion de las
heridas, seudoartrosis e inhibicién del crecimiento interno de los implantes de cadera encajados a presién.”

Fisioterapia

Existen opiniones diferentes sobre el valor de la fisioterapia en el tratamiento de la OH, ya que no hay evidencia
clara sobre el efecto final del movimiento articular sobre la progresion de este cuadro. Mientras que algunos creen
que demasiado movimiento inmediatamente después de la lesién exacerba la OH, otros creen que la OH progresa
debido a la falta de movimiento. Aunque no existe un consenso, la fisioterapia puede ser util cuando empeora el
rango de movilidad que limita la funcionalidad diaria.*

En un metandlisis que compard radioterapia con AINE para la prevencién de OH después de cirugias mayores
de cadera, Pakos y cols. observaron que la radioterapia tendi6 a ser mds eficaz que los AINE en la prevencion de
la OH grado IIT o IV de Brooker (riesgo relativo 0,42; 1C95% 0,18-0,97) o cualquier grado de OH (riesgo relativo
0,75; IC95% 0,37-1,71), pero con una heterogeneidad significativa entre los estudios para el segundo andlisis. La
diferencia de riesgo absoluto general para el grado III o IV de Brooker fue pequena (-1,18%; IC95% de -2,45% a
0,09%).%

CONCLUSIONES

La OH se presenta como un problema importante en pacientes con los factores de riesgo mencionados. A pesar
de las multiples teorias en torno a su fisiopatologia, su impacto puede ser grave en las etapas avanzadas, y llegar
a la anquilosis 6sea limitando gravemente la movilidad articular, tal como ocurrié en el paciente presentado con
un estadio grave de origen atraumético secundario al reposo y la hemiplejia por un TCE. Por lo tanto, es esencial
un manejo médico integral que incluya fisioterapia, AINE y radioterapia para reducir el riesgo, la progresion y la
recurrencia de la OH. Ademas, el tratamiento quirtrgico debe ser considerado como una opcién crucial, ya que se
convierte en el pilar fundamental para mejorar la calidad de vida y la movilidad.
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Aflojamiento de la artroplastia total de
rodilla asociado a sinovitis vellonodular
pigmentada. Presentacion de un caso y
revision bibliografica

Tomas Nicolino, Juan Ignacio Pérez Abdala, Ignacio Garcia Mansilla, Juan Astoul Bonorino
Sector Artroscopia y Protesis de Rodilla, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La sinovitis vellonodular pigmentada en pacientes sometidos a una artroplastia total de rodilla es un cuadro muy
raro, de causa poco clara, que puede provocar dolor, hemartrosis o, con menos frecuencia, aflojamiento de la prétesis. Presenta-
mos el caso de un hombre de 54 afios sometido a una artroplastia total de rodilla izquierda, que evoluciond con dolor y derrame
articular a los tres meses de la operacion. En las radiografias, se observaron signos de aflojamiento y, ante la sospecha de infec-
cién, se indicd la revisién en dos tiempos al afio de la cirugia. Se detecté alteracién del tejido sinovial y se procedié a la sinovec-
tomia radical durante el primer tiempo quirtrgico. El andlisis histopatolégico confirmé una sinovitis vellonodular pigmentada. A los
tres afios de la cirugia, la recuperacion funcional y clinica era satisfactoria, sin recurrencias. Conclusion: Es esencial sospechar
una sinovitis vellonodular pigmentada como alternativa diagndstica en casos de dolor y hemartrosis, para llegar a un diagnéstico
precoz y brindar un tratamiento apropiado.

Palabras clave: Sinovitis vellonodular pigmentada; artroplastia total de rodilla; revision de artroplastia total de rodilla; hemartrosis.
Nivel de Evidencia: IV

Loosening of Total Knee Arthroplasty Associated with Pigmented Villonodular Synovitis. Case Presentation
and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: Pigmented villonodular synovitis (PVNS) in patients with total knee arthroplasty (TKA) is a rare condition with an
unclear etiology that can cause pain, hemarthrosis, or, less commonly, prosthetic loosening. We present the case of a 54-year-old
male patient with a left TKA who developed pain and joint effusion three months postoperatively. Radiographs showed signs of
loosening, and due to suspicion of infection, a two-stage revision surgery was performed one year after the initial procedure. Patho-
logical synovial tissue was identified, and a radical synovectomy was carried out during the first stage of revision. Histopathological
analysis confirmed PVNS. At three years postoperatively, the patient exhibited satisfactory functional recovery with no signs of
recurrence. Conclusion: Considering PVNS as a differential diagnosis in cases of postoperative pain and hemarthrosis is crucial
for early diagnosis and appropriate treatment.

Keywords: Pigmented villonodular synovitis; total knee arthroplasty; revision total knee arthroplasty; hemarthrosis.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La sinovitis vellonodular pigmentada (SVNP) es una enfermedad descrita por Chassignac, en 1852, como una
lesién nodular en la vaina de un tenddn flexor de 1a mano.! En 1864, se describi6 su forma localizada en la rodilla.>
Se trata de una enfermedad benigna del tejido sinovial, de baja incidencia y con capacidad de agresién local, de
localizacién extra o intrarticular, esta dltima se puede dividir en localizada o difusa.'? La rodilla es la articulacién
afectada con mas frecuencia, seguida de la cadera, el tobillo y el hombro.' La verdadera etiologia es desconocida,
aunque se postulan como causas la inflamacion crénica sinovial por microtraumatismos, la hemartrosis recurrente
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0 los cambios metabdlicos.' En los tltimos afios, crecid el interés sobre su origen como un proceso neoplasico.'
En estudios genéticos, se han identificado translocaciones cromosémicas que aumentan la expresion de citocinas
incrementando la proliferacién y diferenciacion de células que componen la SVNP, como macréfagos y otras cé-
lulas gigantes multinucleadas, que sintetizan moléculas que pueden destruir los tejidos.' La presentacion clinica
tipica es dolor, derrame articular y, con menos frecuencia, rigidez o tumoracidon palpable.'? La resonancia magné-
tica es el estudio de eleccién y el diagndstico requiere la confirmacién mediante un andlisis histopatolégico cuyos
resultados indican hiperplasia sinovial papilar compuesta de células gigantes multinucleadas y mononucleadas
similares a histiocitos con depdsitos de hemosiderina.'? El tratamiento varia segin la forma, las manifestaciones
clinicas y la evolucidn, pero habitualmente se indica sinovectomia abierta o artroscdpica que puede complemen-
tarse con radioterapia o terapias bioldgicas que bloquean la sefalizacién celular.'

En pacientes con reemplazos articulares, es posible detectar sinovitis crénica por reaccién a particulas de poli-
mero del polietileno, cemento, metal, cerdmica o corrosion, que se asemejan a la SVNP.** Sin embargo, la SVNP
que se manifiesta luego de una artroplastia total de rodilla (ATR) es un cuadro muy raro y la causa no estd clara.®”
Hay numerosas hipétesis, algunas sostienen que la aparicion de la SVNP tiene un origen espontdneo sin relacién
con el reemplazo de prétesis, con el mismo riesgo que una rodilla nativa; otras, que un estimulo irritativo seria la
causa de la sinovitis crénica asociada a hemorragia recurrente, ocasionando depdsitos de hemosiderina.®”*!!

En estos pacientes, la SVNP puede manifestarse en un espectro clinico de dolor, hemartrosis o como afloja-
miento de la prétesis. El tratamiento sugerido es la sinovectomia radical para minimizar el riesgo de recurrencia.®®

La evidencia sobre SVNP en pacientes con ATR es escasa y son todos reportes de casos. Presentamos a un paciente
con aflojamiento temprano de la prétesis tras una ATR debido a una SVNP y una revision bibliografica al respecto.

CASO CLINICO

Hombre de 54 afios de edad que habia sido sometido a una ATR derecha un afio atrds, y requirié movilizacién
bajo anestesia al mes de la cirugia, en nuestro Centro. Consulté inicialmente por gonalgia izquierda severa que lo
incapacitaba para sus actividades cotidianas, y que no habia respondido al tratamiento conservador durante seis
meses. En el examen fisico, se observd un rango de movilidad de 0° a 100°, sin inestabilidad coronal ni sagital. El
dolor preoperatorio segin la escala analdgica visual era 9/10 y el Knee Society Score preoperatorio, 44/60."” En las
radiografias de rodilla de frente y de perfil, se diagnosticé genu varo artrésico (Figura 1).

Se realiz6é una ATR izquierda por un abordaje anterior tradicional con artrotomia pararrotuliana medial. No se
observaron alteraciones macroscOpicas del tejido sinovial por lo que no fue resecado. Se utilizé un disefio de pré-
tesis cementada con estabilizacién posterior, sin reemplazar la rétula (FHK®, FH ORTHO, Francia). Se logr6 una
adecuada alineacién y una rodilla estable en extension, flexién y media flexion (Figura 2).

A los tres meses de la cirugia, el paciente tenia dolor en reposo y durante la actividad, derrame articular re-
currente, una masa ocupante en el receso subcuadricipital y flexién limitada a 90° (Figura 3). La herida estaba
cicatrizada, sin eritema ni aumento de temperatura y no se detectd inestabilidad en los planos coronal y sagital.
Como el tratamiento con analgésicos y kinesiologia no tuvo éxito, a los seis meses de la operacion, se realiz6 una
artrocentesis, se obtuvo un liquido hemorragico, sin aislamiento de germen. A los siete meses de la intervencion,
en la radiografia de frente, de control, se observé una imagen radiolicida en las zonas 1-2 de la clasificacion de la
Knee Society, sugestivas de aflojamiento temprano de la prétesis'® (Figura 4).

Posteriormente, el paciente presenté registros subfebriles intermitentes de 37,5° C y los andlisis de laboratorio
indicaron un aumento de reactantes de fase aguda: velocidad de sedimentacién globular 35 mm/h (valor normal:
2-20) y proteina C reactiva 22 mg/I (valor normal: <7). Considerando el dolor mecdnico, el derrame articular y el
registro subfebril, junto con la imagen radiolticida y la alteracién de los pardmetros infecciosos, se interpreté el
cuadro como un posible aflojamiento séptico y se optd por una cirugia de revision en dos tiempos. El primer tiempo
quirdrgico se realizé al afo de la cirugfa inicial. Se observé tejido sinovial hipertréfico, hiperémico y de pigmen-
tacion amarronada (Figura 5). Se extrajeron ambos componentes protésicos, que estaban flojos, y se pudo ver que
no habfa signos de desgaste del polietileno ni del material de la prétesis. Con una mejor exposicion, se continud
con una sinovectomia radical y se tomaron multiples muestras de hueso, tejido periprotésico e interfaz para cultivo
y andlisis histopatolégico. Se colocé un espaciador articulado hecho a mano, compuesto de cemento cargado con
antibidticos, tobramicina y vancomicina. En los cultivos, se aislé Staphylococcus epidermidis en una sola muestra
de las multiples que se tomaron. A pesar de este hallazgo, junto con los médicos de Infectologia, se administré un
tratamiento antibiético segin el protocolo de infeccidn periprotésica. A las tres semanas de la cirugia, el resultado
del estudio anatomopatoldgico revelé una SVNP (Figura 6).
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Figura 1. Radiografias de rodilla izquierda, de frente y de perfil. Se observa gonartrosis con
mayor compromiso del compartimento medial.

Figura 2. Radiograffas de rodilla izquierda, de frente y de perfil, en el posoperatorio inmediato.
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PROXIMAL

Figura 3. Imagen clinica a los tres meses de la cirugia. Las flechas sefialan el derrame articular en el receso
subcuadricipital.

Figura 4. Radiografias de rodilla izquierda, de frente y de perfil. Se observa una imagen radioldcida, en la
incidencia de frente, en las zonas 1y 2 de la clasificacion de la Knee Society.
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Figura 5. Imagen intraoperatoria durante el primer tiempo de revision. Se observa el
tejido sinovial hipertréfico y de color amarronado.

Figura 6. Imagenes del estudio histoldgico. Se observa la arquitectura vellonodular (A) compuesta por células sinoviales
poligonales, macréfagos y células gigantes multinucleadas cargadas de hemosiderina, y estroma fibroso (B). Tincién con
hematoxilina-eosina con aumento x4 (A) y x10 (B).
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El paciente continud el tratamiento antibidtico por siete semanas y, a la semana 10, ante la buena evolucién
clinica y el descenso de los pardmetros infecciosos, se decidi6 realizar el segundo tiempo de la revision. No se
observaron cambios patoldgicos en el tejido periprotésico, algo que fue confirmado mediante el andlisis histopato-
16gico. Se extrajo el espaciador y se implanté una prétesis de revision cementada con liner constrefiido y vastagos
(Triathlon®, Stryker, EE.UU.) tanto en el fémur como en la tibia (Figura 7).

Figura 7. Radiograffas de rodilla izquierda, de frente y de perfil, después del segundo tiempo
de revision.

El paciente tuvo una evolucidn satisfactoria, y retomo sus actividades cotidianas sin dolor. A los tres afios de
seguimiento, tiene una ligera tumefaccion crénica en el receso subcuadricipital que no causa dolor, un rango de
movilidad de 0° a 110°, dolor de 2/10 segun la escala analdgica visual y un Knee Society Score de 92/90. En las
radiografias, no se observan signos de aflojamiento.

DISCUSION

La SVNP en nuestro paciente con ATR se manifesté clinicamente con dolor y derrame articular recurrente a los
tres meses de la cirugia y, en las radiografias, se observé una nueva imagen radiolicida alrededor de la base tibial,
cuadro que se interpreté como aflojamiento. Al afio de la cirugia inicial, fue sometido a una sinovectomia radical
y revisién en dos tiempos por sospecha de aflojamiento séptico, y el andlisis histolégico confirmé el diagndstico
de SVNP.
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Hasta donde conocemos, las publicaciones sobre SVNP en pacientes con reemplazo de rodilla son reportes de
caso. Las hipdétesis sobre la aparicion de la SVNP en pacientes con reemplazo articular son variadas. Algunos
apoyan la idea de que su aparicidn es espontdnea, sin influencia de la ATR; otros sostienen que el trauma de la
cirugfa puede predisponer a la aparicién de la SVNP.!*!:'* L a hipétesis con mds aceptacion, aunque discutible, es
una base de sinovitis crénica, por reaccién inflamatoria, inmunoldgica o txica, sumada a hemorragias recurrentes
por microtraumatismos causados por la friccién en tejidos blandos debido a inestabilidad clinica o subclinica, mal
posicionamiento de los implantes o implantes sobredimensionados.®®!?

En 2004, en Alemania, se establecié un consenso de clasificacién de la membrana periprotésica y neosinovial
(anteriormente llamada “membrana de interfaz similar a la sinovial”), que clasifica la etiologia de las fallas de
implantes asépticos y sépticos mediante criterios histopatolégicos ficilmente reproducibles.'® La clasificacion ha
ganado reconocimiento internacional y fue ampliando los tipos de membrana identificados con sucesivas modifi-
caciones hasta la conocida en la actualidad, que se muestra en la Tabla 1.*

Tabla 1. Tipos de patologia de tejidos periprotésicos reconocidos en el examen histolégico convencional®

Tipo I Membrana neosinovial/periprotésica de tipo inducido por particulas
Tipo II Membrana neosinovial/periprotésica de tipo infeccioso
Tipo III Membrana neosinovial/periprotésica de tipo combinado
Tipo IV Membrana neosinovial/periprotésica de tipo fibroso sin particulas
Tipo V Artrofibrosis inducida por endoprétesis
Tipo VI Enfermedades 6seas

El tejido periprotésico mds comiin identificado es aquel inducido por particulas, tipo I, caracterizado por hi-
perplasia sinovial con macréfagos y células multinucleadas cargadas de particulas de polimero de polietileno,
cemento, metal o de corrosion, con variables infiltrados linfocitarios y necrosis inducida por estas particulas.* Otro
tipo de neosinovial descrita es la membrana simil SVNP, que se caracteriza por contener particulas de desgaste,
arquitectura histolégica vellonodular, células multinucleadas gigantes por reaccién a cuerpo extraio y depdsito
minimo o nulo de hemosiderina.’ Por otro lado, la membrana de la SVNP, ademads de la arquitectura histolégica
vellonodular y la composicién de células multinucleadas gigantes, mononucleadas y un estroma de fibroblastos,
carece de particulas de desgaste y tiene depdsitos claros de hemosiderina.*®” A pesar de las claras diferencias
histopatoldgicas entre estas membranas, todas son membranas sinoviales enfermas que clinicamente pueden ser
indistinguibles entre si, y que provocan dolor, derrame articular y limitan la movilidad.>®!” A su vez, también pue-
den causar aflojamiento aséptico debido a la activacién de macréfagos con liberacion de citocinas proinflamatorias
que estimulan osteoclastos y otras células inflamatorias. La importancia de distinguir entre estas membranas radica
en el riesgo de recurrencia que puede alcanzar un 50% en los casos de SVNP, mientras que, en los otros tipos, se
controla mds facilmente al retirar los estimulos que la originaron."'3

Los casos publicados comparten algunas caracteristicas con el nuestro. En todos, se afirma que la sinovial tenia
caracteristicas benignas durante la cirugia indice de reemplazo articular total o unicompartimental, lo que respalda
el desarrollo ulterior de la SVNP.S!11517.18 T a5 manifestaciones clinicas fueron similares: dolor de meses de evo-
lucién, de inicio insidioso, que se asocié a derrame articular, limitacién de la movilidad y, a veces, palpacién de
tumoracioén.®”!" Sin embargo, a diferencia de nuestro caso que comenz6 con sintomatologia a los tres meses de la
operacion, las manifestaciones clinicas de los pacientes reportados comenzaron entre el afio y medio y los nueve
afios del seguimiento posoperatorio. Muchos pacientes, al igual que el nuestro, fueron evaluados por sospecha
de infeccion periprotésica, fueron sometidos a artrocentesis y toma de liquido hemorrigico sin aislamiento de
germen.*>'” Por mala respuesta al tratamiento conservador, todos fueron operados, algunos fueron sometidos a
artroscopia y otros, a cirugia abierta, y se constatd un tejido sinovial hipertréfico irregular localizado o difuso de
color marrén o amarillento que fue resecado y, en algunos casos, se efectud una revision de los componentes segin
el diagnéstico preoperatorio y los hallazgos intraoperatorios de aflojamiento o sospecha de infeccién.®*1718 Lo
Ilamativo de casi todos los casos es que no se observé desgaste del polietileno, lo que apoya el concepto previo
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de que la membrana de la SVNP no tiene depdsitos de particulas de desgaste en el estudio histologico.5*!115 El
diagnéstico siempre se confirmé con el andlisis histopatolégico y no hubo recurrencias, aunque los tiempos de
seguimiento fueron muy variables. Los hallazgos més relevantes de los casos publicados se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de los reportes de casos con sinovitis vellonodular pigmentada en pacientes con reemplazo
articular de rodilla

Autor (afio) Manifestaciones clinicas/Estudios Tratamiento/Resultados

Ballard y cols."
(1993)

Bunting y cols."
(2007)

Mohanlal y cols."”
(2009)

Oni y Cavallo’
(2011)

Chung y Park®
(2011)

Onodera y cols.”
(2012)

Camp y cols.”
(2016)

Zhang y cols.'"®
(2016)

Kia y cols.®
(2018)

Nuestro estudio
(2024)

- Hombre de 67 afios
- ATR primaria cementada
derecha, 9 afios atras

- Mujer de 72 afios
- ATR primaria cementada
derecha, 2 afos atras

- Hombre de 69 afios
- AUR derecha, 5 afios atrés

- Hombre de 74 afios
- ATR primaria cementada
izquierda, 18 meses atras

- Mujer de 74 afios
- ATR primaria cementada
izquierda, 5 afios atrds

- Mujer de 61 afios
- AUR derecha, 5 afios atras

- Mujer de 64 afios

- ATR primaria cementada
derecha, 9 afios atras

- Anticoagulacién por sindrome
antifosfolipidico

- Hombre de 67 afios

- ATR primaria cementada
izquierda, 6 afios atrds

- Sarcoidosis pulmonar de
10 afios de evolucion

- Mujer de 62 afios
- ATR primaria cementada
derecha, 4 anos atras

- Hombre de 54 afios
- ATR izquierda cementada
primaria, 1 afio atrds

- Gonalgia difusa y derrame articular
de 2 meses de evolucién

- Artrocentesis hemorrdgica sin
aislamiento de germen

- Dolor y derrame articular de 7 meses
de evolucion

- Gonalgia anterior y derrame articular
de 1 afio de evolucién

- Gonalgia anterior y derrame articular
de 1 mes de evolucion

- Artrocentesis hemorragica sin
aislamiento de germen

- Gonalgia y derrame articular de 1 mes
de evolucion
- Signos de ostedlisis por radiografia

- Gonalgia y derrame articular de

3 afios de evolucion

- Artrocentesis hemorrdgica sin
aislamiento de germen y RM
compatible con SVNP

- Gonalgia generalizada de 1 afio de
evolucion

- Inestabilidad en flexion

- Desgaste del polietileno y
aflojamiento (ostedlisis)

- Seudoartrosis de fractura rotuliana
- Revisién con recambio de polietileno,
3 aflos después de la cirugfa indice

- Gonalgia difusa y derrame articular

- Derrame articular recurrente y dolor
anterior crénico

- Al afio de la cirugfa, reseccién
artroscopica de grasa de Hoffa, sin
alteraciones sinoviales

- Artrocentesis hemorragica sin
aislamiento de germen y RM
compatible con SVNP

- Dolor difuso y derrame articular de
9 meses de evolucion

- Artrocentesis hemorragica sin
aislamiento de germen

- Sinovectomia amplia abierta

- SVNP difusa

- Buena evolucidn, sin recurrencia a los
seis meses de la cirugfa

- Sinovectomia artroscépica

- SVNP localizada

- Buena evolucion, sin recurrencia en el
posoperatorio

- Sinovectomia artroscépica, luego
revisién a ATR

- SVNP

- Buena evolucion, sin recurrencia en el
posoperatorio

- Sinovectomia artroscépica amplia

- SVNP difusa

- Buena evoluci6n, sin recurrencia a los
6 meses de la cirugia

- Revisi6n en un tiempo con
sinovectomia radical

- SVNP localizada

- Buena evolucidn, sin recurrencia en el
posoperatorio

- Sinovectomia artroscépica

- SVNP localizada

- Buena evolucion, sin recurrencia al afio
de la cirugfa

- Sinovectomia amplia, patelectomia
parcial y revisién de ATR

- SVNP difusa

- Buena evolucion, sin recurrencia a los
18 meses de la cirugfa

- Revision en dos tiempos con
sinovectomia radical

- SVNP difusa y granuloma sarcoideo

- Buena evolucidn, sin recurrencia a los
10 meses de la cirugia

- Sinovectomi{a amplia y recambio de
polietileno

- SVNP difusa

- Buena evolucion, sin recurrencia al afio
de la cirugia

- Revisién en dos tiempos con
sinovectomia radical

- SVNP difusa

- Buena evolucion, sin recurrencia a los
3 meses de la cirugia

ATR = artroplastia total de rodilla; AUR = artroplastia unicompartimental de rodilla; RM = resonancia magnética; SVNP = sinovitis vellonodular pigmentada.
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Lo que preocupa de la SVNP es la recurrencia, que puede tener una forma mds agresiva; y las complicaciones del
tratamiento en pacientes con reemplazo articular. La tasa de recurrencia de la SVNP en una rodilla nativa depende
de su forma difusa o localizada, y oscila entre el 8-30% y el 18-60%, respectivamente."'® Para evitar la recurrencia
es fundamental efectuar una sinovectomia completa que puede complementarse con radioterapia y nuevas terapias
bioldgicas si hubo una recurrencia previa o el riesgo de que ocurra es alto.'” Nuestro caso fue tratado con una
sinovectomia radical con revision en dos tiempos por sospecha de aflojamiento séptico temprano, y no hubo recu-
rrencias durante los tres afios de seguimiento.

Camp y cols. efectuaron una revisién en un tiempo por inestabilidad y aflojamiento aséptico, adicionando una
sinovectomia radical y patelectomia parcial con reinsercidon del tendon cuadricipital por una seudoartrosis rotu-
liana previa.” Estos autores enfatizan que la revisioén de los componentes permite una sinovectomia mds radical.
Sin embargo, algunos realizaron una sinovectomia artroscopica y lograron un buen control de la enfermedad.*'""”

Por la pobre evidencia encontrada, los estudios publicados sobre el tratamiento de la SVNP tratada con ATR
pueden contribuir a entender el manejo de casos como el nuestro. La indicaciéon de ATR en estos pacientes busca
controlar la enfermedad en casos severos o de recurrencia y recuperar la funcién perdida por los dafios articulares
provocados.'** El objetivo de la cirugia es resecar todo el tejido sinovial alterado que puede estar adherido a liga-
mentos o tendones, lo que lleva a necesitar prétesis de mayor constriccién.”’ Algunos indican radioterapia o tera-
pias bioldgicas para evitar la recurrencia, que es del 11-13% en un promedio de seis aflos de seguimiento.”” Desde
el punto de vista clinico y funcional, los pacientes mejoran notablemente después de la cirugia, aunque tienen un
riesgo mds alto de rigidez, infeccién y algunos autores comunican un mayor riesgo de aflojamiento aséptico.”

Pese a describir un solo caso, creemos que es fundamental ser conscientes de la existencia de la SVNP en pacientes
con ATR. Hay que sospecharla siempre ante un paciente con dolor asociado a derrame articular recurrente, y es esen-
cial distinguirla de infecciones de baja virulencia. Por lo tanto, recomendamos estudiar estos casos con radiografia
y artrocentesis. Se pueden observar signos de ostedlisis y liquido sinovial hemorrdgico sin aislamiento de gérmenes.
Si persisten dudas diagndsticas, se puede realizar una resonancia magnética usando una secuencia de sustraccion de
artefacto metdlico, que puede mostrar sinovitis de sefial hipointensa. Una alternativa es la artroscopia diagndstica
que permite tomar muestras y desbridar todo el tejido sinovial patoldgico. Sin embargo, cuando hay aflojamiento o
sospecha de infeccidn, se recomienda una revisidn con sinovectomia radical en el mismo acto quirdrgico.

CONCLUSION

La SVNP en pacientes con ATR es un cuadro muy raro, de causa poco clara, que altera la funcién y satisfaccién
del paciente. Es esencial sospecharla como alternativa diagndstica en casos de dolor y hemartrosis para llegar a un
diagnéstico precoz y proporcionar un tratamiento apropiado.
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PRESENTACION DE CASOS

Sarcoma sinovial de rodilla:
reporte de un caso

Francisco Talamo, José M. Varaona, Fernando Jorge, Alberto Muzzio
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Alemdn de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 22 afios con dolor crénico medial en la rodilla izquierda que inicialmente fue interpretado
como un sindrome meniscal y, luego de diversos estudios, se diagnostic6 como un sarcoma sinovial intrarticular. La resonan-
cia magnética realizada en el momento de la consulta mostraba una masa homogénea bien circunscrita y de caracteristicas
inespecificas dentro del compartimento interno de la rodilla. En el examen histoldgico posterior, se informé que dicha lesion se
correspondia a un sarcoma sinovial que surgia de la membrana sinovial de esa articulacién. Tras presentar el caso en un ateneo
multidisciplinario, se procedié a la reseccién amplia de la lesién como Unico tratamiento y a la posterior reconstruccion ligamen-
taria y capsular. El sarcoma sinovial es un tumor mesenquimatoso raro que representa <10% de los sarcomas de partes blandas.
Las caracteristicas inespecificas de la resonancia magnética, asi como sus manifestaciones clinicas plantean un desafio en el
diagnéstico precoz. Este cuadro debe considerarse dentro de los diagnésticos diferenciales ante dolores articulares inespecificos
y cuando las imagenes no son caracteristicas de otras enfermedades.

Palabras clave: Sarcoma sinovial; dolor de rodilla; tumor intrarticular; tumor de partes blandas; tumor mesenquimatoso.

Nivel de Evidencia: IV

Synovial Sarcoma of the Knee: Case Report

ABSTRACT

We present the case of a 22-year-old patient with chronic medial pain in the left knee, initially interpreted as a meniscal syndrome,
who was later diagnosed with intra-articular synovial sarcoma (SS) after undergoing various diagnostic studies. Magnetic reso-
nance imaging (MRI) at the time of consultation revealed a well-circumscribed, homogeneous mass with nonspecific characteris-
tics in the medial compartment of the knee. Subsequent histological examination confirmed that the lesion was a synovial sarcoma
originating from the synovial membrane. After review by a multidisciplinary team, wide resection of the lesion was performed,
followed by ligament and capsular reconstruction. Synovial sarcoma is a rare mesenchymal tumor, accounting for less than 10%
of soft tissue sarcomas. Its nonspecific MRI characteristics, along with ambiguous symptoms, make early diagnosis challenging.
This condition should be considered in the differential diagnosis of nonspecific joint pain, especially when imaging findings do not
align with more common pathologies.

Keywords: Synovial sarcoma; knee pain; intra-articular tumor; soft tissue sarcoma; mesenchymal tumor.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El sarcoma sinovial (SS) es un tumor maligno de células fusiformes mesenquimatosas con diferenciacién epite-
lial variable e histogénesis incierta (monofésico o bifasico) y representa <10% de los sarcomas de partes blandas.
El SS intrarticular es, por otro lado, extremadamente infrecuente.'>

El SS tipicamente afecta a pacientes de entre 15 y 35 afios de edad, con un ligero predominio en los hombres, y
aunque se ha descrito en casi todas las localizaciones anatdmicas, alrededor del 90% de los SS surge en el tejido
periarticular y la vaina del tenddn de las extremidades, y la rodilla es el sitio afectado més frecuente.> Debido a su
crecimiento lento y a las caracteristicas clinicas y radiolégicas inespecificas, el diagndstico y el tratamiento del
SS intrarticular pueden retrasarse.’> Mientras que las lesiones mds grandes tienden a visualizarse en la resonancia
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magnética (RM), de una forma mas heterogénea, los SS mds pequefios (<5 cm) pueden tener margenes bien deli-
mitados y una intensidad de sefial homogénea simulando lesiones benignas, como, por ejemplo, la sinovitis nodu-
lar localizada intrarticular.’ Por lo tanto, es importante considerar al SS dentro de los diagnésticos diferenciales en
el contexto de este tipo de presentaciones.

CASO CLINICO

Mujer de 22 aifios que fue atendida, por primera vez, en nuestro Centro, en agosto de 2020. La paciente buscaba
una segunda opinién sobre un dolor crénico del lado medial de la rodilla izquierda, que se incrementaba tras la ac-
tividad fisica. Habia sido evaluada por un cirujano ortopédico aproximadamente 12 meses antes. En ese momento,
le solicitaron varios estudios, entre ellos, una RM informada como normal.

La revision de esa RM revel6 una imagen redondeada hiperintensa en las secuencias T1 y T2 de aproximada-
mente 5 X 7 x 5 mm en el borde anteromedial de la rodilla (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética de rodilla izquierda, corte coronal. Imagen
redondeada hiperintensa en las secuencias T1 y T2, de aproximadamente 5 x 7 x 5 mm
en el borde anteromedial de la rodilla, no diagnosticada inicialmente.
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La paciente nos informé que continuaba con dolor, ya de 18 meses de evoluciéon y que no habia sufrido trauma-
tismos. Describi6 el dolor como sordo y localizado en la interlinea interna, levemente anterior.

En el examen fisico, se detectd una franca laxitud ligamentaria y un leve derrame articular (sin evidencia de
eritema o flogosis); la fuerza estaba conservada y la evaluacién neurovascular resulté normal.

En ese momento, se solicito el par radiogréfico correspondiente, una ecografia Doppler y una RM. La radiogra-
fia no mostr6 particularidades. En la ecografia, la lesién fue informada como un “proceso nodular mixto sélido
quistico con calcificacién proximal, de aproximadamente 22 x 5 mm, impresionando estar en la relacién con la
articulacién femororotuliana, sugestivo de origen sinovial” (Figura 2). En la RM, se visualizé la misma imagen ya
descrita, pero ahora de 16 x 18 x 21 mm, también hiperintensa en las secuencias T1 y T2 (Figura 3).

Ante estos hallazgos se indic6 una biopsia por puncién guiada por ecografia e inmunomarcacion de la pieza.
En la microscopia, se observo un cilindro de tejido infiltrado por neoplasia fusocelular de niicleos ovoides y cito-
plasma elongado dispuestos en fasciculos densos convergentes acompaiiados de vasos. Se identificaron, ademds,
aisladas figuras mitéticas.

Los resultados de la inmunomarcacién fueron: S100, positivo focal; CK AE1/AE3: negativo; CK7: negativo;
EMA: positivo focal; CD99: positivo; CD34: positivo en estructuras vasculares; Bcl-2: positivo; desmina: nega-
tivo; AML: negativo; SOX10: positivo focal; hallazgos inmunofenotipicos compatibles con un SS monofésico.

Este caso fue presentado en un ateneo multidisciplinario y, junto con el Servicio de Oncologia de nuestro hospi-
tal, se decidio la reseccion amplia de la lesién como tnico tratamiento.

En un primer tiempo, se realizé un abordaje longitudinal medial incluyendo el trayecto de la biopsia y resecan-
dolo. Luego se extirpé el tumor con méargenes amplios que incluyé como margen profundo la cdpsula articular de
la rodilla (se incluyen en la reseccidn el ligamento, patelofemoral medial y una porcién del ligamento colateral in-
terno). Se envid dicha pieza para el estudio anatomopatolégico por congelacion y se constataron margenes limpios.

Después, se tom6 un injerto de fascia lata e isquiotibiales (recto interno y semitendinoso) de la misma rodilla y
se reconstruyo la cdpsula anteromedial de la rodilla con dicho injerto de fascia mediante 5 arpones remedando la
técnica de Gallie® para la reconstruccién capsular en las inestabilidades recurrentes del hombro. En un segundo
tiempo, se realizo la plastica del ligamento medial con un injerto de semitendinoso (fijacién femoral y tibial con
tornillos interferenciales de 7 x 20 mm), luego la plicatura de la cdpsula posteromedial fue fijada con un arpén de
5 mm y finalmente la pléstica del ligamento patelofemoral medial, con un arpén de 5 mm (Figura 4). Se constaté
una buena estabilidad articular mediante maniobras intraoperatorias.

Figura 2. Ecografia Doppler de rodilla izquierda, informada como “proceso nodular mixto sélido quistico con calcificacién
proximal, de aproximadamente 22 x 5 mm, impresionando estar en la relacién con la articulacién femorrotuliana, sugestivo
de origen sinovial”.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (5): 538-543  ISSN 1852-7434 (en linea)



oma sinovial de rodilla

Figura 3. Resonancia magnética de rodilla izquierda, corte coronal. Se visualiza la misma imagen
ya descrita, pero ahora de 16 x 18 x 21 mm, también hiperintensa en las secuencias T1 y T2.

\ ﬁ o
Figura 4. Reconstruccién de la cdpsula anteromedial de 1a rodilla con injerto de fascia
utilizando 5 arpones.
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La paciente fue protegida con un inmovilizador de rodilla, se permiti el apoyo de la punta del pie por un mes y
medio, la flexién de la rodilla supervisada por un kinesiélogo progresivamente y de manera pasiva asistida hasta
lograr la flexién de 90°. Luego de ese periodo, todos los ejercicios fueron segin tolerancia.

DISCUSION

EI SS suele presentarse como una masa de tejido blando periarticular en pacientes adolescentes y adultos jove-
nes.” Su etiologia es desconocida; sin embargo, se han identificado diversos factores, como sindromes genéticos,
radioterapia o quimioterapia previa, carcinégenos quimicos, linfedema crénico e irritacién.’

Desde un punto de vista oncolégico, se considera a esta lesion como un sarcoma de alto grado caracterizado por
un crecimiento tumoral lento y una propension a invadir estructuras locales. Los nifios y adolescentes con un SS
de bajo grado, tratados con escisién quirdrgica tienen una supervivencia libre de eventos del 72-90% a los 5 afios.?

El SS surge tipicamente en las proximidades de una articulacién (en general de <5 cm) y afecta, con més fre-
cuencia, a la extremidad inferior, principalmente alrededor de la rodilla.’

Muiltiples autores han descrito las caracteristicas radiogrédficas del SS; sin embargo, no existen caracteristicas
especificas.”® La RM es el estudio de eleccion para evaluar el SS intrarticular, el tamafio del tumor, la invasién
regional, asi como la invasién de estructuras anatémicas adyacentes. Estas lesiones suelen observarse como una
masa de tejido blando hemorragica heterogénea, con calcificaciones internas (aproximadamente un tercio de los
casos) e hiperintensa en la RM.” Desafortunadamente, estos hallazgos solo tienen una alta especificidad en tumores
que miden mds de 5 cm. Los tumores de <5 cm pueden tener una intensidad de sefial homogénea con margenes
bien delimitados, lo que dificulta el diagndstico preciso.

EI SS tiene cuatro tipos histoldgicos: tipo bifdsico (20-30%) con componentes epiteliales y de células fusiformes
en proporciones variables; tipo de células fusiformes monofésicas (50-60%); tipo de células epiteliales monofési-
cas (<5%) y tipo pobremente diferenciado (células redondas) (10-15%). El tipo monofésico fibroso o fusocelular,
como el de nuestra paciente, estd constituido por una densa poblacién de células fusiformes en cordones, formado
por células pequefias-medianas que contienen niicleos pélidos, citoplasma disperso y bordes celulares inaparentes;
este suele ser el subtipo més frecuente.'”

El diagnéstico diferencial del SS incluye, pero no se limita a la sinovitis nodular, la fibromatosis, el tumor fibroso
solitario, el tumor maligno de la vaina del nervio periférico, el sarcoma de Ewing y el rabdomiosarcoma.

En la bibliografia, los tratamientos propuestos son variados e incluyen escision completa/reseccion del tumor,
quimioterapia (doxorrubicina e ifosfamida), radioterapia, amputacién o la combinacién de algunos de ellos. Todos
los pacientes sometidos a reseccién quirdrgica completa con margenes quirdrgicos Optimos como Unico trata-
miento, como el que se realiz6 en nuestro Centro, y con datos de seguimiento acordes, estaban vivos sin signos de
enfermedad entre 1 afio y 12.5 afios después del diagnéstico.?

CONCLUSIONES

EI SS suele presentarse como una lesion articular desafiante para el diagnéstico. Es esencial que los cirujanos
ortopédicos reconozcan casos como el descrito para asi mantener un alto indice de sospecha ante lesiones de etio-
logia desconocida. Es importante tener presente al SS intrarticular como diagnéstico diferencial en pacientes con
dolor de rodilla inexplicable de larga duracién o rigidez articular. Una biopsia en casos sospechosos podria evitar
retrasos en el diagndstico y en el tratamiento definitivo.
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Optimizacion preoperatoria del paciente
para una artroplastia de cadera o rodilla:
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RESUMEN

Las artroplastias de cadera y rodilla son procedimientos eficaces para el tratamiento de la enfermedad articular degenerativa
cuando el abordaje conservador ha fracasado. El propdsito de este articulo es continuar analizando los factores de riesgo modi-
ficables en un paciente antes de la cirugia, con el objetivo de disminuir las complicaciones posquirurgicas. Estos factores inclu-
yen obesidad, malnutricién, tabaquismo, diabetes, anemia, consumo de opioides, deficiencia de vitamina D, insuficiencia renal
crénica, colonizacion por S. aureus resistente a la meticilina y artropatias inflamatorias. Si los cirujanos conseguimos mejoras o
contrarrestar estos factores podremos reducir el riesgo de complicaciones.

Palabras clave: Optimizacion; artroplastias de cadera y rodilla; factores de riesgo.

Nivel de Evidencia: IV

Preoperative Patient Optimization Before Hip or Knee Arthroplasty: Part 2

ABSTRACT

Hip and knee arthroplasty are effective procedures for treating degenerative joint diseases when conservative treatments have
failed. The purpose of this article is to further analyze modifiable risk factors in patients prior to surgery, with the aim of reducing
postoperative complications. These factors include obesity, malnutrition, smoking, diabetes, anemia, opioid use, vitamin D defi-
ciency, chronic renal failure, colonization by methicillin-resistant Staphylococcus, and inflammatory arthropathies. By addressing
and optimizing these factors, surgeons can significantly reduce the risk of complications.

Keywords: Optimization; hip and knee arthroplasty; risk factors.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) y la artroplastia total de rodilla (ATR) son cirugias eficaces para mejorar la
calidad de vida de pacientes con enfermedad articular degenerativa.

Sin embargo, las complicaciones de este tipo de cirugfas pueden ser catastréficas.! En algunos estudios,”* se
comunica que existen factores de riesgo modificables que pueden aumentar la probabilidad de que estas compli-
caciones se manifiesten. Dichos factores incluyen obesidad, malnutricion, tabaquismo, diabetes, anemia, consumo
de opioides, deficiencia de vitamina D, insuficiencia renal crénica, colonizacién por S. aureus resistente a la meti-
cilina (SARM) y artropatias inflamatorias.

En 2022, publicamos la primera parte de esta actualizacion en la que se analizaron los cinco primeros factores
ya mencionados.’

El propésito de esta segunda parte es abordar los factores de riesgo pendientes y las medidas que los contrarres-
tan. Cabe aclarar que estas medidas tienen diferentes niveles de evidencia, algunas no concluyentes aun, pero serdn
analizadas punto por punto.
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CONSUMO DE OPIOIDES

Los opioides son medicamentos analgésicos potentes que alivian el dolor agudo intenso, como el dolor asociado
con un traumatismo mayor o una cirugia. Su uso ha ido aumentando, y, de esta forma, las consecuencias negativas
que traen aparejadas.

El consumo excesivo de este grupo de farmacos se ha convertido en una epidemia en los Estados Unidos. Segtin
los Centers for Disease Control and Prevention, desde 1999 hasta 2017, cerca de 218.000 personas murieron por
sobredosis relacionadas con opioides recetados.®

En muiltiples estudios, se ha demostrado que los resultados posoperatorios mas complejos de lo habitual en las
personas que consumen opioides antes de una ATC o ATR. Por ejemplo, Rozell y cols. analizaron a 802 pacien-
tes que se sometieron a ATC y ATR, y observaron que cuantos mas opioides consumia un paciente antes de la
cirugia, mas probabilidades tenia de usarlos después de la operacién. Esto también aumenta la probabilidad de
complicaciones, como hipotension, disminucién del gasto urinario, oxigeno suplementario, estancias hospitalarias
prolongadas con una mayor probabilidad de infecciones sistémicas causadas por patégenos resistentes a multiples
farmacos. Ademas, estos pacientes tienen 2,5 veces mas probabilidades de continuar usando opioides durante los
tres meses posteriores a la cirugia.” Zywiel y cols. evaluaron a 49 pacientes que habian usado regularmente opia-
ceos para controlar el dolor antes de la ATR y los compararon con un grupo que no habia consumido opioides.
Estos autores comunicaron mas casos de revision artroscépica por dolor inexplicable (5 vs. 0), mas pacientes
derivados a especialistas en el manejo de dolor (10 vs. 0) y una estancia hospitalaria mas prolongada (4.3 vs. 3.4
dias).® Goesling y cols. reafirman la mayor probabilidad de uso de opioides en el periodo posquirtirgico si se ha
consumido antes este tipo de farmacos.’

Ademais, el Segundo Consenso Internacional sobre Infecciones Musculoesqueléticas (ICM) establece que existe
un vinculo entre el uso de opioides y un mayor riesgo de infeccidn articular periprotésica. En estudios in vitro y
modelos animales, se ha demostrado que los opioides tienen efectos inmunosupresores que modulan tanto el sis-
tema inmunoldgico adaptativo como el sistema inmunolégico innato.

La American Association of Hip and Knee Surgeons recomienda restringir el uso de opioides para el tratamiento
de la osteoartritis de cadera y rodilla a situaciones excepcionales, indica explicitamente que no deben ser la primera
opcioén para tratar sintomas agudos o crénicos de artrosis, y solo deben considerarse cuando otras terapias no han
funcionado y no se puede realizar una cirugia.

Los pacientes que requieran opioides deben recibir, ademds, informacién sobre los riesgos, es preciso limitar
las dosis y la duracién de la prescripcion, y considerar la derivacidn a especialistas en dolor para casos de uso
prolongado.'

DEFICIENCIA DE VITAMINA D

La vitamina D promueve el correcto metabolismo 6seo al mantener la paratohormona en un nivel fisiol6gica-
mente competente, estimulando la actividad osteobléstica y promoviendo la mineralizacién ésea; ademads, ejerce
multiples efectos en la actividad muscular. Su forma activa 1,25(OH)2D podria producirse localmente en las célu-
las musculares y modular la funcién del miocito, regulando la transcripcién genética y promoviendo la sintesis de
nuevas proteinas fortaleciendo cada fibra muscular; esta caracteristica se asociaria a una reduccién del riesgo de
caidas y la consiguiente disminucién de la produccion de fracturas.!' Otra caracteristica es la activacion del sistema
inmunolégico innato para combatir bacterias a través de la regulacién intracrina de los monocitos, la activacién de
macréfagos, la modulacién de la produccién de péptidos antimicrobianos y citocinas; activa la respuesta inmunita-
ria adaptativa a través de la regulacién paracrina en células dendriticas, linfocitos T cooperadores y células B; por
lo tanto, tendria un papel importante en la prevencién de infecciones periprotésicas.

El metabolito de la vitamina D es 25(OH)D, y se mide para evaluar su estado en cada paciente, los valores y su
clasificacion se muestran en la Tabla 1.

La intoxicacién con vitamina D, por lo general, no ocurre hasta que el valor de 25(OH)D es >150 ng/ml."* La
deficiencia de vitamina D se ha relacionado con malos resultados después de la ATC o la ATR, como infeccién pe-
riprotésica y una estancia hospitalaria mas prolongada."® En un estudio de Sigurdardottir y cols., con 738 pacientes
sometidos a ATC y ATR, el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico fue 0,85 veces mas alto en pacientes con valores
de vitamina D <50 mmol/l y el 16% de los pacientes tenia niveles insuficientes de vitamina D antes de la opera-
cién." Brambilla y cols. incluyeron ocho articulos sobre la asociacion entre cirugia protésica, vitamina D y resul-
tados posquirtrgicos en una revision sistemadtica. Se trataba de seis estudios prospectivos observacionales y dos
series de casos retrospectivos, todos informaban una deficiencia de vitamina D preoperatoria en pacientes que se
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sometieron a una ATC o ATR, que oscilaba entre el 7,5 y el 62,9%. La hipovitaminosis D se relacion6 con, al me-
nos, un resultado negativo a corto plazo en el 62% de los estudios.'> Weintraub y cols. probaron la administracién
de 50.000 UI de vitamina D a 107 pacientes el dia de la ATR para evaluar la funcion, los resultados posquirtrgicos
y las complicaciones, pero el estudio no logré demostrar diferencias estadisticamente significativas al compararlos
con pacientes que recibieron placebo.'® Mouli y cols. compararon dos protocolos de administracién de vitamina
D antes de una ATR en 174 pacientes con deficiencia de vitamina D (25(OH)D <30 ng/ml). El primero consistié
en la suplementacién diaria con D3 en una escala mévil de 1000 a 6000 Ul y el segundo, en una dosis de carga de
50.000 UI semanalmente durante 4 semanas y luego 2000 Ul/dia. Se corrigi6 la deficiencia en el 73,3% del grupo
que recibi6 dosis de carga (segundo protocolo) y en el 42,4% del grupo de dosis baja diaria (primer protocolo) (p
<0,001)."” Morrison y cols. hallaron una asociacion entre la suplementacién con vitamina D y la disminucién de
interleucina 6 e interleucina 10 producidas durante el primero y segundo dia después de la cirugia; sin embargo,
todos sus resultados provienen de pacientes con ATR; por lo tanto, no pudieron definir categéricamente si la in-
suficiencia de vitamina D era un factor modificable capaz de mejorarlo durante una cirugia protésica, sea esta de
cadera o rodilla.'

Tabla 1. Clasificacién segtn los valores de vitamina D

Normal 40-60 ng/ml
Suficiente 25(OH)D >30 ng/ml
Insuficiente 25(0OH)D 21-29 ng/ml
Deficiente 25(0OH)D <20 ng/ml

No contamos aun con evidencia de alto peso para poder establecer una directriz exacta en el manejo preope-
ratorio de la vitamina D, pero el ICM establece que la deficiencia de vitamina D puede aumentar el riesgo de
infecciones en el sitio quirtrgico e infecciones articulares periprotésicas en pacientes que se someten a procedi-
mientos ortopédicos, al disminuir las respuestas inmunolégicas innata y adaptativa mediadas por la vitamina D. La
suplementacion antes de la cirugia puede mejorar la funcién del sistema inmunitario y potencialmente reducir la
incidencia de infecciones articulares periprotésicas.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

La IRC se define en funcién de la presencia de dafio renal o disminucién de la funcién renal por un periodo de
tres 0 mas meses, independientemente de la causa. La tasa de filtraciéon glomerular, cuyo valor normal es de 125
ml/min/1,73 m?, es el mejor indice de la funcién. En la Tabla 2, se muestra la clasificacién sobre la base de los
valores de la tasa de filtracién glomerular.'*

Tabla 2. Clasificacién de la enfermedad renal crénica segin
la tasa de filtracién glomerular

Insuficiencia leve 89-60 ml/min/1,73 m?
Insuficiencia moderada 59-30 ml/min/1,73 m?
Insuficiencia severa 29-15 ml/min/1,73 m?
Diélisis <15 ml/min/1,73 m?
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Entre el 10% y el 20% de los pacientes sometidos a ATC y ATR programadas, tiene IRC moderada.’’ En un
estudio finlandés, se analizé a 18.575 pacientes sometidos a ATC y ATR, y se hall6 que el tiempo medio de super-
vivencia de cada paciente segtin su estado de IRC era de 11 afios (casos leves), 9 afios (casos moderados) y 6 afios
(casos severos) (p = 0,001), el riesgo de muerte aumentaba 1,9; 3,8 y 8,1 veces para cada estado de la enfermedad,
respectivamente.

La IRC asociada con diabetes tuvo un efecto sinérgico sobre el riesgo de muerte en comparacién con la IRC
aislada (cociente de posibilidades [odds ratio, OR] = 8,15).”> Fox y cols. compararon las complicaciones en los
pacientes sometidos a artroplastias con IRC y sin este cuadro, y hallaron una incidencia mds alta de hematomas e
infeccidn de la herida, y de complicaciones cardiacas, urinarias y pulmonares (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones en la artroplastia segtin la presencia o no de insuficiencia renal crénica (IRC)

Hematoma 2,5% 0,8% <0,0001
Infeccion de la herida 0,7% 0,4% <0,0319
Complicaciones cardiacas 1,3% 0,6% <0,0067
Complicaciones urinarias 3,9% 2% <0,0001
Complicaciones pulmonares 2,2% 0,5% <0,0001

Son pocos los estudios que analizan exclusivamente la relacién de la IRC con la supervivencia del implante.
Jamsd y cols. evaluaron a 18.979 pacientes, pero no obtuvieron diferencias significativas en las tasas de revisiones
por todas las causas o revisiones sépticas entre los diferentes estadios de la IRC. Estos resultados no se modificaron
cuando se consideraron la diabetes y el indice de masa corporal. Otros autores, como Lee y cols., estudiaron el
sistema nacional de salud taiwanés buscando complicaciones en las ATC y ATR, y observaron que los pacientes
con IRC tuvieron més infecciones periprotésicas al primero, tercero y sexto mes o al afio de la cirugia. Ademds,
estos pacientes eran mds propensos a sufrir un aflojamiento aséptico en el seguimiento de un afio.**

El ICM indica que los pacientes con IRC tienen un mayor riesgo de infeccién del sitio quirtirgico, pero requie-
ren estratificacién para evaluar su riesgo adecuadamente. La evidencia actual sugiere que los pacientes con IRC
que requieren hemodidlisis tienen peores resultados que los pacientes con IRC que no necesitan hemodidlisis ni
trasplante renal.

Con la reduccidén de los riesgos de infeccién del sitio quirtirgico e infeccidn articular periprotésica después de
una cirugia, se debe evaluar a los pacientes en hemodialisis para recibir el trasplante renal antes de una artroplastia
total.

COLONIZACION POR S. AUREUS RESISTENTE A LA METICILINA

Staphylococcus aureus es un microorganismo comin que provoca infeccion de protesis articulares con una co-
rrelacion establecida y bioldgicamente fundamentada con la colonizacién preoperatoria.’® Sousa y cols. detectaron
una tasa de colonizacién de S. aureus del 22,2% y solo un 0,8% de SARM. La tasa de infeccion de protesis arti-
culares fue més alta, aunque no significativamente, en los portadores de S. aureus que en los no portadores (3,9%
vs. 2,0%).”” Ashkenazi y cols. analizaron retrospectivamente a 711 pacientes sometidos a artroplastias totales, y
observaron que los pacientes con SARM tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas (p = 0,008), menos pro-
babilidades de ser dados de alta (p = 0,003) y niveles mds altos de readmisién a los 30 dias (p = 0,030) y 90 dias
(p = 0,033) que los pacientes con S. aureus sensible a la meticilina (SASM), aunque las complicaciones mayores
y menores a los 90 dias fueron comparables entre los grupos. Las tasas de revisiones sépticas fueron mds altas en
los pacientes con SARM (p = 0,049).%

En la Cleveland Clinic, Santana y cols. detectaron un aumento de la estancia hospitalaria superior a un dia en
pacientes con SARM (OR = 1,88) y que los pacientes con un indice de masa corporal elevado tenian un riesgo mas
alto de colonizacién (OR = 1,36), resultados estadisticamente significativos y similares para sus dos cohortes de
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ATC y ATR.” No est4 del todo claro si el aumento del riesgo de infeccién se relaciona con el estado inmunolégico
del paciente portador de SARM o con sus comorbilidades, como diabetes, IRC o inmunosupresion, lo que si se re-
conoce es la presencia de una via endégena para el comienzo de una infeccién del sitio quirdrgico. Sin embargo, se
producen también infecciones por SARM en pacientes no portadores, y esto estaria relacionado con la institucién
donde el paciente permanece internado y la geografia segtin el entorno epidemiol4gico.*

Se han descrito varios métodos de deteccion de portadores de SARM, como técnicas de cultivo estdndar, pero su
sensibilidad es muy variable y depende del nimero de muestras tomadas y el método de muestreo. La deteccién
en diferentes sitios del cuerpo es mds sensible para identificar a los portadores y el uso de hisopos nasales como
sustituto de las pruebas de colonizacién puede identificar a dos tercios de los portadores de SARM. Las técnicas
de reaccién en cadena de la polimerasa brindan resultados en un tiempo mds corto, pero son mas costosas y es
contradictoria su ventaja con respecto a los cultivos tradicionales.*® El lugar mds frecuente de colonizacién son
las fosas nasales. Se ha demostrado que la descolonizacién nasal reduce la carga biolégica de SARM/SASM y
esto reduciria la tasa de infeccion periprotésica, pero la evidencia estd limitada a estudios de poca validez externa.

Para la descolonizacion existen algunas opciones disponibles como:

* Mupirocina en ungiiento, es bactericida y su accién es prolongada. Se aplica en las fosas nasales dos veces
por dia, durante 5 dias, antes de la operacién. Las ventajas son su bajo costo y su eficacia, la tasa de desco-
lonizacién es del 94% a la semana. Sin embargo, en el 3,3% de los casos, puede generar resistencia residual
antimicrobiana y, con el uso previo, esta tasa aumenta 9 veces la resistencia. Otra desventaja es la aplicacion
del ungiiento en las narinas dos veces por dia, durante cinco dias, algo que disminuye el cumplimiento de la
terapia; no obstante, es la estrategia de descolonizacion nasal mas utilizada para SARM/SASM.*'*

* Povidona yodada, también aplicada en las fosas nasales, pero en solucion al 5%, 1 h antes de la cirugia. Se
ha utilizado en un esfuerzo por aumentar el cumplimiento del paciente y reducir la resistencia bacteriana. A
diferencia de la mupirocina, la povidona yodada proporciona una supresion bacteriana hasta 12 horas después
de la aplicacién. Se ha estudiado menos que la mupirocina, pero se ha demostrado, en algunos estudios, que
se logran resultados similares en términos de reduccién de infecciones agudas.*

* Recientemente se han introducido algunos agentes, como soluciones a base de alcohol y clorhexidina, que
tienen como objetivo aumentar el cumplimiento del paciente, combatir la aparicion de resistencia bacteriana y
administrar una dnica dosis.*

* Pese a todos estos datos, se requerirdn estudios méds amplios y mejor disefiados para demostrar que la detec-
cion y descolonizacién de rutina son rentables y factibles de realizar.

Frente a toda esta informacién, el ICM no ha podido hacer una recomendacion definitiva con respecto a la imple-
mentacién rutinaria de los protocolos preoperatorios de deteccién y descolonizacién de S. aureus, pues la biblio-
grafia sobre este tema es contradictoria. Tampoco pudo hacer una recomendacion definitiva sobre el tratamiento
individual o universal, aunque la estrategia de tratamiento universal parezca la mas facil de implementar; por esta
razén, la aplicacion de esta profilaxis atin sigue siendo algo empirica.

ARTROPATIAS INFLAMATORIAS

La ATC y la ATR son procedimientos muy utilizados para pacientes con artritis sintomatica en etapas avanzadas.
Las enfermedades inflamatorias, como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondiloartritis, inclui-
das la espondilitis anquilosante y la artritis psoridsica, exponen al paciente a un mayor riesgo de sufrir eventos ad-
versos después de la cirugia, por ejemplo, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo
de miocardio, accidente cerebrovascular e infecciones.?>°

Ademas de la condicién de los pacientes con artropatia inflamatoria, muchos tienen otro factor agregado que es
el tratamiento con productos bioldgicos. Estos agentes, segin Galloway y cols., aumentan el riesgo de infecciones
que depende del tiempo de consumo, el riesgo es mds alto al iniciar el tratamiento, pero luego disminuye al nivel
de los pacientes con artritis reumatoide no tratados con productos bioldgicos.’” En un estudio danés, se demostrd
que los pacientes tratados con productos bioldgicos tuvieron un cociente de riesgos instantaneos (hazard ratio) de
1,35 para infeccién y de 4,82 para trombosis venosa profunda al compararlos con los pacientes que sufrian artritis
reumatoide y recibian esquemas diferentes. Cuando compararon estos pacientes con artritis reumatoide sin trata-
miento biol6gico y pacientes sin enfermedad inflamatoria, no hallaron un mayor riesgo de sufrir un infarto agudo
de miocardio o accidente cerebrovascular posquirtirgico.*

El riesgo de infeccidn periprotésica superficial o profunda aumenta después de la cirugia en personas con en-
fermedades inflamatorias. Por ejemplo, los pacientes con artritis reumatoide tienen un riesgo 50% mads alto de
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infeccion que aquellos sin esta enfermedad de base. Por este motivo, es prioridad absoluta evitar la infeccién en
estos pacientes.

Dadas estas importantes complicaciones, en 2022, el American College of Rheumatology junto con la American
Association of Hip and Knee Surgeons actualizaron la guia de manejo perioperatorio de agentes bioldgicos en
pacientes sometidos a una ATR y ATC programada, que deberiamos conocerla para estar pendientes del manejo en
estos casos. Esta actualizacion se resume en las Tablas 4 y 5. En lineas generales, la administracion de los farmacos
bioldgicos debe interrumpirse un ciclo de vida antes de la cirugia segtn el firmaco y retomarse luego de la cica-
trizacion sin complicaciones de la herida; en cambio, los firmacos no biolégicos se pueden seguir consumiendo
durante el periodo perioperatorio.*

Tabla 4. Medicamentos que se pueden consumir en el perioperatorio

Farmacos antirreumaticos Intervalo de la dosis Momento de la cirugia desde la dltima dosis

modificadores de la enfermedad

Metotrexato Semanalmente En cualquier momento
Sulfasalazina 1 0 2 veces/dia En cualquier momento
Hidroxicloroquina 1 0 2 veces/dia En cualquier momento
Leflunomida Diaria En cualquier momento
Doxiciclina Diaria En cualquier momento
Apremilast 2 veces/dia En cualquier momento
Micofenolato de mofetilo 2 veces/dia En cualquier momento
Azatioprina 1 0 2 veces/dia En cualquier momento
Ciclosporina 2 veces/dia En cualquier momento
Tacrolimus 2 veces/dia En cualquier momento
Rituximab Intravenoso, cada 4-6 meses 4-6 meses

Belimumab Semanalmente En cualquier momento
Anifrolumab Intravenoso, cada 4 semanas 4 semanas
Voclosporina 2 veces/dia Continua

Tabla 5. Medicamentos que deben suspenderse antes de la cirugia (solo los disponibles en la Argentina)

Farmacos bioldgicos Intervalo de dosis Momento recomendado de la cirugia desde la altima dosis

del medicamento

Adalimumab (HUMIRA®) Cada 2 semanas 3 semanas

Etanercept (ENBREL®) Cada semana 2 semanas
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CONSIDERACIONES FINALES

Ante todo lo expuesto, nos queda claro que atin falta evidencia precisa sobre el manejo de algunos factores de
riesgo modificables y solo tenemos medidas sugeridas por asociaciones o consensos sin estudios de gran peso
y calidad. Por lo tanto, al disponer solo de evidencia moderada o baja, creemos que es responsabilidad de cada
cirujano mantenerse actualizado y asegurar un manejo multidisciplinario de cada paciente con las respectivas es-
pecialidades segun el caso.
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NOTA TECNICA

Extraccion de tallos no cementados fijos
mediante osteotomia en ranura.
Nota técnica

Agustin Albani Forneris, Carlos Lucero, Pablo Slullitel, Gerardo Zanotti, Martin Buttaro, Fernando Comba
Centro de Cadera “Sir John Charnley”, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La extraccion de un tallo femoral no cementado fijo en la cirugia de revisién es una tarea desafiante para los cirujanos, aun en
manos experimentadas. La técnica mas difundida y ampliamente utilizada es la osteotomia trocantérica extendida, la cual no esta
exenta de complicaciones. Dicho esto, el objetivo de esta nota técnica es realizar una descripcidn de la técnica de osteotomia
en ranura para la extraccién de tallos no cementados fijos, como una alternativa menos invasiva, pero, a su vez, muy Uutil, a la
osteotomia trocantérica extendida.

Palabras clave: Cadera; reemplazo total de cadera; cirugia de revision; revision de tallo femoral.

Nivel de Evidencia: IV

Extraction of Fixed Uncemented Stems Using Slot Osteotomy: Technical Note

ABSTRACT

The removal of a fixed uncemented femoral stem during revision surgery is a challenging task, even for experienced surgeons. The
most well-known and commonly used technique is the extended trochanteric osteotomy (ETO), but it is not without complications.
Therefore, the aim of this report is to describe the slot osteotomy technique for the extraction of fixed uncemented stems as a less
invasive yet highly effective alternative to ETO.

Keywords: Hip; total hip replacement; revision surgery; femoral stem revision.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

En la cirugia de revision femoral, la extraccion de un tallo no cementado fijo parcial o completamente, es com-
pleja, laboriosa y representa gran parte del tiempo total de cirugia. Las técnicas méas difundidas y utilizadas para la
extraccién de tallos femorales son la osteotomia transfemoral de Wagner' y principalmente la osteotomia trocan-
térica extendida (OTE) descrita por Glassman y cols.” y mds tarde validada por Younger y cols. para la extraccién
de tallos no cementados con cubierta porosa proximal.’

La principal ventaja de la OTE es la visualizacidn directa de la totalidad del tallo y la consecuente disminucién
del riesgo de fracturas o perforaciones periprotésicas intraoperatorias. Sin embargo, no estd exenta de complica-
ciones, la tasa de seudoartrosis reportada es del 5% al 11%; 1a de migracién proximal del fragmento osteotomizado
llega al 6,6%, también se han comunicado roturas de alambres de cerclaje, bursitis trocantérica y debilidad de la
musculatura abductora.*¢ A su vez, esta técnica condiciona el uso de implantes de fijacion distal.

Una alternativa muy util a la OTE es la osteotomia en ranura (OR) descrita, por primera vez, por Bauze y cols.’
y sus variantes descritas posteriormente.® Consta de un corte tinico en la cara posterior del fémur adyacente a la
linea 4spera. Ofrece la ventaja de mantener indemne el mecanismo abductor, preserva el capital 6seo y el riesgo de
seudoartrosis es casi nulo, dado que se trata de un corte aislado e incompleto, monocortical que, luego, se solida-
riza con una lazada de alambre. Ademds, como no se genera un segundo fragmento, no hay riesgo de migracion.
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Esta osteotomia permite reconstruir el fémur con un tallo de fijaciéon metafisaria o distal, a diferencia de la OTE.
El objetivo de este articulo es describir la técnica quirdrgica de la OR para la extraccion de tallos no cementados
fijos parcial o completamente, como alternativa a la OTE.

TECNICA QUIRIjRGICA (Video)

Con el paciente en decubito lateral, se realiza un abordaje posterolateral en la cadera afectada, preferentemente
utilizando la cicatriz quirtdrgica previa, si es viable. Tras la luxacion y extraccion de la cabeza femoral, se expone
adecuadamente la metéfisis proximal para evaluar la interfase entre la prétesis y el fémur, identificando claramente
los trocénteres mayor y menor. A continuacién, con el fin de liberar el tallo a nivel proximal, se coloca un escoplo
laminar o un oste6tomo fino en la interfase, dirigiéndolo hacia distal en estrecho contacto con la prétesis, sin apli-
car fuerza excesiva para evitar fracturas (Figura 1).

Figura 1. Liberacion a nivel proximal con escoplo laminar u osteétomo fino en la interfase entre el hueso y el componente
femoral.
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Si no se logra extraer el componente femoral, se procede a realizar una OR posterior minimamente invasiva
usando una sierra oscilante o escoplos. Esta se alinea con el borde posterior del vasto externo y se posiciona lige-
ramente lateral a la linea dspera. La femorotomia se efectia de manera incompleta, monocortical, con una longitud
de entre 5 y 10 cm, segin el disefio del vastago por extraer, y se extiende hacia proximal hasta alcanzar el nivel de
la osteotomf{a del cuello. Es fundamental destacar que la osteotomia no debe dirigirse hacia el trocdnter mayor, para
asi preservar la insercion de los tendones de los musculos gliiteos y pelvirrotadores (Figura 2).

Figura 2. Osteotomia femoral en ranura. Incompleta, monocortical, con una longitud de entre 5y 10 cm.

A continuacidn, se insertan dos escoplos de hasta 2 cm de ancho a través de la femorotomia, colocados de ma-
nera perpendicular, a ambos lados del vastago. Se realizan maniobras suaves de palanca desde medial hacia lateral
y desde lateral hacia medial, con el objetivo de liberar la interfase de unién entre el hueso y el tallo femoral. Asi,
el vastago se libera, de manera progresiva, mediante la dilatacién de la cavidad previamente virtual en la regién
metafiso-diafisaria de la interfase protésica (Figura 3).

Por dltimo, el vastago es impactado desde la femorotomia o desde el cono protésico en sentido proximal. Si
persiste fijo, es posible repetir el proceso en el mismo orden hasta liberar todas las adherencias entre el tallo y el
fémur (Figura 4).

Después de la extraccidn, se colocan los cerclajes de alambre necesarios segun el tamafio de la osteotomia. De
esta manera, se puede proceder a la reconstruccién del fémur utilizando un vastago de fijaciéon metafisaria, siguien-
do las técnicas comiinmente descritas para este procedimiento.
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Figura 3. Maniobra de liberacién del vastago dilatando la regién metafiso-diafisaria de la interfase protésica.

Figura 4. Maniobra de liberacién del tallo impactandolo desde la osteotomia en ranura (A) o desde
el cono protésico (B).
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Protocolo de rehabilitacion posoperatoria

Si se han colocado implantes de fijacion distal durante la cirugia de revision, se recomienda al paciente la carga
completa segun su tolerancia. En cambio, si se emplearon componentes de fijacion metafisaria, se aconseja la
carga parcial con muletas y andador hasta 45 dfas después de la intervencidn, limitando el peso a un médximo de
20 kg. Se indican ejercicios de movilidad que incluyen flexion fija hasta 90°, rotacién externa hasta 30° y abduc-
cién hasta 30°, evitando la rotacién interna y promoviendo la contraccién isométrica del gliteo medio. La carga
total se autoriza a partir de las 6 semanas de la cirugia, segtn la evaluacion de la radiografia de control y sin un
protocolo estandarizado. Durante el primer mes, se sugiere el uso de una muleta, con una progresién gradual hacia
la deambulacion sin asistencia.

Complicaciones asociadas a la osteotomia en ranura

La OR es una técnica reproducible y versatil, no se han publicado complicaciones asociadas a ella. Dado que
se trata de una osteotomia incompleta, monocortical y se protege con un cerclaje de alambre, no habria riesgo
potencial de seudoartrosis. Cuando se produce una extension de la ranura, debido a maniobras intempestivas con
escoplos durante la liberacion de la interfase hueso-tallo, esta se comportaria como una OTE.

Consejos y trucos

 La planificacion de la cirugia con radiografias calibradas es fundamental para estimar la longitud de la OR.

* Evitar dirigir la OR hacia el trocanter mayor.

» Evitar comprometer las inserciones del vasto externo y abductores, la linea dspera es una buena referencia.

« Si el tallo a nivel proximal estd flojo, se puede evitar extender la osteotomia hasta el corte del cuello femoral.

* Es muy util realizar un cerclaje con alambre a nivel distal de la osteotomia para evitar su extension ante ma-
niobras de estrés, sobre todo en pacientes con mala calidad ésea.

« Si la osteotomia se realiza con escoplos, se recomienda el marcado previo de la linea de osteotomia con mul-
tiples perforaciones usando una mecha fina o clavija.

« Si se planea utilizar un tallo cementado, es fundamental evitar que el cemento se interponga en los bordes de
la ranura. En caso de fuga de cemento, es importante retirarlo de la ranura, porque podria impedir una conso-
lidacién adecuada.
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