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3. RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados clinicos tempranos de los pacientes a los
gue se les realizd una revision de protesis de cadera usando copa de doble
movilidad cementada sobre un anillo de reforzamiento acetabular.

Lugar: Hospital Militar Central. Bogota D.C. Colombia.

Poblacion: Pacientes a quienes se les realizd una revision de prétesis de ca-
dera usando copa de doble movilidad cementada sobre un anillo de reforza-
miento acetabular desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de
2015 que cumplen los criterios de inclusidn, para un total de 11 pacientes.
Intervencion: No aplica.

Diseno: Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos.

Medicion: Se evalud variables descriptivas de los aspectos demograficos y
clinicos; como edad, género, indicacidén, tipo de anillo, complicaciones.

Plan de analisis: La sistematizacién, el procesamiento y analisis de los da-
tos se realiz6 mediante el programa SPSS version 21. Se utilizaron frecuen-
cias absolutas, relativas e indicadores de resumen segun el tipo de variable.
Resultados: el 54,5% de los pacientes presentaron riesgo ASA II; la indica-
cion de cirugia mas frecuente fue el aflojamiento aséptico. Los tipos de im-
plantes mas utilizados fueron el anillo Kerboull y la copa Quattro cementada
(8 casos). 10 pacientes requirieron reconstruccion adicional en el acetabulo.
Conclusion: La revisidon de prétesis de cadera anteriormente descrita, es se-
gura por su baja proporcion de complicaciones, de re-revision y de mortali-
dad.



4. MARCO TEORICO

La cirugia de reemplazo total de cadera primaria se convierte en una de las
mejores oportunidades para lograr un resultado aceptable; cuando ésta falla,
la cirugia de revisidn o recambio protésico se presenta con mayor dificultad
técnica, costo y un mayor indice de complicaciones. La presencia de deformi-
dades anatdmicas por problemas del desarrollo de la cadera, cirugias previas
0 secuelas traumaticas pueden comprometer el éxito de la cirugia primaria y
pueden justificar el uso de implantes especiales disefiados para cirugia de re-

vision [1].

4.1 Artroplastia de cadera

La primera artroplastia que se realizé satisfactoriamente fue en el afio de
1959, ademas fue la cadera la primera articulacién sustituida con éxito, des-
pués de lo cual se disefaron endoproétesis para las articulaciones metacarpo-
faldngicas, la mufeca, el codo, el hombro, la rodilla y el tobillo; en la actuali-
dad se registra un 90% en pacientes con protesis de cadera con resultados

clinicos favorables [2].

4.1.1 Tipos de artroplastias:

Artroplastia total: También conocida como protesis articular completa, en
la cual se sustituyen ambos lados de la articulacidon, en este caso tanto el
acetabulo como la cabeza del fémur [2].

Artroplastia parcial: También llamada hemiartroplastia, en este caso se re-

cambia la zona de la articulacion que esta lesionada; las superficies que con



mayor frecuencia se sustituyen son la cabeza del fémur, en el caso de ser

necesario en el futuro se pueden convertir en protesis totales [2].

4.2 Composicion de las protesis

Las proétesis son dispositivos disefiados para reponer una parte faltante del
cuerpo o para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor; los diferentes
dispositivos protésicos suelen usarse para reemplazar ojos, brazos, manos, pier-
nas o articulaciones ausentes o enfermas [3]. La composicion de las prétesis
en la actualidad han evolucionado, en especial por aspectos técnicos como la
fijacion de los implantes, la superficie articular y el abordaje quirdrgico. Ba-
sado en lo anterior se puede hacer la distincion de varias categorias en la

cuales se mencione la composicién de las prétesis, tales como:

« Una pieza femoral formada por un vastago metalico, un cuello de longi-
tud variable y una cabeza de una sola pieza con el vastago, o modular
y encajada con un cono en el extremo del cuello. En la cual la cabeza
puede ser metalica de acero inoxidable, aleaciones de cromo, cobalto y
titanio, ceramica (alimina, zircon) o de polietileno de alta densidad. El
diametro de la cabeza es variable, se puede cambiar en caso de rein-

tervencion exclusiva de la pieza acetabular sin despegamiento femoral

[3].

« Una pieza acetabular cuya parte central en semiesfera concava se arti-
cula con la cabeza femoral. Donde la parte periférica se adapta al
modo de fijacidn: metalica para las prétesis sin cemento y polietileno

para las proétesis cementadas [3].
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En resumen las prétesis son numerosas pero tienen caracteristicas comunes
gue posibilitan su agrupacion por categorias, pero se debe garantizar que los

materiales sean biocompatibles y resistentes a las fracturas por fatiga [3].

4.3 Tipos de proétesis.

Basado en Carrillo existen 3 clasificaciones para las proétesis en funcién del
grado que ofrece a articulacion, estas son las constrefiidas, semiconstrefiidas
y no constrenidas. Las que se clasifican en constrenidas indican que hay una
unién entre los dos componentes y que todos los movimientos de la articula-
cion artificial estan limitados en mayor o menor medida; las prétesis semi-
constrefiidas, permiten algiun movimiento aunque limitado en todos los pla-
nos y las de tipo no constrefido, permiten el movimiento libre en todos los
planos anatémicos. Sus componentes generalmente estan fabricados en ma-
teriales inertes, como acero inoxidable o aleaciones de cromo-cobalto-molib-
deno y polietileno de alta densidad, ya que estos componentes producen es-
casa friccidon articular y disminuye la probabilidad de desgaste de la superfi-
cies internas de la prétesis y de esta manera le da mayor duracién a la pré-

tesis [2].

También se pueden clasificar segun lo referencia Tejedor, por su tipo, tama-
Ao, cantidad de articulacién que se reemplaza y por el tipo de anclaje al hue-
so [3]:

« Segln el tipo de cirugia a realizar:
- Protesis primarias: las utilizadas para una primera cirugia.
- Protesis de revision: para cirugias de recambio y suelen tener un

tamano mayor.
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e Segun el tamafno de los componentes:
- Prétesis total de cadera convencional.
- Prétesis total de cadera de vastago corto.
- Prétesis total de cadera de superficie.
e Segun la cantidad de articulacion que se reemplaza:
- Protesis total de cadera: se cambia toda la articulacién (cotilo y vas-
tago).
- Prétesis parcial de cadera: sélo se reemplaza parte de la articula-
cion, el vastago.

e Segun el tipo de anclaje al hueso:

Protesis total de cadera no cementada: vastago y cotilo no cemen-

tados.

Protesis total de cadera cementada: vastago y cotilo cementados.

Protesis total de cadera hibrida: vastago cementado y cotilo sin ce-

mentar.

Protesis total de cadera hibrida invertida: vastago no cementado y

cotilo cementado [3].

4.4 Tipos de fijacion.

Cementada: Las proétesis al principio se fijaban con un cemento de polime-
timetacrilato, el cual sujetaba con fuerza la proétesis al hueso, soportando de
esta manera las fuerzas de compresidén pero sin poder soportar las de tor-
sion, aspecto que hacia que el cemento se resquebrajara y liberara particu-
las, dando lugar a un aflojamiento protésico, debido especialmente por los

movimientos repetitivos de rotacién producidos entre el cemento y el hueso

[2].
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No cementada: Es utilizado preferentemente en personas menores de 65
anos, requiere un periodo de descarga total o parcial para permitir la estabi-
lizacién del implante, se basa en la proliferacion natural del hueso alrededor
o a través del implante protésico, para intensificar la osteointegracién tam-
bién se recubre la protesis con hidroxiapatita, otra posibilidad consiste en

moldear la superficie del implante con elevaciones, depresiones o agujeros

[2].

Hibrida: Sodlo se le proporciona cemento a una de las dos partes y se realiza
mediante una combinacién de las dos anteriores, es decir, puede ser que la
parte superior sea la parte de la protesis no cementada y la parte del vasta-

go sea cementada, y viceversa [4].

4.5 Revision de protesis de cadera

El incremento en los Ultimos afios de reemplazo total de caderas ha hecho
imprescindible contar con protesis que sean capaces de resistir sin fallos un
elevado numero de ciclos de carga y poder lograr asi una elevada vida a la

fatiga [9].

Se define como revision al recambio de uno o dos componentes protésicos en
un paciente portador de protesis de cadera y como segunda revision al re-
cambio de uno o ambos componentes después de una primera revisién {Ro-
driguez E, 2000 #17, teniendo en cuenta que la duracién estimada de una pro-
tesis de cadera oscila entre los 10-15 afos [6]. La principal causa de cirugia

de revisidn es el aflojamiento aséptico, seguida de la infeccidn periprotésica
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profunda, las fracturas periprotésicas femorales, las luxaciones, los errores

técnicos y la fractura del material del implante [7].

Se reconoce que la revision de proétesis de cadera es un procedimiento muy
dificil, especialmente en presencia de severa osteolisis inducida por desgaste,
con frecuencia resulta en defectos dseos extensos, ya sea en el lado aceta-
bular, el lado femoral, o ambos[8] [9]. También se considera un procedimiento
técnicamente dificil y demandante por presentar mayor riesgo en compara-

cion con la cirugia primaria por las siguientes razones [10]:

- Infeccion

- Problemas de cicatrizacion de la herida quirldrgica

- Lesiones nerviosas

- Lesiones vasculares

- Hemorragia excesiva

- Fracturas transoperatorias

- Luxaciones

- Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar
- Discrepancia en longitud de miembros pélvicos

- Claudicacion

- Muerte (rara vez)

Son varios los factores que segun Cervantes y Martinez conllevan a que los
pacientes presenten un fallo con respecto al reemplazo articular total de ca-
dera, sobresaliendo la obesidad, edades jovenes, actividades de alto impacto
o de sobrecarga, alteraciones mentales, dependencia de alcohol o drogas,

abandono social; de igual forma una revisién a una artroplastia total de ca-
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dera contempla, segun los autores, tres pasos fundamentales como lo son:
remover los implantes colocados en la primera cirugia (recuperacién de im-
plantes), reconstituir en su caso la reserva ésea mediante el uso de injertos

(reconstruccion) y colocar nuevos implantes protésicos (reimplantacién) [10].

4.6 Fases de estabilidad de la protesis

Los estudios macroscépicos y microscopicos en gran niumero de protesis es-
tables desde pocas semanas hasta veinte anos después del implante, sugie-
ren que existen cuatro fases de reaccion tisular al implante, la primera es la
fase inicial que se extiende hasta la tercera semana desde el momento mis-
mo del implante, se caracteriza por la presencia de hueso muerto en un es-
pesor de 5mm o mas. En la unién entre hueso muerto y vivo existe una zona
inflamatoria que se evidencia por la presencia de células inflamatorias agu-
das en el momento del implante, que se van sustituyendo por tejido de gra-
nulacion con macréfagos digiriendo el tejido muerto, vasos neoformados y
fibroblastos. Al final de la tercera semana se ven osteoclastos que dejan de-
tras de ellos tejido neoformado. La segunda es la fase de reparacion la cual
comienza cuatro semanas después del implante y puede durar entre un mi-
nimo de 6 meses. Hasta dos afios. En el microscopio se ve una fina lamina
acelular con material fibrinoide en contacto con el cemento y tejido fibroso
que puede alcanzar un espesor de 1,5mm entre el hueso y el cemento. La
reaccion tisular se caracteriza por remodelacién activa con invasidn progresi-
va del hueso muerto por hueso neoformado por los osteoblastos. Retirando la
médula dsea muerta se aprecian macréfagos y células gigantes multinuclea-
das. La tercer es la fase de estabilizacion la cual comienza en cualquier mo-

mento entre el sexto mes y dos anos después del implante, en continuidad
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con la fase de remodelado. Durante este tiempo, todo el hueso muerto y de
reparacion se sustituye por tejido éseo esponjoso y se completa la remodela-
cion arquitectural. La médula ésea muerta se reemplaza por médula 6sea
grasa y hematopoyética. La protesis puede considerarse segura cuando ter-
mina la fase de estabilizacién. Se cree que el periodo minimo entre la repa-

racion inicial y la estabilizacion dura dos afios [11] [12].

4.7 Copa acetabular de doble movilidad

El concepto de doble movilidad fue puesto a punto por Gilles Bousquet y An-
dré Rambert en 1974, basando su disefio en los siguientes conceptos clasi-
cos: la baja friccidon, el bajo desgaste de Charnley y las cabezas grandes que
sirven para restablecer la anatomia y aumentar la estabilidad de McKee-Fa-
rrar [13], resaltando que especificamente el concepto de doble movilidad lo
introdujo Gilles Bousquet para reducir la tasa de luxacién postoperatoria [14],
llegando a convertirse después de casi treinta aflos de experiencia en Europa
en el implante antiluxante por excelencia [15]. Con la doble movilidad se bus-
ca reducir luxaciones, ampliar la movilidad articular y disminuir el desgaste
de los implantes, por ende los cotilos con doble movilidad presentan dos arti-
culaciones: una grande y una pequeina, siendo las dos independientes en
fase estatica cuando la cadera estd en descarga, pero se vuelven dependien-
tes si la cadera se mueve en carga, en este sentido la articulacion pequefia
es la que trabaja normalmente y la articulacion grande trabaja sélo cuando
se requieren movimientos con grandes amplitudes articulares [13]. El princi-
pio de la doble movilidad se basa en una cabeza protésica mévil dentro de un
polietileno retentivo, el que a su vez, se mueve libremente dentro de la copa

acetabular metalica. Las dos articulaciones tienen como objetivo disminuir el
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desgaste y las fuerzas de aflojamiento, y aumentar la amplitud articular sin
compromiso de la estabilidad intraprotésica. Sus ventajas son una mayor
amplitud de movimiento sin limitaciones debido a su gran estabilidad, con
buena transmision de fuerzas y baja tasa de desgaste del polietileno. La cu-
pula con doble movilidad brinda resultados satisfactorios en cuanto a estabi-
lidad y desgaste para las artroplastias de cadera de primera intencién, en las
cuales el potencial de inestabilidad es importante, como también en las ciru-

gias de revisién [15].

4.8 Anillo de reforzamiento acetabular

Un anillo de refuerzo acetabular se puede definir como un dispositivo metali-
co que se fija con tornillos en el hueso iliaco y dentro del cual se puede ce-
mentar una copa acetabular de polietileno [16]. Este dispositivo, es usado
generalmente para permitir la reconstruccién de los acetabulos que presen-
tan pérdidas dseas significativas, en los cuales no puede ser alojado una pré-

tesis acetabular convencional de manera segura.

4.8.1 Anillo de Miiller

El anillo de reforzamiento de Miller es una calota rigida con el borde evertido
en sus dos terceras partes para apoyarse en el techo y borde acetabular pos-
terior, permitiendo la movilidad del tenddn del psoasiliaco. Tiene un espesor
de 2 mm, por lo que su diametro externo es de 4 mm mayor. Posee humero-
sos orificios en los que colocan tornillos de esponjosa de 6.5 mm, con rosca

en toda su longitud. El primer tornillo debera ser colocado en uno de los ori-
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ficios centrales para evitar balanceo y pérdida de apoyo de anillo, y la direc-
cion de los tornillos debe aproximarse lo mas posible a la direccién de la

fuerza resultante “"R” (20 a 25 grados del eje longitudinal del cuerpo) [17].

4.8.2 Anillo de Kerbaull

El anillo o cruz de Kerboull fue disefiado en 1974 por el autor homdnimo con
el objetivo de contener los aloinjertos dseos que se colocan por detras de
éste, es un implante fabricado en acero 316L, con un gancho inferior que se
aplica en la imagen en lagrima acetabular y una placa superior que se fija al
iliaco mediante cuatro o seis tornillos. Este anillo permite rellenar cavidades
de gran tamafo con aloinjertos y cementar una copa convencional, con carga
directa transmitida hacia los injertos, ya que el anillo es flexible. Presenta un
modelo derecho e izquierdo con 10° de anteversién, y los diametros posibles
varian entre 37 y 54 mm [18-19].

4.9 Complicaciones.

La cirugia de artroplastia de cadera tienen sus riesgos de complicacion como
cualquier otra cirugia, muchas de estas complicaciones son multivariadas de-
pendiendo de factores como el estado de salud de la persona, la edad, entre
otras. Se pueden dividir en complicaciones inmediatas, precoces, incidentes,

tardias [20] [4].

4.9.1 Complicaciones inmediatas:
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Infeccion aguda. El principal factor de riesgo es el propio cuerpo (in-
munodepresion, diabetes, artritis reumatoide, corticoides), una técnica
laboriosa o una infeccién concomitante sin tratamiento (infeccion urina-
ria o dental).

Hematoma compresivo. Puede obedecer a sobredosificacion o mal
control de los anticoagulantes, o a hemostasia quirurgica insuficiente.
Complicaciones neuroloégicas. La causa mas frecuente es un trau-
matismo indirecto por compresion, estiramiento o isquemia, y mucho
mas raramente por traumatismo directo.

Flebitis. Ocurre con mas frecuencia semanas después del alta.
Luxacion precoz. Los factores de riesgo son la reintervencién, el
modo de acceso por via posteroexterna y un considerable déficit mus-

cular preexistente [20] [4].

4.9.2 Complicaciones precoces:

Tromboflebitis. Es una complicacion grave. En todos los casos el pa-
ciente recibe tratamiento preventivo con heparina de bajo peso mole-
cular o antivitamina K.

Luxacion de la prétesis. Tiene que ver con las vias de acceso poste-
riores o posteroexternas, y con los movimientos que realice el paciente
poco acostumbrado con la cirugia.

Infecciones. En algunos casos se trata de un cuadro agudo con dolo-
res intensos y fiebre; en otros es mas progresivo, con dolores de tipo
inflamatorio despertados por la movilizacion pasiva, y asociados a la

febricula.
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4.9.3 Complicaciones Incidentes:

Paresia o paralisis. Debido a la via de acceso elegida, algunos ner-
vios pueden sufrir dafios y causar un déficit a nivel sensitivo-motor.
Alargamiento del miembro inferior. Puede causar lesidon neuroldgi-
ca por estiramiento de un nervio.

Osificaciones periprotésicas. Se observan con mayor frecuencia en
terrenos particulares, espondilitis anquilopoyética y enfermedad de Fo-
restier.

Desmonte de trocanterotomia. Los dolores trocantéreos, incluso le-
ves después de la cirugia, deben hacer sospechar de una rotura de la

osteosintesis y el aflojamiento del montaje [20] [4].

4.9.4 Complicaciones tardias:

Luxacion recidivante. Constituye un indicio de un defecto de posicidon
de la proétesis, y en este caso exige reoperacion con cambio de proétesis
de un déficit muscular marcado o de una lesion de partes blandas de
observacion frecuente en caderas reintervenidas, en cuyo caso la solu-
cion es un tope osteoplastico o la inmovilizacion para favorecer la fibro-
sis periarticular.

Despegamiento de la protesis. Se veria favorecido por reacciones
frente a cuerpos extrafios procedentes del desgaste del material, en

concreto restos de polietileno.
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- Infecciones de origen hematoloégico. Se pueden manifestar de ma-
nera insidiosa en forma de aflojamiento séptico; en otros casos se re-

velan de modo mas intenso [20] [4].

4.10 Clasificacion de los defectos 0seos acetabulares

La American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) recomienda la clasifi-
cacién descriptiva de D’Antonio [21] donde las dos categorias basicas de pér-
dida d6sea son la segmentaria y la cavitaria. Basado en esta clasificacion la
AAOQS realizé una clasificacién con el fin de poder brindar un rango mayor de
anormalidades déseas pero también generar un vocabulario razonable para la

descripcién del defecto [16], como se describe en la siguiente tabla:
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Tabla 1. Sistema de clasificacion de defectos acetabulares de la American
Academy of Orthopedic Surgeons

Tipo Defectos
Tipo I Defectos segmentarios (no contenidos)
A. Periférico

B. Medial (ausencia de pared medial)

Tipo II Defectos cavitarios (contenido)
A. Periférico
B. Medial (ausencia de pared medial)

Tipo III Defectos combinados
Tipo IV Discontinuidad pelviana
Tipo V Artrodesis

Fuente: Burgo F y otros. 2002.

Con relacion a la ubicacién, se puede agrupar los defectos segmentarios en
superiores, anteriores, posteriores y/o mediales. De igual forma las lesiones
cavitarias, entendidas como lesiones contenidas con el borde de sostén intac-
to, representan una pérdida ésea volumétrica dentro del acetabulo sin viola-
cion del borde acetabular; dichas lesiones pueden ubicarse en cualquier re-
gion, incluida la pared medial; las cuales pueden ser segmentarias, cavitarias
o combinadas. Este Ultimo patron es el que se observa con mayor frecuencia
en pérdidas Oseas periprotésicas por aflojamiento aséptico. El sistema pro-
puesto por la AAOS incluye la discontinuidad pelviana, la cual se define como

la disrupcidn tanto de la columna anterior como posterior, con separacion de
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la cavidad acetabular en dos segmentos, superior e inferior. El quinto y Ulti-

mo tipo de defectos dseos se refiere a las caderas artrodesadas [16].

El sistema de Paprosky y Cols segun lo referencia Burgo es uno de los mas
practicos [16], debido a que estd sustentado en patrones clinicos recurrentes
de pérdida 6sea acetabular y en los métodos de reconstruccion disponibles,
en el cual se realiza una cuantificacién de cuatro criterios, determinando asi
la integridad estructural de las paredes y columnas acetabulares: migracidn
del centro de la cadera, grado de lisis del isquion, destruccidon de la imagen
en lagrima y disrupcion de la linea de Kohler. Los defectos clasificados dentro
del tipo I incluyen aquellos que no comprometen la integridad de la fosa ace-
tabular con borde acetabular intacto sin ostedlisis considerable. Existe mas
del 90% de contacto del hueso con el componente acetabular. Los defectos
clasificados en el tipo II incluyen aquellos que tienen migracién superior y/o
medial moderada sin compromiso de las columnas anterior o posterior. Estos
incluyen tres subtipos: en el tipo IIA el componente ha comenzado a migrar
hacia el borde superior, existiendo menos de 3 cm de migracién superior (en-
cima de la linea obturadora transversal) o 2 cm por encima del centro normal
de la cadera, de igual forma existe 85% a 90% de contacto entre el hueso y
el componente acetabular; en el tipo IIB se presenta una migracion superior
con compromiso del borde superior y lateral, menos de 3 cm de migracién
superior y migracion medial ligera, existiendo mas de 60% de contacto entre
el hueso y el componente y en el tipo IIC existe compromiso de la pared me-
dial y la migracién superior continla siendo escasa, de igual forma el contac-
to entre el hueso y el componente es mayor del 60%. El defecto de tipo IIIA
tiene mas de 3 cm de migracién superior, asi como ostedlisis medial y del is-

quion severa, donde se conserva por lo menos el 50% de cobertura ésea. En
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el defecto de tipo 1IIB, el grado de alteracién radiografica es tan severo que

existe pérdida de mas del 50% de la reserva [16].

Tabla 2. Clasificacidon de defectos acetabulares de Paprosky

Tipos Defectos
Tipo I Columnas continentes, sin ostedlisis ni migracién
Tipo II Hemisferio acetabular distorsionado, menos de

3 cm de migracion superior

A. Mayor compromiso superomedial
B. Mayor compromiso superolateral
C. Mayor compromiso medial

Tipo III | Mas de 3 cm de migracidn superior y severa
ostedlisis medial y del isquion

A. Sin compromiso de la linea de Kohler, se
conserva el 50% o mas de hueso nativo

B. Compromiso de la linea de Kohler, menos
del 50% del hueso nativo

Fuente: Burgo F y otros. 2002.

Otra de las lesiones mas recurrentes son las asociadas a las fracturas peri-
protésicas, las cuales se producen en la proximidad de los implantes protési-
cos de cadera, las cuales también hacen referencia a las fracturas femorales
y las fracturas que ocurren en el acetabulo. Estas fracturas generan muchas
complicaciones y requieren un alto nivel técnico para su tratamiento. En los

pacientes jovenes provocan elevada morbilidad al producir un importante
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compromiso de la funcionalidad de la extremidad a lo que se suma una no

desdefiable mortalidad en los pacientes de mayor edad [22].

Las fracturas acetabulares se suelen producir intraoperatoriamente [23] y es-
tan asociadas regularmente a la técnica pressfit. Son ocasionadas por las
fuerzas de impactacion cuando el cotilo protésico ha llegado al final de su re-
corrido y que el cirujano puede no percibirlas [24]. Con mayor frecuencia se
presentan las fracturas periprotésicas femorales, las cuales pueden producir-
se intraoperatoriamente [25] [26], durante la preparacion del canal medular
o en la implantacién del vastago y son aun mas frecuentes con la técnica
press-fit, de igual forma suelen aparecer en las revisiones de los vastagos
femorales durante la exposicidn, la luxacion, la retirada del implante o del
cemento, la preparacion del canal, la colocacién del nuevo vastago y en la

reduccion [22].

Durante el postoperatorio las fracturas femorales son producidas por trauma-
tismos de baja energia, por recambios de vastagos, por técnicas como el im-
paction grafting, siendo los adultos mayores los pacientes mas afectados,
pero se identifica como el factor de mayor riesgo la osteolisis regional aso-
ciada al aflojamiento aséptico, enfermedades neuromusculares, las cirugias
previas en la cadera o enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide o
la enfermedad de Paget. La clasificacion mas usada para identificar las frac-
turas periprotésicas femorales es la de Vancouver, la cual divide estas fractu-
ras en seis tipos. Tipo A: fracturas desplazadas del trocanter mayor (AG) o
menor (AL); tipo B: fracturas en la region del vastago protésico con el vasta-
go bien anclado (B1), con el vastago aflojado pero suficiente reserva Osea

proximal (B2) o con el vastago aflojado y escasa reserva dsea proximal (B3),
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y tipo C: fracturas tan distales al vastago que la presencia de la proétesis no

influye en su tratamiento [22].
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5. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La Revision del Reemplazo Articular de la Cadera, es una cirugia compleja, la
cual se enfrenta a diversos retos, como los son las pérdidas dseas acetabula-
res y femorales, mala calidad de los tejidos blandos y la subsecuente pérdida
de la estabilidad del implante con tasas de luxacidn reportadas hasta del
50% para una protesis de revisién [27], que puede hacer necesario nuevas
intervenciones y procedimientos quirdrgicos para controlar estos problemas

remanentes.

La copa de doble movilidad acetabular, fue disefiada con el objeto de dar
mayor arco de movilidad en un rango de seguridad que no permita la luxa-
cion de la prétesis de la cadera, por ello se ha migrado y aceptado su uso
para las cirugias de revisidon de la artroplastia de cadera, y se reportan bue-
nos resultados en la literatura médica mundial con bajas tasas de luxacion
posterior a la intervencion. Sin embargo, el uso de estas copas cementadas
en asociacién con un anillo de reforzamiento acetabular para el manejo de
los defectos dseos acetabulares concomitantes durante la cirugia de revisién,
tiene poca evidencia cientifica acerca de los desenlaces y de las complicacio-

nes postoperatorias que presenta [27],

En tal sentido se estima que en Estados Unidos anualmente tan sélo se reali-
zan alrededor de 400,000 reemplazos de cadera y de rodilla primarios, de
estos aproximadamente el diez por ciento requerird una segunda interven-
cion por fallo temprano o tardio [10]. De igual forma, se estima que las tres
primeras causas relacionadas con la realizacidn de cirugias de revisidn se re-

lacionan en su orden con el aflojamiento de los implantes, la luxacion de la
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protesis y las infecciones [13]. Lo anterior es soportado en un estudio reali-
zado en EUA donde se analizaron 51,345 cirugias evidenciando que la prime-
ra causa de revision de una artroplastia total de cadera era la luxaciéon de la
protesis [28], donde se espera que el nUumero de revisiones y re-revisiones
siga aumentando, asi como el grado de complejidad de dicha cirugia [29],
hecho que Philippot ratifica al describir que la luxacién postoperatorio es la
complicacidon mas comun después de una artroplastia total de cadera de revi-

sidn [14].

Segun una revision publicada en Internacional Orthopaedics, uno de los prin-
cipales motivos de recambio de artroplastia de cadera correspondié al aflo-
jamiento aséptico, seguido de infeccion, inestabilidad, fallo de componente,
fractura periprotésica y dolor [30]. En comparacién, Suecia presenta una tasa
de revisiones muy baja: el niumero de cirugias de recambio ha disminuido
hasta el 6,8% respecto a las primarias. En Canadad, la cirugia de revisién re-
presenta un 11% en pacientes mayores de 65 afios, y en Finlandia mas del
18%. Noruega tiene una tasa de cirugia de revisién del 22% y en EUA la tasa
es del 20%; lo anterior muestra una relacion directa entre la cantidad de im-
plantes sin cementar y la cifra de recambios, atribuyéndole a la diferencia de
los datos el hecho de que un 80% de los implantes utilizados en Suecia con

cementados, mas inocuos y bien documentados durante décadas.

Con respecto a los implantes de doble movilidad algunos estudios desplega-
dos en la cirugia primaria informaron tasas muy bajas de inestabilidad post-
operatoria del implante, donde el disefo de doble movilidad también ha de-
mostrado su eficacia en la cirugia de revisién de implantes para la inestabili-

dad crénica [14].. En Colombia el mayor riesgo asociado a reemplazos de ca-
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dera es la aparicién de la trombosis venosa, siendo documentado hasta en
un 80 por ciento para tromboembolismo venoso [31]; por tanto, conocer los
resultados de la experiencia de nuestra institucién con esta intervencién es
de suma importancia ya que creemos que este manejo es apropiado dando

adecuada estabilidad de los componentes.

5.1 Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los resultados de la cirugia de revision de prétesis de cadera en

pacientes que utilizan en conjunto un anillo de reforzamiento acetabular con

una copa de doble movilidad cementada?
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6. JUSTIFICACION

Dado que el Reemplazo Aarticular de la Cadera es una cirugia compleja, la
cual se enfrenta a diversos retos ya mencionados que pueden afectar la vida
del paciente, es fundamental reconocer como una alternativa importante la
implementacion y realizacién de la revision de artroplastia total de cadera.
Sumado a lo anterior, la copa de doble movilidad acetabular ha contribuido
en pro de la cirugia de revisidon de la artroplastia de cadera, y se reporta en
la literatura médica y cientifica buenos resultados como factor protector de la
luxacién de la protesis de cadera. Sin embargo, el uso de estas copas ce-
mentadas en asociacidon con un anillo de reforzamiento acetabular, para el
manejo de los defectos dseos acetabulares concomitantes durante la cirugia
de revision, tiene poca evidencia cientifica acerca de los desenlaces y de las
complicaciones que presenta; por lo tanto, conocer los resultados de la expe-
riencia del Hospital Militar Central pueden aportar en la descripcion de los
factores de riesgo, implicaciones, ventajas y desventajas de los métodos
aplicados para este tipo de procedimiento quirdrgico y asi aportar en el ma-
nejo de nuevas intervenciones o procedimientos quirlrgicos para controlar

estos problemas remanentes.

Por lo anterior, la presente investigacidon a pesar de ser descriptiva de tipo de
series de casos puede aportar en la generacion de nuevas hipétesis y docu-
mentar la cirugia de revisién de protesis de cadera en pacientes que utiliza-
ron en conjunto un anillo de reforzamiento acetabular con una copa de doble
movilidad cementada. Asi mismo, se tendra en cuenta una descripcidon de los

desenlaces que tenga este procedimiento.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General
Describir los resultados clinicos tempranos de los pacientes a los que se les
realizd una revision de protesis de cadera usando copa de doble movilidad

cementada sobre un anillo de reforzamiento acetabular en el Hospital Militar

Central de la ciudad de Bogota D.C. en el periodo 2013 - 2015.

7.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar los aspectos demograficos y antropométricos de los pa-

cientes.

2. Describir los aspectos clinicos de los pacientes como la lateralidad, la

indicacion vy el tipo de cirugia.

3. Identificar los tipos de implantes usados para el reforzamiento aceta-

bular con anillo y las copas de doble movilidad cementadas utilizadas.

4. Describir los aspectos de la revision, el desenlace de la cirugia y las

complicaciones posterior a la intervencidn quirargica.
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8. METODOLOGIA

8.1 Enfoque, tipo y disefo de estudio

Enfoque: Investigacion de enfoque cuantitativo basada en el modelo Empiri-
co Analitico, debido a que se utilizaron técnicas de analisis estadistico y se
fundamentd en la investigacion descriptiva bajo la observacion del fendmeno
clinico de la medicina basada en la evidencia.

Tipo de estudio: Observacional descriptivo, debido a que se identificaron las
variables demograficas, antropométricas y clinicas mas relevantes de los pa-
cientes. Este tipo de estudio, cuya naturaleza bdasica esta en la observacion
como alternativa ante la imposibilidad de realizar un experimento formal.
Diseno: Series de casos. Estos estudios describen la experiencia de un pa-
ciente o un grupo de pacientes con un diagndstico o intervencién clinica simi-
lar. En estos estudios frecuentemente se describe una caracteristica de una
enfermedad o de una intervencidén quirdrgica, que sirven para generar nue-

vas hipotesis o preguntas.

8.2 Lugar donde se realizo la investigacion

Hospital Militar Central. Bogota D.C. Colombia.

8.3 Poblacion

Se identificaron los registros asistenciales de pacientes sometidos a revisiéon

de proétesis de cadera usando copa de doble movilidad cementada sobre un
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anillo de reforzamiento acetabular en el servicio de ortopedia y traumatologia
del Hospital Militar Central de la ciudad de Bogota D.C. entre el 1 de enero
de 2013 y el 31 de diciembre de 2015. El estudio se aplicdé a toda la pobla-

cion de pacientes de la institucién de acuerdo a criterios del estudio.

8.4 Seleccion de la Muestra
Para llevar a cabo el presente estudio, se hizo referencia a un censo y no se

utilizé seleccién muestral. El total de pacientes evaluados de acuerdo a los

registros asistenciales fue de 11 pacientes.

8.5 Criterios de seleccion

8.5.1 Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afios y de ambos sexos.
2. Pacientes con cirugia de revisidon de proétesis de cadera en quienes se
usé en conjunto un anillo de reforzamiento acetabular con una copa de

doble movilidad cementada.

3. Pacientes que cumplieron con el periodo de seguimiento.
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8.5.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes con diagnodstico de aflojamiento séptico (previo a la progra-

macién de cirugia o diagnosticada intraoperatoriamente) a quienes se

les realizd revision del reemplazo de cadera en un solo tiempo.

2. Paciente que no recibid profilaxis antitrombodtica en el postoperatorio.

8.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion.

Se solicitd autorizacion al comité de bioética e investigativo, del Hospital Mili-

tar Central para acceder a la informacién consignada en la historia clinica y

en los documentos fuentes del paciente. Se recolectd la informacién en una

tabla de datos sistematizada a través de software Microsoft Excel (Ver Anexo

1). De igual manera se estudié cada una de las historias clinicas y posterior-

mente estos datos fueron clasificados segun las variables de la investigacion

de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 3. Operacionalizacion de variables del estudio.

Variables Definicion Naturaleza Nivel de |Categoria / Unidad
Medicién de medida
Edad Afios de vida cumplidos | Cuantitativa Continua De | NUmero de afos de
razén edad cumplidos
18 - 100
Género Identificacion sobre la | Cualitativa Nominal Di- | Femenino = 0
sexualidad de los pa- cotémica Masculino = 1
cientes
Altura Talla en metros del pa- | Cuantitativa Continua De | Metros
ciente razén
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Peso Peso en kilogramos del | Cuantitativa Continua De | Kilogramos
paciente razon
IMC Indice de Masa Corporal | Cuantitativa Continua De | Kg / m?
razon
Muerte Fallecimiento del pacien- | Cualitativa Nominal Di- [No =0
te cotémico Si=1
Fecha de cirugia Tiempo de realizacion | Cuantitativa Continua De | Fecha Cx

del procedimiento Qx

razén

Fecha de revision

Tiempo de revision del

procedimiento Qx

Cuantitativa

Continua De

razén

Fecha revision

Fecha de muerte

Tiempo de muerte des-

Cuantitativa

Continua De

Fecha de muerte

pues del procedimiento razén
Qx
Lateralidad Lugar de lateralidad de | Cualitativa Nominal Di- | No = Derecha
la cirugia cotémico Si = Izquierda
Indicacion Indicacion de la cirugia Cualitativa Nominal Abierta
TipoCx Tipo de cirugia Cualitativa Nominal Di- | Re-revisién = 0
cotédmica Revision = 1
TipoAnillo Tipo de Anillo Cualitativa Nominal Abierta
Tamafillo Tamafio del anillo Cuantitativa Continua de | valor absoluto
razén
Copa Tipo de Copa Cualitativa Nominal Abierta
Tamancopa Tamano de copa Cuantitativa Continua de | mm
razon
Vastago Vastago femoral usado o | Cualitativa Nominal Abierta
cambiado
Complicaciones Complicaciones de la | Cualitativa Nominal Abierta
cirugia
Revision Revision después de la | Cualitativa Nominal Di- [No =10
Cx cotémico Si=1
Motivo Motivo de la revisiéon Cualitativa Nominal Abierta
Componente Componente que requi- | Cualitativa Nominal Abierta
rié revision
Oxford Puntuacion segun Ox- | Cuantitativa | Continua De | 0-48

ford

razon
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8.7 Métodos para el control de calidad de los datos.

El sesgo de informacion se controld mediante la plataforma informatica de la
institucidén relacionada con los datos de la historia clinica y con los registros
asistenciales de la consulta externa del servicio de Ortopedia y Traumatologia
y de los documentos fuentes del area de reemplazos articulares de la sala de
operaciones del Hospital Militar Central. En relacidon con los sesgos de selec-
cion se realizd una ficha sistematizada en google drive por medio de una
hoja de calculo que permitid revisar y evaluar por parte de los investigadores
y asesores tematicos los criterios de inclusién y exclusién para cada paciente

controlados con una lista de chequeo.
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9. PLAN DE ANALISIS

Métodos de analisis de los datos: En el analisis descriptivo se utilizaron
distribuciones absolutas, porcentuales e indicadores de resumen como medi-
das centrales (media aritmética), de posicién (mediana, cuartil inferior, cuar-
til superior) y de dispersion (valor minimo, valor maximo, desviacidon estan-
dar, rango intercuartil). Para explorar la posible relacién entre los aspectos
clinicos y demograficos se utilizé tablas de contingencia y graficos de barras

compuestas.
Programas a utilizar para analisis de datos: La sistematizacion, el pro-

cesamiento y analisis de los datos se realiz6 mediante el programa SPSS

version 21.
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10. PROPUESTA DE DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de esta investigacidon se publicaran en una revista nacional in-

dexada; ademas se presentaran en congresos nacionales o internacionales

de ortopedia para el afo 2017
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11. CRONOGRAMA

Actividades

Disefio logistico de la propuesta de investigacién

Disefio del Protocolo de investigacion

Sometimiento al Comité de Etica

Elaboracidon Ficha sistematizada

Identificacion de las unidades de analisis

Plan de recoleccion de informacion de las unidades de analisis
Construccion y sistematizacion de la Base Datos

Analisis de Resultados de acuerdo a objetivos del estudio
Realizacion de discusion de la investigacion

Revision de expertos y consolidacion de discusion
Conclusiones y recomendaciones

Redaccion de informe final y de articulo cientifico

Me Me Me Me
sl s2 s3 s4

X

X
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12. PRESUPUESTO

Las cirugias fueron realizadas dentro de las instalaciones del Hospital Militar

Central, son cubiertas por el plan de salud de cada individuo intervenido se-

gun su plan de beneficios, de tal manera que no genera gastos adicionales

para los pacientes ni para los investigadores.

Las historias clinicas fueron revisadas dentro de las instalaciones del Hospital

Militar Central en la plataforma digital propia de la institucién lo cual no ge-

nera costo en si mismo para la investigacion o los investigadores.

Los investigadores no reciben ningun tipo de beneficio econémico y/o salario

y no se lucraran por la investigacion. No requiere financiacién por terceros,

los costos econdmicos adicionales seran asumidos completamente por los in-

vestigadores.

Presupuesto complementario por investigadores

Rubros Total
MATERIAL DE DIFUSION Y PROMOCION DE RESULTADOS $100,000
TRANSPORTE TERRESTRE $ 200,000
PAPELERIA $ 50,000
CAPACITACION $150,000
ALQUILER SOFTWARE ESTADISTICO $500,000
LIBROS $150,000
REVISTAS DOCUMENTACION $100,000
INFORMACION A TRAVES DE REDES (Articulos) $300,000
TOTAL $1,550,000
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13. ASPECTOS ETICOS

Por tratarse de datos reportados en la historia clinica, la investigacién que se
realizd en el Hospital Militar Central de la ciudad de Santa Fé de Bogota D.C,,
se clasificd de acuerdo con la declaracién internacional de Helsinki, el informe
de Belmont y la resoluciéon colombiana 8430 de 1993 del ministerio de salud;
titulo II, articulo 11 como una investigacion sin riesgos bioldgicos, fisioldgi-
cos, psicoldgicos, y sociales. De igual manera, se tuvo en cuenta las norma-
tividades nacionales como la Ley 84 de 1989, la resolucion 880 de 2012 del

ministerio de defensa.

Ademas se manejo la resolucién colombiana 1995 de 1999 por la cual se es-
tablecen normas para el manejo de la historia clinica. Se obtuvo aprobacién
del comité de investigacion y ética de la Universidad Militar Nueva Granada y
del Hospital Central de Bogota. La informacién recolectada en esta investiga-
cion fue de caracter confidencial y anénimo, protegiendo en todo momento la

identidad de los pacientes.

Confidencialidad: Se establecio el debido proceso frente al derecho de in-
formar acerca de las limitaciones y alcances del estudio a considerar. No se
compartio la identidad de los participantes en la investigacion. La informa-
cion de este proyecto de investigacion se mantendra bajo criterios de confi-
dencial. Cualquier informacién acerca del paciente contiene un numero en
vez de su nombre. Solo los investigadores saben cual es el nUmero y se
mantendra la informacion encerrada en una archivador con llave. No sera

compartida ni entregada a nadie excepto al mismo grupo de investigadores.
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14. RESULTADOS

14.1 Aspectos demograficos y antropométricos de los pacientes

En el presente estudio participaron 11 pacientes sometidos a revision de pro-
tesis de cadera usando copa de doble movilidad cementada sobre un anillo
de reforzamiento acetabular en el servicio de ortopedia y traumatologia del
Hospital Militar Central de la ciudad de Bogota D.C. El 45,5% de los pacien-
tes fueron mujeres y mas del 50% de los pacientes presentaron una edad
mayor de 60 afos; no se hallaron diferencias en la distribucidon entre el sexo

y los grupos de edad. Ver Tabla 4. Figura 1.

Tabla 4. Distribucién absoluta y porcentual de los aspectos demograficos

Frecuencia ab- Frecuencia re-

soluta lativa
Mujeres 5 45,5%
Sexo
Hombres 6 54,5%
< 60 anos 5 45,5%
Grupo de edad
> 60 anos 6 54,5%
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B Mujeres
B Hombres

3 -

»

< 60 afos > 60 afos

Figura 1. Distribucion absoluta del sexo segun grupo de edad

En Relacion con la antropometria de los pacientes, la mediana del indice de
masa corporal (I.M.C.) fue de 25,3 kg/m?, donde 6 de los 11 casos presenta-

ron sobrepeso. Ver Tabla 5.

Tabla 5. Distribucidon de los aspectos antropométricos de los pacientes

Media Desviacion Cuartil Cuartil

aritmética estandar  inferior  1e91@M3 g herior  Minimo  Maximo
Edad 61,5 20,6 44 72 79 27 85
Talla 1,61 0,10 1,50 1,65 1,70 1,45 1,75
Peso 65,9 10,1 57 67 76 47 80
I.M.C. 25,3 2,7 22,3 25,3 27 21,9 30,2
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14.2 Aspectos clinicos de los pacientes como la lateralidad, la indica-

cion y el tipo de cirugia.
El 54,5% de los pacientes presentaron un riesgo de anestesia clase II segun
clasificacion ASA. Soélo una cirugiaa fue debida a una Re-revision. Ver Tabla

6.

Tabla 6. Distribucion absoluta y porcentual de aspectos clinicos

Frecuencia ab- Frecuencia re-

soluta lativa
I 2 18,2%
ASA II 6 54,5%
III 3 27,3%
Derecha 5 45,5%
Lateralidad
Izquierda 6 54,5%
Revision 10 90,9%
Tipo de cirugia
Re-revision 1 9,1%

La indicacién para cirugia mas frecuente fue el aflojamiento aséptico del

componente acetabular. Ver Figura 2
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Aftojamento aséptico

Corversisn de Cirdiestone a arroplastia de cadera

Fractura de endopedtosis de cadera

Inestahilicad d> cadera past revision

Figura 2. Distribucidn absoluta de casos de la indicacién para la cirugia.

En relacién con la lateralidad, 6 cirugias de revision se realizaron en el lado

izquierdo y una re-revision al lado derecho. Se hallé que la clasificacion ASA

para las cirugias de revisién de la prétesis de cadera presentd ASA I en 2 de

los casos, ASA II en 6 casos y ASA III en 2 casos para las revisiones y una

re-revision fue ASA III. Ver Figura 3 y Figura 4.

B De-eche
W [auieres

El o

Fre-Revisivn

Revision

Figura 3. Relacidon entre lateralidad y el
tipo de cirugia.

A
W ssa 01
O

s o Il

fte Ry sian

Figura 4. Relacidon entre ASA vy el tipo de
cirugia.

fievisiin
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14.3 Caracterizacion de los tipos de implantes usados para el refor-

zamiento acetabular con anillo y las copas de doble movilidad ce-

mentadas

El tipo de anillo Kerboull y el tipo de copa Quattro Cementada fueron los im-

plantes mas comunes de los pacientes con cirugias de revision (8 casos res-

pectivamente). Ver Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion absoluta y porcentual de los tipos de implantes usados

para el reforzamiento acetabular

Frecuencia ab-

Frecuencia

soluta relativa
Kerboull 8 72,7%
Tipo de Anillo
Muller 3 27,3%
Quattro Cementada 8 72,7%
Tipo de Copa EcoFit 2M 2 18,20/0
Tornier Cementada 1 9,1%

El anillo Kerboull se aplicé solamente a la copa Quattro Cementada y el anillo

Miller a los tipos de copa: EcoFit 2M (2 casos) y Tornier Cementada (1 caso).

Ver Figura 5.
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™ Kerboull

™ Miller
1
o W o .. 0
Tomier Cementada EcoFit 2M Quattro Cementada

Figura 5. Relacion entre el tipo de anillo y el tipo de copa

Las caracteristicas de medicién tanto de los tipos de anillos como de los tipos

de copas se observan en la tabla 8.
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Tabla 8. Distribucidon cuantitativa de los tipos de implantes usados para el

reforzamiento acetabular

Media arit-

Desviacion

ética estandar Mediana Minimo Maximo
Anillo Kerboull (n=8) 51 0,6 5 4 6
Anillo Miller (n=3) 50,7 1,1 50 50 52
Copa Quattro (n=8) 49,2 4,6 48 44 58
Copa EcofFit 2M (n=2) 46 n.a 46 n.a n.a
Copa Tornier (n=1) 48 n.a 48 n.a n.a

La relacion de los casos entre el tipo de anillo y el tipo de cirugia; al igual

que la relacidn entre el tipo de copa y el tipo de cirugia, se pueden observar

en las Figuras 6 y 7.

B Kerboull W M er

Reysicn
Figura 6. Distribucién absoluta entre el
tipo de anillo y el tipo de cirugia

Re-Revis on

B Tcmier Cemercads
B Ercfit 2M
B Uuattro Cemetada

Moo o 0

Ra-evision Revis on
Figura 7. Distribucidon absoluta entre el
tipo de copa y el tipo de cirugia

Los comportamientos del tipo de anillo y de copa de los pacientes sometidos

a revisidon segun ASA vy lateralidad se pueden observar en las Figuras 8, 9,

10y 11.
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Figura 8. Distribucion absoluta entre el Figura 9. Distribucion absoluta entre el
tipo de anillo y el tipo ASA tipo de copa y el tipo de ASA
TN Gl W Miilker T W Tomier Camaniacs
B ECFALIN
B Cuoattre Comentahy
Il .J 0 .
’ ' Jerecha [zquierde
¥ 7
. Ueleﬁ_a o, lzquierda Figura 11. Distribucion absoluta entre el
Figura 10. Distribucion absoluta entre el |55 de copa y lateralidad
tipo de anillo y lateralidad

14.4 Aspectos de la revision, el desenlace de la cirugia y las compli-

caciones posterior a la intervencion quirargica
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No se presentaron casos de muerte durante el periodo de seguimiento de la
revision de protesis de cadera usando copa de doble movilidad cementada
sobre un anillo de reforzamiento acetabular. Del total de pacientes, 10 requi-
rieron reconstruccidon adicional en el acetabulo, la descripcién de estas se

presentan en la tabla 9.
Respecto a las complicaciones, 3 pacientes las presentaron; entre ellas se

encuentran: celulitis en rodilla izquierda, meralgia parestésica EMG,

desorientacion POP. Ver Tabla 9.
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Tabla 9. Distribucién absoluta y porcentual de reconstruccidon adicional y
complicaciones de los pacientes posterior a la intervencién quirurgica.

Frecuencia

Frecuencia re-

absoluta lativa
InJe_rto cortico es- 8 72,7%
ponjosa
Reconstruccion njerto cértico es-
adicionalen el  ponjosa + metal 2 18,2%
acetabulo trabecular
No 1 9,1%
_Celu_lltls en rodilla 1 9,1%
izquierda
Cultivo positivo,
meralgia paresté- 1 9,1%
Complicaciones sica EMG
Desorientacion o
POP 1 9,1%
Ninguna 8 72,7%

El 36,4% (n=4) de los pacientes tuvo la necesidad de recambio del compo-

nente femoral por uno nuevo; dos casos por vastago femoral de revisién no

cementado. Ver Figura 12.
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Fndoprétesis de fémur proximal

Fémur total EDM

Vdstago femoral de revisidn no cementado

No presenta

|

Figura 12. Distribucion de casos con necesidad de recambio femoral y tipo
de vastago femoral usado.

Al evaluar el tiempo en afios desde la cirugia primaria hasta la revisidn, se
hallé6 que la mediana de los pacientes fue de 14,5 afos. El promedio de alta
de los pacientes fue de 3,5+1,4 dias. De acuerdo a la escala especifica de
cadera de Oxford para la medicion del dolor y el funcionamiento después de
la cirugia, se halld6 una mediana en la puntuacién de los pacientes de 32,5
durante las ultimas 4 semanas (al final del seguimiento, que fue de 14.5 me-
ses en promedio (maximo de 22 meses y minimo de 10.5 meses y con una
desviacidon estandar de 3.8 meses), lo que indica una condicién moderada de

dolor y funcionalidad. Ver Tabla 10.
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Tabla 10. Distribucién de tiempos de la revisidon y aspectos de desenlace de
dolor y funcionalidad de los pacientes

!Vled’ia_ Desv’iacit')n Mediana Minimo Maximo
aritmética estandar

Tiempo en afios desde la Cx

primaria hasta la revisidon 12,7 7,2 14,5 1 22
(n=10)

Tiempo en dias desde la revi-

sion hasta el alta (n=11) 3,35 1,44 3 2 7
Puntuacién Oxford (n=10) 31,1 12,7 32,5 5 48
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15. DISCUSION

La pérdida de hueso acetabular presenta un desafio total para el cirujano.
Hoy en dia, varios implantes y técnicas estan disponibles para abordar este
problema. Los implantes modernos pueden proporcionar mejores resultados
en el futuro. Algunas técnicas antiguas han pasado la prueba del tiempo y no
deben ser olvidadas. Las prioridades en la planificacién de la reconstruccion
son para proporcionar un implante estable, para restaurar la masa dsea y
para optimizar la biomecanica de la cadera. Las exigencias funcionales de los
pacientes y las comorbilidades deben ser considerados, asi como el coste-

efectividad de la reconstruccién planificada [32].

Se revisaron 11 pacientes, los cuales fueron sometidos a revisién de protesis
de cadera usando copa de doble movilidad cementada sobre un anillo de re-
forzamiento acetabular en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospi-
tal Militar Central de la ciudad de Bogota D.C entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2015. El estudio se aplico a toda la poblaciéon de pa-
cientes de la institucion de acuerdo a criterios del estudio; por lo tanto, se

hizo referencia a un censo y no se utilizé seleccion muestral.

Dentro de los aspectos demograficos estudiados en el proyecto se encuentra
gue el 45,5% de los pacientes fueron mujeres y mas del 50% de los pacien-
tes presentaron una edad mayor de 60 afios, en cuanto a la clasificacidon ASA
la mayor parte de la poblacidn objeto de estudio el 54,5% de los pacientes
presentaron un riesgo de anestesia clase II segun clasificacion ASA. Algunos
de los factores de riesgo mencionados en diversos estudios han sido: edad

avanzada, sexo masculino, una mayor puntuacién de la escala de la Sociedad
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Americana de Anestesiologos (ASA), baja puntuaciéon en el test minimental y
bajo puntaje en el indice de Barthel que a su vez se asociaron con mayor

riesgo de muerte [33] [34].

Para este procedimiento se deben tener en cuenta diferentes variables de las
cuales dependera el éxito del procedimiento y la recuperacidon del paciente,
un gran porcentaje de informes coinciden que los pacientes deben ser eva-
luados en el pre quirdrgico por un clinico, que conozca el procedimiento y
los riesgos de este. Las principales caracteristicas de pacientes expuestos a
esta cirugia son: edad menor de 65 afios, IMC < 30, adecuada funcion car-
diorrespiratoria, ausencia de antecedentes cardiacos y respiratorios de im-
portancia, y un puntaje de ASA menor o igual a 2. Aspectos que fueron eva-
luados en el estudio y que sus resultados no difieren mucho de investigacio-

nes previas relacionadas con el tema [35].

En los casos estudiados los tipos de implantes usados para el reforzamiento
acetabular con anillo y las copas de doble movilidad son dispositivos cemen-
tadas, la mayoria de las series publicadas muestran bajos resultados cuando
se emplean cupulas sin cementar asociadas a injertos estructurales en defec-
tos acetabulares >50%, ya que el reborde acetabular no tiene funcién de
soporte, la cantidad de contacto directo entre el hueso sano y el cotilo es
limitada, la osteointegracién es dificil de conseguir, por lo que deben afadir-

se anillos metalicos asociados.

La controversia con el uso o no de anillos es muy amplia. Boldt y cols anali-
zaron una serie de reconstrucciones acetabulares realizadas con injerto moli-

do e impactado y tuvieron fallas radioldgicas con migraciones >4 mm sélo
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en los casos de tipo III de la clasificacion de Paprosky, al tercero y cuarto
anos postoperatorios. Los grandes defectos acetabulares reconstruidos sélo

con cemento han evolucionado con aflojamiento precoz [36].

Saleh y Cols, demostraron que el uso de aloinjertos estructurales en grandes
defectos acetabulares puede tener éxito en la reconstruccion acetabular
siempre y cuando el injerto esté protegido con anillos de reconstruccion.
Gross [37] y otros autores [38] recomiendan el empleo de injerto estructu-
rado protegiendo este con un anillo de refuerzo para permitir la incorporacion
y la remodelacién. Debe ser claro que es el injerto el que da soporte mecani-

co al anillo y evita la fractura del material [39].

La razdn mas frecuente para colocar una proétesis total de cadera es la de
eliminar el dolor que limita la capacidad del individuo para hacer las cosas
gue desea. De acuerdo a la escala especifica de cadera de Oxford para la
medicién del dolor y el funcionamiento después de la cirugia, se hallé una
mediana en la puntuacidon de los pacientes de 32,5 durante las Ultimas 4 se-
manas, lo que indica una condicion moderada de dolor y funcionalidad. Otras
bibliografias consultadas refieren mayor porcentaje (95%) de dolor durante

el primer afo después de la operacidon [40] [41].

En esta serie de casos el 27,3% (3 casos) de los pacientes presentaron com-
plicaciones las cuales son menores y no factores determinantes de un buen o
mal resultado de una revision de la protesis de cadera, entre ellas: Celulitis
en rodilla (contralateral al sitio de la cirugia) la cual fue diagnosticada por
clinica y manejada con antibidticos endovenoso que evoluciona satisfactoria-

mente dandosele de alta al paciente y sin progresar a infeccion periprotésica.
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En un caso se presento meralgia parestésica diagnosticada clinicamente y
confirmada por electromiografia que fue manejado en conjunto con la espe-
cialidad de clinica del dolor presentado adecuado control; este mismo caso
tuvo un Unico cultivo positivo para s. epidermidis, el cual no es diagnostico
de infeccion periprotésica, durante el seguimiento (7 meses) no desarrolld ni
sintomas, ni clinica, ni criterios diagndsticos de infeccidn periprotésica. Por
ultimo, un paciente presento episodio de desorientacion en el postoperatorio,
el cual tiene un origen multifactorial y podriamos decir que no directamente
relacionado con el procedimiento especifico de revision de prétesis de cade-
ra. Las complicaciones mas frecuentes reportadas en varias investigaciones
son infeccidon y trombosis venosa, ambas practicamente controladas por pro-
filaxis antibidtica y anticoagulante, ademas de una movilizacion temprana. La
causa de mortalidad mas comun es el embolismo pulmonar (frecuencia des-
crita entre 0,4 a 3%), y trombosis venosas profundas entre 0,5-3%. Las
fracturas son mas frecuentes en protesis de colocacidon a presion (5-6,3%)
gue en las cementadas (0,4%), y casi siempre ocurren durante la interven-
cion, solo se presentaron en un 0,1% después de la sustitucién articular
[42]. Es posible que la no aparicién de estas complicaciones importantes en

nuestro trabajo se deba al limitado numero de casos sometido a estudio.

El 36,4% de los pacientes presentd la necesidad de revisién en conjunto con
el vastago femoral, siendo el dispositivo mas frecuentemente usado el vasta-
go de revision modular no cementado tipo wagner. La suposicién asumida de
un empotramiento perfecto del vastago en el hueso del fémur, solo puede ser
cierta en las primeras etapas de su insercidn, pues el hueso es un elemento

vivo que estd en constante evolucién y transformacién. La practica muestra
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que con el paso del tiempo pueden ocurrir aflojamientos del vastago dentro
del hueso [43].

En una de las revisiones que realizamos fue una Re-revisidn, motivada por la
inestabilidad de la revision de cadera realizada previamente, y de los 11
procedimientos que realizamos durante la totalidad del seguimiento no se
requirid nuevas intervenciones quirurgicas. En Estados Unidos se estim6 que
una reduccion de un 1% de las cirugias de revision de artroplastias de cadera
y rodilla puede suponer un ahorro de entre 96 y 211 millones de dodlares
[44]. Esto evidencia la necesidad de unificar los criterios de indicacién para
las artroplastias primarias, esto podria ser un mecanismo de control del po-
sible aumento de las artroplastias de revision. En Espafia se estimd que el
porcentaje de indicaciones inadecuadas de artrodesis de cadera y artrodesis
de rodilla era del 5,2 y el 12,4%, respectivamente, y dudosas el 21,4% [45].
Si estas cifras fuesen aplicables en nuestro pais habria un margen amplio
para el control del incremento de las tasas de intervencién y la necesidad de

consensuar unos criterios de indicacion.
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16. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La cirugia de revisién del reemplazo articular de la cadera usando un anillo
de refuerzo acetabular en el cual se cemento una copa de doble movilidad se
practico casi de manera igualitaria entre hombres y mujeres con edades que
inician desde los 27 hasta los 80 anos, y con un promedio de IMC de 23,5
kg/mZ2. De la misma forma, casi de manera igualitaria, se practico este pro-
cedimiento en caderas derechas e izquierda, siendo la principal indicacién el
aflojamiento aséptico de los componentes protésicos previamente implanta-
dos y en menor medida la inestabilidad de la cadera, la fariga de los compo-
nentes y la conversion de Girdlestone a protesis. Otros aspectos clinicos a
destacar son que el 54,5% de los pacientes presentaron un riesgo de aneste-
sia ASA II, el 91% de los pacientes presentaron reconstruccién adicional en
el acetabulo y el 36,4% de los pacientes presentd la necesidad de revision

conjunta del vastago femoral.

Los principales implantes usados fueron: para el reforzamiento acetabular, el
anillo de Kerboull; y la copa de doble movilidad Quattro Cementada para dar
doble movilidad acetabular. Esta distribucion del uso de los componentes po-
dria estar explicada por la disponibilidad administrativa al momento de reali-
zar el procedimiento quirurgico, y no deberse a una indicacidn clinica especi-

fica para usar las diferentes copas acetabulares o los diferentes anillos.

La revisién de prétesis de cadera usando copa de doble movilidad cementada
sobre un anillo de reforzamiento acetabular presenté una baja proporcién de
complicaciones menores, y ningun episodio de inestabilidad, ni de infeccion,

ni de trombosis venosa profunda, ni de necesidad de re-revision, ni de muer-
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te al final del seguimiento, resultados que pueden ir de la mano del tamano
de la muestra que se estudio. Las complicaciones a corto y largo plazo repor-
tadas en la literatura son variables y pueden ser tan altas como del 50%. Las
mas graves como tromboembolismo e infeccién se han reducido notablemen-

te gracias a la profilaxis antitrombadtica y antibidtica respectivamente.

Con el presente estudio, se puede concluir de manera general, que los resul-
tados clinicos tempranos para los pacientes a los que se les realizd una revi-
sion de protesis de cadera usando copa de doble movilidad cementada sobre
un anillo de reforzamiento acetabular en el Hospital Militar Central de la ciu-
dad de Bogota D.C. en el periodo 2013 - 2015, demuestran que es un proce-
dimiento con baja presentacion de complicaciones, con buen resultado fun-

cional y baja mortalidad.

La escasa informacion disponible sobre sus resultados a largo plazo, el im-
pacto de la cirugia de revisidon sobre la salud de los pacientes y los costes de
la atencion sanitaria han llevado al desconocimiento de la evolucién de esta
practica, asi como la dificultad de perfeccionar dicha intervencidn que permi-

ta mejorar la rehabilitacion de los pacientes.

De la misma manera es importante reconocer la importancia de la creacién
de un registro, estimulada por la posible deteccién de prétesis que fracasaron
de forma precoz, asi, un incremento observado de la cirugia de revision evi-
denciado en estos registros de artroplastias, llevara a la toma de decisiones
de importancia para la salud publica, con impacto favorable en el paciente y
el los costos de atencién. Por tanto, se debe estimular el inicio de un registro

nacional, unificado, socializado y aceptado, que permita establecer conclu-
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siones en un corto espacio de tiempo, y asi mejorar la toma de decisiones en

los centros hospitalarios.
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