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INTRODUCCION

Parece estar claro hoy que la artrosis de la cadera es ra-
ramente un problema primario. Las alteraciones estruc-
turales de la articulacion, es decir, la displasia o luxacion
congénita y el problema de conflicto femoroacetabular
son las causas mas comunes de artrosis secundaria de la
cadera que ocasionan la necesidad de artroplastia total
en pacientes jovenes (edad inferior a los 55 afios).

En los ultimos diez afios ha habido notables avances
tanto en el entendimiento de la etiopatogenia de este
tipo de artrosis como en los intentos terapéuticos para
detener su evolucion e historia natural. Técnicas como la
luxacién controlada, la artroscopia, la osteotomia pélvi-
ca o femoral han sido desarrolladas y utilizadas para in-
tentar prevenir el deterioro articular. Estas técnicas han
sido usadas quiza con excesivo entusiasmo y en ciertos
casos con mas dafio que beneficio, pero no hay duda que
cuando son bien aplicadas, han permitido alterar positi-
vamente la evolucién natural de la enfermedad.

Por consiguiente, la indicacion de la protesis total en
la ECC (enfermedad congénita de cadera, nombre que
Hartofilakidis? prefiere al de enfermedad de desarro-
llo de la cadera) deberia estar reducida a aquellos ca-
sos de enfermedad tan evolucionada que las alternati-
vas no sustitutivas ya no son aplicables. En la opinion
de los autores, la osteotomia periacetabular de Ganz de
uso extendido es una operacion dificil pero muy efec-
tiva y hoy parece haber demostrado que mejora los sin-
tomas de pacientes con displasia y enlentece la evolu-
cion de la enfermedad hacia la artrosis secundaria. Sin
embargo, no hay datos definitivos de que retrase la ne-
cesidad de protesis total.

Recuerdo anatémico y clasificacién de la ECC

Las alteraciones anatémicas en la ECC son variables,
pero bien conocidas. En el acetabulo, la falta de profun-
didad y la deficiencia de cobertura 6sea superior, late-
ral y anterior son las caracteristicas clasicas. A esto se
unen la reducida dimensioén anteroposterior y la pobre
calidad 6sea. En el fémur proximal las alteraciones son
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también conocidas y variables; en general, el fémur es
pequeno, con un canal medular estrecho y con frecuen-
cia rotado hacia delante (antetorsion), lo que hace que el
trocanter mayor adopte una posicién posterior. La ca-
beza femoral suele estar mas o menos deformada, no es
esférica y generalmente es pequena.

Las alteraciones de la anatomia 6sea van acompana-
das de alteraciones en los tejidos blandos que guardan
relacion con la severidad de los cambios 6seos. La cap-
sula de la cadera esta engrosada en mayor o menor me-
dida y existe una hipertrofia del tendén del psoas. Los
musculos isquiotibiales, aductores y recto anterior es-
tan acortados. En cambio el gliteo mediano y menor
estan orientados mas horizontalmente y menos acorta-
dos de lo que se podria predecir. Los nervios ciatico y
crural pueden estar acortados lo que los hace mas vul-
nerables en el momento de la cirugia.

Estas alteraciones anatémicas conducen a diferentes
grados de dificultad en el momento de realizar una ar-
troplastia total. Desde el punto de vista del planeamien-
to quirurgico es Util y necesario el tener una idea clara
de las dificultades que se van a encontrar. Por eso, la cla-
sificacion de las alteraciones anatémicas es importante.

Eftekhar? fue el primero en clasificar la ECC en cuatro ti-
pos: displasia, luxacion intermedia, luxacion alta y luxacion
vieja no reducida, dependiendo del grado de subluxacion.

Crowe, Mani y Ranawat en 1979¢ publicaron una clasi-
ficacion basada en la magnitud del desplazamiento de la
cabeza femoral. Este desplazamiento es calculado en una
radiografia anteroposterior de la pelvis midiendo la dis-
tancia vertical entre un linea trazada uniendo el borde in-
ferior de laimagen en lagrima de las caderas y la union de
la cabeza y cuello femoral que segun ellos es facil de lo-
calizar en la parte medial del cuello en todos los pacien-
tes. Estos autores realizaron mediciones en radiografias
de pelvis normales y vieron que el diametro de la cabeza
femoral representa la quinta parte (20%) de la longitud de
la pelvis medida desde el punto mas alto de la cresta ilia-
ca hasta el margen inferior de la tuberosidad isquiatica. E1
diametro vertical de una cabeza femoral deformada en la
ECC proporciona el grado de deformidad; si ese diame-
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tro representa el 10% de la longitud vertical de la pelvis,
éste representaria una subluxacion del 50%.

Segun ésto, caderas con ECC podrian clasificarse en
cuatro grupos dependiendo del grado de subluxacion:
Grupo I con menos de 50% de subluxacion, Grupo II con
50 a 75% de subluxacion, Grupo III con 75 a 100% de su-
bluxacion y Grupo IV con mas de 100% de subluxacion.
Esta clasificacion ha sido 1la mas popular en la literatura
anglosajona. En la practica, los grados I y IV son faciles
de diagnosticar, pero con frecuencia la diferencia entre
un grado II y uno III es sutil y de valor cuestionable des-
de el punto de vista del planeamiento quirargico.

Hartofilakidis™? se bas6 en la alteraciéon anatémica
para clasificar la ECC en tres tipos:

a. Displasia, en la que la cabeza femoral esta conteni-
da dentro del acetabulo verdadero (paleoacetabu-
lo) que es poco profundo debido al osteofito me-
dial y presenta un defecto segmentario superior
variable. El fémur proximal es casi normal, pero
puede tener alteraciones de la torsion (Figura 1A).

b. Luxacion baja, en la que la cabeza femoral se arti-
cula con el falso acetabulo (neoacetabulo) que cubre
parcialmente el acetabulo verdadero (Figura 1B).
Existe un defecto segmentario superior y también
uno anterior. El acetabulo es estrecho y poco pro-
fundo y la anteversion esta incrementada. El cuello
femoral es corto. A veces existe una cobertura ex-
tensa del acetabulo verdadero (paleoacetabulo) por
el acetabulo falso (neoacetabulo) (Tipo Bl). En otras
ocasiones esta cobertura es limitada (Tipo B2)

c. Luxacion alta, en la que la cabeza femoral ha emi-
grado en direccion superior y posterior en rela-
cion con el acetabulo verdadero que es hipoplasi-
co, triangular y poco profundo (Figura 1C). Existe
un defecto segmentario de todo el borde aceta-
bular, pero con frecuencia hay una acumulacion
de hueso en la parte posterior y superior del ace-
tabulo verdadero, que esta antevertido. En gene-
ral, en la luxacion alta el paleoacetabulo esta pre-
servado mejor que en la luxacién baja y es de mas
facil reconstruccion. El cuello femoral es cor-
to y la diafisis femoral es hipoplastica con un ca-
nal femoral muy estrecho. En el subtipo Cl existe
un falso acetabulo (neoacetabulo) en la pala ilia-
ca, mientra que en el subtipo C2 la cabeza femoral
esta situada dentro de la musculatura abductora.

Esta clasificacion es logica, simple y reproducible,
pero en Estados Unidos no ha suplantado a la de Crowe.

PRESENTACION CLIiNICA

La necesidad de artroplastia en la ECC ocurre general-
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Figura 1: A) Displasia (Tipo A). B) Luxacion baja (Tipo B). La cabe-
za femoral deformada esta parcialmente en contacto con el pa-
leoacetabulo, que estd muy deformado. C) Luxacién alta (Tipo
C). La cabeza femoral ha perdido todo el contacto con el paleoa-
cetabulo, que esta menos deformado que en la luxacién baja.

mente antes de la sexta década de la vida.’” Estos pa-
cientes se presentan con frecuencia con discrepancia de
longitud de las extremidades (una pierna corta) y con
dolor de cadera, normalmente inguinal, trocantérico o
en la nalga, al principio solamente con la actividad.

Este dolor va en aumento hasta que esta presente en
reposo y también en la cama.

Interpretamos este dolor en reposo como un estig-
ma de enfermedad degenerativa y una sugerencia clini-
ca de que el tratamiento quirurgico no sustitutivo tiene
menos posibilidades de éxito.

Si la afectacion es bilateral (lo mas comun), la discre-
pancia de longitud no existe o es menos llamativa. En
pacientes con luxacién bilateral alta, la apariencia tipica
es de exagerada lordosis lumbar y la clinica puede ser
minima sobre todo en cuanto a dolor. Estos pacientes
pueden hacer vida normal hasta edades bastante avan-
zadas y son el dolor lumbar y/o la fatiga muscular (in-
capacidad de caminar mas que distancias muy cortas)
lo que los lleva a buscar soluciones quirurgicas. Son los
pacientes con enfermedad unilateral, una presentacion
mas rara, los que acuden a consulta antes.

Indicaciéon y contraindicacion quirdrgica
La indicacion de artroplastia total en la ECC es la misma
que en cualquier otro tipo de enfermedad de cadera. Los
sintomas clinicos deben ser lo suficientemente severos
parajustificar la intervencion y las formas de tratamien-
to no quirurgicas han dejado de ser efectivas; casi siem-
pre el dolor esta presente de forma continuada e interfie-
re con las actividades de la vida diaria. La desigualdad de
longitud de las extremidades puede ser un factor, pero
nunca o raramente debe ser la razén principal parala ci-
rugia. Raramente la rigidez articular es la principal indi-
cacion quirurgica; ésto ocurre en los estadios mas avan-
zados de la enfermedad y es poco frecuente.

Ademas los cambios radiologicos deben estar corre-
lacionados con la presentacion clinica y ser de magni-
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tud suficiente para hacer otro tipo de solucién quirtr-
gica poco deseable. Si el paciente tiene solamente dolor
con la actividad y el cartilago articular esta preserva-
do al menos parcialmente, un procedimiento que con-
serve la articulacion puede ser una alternativa; osteo-
tomias a nivel acetabular o femoral pueden prolongar
la vida de la cadera nativa y retrasar la artroplastia. Sin
embargo, uno debe tener en cuenta que la artroplastia
después de una osteotomia previa tanto pélvica como
femoral (sobre todo si no esta bien hecha) reviste mas
dificultades técnicas y al menos hasta ahora esta asocia-
da con una sobrevida de la protesis mas corta, por lo
cual en la decision quiriargica deben ser considerados
varios factores:

e lasituacion clinica y la apariencia radiolégica del
paciente.

* la competencia quirurgica del cirujano, es de-
cir, su capacidad para ejecutar de forma correc-
ta y predecible una osteotomia pélvica o femoral
o una protesis total en ECC. El riesgo es el forzar
la indicacién de uno u otro procedimiento depen-
diendo de la aptitud personal (“en mis manos ésto
va mejor que ésto otro y por tanto lo indico mas”).

* la posibilidad de derivar al paciente a un centro
especializado donde su problema podria ser me-
jor atendido.

Es importante recordar aqui que (como decia uno de
mis maestros) se operan pacientes y no radiografias.
Son los sintomas y no los cambios radiograficos los que
sientan la indicacion quirargica.

TECNICA QUIRURGICA

Abordaje
En caderas con displasia o luxaciéon baja un abordaje
convencional anterolateral o posterolateral puede ser
utilizado dependiendo de la preferencia del cirujano.’”
Mi preferencia es el abordaje posterolateral porque no
dana los musculos pelvitrocantéricos ya debilitados en
la ECC. Ocasionalmente el abordaje transtrocantérico
puede ser necesario en caderas muy rigidas o con de-
formidades debidas a cirugia previa, por ejemplo una
osteotomia femoral varizante. Cuando este abordaje se
hace necesario, el cirujano debe asegurarse de que que-
de suficiente hueso en la parte lateral del fémur proxi-
mal para que el fragmento de trocanter pueda ser fijado
a una base 6sea. Es mejor hacer una osteotomia plana
que una osteotomia de geometria mas compleja, por-
que la primera facilita la movilizacién anterior del tro-
canter cuando éste ocupa una posicion posterior.

En casos de luxacion alta existen distintas posibilida-
des para el abordaje. Lo clasico es el abordaje transtro-
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cantérico convencional con acortamiento metafisario.
Mi preferencia es usar la técnica de acortamiento-dero-
tacion subtrocantérica que sera descripta mas adelante.

Reconstruccién acetabular

En Estados Unidos la fijacion acetabular de eleccion es
la fijacion no cementada. De hecho, la técnica de ce-
mentaciéon ya no se ensefia y por consiguiente no se
sabe hacer, pero parece cierto que mas alla de los diez
afos de seguimiento la fijacién sin cemento tiene una
mayor sobrevida especialmente con los polietilenos
modernos. Mi preferencia es utilizar un componente
revestido de una superficie porosa tridimensional fija-
do a presion y con fijjacion incrementada con tornillos.

Antes de comenzar la preparacion del acetabulo, es
esencial identificar los bordes anterior, posterior e in-
ferior para estar seguros de que las fresas acetabulares
estan bien colocadas. Es necesario casi siempre empe-
zar con fresas pequenas (de 84-36-38 mm o menos) e ir
incrementando el tamafio de la fresa hasta el maximo
posible que puede coincidir o no con el estimado en la
plantilla preoperatoria. Yo siempre trato de fresar hacia
atras donde esta el mejor hueso y trato de evitar fresar
la pared medial del cotilo, es decir, no freso mas alla de
lalinea de Koéhler.

En cuanto a la localizacion del componente el consen-
so es que debe ser situado tan cerca como posible del
centro anatémico de la cadera. Esto no reviste ningu-
na dificultad en el caso de la displasia, pero no es sim-
ple en la luxacion baja; de hecho es en la luxacion baja
cuando la reconstruccion acetabular es mas complica-
da porque la falta de cobertura es mas dramatica. En la
luxacion alta el paleoacetabulo esta mejor preservado y
uno siempre encuentra suficiente hueso en la parte pos-
terior y superior. Tanto en la luxacion baja como en la
alta (mas en la primera) la pared anterior del acetabu-
lo es deficiente y existe una falta de cobertura mayor o
menor del techo.

Si la falta de cobertura es pequefa y el soporte dis-
ponible para el cotilo metalico es adecuado, uno pue-
de dejar el cotilo ligeramente descubierto (hasta 20-25%
del techo) sin consecuencias (Figuras 2A-2B). Una pe-
quena protrusion anterior del cotilo es aceptable tam-
bién, pero puede traer consigo problemas si el tendén
del psoas roza contra el borde anterior del cotilo meta-
lico en flexién (es aconsejable utilizar un modelo de co-
tilo con bordes lisos, pulidos, y no asperos, para mini-
mizar este roce).

Es importante también no guiarse por la anatomia pa-
tologica para colocar el cotilo. La posicion idénea de
45-50 grados de inclinaciéon y 20 grados de antever-
sion debe ser respetada. Si uno usa la anatomia existen-
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Figura 2: A) Radiografia anteroposterior de pelvis en una paciente de 36 afios de edad con dolor casi constante en ambas caderas.
Es una displasia tipo A de Hartofilakidis con relativa preservaciéon anatémica. B) Radiografia de las caderas de la misma paciente 5
afios después de artroplastia bilateral. La cobertura de los componentes acetabulares es incompleta, pero adecuada. Resultado

clinico excelente hasta la fecha. La paciente ha tenido dos hijos en el intervalo.

te como guia acabara con un cotilo vertical y en exce-
siva anteversion y una cadera posiblemente inestable
hacia delante.

Como hemos dicho, la falta de cobertura y soporte su-
perior y anterior es el problema mas comun en la ECC.
Este problema es generalmente mas frecuente en casos
de luxacion baja. A veces es posible conseguir suficien-
te cobertura simplemente fresando mas profundamen-
te aunque yo prefiero no perforar la pared medial de
la pelvis. Si a pesar de hacer esto la cobertura es insufi-
ciente, existen tres posibles alternativas para lidiar con
este problema:

*  Medializar la colocacion del cotilo mas alla de la
linea de Kohler, provocando una fractura delibe-
rada de la pared medial colocando hueso esponjo-
so en esta zona y trasladando el centro de rotacion
de la cadera hacia dentro. Esta técnica descrita
por Dunn® y popularizada por Hartofilakidis con
el nombre de cotiloplastia’® produce un incre-
mento de la cobertura superior del cotilo por hue-
so iliaco nativo y disminuye la fuerza reactiva ar-
ticular (joint reaction force). Sus desventajas son
el riesgo de emigracién catastrofica intrapélvica
temprana del cotilo y el hecho de que hace perder
capital 6seo del cotilo lo que puede comprome-
ter una revision futura (recordemos que esta ciru-
gia se hace generalmente en pacientes jovenes). Es
por eso que preferimos no utilizarla.

e La segunda alternativa es colocar el cotilo en po-
sicién alta (“high hip center”) donde la cobertura
Osea por hueso nativo es mas abundante.® Esto fa-
cilita la fijacion biolégica del cotilo, pero requiere
un componente pequeno (lo que conlleva un polie-
tileno mas delgado), no incrementa el capital 6seo
acetabular y trae consigo una biomecanica anor-
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mal de la cadera, lo cual se asocia a una tasa mayor
de inestabilidad y marcha de Trendelemburg por
acortamiento de los musculos abductores.

e La tercera alternativa es mejorar la cobertura
usando un injerto 6seo autélogo de incremento,
colocando el componente en posicién anatémi-
ca.?%% Esta técnica tiene muchas ventajas; en pri-
mer lugar la pelvis del paciente es el mejor banco
donde preservar su propio hueso, pero ademas el
aumento de capital 6seo facilitara la revision del
cotilo en el futuro si se hace necesaria.®*? Las des-
ventajas teéricas son la complejidad técnica de la
operacion y la posibilidad de que si el injerto es
muy grande y se reabsorbe, el soporte del cotilo
fracasaria eventualmente. Pero la operacion es re-
lativamente sencilla y nuestra experiencia con se-
guimiento prolongado de estos injertos autologos
muestra como no solo no se reabsorben sino que
se incorporan y aumentan el capital 6seo de la
pelvis de estos pacientes (Figuras 8 A, B y C).1225#

Técnica de colocacién de injerto de incremento
acetabular

Es relativamente sencilla. Preferimos utilizar tornillos
de esponjosa de 6.5 mm casi siempre (en casos de pelvis
muy pequenas se puede usar tornillos de esponjosa de
4.0 mm). Otros han usado pernos con tuercas, (29) pero
en nuestras manos ésto no es necesario.

Una vez que la situacion del cotilo esta decidida se co-
mienza el fresado con fresas pequenas y se sigue pro-
fundizando hasta estar cerca en profundidad de la po-
sicion final. En ese momento uno debe decidir (basado
en la posicion de la fresa) si el defecto de cobertura exi-
ge la colocacion de un injerto de incremento. La pa-
red supraacetabular de la pelvis donde el injerto sera
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Figura 3: A) Radiografia anteroposterior de la cadera izquierda muy dolorosa en una paciente de 34 afios con luxacién baja (tipo B)
y un acetdbulo muy incompetente. B) Radiografias anteroposterior y lateral de la misma paciente. El injerto autélogo de incremen-
to acetabular, esencial en este caso se ha incorporado y la posicion del componente es correcta. C) 8 afios después el injerto no se
ha reabsorbido. El resultado clinico es muy satisfactorio.

atornillado se prepara con una fresa muy pequena (6,5
mm) de alta velocidad fresando suavemente la superfi-
cie 6sea tipicamente esclerosa hasta que se observa que
sangra. Se prepara la cabeza femoral del paciente elimi-
nando todo el cartilago articular residual con una fre-
sa 0 una sierra reciprocante y se labra su superficie es-
ponjosa para conseguir un contacto intimo con el hueso
nativo. Se coloca el fragmento de cabeza labrado contra
la pared lateral de la pelvis y se fija temporalmente con
dos taladros de 8.2 mm. Es importante dirigir esos ta-
ladros hacia arriba, hacia dentro y un poco hacia atras
en direccién de la articulacion sacroiliaca. Asimismo es
importante que el fragmento de hueso injertado sobre-
pase hacia abajo el borde lateral del fresado inicial.

Se sustituye uno de los taladros por un tornillo de com-
presion de esponjosa de 6,5 mm (con una zona sin rosca
de 16 0 32 mm dependiendo del grosor del injerto).

Es sencillo medir la longitud de estos tornillos por-
que el taladro ha perforado la pared medial de la pelvis.
Si el calidad del injerto es mediocre, se puede utilizar
arandelas para distribuir la compresion sobre un area
mas grande del injerto.

Entonces se vuelve a usar las dos Gltimas fresas aceta-
bulares para labrar principalmente la parte lateral del
injerto (en este momento se puede observar el contac-
to intimo del injerto con el hueso nativo) y se inserta el
cotilo metalico que se fija a presion; esta fijacion es in-
crementada con dos o tres tornillos. El ultimo paso es
cambiar el segundo taladro en el injerto por un segun-
do tornillo de compresiéon de esponjosa similar al pri-
mero. Se puede colocar entonces el inserto de prueba y
continuar con el aspecto femoral de la reconstruccion.

Con frecuencia la pared medial del cotilo tiene un hueso
muy osteopordtico que apenas ofrece soporte. Es posible
reforzar esta zona impactando hueso esponjoso troceado
de la cabeza femoral. También es buena idea cuando el
hueso es débil usar las dos ultimas fresas en direccion in-
versa para compactar en lugar de extraer hueso.

En cuanto al tratamiento postoperatorio, es impor-
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tante evitar la carga hasta que el injerto se haya in-
corporado. Normalmente aconsejamos descarga con
muletas o andador durante 8 semanas. Si la radiogra-
fia entonces es satisfactoria, permitimos la carga total
y comenzamos ejercicios de fortalecimiento de gluteo
mediano y menor.

Reconstruccién femoral

Una vez reconstruido el acetabulo, las caracteristicas de
la deformidad femoral, la calidad 6sea y el nuevo ni-
vel del centro de rotacién de la cadera van a dictar el
tipo de reconstruccion femoral. La anteversiéon del co-
tilo implantado tendra influencia en la del componen-
te femoral y 1a necesidad de acortar el fémur dependera
de la dificultad para reducir la cadera y de la necesidad
de evitar una lesion por estiramiento de los nervios cia-
tico y/o crural.

Displasia y luxacion baja

En displasia y luxacion baja, la reconstruccion del cotilo
altera generalmente poco la situacién del centro de ro-
tacion de la cadera por lo que un acortamiento femoral
es raramente necesario. El tipo de implante a usar de-
pende de la edad del paciente, su peso corporal, la ca-
lidad y la geometria del fémur y la preferencia del ci-
rujano. Es importante recordar la frecuente antetorsion
proximal que podria conducir a anteversiéon excesiva
del componente femoral (si se usa un componente no
cementado de anclaje metafisario) lo que traeria como
consecuencia una inestabilidad anterior de la cadera.
Existen varias alternativas de reconstruccion femoral:

- Un vastago cementado permite al cirujano resolver
facilmente pequefios grados de deformidad, sobre todo
anteversion excesiva. Existen vastagos pequefos rec-
tos especialmente diseiados para la ECC que permiten
orientar el componente independientemente de la de-
formidad femoral.

* En general los vastagos no cementados son atrac-

tivos en esta poblacion joven.
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Los disenos que rellenan la metafisis y estan re-
cubiertos de material poroso o de hidroxiapatita
en su parte proximal son aceptables cuando la de-
formidad es minima (Figura 2), pero no son apli-
cables en grados mas importantes de deformidad.

* Los vastagos totalmente recubiertos de material
poroso permiten “puentear” el fémur proximal y
conseguir el anclaje en la diafisis. Vastagos de este
tipo con reducidas dimensiones proximales per-
miten compensar moderadas torsiones anormales
(Figura 8). Pero si las dimensiones del canal femo-
ral son muy pequenas este tipo de vastago no esta
disponible por el riesgo de fractura por fatiga.

*  Vastagos modulares que permiten acomodar in-
dependientemente la metafisis y la diafisis del fé-
mur. La metafisis se rellena completamente con
la parte proximal del vastago que esta recubierta
de material poroso mientras que la porciéon dia-
fisaria del vastago se puede orientar en la version
adecuada independientemente de la anatomia del
paciente. Estos componentes permiten mezclar
las partes proximal y distal adaptandolas a la de-
formidad y tamano del hueso.

Luxacion alta

La reconstruccion femoral en esta situacion es la mas di-
ficil. Una vez que el cotilo ha sido colocado en una posi-
cion normal, el acortamiento femoral se hace necesario.
La contractura existente en los tejidos blandos hace muy
dificil o imposible la reduccién de la cabeza femoral den-
tro el componente acetabular; ademas, pueden presen-
tarse problemas de longitud de la extremidad o, lo que
es mas grave, lesiones nerviosas de ciatico o crural por
estiramiento. No es conocida la cantidad exacta de alar-
gamiento (3,9,26) que podria causar una lesion nerviosa,
pero un alargamiento agudo de 3-4 centimetros esta aso-
ciado con un riesgo incrementado de dafio nervioso.

Las alternativas para efectuar la reconstruccion femo-

ral son:

*  Acortamiento metafisario acompanado de una os-
teotomia del trocanter mayor. Esta es la técnica
clasica y se combina con un vastago femoral stan-
dard o recto cementado. Esta es quiza la forma
mas facil de resolver el problema, pero tiene serias
desventajas. Al cortar secuencialmente la metafisis
del fémur hasta que la reduccion es posible, lo que
queda es un fémur proximal en forma de tubo cor-
tical pequefio en el cual la calidad de la cementa-
cién va a ser menos satisfactoria; ademas el riesgo
de no conseguir unién 6sea del trocanter a la dia-
fisis es mayor, y si el acortamiento ha sido distal
al trocanter menor se ha perdido la insercién del
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psoas lo que compromete la fuerza de la flexion.
Paavilainen?®32 ha utilizado con éxito una modifi-
cacion de esta técnica en la cual la osteotomia del
trocanter mayor es muy extendida y el vastago fe-
moral no cementado ha sido disefiado especial-
mente con una geometria proximal coénica, estre-
cha y con un “offset” aumentado para adaptarlo a
la anatomia alterada del fémur proximal.

Estas técnicas de acortamiento metafisario alteran la
anatomia proximal del fémur de forma significativa.

*  Otra alternativa es el alargamiento femoral pre-
vio a la artroplastia utilizando un fijador exter-
no entre la pelvis y el fémur distal y llevando a
cabo una distraccion progresiva lenta (sobre un
periodo de 10-15 dias) antes de efectuar la artro-
plastia.?” Esta técnica ofrece la ventaja de alargar
la extremidad lo que puede ser de gran importan-
cia en casos de luxacién alta unilateral con dis-
crepancia de longitud. El problema es el riesgo de
infeccion a nivel de los tornillos del fijador exter-
no lo que aumentaria los riesgos de la artroplas-
tia subsiguiente. Existen pocos trabajos sobre esta
técnica con la que no tengo experiencia.

* Laotra posibilidad es el acortamiento subtrocan-
térico combinada con un vastago no cementado?
o cementado.>” Esta técnica ofrece ventajas teo-
ricas: en primer lugar, preserva la region meta-
fisaria del fémur que proporciona la estabilidad
rotacional del implante, pero ademas evita la os-
teotomia del trocanter con su riesgo de no unién
y permite la correccion simultanea de deformi-
dades femorales existentes, bien rotacionales re-
lacionadas con la antetorsiéon o bien angulares
(debidas a osteotomias subtrocantéricas preexis-
tentes). Las desventajas de esta técnica son la di-
ficultad de su ejecucion y el riesgo de no union.

Técnica de osteotomia subtrocantérica y vasta-
go no cementado

Esta técnica es compleja, pero una atenciéon cuidado-
sa a los detalles facilitara su ejecucién.?? Es importan-
te el plantillaje preoperatorio que debe ser hecho sobre
proyecciones anteroposterior y lateral para determi-
nar el tamafo del implante y los niveles de la osteoto-
mia del cuello femoral y de la zona subtrocantérica. Ge-
neralmente la osteotomia del cuello femoral se hace un
centimetro por encima del trocanter menor. Se puede
calcular el largo de hueso subtrocantérico que va a ser
necesario extraer paraigualar la longitud de las extremi-
dades y evitar lesiones nerviosas; nunca se debe alargar
la extremidad mas de 4 cm. La posicion de la osteoto-
mia es planeada de tal forma que esté situada distalmen-
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te al ensanchamiento metafisario del fémur, pero al mis-
mo tiempo suficientemente proximal para que se pueda
conseguir una adecuada fijacion del vastago en la parte
distal del fémur a fin de que la osteotomia sea estable.

El paciente es colocado en decubito lateral con la pelvis
firmemente soportada; el hombro y la cresta iliaca deben
de estar en linea. Si se va a hacer monitoreo con electromio-
grama, el equipo se fija a la extremidad en este momento.

Usando un abordaje posterolateral, los rotadores ex-
ternos son seccionados, se realiza una capsulectomia
total de la cadera y el cuello femoral se osteotomiza si-
guiendo el plantillaje preoperatorio El fémur es en-
tonces preparado con las fresas y raspas; es importan-
te conseguir un fijacion a presion muy firme para que
la estabilidad rotacional del vastago y de la osteotomia
sean buenas. También es importante preparar el fé-
mur distal teniendo en cuenta que la osteotomia lo va
a hacer mas corto. El siguiente paso es ganar acceso a
la zona subtrocantérica del fémur para realizar la os-
teotomia y ésto se hace dividiendo longitudinalmente
las fibras del vasto lateral. La osteotomia se ejecuta con
una sierra oscilante lo mas delgada posible tipicamen-
te a una distancia de 10 cm distal al trocanter mayor.
Se han descrito todo tipo de osteotomias: en escalera,
oblicuas, etc.? Yo pienso que la osteotomia transver-
sa es la mas simple y segura, porque permite todo tipo
de correccion, angular y rotacional. Una vez ejecutada
la osteotomia, el fragmento proximal es trasladado ha-
cia delante y se prepara e inserta el cotilo. Trasladar el
fragmento femoral hacia delante (en vez de rotarlo ha-
cia arriba sobre el pediculo de los gliteos como ha sido
descrito) mantiene las inserciones musculares (linea as-
pera) y la circulacion del fragmento y puede contribuir
ala fijacion biologica del vastago en el fragmento proxi-
mal y a la curacion de la osteotomia.

Una vez que el cotilo ha sido colocado, el vastago de
prueba es insertado en el fragmento proximal del fémur
y la cadera es reducida. Si ésto no es posible, se hara nece-
sario el hacer la osteotomia del cuello femoral mas baja,
completar la capsulectomia y, a veces, seccionar bandas
aponeuroticas en los abductores; es raro que se necesite
una tenotomia del psoas. Con la cadera reducida, se aplica
traccion longitudinal sobre el miembro con los fragmen-
tos proximal y distal paralelos y se determina asi el nivel
de la osteotomia distal; la longitud aproximada del acor-
tamiento es igual a la distancia que el fragmento proxi-
mal sobrepasa al distal. Se ejecuta entonces la osteotomia
distal con la misma sierra, pero se acorta tipicamente un
poco menos que lo planeado en el plantillaje preoperato-
rio. El cilindro de fémur intercalar es dividido longitu-
dinalmente en dos fragmentos tratando de preservar las
inserciones musculares y la irrigacion (sobre todo de la li-
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nea aspera en la mitad posterior). Se prepara entonces de
nuevo el fémur distal para asegurarse de que el vastago
tendra suficiente espacio distalmente después de haber
realizado el acortamiento. Es esencial antes de preparar
el fémur distal el colocar a su alrededor un cable circun-
ferencial profilactico. Cuando se va utilizar un vastago
extensamente recubierto de microporo, el fresado distal
debe ser 0,5 mm menor del diametro protésico; para vas-
tagos modulares con aristas, el fresado debe ser 0,5 mm
inferior al diametro mayor de las aristas. Los fragmentos
proximal y distal son entonces alineados en la rotaciéon
correctay la prétesis de prueba es introducida y reducida.

Se palpa el nervio ciatico (ain cuando se ha monito-
reado con EMG) para asegurarse de que no esta a mucha
tension. En este momento, se puede acortar el fémur
algo mas (generalmente cortando mas hueso del frag-
mento distal) si parece necesario para reducir la cadera
de forma satisfactoria sin excesiva tension sobre el ciati-
co. Se extrae la protesis de prueba y se introduce el vas-
tago definitivo que se impacta a través de la osteotomia
prestando atencion a la rotacion de los fragmentos. El
objetivo es rotar el fragmento proximal para optimizar
la posicion del trocanter mayor y al mismo tiempo con-
seguir insertar el vastago en la anteversion 6ptima. Se
consigue la estabilidad axial y rotacional gracias al con-
tacto intimo del vastago con los fragmentos proximal y
distal del fémur. Las dos mitades del segmento interca-
lar son entonces fijadas alrededor de la osteotomia como
injertos autélogos parcialmente vascularizados con la
ayuda de dos cables o alambres monofilamento para in-
crementar la estabilidad de la osteotomia y potenciar su
curacion. Fragmentos de hueso esponjoso de la cabeza
femoral pueden ser anadidos en la misma zona. La ca-
dera se reduce y la herida se cierra por planos.

Si se elige hacer la misma técnica con un vastago ce-
mentado® ¥ la estabilidad rotacional de la osteotomia se
puede asegurar con una placa y tornillos unicorticales.
Ademas en esta situacién es importante evitar la extru-
sion de cemento en la zona de la osteotomia ya que ésto
podria enlentecer o evitar su curacion.

Generalmente la rehabilitacion postoperatoria re-
quiere un periodo de 8 a 12 semanas deambulando con
muletas y sin carga en la extremidad. La carga es per-
mitida de forma progresiva cuando aparece evidencia
de consolidacion radiologica de la osteotomia, general-
mente después de ese periodo de tiempo.

RESULTADOS

Los resultados de la artroplastia total de cadera en pa-
cientes con ECC muestran un alivio del dolor similar al
que se obtiene en otros diagnosticos. La funcién de la
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cadera medida por distintos baremos mejora sensible-
mente. Pacientes con rigidez articular tienen tendencia
a mantener un cierta rigidez postoperatoria.

Histoéricamente, los resultados son mejores en pacien-
tes con displasia que en pacientes con luxacién baja o
alta los que con frecuencia continiian con cojera abduc-
tora persistente después de la cirugia.

Lo que parece claro es que los resultados funcionales
histéricos y la longevidad de los mismos son inferiores
en la ECC que en la enfermedad degenerativa. Pero es
posible y deseable que con técnicas actuales aqui descri-
tas mejore notablemente la calidad y la longevidad de los
resultados de la artroplastia total para este diagnéstico.

Resultados de la reconstruccién acetabular

ATC cementada sin injerto de incremento acetabular
Por razones obvias la artroplastia cementada cuenta
con seguimientos mas largos en la literatura. Sochart
y col.” en 1997 publican los resultados de artroplastia
total de Charnley después de 20,3 afios en 60 pacien-
tes jovenes (edad media de 32,4 afos) con enfermedad
congénita, artrosis o artritis reumatoide; la tasa de re-
vision acetabular por aflojamiento aséptico era de 37%.
Numair y col.3? en 1997 escriben acerca de 182 pacien-
tes (edad media 45,2 anos) con ECC tratados con ATC
cementada y seguidos una media de 9.9 afios; la tasa de
revision acetabular con este seguimiento fue de 10% y
la de fracaso mecdnico de 16%. Pagnano y col.3% en 1996
y en 1998% publican los resultados de ATC cementada
en 145 pacientes con ECC (edad media 51 afios) seguidos
una media de 14 anos; la tasa de revision acetabular fue
del 12%, pero la de fracaso mecanico de 52%. McKenzie
y col.?” en 1996 publican los resultados de ATC cemen-
tada en 59 pacientes (edad media 53 afios) con artrosis
secundaria a ECC; la tasa de aflojamiento después de 16
anos de seguimiento fue del 7%, pero la de fracaso me-
canico del 37%. Parece claro que a medida que el segui-
miento aumenta, se incrementa también el fracaso ace-
tabular de cotilos cementados.

ATC cementada con injerto de incremento acetabular
autologo

El uso de injertos autélogos de cabeza femoral para in-
crementar la profundidad del acetabulo combinado
con ATC cementada fue publicado por Mulroy y col.?
en 1990. 46 pacientes con una edad media de 46.5 afios
fueron seguidos durante 11.8 afios. Estos autores utiliza-
ron una técnica muy compleja con pernos sujetados por
tuercas intrapélvicas para fijar el injerto a la pared de
la pelvis. Su tasa de revision acetabular fue de 20% y la
de fracaso mecanico de 46%. Rodriguez y col.?® en 1995
escriben sobre 29 pacientes (edad media 49 afios) con
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un seguimiento de 11 anos; la tasa de revision acetabu-
lar fue de 10%, pero la de fracaso mecanico de 38%. Lee
y col.?? en 1997 publican los resultados de ATC cemen-
tada combinada con injerto autélogo de incremento fi-
jado con tornillos en 36 pacientes con ECC (edad media
51 anos) después de 10,2 anos de seguimiento. La tasa
de revision acetabular fue de 85% y la de fracaso meca-
nico de 38%. Estos ultimos autores notaron que aunque
la tasas de revision y fracaso mecanico eran altas, pare-
cia claro que los injertos de incremento se unen al hue-
so nativo, incrementan asi el capital 6seo de la pelvis y
facilitan la revisiéon cuando se hace necesaria, cosa fre-
cuente en estos pacientes jévenes.

ATC no cementada

Anderson y col.! en 1999 publican los resultados de coti-
los no cementados en 20 pacientes con ECC (edad media
52 afnos) y con un seguimiento de solo 6.9 anos. No encon-
traron ninguna revision acetabular ni fracaso mecanico.

ATC no cementada con injerto de incremento aceta-
bular autologo

Cuando la deficiencia de cobertura se extiende a mas
del 25% del techo acetabular, la técnica que preferimos
es el uso de la cabeza femoral del paciente como injerto
aut6logo combinado con un cotilo no cementado. Sil-
ber y col. ¥ en 1990 escriben sobre 19 pacientes (edad
media 45 afos) seguidos durante 3 anos; la tasa de re-
vision acetabular fue del 5%, pero la de fracaso meca-
nico del 26%. Otros autores’®?:%5 muestran resultados
muy satisfactorios con esta técnica. Spangehl y col.*? en
2001 publicaron la experiencia de la Clinica Mayo con
esta técnica en 44 pacientes con un seguimiento medio
de 7,5 anos;*23 su tasa de revision acetabular fue del 9%
(dos casos de desgaste de polietileno y ostedlisis, uno de
aflojamiento aséptico y uno de fractura del cotilo me-
talico), pero no encontraron ningun otro fracaso me-
canico. Ademas observaron céomo en 43 de los 44 pa-
cientes no existia reabsorcion del injerto o ésta estaba
limitada a la zona no mecanicamente solicitada del in-
jerto situada lateral al borde del cotilo.

La permanencia de estos injertos a lo largo del tiem-
po es importante, no solamente por su capacidad para
aumentar el soporte del cotilo, pero por la de aumen-
tar el capital 6seo de la pelvis lo que seria 1util en caso
de necesidad de mas cirugia en el futuro. Algunos au-
tores publican una alta tasa de fracasos con estos injer-
tos®® debida a aflojamiento y colapso del injerto; otros
muestran buenos resultados a larga distancia. En la Cli-
nica Mayo hemos estudiado la evolucién de estos injer-
tos a lo largo del tiempo? en 28 caderas de 23 pacientes
revisados retrospectivamente después de 8 a 15 anos.
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Cinco caderas fueron revisadas; en 3, los injertos esta-
ban curados y facilitaron la revisiéon, mientras que en
dos el injerto se habia reabsorbido en mayor o menor
medida. En el periodo inmediatamente postoperatorio,
el grosor medio del injerto medido en una radiografia
anteroposterior era de 38 mm. A los 4,8 anos de segui-
miento ésa misma medida habia decrecido una media
de 1 mm. A los 11 afios de seguimiento no encontramos
ningln caso con mas reabsorcion del injerto. Este es-
tudio parece demostrar que estos injertos aumentan
realmente el capital 6seo de la pelvis de estos pacien-
tes, lo cual adquiere importancia si una revision se hace
necesaria. Recientemente hemos completado un estu-
dio de seguimiento a largo plazo de estas reconstruc-
ciones acetabulares con injerto de incremento autoge-
no usando la cabeza femoral del paciente; 35 protesis
no cementadas hechas de esta manera fueron estudia-
das después de un seguimiento medio de 21.8 afios (1b).
La sobrevivencia a los 20 afios fue del 66% y la mayo-
ria de las operaciones fueron debidas a desgaste del po-
lietileno de primera generacion y la osteolisis resultan-
te. En aquellos casos revisados, la revision se hizo mas
simple gracias a la presencia del injerto de incremento
que se habia incorporado en todos los casos.

ATC con centro de rotacion elevado

Rusotti y col.?¢ y mas tarde Schutzer y col.3® son la cita
de referencia de esta técnica que hoy ha perdido vigen-
cia. En 1991 publican los resultados con 11 afios de se-
guimiento en 19 pacientes con una edad media de 51
anos; la tasa de revision acetabular fue del 2.7% y el fra-
caso mecanico del 16.7%. Las desventajas de esta técnica
ya han sido citadas: pérdida de capital 6seo acetabular,
riesgo incrementado de luxacién y alteracion impor-
tante de la mecanica de la cadera.

TECNICA DE ACETABULOPLASTIA

Esta técnica fue primero publicada por Dunn,® pero fue
popularizada por Hartofilakidis y col. que la publicaron
en 1996% en 86 pacientes (edad media 47 anos) segui-
dos durante 7 afios; la tasa de aflojamiento fue del 2%,
pero no mencionan la tasa de fracaso mecanico. Dorry
col. 7 en 1999 escriben sobre esta técnica en 24 pacien-
tes (edad media 45 afios) seguidos durante 7 anos; sus
tasas de aflojamiento y fracaso mecanico fuero de 0%.
Sin embargo, Hartofilikidis y col.”® publicaron en 2008
resultados a larga distancia con la técnica de acetabu-
loplastia en 48 caderas de 84 pacientes (edad media 50
anos) después de 16.6 afios de seguimiento y los com-
pararon con los de 47 caderas en 83 pacientes tratados
con un componente acetabular no cementado sin injer-
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to de incremento después de 13.4 afios de seguimien-
to. En el primer grupo 15 (32.6%) habian sido revisadas
cuando el estudio fue publicado, mientras que en el se-
gundo 4 (8.5%) de los cotilos habian sido revisados y en 7
mas (14.8%) el inserto de polietileno habia sido cambia-
do a consecuencia de desgaste y osteolisis. En este tra-
bajo, los resultados eran predeciblemente peores en ca-
sos de luxacion baja o alta que en los casos de displasia.
Las mayores desventajas de esta técnica son la pérdida
de capital 6seo, el riesgo de migracion medial del coti-
lo a través del defecto creado en la pared del acetabu-
lo y la dificultad de la revision si ésta se hace necesaria.
Ademas siempre existe el riesgo de crear una disconti-
nuidad pélvica. Esta técnica continda teniendo adeptos,
pero yo no me encuentro entre ellos.

Resultados de la reconstruccion femoral

En casos de displasia y luxacién baja, componentes fe-
morales cementados han proporcionado mejores resul-
tados que los componentes acetabulares cementados.

Numair y col®? en 1999 escriben sobre 182 caderas con
un seguimiento de 9.9 afios y una tasa de revision fe-
moral de 3%. En la publicacion de MacKenzie y col.?
en 1996 de 59 artroplastias seguidas durante 16 afos,
8.4% de los componentes femorales fueron revisados y
5% mas tenian evidencia radiolégica de aflojamiento.
Sochart y col* en 1996 publican los resultados de ATC
cementada en 60 pacientes jovenes (edad media 32.4
anos) seguidos durante 20.8 anos; la tasa de revision fe-
moral fue del 10% y un 10% adicional tenia evidencia ra-
diologica de aflojamiento. En este trabajo, la probabili-
dad de sobrevivencia del componente femoral a los 25
afos era del 81%.

Audn cuando la tendencia actual es utilizar siempre vasta-
gos femorales no cementados con la esperanza de que me-
joren los resultados de los cementados, el hecho es que has-
ta el momento le evidencia disponible en la literatura no
muestra una ventaja clara de los vastagos no cementados.

Existe una abundante literatura sobre la artroplastia
total en la luxacion alta o lo que algunos llaman luxa-
ci6én congénita completa. Kerboul?? ha utilizado la téc-
nica tradicional de acortamiento femoral metafisario y
relaté su experiencia con 118 artroplastias cementadas
en 89 pacientes con una edad media de 52 afios. La so-
brevida a los 20 anos fue del 78%. Hartofilakidis y col.?®
en 1998 publican los resultados de 84 artroplastias en 67
pacientes with luxacion alta congénita. Todas las artro-
plastias fueron hechas con un vastago cementado, acor-
tamiento a nivel del cuello femoral y seccion del psoas
y de los rotadores externos con el objetivo de evitar
complicaciones neurovasculares. Después de un segui-
miento de 7.1 afios 73 artroplastias funcionaban satis-
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factoriamente y 11 habian fracasado (5 con aflojamiento
femoral). La sobrevida a los 10 afios fue del 88%.

Paavilainen y col.?:32 han escrito abundantemente so-
bre su técnica original de acortamiento metafisario
combinado con una larga osteotomia de trocanter y la
utilizacion de una protesis no cementada especialmente
disefiada (Biomet CDH stem) en la mayoria de los casos.
En 2006 publican sus resultados con esta técnica en 68
artroplastias de 59 pacientes consecutivos con un segui-
miento de 12.3 afios. La mejoria clinica fue evidenciada
por un salto del indice de Harris de 54 puntos preopera-
toriamente a 84 al tiempo del estudio. El signo de Tren-
delenburg se habia hecho negativo en 59 caderas (92%).
Las complicaciones perioperatorias fueron abundan-
tes (13, incluyendo 5 casos de lesiones nerviosas), pero
la sobrevida del componente femoral (con revision por
aflojamiento como punto final) fue de 98.4%. Este mis-
mo grupo publicé en 2009 su experiencia con esta téc-
nica de acortamiento metafisario en 68 artroplastias de
59 pacientes consecutivos que previamente habian sido
tratados con una osteotomia subtrocantérica de Schanz.
Después de un seguimiento de 18 anos, el indice de Ha-
rris habia mejorado de 51 puntos preoperatoriamente a
93 y el signo de Trendelenburg fue negativo en 23 de las
25 caderas que no habian sido revisadas. Las complica-
ciones perioperatorias ocurrieron en 12 artroplastias e
incluyeron 6 lesiones nerviosas y 5 fracturas proximales
del fémur. Solamente 1 componente femoral fue revisa-
do por aflojamiento aséptico pero 6 necesitaron ser re-
visados por fallos técnicos, lo que ratifica la dificultad de
este tipo de cirugia ain en manos de expertos.

Laiy col.?’ han publicado los resultados de la técnica de
distraccion con fijador externo iliaco-femoral seguida de
artroplastia total en 56 pacientes con luxacion congénita
alta unilateral. En ningtn caso se hizo necesaria una os-
teotomia femoral de acortamiento y en todos, el vastago
femoral fué no cementado. Después de un seguimiento
de 12.2 afios no observaron revisiones del componente
femoral, pero 9 cotilos (16%) fueron revisados. Uno de los
objetivos de esta cirugia habia sido el alargamiento de la
extremidad; la discrepancia media de longitud preope-
ratoria era de 4.9 cm (2.5-7) y en el momento del ultimo
examen se habia reducido a 0.3 cm (0-2). Aunque 6 de
los clavos de fijacion pélvica se aflojaron y necesitaron
ser extraidos prematuramente, no hubo ningun caso de
infeccion de los clavos ni de las artroplastias.

La técnica de ATC con acortamiento subtrocantérico
ha sido publicado por primera vez por Reikeraas y col.?*
en 1996. Describen 25 caderas tratadas con esta técni-
ca y un vastago no cementado. Después de 3 a 7 afios
habia un retardo de consolidacién de una osteotomia y
una mala unién, pero no encuentra fracasos mecanicos.

Artroplastia total en displasia y luxacién congénita de cadera Miguel E. Cabanela, Martin Buttaro

ARTROPLASTIA TOTAL EN DISPLASIA Y LUXACION CONGENITA
DE CADERA

Yasgur y col.* escriben en 1997 sobre 9 caderas en 8 en-
fermos tratados con esta técnica y 8 vastagos no cemen-
tados y 1 cementado; con un seguimiento de 3.6 afios,
una cadera habia sido revisada y existia una pseudoar-
trosis asintomatica. Chareancholvanich y col.? escriben
en 1999 sobre 15 caderas con luxacion alta tratadas con
una osteotomia subtrocantérica en doble chevron y un
vastago no cementado en todos los casos menos uno;
todas las osteotomias curaron y la tasa de resultados sa-
tisfactorios fue del 80%. Masonis y col.? en 2003 publi-
caron los resultados de esta técnica en 21 pacientes con
un edad media de 49 afos; 10 vastagos fueron cementa-
dos y 11 no cementados. Después de 5.8 anos de segui-
miento medio, 91% de las osteotomias habian curado,
pero 8 caderas habian sido revisadas, una de ellas por
aflojamiento de un vastago cementado. No hubo com-
plicaciones neurovasculares. La experiencia de la Cli-
nica Mayo con esta técnica fué publicada por Krych y
col.?® en 2009 con una serie de 28 artroplastias en 24
pacientes con luxacién alta con una edad media de 47.6
afos y un seguimiento medio de 4.8 anos (2-13.4). 16 de
los 24 pacientes habian sido sometidos a cirugia previa:
en 10 pacientes, ésta habia sido una osteotomia inter o
subtrocantéricay en 7 una osteotomia pélvica. En todos
los pacientes el cotilo fue situado en posiciéon anatéomi-
cay en 10 de los 28 fue necesario el uso de un injerto de
incremento autélogo acetabular. Los componentes uti-
lizados fueron siempre no cementados tanto en el co-
tilo como en el vastago. En el momento del estudio, el
indice de Harris habia mejorado de 43 puntos preope-
ratoriamente a 89 en el posoperatorio. El dolor, la co-
jera y la discrepancia de longitud mejoraron sensible-
mente. No hubo ninguna complicacién neurovascular
ni ninguna infeccidn, pero reportan 5 fracturas femo-
rales intraoperatorias y 4 luxaciones (una recurrente
relacionada con una fractura traumatica del trocanter
mayor). Dos de las osteotomias desarrollaron una seu-
doartrosis, pero 26 (93%) curaron sin problemas. En 6
caderas fue necesario hacer una reoperacion (Figura 4
A, B, Cy D). Esta es quiza la serie mas grande publica-
da de este tipo de cirugia y considerando la dificultad
de estos casos, los resultados son muy satisfactorios. En
conjunto, los resultados con la técnica de acortamiento
subtrocantérico en la luxacion alta son muy satisfacto-
rios en mas del 85% de los casos hoy, pero los riesgos de
no union, lesion nerviosa, fractura del tallo y luxacién
exigen una ejecucion depurada de esta dificil cirugia.
La misma técnica de acortamiento subtrocantérico
ha sido utilizada con vastagos femorales cementados.
Howie y col?” en 2010 escribieron sobre 28 pacientes con
85 caderas tratados de esta forma. La estabilidad de la
osteotomia fue obtenida con una placa con tornillos uni-
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Figura 4: A) Radiografia anteroposterior de la cadera izquierda de paciente enfermera de 45 afios con dolor e impotencia funcional
importantes. La paciente ha sido tratada a los 15 afios de edad con una osteotomia subtrocantérica tipo Schanz. B) Radiografias an-
teroposterior y lateral de la misma paciente 1 ado después de artroplastia total con acortamiento y correccién angular y rotacional
de la di&fisis del fémur usando un vastago totalmente recubierto de microporo. Un vastago mas corto hubiera sido suficiente. Resul-
tado clinico excelente. C) Radiografia anteroposterior obtenida 9 afios después de la cirugia cuando la paciente se ha caido de su bi-
cicleta. El inserto acetabular de su cotilo de Harris-Galante se ha luxado. Fue tratada con cementacion de un nuevo inserto de polie-
tileno muy entrelazado dentro de su cotilo que estaba completamente firme. D) Radiografia anteroposterior de la misma cadera a
los 14 afios de seguimiento. La paciente hace vida totalmente normal. Nétese también la total incorporacion del injerto autélogo de

incremento acetabular.

corticales y después de un seguimiento de 5.6 anos, la
tasa de union de la osteotomia fue del 97% y la de revi-
sion fue del 20%; los autores concluyen que los resultados
son comparables a los obtenidos con componentes no
cementados. Charity y col.® han revisado la experiencia
del Hospital Exeter con la protesis cementada del mis-
mo nombre usando una técnica muy similar a la descrita
por Howie. Los resultados en 15 pacientes seguidos du-
rante 9.5 afos fueron muy satisfactorios con tres revisio-
nes acetabulares y un fracaso de unién en una osteoto-
mia. Nuestra impresion es que la técnica con vastagos no
cementados es mas sencilla y reproducible.

CONSIDERACIONES FINALES Y PREFER-
ENCIA PERSONAL

La ECC tiene muchas caras. Esto hace que cuando la
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ATC es el tratamiento de eleccién, sea necesario recu-
rrir a todo un abanico de técnicas diferentes para lidiar
con las diferentes alteraciones anatémicas.

* Es importante recordar que tratamos pacientes,
no radiografias y por tanto la presentacion clini-
ca, y no los cambios radiolégicos, es lo que dictara
la necesidad de la artroplastia.

* La edad y el nivel de actividad del paciente, asi
como el nivel de dificultad técnica de esta cirugia
explican las algo elevadas tasas historicas de fra-
caso de estas artroplastias.

e Esto hace necesario el analisis cuidadoso de cada
caso para escoger la reconstruccion mas adecuada.

* El objetivo primario de la cirugia es el alivio del
dolor y no la correcciéon de la discrepancia de
longitud de las extremidades; ésto es un objetivo
muy secundario en mi opinion.
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Figura 5: A) Radiografia anteroposterior de la pelvis de una paciente de 19 afios de edad con cuatro afios de historia de dolor e im-
potencia funcional de la cadera izquierda. El dolor ocurre con la actividad, pero también en reposo. B) Radiografia anteroposterior

de la misma cadera dos meses después de una artroplastia con acortamiento femoral. El vastago femoral modular ha permitido
una adaptacién independiente a la anatomia metafisaria y diafisaria de su fémur. C) A los 8 meses de la cirugia el injerto de incre-

mento acetabular y la osteotomia esta totalmente curados, la enferma camina con una cojera minimay no tiene dolor.

*  Mi preferencia es el abordaje posterior porque al-
tera menos los abductores que con frecuencia es-
tan debilitados en esta patologia y porque en mis
manos hace mas facil el inserto acetabular de in-
cremento si éste se hace necesario.

* Estaclaro que hoy el consenso en cuanto ala colo-
cacion del cotilo es la posiciéon anatéomica.

* Enla mayor parte de los casos de displasia, la téc-
nica convencional es generalmente suficiente,
pero es importante prestar atencién a la version
acetabular y a la torsién del fémur proximal para
evitar colocar los componentes en excesiva ante-
version combinada, lo que crearia una tendencia
alainestabilidad anterior de la artroplastia.

* Cuando las técnicas standard de reconstruccion
acetabular dejan una parte importante del cotilo
(20% o mas) sin cobertura, yo prefiero aumentar
esa cobertura con un injerto autélogo de la cabeza
femoral del propio paciente.

* Estos injertos de incremento se unen de forma
predecible y aumentan el capital 6seo de la pelvis.
Existe evidencia de que con el paso del tiempo es-
tos injertos perduran y pueden hacer mas facil la
revision de la protesis si se hace necesaria.

* Laluxacion baja es la que da mas dificultad para
la reconstruccion acetabular. En estos casos uno
tiene que buscar un compromiso entre cobertu-
ra adecuada y elevacion no excesiva del centro
de rotacion de la cadera. Personalmente, prefie-
ro elevar el centro de rotacién un poco por en-
cima del centro anatomico (no mas de 1.5 cm) si
éste mejora sensiblemente la cobertura del cotilo.
Ademas ésto puede evitar problemas de excesivo
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alargamiento del miembro.

*  En casos de deformidad metafisaria femoral impor-
tante, el uso de vastagos no cementados monoliticos
puede provocar una excesiva anteversion del com-
ponente femoral. En esta situaciéon el uso de vasta-
gos modulares que se fijan independientemente en
la metafisis y la diafisis puede ser preferible.

* La luxacion alta reviste menos dificultad que la
baja en lo que se refiere a la reconstruccion ace-
tabular porque la anatomia del paleoacetabulo
esta preservada mejor en esta situacion. Pero la
reconstruccién femoral es mucho mas comple-
ja y necesita un acortamiento del fémur. Nuestra
preferencia es el uso de un acortamiento subtro-
cantérico, que permite corregir la deformidad ro-
tacional del fémur, pero también la deformidad
axial en casos de osteotomias diafisarias previas.
Y nuestro vastago de eleccién es uno modular por
la facilidad y seguridad con que puede ser usado
(Figura 5 A, By C).

En resumen, la artroplastia total en la ECC es una ci-
rugia compleja. Como la mayoria de estos pacientes son
una o dos décadas mas jovenes que aquellos en los que la
ATC es hecha por enfermedad degenerativa, parece im-
portante extremar la calidad de la cirugia para asegurar
la longevidad del resultado. Nuevas técnicas nos permi-
ten hoy tratar problemas que hace 25-30 anos se consi-
deraban insolubles. Esta claro que la mejoria de la cali-
dad de vida en estos pacientes puede ser enorme, pero
los riesgos que se corren no son pequenos. Un buen pla-
neamiento preoperatorio, disponibilidad de medios,
ejecucion cuidadosa y un seguimiento cercano permiti-
ran optimizar la calidad y la longevidad del resultado.
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