Patologia degenerativa de la cadera.
Artroplastia de cadera
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COXARTROSIS

La prevalencia radiolégica de la artrosis de cadera es del 0,9-
27%, en funcién del area geografica.

La incidencia es muy importante e ird en aumento proporcio-
nalmente al envejecimiento general de la poblacion.

En Estados Unidos se implantan, aproximadamente, 300.000
protesis totales de cadera (PTC) al afo.

M Causas

Primaria (idiopdtica).
Secundaria:
— Congénita.
— Secuelas de enfermedades de la infancia (displasia de desa-
rrollo, epifisidlisis, Perthes).
— Secundarias a choque femoroacetabular.
— Postraumatica.
— Osteonecrosis.
— Radioterapia.
— Séptica.
— Secundaria a artropatias inflamatorias (artritis reumatoide,
lupus, espondilitis anquilosante).
m Secundaria a alteraciones endocrinoldgicas.
= Neuropatica.
Aunque hasta hace poco se consideraba que la mayoria de los
casos de artrosis de cadera eran primarios o idiopaticos, recien-
temente, se ha cuestionado esta afirmacion.
Se cree que muchos de los casos que se consideraban primarios,
probablemente, sean secundarios a leves displasias de la arti-
culacién coxo-femoral. Por esto, se ha introducido el concepto
de choque femoroacetabular.

El choque o impingement femoroacetabular es
una causa de artrosis de cadera, que es tratable
precozmente.

CHOQUE FEMOROACETABULAR

B Concepto

Hay anomalias anatémicas que provocan el contacto irregular
entre la cabeza femoral y el reborde acetabular en los extremos
del arco de movimiento de la cadera.

El choque femoroacetabular se considera una causa relativa-
mente frecuente de artrosis secundaria de cadera. Sin embar-
go, esta afirmacion no estd clara. En estudios recientes se ha
comprobado que no hay evolucién a la artrosis en el 82,3%
de pacientes asintomaticos con signos radiolégicos de choque
femoroacetabular.

Epidemiologia

Las anomalias anatémicas puede aparecer en el 21-51% de
poblacion asintomatica.

El que sea clinicamente sintomatica puede depender de la
demanda y la actividad fisica.

Etiologia
Perthes.
Epifisidlisis atraumatica de cadera.

Displasia acetabular.
Retroversion de la cabeza femoral.
Postraumatica.

M Tipos (Fig. 54.1)

Tipo Leva (Cam):

— El problema principal se encuentra en la cabeza femoral, en
la unién cabeza-cuello:

m La cabeza no es esférica o presenta un off-set cabeza-cuello
reducido.

m Generalmente presenta un abultamiento 6seo o giba en la
unién cabeza cuello.

— Patogenia. La cabeza femoral anesférica provoca un ciza-
[lamiento con el cartilago del reborde acetabular, causando
rotura o degeneracién del labrum, delaminacion del cartilago
articular y finalmente artrosis.

Tipo Pinza (Pincer):

— El problema principal esta en el acetabulo. Hay un aumento
del recubrimiento de la cabeza femoral por el acetdbulo
secundario a una retroversion del acetabulo, coxa profunda
o protrusio acetabular.

— Patogenia. Excesiva cobertura de la cabeza femoral, labrum
hipertréfico o incluso osificado. El cuello femoral pinza el
labrum, que se hipertrofia que puede llegar a osificarse. Se
producen lesiones condrales en el lado opuesto del acetabulo
por hiperpresién.

Combinado: la mayoria.

M Diagnéstico

Clinico. Pacientes jovenes y activos con dolor inguinal que
empeora con la flexién, aduccion y rotacion interna (signo
del choque).

Es fundamental realizar una correcto diagndstico diferencial
con hernia inguinal, necrosis avascular, o patologia extrarticu-
lar como patologia del raquis, fracturas de estrés o tendinitis
del psoas.
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Figura 54.1. Choque femoroacetabular.
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Radiologfa:

— Rx AP de pelvis:

m Signo del cruzamiento: si el muro acetabular anterior cruza
sobre el muro posterior

m Signo del muro posterior: el muro posterior estd mas medial
que el centro de la cabeza femoral.

m Fémur proximal en “culata de pistola”

— Rx lateral (en 15° de rotacién interna de cadera): pérdida de
esfericidad de la cabeza femoral y prominencia anterior del
cuello.

TC. LaTC con reconstruccion 3D es (til para ver prominencias

en la zona cabeza-cuello y planificar la cirugia.

RM. Para ver las roturas del labrum (mejor artro-RM) y delami-

nacién del cartilago articular.

M Tratamiento y resultados

Tratamiento conservador: En general no es efectivo. Consiste en
rehabilitacion e infiltraciones peri o intraarticulares.

El tratamiento conservador en el choque
femoroacetabular no es efectivo.

Tratamiento quirtirgico. Debe plantearse si ha fallado el trata-
miento conservador. Se debe corregir la deformidad (de cuello
femoral o acetdbulo) y preservar o reinsertar el labrum si es
posible. Se debe resecar no mas del 30% de cuello femoral para
disminuir el riesgo de fractura. Se puede hacer mediante dos
vias (a veces combinadas):

— Cirugfa artroscépica. Si la patologia es anatémicamente
accesible mediante abordaje artroscopico (requiere mucha
experiencia). La artroscopia permite el acceso al comparti-
mento central y periférico, pero no permite un acceso a toda
la circunferencia, no llegando a la parte posterior. Se realiza
una reseccion de la deformidad en la unién cabeza-cuello
con fresas. En los tipos pincer se puede desinsertar el labrum,
resecar el reborde acetabular prominente y reanclar el labrum
con implantes artroscopicos.

— Cirugfa abierta. Se puede realizar con luxacién controlada
de la cadera con abordaje de Ganz (Capitulo 50) con bajas
tasas de necrosis avascular. La luxacién controlada de la
cadera permite acceso a toda la circunferencia, siendo el
tratamiento de eleccion en casos de choque posterior o
protrusién. También se puede realizar reseccion de la defor-
midad y contorneado del acetdbulo mediante un abordaje
anterior limitado.

— En estudios comparativos se ha demostrado una reseccién
similar con las 3 técnicas con mayor satisfaccion de los
pacientes, menor tasa de complicaciones y mayor reincorpo-
racion a la practica deportiva con una técnica artroscépica.

M Resultados

Con el tratamiento quirdrgico de esta patologia mejora el dolor
y la funcién de estos pacientes, pero todavia no esta claro que
altere la evolucién artrésica de la articulacion.

Por lo tanto, esta indicada en pacientes sintomaticos que
presenten anomalias anatémicas pero no en pacientes asin-
tomdticos como cirugia profilactica para la prevencién de la
artrosis.

Los resultados son menos predecibles en pacientes con grados
de artrosis mas avanzados (Tonnis 2 o mayor), obesidad o edad
por encima de 55 afos. Todos estos factores pueden ser una
contraindicacion relativa.

DIAGNOSTICO DE LA COXARTROSIS

e Con la historia clinica, la exploracién y la radiologia se consigue
el diagndstico en la mayoria de los casos.

e Clinica. Los pacientes con artrosis de cadera refieren dolor en
laingle, nalga y cara antero-medial del muslo. Puede irradiarse
a la cara antero-interna del muslo por irritacién del nervio ob-
turador. Este dolor suele exacerbarse con la rotacién interna de
la cadera. Es fundamental distinguir y descartar patologia del
raquis, neuropatias por compresion o neuropatia diabética que
pueden simular los sintomas.

Lo primero que se afecta en la artrosis de cadera es la
rotacion interna.

e Exploracién:

— Evaluar la movilidad. Generalmente, esta disminuida la ro-
tacion interna.

— Valorar si hay flexo de cadera (test de Thomas).

— Debilidad en la musculatura abductora y alteraciones en la
marcha (Trendelemburg).

— Discrepancias en la longitud de los miembros.

— Test de Stinchfield (la flexién contrarresistencia de la cadera
provoca dolor).

— Test de Faber (para descartar patologia sacroiliaca).

— Test de rotacién interna forzada (para valorar si hay choque
femoroacetabular, ver apartado anterior).

— Explorar la cadera en resorte u otras patologias de partes blan-
das (Capitulo 53). Se debe descartar un sindrome piriforme
en caso de dolor gliteo.

— El dolor irradiado distal a la rodilla debe hacernos pensar en
patologia del raquis como hernias discales.

— Cuando existen dudas sobre el origen del dolor, una opcién
es realizar una infiltracion intrarticular bajo control ecogra-
fico, siendo ésta positiva en el 90% de los pacientes con
patologia intraarticular y un buen predictor de mejoria tras
la cirugfa.

e Técnicas de imagen:

— La evaluacion basica se realiza con radiografias simples AP
de pelvis y cadera y axial de cadera, pudiendo incluir una
lateral verdadera del acetdbulo (false profile).

— En caso de no apreciarse signos radiolégicos de artrosis puede
realizarse una RM para descartar la presencia de una necrosis
avascular de la cabeza femoral o una fractura de estrés.

— Si se sospecha patologia del labrum se debera realizar una
artro-RM (Capitulo 53).

GRADACION DE LA COXARTROSIS
Clasificacion de Tonnis:

e Grado 0. Sin signos de artrosis.

e Grado 1. Aumento de la esclerosis subcondral el cabeza y
acetdbulo

e Grado 2. Pequenos quistes en cabeza o acetabulo, moderada
disminucién de la interlinea, moderada pérdida de esfericidad
de la cabeza.

e Grado 3. Grandes quistes en cabeza o acetdbulo, importante
disminucion o pérdida de la interlinea, importante pérdida de la
esfericidad de la cabeza femoral, evidencia de necrosis.

TRATAMIENTO DE LA COXARTROSIS

e Tres tipos de tratamiento: conservador, quirdrgico no protésico
y artroplastia (prétesis) de cadera.
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Seccion Xl CADERA Y PELVIS

El tratamiento inicial de una artrosis de cadera debe
ser siempre conservador.

M Tratamiento conservador

El tratamiento conservador debe ser la primera opcién en pa-
cientes con artrosis de cadera sintomatica, para controlar el
dolor (Capitulo 1).

La primera linea de tratamiento serd la modificacién de las
actividades diarias, la pérdida de peso, la utilizacién de un
bastén o muleta.

En caso de no ser suficiente se debe valorar el tratamiento far-
macoldgico comenzando con paracetamol, si no es suficiente
combinar con AINE (COX-2 selectivos o no) y valorar tratamien-
to rehabilitador. El siguiente paso seran los opidceos menores. Si
la sintomatologia no mejora debe recurrirse a 6piaceos mayores
y se deberd considerar la cirugia.

Pese a que el tratamiento conservador tiene buenos resultados
en un nimero importante de pacientes con frecuencia no se
prescribe adecuadamente.

B Tratamiento quirurgico no protésico

Artroscopia diagndstico-terapéutica

Esta principalmente indicada ante la sospecha de lesiones del
labrum, cuerpos libres, no s6lo como tratamiento sino también
como diagnéstico:

— Es muy dificil detectar lesiones del labrum por artrografia
(practicamente en desuso) o RM (sélo un 0,7% de aciertos
con RM, mejora con artro-RM).

— También es dificil detectar cuerpos libres y lesiones condrales
por técnicas de imagen.

El diagnéstico de estos cuadros es fundamentalmente clinico:

— En lesiones del labrum: 90% tenian clicks dolorosos, el 70%
fallos y el 57% bloqueos.

— En caso de cuerpos libres el 87% suelen tener bloqueos.

Si hay lesion del labrum, se puede realizar reparacién mediante

artroscopia o por cirugia abierta.

Técnicas supresoras

Artrodesis

— Cada vez se indica menos, porque la mayoria de los pacientes
la rechazan y prefieren una protesis total de cadera, asumien-
do el riesgo de la necesidad de recambio con el tiempo. Su
uso es muy raro en Europa.

— Esta indicada actualmente sobre todo en pacientes con artro-
sis asociada a infecciones previas y en pacientes que cumplan
todos estos requisitos:
= Menor de 30 anos de edad.
= Muy activo.

m De forma unilateral (nunca bilateral).

m Con rodilla ipsilateral y columna lumbar en buenas con-
diciones.

— La posicion de la cadera en la artrodesis es critica para evitar
la degeneracion de las articulaciones adyacentes. Esta debe
ser de 25-30° de flexién, 0-5° de aduccion y 5-10° de rota-
cién externa.

— Resultados:

m En la mayoria de los pacientes se consigue mejorar del do-
lor y una funcién éptima. La evolucién se ve condicionada
por la progresiva degeneracion de la cadera contralateral,
la rodilla ipsilateral y la columna lumbar.

m En ocasiones, se debe reconvertir a PTC para controlar
mejor el dolor lumbar o en casos en los que se contemple
la realizacion de una prétesis total de rodilla ipsilateral.

m El resultado de la reconversién esta condicionado por la
atrofia de la musculatura abductora que puede dar lugar a
inestabilidad y a marcha de Trendelemburg.

Artroplastia de reseccién (Girdlestone)

— Consiste en resecar los extremos 6seos con o sin interposicién
de partes blandas.

— Con esta técnica se consigue fundamentalmente la desapari-
cion del dolor, pero los resultados son impredecibles, se pro-
ducen acortamientos de 2 a 5 cm, marcha de Trendelemburg,
inestabilidad y pérdida de fuerza.

La indicacion de una protesis de cadera es una
persistencia de dolor moderado-grave a pesar de un
tratamiento conservador correcto.

— Estd indicada en:

m Infecciones incurables.

m Osteonecrosis post-radiacion.

m Pacientes que no caminan.

m Tratamiento de rescate en pacientes con miltiples revi-
siones.

— Otras, que se utilizan poco actualmente en la artrosis, mas
bien como método para intentar prevenirla:

m Artroscopia. Esta contraindicada si hay artrosis franca,
pero se esta utilizando actualmente como tratamiento de
las lesiones de labrum, cuerpos libres, etc, antes de que
aparezca la artrosis, en un intento de evitarla.

m Osteotomias. Muy usadas antiguamente, antes del desa-
rrollo de la préstesis total de cadera. Practicamente no se
usan hoy en dia, salvo como tratamiento preventivo de la
artrosis en displasias femorales o acetabulares.

ARTROPLASTIA DE CADERA

M Indicaciones

La decision de someter a un paciente a una protesis total
de cadera debe basarse en criterios clinicos, no sélo radio-
l6gicos.

La indicacion principal es el escaso control de la sintomatologia
con tratamiento conservador.

Se debe informar adecuadamente al paciente sobre los resul-
tados y complicaciones para que este dé el consentimiento
informado. Las expectativas del paciente deben de estar acordes
con los resultados del procedimiento.

Valoracidon preoperatoria

Incluye la evaluacién médica (para valorar el riesgo quirdrgico,
Capitulo 9) y la planificacién quirdrgica.

Para la planificacién quirdrgica deben hacerse las siguientes
radiografias: AP de pelvis, AP de cadera en 15° de rotacion
interna y lateral de extremidad proximal de fémur. Sobre estas
radiografias se deben aplicar plantillas de los componentes
protésicos para evaluar el tamafo y posicién.

La administracion de antibiéticos pre y postoperatorios dismi-
nuye las tasas de infeccion

La planificacion preoperatoria disminuye mucho la tasa
de complicaciones. Se realiza sobre las radiografias
del paciente, utilizando plantillas de los componentes a
implantar.
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Es importante la preparacién adecuada del paciente y del
quiréfano.

En Europa se administran heparinas de bajo peso molecular,
fondaparinux o anticoagulantes orales (dabigatran, rivaroxaban
y apixaban) para reducir las tasas de tromboembolismo pulmo-
nar. En Estados Unidos se usa warfarina.

Abordajes (Capitulo 50)

El fin de la cirugia protésica de cadera es conseguir un buen re-
sultado a largo plazo y para eso es fundamental que la posicién
de los implantes sea correcta.

Para conseguir una posicion correcta de los implantes es ne-
cesaria una adecuada exposicion del acetabulo y del fémur
proximal, y de las referencias éseas.

La eleccién de la via de abordaje depende del habito del ciru-
jano. Los dos mds usados actualmente son el posterolateral y
el anterolateral (Hardinge).

Las protesis parciales de cadera practicamente sélo
se usan en la actualidad en fracturas intracapsulares
de cadera en pacientes mayores con poca demanda
funcional.

Existen abordajes minimamente invasivos. El doble abordaje
estd actualmente desechado por su alta tasa de complicaciones,
el abordaje posterior por mini-incision es un abordaje posterola-
teral reducido. La recuperacién precoz es algo mas rapida pero
los resultados al afio son similares.

El uso de sistemas orientadores guiados por ordenador (nave-
gadores) mejoran la posicion del componente acetabular, pero
aumentan el tiempo quirdrgico y el coste del procedimiento.
Todavia no se ha demostrado mejora en el resultado clinico o
en la supervivencia del implante.

TIPOS DE ARTROPLASTIA

B Artroplastia (protesis) parcial de cadera

Consiste en la sustitucion sélo de la cabeza femoral.
Indicaciones: actualmente, sé6lo se utiliza en fracturas del cue-
llo femoral en pacientes mayores con baja demanda funcional.
Ventajas. Es mads estable, con un mayor rango de movimiento y
una menor tasa de luxaciones que una proétesis total. También
puede utilizarse en casos de revisiones complejas como opcién
de salvamento.

Inconvenientes. En pacientes activos se desarrolla un desgaste
progresivo del acetdbulo que necesita habitualmente sustitucién
por protesis total. El 40% de los pacientes por debajo de 50 afos
necesitan recambio a PTC en los dos primeros afos de segui-
miento. Por lo tanto, actualmente no tiene ninguna indicacién
en el tratamiento de la coxartrosis.

Protesis de superficie (o recubrimiento) (Fig. 54.2)

Se recubre la cabeza femoral con un componente protésico,

preservando el cuello femoral y parte de la cabeza. El compo-

nente acetabular es monobloque con par metal-metal. Se ha

utilizado en pacientes jovenes que quieren continuar haciendo

una vida activa.

Contraindicaciones:

— Deformidad de la cabeza femoral.

— Quistes en la cabeza femoral.

— Acetabulo pequeno o deficiente (la tribologia metal-metal es
peor con componentes pequefios, por ejemplo, en mujeres).

Figura 54.2. Proétesis de superficie o recubrimiento (“resurfacing”).

— Osteoporosis del fémur proximal (aumenta el riesgo de frac-
turas del cuello).

— Mujeres en edad gestacional (se desconoce el efecto de los
iones metalicos sobre el feto).

Ventajas:

— Preserva parcialmente la cabeza, el cuello femoral y no viola
la metafisis proximal.

— Latransmisién de cargas puede ser mas fisiolégica que en una
prétesis total de cadera (PTC) convencional.

— La sustitucién de una prétesis de recubrimiento por una PTC
puede ser mds facil que la sustitucion de una PTC por otra
PTC.

Desventajas:

— La falta de modularidad hace imposible corregir las anoma-
[fas anatémicas que pueda presentar la cadera (un principio
basico de la PTC), no pudiendo corregir la discrepancia de
longitud, la tensién de la musculatura abductora o el offset.

— La incidencia de fractura de cuello femoral postoperatoria
(complicacién que no existe con la PTC) se sittia alrededor
del 1-4%.

— Problemas derivados del par metal-metal (mds adelante, pares
de friccion).

— El aumento del volumen capsular puede provocar dolor e
irritacion del tendén del psoas.

— La exposicién adecuada del fémur proximal exige un abor-
daje mas agresivo con desinsercion de la porcion refleja del
gldteo mayor y realizacion de una capsulotomia circunfe-
rencial. Se reseca menos hueso pero la agresion a las partes
blandas es mayor.

— Parece que la supervivencia del componente femoral es
menor que la supervivencia de un vastago femoral no cemen-
tado. Aunque algunas series muestran buena supervivencia
a medio plazo, los registros indican que la necesidad de sus-
titucién es significativamente mas alta que con una prétesis
convencional. Recientemente, se ha publicado que las tasas
de sustitucion son 1,4 a 3,6 veces mayores con protesis de
recubrimiento que con protesis convencionales.

La indicacion tedrica ideal seria en pacientes varones, jévenes,

corpulentos, con un arquitectura 6sea bien conservada, ninguna

deformidad, ausencia de quistes 6seos y excelente calidad 6sea
con diagndstico de artrosis primaria.

Estudios prospectivos y aleatorizados recientes no han encon-

trado diferencias funcionales entre las protesis de superficie y

las convencionales.

Las complicaciones derivadas del uso del par metal-metal (mas

adelante) han dado lugar a que muchas sociedades cientificas,

entre ellas, la EFORT y la SECCA (Sociedad Espafola de Cade-
ra), recomienden, en general, no implantar pares metal-metal,

y vigilar estrechamente los ya implantados, recambidndolos en

todos los pacientes que presenten clinica, y determinando las

concentraciones en sangre de metales pesados al menos una

vez al afo en pacientes asintomaticos (Capitulo 24).
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B Artroplastia (prétesis) total de cadera Los componentes roscados o expansibles no han tenido
L . » buenos resultados, excepto en algunos modelos concretos.
* Eslasustitucion completa de la articulacién. m La fijacién inicial dependerd de la diferencia entre el di-
e Para ello, se utilizan unos componentes protésicos que se fijan metro fresado y el didmetro del componente (press-fit) que
al hueso directamente (no cementados) o por medio de cemento debe ser de 1-2 mm. Suplementar esta fijacién con tornillos
6seo (polimetilmetacrilato). L puede mejorar la fijacion primaria, pero presenta el riesgo
* Entre ambos componentes se produce una friccién con el mo- de lesionar estructuras periarticulares. En general, no se re-
vimiento de la cadera (par de friccidn). comienda el uso de tornillos, salvo que la fijacién a presion

no se haya conseguido adecuadamente o existan dudas.
El cotilo cementado primario se usa muy poco en la m Los factores mas importantes para la osteointegracién son:
actualidad. fijacién estable con movimiento < 25-50 pm, superficie
favorable para el crecimiento 6seo (poro de 50-350 pm) y

que exista crecimiento 6seo en el implante.

m En general, la fijacion es éptima y reproducible. El pro-

Componente acetabular o
blema principal de los componentes acetabulares no ce-

e Hay dos tipos, cementado y no cementado. mentados es el mayor desgaste del polietileno y, por tanto,

— La tendencia actual en los EE.UU. y en el sur de Europa es ostedlisis, comparado con los componentes cementados.

usar cada vez menos la fijacion acetabular con cemento. Por Se cree que la diferencia en el médulo de elasticidad entre

el contrario, se siguen publicando buenos resultados con el polietileno y la copa metdlica puede aumentar el des-

fijacion acetabular cementada en los registros escandinavos, gaste, asi como la presencia de otra superficie de contacto
donde sigue siendo el método de fijacion mds utilizado. entre el polietileno y la copa (backside wear).

— Cementado. Actualmente, se usa muy poco en EE.UU. y en m Recientemente, se han introducido nuevas superficies de ti-
el sur de Europa, pero sus buenos resultados a largo plazo en tanio o tantalio muy porosas, con un médulo de elasticidad
registros del norte de europa indican que es posible que se mas similar al hueso que mejora la integracion y, quizds,
invierta esta tendencia en breve. mejore el desgaste y la ostedlisis.

m Estd indicado en: m La utilizacién de componentes recubiertos de hidroxiapati-
o Pacientes mayores con baja demanda funcional. ta no parece afectar a los resultados clinicos o radiolégicos.

o La mayoria de las series han recomendado cementar

en pacientes sometidos a radioterapia, porque van a . : ,
tener un potencial de integracion de los componentes Si usamos un vastago femoral cementado, éste debe

no cementados limitado. En estos casos también se han tener una superficie pulida y geometria cénica.
publicado buenos resultados con la utilizacién de com-
ponentes acetabulares de metal poroso no cementado.
m Estd contraindicado en: Componente femoral
o Pacientes con displasia de cadera, dado el poco contacto .
e Cementado (Fig. 54.3):

entre componente y hueso huésped. .
o Protrusion acetabular (salvo que se aflada autoinjerto en — El' manto de cemeljto debe de/ser de 2 mm, evitando las 20~
el fondo antes de cementar). nas de contacto directo .d.el vdstago con el hqeso (paradOJ‘a
o Enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide) que francesa). Para ello, se utilizan en ,muchas ocasiones central,l-
zadores que ayudan a centrar el vastago. Actualmente, lo mas

aumentan el sangrado y condicionan la técnica de ce- i RSN s
mentacion aceptado en cuanto al tipo de fijacién cementada es utilizar

m Si se opta por una fijacién cementada, debe realizarse una
técnica precisa con:

o Fresado hasta exposicién completa de hueso esponjoso
(al contrario que con un componente no cementado,
donde se deja parte de hueso cortical), sobre todo, en la
zona | de De Lee y Charnley (Fig. 54.5).

o Realizacién de miltiples perforaciones.

o Canula de aspiracion supra-acetabular (en muchos cen-
tros no se utiliza).

o Presurizacion del cemento antes de la colocacién del
componente.

m El modo de fallo es el aflojamiento con presencia de ra-
diolucencias en la unién cemento- hueso que progresa
generalmente de la zona | de De Lee y Charnley a la lll. La
progresion de las radiolucencias ocurre de forma casi ge-
neralizada a lo largo del tiempo y depende en gran medida
de una correcta técnica quirdrgica. La progresiva pérdida
de entrenamiento en la cementacién acetabular en nuestro
medio puede ser un factor para la disminucién de su uso. 1-3mm

— No cementado. Es el mas usado actualmente:

m Los componentes no cementados estan disefiados para
que se produzca una osteointegracion, frente a la situacion o Cemento
estitica de los componentes cementados. |

m Los componentes acetabulares usados actualmente son Tapén distal
hemiesféricos (o sus modificaciones, birradius o trirradius)
con recubrimiento poroso y fijados a presion (press-fit).  Figura 54.3. Componente femoral cementado.

1-3 mm

Centralizadores

——
——
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implantes con superficies pulidas y de geometria cénica,

de manera que, a medida que se van hundiendo, aumenten

la resistencia. Si se aflojan, la produccién de particulas serd
menor que un vastago rugoso.

— Las técnicas de cementacién han ido mejorando a lo largo
de los afos.

m 12 Generacién (Charnley). El cemento se introducia en el
canal femoral a mano.

m 2 Generacion. Lavado y secado del canal, utilizacién de
un restrictor (tapén) distal e introduccion del cemento con
pistola.

m 32 Generacion. Mezcla de cemento al vacio, restrictor
distal y proximal, presurizacién del cemento y uso de
centralizador.

m Los avances en las técnicas de cementacion de 3? genera-
cion no han ido acompanados de una mejoria clara en los
resultados y han encarecido el procedimiento (igual o mas
caro que un vastago no cementado).

— La supervivencia de los vastagos femorales cementados es
excelente y comparable a la de los no cementados.

— La cementacién femoral puede estar indicada en pacientes
con mala calidad dsea y en pacientes con fractura de cadera.

— Laincidencia de dolor en el muslo es menor que con véstagos
no cementados.

— La cementacién del componente femoral puede aumentar la
incidencia de embolia grasa.

La tendencia actual es usar vastagos femorales no
cementados.

¢ No cementado (Fig. 54.4)

— Latendencia actual en EE.UU. y en el sur de Europa es utilizar
mas la fijacién femoral no cementada.

— Tipos de componentes (vastagos):

m Vdstagos conicos (tapered). Su didmetro va disminuyendo
hacia la punta. Esto produce una capacidad de repartir la
carga, mejorar la fijacién metafisaria y reducir la presencia
de ostopenia por desuso (stress shielding).

m Vdstagos cilindricos. Sélo se usan en cirugia de revision.
Proporcionan una fijacién diafisaria firme. Pueden tener
mayor incidencia de dolor en muslo y de reabsorcién
metafisaria por osteoporosis por desuso, ya que la carga
se trasmite directamente a la fijacion diafisaria donde
suele encontrarse un engrosamiento cortical. La rigidez
del implante y su capacidad de transmitir cargas pueden
ser mds importantes para la presencia de stress shielding
que el tipo de fijacion. Implantes mas rigidos daran lugar
a mayor stress shielding.

m Vdstagos anatémicos. Se ajustan a la metéfisis en dos
planos. Se han asociado a tasas altas de dolor en muslo.

— Fijaciéon del componente:

m Press fit (a presion): se basa en el crecimiento de hueso
alrededor del vastago.

m Poroso: presenta aberturas de 150 a 400 pm, que permiten
el crecimiento del hueso integrando al componente. La
estabilidad inicial se consigue por interferencia a presion
con < 150 ym de movilidad inicial. Los vastagos porosos
pueden NO recubrirse de poro distalmente para favorecer
la cirugfa de revision, y la porosidad sélo a nivel proximal
puede disminuir la osteopenia proximal femoral (“stress
shielding”) del fémur proximal.

m El recubrimiento de hidroxiapatita, que se utiliza desde
hace mas de 15 anos, ha demostrado su utilidad en los
vastagos femorales, rellenando incluso espacios éseos de
2 mm. No pasa lo mismo con el empleo de hidroxiapatita

/+4 Head
Center

Corail A
Standard
28/32m;

Offset +1
Offset +1

Size KA1

Figura 54.4. Componente femoral y acetabular no cementado.

en el cotilo, donde lo importante es un adecuado press-fit,
que se consigue con una superficie rugosa.

Posicion de los componentes

Femoral

— Debe colocarse en ligero valgo, con cuello en 10-15° de
anteversion.

— La utilizacién de componentes con cuellos modulares puede
ser de utilidad en pacientes con alteraciones en la morfologfa
del fémur proximal, pero afiade una nueva superficie de roza-
miento susceptible de sufrir corrosién y rotura por fatiga. Hay
algunas alertas contra los cuellos modulares por la liberacién
de iones que producen, especialmente en cabezas grandes.

Acetabular

— 15° (£ 10°) de anteversion y 40° (+ 10°) de inclinacion vertical.

— La colocacién con una anteversion alterada por exceso o
defecto se asocia con inestabilidad, la colocacion vertical
aumenta el desgaste del polietileno.

Cabeza femoral

Hay diferentes tamanos:

— Pequenas (22,25 mm). Sufren menos estrés en torsién, pero
aumenta el desgaste acetabular en el centro (lineal) y propor-
cionan menor estabilidad.

— Grandes (a partir de 32 mm). Tienen mayor rango de movili-
dad. Pueden tener una tasa menor de luxacién, pero aumenta
el desgaste volumétrico. Actualmente, esto se intenta solucio-
nar con los nuevos pares de friccion duros y el polietileno de
alta densidad altamente entrecruzado.
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Modularidad cabeza-vastago (modularidad significa que se

pueden intercambiar, no son monobloque, se ajustan los com-

ponentes habitualmente por presion):

— Facilita la implantacién.

— Aumenta la corrosion entre el cono Morse y la cabeza (por
friccion y galvanica). Estd mds acentuada en pares titanio-
CrCo.

El par de friccion mas usado actualmente y con el que
hay mas experiencia a largo plazo es el par metal-
polietileno.

Pares de friccion (el mds utilizado es el par metal-
polietileno).

Par metal-polietileno (cabeza de metal y polietileno en el lado

acetabular).

— Ventajas:

m Es mas barato.

= No es tan demandante técnicamente como los pares mds
duros. Es mas permisivo, sobre todo, con la verticalizacion
del acetabulo. La posicion verticalizada del componente
acetabular condiciona un aumento del desgaste.

m Permite la utilizacion de ceja antiluxacion.

— Inconvenientes. El desgaste del polietileno produce particulas
que originan ostedlisis de la interfase hueso-prétesis y, poste-
riormente, aflojamiento. Esta ostedlisis es tipica del polietile-
no de alta densidad no entrecruzado, pero se ha observado
también (en menor medida) en pares de friccion metal-metal,
ceramica y polietileno altamente entrecruzado. La incidencia
de ostedlisis estd relacionada con el grado de desgaste anual.
Si hay un desgaste mayor de 0,1 mm/afio, aumenta mucho
el riesgo de osteolisis (umbral de ostedlisis).

m Las particulas que mas estimulan la ostedlisis son las de
0,5-5 pm. Las particulas de desgaste pequefas son fa-
gocitadas por los macréfagos que comienzan a expresar
citocinas proinflamatorias (como el TNF-a) que activan el
receptor activador del factor nuclear-kp (RANK), el ligando
del receptor activador del factor nuclear-k (RANKL) y la
osteoprotegerina. Este sistema promueve la diferenciacion
y activacion de los osteoclastos, dando lugar a reabsor-
cién Osea, aflojamiento de los implantes y necesidad de
revision.

m Para limitar la produccién de particulas de desgaste del po-
lietileno se introdujo a finales de la década de 1990 el po-
lietileno de alta densidad altamente entrecruzado (“highly
cross-linked polyethylene”). Este polietileno se consigue
tras la radiacion a altas dosis (5-15 Mrad) en ausencia de
oxigeno del polietileno de alta densidad (“UHWPE"). El
polietileno resultante tiene mejores propiedades (mejor
superficie de friccion y desgaste menor), pero sus propie-
dades mecdnicas empeoran. Es mas fragil y se puede decir
que se parece mas a la cerdmica.

m Pese a irradiarse en un ambiente sin oxigeno se producen
radicales libres que afectan negativamente a las propie-
dades mecanicas. Para eliminar estos radicales libres se

tes anadidos, como la vitamina E) tienen todavia menor
desgaste. En cualquier caso, en ambos esta por debajo
del umbral de produccion de particulas necesario para la
produccién de ostedlisis.

m Con el polietileno altamente entrecruzado, las tasas de
sustitucién son menores que con el convencional a los 10
afios 0 mas de seguimiento.

Par cerdmica-cerdmica

— Los pares de friccion duros (metal-metal y ceramica-cera-
mica) se introdujeron como respuesta a las altas tasas de
desgaste y ostedlisis de los polietilenos estandar en pacientes

jovenes (Tabla 54.1).

— Es el par de friccion con menos desgaste.
— Problemas:

m El problema principal del par ceramica-cerdmica es la fra-
gilidad del material y el riesgo de rotura. La utilizacién de
cabezas pequenas se relaciona con una mayor incidencia
de rotura de ésta. Con los nuevos materiales y disefios, esta
complicacién es muy rara actualmente.

m También puede ser una causa de fracaso la presencia de
ruidos descritos como “chirridos” (squeaking) que se sitda
en el 5% y hasta en el 28% en algunos modelos concretos.
Este problema se ha asociado a utilizacién de cabezas
pequenas, verticalizacién y aumento de anteversion del
componente acetabular.

Par metal-metal
— Ventajas:

m Coeficiente de rozamiento bajo.

m Poco desgaste. Produccién de particulas muy pequenas
(0,015-0,12 pm) que reducen la reaccion osteolitica.

m Posibilidad de utilizar cabezas grandes que mejoran la
estabilidad de la prétesis.

- Inconvenientes:

= Aumento de iones metalicos en orina y sangre. Sin em-
bargo, no se ha demostrado aumento de la incidencia de
neoplasias.

m Paso de iones a través de la placenta (se desconoce su
efecto en el feto).

m Lesion linfocitica aséptica asociada a vasculitis (ALVAL) y
pseudotumor. Frecuente en los pares metal-metal (hasta
8%). Las sustituciones por esta causa pueden tener peores
resultados que las sustituciones por otras causas. Se asocia
a aumento del desgaste.

m Estas complicaciones se asocian a sexo femenino, utiliza-
cion de cabezas pequefas, colocacion vertical del compo-
nente acetabular y aumento de anteversion.

m Recientemente, se estd dando importancia a la corrosién
en la union cabeza-cuello de los componentes metal-metal
como causa de reacciones tisulares adversas.

m El uso de cabezas grandes puede dar lugar a aumento del
volumen capsular que produzca dolor o compresién en el
tendon del psoas.

m Algunos modelos de prétesis par metal-metal han sido
retirados del mercado al comprobarse en los registros un

Tabla 54.1. Tasa de desgaste y produccién de particulas

de los distintos pares de friccion

pueden realizar dos procesos: la fusién del polietileno SN TR Volumen particulas
(remelting) que elimina los radicales libres pero aumenta (cabeza/acetabulo) mm?aﬁo (mm3/afio)
la cristalinidad, afectando negativamente a las propiedades Vietalooliet 0102 -
o . . .2 etal/polietiieno 17U,
mecanicas, y calentamlent.o por debqu del punto de fusién Metal/polietileno entrecruzado | 0.002-0,02
(annealing) que es la técnica mas utilizada.
m Los resultados clinicos tras 10 afios de uso indican inciden- Ceramica/polietileno 0,09 80,4
cia muy baja de desgaste de polietileno y de ostedlisis. Los Caémielaarimie <0,003 5.6
nuevos polietilenos altamente entrecruzados (con procesos
. . . Metal/metal < 0,005 5,6
secuenciales de annealing o con productos antioxidan-
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aumento de los fracasos a corto y medio plazo, con tasas
altas de revision.

m Se ha recomendado el seguimiento estrecho de los pacien-
tes portadores de PTC con par metal-metal con radiogra-
fias anuales y control de las concentraciones plasmaticas
de iones metalicos (con cifras de corte de 5-7 partes por
millén de cromo y cobalto) en pacientes sintométicos, y
técnicas de imagen para detectar reacciones adversas de
partes blandas.

m En caso de revision es aconsejable cambiar por otro par de
friccién y una cabeza mas pequena.

m El uso del par metal-metal esta claramente en retroceso
debido a malos resultados, altas tasas de recambio y po-
tenciales problemas legales asociados a su uso.

COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA DE CADERA

B Aflojamiento aséptico

Es la complicacién a largo plazo mas frecuente del vastago
femoral cementado, pero también se observa con todos los
demds tipos de implantes.

Se debe, sobre todo, a las particulas producidas en los pares de

friccion (principalmente, polietileno), que migran a la interfase

implante-hueso, provocando una reaccién de cuerpo extrano

y ostedlisis.

Se puede llegar a un diagnéstico de aflojamiento por criterios

radiograficos o clinicos. Los criterios radiograficos seglin Harris

para vastagos cementados son:

— Definitivamente aflojado. Si existe migracién del componen-
te, fracturas del cemento o del componente.

— Probablemente aflojado. Radiotransparencias circunferencia-
les que incluyen toda la prétesis

— Posiblemente aflojado. Radiotransparencias que rodean a
mds del 50% pero menores del 100% del véstago.

Tipos de lineas de radiotransparencia (o radiolucencia):

— Pequenas. Pueden deberse a remodelacién endéstica, sin
trascendencia.

— Grandes. Asociadas a formacién de membranas fibrosas y
aflojamiento. La membrana esta relacionada con el nimero
de histiocitos, la densidad de particulas de polietileno vy el
tiempo desde la implantacion.

— Lo mds importante es detectar que sean progresivas (Rx se-
riadas). La radiografia simple puede infravalorar las lesiones
liticas.

Ante un aflojamiento protésico, el recambio esta
indicado si los sintomas van en aumento y/o

la radiografia avanza, a pesar del tratamiento
conservador.

Epidemiologia del aflojamiento

— Puede ser precoz (antes de 5 anos tras la intervencion) o
tardio (después de los 5 afos).

— Es mas frecuente en jévenes, hombres, activos, pacientes con
artritis reumatoide, obesos, personas con cirugia de cadera
previa y protesis en varo, vastagos en forma de diamante y
mala técnica de cementacion.

Diagnéstico. Habitualmente es suficiente con la clinica y la Rx

simple. En algunos casos, para descartar aflojamiento séptico,

se puede realizar:

— Gammagrafia: es inespecifica. Con tecnecio 99 metaestable
indica infeccién y aflojamiento, mientras que con indio 111
indica infeccion, al fijarse a los leucocitos.

— Artrografia: no es (til, salvo que se tome muestra (DD con
artritis séptica) o se inyecte anestésico. En la muestra pueden

aparecer polimorfonucleares (PMN), lo que indica infeccion
o histiocitos (indicativos de aflojamiento).
e Tratamiento: recambio de la protesis si los sintomas van en
aumento, la radiografia avanza o no responde al tratamiento
conservador (analgésicos y medidas posturales).

M Aflojamientos especificos
Aflojamiento del vdastago

e Aparicion de lineas radiotransparentes progresivas en las zonas
de Gruen (Fig. 54.5) y cambio de posicién del implante (hun-
dimiento y varizacion).

e La rotura empieza en el cemento de la cara anterolateral.

* Los vastagos no cementados porosos fallan si el hueso no crece
dentro precozmente. Es raro que aparezcan tardiamente.

e Los cementados fallan, sobre todo, en la interfase vastago-
cemento.

Aflojamiento de la copa acetabular

* La descripcion se basa en las tres zonas de De Lee: superior,
media e inferior (Fig. 54.5).

e Se considera que estd floja si hay:
— Radiolucencia mayor de 2 mm en las 3 zonas.
— Aflojamiento progresivo en 1 6 2 zonas.
— Cambio en la posicién de la copa.

e Esraro que se afloje entre cemento y copa (al contrario que el
vastago).

M Fallo del implante

e Vastago (rotura)

— Hoy en dia es excepcional. Ocurre, normalmente, en obesos,
en pacientes activos, en vdstagos en varo, en vastagos con
disminucion del area transversal y cuello largo, de acero
inoxidable y mal apoyo en tercio proximal.

— Las fracturas suelen comenzar en tercio medio y cara antero-
lateral, y progresar medialmente.

e Desgaste acetabular

— El modo de fallo mas frecuente en el componente acetabular
es el desgaste del polietileno.

— Las particulas producidas pueden migrar y provocar aflo-
jamiento aséptico de los componentes (apartado anterior).

De Lee

Gruen

Figura 54.5. Delimitacion de zonas de aflojamiento en cotilo segun
De Lee y en vastago seguin Gruen.
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— Reaccién de partes blandas (pseudotumor) en par metal-
metal.

M Infeccion

e Epidemiologia y patogenia:

— El riesgo de infeccién es del 0,3-1,3%. Tras cirugia de revisién
aumenta hasta el 3%.

— Los factores de riesgo son: cirugia de revisién, problemas de
cicatrizacion, hematoma o exudado de la herida quirirgica,
artritis reumatoide y diabetes.

— La administracién de antibidticos perioperatorios es la mejor
manera de disminuir la tasa de infeccion.

— Los microorganismos colonizan los implantes precozmente,
estableciendo un biofilm, donde va a ser dificil la penetracion
de antibidticos. Por tanto, si han pasado mas de 4 semanas es
dificil controlar la infeccién sin retirar los implantes.

e Clinica. Dolor en reposo.
e Diagn6stico:

— Rx. Reaccién peridstica, aflojamiento de los implantes en
ausencia de desgaste. Ostedlisis en sacabocados (scalloping).

— Gammagrafia. Sensibilidad alta y especificidad baja. Puede
mejorar con la utilizacion de leucocitos marcados.

— PET. Mejor sensibilidad y especificidad.

— Analitica. Elevacién de la proteina C reactiva (PCR) y de la
velocidad de sedimentacion globular (VSQG). Si no hay infec-
cion, la PCR desciende a los valores iniciales 21 dias después
de la cirugfa. La VSG, 90 dias después.

— La interleucina-6 tiene alta correlacion con la presencia de
infeccion.

— Artrocentesis. Recuento, tincién de Gram y cultivo. La PCR
en liquido sinovial tiene alta especificidad para la infeccién
protésica.

— Cortes congelados (anatomia patolégica). En casos de cirugia
de revision, el recuento de PMN en el tejido peri-protésico
puede ayudarnos al diagnéstico.

— Sintomas mas dtiles: clinica + elevacién progresiva de VSG
y PCR. Tomar siempre muestras intraoperatorias (5 para
cultivo y 5 para anatomia patoldgica).

El diagnéstico de infeccidn en una protesis de cadera
puede ser dificil. Lo mas Gtil es combinar la clinica con
la analitica (VSG y PCR elevadas de forma progresiva)
y confirmar con artrocentesis o biopsia intraoperatoria
con cultivos.

e Tipos de infeccién protésica:
1. Infeccidn postoperatoria aguda (dentro del primer mes de la
cirugfa).
2. Crénica (aparece de forma crénica > 1 mes tras la cirugfa).
3. Hematdgena aguda (aparicion aguda en una protesis previa-
mente asintomatica).
4. Cultivos positivos tras una PTC.
e Opciones de tratamiento:
— Recambio en dos tiempos. Es el método empleado mas fre-
cuentemente e incluye:

m Retirar los componentes.

m Colocar un espaciador de cemento con antibidtico (de-
batido).

m Tratar con antibidtico intravenoso durante 6 semanas (en
Europa, 3 semanas con antibiético intravenoso y luego 3-6
meses con antibioterapia oral),

m Reimplantar una nueva protesis. Antes de implantarla de-
bemos comprobar la normalizacién analitica (VSG y PCR).
Al implantarla hay que tomar muestras para bacteriologia

y anatomia patoldgica. Se debe utilizar cemento con an-
tibiético en la reimplantacién (aunque cada vez se ponen
mas protesis no cementadas). Si hay defectos éseos, se
emplean injertos 6seos.

m Los fracasos de la revisién en dos tiempos son del 4% en
pacientes con microorganismos sensibles a la meticilina
y del 18-21%, si hay microorganismos resistentes a me-
ticilina.

— Recambio en un tiempo. Se utiliza en algunos centros con
buenos resultados, pero siempre peores que el de dos tiem-
pos. Son requisitos imprescindibles la presencia de microor-
ganismos sensibles, paciente no inmunocomprometido,
ausencia de fistulas, buena calidad de tejido, realizar un
desbridamiento de los tejidos infectados con criterios de ci-
rugia tumoral, no utilizar injertos 6seos y utilizar antibiéticos
intravenosos postoperatorios durante periodos prolongados.

— Desbridamiento y lavado. Se hace en pacientes con infeccio-
nes agudas (< 2 semanas): lavado, desbridamiento y recambio
de los componentes modulares (los que se puedan retirar sin
afectar a la fijacién, como la cabeza modular o el polietileno
del cotilo) seguido de antibioterapia intravenosa durante 4-6
semanas. Hay un 40% de fracasos.

— Artroplastia de reseccion (Girdlestone). Se realiza en pacien-
tes con mdltiples cirugias previas con mala calidad dsea y
organismos multirresistentes.

— Supresion antibiética crénica: En pacientes mayores con mala
situacion para ser intervenidos.

M Inestabilidad

¢ Se observa luxacién de la PTC en el 0,5-7% de las artroplastias
totales de cadera primarias y en el 10-25% de las revisiones. El
60% ocurre en los tres primeros meses tras la cirugfa.

e Las causas suelen ser multifactoriales. Dependen del disefio del
implante, de la posicién de los componentes y de la tension de
la musculatura/partes blandas.

La causa mas frecuente de inestabilidad en una prétesis
de cadera es la mala posicion de los componentes.

* Factores que lo favorecen:

— Malposicién de los componentes. Es la causa mas importante
y frecuente. La colocacion adecuada de los componentes
(acetabulo en 40° £+ 10° de abduccién y 15° £ 10° de antever-
sion, y fémur en 10-15° de anteversion) es la mejor manera
de evitar la inestabilidad de la PTC.

— Cirugias previas. La debilidad de las partes blandas condicio-
na un riesgo mayor. Un factor muy relevante es la insuficien-
cia del aparato abductor.

— Sexo femenino.

— Deterioro cognitivo.

— Enfermedad neurolégica (Parkinson, paralisis espastica).

— PTC en fracturas de cadera.

— Abordaje posterior. En los estudios comparativos se encontré
un mayor riesgo con el abordaje posterior. Sin embargo, con
un correcto cierre capsular y reinsercion de los rotadores
externos, el riesgo se iguala.

— Utilizacién de cabeza de pequeno didmetro: la introduc-
cién de los nuevos pares de friccion con menor desgaste ha
permitido la utilizacion de cabezas femorales grandes y mds
estables. El rango de movimiento hasta el contacto del cuello
con el componente acetabular (y la luxacion) depende del
ratio cabeza-cuello. Si la cabeza es pequefia o el cuello muy
grande, este contacto se producird antes y surgira la luxacion.
Aumentar el tamafo de la cabeza femoral y corregir el offset
femoral mejora la estabilidad del implante.
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— Utilizacién de cabeza con faldén, generalmente, en cabezas
XL, para aumentar la longitud. Se produce un contacto pre-
coz entre el faldén de la cabeza y el componente acetabular,
facilitando la inestabilidad.

— El offset se define como la distancia desde el centro de ro-
tacion (centro de la cabeza) a la bisectriz de la linea del eje
mayor del fémur. Condiciona el brazo de palanca de la mus-
culatura abductora. Es importante corregirlo adecuadamente
para lograr una correcta tensién de las partes blandas y evitar
la marcha de Trendelemburg.

Tratamiento:

— Ante una luxacién se debe realizar reduccion urgente bajo
anestesia.

— Posteriormente, el tratamiento conservador (inmovilizacion
de 3-6 semanas en abduccién con brace o espica de yeso)
de un primer episodio de luxacion es satisfactorio en el 60-
80% de los casos.

— La utilizacién de ortesis antiluxacién no esta avalada por la
literatura (no se deberfan usar).

— Si persiste la inestabilidad hay que estudiar la posicion de
los componentes y con frecuencia se necesitara la revision
de la PTC. Opciones:

m Reposicionar los componentes si éste es el problema.

m Osteotomia y descenso del trocanter mayor (para aumentar
la tension del aparato abductor), aunque hay riesgo de
pseudoartrosis, por lo que se utiliza poco.

m Utilizacién de componentes constrefiidos (el cotilo abraza
completamente la esfera de la cabeza). La utilizacién de
estos componentes debe limitarse a casos extremos, con
debilidad de la musculatura abductora, dado su alto indice
de aflojamiento debido a que transmite las solicitaciones a
la unién hueso-protesis.

m Recientemente, se estd recomendando la utilizacion de
cupulas de doble movilidad en pacientes con luxacion
recidivante y debilidad del aparato abductor, con buenos
resultados. Las clpulas de doble movilidad consisten en
un cotilo fino de metal, que tiene dentro un cotilo de
polietileno grande que se articula (tiene movilidad) con el
cotilo fino y con la cabeza (doble movilidad). Esto hace que
en los movimientos extremos sea mas dificil la luxacion
(Fig. 54.6).

M Trombosis venosa profunda-tromboembolismo
pulmonar (Capitulo 29)

El 45-57% de los pacientes operados de PTC sufrirdn una
trombosis venosa profunda (TVP) tras una PTC sin profilaxis. El
0,7-2% sufrirdn un tromboembolismo pulmonar sin profilaxis
y el 0,1-0,4% seran mortales. El 90% se originan en las venas
proximales del muslo.

Los factores de riesgo vienen definidos por la triada de Virchow
(estasis sanguineo, lesion de la intima y estado de hipercuagula-
bilidad) que se dan integramente en los pacientes sometidos a
PTC. Las alteraciones hematoldgicas que presentan los pacien-

A: Riesgo de luxacion en  B: Igual posicion que  C: Posicion externa,
A, pero sin riesgo
de luxacion por la
doble cupula

cotilo convencional sin riesgo de luxacion

Figura 54.6. Cupulas de doble movilidad.

tes pueden predisponer a la formacién de trombos (anticoa-

gulante ldpico, factor V de Leiden, déficit de antitrombina Il

etc.). Otros factores son la obesidad, la edad, el tabaquismo, la

historia de cdncer, etc. (Capitulo 28).

El riesgo es menor que en una PTR pero la incidencia de trom-

bosis proximal es mayor.

Profilaxis:

— La utilizacién de anestesia regional y el tiempo quirdrgico
limitado, especialmente, el tiempo de preparacién del canal
femoral pueden disminuir las tasas de TVP.

— Es importante la movilizacion precoz y la utilizacién de dis-
positivos de compresion.

— La nueva guia de la Sociedad Espaiola de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia (SECOT) 2013 es clara en cuanto a las
indicaciones de profilaxis en pacientes sometidos a PTC,
recomendando 4-6 semanas con heparina de bajo peso
molecular (HBPM), fondaparinux, o nuevos anticoagulantes
orales (dabigatran, ribaroxaban y apixaban).

— Las medidas de profilaxis mecanica (bomba venosa plantar,
compresién neumatica intermitente y medias elasticas de
compresion) no deben ser utilizadas como medida tnica.

— En EE.UU. es frecuente el uso de antagonistas de la vitami-
na K.

El dcido tranexamico es un fibrinolitico sintético de administra-

cién intravenosa, utilizado para disminuir la pérdida sanguinea

tras una PTC y ha demostrado una disminucién significativa
en las necesidades transfusionales, con un buen perfil de se-
guridad.

Osificacion heterotdpica

La incidencia de osificacion heterot6pica puede existir hasta en

un 80% de las PTC, aunque la mayoria no tiene repercusién

clinica.

Factores relacionados:

— Tiempo quirdrgico prolongado.

— Abordaje anterolateral.

— Artritis postraumatica, espondilitis anquilosante, hiperostosis
difusa idiopatica.

— Manipulacién intensa de las partes blandas.

— Hombres (mas frecuente).

Profilaxis: se puede realizar con indometacina o radioterapia

(700 Gy).

Tratamiento: una vez establecido, el Gnico tratamiento es la

extirpacion quirdrgica.

Lesién vascular

Se relaciona, principalmente, con la colocacion de tornillos
para la fijacion del componente acetabular.

Su incidencia es < 0,5% (muy rara).

La zona de localizacién segura de los tornillos es el cuadrante
posterosuperior de Wasielewski (Fig. 54.7).

La arteria y vena ilfaca externa se pueden lesionar al colocar
los tornillos en el cuadrante anterosuperior. La arteria y vena
obturadora pueden lesionarse en el trasfondo del acetdbulo.

Lesidn neuroldgica

La incidencia es del 0-3%. El nervio que con mas frecuencia se

afecta es la porcion peronea del nervio cidtico (ciatico popliteo

externo). Los factores de riesgo son:

— Cirugia de revision (en el 7%).

— Cirugia de la displasia de cadera, sobre todo, si se alarga
>4 cm.

— Sexo femenino.

En el abordaje posterolateral se puede lesionar el nervio ciatico

y en el abordaje anterolateral, el nervio femoral.
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Linea A

Posterosuperior:
zona segura

Espina iliaca
anterosuperior

Anterior Posterior

Anterosuperior Posteroinferior

Anterosuperior

Figura 54.7. Cuadrantes en acetabulo. La insercidn de tornillos es segura
sélo en el cuadrante posterior. La primera linea (A) se traza entre la
espina iliaca anterosuperior y el centro del acetdbulo. El resto de lineas
(B) son perpendiculares a ésta.

e Las causas son lesion directa, excesiva tension (alargamiento de
la pierna), isquemia, compresién (hematoma, luxacién) o lesion
térmica por cemento. En el 40% de los casos no se conoce la
causa concreta.

e La mayor parte de los pacientes se recuperan, salvo que el
nervio esté seccionado o gravemente danado.

B Discrepancia de longitud de los miembros

e Es una causa frecuente de insatisfaccién del paciente. Los pa-
cientes deben ser advertidos de esta posibilidad en el preopera-
torio, sobre todo, si presentan deformidad importante, oblicui-
dad pélvica, deformidad del raquis o discrepancia de longitud
previa.

e Algunas veces, se alarga el miembro para obtener un correcto
tensionado y equilibrado de partes blandas (y asi evitar el ries-
go de luxacién). Esto se debe evitar. En estos casos se puede
obtener una tensién adecuada de partes blandas sin alargar
mucho el miembro, con la utilizacién de un véstago con off-set
aumentado.

B Fracturas periprotésicas

* Fracturas del acetdbulo:

— La incidencia es baja (0,2-0,4%).

— Factores de riesgo intraoperatorios:
m Componentes no cementados.
m Press-fit mayor de 2 mm.
m Componentes elipticos monobloque.
m Enfermedad de Paget, osteoporosis.
m Cirugia de revision.

— Factores de riesgo postoperatorios:
m Traumatismos.
m Ostedlisis.
m Osteoporosis.

— Diagnéstico:

m La gammagrafia puede ser positiva hasta 2 anos después de
la cirugia primaria sin que exista patologfa.

m A veces puede ser necesario hacer una TC.

— Clasificacion. Se utiliza sobre todo la clasificacion de Pa-
prosky (Tabla 54.2)

— Tratamiento. Depende del momento del diagnéstico, des-
plazamiento, presencia de ostedlisis o aflojamiento de los
componentes en casos crénicos (Tabla 54.2).

Fractura femoral:

— Laincidencia de fracturas intraoperatorias es del 0,1-5.4%. En
casos de revision es del 3-20%. Los traumatismos son la causa
mas frecuente de fracturas durante la evolucién.

— Factores de riesgo:

m Cirugia de revision.

m Componentes no cementados.

m Mala calidad 6sea.

m Técnica de injerto compactado en cirugia de revision (se
recomienda el uso de cerclajes profilacticos).

— Diagnéstico. Suele ser evidente en las radiografias simples.
La gammagrafia puede ser positiva hasta 2 afios después de
la cirugia primaria.

— Clasificacién de Vancouver (Fig. 54.8). Se basa en la locali-
zacion de la fractura, la fijacién del implante y la situacion
del stock éseo:

m A. Fractura en la metéfisis proximal:

o AG. Fractura del trocanter mayor. Tratamiento quirdrgico
si el desplazamiento es > 2,5 cm o hay dolor o insufi-
ciencia de la musculatura abductora.

o AL. Fractura de trocanter menor. Solo tratar quirdrgica-
mente si existe un gran fragmento de la cortical poste-
romedial afectada.

m B. Fractura alrededor o inmediatamente distal a la punta
del vastago femoral:

o BT. Vastago fijo. Tratamiento quirdrgico con fijacién en
dos planos con placas con cerclajes * tornillos bloquea-
dos £ placas de injerto cortical.

o B2. Vastago aflojado y buena calidad ésea. Sustituir el
vastago largo (dos didmetros corticales por debajo de
la fractura) y considerar el suplemento con placa de
aloinjerto.

o B3. Vastago aflojado y pérdida ésea. Tratamiento con
vastago largo (si queda suficiente anclaje diafisario)
compuesto de prétesis de aloinjerto o prétesis tumoral.

o Es fundamental diferenciar adecuadamente una fractura
B1 de una B2, dadas las implicaciones para su tratamien-
to: revisién o no del vastago.

m C. Fractura claramente distal a la punta del vastago. Trata-
miento con osteosintesis con placa y cerclajes, superpo-
niendo la placa al vastago para evitar la creacién de una
zona de debilidad (stress riser) entre el vastago y la placa.
Se puede utilizar un clavo retrégrado pero esto creara una
zona de debilidad entre el vastago y el clavo.

C

m La interpretacién de las radiografias puede ser dificil en  Figura 54.8. Clasificacion de Vancouver de las fracturas periprotésicas de
presencia de los componentes protésicos. fémur.
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Tabla 54.2. Clasificacion de Paprosky de las fracturas periacetabulares en PTC

Caracteristicas

Tratamiento

Tipo | Fractura intraoperatoria al insertar el componente acetabular

1A Detectada intraoperatoriamente, de una pared acetabular, no
desplazada y componente estable

Anadir tornillos al cotilo. Carga parcial 8-12 semanas

1B Detectada intraoperatoriamente y desplazada Retirar cotilo. Sintetizar fractura con tornillos o placas y recolocar cotilo
con nuevo fresado

IC No detectada intraoperatoriamente Igual que tipos I, IV, V

Tipo Il Fractura intraoperatoria debida a la extraccion del

componente acetabular

1A Con pérdida < 50% de stock 6seo acetabular Usar componente acetabular mas grande

1B Con pérdida > 50% de stock éseo acetabular Injertos 6seos y técnicas de reconstrucciéon complejas
Tipo lll Fractura por traumatismo

A Componente estable Carga parcial 8-12 semanas

1B Componente inestable Revision de cotilo a cotilo mayor con multiples tornillos.

Osteosintesis si estd afectada y desplazada la columna posterior

Tipo IV | Fractura espontanea

IVA Con pérdida < 50% de stock 6seo acetabular

Revision de cotilo a cotilo mayor con multiples tornillos, e injerto éseo.

IVB Con pérdida > 50% de stock 6seo acetabular

Injerto 6seo estructural o suplementos metalicos. Técnicas complejas de
reconstruccion (cajas, injertos, etc).

Tipo V | Discontinuidad pélvica

VA Con pérdida < 50% de stock 6seo acetabular Fijacion de la columna posterior con placas. Componente poroso
acetabular con multiples tornillos. Injerto éseo.

VB Con pérdida > 50% de stock 6seo acetabular Fijacion de la columna posterior con placas. Injertos masivos o
suplementos metalicos. Técnicas complejas de reconstruccion (cajas,
injertos, etc).

VC Asociada a irradiacion pélvica previa Similar a tipo VB, evitando un componente acetabular poroso (mala

osteointegracion)

REVISION DE LA PROTESIS DE CADERA

e Consiste en la extraccion de los componentes implantados y
sustitucion por otros nuevos.

e La causa puede ser infeccion, fractura, ostedlisis, aflojamien-
to, desgaste de polietileno, inestabilidad o discrepancia de
longitud.

Ante una revision de protesis de cadera es fundamental
descartar una posible infeccion.

e Evaluacion:

— Es fundamental descartar una infeccién protésica. El dolor
persistente desde el procedimiento primario, la presencia de
fiebre o escalofrios, la presencia de otras infecciones en el
organismo o la presencia de exudado purulento deben hacer-
nos sospechar de una infeccion. Aunque no haya sospecha,
es conveniente tomar cultivos intraoperatorios el dia de la
intervencién quirdrgica (si aparece un germen, se debe tratar
con antibiéticos durante 12 semanas).

— La exploracion fisica determinard la presencia de insuficien-
cia de la musculatura abductora, cojera o discrepancia de
longitud, se debe preguntar por la presencia de inestabilidad.

— Las radiografias simples (AP pelvis y cadera y axial de cadera)
deben compararse con las postoperatorias y las obtenidas a
lo largo del seguimiento para comprobar la migracién de
los componentes y el desgaste de polietileno, asi como a la
presencia de lesiones liticas o reaccion peridstica e imagenes
en sacabocados (scalloping).

— La TC puede ser dtil para comprobar la orientacion de los
componentes y valorar la magnitud de las lesiones osteoliticas
(mejor que la radiografia simple).

— Se realizara analitica con hemograma, VSG y PCR. Si los
valores son normales o existen dudas se puede realizar una
artrocentesis de cadera bajo control radiolégico o ecografico.

e Planificacion. Es fundamental revisar los informes de la cirugia
primaria, el protocolo quirdrgico y comprobar el tipo y tamano
de los implantes.

* Los fines de la cirugia de revisién son retirar los componentes
sin excesiva agresion y pérdida de stock dseo, reconstruccién
de los defectos 6seos, colocar implantes estables y restablecer
el centro de rotacion de la cadera.

e Reconstruccién acetabular:

— Clasificacién de Paprosky de defectos acetabulares (Fig. 54.9):
= |. Minima lisis o migracién de los componentes.

m [IA. Columnas intactas con migraciéon superomedial
<3 cm.

m 1IB. Columnas intactas con migracién superolateral < 3 cm.

m [IC. Lisis de la lagrima, pérdida de la pared medial.

m [lIIA. Migracién superior > 3 cm con lisis en el isquion pero
linea de Kohler intacta.

m [lIB. Migracion superior > 3 c¢cm con lisis en el isquion y
linea de Kéhler rota, importante pérdida medial, puede
haber discontinuidad pélvica.

m Nota. En algunos textos se hace referencia a un limite de
2 cm de migracién en esta clasificacion.

— Opciones en acetabulo:

m Una causa frecuente hoy en dia es la necesidad de revi-
sion por desgaste de polietileno no entrecruzado con o sin
presencia de osteolisis.
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Figura 54.9. Clasificacion de Paprosky de los defectos éseos acetabulares.

o Una opcion es cambiar el polietileno por uno altamen-
te entrecruzado y colocar injerto éseo en las lesiones
osteoliticas.

o Si la copa estd bien fijada y el mecanismo de anclaje
del polietileno esta dafado o no existe polietileno para
ese diseno especifico, una opcién es cementar un nuevo
polietileno sobre la copa metalica anclada a pelvis.

o El recambio aislado de polietileno se ha asociado con
tasas elevadas de inestabilidad (valorar polietileno con
ceja antiluxante o cabezas femorales mas largas) y de
aflojamiento.

m Si el componente acetabular estd aflojado o se debe retirar
por malposicion, se debera comprobar el grado de pérdida
Osea tras la retirada del implante. La pérdida 6sea condi-
cionard la posibilidad de colocar:

o Un componente acetabular primario mas grande, tras
fresar e injertar las lesiones contenidas. Al menos, el
50-70% del componente acetabular debe estar en con-
tacto con hueso nativo. La utilizacién de componentes
de metal poroso puede mejorar la integracién en estas
situaciones.

o Utilizar copas de gran tamano (jumbo), unos 6-10 mm
mayores que el componente original.

o Injerto compactado. Se utiliza para defectos contenidos
o que pueden convertirse en contenidos con la utili-
zacién de mallas. Puede ser la técnica de eleccion en
defectos 3A 'y 3B.

o Aloinjerto estructural en combinacién con componentes
no cementados con fijacién con tornillos. El aloinjerto
puede reabsorberse si no esta sometido a carga.

o Cajas antiprotrusion con injerto en casos de afectacion
de la columna posterior o el trasfondo. Habitualmente,
se cementa un nicleo de polietileno sobre la caja.

o Componentes bilobulados con expansiones para rellenar
defectos, sobre todo, superiores. Es una opcién popular
gracias a la introduccién de los nuevos implantes de
metal poroso con aumentos para el relleno de defectos,
que tienen mas capacidad de osteointegracion.

Los implantes mas usados en cirugia de sustitucion
de un vastago femoral son vastagos no cementados de
fijacion diafisaria, que pueden ser modulares o no, y
suplementados o no con aloinjertos.
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Figura 54.10. Clasificacion de Paprosky de los defectos 6seos femorales.

o En caso de discontinuidad pélvica se debe estabilizar
con placas antes de realizar la reconstruccion acetabuar.
Los componentes fabricados a medida a partir de recons-
trucciones 3D pueden ser (tiles en estos casos.
e Reconstruccion femoral:

— Clasificacion de Paprosky de defectos femorales (Fig. 54.10):
m . Minima pérdida ésea metafisaria y didfisis intacta.

m Il. Pérdida extensa de hueso metafisario y diafisis intacta.

m [lIIA. Gran afectacion metafisaria con > 4 cm de diafisis
conservados.

m l1IB. Gran afectacién metafisaria con < 4 cm de diéfisis
conservados.

m [V. Extensa afectacién metafisaria y diafisaria con ensan-
chamiento de canal medular.

e Opciones femorales:

— Vastagos cementados. En general hay malos resultados debi-
do a la ausencia de hueso esponjoso sobre el que se inter-
digita el cemento, a excepcién de los defectos tipo I, en la
técnica de injerto compactado y en la técnica de cemento
sobre cemento (se cementa sobre el lecho de cemento previo
sin extraerlo). La técnica de injerto compactado (Ling) se usa
para restituir el stock 6seo y cementar un nuevo componente
femoral sobre este injerto en defectos tipo II.

— Defectos tipo I y Il. Dependiendo de la extension del defecto
podremos utilizar componentes femorales primarios o sim-
plemente mas largos.

— Defectos tipo II, IlIA y 1lIB. Se pueden utilizar vastagos de
fijacion diafisaria, necesitando al menos 4 cm de longitud
de fijacién diafisaria. También se pueden usar componentes
modulares (con piezas intercambiables), de soporte en calcar.

— En defectos tipo IV una opcion es la utilizacion de un com-
puesto aloinjerto-protesis con tasas de buenos resultados del
77% alos 10 afios con un 25% de complicaciones asociadas
al injerto.

— En otros defectos de tipo IV serd necesaria la utilizacién de
protesis tumorales o fémur total como medida de salvamento.

e Complicaciones de la cirugia de revision:

— Los resultados son peores que para una prétesis primaria con
mayor tasa de infeccidn, inestabilidad, reingresos, mortalidad
y peores resultados funcionales.

— Osteoporosis por desuso (stress shielding). Ocurre con mayor
frecuencia en vastagos de cromo-cobalto de anclaje diafisario
(la metéfisis no soporta carga).

DISPLASIA DE CADERA EN EL ADULTO

¢ Se define como una alteracion en el desarrollo de la cadera que
da lugar a una deformidad de la articulacién con un aumento de
la incidencia de artrosis sintomatica y necesidad de sustitucion
protésica (Capitulo 51).

* Los cambios incluyen: aumento de la anteversién del acetdbulo
y cuello femoral y verticalizacién del acetdbulo, inversién del
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labrum y las estructuras capsulares (limbus) e hipoplasia de la e Clasificacion de Hartofilakidis:

cabeza femoral. — A: Displasia leve.

e Se ha propuesto un concepto de “espectro de displasia” que — B: Luxacion baja.
irfa desde la forma clasica con aumento de la anteversion y — C: Luxacién alta.
verticalizacion en un extremo hasta el extremo contrario, con ¢ Tratamiento. Suele ser quirdrgico, para prevenir la aparicién
aumento de cobertura y retroversion acetabular que ocurre en de artrosis. Las posibilidades son osteotomia periacetabular o
el choque femoroacetabular. prétesis total de cadera.

e Clinica: — Osteotomia periacetabular:
— Marcha de Trendelemburg por insuficiencia de la musculatura m Su fin es reorientar el acetabulo para mejorar la cobertura

abductora.

— Aumento de la rotacion interna frente a la externa debido al
aumento de anteversién femoral.

— Discrepancia de longitud de los miembros en funcién de la
gravedad.

— Puede haber chasquidos o bloqueos secundarios a patologia
del labrum.

— Aprensién en extensién por subluxacion anterior de la cabeza
femoral.

— Dolor y limitacién de la movilidad a medida que progresa
la artrosis.

¢ Radiologia:

— Es fundamental realizar una radiografia AP de pelvis. Se pue-
de completar el estudio con una axial, lateral pura 'y RM, si
se sospecha patologia intrarticular.

— La TC puede ser Gtil para planear la cirugia en caso de PTC
u osteotomia.

— Se pueden definir en la radiografia AP (Fig. 54.11):

m Angulo centro-borde de Wiberg en AP (es patoldgico si es
menor de 20°).

m indice acetabular (relacién anchura acetabulo con profun-
didad). Es patoldgico si la profundidad es menor del 38%.

m Indice acetabular de la zona de carga de Ténnis (patolégico
si>10°).

= indice de extrusién de la cabeza femoral (es patolégico si
es mayor de 25%).

e Clasificacién de Crowe:

— I: subluxacién < 50% .

— II: subluxacién 50-75%.

— Iz subluxacién 75-100%.

— IV: subluxacién > 100% o luxacién completa.

Angulo centro-borde de Wiberg )
an AP Indice acetabular

indice acetabular en la zona de indice de extrusién de la cabeza
carga de Tonnis femoral (X/Y*100%)

Figura 54.11. Mediciones radioldgicas mas habituales en las displasia de
cadera del adulto.

de la cabeza fermoral, conseguir una transmisién de cargas

arménica y retrasar la evolucion de la artrosis. Se trata de

una cirugia compleja que requiere una gran experiencia
por parte del cirujano. La tasa de complicaciones es del

15%.

m Candidato ideal para una osteotomia periacetabular:

o Paciente joven.

o Artrosis (Tonnis 0 6 1).

o Mala cobertura de la cabeza femoral con lateralizacion
del centro de rotacion.

o Movilidad adecuada.

o Cadera congruente.

m Contraindicaciones:

o Obesidad.

o Edad elevada.

o Luxacién completa o subluxacién alta.

o Cambios degenerativos avanzados.

o Pérdida de rango de movimiento, flexion < 105°, ab-
duccién < 30°.

o < 12 afos con cartilago trirradiado abierto.

m Los resultados de las osteotomias son buenos en el 70-
90% de los casos. Complicaciones: lesién neurovascular,
retroversion acetabular por sobrecorreccién y fractura
intraarticular.

m La realizacién posterior de una PTC puede verse dificultada
por alteraciones anatémicas, incisiones previas y presencia
de tejido cicatricial.

m Se han publicado buenos resultados de la PTC en pacientes
con osteotomia previa, pero la tasa de complicaciones
puede aumentar.

m También aumenta el tiempo quirdrgico y el sangrado.

m La correcta orientacion de los componentes puede verse
condicionada por la pérdida de las referencias anatémicas.

PTC en displasia

m La presencia de displasia anade dificultad a la PTC. El
acetabulo suele ser pequefo y poco profundo, abierto
anterolateralmente por el exceso de anteversion.

m Cotilo:

o Se debe intentar restituir el centro de rotacién de la ca-
dera en el paleocotilo. La colocacién del componente
acetabular alto, pese a poder ser mds sencillo y evitar
la osteotomia femoral, se relaciona con una colocacion
verticalizada, un aumento en la incidencia de inesta-
bilidad, aflojamiento y persistencia de la marcha en
Trendelemburg.

o Segun tipo:

o Crowe tipo I. Se podra realizar una PTC con recons-
truccion del centro de rotacién anatémico. En el lado
femoral se debera evitar la excesiva anteversion del
componente femoral, pudiendo ser necesaria la uti-
lizacion de vastagos modulares de anclaje diafisario.

o Crowe tipo II. Se debe conseguir una correcta cober-
tura del componente acetabular, utilizando injerto
estructural en caso de que el contacto sea menor del
70%.

o Crowe tipo lll. Si el acetdbulo es deficiente serd ne-
cesario utilizar injerto éseo de la cabeza en la parte
superior (shelf graft) para obtener una adecuada co-
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Figura 54.12. Displasia acetabular tipo IV de Crowe tratada mediante
componente acetabular pequefio en posicién anatémica, y acortamiento
femoral con vastago modular pequefio. (Cortesia del Dr. Aurelio Moreno,
Hospital Puerta de Hierro, Madrid.)

bertura del componente acetabular o colocar el centro
de rotacién alto.

o Crowe tipo IV (completamente luxada). El acetdbulo
nativo es displasico, con una pared anterior fina, pero
suele tener un grosor adecuado para albergar un com-
ponente acetabular pequefio (Fig. 54.12). En el lado
femoral serd necesario realizar varias osteotomias de
acortamiento para evitar alargar mds de 3,5-4 cm, lo
que puede dar lugar a neuropatia cidtica por traccion.

m Fémur:

o En el lado femoral se deberd tener en cuenta el canal
estrecho, la posicién posterior del trocanter mayor, la
posible anteversion aumentada y las osteotomias previas.

o Puede ser eficaz la utilizaciéon de un vastago modular.
En caso de alargar el miembro mas de 3,5-4 cm como
consecuencia de una reconstruccién adecuada del cen-
tro de rotacién, serd necesario realizar osteotomias de
acortamiento femoral, pudiendo afadir un componente
desrotador.

o Prueba electromiografica o test del despertar. Son Gtiles
para evitar la lesion del nervio ciatico por traccién y para
comprobar la tensién del nervio.

m Algunas complicaciones de la PTC en displasia son:

o Aumento del riesgo de inestabilidad.

o Pseudoartrosis de la osteotomia femoral.

o Reabsorcion del injerto.

o Fractura intraoperatoria de fémur.

o Aflojamiento precoz.

o Neuropatia ciatica.

o Aumento de la tasa de infecciones, probablemente, por
aumento del tiempo quirdrgico y por la complejidad de
la cirugia.
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