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Prélogo

Dr. Masami Yamamoto Cortés
Editor en jefe
Contacto Cientifico

Contacto: myamamoto@alemana.cl

El gran desarrollo de esta especialidad ha motivado la
edicién de este nimero impreso de Contacto Cientifico
2014. La traumatologia ha evolucionado desde el empleo
de yesos y valvas hacia el uso de prétesis de alta tecnologia
de las mas diversas articulaciones, teniendo como objetivo
la rehabilitacion precoz, la disminucién del dolor y la
recuperacion de la funcionalidad. Las indicaciones son
multiples: desde secuelas de traumatismo hasta enfermedades
degenerativas, con todas sus variantes.

El presente nimero de la revista resume diversos ambitos
de la especialidad, recorriendo todas las articulaciones,
indicaciones, técnicas quirdrgicas y complicaciones. Un
estudiante podra revisar este nimero y aprender sobre los
avances en la disciplina. Un paciente podrainformarse sobre
los avances disponibles en nuestra institucion. Y otros centros
podran conocer nuestras capacidades quirurgicas, abriendo
las puertas hacia nuevas terapias y soluciones médicas.

A través de la lectura de este nimero se podrdn conocer
resultados de algunas de las técnicas. En Clinica Alemana se
realizan mas de doscientas cincuenta prétesis de caderay cien
prétesis de rodilla anualmente. Entre las mas excepcionales
destaca la protesis de mufieca: se han realizado cinco cirugias
de artroplastia. A su vez, la protesis de tobillo se presenta

como unacirugia compleja, que se esta realizando en Chile
desde 2005, afio en que se formo el equipo de tobillo de Clinica
Alemana. Nuestra institucion tiene el registro de ser la primera
en realizar una proétesis de este tipo. Esto ha convertido al
Departamento de Traumatologia no solo en un pionero en
la cirugia de reemplazo articular, sino ademas en un centro
de referencia que recibe numerosos médicos nacionalesy
extranjeros en formacion de subespecialidad en esta drea
quirargica.

El presente nimero refleja la forma como se ha especializado
la medicina, particularmente en el area de la traumatologia.
Probablemente esto ha ocurrido en muchas otras
subespecialidades. En grandes ciudades, donde el transporte
y las comunicaciones son rapidos e instantaneos, se mejorala
capacidad de derivacién de los pacientes. El acceso a centros
con experiencia moviliza a médicos y pacientes, permitiendo
la constitucion de las subespecialidades. Traumatologia
se ha destacado en nuestra institucién por organizar los
programas de formacién centrados en articulaciones o tipos
de patologia dentro de su amplio espectro de accién. Este
modelo ha permitido formar médicos altamente capacitados
en patologias muy especificas. No seria extrafio pensar que,
en un futuro cercano, todas las ramas de la medicina sigan el
ejemplo de la traumatologia.
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Introduccion

Dr. David Figueroa Poblete
Jefe Unidad de Rodilla y Artroscopia
Departamento de Traumatologia

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
i Contacto: dfigueroa@alemana.cl

Enlos Gltimos treinta afios, los avances en la tecnologiay los
nuevos materiales desarrollados han hecho de los reempla-
zos protésicos unade las cirugias mas confiables y duraderas
en cualquier area de la medicina, beneficiando a miles de
pacientes en términos de alivio del dolor y funcion: las dos
razones primordiales para realizar una artroplastia.

A principios del afio 2000 en Estados Unidos se hablaba de do-
cientos mil reemplazos protésicos de cadera anualesy el doble
de rodilla. Al afio 2011 la sumatoria de ambos procedimientos
ya superaba un millén de prétesis. Hoy, a medida que la pobla-
cién envejece, estos nimeros han aumentado dramaticamente.
Nuestra comunidad traumatoldégica no hasido ajena a estarea-
lidad y dentro del Departamento de Traumatologia de Clinica
Alemana hemos sido un grupo pionero en el desarrollo de la
cirugia de reemplazo protésico.

Lacirugiadereemplazo de caderay rodilla ha estado histo-
ricamente a lavanguardia de los avances en esta drea de la

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

medicina, agregandose en los ultimos afios los reemplazos
protésicos de hombro, tobillo, codo, mufiecay también las
protesis de columna.

Y asicomo en los Gltimos afios han mejorado drasticamen-
te los disefios protésicos y los materiales con los cuales
estas protesis se fabrican, también han mejorado, tanto
en la funcionalidad como en la durabilidad, la técnica
quirdrgica, la evolucién y los resultados en los pacientes.
Presentdndose, de esta forma, como una verdadera solu-
cién para aquellos pacientes con artrosis avanzada que
no tienen otra alternativa.

En esta monografia se presentan las generalidades y algu-
nos temas especificos en relacién al desarrollo de la cirugia
protésica dentro de nuestro Departamento, basado esen-
cialmente en la experiencia de los autores de cada grupo
de subespecialidad.



CAPITULO 1.

PROTESIS DE HOMBRO

Capitulo1 Protesis e HoMBRO

Historia de la prétesis de hombro - (I)

Dr. Felipe Toro Saelzer

El primer registro de reemplazo pro-
tésico que se conoce fue disefiado y
realizado por un cirujano francés, el
doctor Jules E. Pean, quien en 1893 de-
sarrollé un modelo de prétesis hecho
en platinoy goma (Figura 1).

El Dr. Pean se vio en la necesidad de
realizar esta innovadora cirugia para
trataraun paciente de treintay siete
afios con una infeccién tuberculosa

Jefe Departamento de Traumatologia

Jefe Unidad de Hombro y Codo

Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

Contacto: ftoro@alemana.cl

de laarticulacion. Se obtuvo un buen
resultado, pero a los dos afios debid
ser retirada por persistencia de lain-
feccion.

Pasaron aproximadamente cincuenta
afios sin registro de nuevas cirugias
protésicas de hombro, hasta que el
Dr. Charles Neer, cirujano ortopédico
de Nueva York (Columbia Presbyte-
rian Hospital), decidié disefiar una

Figura 1. a) Modelo protésico de Jules E Pean,1893 b) Avant l'opération, Henri Gervex (1887).

prétesis para el reemplazo articular
en pacientes con fracturas complejas
del hombro.

Se considera la experiencia del Dr.
Neer como el inicio de la era moder-
na en la historia de la prétesis de
hombro. Desarrollé un modelo de
protesis parcial de una piezay con
tres tamafios de cabeza humeral. Con
este avance se esperaba mejorar el
resultado funcional de los pacientes
con fracturas complejas (en cuatro
partes).

Desde uninicio el Dr. Neer insisti6 en
que en la cirugia de hombro, a dife-
renciadelo que ocurre en la prétesis
de cadera, se debia dar mayor impor-
tancia a la restitucion de las tubero-
sidades (Figura 2) y la insercién de
los tendones del manguito rotador,
definiéndola como cirugia de partes
blandas.
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Figura 2. Prétesis parcial en fractura, flecha blan-
ca: fijacién de la tuberosidad mayor o troguiter.

Durante la década de 1950 otros trauma-
tologos desarrollaron, simultaneamen-
te, modelos protésicos de tipo parcial
(solo componente humeral) hechos en
materiales como el acrilico. Entre ellos
se destacé el Dr. Carlos De Anquin, orto-
pedista argentino, quien en Cérdoba de-
sarrollé en forma simultanea al Dr. Neer
una valiosa experiencia con su disefio
protésico. El Dr. De Anquin es considera-
do el precursor de la prétesis de hombro
en América Latina.

El afio 1974, el Dr. Neer desarrollé la pri-
mera protesis total con un componente
humeral metalico y un componente gle-
noideo de material plastico. Es a partir
de esta experiencia que se desarrolla-
ron prototipos cada vez mas especificos
para cada tipo de paciente. Se realizaron
modelos mas anatémicos y de menor
tamafio, permitiendo cirugias con me-
nor resecciéon 6sea 0 menos invasivas en
su técnica quirurgica, con disefios que

desafiaron los conceptos biomecanicos
utilizados por muchos afios.

La historia del reemplazo protésico de
hombro cumple ciento veintitn afios. Y
si bien con los conocimientos actuales
podemos concluir que el modelo protési-
co ideado por Pean (tipo constrefiido), la
indicacion (artritis infecciosa) y la edad
del paciente (treinta y siete afios) son
consideradas actualmente como una
contraindicacion para realizar la cirugia,
su experiencia permitio el desarrollo de
los actuales sistemas protésicos.

Mas de setenta variaciones en modelosy
materiales se han realizado y se esperan
nuevas y mejoradas versiones para opti-
mizar cada vez mas el resultado funcio-
nal de nuestros pacientes.

Se presentan en los siguientes capitulos
los cambios mas significativos en la his-
toriade la protesis de hombro.




CAPITULO 1.

PROTESIS DE HOMBRO

Historia de la prétesis de hombro - (lI)

Unidad de Hombro y Codo

A comienzos de la década de 1970
surgieron reportes respecto al uso de
un implante glenoideo de polietileno,
apareciendo la protesis total de hombro.
El Dr.Charles Neer cambié el disefio del
componente humeral original y lanzé
el modelo Neer Il, con dos didmetros de
vastago, dos diametros de cabezay tres
largos de vastago. Cualquiera de estos
calzaba con los distintos modelos de
componente glenoideo. Este sistema,
el Neer I, fue el modelo mas usado y
publicado de prétesis total de hombro
hasta fines del siglo pasado.

Inicialmente no hubo seguridad de que
el adicionar el componente glenoideo
significaraunadiferenciaen cuantoala
movilidad, alivio del dolor y fuerza del
paciente. Sin embargo, la experiencia
demostro las ventajas de la protesis
total versus la parcial en el resultado
funcional de los pacientes (Figura 1).

Dr. Juan Pablo Oliva Schulz

Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

- Contacto: jpoliva@alemana.cl

i

Figura 1. Prétesis total modular cementada,
con componente glenoideo de polietileno.

De todos modos, se observé que en
pacientes con deficiencia del mango
rotador los resultados funcionales no
eran satisfactorios, porlo que se desa-
rrollaron modelos de protesis totales

constrefiidos y semi constrefiidos con
el propdsito de darle mas estabilidad
alaarticulacion, mejorando la biome-
canicay logrando mas elevacién®3),
No obstante, estos fracasaron por una
alta tasade aflojamiento “®. A partir de
este suceso, con el objetivo de replicar
laanatomia normal del himero proxi-
mal, se desarrollaron diversos modelos
devastago humeral y componente gle-
noideo. También fue relevante el desa-
rrollo de implantes modulares, en los
que a una misma medida de vastago
se le pueden ensamblar distintas me-
didas de cabeza.
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Sistemas modulares, una innovacion en la cirugia

de protesis de hombro

Dr. René Pozo Aulinger
Unidad de Hombro y Codo

La hemiartroplastiay luego la prétesis
total presentaban como principal
limitacién el ser un disefio monoblock
(una sola pieza) y tener un numero fijo
de tamafios en opcién, por lo que las
prétesis no siempre “se ajustaban” a
las caracteristicas anatémicas de un
paciente especifico.

Esto llevd, durante la década de 1980,
a una significativa modificacién. Con
el disefio de una segunda generacién
de artroplastias, donde el componente
cefdlico (cabeza humeral) era ensambla-
do al componente diafisiario (vastago
humeral), se amplié el numero de com-
binaciones posibles en tamafios proté-
sicos, lo que permitié acercar la prétesis
ala anatomia especifica del paciente
(Figura 1).

Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

F’J Contacto: rpozoa@alemana.cl

Figura 1. Prétesis parcial modular, la cabeza humeral
(flechas blancas) se fija en el vastago humeral

A principio de los afios noventa apare-
cen las prétesis de tercera generacion.
Incorporando la experiencia adquirida
en el estudio anatédmico del himero
proximal, nuevos implantes permitie-
ron modificar o ajustar lainclinacién
cérvico diafisiariay la excentricidad de
la cabeza humeral. Ofreciendo, de este
modo, al cirujano la posibilidad de colo-
car la protesis del tamafio preciso, pero
modificando el angulo entre los 135 a
los 155 grados de inclinacién.

Esta modificacién represent6 un gran
avance, ya que permitié reconstruir en
formamuy precisalaanatomia especifica
de cada paciente, Ilevando a una mejora
en los resultados y expandiendo las
indicaciones de uso (Tabla 1), (Figura 2).



CAPITULO

1.

PROTESIS DE HOMBRO

Tabla 1. Indicaciones de protesis de hombro

Figura 2. Luxo fractura de hombro en cuatro partes.

Indicacion de prétesis de hombro

Fractura compleja de hombro (fractura a cuatro partes)

Artrosis de hombro

Necrosis avascular

Artrosis y rotura masiva de manguito rotador
Artritis reumatoidea

Secuela fractura

Artropatia por inestabilidad

Secuela artritis séptica
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Desde la introduccién de la artroplastia de hombro por el
Dr. Charles Neer, los componentes humerales y glenoideos
han sufrido cambios progresivos en su configuracion, for-
may método de fijacién al hueso nativo. Modificaciones del
componente humeral y modelos especificos para reemplazo
articular son constantemente desarrollados.

l. Disefio componente humeral, para lesiones
no traumaticas

Durante muchos afios el estandar de oro fue la fijacion del
componente humeral mediante cemento (polimero de metil-
metacrilato, cuya funcion es homogenizar la superficie de
contacto entre el hueso humeral nativoy el implante metali-
co), presentando buenos resultados con bajas tasas de aflo-
jamiento y de revision.

En los ultimos afios ha aumentado la tendencia a utilizar
vastagos humerales no cementados, debido principalmente
a que permiten conservar mayor volumen 6seo humeral; y
en caso de tener que revisar (cambiar) un vastago se reduce

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

de manera significativa los costos de pabellén (tiempo ope-
ratorio, necesidad de instrumentacién adicional, etc.) y los
riesgos perioperatorios del paciente (fracturas asociadas al
procedimiento de remocién del cemento, embolia grasa o
cemento, riesgo de sangrado profuso, entre otros).

Las primeras experiencias de vastagos humerales no cemen-
tados buscaban la fijacion mediante técnicas de press-fit o
ajuste a presién, optimizando el contacto entre la superficie
metalicay el hueso esponjoso metafisiario o diafisiario.

Hoy contamos con disefios de vastagos humerales que bus-
can aumentar la posibilidad de integracion en la interfase
metal-hueso. Son los [lamados ingrowth o con crecimiento
6seo interno al metal (integracion biolégica), los que se lle-
van a cabo utilizando diversos productos en la regién me-
tafisiaria del vastago protésico, mediante la colocacion de
metal poroso o trabeculary a través de la colocacién de os-
teoinductores (por ejemplo, granulos de la hidroxiapatita),
favoreciendo una integracién biolégica y no solo una fija-
cion mecanica (Figura 1).
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Figura 1. Modelos de vastagos humerales para artroplastia total de hombro
disponibles en Chile.

A) Global, DepuySynthes  B) Aequalis, Tornier C) Affinis, Mathys
D) Comprehensive, Biomet E) Epoca, Synthes.

Multiples estudios en la literatura respaldan el uso de estos
nuevos vastagos no cementados, reportando bajos indices
de aflojamiento. Hoy, cada vez mas, la tendencia es a la uti-
lizacién de estos vastagos con el fin de mantener la mayor
cantidad de stock 6seo, disminuir el riesgo de embolia grasa
o cemento durante el proceso de cementacién y facilitar la
revisién futura del vastago en caso de ser necesario.

Il. Disefio componente humeral para tratamiento
de la fractura de hombro

El tratamiento de las fracturas de himero proximal es prin-
cipalmente ortopédico. Se reserva el uso de un reemplazo
protésico para aquellos casos como fracturas en cuatro par-
tesasociadas aluxacién en pacientes mayores, o cuando pre-
senta criterios de compromiso de la circulacién en la cabeza
humeral (criterios radioldgicos, descritos por Hertel y cols.).

Esta alternativa presenta excelentes indices en disminucién
del dolor, pero recuperacion funcional variable. Ella depende
fundamentalmente de la consolidacién en posicién adecua-
da de las tuberosidades (troquiter y troquin) en relacién a la
nueva cabeza humeral (Figura 2B).

Se han desarrollado modelos especificos para este tipo de
lesiones, cuyo objetivo es mejorar las condiciones locales en
la regiéon metafisiaria para favorecer la correcta colocacion
de las tuberosidades e incrementar la posibilidad de conso-
lidacién, por ende mejorando los resultados funcionales de
los pacientes.

Esto se consigue disminuyendo el volumen de metal en la
region metafisiaria y dejando espacio para la colocacion de
injerto 6seo autdlogo (Figura 2A). Otra alternativa es bajar el
perfil metafisiario, mas la aplicacién de sustancias osteocon-
ductoras y adicionando un collar con agujeros especificos
para la colocacién de osteosuturas (Figuras 2y 3).
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Figura 2. Modelos de vastagos humerales especificos para hemiartroplastia.
A) Aequalis Fracture, Tornier B) Global Unite, DepuySynthes
C) Fracture System, Zimmer D) Affinis Fracture, Mathys.

Escasos son los estudios que comparan la utilizacion de vas-
tagos especificos para fractura versus vastagos convenciona-
les. Loew y cols. publicé un estudio retrospectivo en 2006, no
encontrando diferencias significativas en cuanto a tasa de
consolidacién y reabsorcion de las tuberosidades entre am-
bos modelos protésicos.
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Figura 3. Prétesis en fractura de hombro.

a) vastago de prueba, modelo para fractura con disefio para aporte de injerto. b) vastago definitivo.

Sin embargo autores como Krishnan y
cols. en 2011y Boileau y cols. en 2013 re-
portan mejores tasas de consolidacion
de tuberosidades (45% V/s 87%). Esto
conlleva mejores resultados funciona-
les, objetivados mediante el indice de
Constant (58 v/s 68), y mejor elevacion
anterior activa (113° v/s 136°).

Figura 4. Caso clinico: Paciente de sexo femenino
de 58 afios de edad, trabajadora manual, sufre
una luxofractura de himero proximal en cuatro
partes. Se decidio realizar una hemiartroplastia

de hiimero proximal con vastago especifico de
fractura, imagenes preoperatorias, intraoperatoriay
evolucion radiolégica y clinica a los 3 meses.

A) Radiografia preoperatoria. B) Radioscopia
intraoperatoria, con implante y sintesis definitiva
de tuberosidades, reduccién anatémica de
tuberosidad mayor y recuperacion de arco gético
humero-escapular. €) Imagen de intraoperatorio
en donde se observa la adicion de injerto 6seo a

la ventana central del vastago. D) Reconstruccion
de tomografia computada a los tres meses
postoperada, se observa continuidad de la
tuberosidad con la region diafisiaria. E) Evolucion
clinica de paciente a los 3 meses postoperatoria
(90° de elevacion anterior activa). F) A los 3 meses,
rotacién externa activa de 30°.

La paciente actualmente continda

con su proceso de rehabilitacion.

La conducta actual en la mayoria de los
centros es utilizar vastagos no cementa-
dos con crecimiento éseo inducido en el
metal, favoreciendo la integracién biolé-
gica de estos (siempre y cuando las con-
diciones del paciente lo permitan). De lo
contrario, la utilizacién de cemento ¢seo
sigue siendo una excelente alternativa.

Con respecto a las fracturas de hume-
ro proximal, no existe suficiente evi-
dencia cientifica para dejar de utilizar
vastagos convencionales. Sin embar-
go, al amparo de los escasos estudios,
parece razonable privilegiar el uso de
vastagos especificamente disefiados
para esta entidad (Figura 4).
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Artroplastia total sin vastago (stemless) de hombro
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Una de las complicaciones de protesis Los disefios de implantes humerales se fueron modernizando con las distintas
observadas en el seguimiento a mediano generaciones protésicas, pero mantenfan el vastago de fijacion medular a nivel
plazo son las relacionadas con los afloja- de la diafisis. La colocacion de vastagos largos en la diadfisis representaba una
mientos del vastago humeral y las frac- dificultad en pacientes que presentaban alteracion delaanatomia (por ejemplo, las
turas de la diafisis humeral (Figura 1). secuelas de fractura) y en aquellos pacientes con artritis reumatoidea y presencia,

o necesidad futura, de artroplastia de codo.
Para lograr la completa reconstruccion anatémicay minimizar las complicaciones

alargo plazo, como son los aflojamientos y las fracturas periprotésicas, se desarro-
[laron las protesis de vastago corto o sinvastago (Figura1y 2).

-

Figura 1. Fractura periprotésica en paciente con Figura 2. a) Protesis de hombro no cementada, de vastago corto. b) Sin vastago (stemless). c) De superficie.
corticales muy adelgazadas.
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I. Artroplastia de superficie o recubrimiento

Stephen Copeland popularizé un disefio protésico para el
himero proximal que lograba conservar el stock 6seo origi-
nal del paciente con un recubrimiento metalico de la cabe-
za humeral sin vastago diafisiario.

Esta artroplastia de superficie tiene el radio de curvatu-
ra de tipos promedios de tamafios de cabezas humerales:
una superficie convexa pulida, una superficie concava po-
rosa con hidroxiapatita, y un anclaje al hueso subcondral y
alacabeza humeral atravésde unvastagoencruz (Figura

3y 4)

Figura 3. Hemiartroplastia de superficie, antes y después de implantada.

-

1

Figura 4. Hemiartroplastia de superficie, antes y después de plantada.

La hemiartroplastia se presenta como un real aporte en ca-
sos de alteracién anatémica post fractura, en que la inser-
cion de una artroplastia con vastago era imposible sin efec-
tuar osteotomias de las tuberosidades, lo que habia demos-
trado ensombrecer los resultados funcionales y aumentar
las complicaciones (Figura 5).

Figura 5. Prétesis de superficie humeral en paciente con alteracién anatémica por
artritis reumatoidea, ideal también en uso concomitante con artroplastia de codo.

Los modelos de superficie fueron inicialmente construidos
como protesis parciales, posteriormente se incorporé al di-
sefio un componente glenoideo de polietileno. Lo anterior
revestia cierta dificultad técnica, debido a la colocacién del
inserto en la glenoides y requeria de gran destreza, por la
presencia de la cabeza humeral.

Il. Artroplastia sin vastago o stemless

En el desarrollo de los componentes humerales aparecen los
vastagos no cementados; luego se acortan, y ensanchan, en
busca de una fijacion metafisiaria en vez de diafisiaria. Fi-
nalmente, los disefios aparecen con la eliminacion comple-
ta de los vastagos, donde las cabezas se afirman sobre una
pequefia estructura metalica cuyo principal medio de suje-
cion es unasuerte de pressfit (ajuste a presion) metafisiario.
Adiferencia de las prétesis de superficie, con estos modelos
se debe hacer un corte y reseccion de la cabeza humeral a
nivel del cuello anatémico (Figura 6).



CAPITULO 1. PROTESIS DE HOMBRO

Figura 6. a) Protesis sin vastago, colocada tras osteotomia a nivel de
cuello anatémico humeral. b) Implante sin vastago, con componente
metafisiario y cabeza humeral de tamafio y excentricidad variable).

Lafijacion metafisiariahademostrado que permite
obtener resultados funcionales completamente
comparables alosobtenidos conlosimplantes con
vastago. Sin embargo, aun son pocos los estudios
comparativos entre los dos tipos de implantes.

Ademas de laventaja que ofrece en los casos de al-
teracion anatémica post traumatica, también son
ahorradores de stock 6seo ante eventuales futuros
procedimientos de revisién protésicos. Esta claro
que se pueden obtener buenos resultados funcio-
nales, sin la necesidad de que exista un vastago
(Figura 7).

Figura 7. Prétesis sin vastago, implante humeral y glenoideo.
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Biomecanicamente, en un hombro normal el manguito rota-
dory el musculo deltoides trabajan sinérgicamente para man-
tener la articulacion glenohumeral estable, donde el primero
realiza la compresion de la cabeza humeral contra la glenoi-
des. Si este se rompe, se produce un desbalance de las fuerzas
musculares alrededor del hombro, desestabilizando el brazo
en el espacio, lo que se suele asociar a una discapacidad fun-
cional severay dolor refractario a tratamiento conservador.

Las roturas del manguito rotador (MR) se pueden asociarauna
severa alteracion funcional y dolor. Sibien su prevalenciaen la
poblacion general es dificil de estimar, se sabe que aumenta a
mayor edad.

Las roturas masivas del MR corresponden a la etapa final de su
historia natural. Se definen como aquéllas roturas de masde s
cms.dediametro, o queincluyen dos o mas tendones, y que cli-
nicamente pueden presentarse con dolor marcado y/o pseu-
dopardlisis del hombro (que corresponde a la incapacidad de
elevar anteriormente el hombro sobre 90°). Estas lesiones se
asocian habitualmente a artrosis de hombro (Figura 1).

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Figura 1. Radiografias anteroposterior de hombro derecho con roturas de
manguito rotador masivo en diferentes etapas.

a) Imagen de una fallida reparacién artroscopica con ancla in situ en el
troquiter. Destaca el discreto ascenso de la cabeza humeral respecto a la
glenoides.

b) Imagen de una artropatia de manguito rotador, etapa mas avanzada, en
que destaca el gran ascenso de la cabeza humeral, disminucién de espacio
articular y osteofito de la cabeza humeral.
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Un grupo particular de pacientes, aquellos con una lesién
no reparable de los tendones del manguito rotador y artro-
sis, no presentaban buenos resultados. Esto llevé a que en
1985 apareciera un disefio revolucionario de prétesis total
de hombro, Ilamado prétesis total reversa (PRH).

El concepto de esta proétesis es transformar la forma
concava de la glenoide en una convexa y la convexa del
himero proximal en una céncava. Al alargar el himero se
tensa el musculo deltoide, lo que permite compresién entre
el soquete humeral y la esfera glenoidea, estabilizando la
articulacién.

Respectoal tipodefijacion de cada uno de sus componentes,
el lado diafisiario humeral puede ser fijado con o sin cemen-
to. El componente glenoideo, en cambio, es universalmente
no cementado. Esto permite evitar el micromovimiento, y
permitir la osteointegracién del mismo (Figuras 2y 3).

Figura 2. Componentes de prueba de la glenoide (o glenoesfera)
(a) y diafisis humeral (b) de un modelo de protesis reversa de hombro.

Las principales indicaciones de la PRH, dado sus buenos y sos-
tenibles resultados a largo plazo, han sido en pacientes con
roturas de MR masivas asociadas a artrosis glenohumeral (o
artropatia de manguito rotador), revision de protésis fallida de
hombroy secuelas de fracturas de hiimero proximal.

Diversos estudios avalan actualmente su uso en roturas
masivas e irreparables del MR, aun sin artrosis asociada,
con buenos resultados a corto y mediano plazo. Estos resul-
tados, imposibles de obtener con las alternativas de trata-
miento expuestas anteriormente, la convierten en una revo-
lucion en el tratamiento para este tipo de lesiones.

En conclusion, la prétesis reversa de hombro es una exce-
lente opcién terapéutica en pacientes con artrosis asocia-
da a roturas masivas, casos de rotura de manguito rotador
irreparable, fracturas complejas en pacientes afiosos y en
algunas secuelas de fractura.

Figura 3.Radiografia de hombro AP, que muestra la prétesis reversa con

su componente glenoideo fijo a la glena nativa mediante tornillos (A), y el
componente humeral cementado al hueso (B).
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Capitulo 2 PROTESIS DE MANO

Artroplastia trapeciometacarpiana

Generalidades

La artrosis de la base del pulgar (articula-
Cién trapeciometacarpiana) es una pato-
logia bastante comun. Es seis veces mas
frecuente en pacientes mujeres que en
hombres. El problema se presenta cuan-
do entra en crisis inflamatoria, dando
dolor e impotencia funcional, limitando
actividades de pinza y pufio. No existe
una correlacion clinico-radioldgica, siendo
frecuentes cambios radioldgicos signifi-
cativos con escasa sintomatologia, como
también sintomas importantes asocia-
dos a escasos cambios radiolégicos.

Anatomia

La articulacién trapeciometacarpia-
na tiene una configuracion anatomi-
ca tal que permite posicionar al pul-
gar en todas las direcciones. Sus su-
perficies son convexas en un planoy
céncavas en el plano perpendicular,
como dos sillas de montar conecta-
das en forma reciproca, semejando

Dr. Carlos Jorquera Jaramillo

Jefe Unidad de Mano y Microcirugia
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Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
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la movilidad de una junta universal
o cardan.

Clinica

La presentacion clinica esta dada por
dolor a nivel trapeciometacarpiano
en reposo o en actividad, en particular
al realizar esfuerzos de pinza y pufio:
exhibiendo limitacion funcional para
destapar frascos e incluso para girar
una llave en su cerradura. El examen
clinico se caracteriza por dolor a la pal-
pacion de la articulacién trapeciome-
tacarpiana, aumento de volumen local,
tendencia a la aduccién del pulgar,
limitacién para la abduccién y oposi-
cion, ademas de crépito articular.

Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial debe esta-
blecerse con la tenosinovitis de De
Quervain, sindrome del tinel carpiano
y artrosis radioescafoidea. En ocasio-
nes estas patologias pueden coexistir,

siendo importante establecer cual de
ellas es laresponsable de los sintomas.

Radiologia

Desde el punto de vista radiolégico, la
Clasificaciéon de Eaton establece cua-
tro grados, que traducen el progreso
radiolégico de la enfermedad:

Grado 1. Aumento del espacio articular
y subluxacién, que traduce presencia
de sinovitis y dafio ligamentoso inicial
(Figura 1).

Figura 1. Eaton Grado 1.

!
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Grado 2. Estrechamiento del espacio articular, quistes sub-
condrales y osteofitos menores de 2 mm, lo que se traduce
en adelgazamiento del cartilago, episodios de sinovitis e
inestabilidad, con desarrollo compensatorio de osteofitos
(Figura 2).

Figura 2. Eaton Grado 2.

Grado 3. Mayores cambios degenerativos, presencia de os-
teofitos mayores de 2 mm (Figura 3).

Figura 3. Eaton Grado 3.
N

Grado 4. Destruccion articular avanzada, con aduccién del
primer metacarpiano y compromiso artrésico de la articula-
cién trapecioescafoidea (Figura 4).

Figura 4. Eaton grado 4.

Se estima que las alteraciones radioldgicas anteceden a las
manifestaciones clinicas en al menos un grado.

Tratamiento

El tratamiento de la artrosis trapeciometacarpiana es
esencialmente conservador. Este incluye reposo articular
conusode férulas, uso de antiinflamatorios, cambio de ha-
bitos, fisioterapia e inyecciones esteroidales. Si se obtiene
unadecuado control del dolory preservacién de lafuncién
con estas medidas, la cirugia no esta indicada. El proceso
degenerativo ird produciendo progresivamente inestabili-
dad de la articulacion trapeciometacarpiana; deformidad,
con produccion de osteofitos; y en etapas mads avanzadas,
aduccién del pulgary rigidez articular.
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Cuando no se logra el control del dolor y se compromete la
funcién, la cirugia esta indicada. Las alternativas son el reem-
plazo articular con prétesis de silastic, protesis cementadas,
artrodesis de la articulacién trapeciometacarpiana o la plastia
de reseccion - interposicion. Todas las alternativas quirtrgicas
permiten un adecuado control del dolor y una buena recupera-
cion funcional. Las prétesis de silastic tienen la desventaja de
su duracion limitada en el tiempo, exhibiendo rotura por fatiga
y produciendo sinovitis por presencia de particulas de silicona.
Las protesis cementadas pueden sufrir rotura y aflojamiento.
La artrodesis tiene la desventaja de restringir la movilidad del
pulgary estd mas bien indicada en pacientes jovenes, que ten-
gan unaactividad demandante y requieran mas resistencia. Las
plastias de resecciéon-interposicién tienen la ventaja de mante-
ner la movilidad, controlar el dolor y no presentar deterioro en
el tiempo. Constituyen hoy en dia las técnicas mas difundidas
en el manejo quirlrgico de la artrosis trapeciometacarpiana.

Hay diferentes técnicas de reseccidén-interposicion que siguen
los mismos principios: eliminar la articulacién artrésica, extir-
pando el trapecio; estabilizar la articulacién inestable, recons-
truyendo los ligamentos intermetacarpianos debilitados con
tenddn; einterponer un trozo de tendén, a modo de espaciador
entre el escafoidesy el primer metacarpiano, en el espacio deja-
do por lareseccion. Las diferencias entre estas técnicas radican
en el tenddn utilizado: mitad del Flexor Carpi Radialis (FCR), mi-
tad del Abductor Pollicis Longus (APL), mitad del Extensor Carpi
Radialis Longus (ECRL) o fragmento libre del Palmaris Longus
(PL). Nuestra experiencia se encuentra basada en la técnica de
reseccion del trapecio, suspension del metacarpiano (o recons-
truccién ligamentosa) con hemitendén FCR e interposicién de
un ovillo del tendén remanente en el espacio dejado por la re-
seccion del trapecio.

Técnica Quirdrgica (Figuras)

Usamos bloqueo de plexo braquial o anestesia general. Con
paciente anestesiado y posicionado en decubito supino y
mesa lateral, se realiza vaciamiento e inflado de manguito

Figura 5. Técnica de suspensién-interposicién.

l

de isquemia, operando en campo exangte. Se lleva a cabo
un abordaje que se extiende sobre el tendén FCR a proximal
y alcanzando el pliegue de la mufieca para seguir en forma
oblicua hacia el dorso, cruzando la zona distal de la tabaque-
ra anatémica, terminando en el dorso de la zona 1-2 metacar-
piano. Especial cuidado debe tenerse en respetar los filetes
de la rama sensitiva del nervio radial. Se abre la articulacién
trapeciometacarpiana y se libera en forma progresiva el tra-
pecio hasta su escision. Se debe poner atencién en no dafiar la
ramadorsal de la arteriaradial. Se divide longitudinalmente el
FCRy se secciona proximalmente a unos 10 cm de la insercién
distal. El fragmento de tendon liberado conserva su insercién
distal en la base del segundo metacarpiano. Luego se labra un
orificio en la base del primer metacarpiano y otro en su borde
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radial. Se pasa el tendén por los orificios y se sutura contra si
mismo vecino alainsercién en el segundo metacarpiano. El res-
to del tendodn se sutura contra si mismo en acordedn y se fijaa
la profundidad del espacio con puntos. Se procede al cierrede la
capsulaarticular, del celular subcutaneoy dela piel. Se inmovili-
zalamufieca con el pulgar en abducciény oposicion por cuatro
semanas.

Resultados

La cirugia provee alivio sostenido del dolor y recuperacion fun-
cional en comparacion con el preoperatorio. Si bien la pérdida
del soporte 6seo derivada de la escisién del trapecio conlleva una
pérdida de fuerza de pinza, el alivio del dolor hace que la fuerza
postquirdrgica sea mayor que la preoperatoria. Es por esta razén
quelacirugiadebe serdiferida hasta que se haya perdido la capa-
cidad de control del dolor de los tratamientos no invasivos.
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Resumen

La articulacién radiocubital distal (ARCD) es de suma im-
portancia en la funcién de la mufieca y antebrazo, siendo
la base fundamental para la funcién en la elevacién de ob-
jetos. Existen numerosas causas que pueden conducir a un
avanzado dafio de esta articulacién, generando importante
dolor y limitacién funcional, con escasas alternativas tera-
péuticas.

La artroplastia total de la articulacion radio cubital distal es
un procedimiento que se realiza en aquellas extremidades
con avanzado dafio, donde ya no es posible algtin otro proce-
dimiento reparativo. Con este implante, se reemplazan todas
las estructuras y funciones de la articulacién, siendo una va-
liosa alternativa terapéutica en los casos de dafio severo de
la ARCD, logrando devolver la movilidad y funcionalidad de la
extremidad en ausencia de dolor.

Introduccion

Dentro de las patologias causantes de dolor cubital de mufieca
se encuentran aquellas relacionadas con la articulacién radio-
cubital distal (ARCD), pudiendo afectar al componente osteo-
cartilaginoso, al ligamentoso o a ambos. Existen casos en los
que lalesién es tan grave y/o donde han fallado todos los trata-
mientos quirdrgicos previos, en que la tnica forma de restaurar

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

la funcion de la extremidad es mediante una artroplastia total
radiocubital distal.

El radioy el cibito se articulan tanto proximal como distalmen-
te mediante una articulacion bicondilea. Ambas articulaciones
otorgan una amplia movilidad al antebrazo, permitiéndole so-
portar dos tipos principales de fuerzas: cargas axiales (al empu-
fiar o empujar) y fuerzas verticales por el efecto de la gravedad
(principalmente al levantar objetos). El primer tipo de fuerzas
se transmiten del carpo al radio, luego al ctibito y finalmente al
hdmero. Las segundas, como es el caso de levantar un objeto
con la mano, dependen fundamentalmente del clbito, el cual
contiene y levanta al radio y la mano. Ambas fuerzas actdan de
manera combinada en todo momento, siendo el cubito quien
soporta al radio durante la flexién y extensién del codo, permi-
tiendo asimismo la rotacion del radio (pronacién y supinacion)
amedida que transmite cargas axiales al humero®?.

Existen multiples causas que pueden alterar la ARCD. La mas
frecuente son los traumatismos donde, por ejemplo, la ARCD
se ve comprometida en cerca del 30% de las fracturas de ra-
dio distal y en todas las fracturas tipo Essex-Lopresti y Ga-
leazzi. Otra causa de dafio son las alteraciones congénitas,
artrosis, artritis inflamatoria y neoplasias.
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El grado de lesion de la ARCD puede ser muy variado, des-
de una leve sinovitis o artrosis, al extremo de la completa
destruccién de la articulacién que se produce al resecar
algun segmento del cubito distal®, como ocurre con los
procedimientos quirtrgicos de Darrach, Watson, Bower y
Sauvé-Kapandji. En estos casos, la alteracién biomecanica
es maxima, pues se anula el sustento del radio al mismo
tiempo que se pierde la adecuada transmision de fuerzas
verticales en el antebrazo. En estas condiciones se produ-
ce un “pellizcamiento cubital”, donde el radio sin sustento
caeeimpactacon el cibito, hecho que se hace muy marca-
do al elevar un objeto con la mufieca en posicién neutra de
pronosupinaciontss?),

La valoracion del “pellizcamiento cubital” puede ser eva-
luada en forma clinica constatada radiograficamente, me-
diante unaradiografiadinamica anteroposterior de mufie-
carealizada mientras el paciente sostiene un objeto con la
mano y el codo flectado en 90° (Figura 1).

Figura 1. Radiografia dinamica anteroposterior, demostrando el habitual
“pellizcamiento cubital” de los pacientes sometidos a una intervencién de
Sauvé-Kapandiji.

CualquierasealacausadelaafectaciondelaARCD, el prin-
cipal objetivo del tratamiento serd lograr una articulacion
estable y congruente. En casos agudos, se intentara con-
seguir una reduccién ésea anatémica y estable, con una

adecuada estabilidad ligamentosa. En los casos de mala
unién, se debera considerar la practica de una osteotomia
correctora®, y de existir una impactacién ctubitocarpiana,
se deberd realizar un acortamiento cubital® EI mismo
acortamiento puede ser utilizado para la artrosis incipien-
teconalgln grado de inestabilidad®¥. En los casos de ines-
tabilidad, se debera realizar la reparacion y/o reconstruc-
cion de los ligamentos comprometidos del fibro cartilago
triangular (FCT) @2,

En aquellos pacientes con grave destruccién articular,
cualquiera que sea su causa, generalmente los procedi-
mientos descritos no seran capaces de resolver la pato-
logia, de modo que sera necesaria una artroplastia. El
implante ideal sera aquel que sustituya todos los compo-
nentes de la articulacién (cabeza de cubito, cavidad sig-
moideay estabilizadores), pues lograra solucionar los pro-
blemas de la articulacién de manera completay definitiva,
incluyendo los movimientos de pronacién y supinaciény
la normal transmisién de cargas de la extremidad (axiales
y verticales), al mismo tiempo que conseguira su completa
estabilidad.

Caracteristicas del implante y aplicaciones

El primer disefio de prétesis de ARCD fue desarrollado en
la década de 1970 por Swanson y consistia de una prote-
sis parcial de silicona. Posteriormente se han desarrollado
una serie de implantes metalicos, todos parciales, aunque
algunos de ellos con adaptaciones que permiten reempla-
zar también la superficie del radio. La prétesis total de
ARCD Aptis fue desarrollada hace cerca de quince afios y
aprobada por la U.S. Food and Drug Administration (FDA)
en 2005, siendo el tnico implante total existente en el mer-
cado internacional.

La prétesis Aptis es una protesis de tipo semiconstrefiida
no cementada, tipo esfera-cavidad, con una superficie de
contacto metal-polietileno (Figura 2).
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Figura 2. Protesis total Aptis de la articulacién radiocubital distal.

El componente del radio consiste en una placa que se
adosa al radio y se estabiliza a este mediante un vastago
osteointegrado mas tornillos. El componente del cubito
consiste en un vastago endomedular, el cual posee en su
extremo distal una clavija que contendra la esfera de po-
lietileno de ultra alta densidad. Esta esfera serd cubierta
por un cobertor metalico atornillado a la placa de radio
que le entrega la estabilidad completa al implante, sin re-
querir por lo tanto la conservacién y/o cicatrizacion de los
ligamentos o capsula de la ARCD.

Su disefio permite la pronosupinaciéon completa y tam-
bién el desplazamiento distal del cibito respecto al radio
durante la pronacién, sobre la base del contacto entre el
polietileno de ultra alta densidad y el metal, lo que con-
fiere una articulacién resistente y duradera en el tiempo.

Las indicaciones mas frecuentes para su uso son la ar-
trosis avanzadas (tipicamente secundaria a fracturas del
radio distal), la inestabilidad crénica de ARCD y pacien-
tes con dolor residual e inestabilidad tras resecciones del
cubito distal (Darrach, Sauvé-Kapandji, entre otras). La in-
dicacién se realiza en pacientes sintomaticos, con dolor
significativo, unavez que hayan fallado otras alternativas
de tratamiento, por lo que es habitual que los pacientes
tengan afios de evolucién y multiples cirugias de mufieca.

Por todas estas consideraciones, la realizacion de esta ar-
troplastia es de baja frecuencia.

En cuanto a las contraindicaciones, la prétesis no puede
utilizarse en pacientes con historia de osteomielitis, os-
teoporosis grave o enfermedad sistémica grave.

Técnica quirurgica

Serealiza un abordaje entre el quinto y el sexto comparti-
miento extensor de la mufieca, de 8 cm de longitud, para
exponer la superficie dorsal del cubito distal asi como el
segmento dorso-cubital del radio. La reseccion de la ca-
beza del cubito se realiza con sierra eléctrica inmediata-
mente proximal a la superficie articular, lo que permite ac-
ceder al radio. Liberando la membrana interdsea, se logra
exponer la cresta del radio, instalar la placa de pruebay
posteriormente la placa definitiva.

Colocadalaplacadelradio, se defineel largo del cubito de-
finitivo. En los casos donde exista una pérdida ésea consi-
derable, generalmente por cirugias previas como Darrach
0 Sauvé-Kapandji, se debera utilizar el vastago extendido,
el cual se determinara previamente en la radiografia y se
confirmard en el campo quirdrgico. Preparado el canal con
fresas, se introduce e impacta el vastago y se ensamblan
los componentes de la protesis, colocando la esfera de po-
lietileno en la clavija del vastago, la cual se cubre con el
cobertor fijado a la placa del radio con dos tornillos (Figu-
ras 3y 4). Debido ala estabilidad intrinseca e inmediata de
la protesis, no requiere de inmovilizacién, permitiéndose
la movilidad inmediata. El implante deberd ser cubierto
por un flap de retindculo previamente disecado.

Resultados

El objetivo fundamental de esta artroplastia es la elimi-
nacion del dolor y permitir a una persona con una articu-
lacién destruida recobrar su funcién y, por lo tanto, la de
toda la extremidad. Los distintos reportes de la literatura
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describen una rapida recuperacién
de la movilidad de pronosupinacién
y control del dolor#32433),

Figura 3. La colocacién del cobertor con
tornillos estabiliza la nueva articulacién.

Un importante aspecto funcional a
considerar en las patologias de la
ARCD y que generalmente no se con-
sidera, es la capacidad de soportar y
elevar cargas verticales con la mano,
habilidad que en general se ve severa-
mente comprometida. Al reestablecer
la funcion de la ARCD con la artroplas-
tia, los pacientes logran reestablecer
de manera consistente esta funcion y
capacidad.

Hasta la fecha no se han descrito aflo-
jamientos asépticos, ni ha sido necesa-

rio realizar revisiones de la cabeza cu-
bital de polietileno. Si se han descrito
dos casos de fractura del vastago cubi-
tal, ambos debidos a traumatismos de
alta energia en accidentes de trafico.
Otras complicaciones a considerar son
tenosinovitis de extensores, infeccio-
nes y osificaciones heterotépicas.

Figura 4. Vision de la prétesis.

La evaluacién preliminar de nuestros
pacientes (N=5) ha sido muy positiva.
Con un seguimiento promedio de 2,4
afios, en todos los pacientes se logro
una reduccion significativa del dolor,
reflejado en las escaladas de DASH y
PRWE (32,5 y 25,9 respectivamente).
Se consiguié un arco de movilidad de
prono supinacién de 140° y una alta
capacidad de elevacion de objeto, me-
diante el andlisis de fuerza isocinética
Cybex. Todos los pacientes se conside-

ran muy satisfechos con los resultados
y sevolverian a someter a la cirugia®®.

Conclusiones

La articulacion radiocubital distal es
una importante articulacion que per-
mite la movilidad al antebrazo y es la
base fundamental para la funcién en
la elevacion de objetos. En los casos de
grave destruccion, la prétesis total de
la ARCD es una excelente alternativa
de tratamiento que permite devolver
al paciente una extremidad funcional
eindolora.
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Resumen

A pesar de que la artrodesis cervical
anterior ha demostrado ser un trata-
miento efectivo para los pacientes
con espondilosis cervical refractaria al
tratamiento conservador, esta limita
la movilidad cervical y altera la biome-
canica de los segmentos adyacentes.
Esto aceleraria el desgaste de esos seg-
mentos, lo que se asociaria a mayor ne-
cesidad de nuevas cirugias. A diferen-
cia de la artrodesis, la artroplastia de
disco cervical (ADC) ha sido propuesta
como un método para preservar la mo-
vilidad de la columna, lo que en teoria
deberia evitar el desgaste acelerado de
los segmentos adyacentes, logrando
incluso mejores resultados funciona-
les y clinicos que la artrodesis. Si bien
existen multiples publicaciones que
reportan los resultados asociados a la
ADC, auln no existe evidencia suficien-
temente contundente que respalde
sus potenciales beneficios, por lo que

todavia no se ha impuesto como el es-
tandar de tratamiento en reemplazo
delaartrodesis,como sihaocurridoen
otras articulaciones, como la caderay
larodilla.

Presentamos una resefia histérica acer-
ca del desarrollo de la ADC, junto con
unarevision de la literatura mas recien-
te sobre los resultados de su uso. Ade-
mas hacemos referencia a la experien-
ciaen ADC de la Unidad de Columna de
la Clinica Alemana de Santiago.

Introduccion

Desde que fue descrita originalmente
por Smith y Robinson el afio 1958%, la
discectomia(remocion del disco inter-
vertebral) y artrodesis (fusion de una
articulacién mediante cirugia) cervi-
cal anterior se ha posicionado como
el tratamiento quirudrgico de eleccién
para la espondilosis cervical sintoma-
tica (es decir, aquella que se manifies-

ta con radiculopatiay/o mielopatiare-
fractaria al tratamiento conservador).
Si bien la artrodesis en otras articula-
ciones, como la rodilla y la cadera, se
asocia a gran pérdida de funcién, esta
esbientoleradaenlacolumna,tantoa
nivel cervical como lumbar. De hecho,
la extensa evidencia acumulada ava-
la este procedimiento en la columna
cervical, destacandolo como seguroy
eficaz, logrando altas tasas de fusién
y excelentes resultados clinicos®3. De
todas formas, existe controversia con
respecto a la restriccion de la movili-
dadysuinfluenciaenladegeneracién
de los segmentos adyacentes a largo
plazo“®, por lo que la artroplastia de
disco cervical (ADC) ha sido propues-
ta como una alternativa a la artrode-
sis luego de la discectomia®”. La ADC
(Figura 1) fue ideada para mantener
la movilidad cervical en el segmento
intervenido, lo que en teoria deberia
disminuir la incidencia de degenera-
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cion de los segmentos adyacentes en comparacion con la
artrodesis. Cabe sefialar que la degeneracion de estos seg-
mentos no estd solamente determinada por la alteracién
biomecanica provocada por la artrodesis, sino también
por la progresion de la enfermedad degenerativa discal
que ocasiono originalmente la necesidad de la cirugia®.
No obstante, aunque exista evidencia que respalda los be-
neficios de la ADC®Y, hasta ahora no ha sido lo suficiente-
mente contundente para posicionarla como estandar de
tratamiento en reemplazo de la artrodesis”*?. Al contrario,
existen multiples publicaciones recientes con seguimien-
tos mas prolongados que, lejos de avalar su uso, reportan
resultados sélo equivalentes con la artrodesis, junto con
complicaciones, como la pérdida de movilidad del segmen-
to intervenido secundaria a osificaciones heterotdpicas y
migracion del implante, por lo que incluso se llega a no re-
comendar su utilizacion?2>4),

Figura 1. Radiografias de columna cervical de paciente de género masculino
de veintiocho afios operado con una ADC por HNP del disco C4-C5 en
distintos momentos del post operatorio: anteroposterior (A) y lateral (B) un
mes postoperatorio, proyecciones dinamicas en flexion (C) y extension (D)
realizadas a los tres afios de la cirugia, las que evidencian la preservacion
de la movilidad del segmento intervenido y anteroposterior (E) y lateral (F)
focalizadas a los cuatro afios de evolucion.

Los objetivos de este manuscrito son: hacer una resefia histo-
ricaacercade la ADC, evaluar la evidencia mas reciente acerca
de este procedimiento y reportar la experiencia de la Unidad
de Columna de la Clinica Alemana de Santiago con su uso.

Historia y desarrollo

El desarrollo de laartroplastia en columnase hainspirado en
la excelente experiencia observada en cadera, donde logré
imponerse por sobre la artrodesis como estandar de trata-
miento para la coxartrosis hace mas de cincuenta afios.

Desde la década de 1950, especialmente en las Gltimas dos dé-
cadas, se han patentado multiples implantes disefiados para
preservar la movilidad del espacio intervertebral®, aunque
solo algunos han llegado a la fase de estudios clinicos®.

Adiferencia de la caderay larodilla, donde las estructuras li-
gamentosas son fundamentales para la estabilidad articular,
el disco intervertebral por si mismo contribuye en forma im-
portante a la estabilidad del segmento vertebral. Ademas, la
ADC también debe considerar factores adicionales, como res-
tablecer el balance de las articulaciones facetarias y situar
el eje de rotacién en el aspecto posterior del espacio discal,
por lo que técnicamente es mas exigente y requiere mayor
precisién para lograr preservar la movilidad®®.

El primerreporte de ADC fue realizado por Fernstrém en 1966,
utilizando prétesis esféricas de acero inoxidable, con las que
reemplazé trece discos cervicales en ocho pacientes. Sin em-
bargo, el mismo autor luego reconocié que en el seguimiento
prolongado los resultados habian sido malos. Producto de la
subsidencia del implante e hipermovilidad asociada, su uso
termind siendo abandonado®®.

Durante la década de 1990 resurge el interés por la ADC, im-
pulsado principalmente por las prétesis de discos lumbares
desarrolladas durante la década anterior*29, En 1991 comen-
zaron los estudios clinicos con la prétesis discal Cummins-
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Bristol, modelo tipo “bola en soquete”
y tornillos de anclaje anterior hecha
de acero inoxidable y desarrollada en
el Reino Unido. El primer reporte fue
presentado el afio 1998%¥ e incluyd
veinte pacientes con un seguimiento
promedio de 2,4 afios, reportando man-
tencién de la movilidad en dieciséis
pacientes. No se observaron fusién
del segmento intervenido ni degene-
raciéon de los segmentos adyacentes
en ningun paciente, pero si se presen-
taron complicaciones relacionadas
principalmente con falla del anclaje
y disfagia por su tamafio abultado.
Estas fueron corregidas en versiones
posteriores del implante, actualmen-
te conocido como protesis Prestige.
Publicaciones posteriores han demos-
trado sus ventajas sobre la artrodesis
en el corto plazo, principalmente en la
preservacion de la movilidad del seg-
mento intervenido, previniendo asi la
progresion de la degeneracién de los
segmentos adyacentes®?.

Adiferencia del disco Prestige, la protesis
discal Bryan (desarrollada a fines de la dé-
cada de 1990 por el norteamericano Vin-
centBryan) utiliza el par de friccién metal-
plastico, conformado por un nucleo de
poliuretano articulado entre dos placas
convexas de aleacion de titanio. Luego de
demostrar su seguridad y preservacion
delamovilidad en estudios preclinicos, se
comenzo a utilizar en humanos a comien-
zos de la década pasada®, con buenos
resultados en el corto y mediano plazo®,

Por ultimo y nuevamente impulsado
por su contraparte lumbar, el ProDisc-C
fue instalado en un paciente por pri-
meravezen Europael afio 2002y desde
2007 cuenta con aprobacion de la U.S.
Food and Drug Administration (FDA)
paraser utilizado en Estados Unidos. Al
igual que el disco Prestige, el ProDisc-C
utiliza el modelo de “bola en soquete”,
pero con el par de friccion metal-plasti-
co como el disco Bryan®). Al igual que
con los otros modelos descritos, los
primeros reportes describian resulta-
dos promisorios, con mejoria de las
escalas funcionales y prevencion de la
degeneracion de los segmentos adya-
centes en el corto plazo®.

Evidencia reciente disponible al reali-
zar una busqueda en PubMed (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) utilizan-
do la frase cervical disc arthroplasty
(artroplastia de disco cervical), el 7 de
julio de 2014 obtuvimos 492 resultados,
314 de los cuales fueron publicados en
los Gltimos cinco afios, evidenciando el
gran interés actual en este tema. Lue-
go de revisar los resimenes, seleccio-
namos cinco articulos publicados en-
tre los afios 2012 y 2014 (cuatro meta-
analisisy unarevisiéon de The Cochrane
Collaboration), cuyos resultados se
comentan a continuacion.

En el afio 2012, McAfee et al.® publica-
ron un meta-analisis en el que analiza-
ron los resultados de cuatro estudios
clinicos randomizados (ECRs) autori-

zados por la FDA. Compararon la artro-
desis con la ADC (utilizando cuatro mo-
delos de protesis) en un total de 1.608
pacientes en 98 centros de Estados
Unidos, con un seguimiento de al me-
nos 24 meses. El analisis de los resulta-
dos demostré que la ADC era al menos
igualmente exitosa que la artrodesis,
pero con una potencia insuficiente
para demostrar la superioridad de un
procedimiento sobre el otro.

El mismo afio, fue publicada una revi-
sion de The Cochrane Collaboration,
liderada por Boselie®”, en la que com-
pararon los resultados de nueve ECRs
(cinco con bajo riesgo de sesgo, pero
ocho auspiciados por los fabricantes
de las prostesis) en un total de 2.400
pacientes. Establecieron un total de
98 comparaciones entre la ADC y la
artrodesis, incluyendo resultados fun-
cionales y satisfaccién, incidencia de
nuevas cirugias y movilidad residual
de los segmentos tanto intervenidos
como adyacentes en distintos momen-
tos después de la cirugia. Reportaron
la existencia de una tendencia de me-
jores resultados clinicos con la ADC,
pero que las diferencias, si bien esta-
disticamente significativas, son clini-
camente irrelevantes por su pequefio
tamafio. A pesar de obtener resultados
comparables en los primeros dos afios
de seguimiento, los autores sugirieron
que la ADC debia seguir restringida a
estudios clinicos. Postulando que esta
situacion podria cambiar cuando estén
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disponibles seguimientos prolongados
(mayores a cinco afios) que permitan
establecer diferencias entre ambos
procedimientos, puntualmente en la
prevencion de cirugias de revision.

En otro meta-analisis publicado por
Gao et al.*® los autores evaluaron los
resultados de veintisiete ECRs. En este
estudio se reporta evidencia a favor de
la artrodesis en algunos de los aspec-
tos, como un menor tiempo quirdrgico
y sangrado intraoperatorio, pero tam-
bién describen resultados al menos
equivalentes de la ADC en lo que res-
pecta a duracion de la hospitalizacidn,
resultados clinicos, movilidad del seg-
mento intervenido, efectos adversos y
necesidad de cirugias de revision.

Enel estudio presentado por Ren et al.®3,
los autores realizaron una revisién siste-
matica y un meta-analisis de ECRs que
comparan la ADC con la artrodesis, con
un seguimiento de mediano a largo pla-
zo (cuatro a seis afios). Los autores ana-
lizaron los resultados de cinco estudios
(1.557 pacientesy seguimiento promedio
de 59,2 meses), destacando que la ADC
presentaba una menor tasa de re-ope-
raciones junto con mejores resultados
en las escalas funcionales con respecto
a la artrodesis. Si bien reportaron que la
movilidad del segmento intervenido fue
preservada por la ADC, la degeneracién
de los segmentos adyacentes y el éxito
neurolégico no variaron significativa-
mente entre ambas técnicas.

Recientemente, Alvin et al.” realizaron
un analisis criticoy un meta-analisis de
setenta y cuatro ECRs. Considerando
que una parte importante de los estu-
dios disponibles sobre la ADC han sido
financiados por los mismos fabrican-
tes de las protesis discales, los autores
analizaron las diferencias de los resul-
tados presentados segun la presencia
de conflictos de intereses y fecha de
publicacién de los estudios. Concluye-
ron que los conflictos de intereses eran
mas frecuentemente reportados en
estudios publicados después del afio
2008 y que éstos no modificaron los re-
sultados de calidad de vida descritos.
Si evidenciaron que los estudios con
conflictos de intereses tendian a favo-
recer a la ADC, reportando una mayor
incidencia de degeneracion de los seg-
mentos adyacentes paralaartrodesisy
una menor incidencia de osificaciones
heterotdpicas parala ADC al comparar-
los con aquellos estudios sin conflictos
de intereses.

Experiencia en Clinica Alemana
de Santiago

La Unidad de Columna de Clinica Ale-
mana de Santiago cuenta con una ca-
suistica de mas de cincuenta pacientes
operados con ADC desde el afio 2007.
Los resultados iniciales de nuestra
experiencia fueron presentados en el
congreso anual de la Sociedad Chilena
de Traumatologia y Ortopedia del afio
2010, con una serie de veinticuatro pa-
cientes (con un total de veintisiete pro-

tesis)y unseguimiento promediode 9,4
meses (rango uno a veinticinco meses).
Al igual que en los reportes iniciales
previamente descritos, nuestra serie
también present6 buenos resultados,
con alivio del dolor pre operatorio y
mejoria de los puntajes de las escalas
evaluadas. No se presentaron compli-
caciones asociadas al procedimiento y
se logro preservar la movilidad del seg-
mento intervenido en las evaluaciones
radiolégicas.

Posteriormente y debido a la falta de
evidenciaqueavalaraenformacontun-
dente la superioridad de la ADC (como
se describe en este capitulo), junto a
la presentacién de complicaciones en
casos intervenidos con posterioridad a
los de la serie inicialmente presentada
(Figura 2), nuestro grupo de trabajo ha
ido dejando de lado la ADC en favor de
la artrodesis. En la actualidad, las indi-
caciones de la ADC se restringen sélo
a casos altamente seleccionados, par-
ticularmente a aquellos con patologia
focal de un solo nivel como una hernia
del nucleo pulposo (HNP) refractaria a
tratamiento conservador, en los que
se determina junto al paciente que los
potenciales beneficios de este procedi-
miento superan a los de la artrodesis.
Otro elemento a tener en cuenta es el
costo de estos implantes, en muchos
casos muy superior al de la artrodesis,
lo que sumado nuevamente a la falta
de beneficios debidamente demostra-
dos restringen atin mas su utilizacién.

37



38

CONTACTO CIENTIFICO -

CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR EN CLINICA ALEMANA

Figura 2. Radiografias post operatoria inicial (A y B) y a los nueve meses

de evolucion (C y D) de paciente de género masculino de treintay seis

afios operado con una ADC por HNP del disco C6-C7, con falla de la prétesis

por fractura del componente de ceramica, asociado a dolor cervical. En

(D) se observa leve desplazamiento anterior del componente superior

del implante (flecha). En los cortes de la tomografia axial computada de
seguimiento realizada a los cinco meses postoperatorio. (E y F, sagital y

axial respectivamente) se observa ademas una osificacion heterotopica
anterior (flechas), la que finalmente condiciond la fusion de dicho nivel, con la
consecuente pérdida de la movilidad lograda inicialmente con la ADC, pero con
resolucién del dolor sin necesidad de procedimientos quirdrgicos adicionales.

Conclusiones

Si bien en teoria se justificaria el uso de la ADC, en la prac-
tica aln no contamos con evidencia clinica suficientemente
potente como para demostrar los beneficios de este procedi-
miento por sobre la artrodesis cervical anterior, la que conti-
nua siendo el estandar de tratamiento de los pacientes con
espondilosis cervical sintomatica con indicacion quirdrgica.
Enla medida que se genere evidencia de buena calidad, basa-
da en meta-analisis de ECRs con seguimientos prolongados
que demuestren las ventajas de esta técnica (particularmen-
te ladisminucion de la degeneracién de los segmentos adya-
centes), es posible que la ADC se imponga finalmente como
el nuevo estandar de tratamiento, como ha ocurrido en otras
articulaciones. Hasta entonces, su uso continuara limitado a
estudios clinicos y casos altamente seleccionados.
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Capitulo 4

PROTESIS DE CABERA

Indicaciones de prétesis total de cadera

Dr. Dante Parodi Sanguesa

Dr. Jonathan Torres Castro
Unidad de Cadera

Departamento de Traumatologia

\ |

3 Universidad del Desarrollo,
s

Santiago, Chile.

El reemplazo total de la articulacion de la cadera tiene por
objetivo final la recuperacion de la funcién perdida de esta
articulacién, el alivio del dolor del paciente y la mejoriaen su
calidad de vida.

La pérdida de la funcion de la cadera puede ocurrir en forma
progresiva o en forma aguda.

Laindicacién mas frecuente de la prétesis de cadera es la ar-
trosis de estaarticulacién, laque ocurre en forma progresiva.
Las causas de artrosis son degenerativas (es decir cuando se
produce un deterioro del cartilago articular), son varias y en-
tre ellas destacan:

- Deformidades menores de la cadera, que generan
incongruencia articulary que en forma progresiva dafian
laarticulacion (esto tltimo se conoce como pinzamiento
femoroacetabular). Hoy en dia esta es reconocida como la
causamas frecuente de artrosis de cadera, antiguamente
[lamada artrosis “primaria” o “idiopatica”.

- Secuelas de displasia de cadera son también causa
importante de artrosis de cadera que llevan ala necesidad
de una proétesis total de cadera, principalmente en
pacientes jovenes.

«  Necrosis avascular de cadera también es una causa

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

frecuente de artrosis de cadera en pacientes jovenes,
cuyas etiologias pueden ser traumaticas, atraumaticas
o idiopaticas.

- Deformidades mayores de la cadera, como secuela
de enfermedades durante la infancia, tales como la
Epifisiolisisy la enfermedad de Legg Calvé Perthes, entre
otras.

- Enfermedades inflamatorias sistémicas que afectan las
articulaciones, especialmente aquellas que destruyen
la membrana sinovial y el cartilago. Entre éstas cabe
destacar la artritis reumatoide y el lupus eritematoso
sistémico, que muestran las mayores tazas de prevalencia
dentro de este grupo de patologias.

- Secuelasdeinfeccionesy/o traumatismos como luxacion
de caderao fracturade la cabeza femoral. Ademas pueden
provocar artrosis de cadera y pérdida de la funcién de
ésta.

- Dentro de las causas degenerativas, ademas existen
(aunque cada vez menos) aquellas de origen desconocido
o llamadas idiopaticas o primarias.

También se puede perder la funcion de la articulacién
en forma aguda, lo que ocurre tipicamente en pacientes
mayores que presentan una fractura de cuello de fémur,
una fractura de cabeza de fémur o de acetabulo, o la
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combinacién de alguna de las anteriores (que puede estar
relacionado con artrosis concomitante).

Apesardequelos pacientes tengan indicacién radiolégica
de una protesis total de cadera, las variables clinicas de-
terminan en muchas ocasiones el timing de la cirugia. Esto
se debe a que muchas veces la indicaciéon viene luego de
una falla en el tratamiento conservador o dolor invalidan-
te, limitacion funcional en actividades de la vida diaria,
cojera progresiva, dolor intratable o dolor en reposo con
importante pérdida de funcionalidad.

Es clave para poder tomar una adecuada decisién terapéu-
tica tener en cuenta los diagnosticos diferenciales mas fre-
cuentes de la artrosis de cadera, como lo son la patologia de
columna, el sindrome de dolor pertrocantérico, la meralgia

parestésica o la patologia tumoral.

En los siguientes capitulos se discutiran los tipos de protesis
que deben ser utilizados en cada caso.
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Artroplastia total de cadera en secuelas de displasia
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Introduccién

La displasia de cadera es un trastorno congénito que produce
una alteracion del desarrollo normal de los elementos constitu-
tivos de la cadera.

Estas alteraciones producen condiciones biomecanicas desfavo-
rables que aumentan las cargas sobre la superficie articular, so-
brepasando la capacidades funcionales del tejido cartilaginoso
lo que conduce al desarrollo de artrosis como fendmeno secun-
dario. La displasia de cadera es una de las principales causas de
colocacion de prétesis de cadera en el adulto joven.

El enfoque de tratamiento quirdrgico de la displasia de ca-
dera en el adulto presenta algunas opciones, dependiendo
de la severidad de la enfermedad y del grado de dafio de la
articulacién. La clasificaciéon de Crowe (Tabla 1) se puede
utilizar para estimar el grado de subluxacién y ascenso de
la cabeza femoral respecto al acetabulo. Asi se describe la
cirugia de preservacion articular con las técnicas de osteo-
tomias periacetabulares y femorales, cuando no hay artro-
sis,y el reemplazo protésico cuando nos enfrentamos auna
articulacién con cambios degenerativos avanzados.

Dr. Carlos Tobar Parra
Dr. Luis Moya Cadiz
Unidad de Cadera
Departamento de Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago,
| Facultad de Medicina Clinica Alemana,
' Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

Tabla 1. Clasificacién de Crowe

Subluxacion de

Desplazamiento

proximal cabeza femonal
| <10% < 50%
Il 10 - 15% 50 - 75%
I 10 - 20% 75 -100%
1Y >20% >100%

La artroplastia total de cadera se ha posicionado como el tra-
tamiento de eleccién en los pacientes con coxartrosis severa
sintomatica secundaria a displasia de cadera. El principal obje-
tivo de esta intervencién es el alivio del dolor y la mejoria de la
funcién articular. La dificultad quirurgica en la colocacién del
implante protésico en pacientes con secuela de displasia va a
depender de la severidad de las anormalidades anatémicas.
Las protesis de cadera asociadas a las alteraciones anatémicas
displasicas aumentan la complejidad de la técnica quirtrgicay
hacen que la planificaciény la técnica quirdrgica muchas veces
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incluyan injertos 6seos, osteotomias e implantes diferentes a
los utilizados regularmente lo cual puede incidir en los resulta-
dos de losimplantes a largo plazo.

Consideraciones anatomicas
Ladisplasia de cadera deja alteraciones en todos los elementos
anatémicos de la articulaciéon coxofemoral.

Elacetabulo secaracteriza por ser hipoplasico, verticalizado, de
poca profundidad, deficiente de paredes y en general de mala
calidad 6sea.

La anatomia del fémur proximal también esta alterada. Pueden
presentar un fémur hipoplasico y deformado con un canal estre-
cho asociado a una cabeza femoral pequefia y con un cuello que
por lo general esta marcadamente antevertido.

Ademas de las alteraciones dseas, estos pacientes presentan
anomalias de los tejidos blandos. Los musculos isquiotibiales,
cuadriceps y aductores se encuentran acortados. La migracion
proximal de la cabeza femoral produce una horizontalizacion
relativa de la musculatura abductora (Figura 1).

Figural. a)Radiografia de cadera derecha de un paciente joven que consulta por
coxalgia, que demuestra signos de displasia de cadera. b) Radiografia de cadera
derecha del mismo paciente cinco afios después sin tratamiento que demuestra
signos de artrosis avanzada.

Planificacion preoperatoria

El estudio imagenolégico preoperatorio debe incluir radio-
grafias de pelvis AP y radiografias de la cadera comprometi-
da AP,y lateral de fémur. Se pueden complementar con una
proyeccién alar para evaluacion del stock 6seo acetabular
y la tomografia computarizada puede ser Gtil en caso de
deformidades muy importantes.

Una detallada planificacion es fundamental en la etapa preope-
ratoria de una artroplastia total en cadera displasica, permitien-
do una adecuada organizacion de la cirugia con la eleccién co-
rrectade los componentes que sevan a utilizar.

Se debe identificar el centro de rotacion anatémico de la cadera
de manera de colocar la copa acetabular en el sitio correcto. Se
determinara el tamafio aproximado del cotilo, el disefio y mate-
rial del implante y la necesidad de suplementacion acetabular
coninjerto 6seo o con cunas acetabulares.

En la evaluacién femoral, debe realizarse la medicién del canal
femoral y su morfologia, para definir si se requerird de compo-
nentes habituales o especiales (Figura 2).

Figura 2. Radiografia

de cadera izquierda que
demuestra artrosis severa
secundaria a una displasia
de cadera con subluxaciény
ascenso del fémur, asociado
a deformidad del fémur
proximal.
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Dependiendo de la severidad de la defor-
midad femoral y el grado de ascenso del
fémur, es importante la determinacién
preoperatoria de la necesidad de realizar
osteotomias femorales ya sea de acorta-
miento o rotacionales (Figura 3).

-

Figura 3. Radiografia de cadera izquierda con
displasiay luxacion alta (Crowe 4) con acortamiento
importante de la extremidad.

Técnica quirdargica

Componente acetabular
La reconstruccion del cotilo en caderas
displasicas aln genera controversias.

Hay consenso en que la colocaciéon de
componentes acetabulares pequefios
ubicados en el centro de rotacién nor-
mal de la cadera obtiene los mejores
resultados a largo plazo.

Respecto ala fijacion del implante, hay
evidencia que respalda la colocacién
de cotilos no cementados fijados con
tornillos. En ocasiones puede ser ne-
cesario el uso de injerto 6seo de la ca-
beza femoral, cuando la cobertura del
componente acetabular no es 6ptima.

Para una optimizacion de la osteoin-
tegracion del componente protésico
se dispone de superficies porosas de
metal trabecular que maximizan el
contacto de la superficie acetabular
con el hueso nativo.

Componente femoral

La reconstruccién femoral no genera
tanta controversia como el componen-
te acetabular. Las dificultades técnicas
se dan en relacién a la anteversiéon
femoral presente en la mayoria de las
caderas displasicas, al uso de compo-
nentes de tamafios pequefios por la es-
trechezdealgunos canales femoralesy
a la necesidad de realizar osteotomias
femorales subtrocantéricas en casos
de caderas que requieren ser descendi-
das. En la gran mayoria de las caderas
displasicas se pueden utilizar vastagos
no cementados standard. Sin embargo
si la anteversion femoral es marcada,
el uso de vastagos conicos o modula-
res no cementados resuelve de buena
forma este problema. Dependiendo de
la edad de los pacientes también pue-
den ser utilizados vastagos cementa-
dos para el control de la anteversién
femoral (Figura 4).

Figura 4. a) Radiografia preoperatoria con secuela de
una displasia de cadera izquierda con artrosis severa.
b) Radiografia de pelvis AP post operatoria con una
prétesis total de cadera no cementada. Obsérvese el
cotilo protésico en el centro de rotacién anatémico y
la utilizacién de vastago cénico, restableciéndose el
offset y el largo de Ia extremidad.

Resultados

Enlamayoriadelas publicaciones los
resultados de la artroplastia total de
cadera en pacientes displasicos son
inferiores que los reportados para
las artrosis primarias. Se trata de pa-
cientes mas jovenes, que someten los
componentes protésicos a ciclos de
carga mucho mayores, con alteracio-
nes morfolégicas 6seasy musculares,



CAPITULO 4.

PROTESIS DE

CADERA

en ocasiones con osteotomias e injertos 6seos, que condi-
cionan el éxito de la cirugia.

Los reportes en cuanto aresultados clinicos, complicaciones,
tasa de revision y sobrevida articular dependeran en general
del grado de displasia que presente el paciente (Figura 5).

Figura 5. Radiografia de paciente portador de una artrosis de cadera izquierda
operado con protesis total de cadera.

Complicaciones

La gran mayoria de las series muestra una tasa de compli-
caciones mayor en protesis totales de cadera en pacientes
displasicos. La prevalencia de lesion neuroldgica después
de una artroplastia por artrosis no displasica se ha reporta-
doentreo,5al 2%. En pacientes con displasia congénita esta
tasaseincrementa existiendo reportes de que van de un 3%
a un 15%. Esta diferencia se explica fundamentalmente por
el gran ascenso de estas caderas con grandes discrepancias
de extremidades previa a la cirugia. Hay consenso en que
debe realizarse osteotomia de acortamiento en pacientes
con discrepancia mayores a 4 cm o el 6% de la longitud de
la extremidad.

La tasa de luxacién protésica también es mayor en pacien-
tes displasicos, con reportes entre un 5-11%. Hay varios fac-

tores que se han relacionado con esta tasa de luxacion mas
alta. Por un lado, se ha establecido una relacién de algunos
casos con la presencia de no unién del trocanter mayor,
mientras otras se han atribuido al pinzamiento que se pro-
duce cuando se eleva y medializa el centro de rotacion, o
cuando no se aumenta el offset del componente femoral.

Asuvez, lacomplejaanatomiadel fémurydel canal femoral
se han relacionado con un aumento del riesgo de fractura
intraoperatoria del fémur. Este riesgo se incrementa cuan-
do se hace necesaria la osteotomia femoral.

Por ultimo, en casos severos el mayor tiempo operatorio,
asociado a una mayor complejidad de la cirugia, con exten-
sa diseccion y manipulacién de tejidos blandos y la utiliza-
ciondeinjerto 6seo, contribuyen a que estos pacientes pue-
den presentar tasas de infeccion mayores que los pacientes
intervenidos por artrosis primarias.

Conclusién

Ladisplasiade cadera es una causa frecuente de dolory dis-
capacidad. El enfoque de tratamiento tiene dos posibilida-
des, la cirugia de preservacion y la de reemplazo articular
cuando las alteraciones degenerativas son avanzadas.La
cirugia protésica de cadera en pacientes displasicos tiene
buenos resultados, aliviando los sintomas y proporcionan-
do buena funcionalidad de los pacientes mejorando su ca-
lidad de vida.
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Introduccion

Las fracturas de cadera se presentan
mayoritariamente en poblacién de
edad avanzada, considerandose hoy
en dia un problema de salud mundial.
La tendencia de la incidencia actual
es hacia el aumento, previéndose que
a nivel mundial el nimero total de
pacientes que sufren una fractura del
fémur proximal se eleve sobre los seis
millones al afio para el 2050.

Las lesiones alrededor de la cadera se
pueden dividir en aquellas que se ubi-
can en el fémur proximal: fracturas per-
trocantéricas, subtrocantéricas, de cue-
llo femoral y cabeza femoral; y aquellas
que se ubican en el acetabulo. Todas
estas presentan un tratamiento amplio.

En este capitulo hablaremos sobre el
manejo mediante el reemplazo articu-
lar de fracturas de cuello femoral, de
cabeza femoral y de acetdbulo.

Departamento de Traumatologia

Departamento de Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago,
Facultad de Medicina

Clinica Alemana,

Universidad del Desarrollo,
Santiago, Chile.

Fracturas de cuello femoral

Las fracturas de cuello femoral se presen-
tan mayoritariamente en pacientes de
edad avanzada, secundarias a una cai-
da de nivel. Las opciones de tratamiento
para este grupo de pacientes incluyen
la fijacién interna, hemiartroplastia y la
artroplastia total de cadera (ATC). La op-
cién debe ser determinada segtin el tipo
fractura, la condicion del paciente, las de-
mandas funcionalesy su capacidad médi-
cay mental para hacer frente ala cirugia.
Actualmente, el tratamiento de eleccién
para el paciente adulto mayor es la ATC,
reservandose la reduccion y osteosinte-
sis para pacientes masjovenesen los que
sequiere preservar laarticulacion nativa.
Si bien se puede considerar la ATC como
un procedimiento mas complejoy unaci-
rugia mas agresiva que la reduccién mas
osteosintesis, los resultados funcionales
finales y la satisfaccion de los pacientes
es mayor. Por otra parte, latasa decirugia
de revision es menor.

‘.- Dr. Ignacio Villalon Montenegro

Dr. Joaquin Lara Giménez
Jefe Unidad de Cadera
Departamento de Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago,
Facultad de Medicina

Clinica Alemana,

Universidad del Desarrollo,
Santiago, Chile.

Examen fisico

Hay que evaluar el compromiso neuro-
vascular de la extremidad afectada, asi
como el compromiso de las partes blan-
das y el largo de las extremidades (que
siempre estd acortada en presencia de
fractura).

Otro punto a consignar es la rigidez y
posicion en flexion de larodilla. Se debe
poner especial atencion en las patolo-
gias concomitantes que presenta el pa-
ciente. En nuestra practica diaria traba-
jamos en conjunto con un equipo de ge-
riatria, quienes se encargan del manejo
médico de este grupo de pacientes tan-
to en el pre como en el postoperatorio.

Imagenologiay planificacion
preoperatoria

El estudio imagenoldgico debe incluir
radiografias de pelvis anteroposterior
(Figura1)y axial de la cadera afectada. La
primera es de suma importancia, ya que
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permite obtener informacidén de la cadera contralateral (Angulo

cérvicodiafisiario, Voss). La segunda radiografia es util para co-

nocer la anteversiéon femoral que presenta el paciente.

Figura 1. Radiografia de pelvis anteroposterior. Fractura medial de cadera derecha.

Eleccion del implante a utilizar

En general en pacientes mayores de sesentay cinco afios, nues-
tra eleccién es realizar una ATC hibrida (Figura 2). Se reservan las
protesis bipolares para aquellos pacientes de muy baja deman-
da y con patologias como Parkinson o Alzheimer avanzado, en
quienes el riesgo de luxacion sea elevado.

Técnica quirargica

En cuanto al abordaje quirdrgico, se debe utilizar aquel con
el que uno se encuentre mas familiarizado. En nuestro grupo
utilizamos el abordaje posterolateral tipo Kocher-Lagenbeck
modificado. Una vez anestesiado el paciente (que en nuestro
caso corresponde de preferencia a la modalidad de anestesia
peridural hipotensiva mas sedacién), se realiza en decubito
dorsal la evaluacion exacta de la longitud de extremidades
para detectar la dismetria. Evaluado esto, asi como los ejes de

Figura 2. Radiografia de pelvis anteroposterior. Prétesis total de cadera
derecha hibrida.

la extremidad, el paciente es posicionado en decubito lateral.
La pelvis debe quedar en posicién neutra tanto en el eje axial
como sagital, para asi obtener un plano de Lewinnek (entre las
espinas iliacas anterosuperiores y la sinfisis pubica) adecua-
do, lo cual es importante para obtener una segura orientacion
del componente acetabular. Para esto utilizamos un soporte
pélvico de Stulberg, que se posiciona en ambas espinas iliacas
anterosuperior y el sacro. Estos soportes deben estar coloca-
dos de manera tal que permitan una flexion de la cadera >90
grados, rango de movimiento crucial al hacer la evaluacién in-
traoperatoria de la estabilidad de la prétesis.

Una vez realizada la incisién de la piel con bisturi frio, se acce-
de al tejido celular subcutaneo. Cuidadosamente se despliega
el plano compuesto por la fascia lata hacia distal y las fibras
superficiales del gliteo mayor hacia proximal. Se realiza una
abduccién de 20° de la cadera en rotacion neutra, para impedir
la tensidn de estos tejidos mientras se abre este plano con elec-
trobisturi, evitando lesionar el musculo vasto lateral que se en-
cuentra directamente debajo de la fascia. La disecciéon manual
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atraumatica de las fibras del gliteo mayor hacia proximal es re-
comendada. Una vez abierto este plano, se coloca el marco de
Charnley, el cual separa el plano subcutaneo y musculo-facial,
permitiendo la observacién de la bursa trocantérica, el vasto la-
teral y el gliteo medio. Se abre la bursa y, rotando la cadera a
interno y en extension, se identifica el plano entre el gluteo me-
dioy los rotadores de la cadera. Este gesto permite ademas libe-
rar tension del nervio ciatico y el ligamento isquiofemoral, que
es el principal componente de la capsula articular posterior. Se
posiciona la “Garra de Charnley” separando el plano del gliteo
medio y los rotadores. Una de las ventajas de este abordaje es
que el aparato abductor de la cadera permanece casi intacto. Se
identificaun tejido graso caracteristicoy se accede al tendén del
musculo piriforme y a la insercion en el fémur de los géminos.
Con electrobisturi se desinsertan los tendones mencionados
lo mas cerca posible a su insercién femoral (llevando la pierna
en maxima rotacion interna y extension posible) con un flap de
periostio adosado. Estos se toman inmediatamente con puntos
para una reinsercion ulterior. Se logra entonces la visualizacién
del musculo cuadrado femoral a lo largo de la linea intertrocan-
térica, desinsertandolo parcial o totalmente seglin sea requeri-
do por la tension de las partes blandas. En caso de desinsertar
el musculo cuadrado femoral (en la gran mayoria de los casos)
es recomendable pasar un punto transfixiante previo alrededor
del musculo para prevenir el sangrado que produce el corte de la
rama ascendente de la arteria circunfleja medial. Se debe coagu-
lar ademas la rama trocantérica de la arteria circunfleja medial.
Una vez realizada esta etapa, se accede a la region posterior de
la capsula articular compuesta por el ligamento isquiofemoral,
que es el ligamento mas potente de la cadera. Se realiza una cap-
sulotomia en T, tomando los bordes con un punto para su rein-
sercion ulterior. Se accede de esta manera a la regién posterior
del cuello femoral.

Se luxa la cadera, se retira la cabeza femoral y luego se regulari-
za el cuello femoral con sierra oscilante. Se expone el cotilo. La
observacion completa del ligamento transverso es un excelente
indicador de que el acceso a la cavidad acetabular no requiere

de otros gestos quirurgicos. Extraemos el labrum con bisturi frio
y se resecan los restos del pulvinar y el ligamento redondo con
electrobisturi. Una vez que la févea se hace visible, con una cu-
charilla se identifica el trasfondo acetabular, que es el limite de
seguridad medial para el fresado del acetabulo.

Luego se debe realizar la preparacion femoral. El primer paso de
la preparacion del fémur es la identificacién del canal medular
siguiendo el eje del fémur. Se debe evitar entrar en varo o en
valgo para no comprometer la posicion final del fresado y conse-
cuentemente del implante. Una vez identificado el canal, con un
palpador se evaltan las paredes del fémur (medial, lateral, ante-
rior y posterior) para comprobar laindemnidad de éste.

Como mencionamos anteriormente, en este grupo de pacientes
se debe realizar una cementacion del fémur.

Postoperatorio

Los cuidados postoperatorios incluyen el manejo del dolor y evi-
tar que los pacientes realicen el cruce de las piernas. Se autoriza
carga total al dia siguiente de la cirugia asistida por kinesiélogo,
utilizando andador o dos bastones.

Fracturas de cabeza femoral

Las fracturas de la cabeza femoral asociadas a luxacién de cade-
ra son lesiones poco frecuentes, en general secundarias a me-
canismos de alta energia y que requieren reduccién temprana
de la articulacion. Fueron descritas por Birkett en 1869 y en 1957
Pipkin las clasificd en cuatro grados de acuerdo a la relacién de
la fractura con la févea y a la presencia o ausencia de fractura
acetabular asociada (Tipo I: luxacién posterior de cadera y frac-
tura de cabeza femoral por debajo de la févea. Tipo II: luxacion
posterior de cadera con fractura de cabeza femoral por sobre la
févea. Tipo llI: tipo | o tipo Il con fractura de cuello femoral aso-
ciada. Tipo IV:tipo |, Il o Ill asociada a fractura de acetabulo).

Este tipode lesionesrequiere reduccion, estabilizaciony fijacion
interna temprana. Dentro de las opciones terapéuticas existen
la reduccién cerrada de la articulacion y manejo conservador de
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la fractura, retiro de los fragmentos de
fractura, reduccion abierta y fijacion
interna, ATC y artrodesis. Sin embargo,
independiente del tipo de tratamiento
que se realice, diferentes complica-
ciones pueden presentarse, dentro de
las que destacan la necrosis avascu-
lar de la cabeza femoral, no unién de
la fractura, osificacién heterotdpica y
artrosis postraumatica. Estas pueden
complicarlaevoluciony rehabilitacion
delos pacientes, llevando finalmente a
resultados clinicos malos. En general,
este tipo de lesiones, en la cual se pro-
voca un dafio articular considerable,
histéricamente han presentado resul-
tados funcionales pobres.

AestegrupodepacientessereservalaATC
ante la falla de la reduccion y osteosinte-
sis inicial (no union, osteonecrosis, artro-
sis postraumatica) o para fracturas en las
que no se realizé ninglin gesto quirurgico
inicial. Como la mayoria de los casos co-
rresponde a pacientes jovenes, se prefie-
re utilizar componentes no cementados.

Fracturas de acetabulo

Las fracturas de acetabulo son poco
frecuentes y se asocian a mecanismos
de alta energia que pueden amenazar
la vida, como accidentes de transito
o caidas de altura. El tratamiento es-
tandar para las fracturas desplazadas
del acetabulo es la reduccion abierta
y la fijacion interna. Segln el grado de
conminucién articular y del grado de
reduccién de los fragmentos se hara

el prondstico de la articulacién. Sin
embargo, muchas veces pacientes con
buenas reducciones de sus fracturas
evolucionaran indefectiblemente a la
artrosis.

La indicacion de una prétesis total de
cadera como tratamiento agudo de una
fractura de acetabulo:

1) La fractura de acetabulo en pacien-
tes afiosos es una lesién poco frecuente
(Figura 3). Sin embargo, cuando se pre-
senta, es devastadora desde el punto de
vista fisiolégico del adulto mayor. En es-
tos pacientes, la reduccion abierta y os-
teosintesis no es la mejor opcion debido
ala presencia de un hueso osteoporoético
que habitualmente no mantiene la re-
duccién, produciéndose desplazamiento
de la fractura y artrosis post traumatica,
requiriendo una segunda intervencion.
Ademas, se agrega la morbilidad del
reposo en cama en pacientes de la ter-
cera y cuarta edad (trombosis, escaras,
infeccion respiratorias y urinarias, entre
otras);y se asocia la dificultad en la adhe-
rencia a la rehabilitacion, donde muchas
veces estos pacientes presentan alguin
grado de demencia, no pudiendo seguir
las instrucciones de descarga de la extre-
midad por parte del kinesiélogo.

El tratamiento agudo de una fractura de
acetabulo fue inicialmente propuesto
por Westerborn en 1954. Desde 1986 di-
versas publicaciones avalan su uso debi-
do a sus buenos resultados.

Figura 3. Radiografia de cadera derecha y tomogra-
fia axial computada en la que se observa fractura de
acetabulo con medializacién de la cabeza femoral.

2) En pacientes en los que existe un
gran dafio articular inicial, especial-
mente conminucién de la zona de
carga del acetabulo o dafio extenso
dela cabeza femoral,y que sus fractu-
ras son susceptibles de ser reducidas
adecuadamente para la colocacién
de una copa acetabular estable, se
puede optar por una proétesis total de
cadera (Figura 4). Es de especial cuida-
do lograr una reduccién estable uti-
lizando placas y tornillos de los pila-
res del acetdabulo, como asimismo de
las paredes (especialmente la pared
posterior). Esto ademdas de obtener
un contacto con el hueso acetabular
de al menos 50% de la superficie para
asegurar unaosteointegracion del im-
plante. Si es necesario, se puede utili-
zarinjerto éseo pararellenar aquellos
defectos acetabulares producto de
la conminucién y compactacion 6sea
que a veces se producen en este tipo
de fracturas.
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Figura 4. Radiografia de pelvis anteroposterior. Reduccion y osteosintesis de pared
posterior asociado a prétesis total de cadera derecha.

3) Para el manejo de la artrosis post traumatica luego de
una fractura de acetabulo (Figura 5). Como se ha dicho
previamente, un alto porcentaje de pacientes que han
sufrido una fractura o luxo fractura del acetabulo evolu-
cionaran hacia la artrosis de cadera. Este nimero puede
sertan alto como 60% en algunas series. La colocaciéon de
una proétesis total de cadera en una secuela de fracturas
de acetabulo presenta algunos desafios. En general, ob-
tener un lecho acetabular adecuado es dificil, ya que mu-
chas veces se pierden partes de las paredes, con lo que
disminuye el porcentaje de hueso propio que estaria en
contacto directo conel cotiloaimplantar. Es por esto que
hoy en dia utilizamos componentes ya sea de tantalio
trabecular o titanio trabecular, presentando excelentes
resultados funcionales y radiolégicos.

Figura 5. Radiografia de pelvis anteroposterior. Protesis total de cadera izquierda
en artrosis postraumatica de cadera secundaria a fractura de acetabulo.
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Inestabilidad en prétesis total de cadera

Dr. Julio Piriz Simonetti
Unidad de Cadera

Introduccién

La luxacion o inestabilidad protésica es
una de las principales complicaciones de
la cirugia de reemplazo articular de cade-
ra. Constituye la segunda causa de ciru-
gia de revision protésica de cadera (25%)
después de lainfeccion.

Su frecuencia se estima entre el 0,3y has-
ta el 10% posterior a una cirugia de artro-
plastia total de cadera primaria, depen-
diendo de multiples factores, tanto del
paciente, su patologia de base o la técni-
ca quirdrgica. Asi mismo, aumenta hasta
un 28% posterior en cirugia de revision.

El periodo de mayor riesgo para que ocurra
la luxacion es dentro del primer mes (70%),
siendo su incidencia acumulativa un 1% el
primer mes, 1.9% al afio, 1% mas cadacinco
afiosy de 7% a los veinticinco afios.

Unavez reducida la luxacion protésica,
la mayoria de los pacientes no presen-
taraunsegundo episodio. Sin embargo,
los pacientes que presentan recurren-
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ciadel evento con frecuenciavan a pre-
cisar de un tratamiento quirdrgico.

El mecanismo de luxacién del implante
puede ser extension y rotacion externade
caderaenel casodelaluxacion anterior,0
flexion y rotaciéninternaen luxacién pos-
terior (Figura 1), siendo esta ultima el tipo
de luxacion mas frecuente (77%).

Figura 1. Luxacion posterior.

Factores deriesgo

Se han identificado factores de riesgo
asociados a mayor riesgo de luxacién de
protesis de cadera, los cuales se pueden
clasificar en factores de riesgo modifi-
cables o extrinsecos y no modificables o
intrinsecos. Entre los factores intrinsecos
destacan la mayor edad (>70 afios); sexo
femenino; cirugia protésica en contexto
de fractura; abuso de alcohol y/o drogas;
y comorbilidades del paciente, principal-
mente espasticidad y/o enfermedades
neuromusculares (enfermedad de Par-
kinson). Por otra parte, los factores extrin-
secos comparten la caracteristica de ser
modificables, de ahi su importancia en
conocerlos paraevitar esta complicacion.

Dentro de los factores modificables
figuran el expertise del cirujano y la
eleccién del abordaje, siendo mayor en
el abordaje posterior (5%, sin capsulo-
plastia y sin reinsercion de la muscula-
tura rotadora), luego el anterolateral
(3,6%)y en menor frecuencia el anterior
con un 2,3%. Claramente estos porcen-
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tajes se ven directamente afectados
por la experiencia del cirujano, logran-
do tasas menores al 1% en centros de
referencia.

Respecto al abordaje posterior, por
largo tiempo desacreditado porla alta
tasa de luxaciones, Pellicci et al. (0,8%)
y Jun Choi et al. (1%) mostraron que al
realizar una capsuloplastia y reinser-
tar la musculatura rotadora se logra-
ban tasas de luxaciones comparables
0 incluso superiores a las de otros
abordajes.

El balance de las partes blandas juega
un rol importante en evitar la inestabi-
lidad en el post operatorio. Un offset
insuficiente, un centro de rotacion ina-
propiado o fracturas no reparadas del
trocanter mayor significaran una ten-
sién inadecuada de la musculatura ab-
ductora, favoreciendo la inestabilidad.

Dentro del disefio y orientacién de los
componentes se sabe que cabezas pe-
quefias, insertos de polietileno de per-
fil bajo o mal orientados, cuellos y un
offset femoral insuficiente aumentan el
riesgo de luxacion.

La orientacion del cotilo es otro factor
determinante. Deberia ser cercana a
los 40° en el plano sagital (inclinacién).
Inclinaciones mayores a 45° aumentan
significativamente el desgaste de los
componentes, generando un factor de
riesgo de luxacion tardia.

Respecto a la anteversioén, lo mas re-
levante es la anteversién combinada
(suma de la anteversién acetabular +
anteversion del vastago). Murray de-
termind valores entre 25 y 35° para los
hombres y entre 35y 45° para las muje-
res como los rangos de seguridad de la
anteversion combinada (Figura 2, ay b).

a) Cotilo en posicion neutra
b) Luxacion posterior

Figura 2.

Los insertos con realce o ceja de 10° se
prefieren a los planos o realces mayores.
Estos ultimos, con realce superior a 10°,
se asocian a tasas de luxacion mayor
por fendmenos de pinzamiento entre
los componentes a nivel del cuello del
implante femoral. Insertos planos o neu-
tros se relacionan a tasas de luxacion
de un 3,85%, mientras que liners con 10°
muestran tasas menores (2,19%).

Clasificacion

La inestabilidad en prétesis de cadera se
puede clasificar segln el momento de su
presentacién en temprana (antes de los
seis meses post operatorio), intermedia
(entre seis meses y cinco afios) o tardia
(posterior a cinco afios). La importancia
de esta clasificacion es que nos orien-
ta sobre la etiologia y el manejo de
esta patologia. Asimismo, hablamos de
inestabilidad por luxacion recidivante
cuando se han producido al menos tres
eventos de esta naturaleza.

En general los pacientes que se presen-
tan con inestabilidad protésica tem-
prana, e incluso el grupo intermedio,
suelen tener una buena respuesta al
manejo conservador (reduccién orto-
pédica, evitar posiciones de riesgo,
kinesiterapia), en el entendido que
existe una correcta orientacioén de los
componentes protésicos. Su etiologia
guarda relacién con la débil calidad de
los tejidos blandos, esencialmente la
musculatura abductora, sobre todo en
mujeres mayores, pacientes con altera-
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cion cognitiva y/o déficit neurolégicos. Ademas, este grupo
de pacientes se asocian al diagndéstico preoperatorio de frac-
turade cuello femoral, osteonecrosis de cadera o artropatias
inflamatorias.

Las luxaciones que se presentan en forma tardia correspon-
den en general a etiologia multifactorial, dentro de las que
destaca el desgaste del polietileno, el deterioro de la masa
muscular, deficit neurolégico o fracturas (avulsiones del
trocanter mayor). Otros factores que se asocian a la inesta-
bilidad tardia son edad menor (mayor cantidad de ciclos y
desgaste del polietileno), género femenino (mayor laxitud
de partes blandas), mala posicién de componentes y pinza-
miento de la prétesis como resultado de un cambio de habito
corporal (baja de peso). Dado que este tipo de inestabilidad
seasociaaalteraciones “estructurales”, el tratamiento es fre-
cuentemente de resorte quirurgico.

Presentacion clinica

La historia que frecuentemente refieren los pacientes que se
presentan con luxacion de protesis de cadera es que se pro-
duce el evento en posiciones de riesgo, es decir, con la cadera
en aduccién, flexién y rotacién interna. Actividades cotidia-
nas que se asocian a dicha posicién son, por ejemplo, el atar-
selos cordones de los zapatos o sentarse en un lugar de baja
altura (silla o taza del bafio).

Estudio

Cuando nos enfrentamos a pacientes con sospecha de
luxacién de protesis de cadera, el enfrentamiento image-
nolégico inicial considera una radiografia de pelvis AP y
eventualmente una segunda proyeccion axial de trauma
de la cadera afectada. Este estudio basico nos permite
evaluar en forma bastante precisa las causas de la ines-
tabilidad, como por ejemplo la orientacién inadecuada o
aflojamiento de los componentes protésicos, desgaste del
polietileno (en casos en que la cadera ya ha sido reducida)
y fracturas, entre otros.

La Tomografia Computada tiene cabida en el caso que la ra-
diologia simple nos deje alguna duda en cuanto ala etiologia
de la luxacion (orientacion de componentes) o diagndstica
(fracturas no evidentes en la radiologia convencional), sin
embargo no se utiliza de rutina.

Tratamiento

El tratamiento conservador es el elegido en pacientes que se
presentan con un primer episodio de luxacién de prétesis de
cadera, siempre y cuando no se evidencie una alteracién que
sea indicacion de tratamiento quirdrgico por si sola en el es-
tudio imagenologico inicial.

Dos tercios de los pacientes que sufren de inestabilidad pro-
tésica se beneficiaran de este tratamiento y no requeriran
nuevas intervenciones. El tratamiento consiste inicialmente
en el manejo del dolory eventuales lesiones asociadas (sobre
todo relacionadas a eventos traumaticos), reduccién cerrada
de la protesis bajo sedacién o anestesia, e higiene postural,
con el objeto de mantener la cadera reducida fuera de las
posiciones de riesgo ya descritas. Dicha prevencion se puede
Ilevar a cabo con la utilizacién de un cojin de abduccién de
uso temporal.

El uso de yesos tipo Spica en caso de pacientes neurolégicos
0 con trastornos de la personalidad y/o cognicion, no tiene
ningunaindicacion en la actualidad.

La kinesiterapia debe considerarse como parte fundamental
del manejo conservador posterior al periodo de reposo ini-
cial de efecto analgésico. Esta modalidad terapéutica debe
considerar la repotenciacién de musculatura estabilizadora
de la cadera (principalmente los abductores y flexores de
cadera), la correccion de vicios posturales y los ejercicios de
estabilizacion de la marcha.

Cuando se presenta un segundo episodio de inestabilidad
en protesis de cadera, hay evidencias imagenolégicas de
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desgaste de polietileno (Figura 3) y/o hay mal alineamiento
o falla de los componentes protésicos, el tratamiento quirdr-
gico esta indicado Existen multiples estrategias en el enfren-
tamiento quirdrgico de la inestabilidad protésica de cadera
recurrente, dentro de las cuales destaca la revisiéon y recam-
bio de la protesis y el cambio de componentes modulares
(inserto de polietileno, cabeza protésica de mayor tamafio).

Figura3. a.y b. Desgaste de polietileno.

Otras opciones terapedticas son la artroplastia bipolar y tri-
polar, el uso de insertos constrefiidos, el refuerzo de partes
blandas circundantes y el avance del trocanter mayor (estas
dos Gltimas muy excepcionales).

Cirugia de revision

La mala posicién de los componentes es una de las principa-
les causas de inestabilidad en prétesis de caderay su correc-
ciénesunamedidaefectiva. Es necesario detectarlaposicion
de los componentes previo ala cirugia, para esto es de ayuda
la radiologia simple en dos proyecciones. En caso de dudas
encuantoalaorientacion deloscomponentes, la tomografia
computada nos entregainformacién mas precisa, sobre todo
enlaevaluacion delaversion acetabular como de la femoral.

Junto a laimagenologia, el examen fisico juega un rol funda-
mental, ya que nos permite valorar la presencia de acorta-
miento de la extremidad o un probable déficit de tensién de
partes blandas para mantener la prétesis reducida.

La evaluacion final y mas precisa de la posicion de los com-
ponentes protésicos debe ser confirmada en el intraopera-
torio. Si se confirma la posicion inadecuada de uno de sus
componentes, esta debe ser corregida. En pacientes fragiles
se puede considerar, en forma excepcional, mantener la mala
posicién de los componentes cuando esta es leve, sobre todo
si otra estrategia como el uso de insertos constrefiidos per-
mite disminuir en forma significativa el riesgo de un nuevo
episodio de luxacién. De esta forma podemos acortar el tiem-
po quirdrgicoy la morbilidad asociada a este.

Cambio de componentes modulares

Esta estrategia considera el aumento del tamafio de la cabe-
za femoral protésica y/o el cambio del inserto, con eventual
reorientacion del mismo. Debe ser considerado el uso de esta
estrategia solo en el enfrentamiento de pacientes con una
adecuada orientacion del componente acetabulary femoral,
y donde se hayan descartado meticulosamente otras causas
de inestabilidad. Por otra parte, el componente acetabular
debe ser lo suficientemente grande para permitir el uso de
un inserto para una cabeza de mayor tamafio. La evidencia
de hoy es controversial sobre el uso de esta estrategia, ya
que hay reportes que indican unaincidencia no despreciable
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de recidiva de luxacién. De suma importancia es la compro-
bacién de una adecuada estabilidad en el intraoperatorio
para evitar reintervenciones futuras.

Artroplastia bipolar y tripolar

La prétesis bipolar consiste en una cabeza femoral pequefia
quearticulaconun linerde polietileno, el que asu vez articu-
la con una gran cabeza femoral que se aloja en el acetabulo
del paciente. Esto permite movimiento entre la pequefia ca-
beza femoral y el liner, y entre la cabeza de mayor tamafio
y el acetdbulo nativo. La instalacion de una protesis bipolar,
enun componente acetabular con liner respectivo, se conoce
como protesis tripolar. La cabeza femoral grande y el hecho
de distribuir la movilidad de la cadera en dos interfases dis-
tintas, son los motivos por los cuales aumentaria la estabili-
dad de este tipo de protesis. A pesar de que existe evidencia
actual que avala su uso en pacientes con protesis de cadera
inestables (como alternativa de tratamiento quirurgico), es-
tos tipos de implantes no estan exentos de complicaciones.
Las mas frecuentes son la migracion medial o cefalico del im-
plante con el pasodel tiempo, la luxacién o el desacoplamien-
to del sistemay el doloringuinal (Figura 4).

Figura 4. Luxacion de inserto constrefiido.

Cabeza femoral de mayor tamaiio

Las cabezas femorales de mayor tamafio requieren de un
mayor desplazamiento para ser luxadas, por lo que pue-
den ser una medida efectiva para disminuir la tasa de
luxacion. Sin embargo, para instalar una cabeza de ma-
yor tamafio en una protesis total de cadera manteniendo
el tamafio del componente acetabular, necesariamente
debe disminuir el grosor del polietileno. Esto necesaria-
mente tiene como consecuencia una menor vida util de
la prétesis.

Insertos constreiiidos

En pacientes de baja demanda, los insertos constrefiidos
son una opcion de tratamiento valida y demostrada am-
pliamente por la literatura actual. Es importante conside-
rar que estos implantes tienen un menor rango articular,
mayor probabilidad de pinzamiento y un aumento del
shear stress acetabular. Asi mismo, el desacoplamiento del
montaje o incluso la luxaciéon del componente acetabular
son potenciales complicaciones de este método, por los
que se debe ser extremadamente cuidadoso en la selec-
cion de los pacientes.

Refuerzo de partes blandas y avance trocantérico
La aumentacion de partes blandas es una técnica poco
utilizada. Se busca reforzar el mecanismo abductor y la
capsula posterior mediante plastias de la fascia lata o
el uso de aloinjertos tendineos. Es requisito la correcta
orientacion de los componentes protésicos para poder
realizar solo una técnica de partes blandas y buscar co-
rregir la inestabilidad. El avance trocantérico es otra téc-
nica poco utilizada, con este procedimiento se busca au-
mentar la tensién del mecanismo abductory por lo tanto
mejorar la estabilidad de la cadera protésica. También se
reserva para casos en que los componentes se encuen-
tran bien ubicados, se prefiere en pacientes jévenesy las
principales complicaciones son la nouniény el dolor tro-
cantérico.
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Conclusion

Finalmente, el mejor tratamiento de la inestabilidad proté-
sica es la prevencidn de la misma. Esto incluye el reconoci-
miento de factores de riesgo del paciente y de su o sus pato-
logias de base, una adecuada técnica quirurgica, la eleccién
apropiada de los implantes, y un proceso de rehabilitaciony
cuidado acorde con esta nueva articulacion con la que convi-
vird el paciente.
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Protesis total de cadera dolorosa: enfoque estudio

Unidad de Cadera

Introduccion

El reemplazo total de cadera es uno
de los procedimientos mds exitosos y
costo efectivos dentro de la medicina.
Aungue una minoria presente moles-
tias leves, existe hasta un 6% de casos
con dolor crénico severo postoperato-
rio. Las causas de dolor pueden estar
relacionadas a la protesis de cadera
o ser dolores irradiados de lugares
cercanos. Es necesario realizar una
completa anamnesis para determinar
la presentacion de los sintomas y su
temporalidad de aparicién, acompa-
flado de un exhaustivo examen fisico
para localizar las zonas dolorosas re-
lacionadas o no con la cadera, inten-
tando reproducir la sintomatologia
que causa molestias en el paciente.
Se debe realizar un completo estudio,
que incluya pruebas de laboratorio e
imagenes adecuadas que ayuden a
identificar la causa precisa. Con estas
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herramientas se lograra un diagnos-
tico en la mayoria de los pacientes y
se podra llevar a cabo un tratamiento
apropiado.

El reemplazo total de cadera es uno de
los procedimientos mas exitosos y cos-
to efectivos dentro de la medicina. Fue
elegida el afio 2007 por la revista Lan-
cet®como la cirugia del siglo.

Anualmente se realizan sobre 330.000 pro-
cedimientos anuales® en Estados Unidos,
con mejoria significativa en la calidad de
vida de los pacientes operados.

Aunque una minoria de éstos presen-
tan molestias leves, existe hasta un
6% de casos con dolor crénico severo
postoperatorio®).

Las causas de dolor en una prétesis to-
tal de cadera pueden ser multiplesy es-

tarrelacionadas conlacirugiamismao
corresponder a dolores referidos. Se
pueden dividir en extrinsecas e intrin-
secas (Tabla 1).

Historia clinica

Dentro de la pesquisa para encontrar
la causa del dolor, se debe realizar una
acabada historia clinica y anamnesis
tanto remota como préxima de pato-
logias concomitantes (por ejemplo la
diabetes mellitus, que puede condicio-
nar neuropatias o favorecer procesos
infecciosos, especialmente cuando no
esta bien controlada), procedimientos
dentales recientes que podrian condi-
cionar infeccién secundaria, patolo-
gias psiquiatricas (como la depresion,
que al optimizar su manejo puede
hacer disminuir sintomatologia subje-
tiva). También la fibromialgia genera
puntos dolorosos que al tratar pueden
disminuir el dolor.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de una prétesis total
de cadera dolorosa

Causas extrinsecas

D Patologia de columna lumbar (hernia nucleo pulposo,
raquiestenosis, espondilolisis - listesis)

. Compromisos nervio periféricos (n. ciatico, n. femoral, n.
fémoro-cutaneo lateral)

. Hernias (inguinal, femoral, musculares)

e Tendinopatia abductora

. Enfermedades metabdlicas (osteomalacia, Paget)

e  Patologia tumoral y metastasis éseas

e  Patologiavascular periférica

e Sindrome dolor regional complejo (Sudeck)

. Fracturas por insuficiencia (sacra, ramas)

Causas intrinsecas
EXTRACAPSULARES

e  Tendinitis iliopsoas

e  Osificaciones heterdpicas

o Bursitis trocantéricas
INTRACAPSULARES

e  Aflojamiento mecanico (cementado, no cementado)
D Infeccién protésica

e Osteolisis

. Fracturas periprotésicas

. Pinzamiento protésico

e Inestabilidad oculta

e Fractura por stress

e Dolor puntavastago femoral
. No unién

3 Fallaimplante (fractura, corrosion)

Debemos establecer la temporalidad del dolor descrito con
respecto a la cirugia. Es decir, si era previo o de inicio en el
postoperatorio. En casos de dolor inmediato, con la marcha
podemos sospechar fracturas periprotésicas no desplaza-
das. A diferencia, cuando el dolor se presenta afios después

de la instalacién protésica, se puede plantear desgaste o
aflojamiento de los implantes, la relacién del comienzo de
las molestias con eventos infecciosos como abscesos o sep-
sis que nos hagan sospechar una sobreinfeccidn protésica.

Consignarladuraciondel dolor:siesintermitente o constante;
sicedeenreposooseincrementacon laactividad,comoenlos
casos de aflojamiento protésicos en que las molestias aumen-
tan con la actividad; si se presenta durante la noche, que nos
debe hacer pensar en infecciones o patologia tumoral.

El tipo de dolor: si es de tipo eléctrico, quemante, que nos su-
giere neuropatias o radiculopatias, o si es un dolor sordo y
cansado como en los aflojamientos.

Historia de salida de liquido en torno a la cicatriz operatoria
o su alrededor, aumento de volumen y/o fiebre nos debe ha-
cer sospechar de infeccion.

La ubicacion del dolor nos indica la relacién con los compo-
nentes protésicos. Si es inguinal o gluteo profundo es con-
cordante con aflojamiento acetabular. En cambio, a nivel del
muslo y la rodilla puede traducir problemas con el vastago
femoral, como aflojamiento o dolor generado por diferencias
del modulo de elasticidad del hueso con el implante.

Examen fisico

Debemos precisar la ubicacién de los sintomas indicados por
el paciente. Por ejemplo, el dolor trocantérico a la palpacion
de éste puede presentarse en los casos de bursitis o tendino-
patias del gliteo medio-menor®,

La dismetria de extremidades puede ser causal de dolor lum-
bar en columnas con trastornos degenerativos previos y esco-
liosis, ademas de generar marchas claudicantes que repercu-
ten enlamusculatura pelvitrocantérica, ocasionando contrac-
turasy dolor. Es necesario evaluar ladismetriareal y aparente,
especialmente en los pacientes con oblicuidad pelviana fija
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porque ellos pueden presentar nota-
bles diferencias.

Debemos observarlamarchay la presen-
cia del signo de Trendelenburg, que tra-
duce la incapacidad del musculo gliteo
medio para nivelar la pelvis durante la
fase de carga monopodal, con la consi-
guiente cojera. Esto se puede producir
por lesion del musculo del nervio gliteo
superior o por falla en el restablecimien-
to de la palanca abductora al no repro-
ducir un offset femoral adecuado.

Examinar los rangos de movilidad de la
cadera y compararlos con los previos
a la cirugia. En casos de pérdida pro-
gresiva de movilidad y dolor, se pue-
de estar en presencia de osificaciones
heterotopicas que rigidizan los tejidos
blandos periarticulares. Dolor en cier-
tos movimientos, especialmente en
rangos extremos, puede significar pin-
zamiento protésico o inestabilidad.

Es importante establecer la funcién neu-
roldgica de los principales nervios moto-
res como el ciatico y femoral, identifican-
dola en el postoperatorio (por ejemplo,
caldadel pieenlamarchaque previamen-
te no existia, ya que representa lesion del
nervio cidtico). Evaluar la extensién acti-
va y contra resistencia de la pierna que
evidencia el funcionamiento del nervio
femoral. También los test de irritacion
ciatica, como la elevacion extendida de la
extremidad inferior, que manifiestan pro-
blemas lumbares y no protésicos.

Estudio de imagenes

-Laradiologia convencional
Especificamente, la radiografia de pel-
vis AP y axial de la cadera operada son
los examenes mas importantes en el
estudio inicial de una prétesis doloro-
sa. Debemos comparar las imagenes
previas con las actuales, tomando en
cuenta las diferentes técnicas o pene-
traciones de las radiografias®. Asi po-
demos identificar radiolucencias y de-
marcaciones protésicas, como signos
de aflojamiento iniciales hasta severas
osteolisis (Figura 1) con fracturas del
manto de cemento, implantes y hueso
nativo. Permite medir la orientacion de
los componentes y si fue posible res-
taurar la anatomia original.

En casos de inclinacion del componen-
te acetabular exagerada sobre 45°-50°
existe mayor riesgo de luxacién proté-
sica. Esos insertos estaran sometidos
a mayor carga, acelerando el desgaste
del implante y favoreciendo su afloja-
miento. Por otro lado, en casos de incli-
naciones bajo los 35° a 30° aumenta el
riesgo de pinzamiento protésico.

Las radiografias consecutivas en el
tiempo nos pueden demostrar cam-
bios en la ubicacion de los componen-
tes, como subsidencias (hundimientos)
femorales o cambios en la inclinacién
acetabular, ambos signos de afloja-
miento o falla en la osteointegracién
delimplante. También la rapida demar-

cacion u osteolisis dentro del primer
afio postoperatorio es altamente suge-
rente de infeccién.

Figura 1. Linea punteada rodea zona de osteolisis
acetabular. Flecha sefiala borde inferior cotilo pro-
tésico cementado y ascenso en relacién a acetabulo
original.

-Tomografia axial computada (TAC)
Nos permite evaluar zonas de osteoli-
sis y pérdida de stock 6seo, por ejem-
plo retroacetabulares, que no se evi-
dencian bien en la radiologia conven-
cional cuando estamos sospechando
aflojamiento protésico. Ayuda al diag-
néstico de cuadros de dolor posteriora
caidas con radiografias “normales”, en
que el TAC demuestra fracturas no des-
plazadas periprotésicas femorales (Fi-
gura 2); trocantéricas y acetabulares;
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0 mas alejadas de los implantes como
las ramas isquio o ileopubianas, alas
sacras, etc. Ademdas permite la visua-
lizacién de colecciones y/o abscesos
alrededor de los implantes, como en el
caso de infecciones.

Medicina nuclear

Existen varios tipos de cintigramas que
se pueden realizar, uno de los mas utili-
zados es el tecneciog9, que detecta au-
mento en laactividad metabdlica ésea,
siendo muy sensible pero poco especi-
fico. Presenta aumento de captacion
en procesos de aflojamiento protési-
co donde hay actividad osteoblastica
elevada, también en procesos infec-
ciosos®, de osificaciones heterotépi-
cas, fracturas por estrés o en lesiones
tumorales. Cabe destacar que la hiper-
captacién se puede mantener hasta
veinticuatro meses después de colo-
cado un vastago no cementado y doce
meses después de uno cementado. Por
lo anterior, sus resultados deben ser
interpretados junto a otros examenes,
teniendo en cuenta estas variables.

- Resonancia Magnética

Aunque presenta artefacto técnico
producto del metal protésico, los nue-
VOS equipos y secuencias de adquisi-
cion de imagenes estan entregando
informacion acabada de los tejidos
blandos alrededor de la cadera, evi-
denciando procesos inflamatorios
con bursitis del iliopsoas o trocan-
téricas, osteolisis, tendinopatias ab-

Figura 2. a)Radiografia de cadera de paciente con antecedente de caiday con fractura no desplazada “dudosa”.
b) TAC, cortes sagitales confirman fractura ¢) TAC, cortes axiales en que también se observa fractura.

ductoras"”; y reacciones inflamatorias
como los pseudotumores® produci-
dos en los implantes con par de fric-
cion metal-metal.

Estudio de laboratorio

- Examenes de sangre

Los examenes mas utilizados son la
velocidad de Eritrosedimentacidn
(VHS) y la Proteina C Reactiva (PCR).
Ambos examenes se elevan durante
el periodo postoperatorio. La VHS
se va normalizando lentamente y
puede permanecer elevada durante
meses. La PCR, en cambio, tiene una
regresion mas rapida, alcanzando su
mayor alza al segundo dia postopera-
torio y normalizandose en aproxima-
damente tres semanas, por lo que su
mantencién elevada debe hacernos
sospechar de complicaciones e in-

fecciones. De este modo, tener VHS
y PCR normales en un paciente con
dolor protésico, baja drasticamente
las posibilidades de un proceso infec-
ciosos activol.

Aspirado de cadera

La puncién articular deberia reali-
zarse en pacientes con sospecha de
infeccion con VHS y PCR elevadas, y
dolor de cadera mayor a tres meses
de evoluciéon®. Este procedimiento
se realiza en pabellén con todas las
medidas de asepsia adecuadas y bajo
intensificador de imagenes, para es-
tar seguros de puncionar la articula-
ciéon. La obtencién de liquido puru-
lento y cultivos con resultados posi-
tivos confirmaran definitivamente
la infeccion, aunque la ausencia de
liquido o cultivos negativos no la des-
cartan completamente.
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Conclusiones

En resumen (Cuadro 1), el paciente con una protesis total de cadera dolorosa
debe ser sometido a una exhaustiva historia clinica, debiendo recabarse todos

los antecedentes de enfermedades y comorbilidades presentes previas a la ci
giay dereciente aparicion.
Cuadro 1. Algoritmo diagnéstico para prétesis total cadera dolorosa.
Dolor Cadera
Anamnesisy
examen fisico
Causas Causas
extrinsecas intrinsecas
Estudio adecuado Radiografia
columna, rodilla, etc. simple
Signos de Componentes
aflojamiento firmes
VHS-PCR VHS-PCR
elevadas normal
/ \ Evaluar causas
extrinsecas
Puncion Puncion
articular + articular -
v v \
Aflojamiento Cintrigrafia Cintrigrafia Aflojamiento
séptico osea+ oOsea- \A aséptico
recambio 2 recambio 1
tiempos tiempos

Es importante determinar el inicio de
los sintomas en relacién al procedi-
miento quirdrgico, tratando de esta-
blecer si era un dolor previo que se ha
modificado o exacerbado, o si se trata
de un nuevo tipo de dolor.

ru-

El examen fisico debe permitirnos lo-
calizar el dolor en torno a la prétesis
o sefialarnos si es un dolor referido de
las vecindades, identificando incre-
mento de sintomatologia con algunos
movimientos o pruebas fisicas.

Los examenes de imagenes y labora-
torio son el complemento para deter-
minar la causa del cuadro, recalcando
que las radiografias simples acompa-
fladas de recuentos celulares (VHS y
PCR) son los examenes principales
para el estudioinicial y de descarte de
infeccion.

Finalmente, si se carece de un diag-
nostico claro de la etiologia del dolor,
no se debe realizar una cirugia explo-
ratoria. Esto llevara a pobres resulta-
dos y pacientes insatisfechos®. Es
mejor dejar pasar un tiempo, repetir
los examenes para ver variaciones y
manejarlo de manera conservadora
hasta tener una estrategia terapéuti-
ca adecuada, ya sea ortopédica o qui-
rargica.
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Resumen

La infeccion periprotésica de cadera es la mas severa de las
complicaciones en artroplastia de cadera. La forma mas fre-
cuente es la infeccion postoperatoria precoz (antes de treinta
dias), que requiere un tratamiento temprano mediante un aseo
quirurgico agresivoy radical complementado con un tratamien-
to antibiotico sistémico para rescatar el implante. En casos de
unainfeccién persistente o unainfeccion tardia debera tratarse
mediante el retiro del implante. Hoy en dia el tratamiento mas
efectivo es la cirugia de revisiéon en dos tiempos quirurgicos,
en que tras el retiro del implante durante la primera cirugia se
coloca un espaciador de cemento PMMA con antibidticos, com-
plementado con un tratamiento antibiotico sistémico por seis
semanas. Controlada lainfeccion tras ese periodo, se procedera
al reimplante definitivo utilizando implantes no cementados.
En forma excepcional, se podra plantear la cirugia de revisién
en un tiempo quirdrgico o la artroplastia de reseccion (Girdles-
tone). Dadala gravedad delasinfecciones en protesis de cadera,
debe ponerse un gran énfasis en medidas de cuidado especiales
y asepsia durante la cirugia. Una vez diagnosticada la infeccién,
en forma complementaria al tratamiento quirtrgico especiali-
zado, seraimportante el tratamiento en conjunto con el equipo
de infectologia para su efectivo control.

{ Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Introduccion

La infeccion periprotésica es la mas severa de las complica-
ciones en artroplastia de cadera, tanto por las consecuen-
cias para el paciente, como por los elevados costos del tra-
tamiento. Gracias a significativos avances en el tratamiento
quirdrgico y antibiotico (local y sistémico), es posible lograr
resultados funcionales muy satisfactorios y el control de la
infeccién en la gran mayoria (> 90%) de los pacientes. Sera
esencial tomar el maximo de medidas de asepsia durante la
cirugia primaria de reemplazo articular para prevenir estas
infecciones, las que se generan en su mayoria (>60%) en los
pabellones de cirugia y en las cuales el indice de infeccién
debe ser mayor al 1%.

Etiopatogeniay clasificacion

La gran mayoriade las bacterias causantes de lasinfecciones
son formadoras de glycocalix en la superficie de los implan-
tes, lo cual es su estrategia basica para sobrevivir en esta in-
terfase o superficie. Les permite una sobrevida prolongada,
asi como su resistencia a la inmunidad del paciente y a los
antibidticos. Como consecuencia de esto, la base del trata-
miento sera el retiro del implante infectado complementado
con el tratamiento antibidtico sistémico.

65



66

CONTACTO CIENTIFICO -

CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR EN

CLINICA ALEMANA

Las infecciones en artroplastia de cadera se clasifican segun el
momento de su apariciéon en postoperatoria precoz (menor a
seissemanas), que corresponden porlo general alasinfecciones
generadas durante la cirugia primaria. En estos casos, la infec-
cién se centra en los tejidos blandos del drea quirdrgica (a dife-
rencia de unainfeccion tardia que puede manifestarse meses o
afios después), cuando lainfeccién ya se encuentra establecida
en el lecho del implante sin que necesariamente se encuentren
comprometidos los tejidos blandos enlazonaarticular o planos
mas superficiales. La tercera forma de presentacion clinicaes la
generada por via hematégena en forma tardia.

Cuadro clinico

En caso de una infeccién postoperatoria precoz, se presenta-
ranlosclasicossignosysintomasde unainfeccion aguda gene-
rada por el compromiso de partes blandas de la infeccién: do-
lor progresivo, alzas de temperatura, limitacién de rangos de
movilidad, aumento de volumen difuso, signos inflamatorios
y secrecion de herida operatoria. Una elevacién progresiva de
laVHS y de la Proteina C Reactiva (PCR) son muy sugerentes de
unainfeccién. El tratamiento deberainiciarse en forma agresi-
vay precoz ante la sospecha clinica y elevacion progresiva de
la PCR, sin esperar a que el paciente presente signos sépticos
mayores o una herida operatoria con secrecién purulenta.

En casos de infecciones tardias, la instalacién del cuadro clinico
porlo general es masinsidiosay sin manifestaciones sépticas evi-
dentes o alteraciones en la cicatriz. Producto de la infeccién en
lainterfase protesis-hueso, el paciente manifestara un dolor pro-
gresivo por compromiso de tejidos blandos, 6seo y el aflojamien-
to de la protesis (Figura 1.a). Pueden generarse abscesos en dife-
rentes planos y finalmente la formacion de fistulas con secrecién
purulenta como signo inequivoco de una infeccion profunda con
compromiso 6seo y del lecho del implante. El estudio de labora-
torio puede confirmar la sospechaclinicacon unaelevaciénde la
VHSy de laPCR. En etapas avanzadas de infeccion, pueden detec-
tarse en las radiografias signos de una osteolisis progresiva y el
aflojamiento precoz del implante de cadera (Figura 1.a).

Ideal es contar con un diagnostico bacterioldgico antes de rea-
lizar el tratamiento quirurgico. En casos de infecciones tardias
sin secrecion o fistulas, debera realizarse una puncion del es-
pacio articular en pabellon para obtener una muestra repre-
sentativa de liquido articular que pueda ser enviada a cultivo.
La muestra obtenida debera ser suficiente para enviar cultivos
corrientes y en frascos de hemocultivo, examen citoquimico, y
en casos seleccionados, para estudio de TBC.

Tratamiento

El tratamiento de una protesis de cadera infectada serd esen-
cialmente quirurgico, complementado por un tratamiento
antibidtico sistémico. La opcién o eleccién del tratamiento de-
pendera de multiples factores tanto del paciente (edad, pato-
logias agregadas, status inmunolégico), extensién de la infec-
cién(compromiso de partes blandas, déficit de stock éseo, tipo
de implante), tipo de infeccién y del tipo de germen causante
de lainfeccién. Existen diversas opciones de tratamiento:

1-Aseo quirdrgicoy rescate del implante
2.-Cirugia de recambio en un tiempo quirlrgico
3.-Cirugia de recambio en dos tiempos quirtrgicos
4.- Artroplastia de reseccion (Girdlestone)

1. Aseo quirurgico y rescate del implante

Estard indicado en casos de infecciones precoces con una ma-
nifestacion clinica menor a tres semanas o antes de treinta dias
post implantacion. Serd esencial realizar esta cirugia en forma
“precoz y agresiva”, resecando todo el tejido blando compro-
metido en cada uno de los planos. En lo posible, se cambiaran
los componentes modulares de la prétesis. Tras la completa
aperturadel campo quirurgicoy lareseccién de los tejidos blan-
dos comprometidos, se efectuara un lavado profuso utilizando
10-15 litros de suero mediante uno de los sistemas de lavado
pulsatil disponibles. Se realizara el cierre completo de todos los
planos de la herida, previa colocacién de drenajes. Se iniciara el
tratamiento antibidtico sistémico basado en el germen aislado
por un periodo de seis semanas. Si en la evolucién se constata
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una persistencia o recidiva de la infeccion, debera plantearse
como tratamiento el retiro de la prétesis de cadera.

2. Cirugia de recambio en un tiempo quirurgico

Esta opcién quirdrgica serd excepcional, pero tiene signifi-
cativas ventajas para el paciente al ser solo una cirugia con
una rehabilitacion mas corta, un menor costo econémico y
un mayor grado de satisfaccion para el paciente.

Requisitos para esta opcion de recambio en un tiempo qui-
rdrgicosonunadecuado stock dseo (que norequieradeinjer-
to 6seo), ausencia de fistulas o compromiso de tejidos blan-
dos, identificacion preoperatoria de un germen sensible a los
antibidticos de uso habitual en forma sistémica, asi como la
posibilidad de utilizar cemento impregnado de antibiéticos
para lograr una fijacion estable del implante definitivo.

Sibien en casos seleccionados los indices de control de infeccién
sonequivalentesal recambio en dos tiempos (> 90% éxito), sélo en
forma excepcional se presentan los requisitos antes menciona-
dos. Su principal limitacion es la imposibilidad de poder utilizar
injertos 6seos e implantes no cementados, que en la actualidad
se utilizan preferentemente en la cirugia de revision de cadera.

En esta cirugia se retira el implante y se reseca todo el tejido in-
fectado. Luego se reimplanta la protesis definitiva utilizando un
implante cementado, agregandose a este cemento un antibiéti-
co especifico seguin el germen identificado antes de la cirugia. Al
agregar un antibiotico de accién local al cemento se logran altas
dosis de efectividad a nivel local, superiores a las alcanzadas por
via sistémica. Requisitos para este antibiotico es ser hidrosolu-
ble, termoestable y efectivo para el germen causante de la infec-
cién. Este antibidtico se libera de la superficie del cemento 6seo
(polimetilmetacrilato, PMMA), impregnando los tejidos vecinos
con unaalta efectividad antibacteriana en el sitio de la infeccién.
Al utilizar una dosis de antibidtico menor al 10% (maximo 4 gr de
antibidtico por 40 gr de PMMA) se mantienen las propiedades
mecanicas del cemento necesarias para la fijacién estable del im-

plante. Los antibidticos mas utilizados en la actualidad son algu-
nos aminoglicésidos (gentamicina, tobramicina), clindamicinayy,
en forma especial, lavancomicina. Tras la cementacion definitiva
del implante acetabular y femoral se procede al cierre definitivo
de todos los planos quirdrgicos. Se realiza un tratamiento anti-
bidtico sistémico complementario por seis semanas con un anti-
biotico especifico para el germen causante de lainfeccién, el cual
sera dirigido por el equipo de infectologia.

Figura 1. Paciente femenina de cuarenta afios con una infeccién profunda
en su protesis de cadera izquierda (tres afios de evolucion) ocasionada por un
staphylococcus epidermidis meticilino resistente. Presenta dolor y signos ra-
diolégicos de un aflojamiento precoz de la protesis.

1. a) Se opta por una cirugia de revision en dos tiempos quirtrgicos. En forma
inicial se efectua el retiro del implante b) y la confeccion de un espaciador de
cemento con antibidticos (tobramicina + vancomicina) parcialmente articula-
do cy d). Tras seis semanas de antibidticos y normalizacion de VHS y PCR, se
realiza el reimplante definitivo de una protesis no cementada de revision e).
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Figura 2. Paciente femenina de treinta y cinco afios con una infeccién profunda
y persistente en su protesis de cadera tras multiples intentos fallidos de rescatar la
prétesis. a) En el primer tiempo quirtrgico se retira el implante infectado. Para ex-
traer el vastago femoral que estaba firme se realiza una osteotomia femoral exten-
dida, b) procediéndose luego al implante de un espaciador parcialmente articulado
cyd). Tras el control de la infeccion seis semanas después, se implanta la protesis
no cementada definitiva. Tras nueve afios de evolucién, el paciente se mantiene
hasta la fecha libre de infeccién, con un excelente resultado funcional.

Técnica quirdargica

A.Enla primeracirugiase resecan todos los tejidos blandos
comprometidos con lainfeccién, dejando sélo tejido sanoy
bien vascularizado. Luego, se retiran todos los componen-
tes del implante, incluyendo todos los restos de cemento,
posibles tornillos complementarios, etc. (Figura 1). En caso
que el implante se encuentre firme en el hueso, sera nece-
sario realizar osteotomias complementarias (osteotomia
femoral extendida en el fémur), previniendo una mayor pér-
dida de tejido 6seo (Figura 2). Retirados todos los implantes
y tejidos infectados, se realiza un exhaustivo lavado pulsa-
til de todo el campo quirdrgico.

B. Espaciador de cemento con antibidtico. Para el periodo
entre las cirugias se recomienda la colocacion de un espa-
ciador articular de cemento con antibioticos. Este permite
un alto depésito de antibioticos en el sitio de la infeccién,
evitando ademas el acortamiento de la extremidad. El es-
paciador ideal debe ser de bajo costo, tener una amplia su-
perficie para la liberacién del antibiotico y debe ser facil de
remover en el momento del reimplante.

Existen diversas opciones de espaciadores, los cuales ha-
bitualmente son confeccionados durante la misma cirugia.
El espaciador utilizado con mayor frecuencia es el parcial-
mente articulado. Durante la cirugia se confecciona este es-
paciador con cemento con una parte esférica, permitiendo
que articule con el acetabulo ademas de un delgado vasta-
go que se introduce en la cavidad medular del fémur (Figu-
ras 1y 2). Durante su confeccion manual se utiliza una guia
metadlica en su interior, para darle una mayor estabilidad y
facilitar su confeccion. Debe evitarse la sobredimensién del
espaciador en el acetdabulo y fémur para evitar un mayor
discomfort en el paciente o dificultar su retiro en el momen-
to del reimplante protésico.

Excepcionalmente, puede confeccionarse un espaciador
completamente articulado utilizando un cotilo cementa-
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doyunvastago femoral pequefio, los cuales son envueltos
por el cemento PMMA al momento del implante (Figura 3).
Esto permite una mejor movilidad y mayor confort para
el paciente. Como desventaja, tienen un mayor riesgo de
luxaciony un costo mayor.

Figura 3. Paciente varén de setenta afios con una infeccién profunda en una
artroplastia de cadera derecha no cementada a) provocada por un staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR). En el primer tiempo quirdrgico se retird el
implante. En este caso se optd por un espaciador de cemento articulado b), que
permite una mejor movilidad y mayor confort para el paciente. Tras ocho semanas
se retird el espaciador c), implantandose en forma definitiva una prétesis de revi-
sion no cementada d). El paciente continua libre de infeccion tras cuatro afios de
evolucion.

Independiente del tipo de espaciador utilizado, todos se
confeccionan utilizando cemento PMMA con antibidticos.
Habitualmente se utilizan 40 gr de cemento PMMA con 1,2
gr de tobramicina. Se agregara el antibidtico seleccionado,
siendo el mas utilizado en la actualidad la vancomicina,
agregandose 4 gr por cada 40 gr de cemento PMMA. El es-
paciador se confeccionara de acuerdo a la situacion anato-
mica de cada paciente, de manera que la cabeza redonda
pueda penetrar en forma facil en la cavidad acetabulary se
logre unafijacion estable en el fémur (Figuras 1y 2).

C. Siempre se realizara un tratamiento antibiético sistémi-
cocomplementario manejado por el equipo de infectologia,
seleccionando el antibiotico sistémico apropiado durante
un periodo de seis semanas. Finalizado este periodo, se
realizara una reevaluacién clinica y de laboratorio (Hemo-
grama, VHS, PCR). Ante la ausencia de signos clinicos y de
laboratorio de una infeccién persistente, se planificara el
reimplante definitivo de la prétesis.

D. Cirugia de reimplante definitivo. Se tomaran nuevas
muestras de tejido para estudio histolégico inmediato y
descartar la persistencia de una infeccién. Se retirara el
espaciador de cemento con antibidticos y se procedera al
reimplante definitivo de la prétesis. En este tipo de cirugia
de revisiéon, una vez controlada la infeccién, es posible uti-
lizar injertos 6seos e implantes no cementados, los cuales
han demostrado tener mejores resultados a largo plazo
(Figuras 1,2 y 3). No se requiere en esta cirugia un nuevo
tratamiento antibidtico prolongado mas alla de la profilaxis
perioperatoria habitual.

4. Artroplastia de reseccion (Girdlestone)

En esta opcidn quirldrgica se retira la prétesis infectada sin
que se realice un reimplante protésico. Si bien es un trata-
miento de una sola cirugia, de menores costos econémicos
y efectivo en el control de la infeccién, los resultados fun-
cionales son muy deficientes, permaneciendo el paciente
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con una claudicacion importante, un significativo acorta-
miento de la extremidad y severas limitaciones funciona-
les. Por ello, su indicacion es muy excepcional, limitada a
infecciones severas multibacterianas, con un severo déficit
de stock 6seo, en casos de severas limitaciones econdmicas
0 casos en que tras multiples cirugias el paciente no desea
un reimplante protésico.
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Generalidades

Mejorar la funciéon de la articulacién de la rodilla modifican-
do las superficies articulares ha causado interés desde el
siglo XIX. En 1860, el cirujano francés Verneuil realizé la in-
terposicién de partes blandas para reconstruir la superficie
articular de una rodilla. En 1861, William Ferguson reseco la
totalidad de la articulacién de la rodilla y estimulé el movi-
miento sobre las superficies subcondrales remanentes, lo-
grando buena movilidad pero nula estabilidad articular.

Sin embargo, fue el 20 de mayo de 1890 cuando Themistocles
Gluckimplanté la primera prétesis de rodilla de la que se ten-
ga conocimiento. Era una protesis de disefio propio fabrica-
da con marfil y reemplazé la rodilla de una joven destruida
por la tuberculosis. Gluck, de descendencia alemana, nacié
en Rumania en 1853, donde su padre se desempefiaba como
médico de la corte real (Figura 1).

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clini ca Alemana,

|

Y
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)

Figura 1. Esquemas de disefio e implantacion de la prétesis de rodilla fabricada
en marfil inventada por Gluck.

Casi un siglo mas tarde, en la década de 1940, Boyd y
Campbell, con sus moldes metalicos femorales, y McKeevery
Maclntosh, con sus proétesis de platillos tibiales, hicieron un
gran aporte al disefio de prétesis de rodilla, pero obtuvieron
resultados muy deficientes en el largo plazo.

En la década de 1950 debutaron las prétesis “de bisagra” de
Waldius, Shears y otros. Su simplificacion de los complejos
movimientos de la rodilla a la estrecha dimensién de una bi-
sagra, sellaron sumalaevolucién en el largo plazoy solo fue-
ron de utilidad en pacientes de muy baja demanda.
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Fue solo en la década de 1970 cuando se
inicié la era moderna de la artroplastia
de rodilla. Frank Gunston incorporé el
concepto de “baja friccién” (acero sobre
polietileno), que Charnley popularizé
en la cadera, y el cementado al hueso de
los componentes con metilmetacrilato.
Esta prétesis también intentd reproducir
el movimiento policéntrico de la rodilla
(multiples centro de rotacién del fémur)
e hizo notorio que la ausencia de un vin-
culo mecanico entre los componentes
(bisagra) era clave para permitir en algin
grado la compleja movilidad articular de
larodilla.

En abril de 1972, Freeman y Swanson,
del Imperial College London Hospital,
publicaron sus primeros resultados con
la protesis ICLH (Figura 2). Esta protesis
ya tenia algunos conceptos fundamen-
tales del disefio posteriormente llamado
“Total Condylar”: tanto el fémur como
la tibia constaban de una sola pieza, los
instrumentos permitian cortes perpen-
diculares y paralelos en tibia y fémur, se
evitaba el sacrificio de los ligamentos
cruzados y la estabilidad se lograba por
el efecto espaciador de la protesis.

Figura 2. Protesis ICLH de Freeman y Swanson. Los
componentes femorales y tibiales son de una sola

pieza, sacrifica ligamentos cruzados y se estabiliza
por efecto espaciador.

> o

En la misma década, casi simultanea-
mente, el traumatélogo John Insall y el
bioingeniero Peter Walker se encontra-
ron en el Hospital for Special Surgery
(HSS) de Nueva York. Alli, junto a Chi-
tranjan Ranawat, otro traumatélogo
del HSS, iniciaron una saga de notable
desarrollo protésico en la rodilla.

El equipo del HSS iba por caminos para-
lelos y complementarios (Insall y Free-
man eran amigos desde la nifiez y se
comunicaban regularmente), logrando
refinar este disefio al agregar la articu-
lacién fémoro rotuliana, un poste tibial
de estabilizacion posterior, una quilla
tibial central para mejorar su anclajey
un disefio de geometria mas congruen-
te. También mejoraron el instrumental
para su colocacién y enfatizaron los
conceptos de alineamiento articular y
de balance ligamentoso, consideran-
dolos claves para el éxito y durabilidad
del implante. El concepto basico del
disefio “Total Condylar” y los aspectos
fundamentales de su implantacion es-
taban en ese momento casi completa-
mente definidos (Figura 3).

Insall, Ranawat, Scott y Walker publi-
caron en 1976 unreporte preliminar so-
bre las cien primeras “Total Condylar”
de corto seguimiento, enfatizando en
las caracteristicas del disefio, la im-
portancia de la instrumentacion, el
balance ligamentoso, lareseccion ésea
simétrica y el buen alineamiento para
lograr el éxito duradero del implante.

Figura 3. Prétesis “Total Condylar” original,
nétese la ausencia de estabilizacién poste-
riory el componente tibial “All Poly".

En muchos otros centros europeosy ame-
ricanos también se trabajé arduamente
en el desarrollo y disefio de distintas li-
neas protésicas para la rodilla, pero len-
tamente casi todos fueron acercandose
o incorporando las ideas de Freeman,
Swanson, Insall, Ranawat y Walker.
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Este disefio marcé un hito en la evolucién de las artro-
plastias de rodilla y generé una confluencia del disefio
protésico hacia el concepto “Total Condylar”. Con algunos
perfeccionamientos posteriores, estas protesis marcaron
un camino que, en sus conceptos esenciales, sigue vigente
hasta el dia de hoy.

Posteriormente se fueron incorporando varias modifica-
ciones que perfeccionaron el disefio “Total Condylar”, me-
jorando su performance y sobrevida. Entre ellas se cuenta
el desarrollo de la bandeja tibial metalica para mejorar la
distribucion de las cargas y prevenir aflojamientos, una
mayor estabilidad de la porcién femororotuliana, mejo-
ras en su geometriay congruencia, especificidad derecha/
izquierda, aumento de la flexién, platillo tibial mévil y la
incorporacién de nuevos materiales que eventualmente
mejorarian su desempefio y longevidad (Figura 4).

Figura 4. Protesis contemporaneas. a) disefio de hiperflexion.
b) con bandeja tibial movil.

La necesidad de revision de las protesis fallidas y la ejecu-
cion de artroplastias en situaciones de extremo dafio 6seo
y deformidad articular, impulsaron el desarrollo de prétesis
mas modulares y con mayor estabilidad intrinseca, las que
permitieron adaptarse a estas situaciones extremas con gran
ductilidad (Figura 5).

Figura 5. Prétesis de revision con sus aditamentos basicos que le permiten com-
pensar pérdidas dseas e inestabilidad articular.

El cementado con metilmetacrilato de los componentes
protésicos sigue siendo el gold standard, especialmen-
te en el caso del componente tibial. En el fémur existen
series no cementadas que igualan los buenos resultados.
Evidentemente, las ventajas de la no cementacion son la
potencial longevidad de la osteointegracion y la mayor
preservacion 6sea frente a la necesidad de una revisién.

El sacrificio o preservacion del ligamento cruzado poste-
rior fue,y esaun, una polémica con evidencias empatadas.
Los resultados en ambas situaciones son bastantes simila-
resy los argumentos so6lidos y/o racionales para defender
ambas posturas han sido siempre muy atendibles. Una si-
tuacién muy similar de opciones también divergentes se
produce frente a la posibilidad de preservar o reemplazar
la superficie articular de la rétula en las artroplastias to-
tales de rodilla. La preservacién rotuliana es una buena
opcion en pacientes jovenes con rotula indemne y asinto-
matica.

Las prétesis primarias de rodilla exhiben en este momen-
to un porcentaje de resultados buenos y excelentes que
superan el 95% en seguimientos a los diez afios. Estas ci-
fras en general se mantienen por sobre el 90% a los quince
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afios de seguimientoe incluso en algunas series con vein-
te afios de evolucion aun bordean esta cifra. Considerando
la creciente experiencia en su implantacion, su indicacion
correcta y estricta, la comprensién y aplicacion de una
buena técnica quirdrgica y los refinamientos tribolégicos
contemporaneos, parece natural esperar una prolonga-
cién importante de su vida atil. Es por esto que nos atre-
vemos a asignar a los implantes actuales una sobrevida
y buena funcionalidad de veinte afios y mas, sometidos a
unademandaracional enlasactividades de lavida diariay
en el deporte recreativo de bajo impacto.

En Clinica Alemana

La primera artroplastia de rodilla de la linea “Total Con-
dylar” (y muy probablemente la primera de cualquier di-
sefio) se implanté en Clinica Alemana el 30 de octubre de
1986. Su receptor fue un paciente de sesenta y un afios,
portador de una osteonecrosis masiva con nula respues-
ta a las biopsias descompresivas y muy invalidado por su
afeccion. Casi diez afios mas tarde su resultado aun era
calificado como excelente segln el puntaje del HSS, de-
safiando su inusual y poco prometedora indicacién. Este
buenresultado,ylos quelesiguieronenel tiempo, respon-
den a un largo esfuerzo previo de investigacién bibliogra-
fica, varias estadias de perfeccionamiento en el HSSy ala
cooperacion multicéntrica nacional con el Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catdlica y el Hospital Militar
de Santiago. Desde 1988 este procedimiento se empez6 a
realizar con algunaregularidad en nuestra Clinica, pero en
esos primeros afios siempre fue una indicacién excepcio-
nal. A diferencia de las prétesis de cadera, se la califica-
ba como “experimental” en el ambiente médico y de peor
modo en el inconsciente colectivo nacional.

En conjunto con doctores de otros centros nacionales
que también comenzaban a implementar esta técnica,
concordamos que era absolutamente indispensable capa-
citarse y disponer de la técnica de revision. Teniamos ya

algunos casos primarios con deformidades muy severas
que no podian resolverse con las protesis habituales y en
algin momento se presentarian fallos en nuestra propia
casuistica o en pacientes de otros médicos. Las empresas
proveedoras de nuestras prétesis entendieron esta nece-
sidad y a poco andar obtuvimos de su parte los elementos
necesarios para ampliar el campo de accién. Después de
alglin entrenamiento en el extranjero, en 1989 iniciamos
la cirugia de revisiéon y en 1995 hicimos la primera revision
en Clinica Alemana de un caso ajeno a nuestra casuistica.
Cuatro afios mas tarde se presentd, en conjunto con otros
colegas (F. Gili, ). Paulos y E. Wagner), esta experiencia con
un seguimiento promedio de cinco afios. Unicamente fue
reportada una complicacion (fractura de fémur por estrés
por sobre el vastago), que se soluciond exitosamente con
osteosintesis e injerto.

En 1994 se publicé en la Revista Chilena de Ortopedia y
Traumatologia la primera experiencia nacional con segui-
miento y evaluacién objetiva sobre artroplastia total de
rodilla. Se trata de un estudio multicéntrico en el que se
analiza el uso de la proétesis total de rodilla Insall - Burs-
tein con estabilizacion posterior en nuestra institucion,
aunando la experiencia con otros centros que trabajaban
con iguales disefios, criterios y estandares en este tema
(Hospital Clinico Universidad Catdlica y Hospital Militar
de Santiago). Sus autores (F. Gili, J. Paulos, L. Valenzuela,
F. Toro) obtuvieron resultados que, al ser comparados con
las estadisticas internacionales, fueron muy favorables.

En 1997, influidos por los resultados obtenidos por Jorge
Galante (Rusch Presbyterian Hospital, Chicago) con la pre-
servacion del ligamento cruzado posterior (LCP), iniciamos
paralelamente el uso de esta técnica. Las ventajas de pre-
servar el LCP son fundamentalmente econémicas en lo
6seo y comercial (reseccién ésea minima y protesis mas
simples y menos costosas), ademas de la conservacioén de
las propiedades propioceptivas del ligamento. Natural-
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mente, esta técnica esta vedada en grandes desejes fijos
y en artritis inflamatorias que comprometen al LCP. En ese
mismo afio iniciamos el uso de escafandras durante el acto
quirdrgico, estableciendo una barrera confiable que elimi-
naba totalmente el intercambio de material organico ciru-
jano/pacientey sus potenciales consecuencias.

El afio 2004 presentamos nuestros resultados con preser-
vacion del LCP en el congreso nacional de la especialidad,
con resultados tan buenos como los obtenidos con préte-
sis que sacrifican ambos ligamentos cruzados. Estas pro-
tesis, por su economia dsea y preservacion propioceptiva,
estan especialmente indicadas en pacientes mas jévenes
y activos.

En noviembre de 2004 iniciamos nuestra experiencia en
Clinica Alemana con prétesis unicompartimentales (UNI),
con un reemplazo femororotuliano, seguido por una UNI
lateral en enero de 2005y una UNI medial en junio de 2005.
Los resultados hasta la fecha han sido muy gratificantes,
con postoperatorios y resultados a mediano plazo muy
buenos. Los pacientes presentan un post operatorio mas
breve y recuperan una muy buena funcién (especialmen-
te en lo que respecta a movilidad y sensacién propiocep-
tiva articular). El afio 2007 presentamos (F. Gili, A. Ferrer,
C. Stierling y P. Melean) en el congreso anual de nuestra
especialidad una experiencia preliminar con muy buenos
resultados.

En marzo de 2007, las tradicionales “Jornadas Traumatoloé-
gicas de Clinica Alemana” se centraron en el tema de reem-
plazo articular, con un enfoque amplio que incorporaba la
experiencia protésica de las distintas subespecialidades
de nuestro departamento.

Los ultimos afios han sido de perfeccionamiento, consoli-
dacion y difusién de nuestra experiencia. Nuestro ultimo
aporte fue en el Congreso SCHOT 2013 con el tema libre

“Artroplastia total de rodilla con y sin preservacion de li-
gamento cruzado posterior: estudio clinico prospectivo
comparativo” (D. Figueroa y cols.). Nuestra casuistica en
los ultimos afios se ha ido incrementando y esperamos
que este afio (2014) se empine por sobre las cien artroplas-
tias de rodilla anuales. Haciendo una estimacién conser-
vadora, en nuestra clinica se han implantado un total de
novecientas artroplastias de rodilla con porcentajes de
revision (por cualquier causa) que rondan entre el 1y 2%.

Actualmente la artroplastia de rodilla es un procedimien-
to consolidado en nuestra practica diaria, con resultados
predecibles y que se comparan bien con las series de otros
centros internacionales. El resultado exitoso de nuestras
artroplastias no ha eliminado de nuestro arsenal tera-
péutico los procedimientos conservadores que tienen su
indicacién en cuadros artrésicos especificos y en pacien-
tes mas jovenes y/o activos. El procedimiento tiene una
buena evaluacion entre los doctores de especialidades re-
lacionadas y los pacientes lo perciben como una solucién
eficiente para su problema.
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Introduccion

La Artroplastia Total de Rodilla (ATR) implica el recambio de
una articulacion dentro de la rodilla (portadora de un tras-
torno degenerativo avanzado, difuso y sintomatico), por
implantes que reemplazan las superficies tibial, femoral y
frecuentemente también patelar. Estd indicada en pacientes
con gonartrosis avanzada, refractaria al tratamiento médico.

Actualmente se realizan en el mundo cerca de un millén de
ATR al afio, cifraque vaen aumentoy que incluso superayael
numero anual de artroplastias de cadera.

El 90-95% de buenos resultados que presenta este tipo de pro-
cedimiento se relaciona directamente con la correcta selec-
cién del paciente, una cuidadosa planificacion preoperatoria,
unatécnicaquirurgica perfecta, con meticuloso manejo perio-
peratorioy una adecuada rehabilitaciéon postoperatoria.

Evaluacion clinica preoperatoria en ATR
La planificacién de una ATR comienza con la correcta selec-
cion del paciente. Esto incluye una evaluacién de sus expec-

Dra. Zoy Anastasiadis L.

Unidad de Rodilla y Artroscopia
Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago,

Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

tativas, factores de riesgo de complicacién, comorbilidadesy
un examen fisico prolijo. Una completa historia clinica y de-
tallado examen fisico son claves para asegurar el éxito final
del tratamiento.

1.- Historia clinica

Se debe consultar sobre comorbilidades tales como diabetes,
hipotiroidismo, inmunosupresién, enfermedad cardiovascu-
lar, patologia pulmonar, artritis reumatoide, obesidad mor-
bida, enfermedad neuroldgica, endocrina o hematolégica.
Todas estas patologias deben ser optimizadas en su manejo
previo a la cirugia para evitar una aumentada morbi-mortali-
dad tanto en el intra como en el postoperatorio.

Se debe evaluar también el uso de medicamentos que pue-
dan requerir un especial manejo en el periodo peri-operato-
rio, con especial atencién a terapias anticoagulantes, insuli-
na o drogas inmunosupresoras.

La obesidad se asocia al desarrollo de artrosis de rodillay la evi-
dencia muestra que pacientes con obesidad moérbida (IMC > 40),
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si bien pueden tener un resultado exito-
S0, presentan una mayor tasa de compli-
caciones peri-operatorias y no bajan de
peso después de la cirugia®. Pacientes
diabéticos tienen una tasa aumentada
de infeccién profunda post-operatoria,
debido a una alteracién del sistema in-
mune. La evidencia recomienda el uso
de cemento con antibiético en estos
pacientes @, Esto también lo recomen-
damos en pacientes con artritis reuma-
toide o en tratamiento inmunosupresor.
Ademas es importante la evaluacién de
aspectos psicolégicos del paciente, ya
que se ha visto que bajos score de salud
mental y depresidn se asocian a peores
resultados funcionales y mayor dolor a
un afio después de la artroplastia .

Debe considerarse también el antece-
dente de alergia al niquel, ya que el pa-
ciente puede requerir un test de aler-
gia a metales y el uso de una prétesis
de material distinto al cromo cobalto
(como zirconio).

2.- Examen fisico

Un examen fisico detallado debe in-
cluir un examen local de la rodilla a
operary un examen general.

i- Examen localizado: se evalta ran-
go de movilidad, estabilidad y alinea-
miento en la rodilla. Esto es critico
para orientarnos en el tipo de proétesis
que se utilizara (constrefiida versus no
constrefiida) y en la magnitud aproxi-
mada de la reseccion 6sea que se rea-
lizara (Figura 1).

Figura 1. Fotografia de un paciente con gonartro-
sis severa asociada a considerable deformidad en
valgo de Ia rodilla. La reseccién 6sea para com-
pensar deformidades de esta magnitud podria
comprometer la estabilidad ligamentosa de la
articulacién. Si esto ocurre en el intraoperatorio,
se debe utilizar una prétesis constrefida para re-
cuperar la estabilidad perdida.

También se evalta el estado muscular
local. En particular el cuadriceps es el
principal estabilizador dinamico de la
rodilla y debe presentar un adecuado
trofismo para lograr un resultado fun-
cional razonable.

ii.- Examen general: evaluacion vas-
cular (enfermedad arterial oclusiva
periférica, insuficiencia venosa), neu-
rolégica y de la condicidn cutanea.
Idealmente no debe haber lesiones
cutaneas en la cara anterior de la ro-
dilla. La existencia de cicatrices pre-
vias agrega un factor de riesgo mayor

de morbilidad en la herida operato-
ria, como necrosis cutdnea o dehis-
cencia (Figura 2).

Figura 2. Fotografia que muestra la rodilla de una
paciente con gonartrosis severa como secuela de
fractura previa. Se aprecian maltiples cicatrices en la
cara anterior y lateral de Ia rodilla, lo cual aumenta
el riesgo de complicaciones de la herida operatoria.

El andlisis de la marcha también es im-
portante ya que nos permite pesqui-
sar el compromiso de las articulacio-
nes adyacentes, raquiestenosis o sin-
dromes de atrapamiento neurolégico
que interfieran en la obtencién de un
resultado exitoso después de la ciru-
gia. Como premisa general, cualquier
patologia musculoesquelética con-
comitante que pueda limitar el inicio
de una rehabilitacion precoz debe ser
manejada en forma oportuna.

Frente al compromiso degenerativo
severo de caderay rodillaipsilateral, se
recomienda el tratamiento de la cadera
primero y luego de la rodilla, para evi-
tar alterar el eje mecanico al colocar la
prétesis de cadera en una extremidad
con unaATR previg, lo cual podria hipo-
tecar el resultado en la rodilla.
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3.- Exdmenes preoperatorios

Los examenes preoperatorios son realizados con el objetivo
de evaluar comorbilidades y prevenir el riesgo adicional de
infeccion derivada del tracto urinario, respiratorio o dental.
Se debe solicitar el estudio del grupo sanguineo, hemogra-
ma, velocidad de sedimentacion globular (VHS), pruebas de
coagulacion, glicemia y parametros de funcién renal y he-
patica. Ademas se debe realizar un sedimento de orinay un
urocultivo, el cual debe ser negativo para disminuir el ries-
go deinfeccion.

El electrocardiogramay una radiografia de térax permitiran
una evaluacién cardiopulmonar. En casos de enfermedad co-
ronaria, capacidad funcional disminuida o patologia pulmo-
narcronica, se recomienda unainterconsulta previa a cardio-
logia o respiratorio para el pase operatorio.

Recomendamos ademas una evaluacion dental para des-
cartar infeccion bucal (caries). Algunos pacientes pueden
requerir extracciones o procedimientos periodontales
antes de su ATR, lo cual disminuye el riesgo de infeccion
periprotésica.

Finalmente se debe informar al paciente la posibilidad de
una transfusion sanguinea en el post operatorio, por lo que
se deben solicitar donantes de sangre seglin cada caso. Se
debe también coordinar con el banco de sangre la disponibi-
lidad de unidades de glébulos rojos e informar del probable
consumo de éstos.

Evaluacion radiografica en ATR

Una evaluacioén radiografica preoperatoria detallada es ne-
cesaria para confirmar el diagnostico, la severidad de la ar-
trosis y planificar adecuadamente la artroplastia. El analisis
radiografico nos permitira determinar los angulos de corte
femoral y tibial, asi como anticipar la liberacion ligamento-
sa, entregando informacién valiosa al momento de decidir el
tipo de protesis a utilizar.

El estudio radiografico estandar incluye las proyecciones
anteroposterior (AP) con carga de ambas rodillas, radiogra-
fia lateral de la rodilla afectada y una radiografia axial de
patela, siendo la proyeccion de Merchant la mas utilizada.
La telerradiografia de extremidades inferiores es amplia-
mente utilizada, aunque no es solicitada rutinariamente
en todos los centros ortopédicos. Esta ultima debe ser
obligatoria en aquellos casos de deformidad clinica evi-
dente de la diafisis femoral o tibial, anatomia alterada por
displasia, trauma o cirugia previay en estaturas extremas.

Los estudios complementarios, como las proyecciones de
Rosenberg o tunel, permiten evaluar estrechamiento pre-
cozdelespacioarticularenlasuperficie de carga posterior,
la presencia de cuerpos libres intrarticulares y osteofitos
proyectados en el tinel intercondileo. Otros estudios adi-
cionales, tales como la tomografia axial computada y la
resonancia magnética, son necesarios excepcionalmente
cuando se requiere evaluar el stock éseo, principalmente
en condiciones especiales como secuelas traumaticas, tu-
mores o anomalias congénitas.

Laradiografia AP con carga, confirmay evalta la severidad
del compromiso articular en los espacios tibiofemorales
medial y lateral. En la proyeccion con carga el espacio arti-
cular representa el grosor del cartilago articular, el cual es
patolégico si es menora3mm @,

Evaluando laradiografia AP, en conjunto con la radiografia
lateral y axial de patela, es posible confirmar cual de los
compartimentos es el afectado y considerar la opcién de
una protesis total primaria, una prétesis unicompartimen-
tal aislada, o una osteotomia. Ademads esta proyeccion per-
mite observar la presencia de osteofitos, defectos 6seos,
cuerpos libres o deformidad, informaciéon que puede ser
relevante tener en cuenta durante la cirugia. Es importan-
te tener en cuenta la ubicacion de los osteofitos, ya que el
iniciar la cirugia con su resecciéon precoz nos permitird ob-
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tener un correcto balance ligamentoso en el plano sagital
y coronal. Asimismo, la correcta identificacién de deformi-
dades permite planificar la secuencia del plan quirdrgico
para lograr un adecuado balance de partes blandas.

Si es evidente una marcha en varus thrust y en la radiogra-
fia AP con carga se observa una deformidad en varo, se
debe solicitar una telerradiografia de extremidades para
evaluar la laxitud ligamentosa. En estos casos puede ser
necesario evaluar la disponibilidad de una prétesis cons-
trefiida, si no es posible lograr el correcto balance intrao-
peratorio ©.

La radiografia lateral también cumple un rol en la confir-
macion de la enfermedad y en la evaluacién de la lesién.
Nos permite determinar si hay derrame en el receso su-
prapatelar, osteofitos posteriores y cuerpos libres intra-
articulares; asi como evaluar la presencia de subluxacion
anterior de la tibia y/o desgaste posteromedial, lo que es
indicativo de lesion de ligamento cruzado anterior (LCA) y
seria contraindicacion para una artroplastia unicomparti-
mental. Si existe la sospecha de una lesién de ligamento
cruzado posterior (LCP), se puede solicitar una radiografia
lateral con stress, con desplazamiento posterior de la ti-
bia. Por otro lado, una radiografia que muestre excesivo
desplazamiento posterior del fémur puede traducir una
tensidn excesiva del LCP. En ambos casos la incompeten-
cia del LCP obliga al uso de una proétesis primaria estabili-
zada posterior.

En la radiografia lateral también se debe evaluar la altura
patelar. La presencia de patela baja debe ser corregida en
el intraoperatorio, ya que puede causar déficit de flexion
y dolor por pinzamiento. La altura patelar puede ser eva-
luada por los indices de Caton-Deschamps o Insall-Salvati,
siendo en este Ultimo considerado patela alta un radio ma-
yora 1,2,y patela baja un indice menorao,8 ©.

La radiografia axial de patela permite observar el compro-
miso degenerativo de las superficies articulares patelares,
trocleares y su alineamiento. El alineamiento de la articu-
lacién patelofemoral puede ser evaluada con el angulo de
congruencia, que relaciona el vértice patelar con la bisec-
trizdel surco troclear. La identificacion de subluxacion pa-
telar preoperatoriaobligaa evaluarla potencial necesidad
de realizar un retinaculotomia lateral en el intraoperato-
rio”. En casos de mal alineamiento severo podria incluso
ser necesaria una osteotomia de realineamiento distal
concomitante.

El rol de la telerradiografia de extremidades inferiores es
evaluar el alineamiento de la extremidad, se debe tomar
de pie, incluyendo las cabezas femorales y talos. Con ella
es posible determinar los ejes anatémicos y mecanicos de
la tibia y el fémur y precisar dénde deben ser realizados
los cortes para corregir un mal alineamiento.

El eje anatémico del fémur es la linea que transcurre por
el centro de la diafisis y que sale inferiormente a través
del surco intercondileo. El punto de salida del eje anato-
mico determina el punto de entrada de la guia femoral de
la prétesis al canal intramedular. En caso de deformidad
femoral, el punto de salida del eje anatémico puede ser ex-
trinseco al surco intercondileo en el plano coronal, lo que
se debe pesquisar previamente para realizar la planifica-
cion adecuada.

El eje mecanico del fémureslalinea que conecta el centro
de la cabeza femoral con el punto donde el eje anatémico
intersecta el surcointercondileo. La diferencia entre estos
dos ejes determina el angulo de corte en valgo para la pre-
paracion del fémur distal. Al colocar el angulo de corte en
valgo en la guia femoral se realiza el corte perpendicular
al eje mecanico. El angulo de corte es generalmente 5°a 7°,
disminuyendo en pacientes de mayor altura.
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El ejeanatédmicodelatibiaeslalineaque transcurre porel
punto medio de la diafisis que en la mayoria de los pacien-
tes coincide con el eje mecanico (lineade centro de la tibia
proximal al centro del astragalo). Si el corte tibial proximal
es hecho perpendicular al eje anatémico, es también per-
pendicular al eje mecanico. El corte tibial proximal puede
serrealizado utilizando la guia intramedular o extramedu-
lar, las cudles han demostrado serigualmente eficaces. En
presenciade una deformidad tibial (congénita o post trau-
matica) se sugiere no utilizar la guia intramedular, ya que
puede ser disimil el eje anatémico del mecanico.

Se considera que la interlinea articular tiene 3° de varo
comparado con la perpendicular sostenida desde el eje
mecanico de la tibia. Si esto no es direccionado en el corte
posterior del fémur, se creara un espacio trapezoidal en el
gap de flexion por una linea no paralela entre la tibia y el
corte femoral posterior creando un aumento del espacio
lateral. Se debe balancear el espacio en flexion realizando
el corte femoral con 3° de rotacién externa, para asi com-
pensar el aumento del espacio femoral (Figura 3). El corte
en rotacion externa otorga un beneficio adicional, que es
mejorar el tracking patelar reduciendo el angulo Q.

Figura 3. Esquema que explica el rol del corte femoral en 3 grados de rotacion ex-
terna para preservar el gap “natural” entre fémur distal y tibia proximal.

Latelerradiografia permite ademas determinar con exacti-
tud si la extremidad esta alineada en varo o valgo. Un val-
go significativo suele asociarse a hipoplasia del céndilo
femoral lateral, lo que también debe ser considerado con

anticipacion, ya que usar como referencia el eje posterior
de los condilos puede significar un componente femoral
enrotaciéninterna.

En deformidades severas extraarticulares (» 10° en el pla-
no coronal y » 20° en el plano sagital) puede estar indica-
da una osteotomia simultanea a la artroplastia, ya que la
restauracion de la interlinea puede implicar un complejo
desbalance ligamentoso.

La eleccién del tamafio correcto de la prétesis total de
rodilla se asocia a buenos resultados del procedimiento.
Las radiografias AP y lateral de rodilla nos permiten utili-
zar plantillas de medicién para determinar el tamafio de
los implantes en el preoperatorio y asi poder contar con
los implantes correctos en el intraoperatorio®. Esto ha de-
mostrado ser costo efectivo y disminuir el tiempo intrao-
peratorio®. Existen diversas técnicas para la medicién en
radiografias tradicionales o digitales, con una prediccién
de un tamafio sobre o bajo el componente definitivo del
90 a 95%. También se puede predecir con alta eficacia el
tamafio de los componentes basado en las caracteristicas
del paciente como género, edad, altura, peso e indice de
masa corporal.

Conclusiones

Una completay ordenada planificacion de la ATR favorece
un buen resultado del procedimiento. Para esto es funda-
mental considerar las caracteristicas generales, comorbili-
dadesy factoreslocalesenlarodillade cada paciente, con-
tando asiconelinstrumental y losimplantes adecuados al
momento de realizar la cirugia, minimizando el riesgo de
complicaciones.
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Resumen

La artrosis es una enfermedad degenerativa que consiste en
la pérdida del cartilago articular, formacion de osteofitos y
deformacion de la articulacion afectada. Se clasifica en pri-
maria o idiopatica, existiendo una predisposicidn genética
a padecer la enfermedad; y secundaria, asociada a trauma-
tismos, infecciones, enfermedades inflamatorias, deformida-
des o alteraciones de ejes.

Una de las articulaciones mas afectadas es la rodilla, gene-
rando importante discapacidad. Su tratamiento es mayorita-
riamente conservador. Sin embargo, un grupo de pacientes
llega a un grado importante de destruccion articular con in-
validez, en que la calidad de vida se ve severamente afectada
por dolor e impotencia funcional, siendo en estos casos la ar-
troplastia total de rodilla una excelente alternativa.

Este procedimiento consiste en sustituir la superficie articu-
lar por componentes de aleacién (cromo, cobalto-molibdeno,
titanio u oxinio) con polietilenos especiales. Los componen-
tes son fijados al hueso, ya sea con cemento o sin cemento
mediante superficies rugosas, porosas o tornillos. El propdsi-
to es lograr una movilidad y estabilidad que permita recupe-
rar la funcion de la rodilla, aliviando asi la sintomatologia y
recuperando las actividades de la vida cotidiana.

Dra. Paulina de la Fuente Diaz
Departamento de Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago,

Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrallo,

Santiago, Chile.

Si bien actualmente existen diversos disefios y tipos de im-
plantes, la correcta seleccién de los pacientes, en conjunto
con una técnica quirdrgica adecuada, son los factores mas
importantes para asegurar el éxito de esta cirugia, teniendo
probablemente una mayor importancia en los resultados
que los factores implicados en el disefio.

El objetivo de este articulo es realizar una revision de los
principales factores asociados a este procedimiento, asi
como sus resultados y complicaciones.

I. Introduccion

La protesis total de rodilla primaria (primera cirugia), es
una de las intervenciones quirurgicas mas frecuentemen-
te realizadas por cirujanos ortopedistas en pacientes con
artrosis dolorosa e impotencia funcional, proporcionando
un alivio sustancial del dolor y mejoria en la discapacidad
con resultados satisfactorios sobre el 90% entre los diez y
quince afios.

Cuando el cirujano indica este procedimiento, se enfrenta
a la ardua tarea de elegir qué implante utilizar. Para esto,
debe evaluar diversas variables asociadas tanto al tipo de
paciente como a las caracteristicas y grado de artrosis ar-
ticular.
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La diversidad de implantes existentes, las indicaciones y
resultados de cada uno de ellos, son en muchas ocasiones
motivo de controversia, por lo que se debe seleccionar el
mas adecuado para cada paciente. Esto significa seleccionar
aquel que le permitaretomar sus actividades de la vida diaria
de la manera mas normal posible.

En este capitulo evaluaremos las indicaciones de una artro-
plastia primaria, tipos de implantes existentes con sus carac-
teristicas particulares, resultados y complicaciones asocia-
das a este tipo de cirugia.

Il. Indicaciones de una artroplastia

primaria de rodilla

La adecuada seleccion del paciente candidato a una protesis
total de rodilla (PTR) primaria es uno de los aspectos mas im-
portantes a considerar, ya que constituye uno de los princi-
pales determinantes del éxito de la cirugia.

El candidato ideal es un paciente con artrosis avanzada
(Figura 1); gran afeccién dolorosa y funcional; que ha reci-
bido previamente una pauta de tratamiento no quirdrgico
mediante farmacos antiinflamatorios no esteroideos, ejer-
cicios kinésicos, baja de peso y/o rodilleras correctoras de
ejes. También se le pueden haber realizado infiltraciones
con diversos medicamentos como corticoides, acido hialu-
rénicoy otros, con el fin de disminuir el dolor e inflamacién,
lo que le permitiria una mejor recuperacién musculary fun-
cional. Algunas veces el paciente incluso ha sido sometido
a otras intervenciones quirdrgicas, como la artroscopia u
osteotomias femorales o tibiales, con laidea de corregir las
causas mecanicas del dolor articular.

Respecto a la edad ideal, esta debe sobrepasar los sesenta
afios. Sin embargo, debido al enorme éxito de esta interven-
cion y la mejoria en los disefios y técnicas disponibles hace
que se considere en pacientes (con gran limitacién funcional)
cadavez mas jévenes.

Figura 1. Vision intraoperatoria de céndilos femorales y platillo tibial en que se
observa importante pérdida del cartilago articular, presencia de osteofitos y
deformacion de la articulacién.

En términos generales, esta cirugia esta indicada en pacien-
tes que no han respondido a tratamiento conservador en
casos de artrosis avanzada con sintomatologia dolorosa (li-
mitando las actividades de la vida diaria) y con compromiso
funcional asociado.

Independientemente de la edad, los pacientes con dafio del
cartilago articular en un grado avanzado, asociado a artritis
inflamatorias graves o artritis reumatoides, son candidatos a
este tipo de tratamientos. Sin embargo, las artrosis postrau-
maticas, primarias o idiopaticas deben ser evaluadas con ma-
yor minuciosidad en funcién a su edad y nivel de actividad.

l1l. Disefio protésico

a. Componentes
Los componentes de una PTR son basicamente cuatro (Figura 2):

1. Componente femoral: metdlico de aleaciéon de cromo-
cobaltoy molibdeno altamente pulido, titanio u oxinio.
2. Inserto tibial: polietileno de alta densidad.
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3. Componente tibial: retenedor metalico del polietileno,
generalmente de titanio o cromo-cobalto.
4. Componente patelar: polietileno de alta densidad.

Figura 2. Componentes de una prétesis total de rodilla tipo NexGen® LPS de
Zimmer®: componente femoral metalico, inserto tibial de polietileno, com-
ponente tibial metalico y componente patelar de polietileno. Imagen repro-
ducida con permiso de Zimmer®.

b. Tipos de implante
Unavez realizada la indicacién y la planificacion operatoria,
se debe elegir el tipo de implante a utilizar.

Los disefios protésicos se pueden dividir seglin la cantidad
de superficie articular areemplazar en unicompartimentales
internos o externos, patelofemorales y totales.

Su indicacién estara asociada al compromiso artrésico de
uno o mas compartimientos, grado de deformidad, estabi-
lidad y movilidad articular. Si sélo esta comprometido un
compartimiento, ya sea femorotibial (interno o externo) o
femoropatelar, se podria considerar una protesis unicompar-
tamental. Si es mas de uno, la protesis total de rodilla es la
indicacioén (Figura 3).

Esta ultima puede ser con retencién o sustitucion del liga-
mento cruzado posterior (LCP), con plataforma fija o rotato-
ria, convariaciones en el tipoy forma de polietileno, constre-
fiidas o de superficie, con o sin vastagos y finalmente segun
tipo de material de confeccion de la protesis.

c
Figura 3. Disefios protésicos seglin cantidad de superficie articular a reem-

plazar. A) Protesis total de rodilla, B) Protesis unicompartimental, C) Prote-
sis patelofemoral.

IV. Técnica quirdrgica

Una adecuada técnica quirurgica es fundamental para el
resultado exitoso de esta cirugia, ya que la mayoria de
las complicaciones, como el aflojamiento, estan relacio-
nadas con una técnica defectuosa, principalmente por-
que no se cumplen los principios basicos de este proce-
dimiento.

a. Abordaje quirurgico

El primer paso a seguir es realizar un abordaje quirtrgi-
co adecuado para conseguir una buena visualizacién de
las estructuras anatémicas importantes, minimizando
el dafio de estructuras vasculonerviosas, pero ademas
permitiendo conseguir la correcta alineaciéon y fijaciéon
de los componentes protésicos, previniendo la excesiva
tension de las partes blandas y la piel.

El abordaje que se utiliza con mayor frecuencia es el pa-
rapatelar medial. En él se realiza una incision en la linea
media y posteriormente se lleva a cabo una diseccién in-
termuscular entre los planos del recto femoral y vasto me-
dial, para luego evertir la patela.

De forma alternativa, y para evitar la diseccion del apa-
rato extensor, se pueden realizar variaciones midvasto
0 subvasto. En el primero, la porcién proximal de la ar-
trotomia se extiende a través del misculo vasto medial,
mientras en el segundo, el vientre muscular del vasto
medial es elevado del septum intermuscular sin afec-
tar lainsercién del vasto interno en el borde medial del

85



86

CONTACTO CIENTIFICO -

CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR EN CLINICA ALEMANA

Figura 4. Cortes dseos e instalacion de componentes protésicos. a) Colocacién de guia extramedular de alineacién tibial para orientar cortes, b,c) Realizacion
de cortes 6seos removiendo superficies articulares de fémur, tibia y patela, d) Fijacion de componente tibial con cemento, e,f) Colocacion definitiva de com-
ponentes protésicos.

tendon del cuadriceps. Ambas variantes permiten man-
tener el aparato extensor intacto, sin embargo la patela
es dificultosamente evertida y mas bien subluxada ha-
cialateral.

Otra alternativa es el abordaje parapatelar lateral, en que
la artrotomia se realiza por lateral. Esta indicado en la
correccién del genu valgo severo, en el cual hay una su-
bluxacién lateral de la patela que requiere generalmente
retinaculotomia lateral.

b. Principios quirargicos

Los objetivos técnicos en la PTR van a ser restaurar el ali-
neamiento mecanico, la linea articular, el balance liga-
mentoso y un angulo Q normal.

Para esto primero debemos recordar la anatomia normal
de la rodilla, considerando que el fémur distal tiene una
angulacion de 5-7° de valgo, mientras que la tibia proximal
una de 2-3° de varo. El angulo de congruencia articular es
de 6°de valgo y el angulo Q normal de 11 +/- 7°.

Respecto a la técnica quirdrgica, podemos dividir los puntos
claves de la cirugia en los siguientes pasos:

1. Liberacionde partesblandasy oteofitos segtin deformidad.
Es importante comenzar liberando los dos ligamentos
cruzados, los meniscos y osteofitos para ganar el maxi-
mo espacio posible.

2. Reseccion dsea con guias de alineacion intra/extramedu-
lar (Figuras 4a, b, c):
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e Plano coronal
El corte del fémur distal se realiza en 5-7° de valgo mien-
tras que el corte tibial en 0°, esto para evitar realizar el
corte equivocadamente en varo, ya que este aumenta el
riesgo de falla de la PTR.

Respecto al nivel de la linea articular, esta depende de la re-
seccion ésea femoral y tibial. Si no se realiza una adecuada
reseccién 6sea se desplazara a proximal o distal, lo que sera
deletéreo en la funcionalidad. Una interlinea alta se asocia a
patela bajay déficit en flexién; mientras que una baja a pate-
la alta se vincula aincongruencia troclear, dolor anterior, dé-
ficitde movilidad y menor sobrevida del implante. En general
la maxima variacién en el nivel de la linea articular debe ser
de 8 mm hacia proximal o distal.

« Plano axial (rotacién interna-externa)

El componente tibial se coloca en rotaciéon neutra, mientras
que para evitar la asimetria del gap articular en flexién, los
cortes del fémur deben estar en 3° de rotacion externa. Esto
ademas mejora el tracking patelar.

« Plano sagital (AP)

El objetivo es obtener un gap que sea igual en flexion y ex-
tension. Esto asegurard que el inserto tibial esté estable alo
largo del arco de movimiento.

El slope posterior tibial (7-10° 6seo y 3° si se consideran los
meniscos) mejora el balance AP de laartroplastiay disminuye
el estrés compresivo durante la flexion, lo cual evita la subsiden-
cia. Por lo tanto, a pesar de que algunos cirujanos prefieran eli-
minarlo, es recomendable conservarlo con una angulacién de 7°.

El tamafio femoral en su plano sagital es fundamental en
la estabilidad sagital de la artroplastia. Este determinara el
gap entre los componentes femoral y tibial, tanto en flexion
como en extension.

3. Equilibrio de los espacios en flexion y extension

El objetivo es obtener un gap que sea igual en flexién y ex-
tension, para asi asegurar que el inserto tibial se encuentre
estable alolargo de todo el arco de movimiento.

Para corregir un desbalance simétrico en flexion y extension
se ajusta la tibia, mientras que en uno asimétrico el fémur.

4. Recubrimiento de la patelay comprobacion

del deslizamiento rotuliano

Se recomienda no resecar mas de un tercio del grosor de la
patela (remanente minimo de 12-15 mm) para evitar el riesgo
de fractura. La posicion ideal de la prétesis rotuliana es cen-
tralizada sobre la patela o medializada.

5. Correccion del balance ligamentario segtn deformidad

La correccién depende del alineamiento en varo o valgo de la
rodillay la resistencia a la flexién o extension. Generalmente
es suficiente con laliberacién de los ligamentos involucrados.

- Deformidad en varo: liberar estructuras mediales tensas
(osteofitos periféricos, LCM, capsula, esquina posteromedial,
etc.)y tensar estructuras externas laxas.

- Deformidad en valgo: liberar estructuras laterales tensas
(osteofitos, capsula, banda iliotibial, popliteo, LCL) y tensar
estructuras mediales laxas.

- Contractura en flexion: liberacién a posterior (osteofitos,
capsula posterior, gastrocnemio).

6. Implantacion definitiva de los componentes (Figuras 4 D, E, F).

V. Resultados

Si bien cada modelo protésico tiene sus propios resultados,
en general la artroplastia total de rodilla primaria actual-
mente tiene una sobrevida a diez afios de un 85 a 90%, con un
1a15% de falla anual. En casos de modelos bien elegidos y
cirujanos expertos, las tasas de sobrevida a diez afios llegan
incluso al 97-99%.
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El grado de satisfaccion de los pacientes es alto,conun 82%a
quince afios. Enlos casos de fallay reemplazo, la satisfaccion
disminuye a 60%.

VI. Complicaciones

La incidencia global de complicaciones es de aproximada-
mente un 1%, siendo los principales factores de riesgo la obe-
sidad, antecedentes de cirugia previa, la diabetes mellitus y
artritis inflamatoria. Las mas cominmente asociadas a este
procedimiento son:

a. Complicaciones del aparato extensor

Estas son las mas frecuentes, ocurriendo en un porcentaje
del 1.5 3 12% de los casos. Dentro de estas, la subluxacion de
larétula es el problema mas comun, pudiendo llegar incluso
al 29%. Es, con frecuencia, el resultado de un desequilibrio
en el aparato extensor debido a la excesiva tensién del reti-
naculo lateral y a una debilidad asociada del vasto medial. El
tratamiento debe estar enfocado a su etiologia.

Las fracturas de rétula tienen una frecuencia de aparicién
del 0.1-8.5%, mientras que las roturas del tend6n rotuliano y
cuadricipital son mucho menos frecuentes, con una inciden-
ciade 1.24y 1% respectivamente.

b. Inestabilidad y ostedlisis periprotésica

La inestabilidad es una de las causas principales de fallo de
las PTR. Puede ser de tres tipos: anteroposterior o del espacio
en flexién, en varo-valgo o del espacio en extension, o com-
pleta. Las opciones quirurgicas son el cambio del polietileno
en los componentes modulares, la revision a componentes
mas constrefiidos o la revision a componentes en bisagra.

Por otro lado, la osteolisis frecuentemente esta relaciona-
da con el desgaste de la superficie de carga de polietileno.
La optimizacién del grosor del polietileno minimiza las
fuerzas de contacto y el subsiguiente fallo por fatiga de
los implantes de rodilla.

c. Fracturas periprotésicas
Suincidenciaesde 1.2a3%y generalmente son del fémur
distal con los tipos mas frecuentes supra e intercondilea.

d. Infeccion periprotésica

Complicacién grave. El objetivo va a ser liberar al paciente
de la infeccion, eliminar su dolor y procurar que su arti-
culacién funcione. Esto se logra, en la mayor parte de los
casos, con el recambio en dos tiempos y ayuda de un espa-
ciador dispensador de antibidticos.
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Artroplastia de revision de rodilla

La artroplastia de revision de rodilla
corresponde aproximadamente al 3,8%
de las artroplastias totales de rodilla
realizadas en Estados Unidos. Esta ha
ido incrementandose en los ultimos
afios a una razén del 200% (entre 1990
y el 2001), principalmente en relacién
al aumento de las artroplastias prima-
rias de rodilla. Este tipo de artroplastia
supone un desafio a los sistemas de
salud, por el elevado costo econédmico
que conlleva (USS 15.000 a USS$ 40.000),
y a los cirujanos, por su elevada com-
plejidad.

¢éPor qué falla una proétesis primaria de
rodilla?

Existen numerosas causas de falla en
una protesis primaria de rodilla. Las
principales son:

e Malposicionamiento de los implan-
tesenlacirugiainicial.

Dr. David Figueroa Poblete
Jefe Unidad de Rodilla y Artroscopia
Departamento de Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago,

| Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
Contacto: dfiguerca@alemana.cl

e Rodillasno balanceadas en el aspec-
to ligamentoso, lo que conlleva a
inestabilidad y prolongacién de los
sintomas (Figura 1).

Figura 1. Radiografia anteroposterior con manio-
bra de estrés en varo que muestra apertura pato-
légica del espacio articular lateral.

Dr. Francisco Figueroa Berrios
Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago,

Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
Contacto: dfiguerca@alemana.cl

e Infeccidn, lo que obliga al retiro de
la protesis para erradicarla.

e Fracturas periprotésicas, que aflo-
janlos componentes (Figura 2).

Figura 2. Radiografias anteroposterior y lateral
que muestran una fractura periprotésica de fémur
distal la cual es distal al borde proximal del com-
ponente protésico femoral.

e La falla natural con el tiempo del
componente articular de polietile-
no, el cual produce particulas que
ademas generan a largo plazo un
aflojamiento de la protesis (aflo-
jamiento aséptico), obligando por
tanto al recambio.
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Una historia detallada, un buen examen fisico y un estudio de
imagenesy laboratorio adecuado nos orientaran ala causa mas
probabley nos guiaran en el tratamiento de estos pacientes.

En suma, toda protesis de rodilla que no cumple con los ob-
jetivos para los cuales fue instalada (disminucién del dolor,
funcionalidad adecuada) es objeto de estudio para evaluar la
necesidad de un recambio protésico.

También es importante sefialar que implantes disefiados
para cirugia de revisién protésica pueden ser instalados de
forma primaria en diversos casos, entre ellos se encuentran:
artrosis con deformidades angulares mayores a 16 grados, lo
que genera gran inestabilidad en el lado de la convexidad de
la deformidad por atenuacion de los ligamentos colaterales;
artrosis en rodillas con inestabilidades multiligamentarias;
y diversos escenarios donde hay una pérdida importante de
stock éseo, lo que hace imposible lainstalacion de una prote-
sis primaria (tumores, enfermedades dseas, etc.)

Contraindicaciones para realizar una protesis

de revision de rodilla

Las contraindicaciones para realizar una protesis de revision
de rodilla son la infeccién activa (debe erradicarse antes de
instalar una protesis), enfermedades neuromusculares, ar-
tropatia de Charcot y condiciones médicas del paciente que
impidan que la cirugia sea segura.

Abordajes quirargicos

Una exposicion adecuada es esencial para lograr el éxito en
unaartroplastia de revision de rodilla. Por esta razén, el ciru-
jano debe estar familiarizado con multiples opciones.

1. Exposicion superficial

La irrigacion de la piel en el aspecto anterior de la rodilla
deriva de una anastomosis de vasos que va superficial a la
fascia. Esta anastomosis es asimétrica y su mayor contri-
bucién proviene del lado medial de la rodilla.

Siunaincisiéon en la linea media fue hecha previamente (Fi-
gura 3), la misma debe ser usada para la artroplastia de revi-
sién. Si existen incisiones transversas que estan sobre nues-
tra area de abordaje, deben ser cruzadas en 90 grados. Si por
alglin motivo existen multiples incisiones longitudinales, la
incisién mas lateral eslaque debe ser elegida para minimizar
el compromiso de la vascularidad cutanea.

Figura 3. Incision previa en linea media de una prétesis primaria que sera removida.

Cuando lasincisiones previas no son adecuadas para nues-
tra cirugia, un puente intacto de al menos 6 cm entre la
incision previay la actual debe ser mantenido para evitar
necrosis cutanea.

2. Exposicion profunda

En la mayoria de los casos se realiza un abordaje parapa-
telar medial. Si se utilizé previamente un abordaje para-
patelar lateral, el uso de un abordaje parapatelar medial
puede resultar en un aumento del riesgo de osteonecrosis
de patela. En estos casos se decide utilizar el abordaje pa-
rapatelar lateral previo.

Se resecan las cicatrices previas, liberando lo necesario para
lograr una eversiéon de patela segura, aunque el inserto de
polietileno puede retirarse solo con subluxar la patela hacia
lateral y, ya retirado, este disminuye la tension de las partes
blandas haciendo la eversién de patela mas facil.
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En casos en que la exposicién es dificil y se debe aumentar
el abordaje, existen diversas opciones para lograr esto. Entre
ellas se encuentran el quadriceps snip o recorte de cuadriceps,
el colgajo de cuadriceps en V-Y, la osteotomia de la tuberosi-
dad anterior de la tibia (Figura 4) y la osteotomia del epicdn-
dilo medial. Dada su menor tasa de complicaciones, el quadri-
ceps snip debe ser la primera opcién a utilizar en estos casos.

Figura 4. Imagen operatoria en la cual se muestra la osteosintesis de una
osteotomia de la tuberosidad tibial realizada previamente para obtener una
mejor exposicion durante el abordaje.

Remocion de los componentes

Se debe iniciar con la remocién del polietileno durante el abor-
daje, loque logra una mejor liberacién de tejidos y permite ever-
tir la patela mas facilmente. Luego se debe remover el compo-
nente femoral (Figuras), lo que da un acceso mas facil al compo-
nente tibial. Finalmente se retira el componente tibial.

Figura 5. Componente femoral e inserto de polietileno retirados de
una prétesis primaria.

Es importante antes de sacar los componentes femoral y ti-
bial el delimitar la interfase cemento-implante y retirar el im-
plante primeroy luego el cemento. Otro detalle a considerar
es que las fuerzas axiales son mas seguras para el retiro de
los componentesy evitan posibles fracturas o pérdidas éseas
excesivas. Si no es posible retirar todo el cementoy seva a
utilizar un componente cementado, este se puede dejar en
su lugar siempre que no afecte la posicién final del implante.
Si esta se ve afectada, existen diversas opciones (fresas de
alta velocidad, sistemas de ultrasonido) para remover el ce-
mento remanente.

Si la prétesis que esta siendo retirada tiene un componente
patelar y este se encuentra en buen estado y es compatible
con la nueva prétesis que se instalard, se puede dejar el com-
ponente en su lugar. En caso de retirarse, debe hacerse con
mucha paciencia y cuidado para evitar la pérdida del stock
6seo que alojara al nuevo componente.

Manejo de pérdidas de stock 6seo

La pérdida de stock 6seo es una situacién comun durante la re-
vision de una proétesis total de rodilla. El tener mejor stock éseo
mejora la estabilidad de los componentes de una nueva préte-
sisy ademads evita el tener que utilizar implantes mas invasivos
y, por consiguiente, mas constrefiidos (rigidos). Las opciones
disponibles para manejar estos defectos son el uso de implan-
tes modulares, componentes a medida, aloinjertos dseos es-
tructuralesy el uso de implantes con metal trabecular.

La clasificacion mas utilizada para estos defectos es la del
Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI), la cual los
divide en tipos uno, dos y tres: siendo la tipo uno un defecto
menor en céndilos femorales o platillos tibiales con el hueso
metafisiario intacto, la tipo dos un defecto metafisiario que
requiere aumentacion para permitir la estabilidad de la pro-
tesis (A si es solo en un condilo femoral o platillo tibial y B si
incluye ambos céndilos femorales o ambos platillos tibiales)
y la tipo tres defectos metafisiarios que requieren una au-
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mentacion mayor e incluso pueden tener desinserciones de
ligamentos colaterales o del tendén patelar.

Manejo de lainestabilidad ligamentaria

Existen tres formas de inestabilidad en una prétesis pri-
maria de rodilla: anteroposterior, varo-valgo e inestabili-
dad global.

La inestabilidad anteroposterior suele ser el resultado de
un desbalance entre los gap permitidos de flexién y exten-
sion o por deficiencia del ligamento cruzado posterior en
una prétesis con retencién de este.

Las inestabilidades varo-valgo pueden ser dadas por lesio-
nesiatrogénicas de los ligamentos colaterales, una falla en
el balance de la rodilla en extension (liberaciones mayores
aunlado)oatenuaciones crénicas de los ligamentos secun-
darias a deformidades angulares.

Lainestabilidad global puede ocurrir tempranamente cuan-
dose haelegidouninserto de polietileno de menor tamafio
alrequerido o puede presentarse de forma tardia por el des-
gaste de este (Figura 6).

Figura 6. Radiografias lateral y anteroposterior de una prétesis primaria
la cual muestra inestabilidad multidireccional.

Nuestra experiencia

Nuestro grupo realiza aproximadamente diez casos de pro-
tesisderevisiéonderodillaal afio. Recientemente hemos rea-
lizado un estudio en el cual evaluamos a veinte pacientes
sometidosaunaartroplastiaderevision de rodilla, notando
que en tres cuartos de los casos fue instalada una proétesis
de revision como prétesis primaria por las razones nombra-
das anteriormente (des-eje, inestabilidad, stock éseo, etc.).
Dentro de los resultados destaca la ausencia de complica-
cionesy el hechode que la funcionalidad promedio medida
a través del KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score) mejorara de 60,2 puntos en el preoperatorio a 76,6
puntos después de la cirugia (p<0,01) a un seguimiento pro-
medio de 10,6 meses.

Conclusion

La artroplastia de revision de rodilla es una cirugia que va
enaumento en todo el mundo. Previoalacirugiaserequiere
deindicaciones precisasy un estudio preoperatorio amplio,
asi como una acabada planificacién. Teniendo claros los as-
pectos a manejar y la forma de realizarlas, las artroplastias
de revision de rodilla logran buenos resultados postopera-
torios con una mejora significativa de la funcionalidad del
pacientey por tanto de su calidad de vida.

Referencias

1.- Kurtz S, Mowat F, Ong K, et al. Prevalence of primary and revision
total hip and knee arthroplasty in the United States from 1990 through
2002. ) Bone Joint Surg Am. 2005;87(7):1487-97.

2.-Fehring TK, Odum S, Griffin WL, et al. Outcome comparison of partial
and full component revision TKA. Clin Orthop Relat Res 2005; 440:131-4.
3.- Dennis DA, Berry DJ, Engh G, et al. Revision total knee arthroplasty. |
Am Acad Orthop Surg. 2008;16(8):442-54.

4.- Engh GA, Rorabeck CH. Revision Total Knee Arthroplasty. Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins, 1997.

5.-Insall JN, Windsor RE, Scott WN, et al. Surgery of the Knee, New York,
Churchill Livingstone, 2011.

6.- Fehring TK, Odum S, Griffin WL, et al. Early failures in total knee



CAPITULO 5. PROTESIS

D

E

RODILLA

arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2001;392:315-8.

7.-ArshtS), Scurderi GR. The quadriceps snip for exposing the stiff knee.
J Knee Surg 2003;16:55-7.

8.- Barrack RL, Smith P, Munn B, et al. The Ranawat Award: Comparison
of surgical approaches in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
1998;356:16-21.

9.-Fehring TK, Valadie AL. Knee instability after total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res 1994;299:157- 62.

93



94

CONTACTO CIENTIFICO -

CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR

EN CLINICA ALEMANA

Reemplazo unicompartimental de rodilla

Dr. Alvaro Ferrer Correa
Unidad de Rodilla
Departamento de Traumatologia

¢ Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
' ‘ Contacto: aferrer@alemana.cl

Resumen

Los buenos resultados funcionales y de sobrevida a largo
plazo han hecho que el reemplazo unicompartimental de
rodilla sea actualmente la indicacion de eleccién en los
casos de artrosis unicompartimental. Comparado con la
prétesis total de rodilla, el reemplazo unicompartimental
presenta una tasa de complicaciones menor, tiene una re-
cuperacion postoperatoria mas rapida y los grados de sa-
tisfaccion son mas altos, lo que realza la importancia de la
preservacion de los compartimentos sanos. Tanto los dise-
fiosdeinserto fijocomo losdeinserto movil han demostra-
do buen desempefio, por lo que la estricta seleccién de los
pacientes y una adecuada técnica quirdrgica son la clave
para lograr un reemplazo unicompartimental exitoso. Las
tasas de sobrevida a diez afios superan el 95% y la cirugia
de revisiéon ha mostrado ser en general mas sencilla que la
protesis total. En el caso del compartimento lateral, que es
frecuentemente menos afectado, el uso de los disefios de
inserto movil debe ser cuestionado por el elevado riesgo
de luxacion del inserto.

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Introduccion

En los ultimos diez a quince afios se ha retomado el interés
en el reemplazo unicompartimental de rodilla, dado el reco-
nocimiento de ciertas ventajas respecto del reemplazo total
de rodilla, asi como también por la mejoriay consistencia de
los resultados clinicos @.

Desde el punto de vista funcional y anatémico, la rodilla pue-
de ser dividida en tres compartimentos, el tibio femoral medial,
el tibio femoral lateral y el patelofemoral. La artrosis de rodi-
lla puede comenzar por uno de estos compartimentos y man-
tenerse confinada a este por afios antes de progresar a otros
compartimentos y eventualmente convertirse en una artrosis
tricompartimental. Es asi como un 20% de las artrosis de rodilla
comienzan por el compartimento medial, un 10% por la articu-
lacién patelofemoral y un 5% por el compartimento lateral 3.

El objetivo de este capitulo es la descripcion de los aspectos
generales mas relevantes del reemplazo unicompartimental
tibio femoral medial y lateral de rodilla.
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Algunas consideraciones anatémicas y biomecanicas
El compartimento medial tiene ciertas particularidades que
pueden explicar el hecho de que sea frecuente lugar deinicio
de la enfermedad degenerativa articular. Desde el punto de
vista anatémico, el contacto entre el fémur y la tibia, tanto
en extension como en el inicio de la flexidn, se produce direc-
tamente entre ambas superficies articulares, sin la protec-
cion del cuerno anterior del menisco medial, el que se loca-
liza por delante. Al aumentar la flexién, el punto de contacto
se desplaza hacia posterior y el menisco se hace eficiente
en contribuir a la congruencia articular y la distribucién de
cargas. Por otro lado, desde el punto de vista biomecanico,
el momento aductor al que esta sometido la rodilla durante
la marcha determina que las cargas sean transmitidas mayo-
ritariamente hacia el compartimento medial. Estos factores
parecen determinar el patrén de desgaste antero medial ca-
racteristico de este compartimento®

El compartimento lateral es muy diferente, ya que anatémi-
camente es mas laxo y las superficies articulares son ambas
convexas, por lo que el estrés al que esta sometido el cartila-
go tiende a ser puntual y por lo tanto muy dependiente de la
funcién meniscal, pues este aumenta la congruencia articu-
lar en todo rango de movimiento.

Disefios protésicos

Los buenos resultados que se obtienen actualmente con el
reemplazo unicompartimental de rodilla se deben en parte a
la mejoria en los disefios protésicos. Estos se pueden dividir
basicamente en aquellos deinserto fijoy los de inserto movil.

En los disefios de inserto fijo, el componente tibial consta de
una plataforma tibial metdlica (habitualmente una aleacién
de cromo, cobalto y molibdeno) al que se fija un espaciador
o inserto de polietileno cuya superficie de contacto con el
componente femoral es plano, de tal modo que el contacto
articular en todo el rango de movimiento es mas bien pun-
tual. El componente femoral es también metalicoy tiene una

configuracién poli radial simulando la anatomia normal®
(Figura 1).

Figura 1. a) Disefio de prétesis unicompartimental de inserto mévil
(modelo Oxford ©, Biomet UK) en el que se aprecia el inserto plano en
superficie inferior y cdncavo en la superior totalmente congruente con el
fémur esférico. b) Disefio de inserto fijo en el que se observa el componente
femoral de radio variable y el inserto plano.

En los disefios de inserto movil, el espaciador de polietile-
no tiene una superficie inferior plana, que descansa libre
sobre el componente tibial, y una superficie superior cén-
cava, que articula en toda su extensién con el componente
femoral (también esférico). Es asi como en la flexo exten-
sion el inserto se desplaza sobre la superficie tibial en sen-
tido antero posterior, simulando el mecanismo de rollback
femoral normal de la rodilla, mientras el fémur rota sobre
elinserto!®l.
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La principal diferencia entre ambos modelos radica en la
tasa de desgaste del polietileno. El disefio de inserto mo-
vil, por ser completamente congruente, tiene muy bajo
desgaste (0.003 mm por afio), lo que podria estar asocia-
do a unatasade sobrevida del implante mayor compara-
do con disefios de inserto fijo. El costo de esta ventaja es
el riesgo de luxacién del inserto. Por otro lado, si bien la
tasa de desgaste es mayor en los disefios de inserto fijo,
estos no han demostrado una tasa de sobrevida menor a
diezafiosy no presentan el riesgo de luxacién del inserto.

En el compartimento lateral se utilizan principalmente di-
sefios de inserto fijo. Sin embargo, también existen dise-
fios deinserto moévil que simulan laanatomiatibial lateral,
de tal modo que el componente tibial es convexoy el inser-
to es concavo en ambas superficies. Si bien los resultados
reportados parecen alentadores, el riesgo de luxacién se
mantiene alto, dada la laxitud lateral propia de la rodilla.
Debido a esto, su indicacién permanece en cuestién.

Indicaciones del reemplazo unicompartimental
de rodilla

Las indicacion del reemplazo unicompartimental de ro-
dilla es la artrosis de rodilla de predominio unicompar-
timental. En los casos de compromiso tibio femoral me-
dial o lateral, la presencia de artrosis patelo femoral no
es una contraindicaciéon absoluta, en la medida que no
contribuya a la sintomatologia.

Como se trata de un cirugia minimamente invasiva, en
la que no se liberan partes blandas, es requisito que
las deformidades en varo o valgo asociadas al compro-
miso artrosico sean reductibles. Esto se traduce a que
la longitud de los ligamentos esta conservada y que no
exista contractura en flexion (se aceptan hasta 10°). La
indemnidad del ligamento cruzado anterior (LCA) es una
condicion sefialada como imprescindible para el modelo
Oxford ® (Biomet, UK), pero también debiera ser consi-

derada como tal para otros disefios, puesto que un LCA
insuficiente hace muy incierta la evolucién de los com-
partimentos que serdn preservadost7.

Las contraindicaciones absolutas son la presencia de ar-
tropatias inflamatorias sistémicas (por ejemplo artritis
reumatoide) y las enfermedades sinoviales.

Algunas contraindicaciones relativas son la condrocalci-
nosis y la obesidad®®. La edad es un factor que ha sido
considerado importante en la toma de decisiones en la
artrosis unicompartimental de rodilla. No obstante, la
orientacion ha cambiado con el tiempo y con el origen
de la literatura revisada. En principio, y principalmente
en Estados Unidos, se pensé que la protesis unicompar-
timental estaba indicada en pacientes jévenes como al-
ternativa a la osteotomia, como paso previo a la protesis
total de rodilla. Sin embargo, actualmente la edad es un
factor menos relevantey en general se acepta que el gru-
po de mayor beneficio del reemplazo unicompartimental
son los adultos mayores de sesenta y cinco y ochenta
afios, ya que seria una cirugia definitiva, menos invasi-
va, de recuperacién mas rapida y de menor riesgo que el
reemplazo totall ol

La protesis unicompartimental puede ser indicada en
artrosis unicompartimental secundaria a necrosis avas-
cular, asi como también en pacientes con osteotomia
previal,

Estudio de imagenes

Frente a la sospecha de una artrosis de rodilla de predo-
minio unicompartimental, se solicitan radiografias de
rodilla en proyecciones anteroposterior en carga mono-
podal, lateral, axial de rotula y posteroanterior en 45° o
proyeccion de Rosembergt(Figura 2). La telerradiografia
también puede ser util para la evaluaciéon del alineamien-
toy el compromiso artrésico.
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Figura 2. Radiografias de rodilla en proyecciones anteroposterior en
carga monopodal (a) y Rosenberg (b) de diferentes pacientes. En a) se
aprecia el compromiso artrosico de predominio medial (grado 2 de Ahlbach),
probablemente secundaria a necrosis avascular. En b) se aprecia una artrosis
medial grado 1de Ahlbach.

Las radiografias de estrés en varo y valgo pueden ser de
utilidad para establecer tanto el colapso del espacio articular
del compartimento afectado, como la indemnidad del
compartimento sano®.

La artrosis se gradta seguin las clasificaciones de Ahlbach o
Kellgreen-Lawrence, segun la preferencia del especialista.

La presencia de subluxacion articular (grado 6 de Ahlbach) es
sugerente de dafio de los ligamentos, en particular del LCA.

La proyeccién lateral estricta es Util para evaluar la extension
del dafio artrésico en el compartimento medial y definir el
patron anteromedial, el que a su vez traduce indemnidad del
LCA, requisito esencial para el uso de disefios de inserto mévil.

Existe controversia respecto de la utilidad de la resonancia
magnética en latoma de decisiones. Por un lado, es conocida
la alta sensibilidad de las imagenes por resonancia para
determinar el dafio del cartilago articular y el estado de
los meniscos y ligamentos. Sin embargo, no tiene buena
correlacion con la clinicay las radiografias, sumado a que su

poder predictivo de progresion de la artrosis es bajo, por lo
que surol en laindicacion es limitadot3sl,

Técnica quirdargica

La cirugia es minimamente invasiva a través de un abordaje
parapatelar medial o lateral limitado sin eversién del aparato
extensor (Figura 3). Se puede hacer con la mesa quirtrgica en
extensién o con larodilla libre colgando sobre un soporte de
muslo. Se utiliza manguito de isquemia.

Figura 3. a) Imagenes intraoperatorias de una prétesis unicompartimental
medial (guia de corte femoral en posicion para hacer los cortes dseos en
un abordaje parapatelar medial, la protesis ya cementada y el control
radioldgico postoperatorio). b) Protesis unicompartimental medial de
insertomovil ya cementada a través de un abordaje parapatelar medial y el
control radiolégico postoperatorio.

Una vez abierta la articulacién, se exploran los diferentes
compartimentosy el estado del LCA para confirmar laindicacion
quirurgica. El abordaje se moviliza con la flexo-extension de
larodilla en lo que se denomina ventana movil, de tal modo
que se accede al fémury ala tibia sin necesidad de extender
el abordaje. Luego de la reseccion de osteofitos se procede a
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los cortes 6seos. El corte tibial se realiza perpendicular al eje
mecanico de la tibia, usando una guia extra medular. En el
caso de la prétesis unicompartimental lateral, se recomienda
ademas hacer el corte antero-posterior con 10° de rotacion
interna para compensar la rotacién externa tibial que se
produce en la extensién de rodillal*!. Los cortes femorales
se realizan usando guias de alineamiento intramedulares y
varian segun los modelos. Una vez realizados los cortes, se
colocan los componentes de prueba, los que permiten evaluar
el alineamiento y la estabilidad articular en extensién y en
flexién. Luego se procede a la cementacion y colocacion de
los componentes definitivos. Finalmente, se deja un drenaje
intrarticular y después del cierre se coloca un vendaje
compresivo.

Manejo postoperatorio

El manejo postoperatorio consiste basicamente en el manejo del
dolor, la profilaxis de trombosis venosa y la rehabilitacion. Esta
Ultima es de rapida progresion, marcando una clara diferencia
con la prétesis total derodilla, lograndose la deambulacién al dia
siguiente y recuperandose precozmente el rango de movimiento
de larodilla. El alta es habitualmente al tercer o cuarto diay
se continua la rehabilitacién por dos o tres meses. La protesis
unicompartimental permite realizar actividades de la vida diaria
de maneranormal, posibilitando ademas realizar actividad fisica
moderada (por ejemplo: bicicleta, golf, dobles de tenis y esquiar).

Resultados del reemplazo unicompartimental de rodilla
Los resultados clinicos del reemplazo unicompartimental
de rodilla evaluados con los diferentes scores disponibles
validados son buenos y excelentes en la mayoria de los casos,
con una alta tasa de satisfaccionf 28,

Las tasas de sobrevida de disefios, tanto de inserto fijo como
moviles, se acerca al 98% a diez afios de seguimientol“sl. En el
caso deinsertos moviles, las sobrevidaa quince y veinte afios
alcanza a un 91%"!.

La edad es un factor que incide en la sobrevida. Es asi como
en pacientes menores de sesenta afios la sobrevida a diez
afios alcanza un 91%, aunque con scores funcionales mas
altos® En pacientes menores de cincuenta afios la sobrevida
parece seraun menor, con valores reportados de 80% a doce
afios usando implantes de inserto fijo, siendo la falla por
desgaste de polietileno la principal causa de revisiéon. En
el caso del compartimento lateral, la sobrevida a diez afios
es cercana al 90%!71,

Otros factores que pudiesen influir en los resultados de
sobrevida son la obesidad, el alineamiento postoperatorio
obtenido y el estado del LCA®®!,

Las causas de revision de la protesis unicompartimental en
el aflojamiento de los componentes son la progresion de la
artrosis a los otros compartimentosy la luxacion de inserto
en los casos de inserto movil, con una frecuencia relativa
variable seglin los reportesl. Puede haber también otras
intervenciones que no impliquen un recambio de la prétesis,
como por ejemplo la extraccién de restos de cemento.

Estd bastante aceptado que la tasa de complicaciones es mas
bajay quelarecuperacion es mas rapida en comparacion con la
proétesis total de rodilla. También se acepta que los resultados
funcionales son superiores a los de la prétesis total, aunque
hay algunos reportes que no muestran diferencias después
de los seis meses de evolucién( I,

Conclusiones

El reemplazo unicompartimental de rodilla es un
procedimiento que tiene buenos y excelentes resultados
funcionales y de sobrevida a largo plazo. Presenta una
tasa de complicaciones baja y una recuperacién mas
rapida en comparacion con la prétesis total de rodilla.
Para lograr estos resultados es fundamental una estricta
seleccién de los pacientesy una acuciosa técnica quirtrgica
minimamente invasiva.
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Protesis total de rodilla en lesiones post-fractura de platillos tibiales

Dr. Gonzalo Espinoza Lavin
Unidad de Rodilla y Artroscopia
Departamento de Traumatologia

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
Contacto: gespinoza@alemana.cl

Resumen

Existe poca informacién en la literatura en relacion a
resultados de las prétesis de rodillas después de lesiones
postraumaticas.

El antecedente de varias cirugias previas antes de indicar
la prétesis de rodilla se asocia con un incremento de las
complicaciones postoperatorias en comparacion a las protesis
primarias. Los porcentajes de infeccién, necrosis de piel, rotura
de tenddn patelar y artrofibrosis son significativamente
mayores.

Estos resultados hacen tomar con cautela la indicacién de
prétesis derodillaen lesiones postraumaticas y estar atentos
alas complicaciones descritas.

Los factores de riesgo en el origen de la artrosis postraumatica
en secuela de fractura de platillos tibiales son: (Figura 1)

1. Grandesplazamiento preoperatorio
2. Osteoporosis
3. Nocumplimiento de descarga

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Figura 1. Fractura de platillos tibiales alta energia
con gran desplazamiento inicial.
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Las causas de la artrosis en este

caso son:

1. Dafiodirecto del cartilago
articular en el momento del
accidente

2. Malalineamiento

3. Incongruencia de superficie
articular

Desarrollo de artrosis
postfractura de platillos tibiales
Diferentes publicaciones muestran
altos porcentajes de desarrollo de
artrosis de rodilla después de fractura
de platillos tibiales. Un estudio de
Honkonen (J. Orthop. 1995) mostroé
un 44% de artrosis a siete afios, 37%
a siete afios si se hacia reparacion
o preservaciéon del meniscoy 74% a
siete afios en caso de meniscectomia.
Hohl (AAOS 1992) publicéd un 16%
artrosis a cinco afios y 49% a quince
afios.

En el contexto de optimizar el manejo
de fracturas de platillos tibiales
de alta energia para disminuir
complicaciones como infeccién y
artrosis planteamos:

1. UsodeTACen estudio preoperatorio,
pues cambia clasificacion en 25% de
los casos.

2. Usode fijador externo transitorio
en fracturas de platillos tibiales de
alta energia.

3. Doble abordaje, posteromedial y an-
tero lateral en estos casos.

El resultado de las protesis de rodilla
postraumaticas en general depende

de:

1. Integridad de cobertura de partes
blandas

2. Grado de deformidad extra e
intraarticular.

3. Movilidad de la rodilla en
preoperatorio.

4. Historia de infeccion previa.

Las complicaciones en las protesis
de rodilla postraumaticas son mas

frecuentes que en protesis primaria
no traumatica.

1  Aflojamiento 8%
2. Infeccion profunda 7%
3. Roturatendon patelar 5%

4. Necrosis de la piel 3%

Existen pocas publicaciones en rela-
cién a protesis de rodilla después de
fracturas de platillos tibiales.

- Saleh, Sculco, Laskin (JBJS agosto
2001): quince prétesis de rodilla, seis
afios seguimiento promedio, edad cin-
cuentay seis afios. Sus complicaciones
fueron:infecciones profundas, dos ro-
turas de tenddn patelary tres pacien-
tes que requirieron movilizacién bajo
anestesia. Concluyen que en sus pa-

cientes hubo disminucién del dolor,
mejoria de la funcién articular, pero
una alta incidencia de fallas.

- Weiss, Trousdale JBJS (Am 85-A 2003):
sesentay dos prétesis de rodilla, cinco
afios de seguimiento. Sus complicacio-
nes fueron: dos infecciones profundas,
cinco roturas de tenddn patelar, dos
necrosis de piel, dos aflojamientos
asépticosy cinco movilizaciones bajo
anestesia. Sus resultados confirman
la altaincidencia de complicaciones.

Tomando en cuenta estos anteceden-
tes, las consideraciones en la indica-
cién de una protesis de rodilla pos-
trauma debieran ser:

1. Malalineamiento. Corregiral mismo
tiempo de la cirugia de la protesis o
etapificado en dos tiempos.

2. Presenciade defecto 6seo. Disponer
protesis constrefiida con cufias me-
talicas o injerto 6seo.

3. Cicatrices multiples. Usar cicatrices
previas evitando necrosis de |a piel.

4. Artrofibrosis. Considerar que los ran-
gos de movilidad postoperatorios
no seran muy superiores a los del
preoperatorio.

5. Inestabilidad articular. Disponer de
protesis constrefiida o bisagra.

6. Presenciade elementosde osteosin-
tesis (OTS). Pueden retirarse los ele-
mentos de osteosintesis en el mismo
procedimiento de la cirugia protésica
oretirandola 0TSy en segundo tiem-
po la prétesis de rodilla.
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7. Infecciénoculta. Teneren cuentaque laincidencia de infec-
cién es mas alta que en las prétesis primarias.

Experiencia en protesis de rodilla post fractura
de platillos tibiales

Revision Hospital Mutual de Seguridad Santiago

Dr. Gonzalo Espinoza Lavin

1998-2013

25 pacientes (rodillas), 23 hombres - 2 mujeres, promedio 56 afios
Tiempo seguimiento proétesis de rodilla6 a8 meses(15a-1a)

Tabla 1. Tipos de protesis utilizadas

AGC Revision (Biomet) g 1
LCCK Revision (Zimmer) 2 1
Freeman-Samuelson (Sulzer) 2 5
Advance Medial Pivot (Wright) ? 3
Nexgen (zimmer) : 15

Tabla 2. Scores clinicos

Knee score HSS preoperatoria 47 (20-76) postoperatoria 80 (62-96)
Rangos de movilidad flexién preoperatoria 73° (20-110)

Rangos de movilidad flexion postoperatoria 108° (80-120)

Tabla 3. Complicaciones

Infecciones profundas 12% (3 pacientes), 2 requirieron recambio
en dos tiempos v 1 artrodesis de rodilla.

Artrofibrosis 20%, 5 movilizaciones bajo anestesia.

Antes de 8 semanas de evolucion postoperatorio.

Enrelacion a nuestros resultados, se puede plantear que la prote-
sisderodillaen lesiones postraumaticas (en este caso en secuela
de fractura de platillos tibiales) mejora la funcién articular, dismi-
nuye el dolor, pero presenta una altaincidencia de complicacio-
nes. De este modo, los resultados nos hacen tomar con cautela la
indicacion de protesis de rodilla frente a lesiones postraumaticas,
abriendo la opcidn a otro tipo de tratamientos de alternativa
como el uso de aloinjertos o eventualmente artrodesis de rodilla.

Caso clinico 1.

Fractura de alta energia Schatzker VI platillos tibiales.
Hombre de cincuentay ocho afios

Técnica quirdrgicainsuficiente, con colapso columna medial
(Figuras2y3).

Resonancia magnética muestra gran defecto platillo tibial
lateral (Figura 4).

Se decide realizar artroplastia total de rodilla (Figura 5).

Figura 2. Técnica quirirgica
insuficiente con colapso columna
medial y desplazamiento
fragmento posteromedial.

Figura 3. Retiro osteosintesis.
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Figura 4. RM rodilla patela baja,
indemnidad de tendén rotulianoy
defecto éseo platillo tibial lateral.

Caso clinico 2.

Figura 5. Prétesis de rodilla es-
tabilizada posterior con osteo-

tomiay ascenso de tuberosidad
anterior de tibia.

Fractura platillo tibial externo Schatzker Il

Hombre de sesenta y dos afios

Hundimiento progresivo del platillo tibial externo (Figuras 6,7y 8).
Evoluciona con dolor, deformidad y déficit funcional, porlo que
se decide colocar prétesis total de rodilla (Figura 9).

Figura 6. Fractura hundimiento cizallamiento platillo tibial

externo ( Schatzker I1).

Figura 7. Rx postoperatoria.

Figura 8. Hundimiento platillo

externo.Dos afios de evolucién.

Figura 9. Prétesis de rodilla primaria estabilizada posterior.
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Artroplastia patelo- femoral

Dr. Carlos Stierling Diaz

Resumen

La artrosis patelo-femoral aislada es
una patologia frecuente, teniendo
como principales factores etiolégicos
el mal alineamiento rotuliano y la
hipoplasia troclear. La artroplastia
total derodilla hasido indicada en estos
pacientes con resultados aceptables,
pero es altamente invasiva y altera la
cinematica articular. La artroplastia
patelo-femoral present6 en sus inicios
resultados poco satisfactorios, pero
el desarrollo de nuevas prétesis
permitieron mejorar los resultados
clinicos y funcionales, asi como
aumentar lasobrevida de losimplantes.
En el afio 2005 empezamos nuestra
experiencia en Clinica Alemana.

Este procedimiento estd indicado en
artrosis patelo-femoral sintomatica
aislada, con fracaso de tratamiento
conservador. El estudio pre-operatorio
debeincluirradiografias de rodillas con
carga, telerradiografia de extremidades

Unidad de Rodillay Artroscopia

Departamento Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,
Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

Contacto: cstierling@alemana.cl

inferiores y una tomografia computada.
Alguna de las contraindicaciones de
esta artroplastia son: artrosis fémoro-
tibial, [imitaciones de rango articular,
inestabilidad rotuliana no tratada y
enfermedades inflamatorias articulares.
Respecto a los factores de mal
prondstico, destacan la artrofibrosis,
meniscetomia previa, alteraciones
de altura patelar, obesidad y la alta
demanda fisica.

Se describe la técnica quirdrgica,
teniendo especial importancia el
control de la rotacién femoral distal
por medio del eje epicondileo y la
liberacién de estructuras retinaculares
laterales para restituir una excursion
patelar normal si fuera necesario. La
causa mas frecuente de revisién a
protesis total es la progresién de la
artrosis de los compartimientos fémoro-
tibiales. Este procedimiento presenta
resultados funcionales similares al de
una artroplastia total primaria.

Enresumen, es fundamental la selecciéon
de los pacientes, una técnica quirurgica
depuraday alinear las expectativas del
procedimiento.

Laartrosis patelo-femoral aislada es una
patologia relativamente frecuente, en
especial en mujeres. Se han publicado
cifras de prevalencia de 24% en mujeres y
11% en hombres mayores de cincuentay
cinco afios. De las osteoartritis de rodilla,
el 9,2% corresponde a compromiso
exclusivo de dichaarticulacién. El origen
de la degeneracién patelo-femoral
en forma aislada es multifactorial,
describiéndose como factores causales
lesiones traumaticas, obesidad, procesos
inflamatorios sistémicos, entre otros.
De todos modos, los factores que
juegan un rol preponderante son el
mal alineamiento patelo-femoral
(subluxacion y/o tilt) con o sin
inestabilidad asociada y la hipoplasia
del surco troclear (Figura 1).
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Figura 1. Imagen artroscépica de artrosis
patelo-femoral avanzada con lesiones grado IV
en tréclea como en patela.

La patela tiene siete carillas articu-
lares que se contactan en diferentes
grados de flexion ala tréclea femoral.
A 30° transmiten presion en las face-
tas articulares distales, a 60° en las
intermedias, a 90° en las proximalesy
a135°lacarilla medial vertical conoci-
da como odd-facet. En el disefio de una
protesis patelo-femoral hay que tener
claralaanatomia normaly considerar
que la patela debe encontrarse libre
en extension para acomodarse a las
variaciones del alineamiento axial, la
rétula debe entrarenlatrécleaconla
flexion manteniéndose en ella hastaa
lo menos los 90° de flexién, luego de
los 90° debe articular con los dos cén-
dilos femorales y en flexion maxima
debe articular en la faceta medial con
el céndilo respectivo.

La artroplastia total de rodilla es un
procedimiento conocido y amplia-
mente difundido, con satisfactorios

resultados a largo plazo, pero que
sin embargo altera en forma signifi-
cativalacinematica articular, implica
pérdida de stock 6seo y es altamen-
te invasiva. Por lo anteriormente ex-
puesto, en pacientes con compromiso
aislado del compartimiento anterior
de larodilla, el desarrollo de una téc-
nica menos invasiva y que preserve
la articulaciéon fémoro-tibial es fun-
damental, en especial considerando
que los pacientes afectados son de
menor edad que los candidatos a un
recambio articular total.

Se encuentran publicadas series de
paciente con artrosis patelo-femoral
aislada en los cuales se realizé
una artroplastia total de rodilla,
destacando las comunicaciones de
Meding, quien reporté treinta y tres
rodillas operadas con resultados
clinicos comparables a los de
pacientes de artrosis fémoro tibial
operados con el mismo método.
Mont publicé en el afio 2002 una
serie de 30 rodillas con 6,75 afios
de seguimiento con un score de la
Knee Society de 93 puntos promedio.
Parvizi en 2001 reporta 31 rodillas
con 5,2 afios de seguimiento y un
score de 89 puntos, sin embargo
tres de los pacientes habian tenido
re-intervenciones por problemas
patelo-femorales. Laskin en 1999
publicé una serie con un 81% de
buenosy excelentes resultados a los
7,4 afios de seguimiento promedio.

La primera artroplastia patelar fue
Ilevada a cabo en 1955 por McKeever.
Desde esa fecha se publicaron pocas
series clinicas, heterogéneas, de
diferentes modelos protésicos y
discutible andlisis de los datos. Recién
en 2003, con el advenimiento de nuevos
modelos de implantes, se apreciaron
mejores y mas predecibles resultados.

Las series de la prétesis modelo Lubinus
tenian bajas tasas de satisfaccion. Smith
publica 64% de buenos resultados con
un seguimiento de cuatro afios y Tauro
un 45% de resultados satisfactorios con
unseguimiento de 7,5 afios, destacando
una alta tasa de fallos por mal
alineamientoy desgaste del polietileno.
Posteriormente, se pueden encontrar
interesantes resultados con la protesis
modelo Richards, con la cual Cartier
publica 75% de sobrevida a los diez afios
de evolucion, planteando que la causa
principal de revisiones es la progresion
de la artrosis en los compartimientos
fémoro-tibialesy que estas artroplastias
totales fueron faciles. Luego la serie de
Kooijman publica buenos y excelentes
resultados con diecisiete afios de
seguimiento, reportando solo un 2%
de aflojamiento. Con posterioridad
Ackroyd, utilizando la prétesis modelo
Avon, publica la serie mas grande
comunicada con 306 rodillas, 93% de
buenos y excelentes resultados, una
progresion de la enfermedad artrésica
de un 5% y una tasa de revisiones del
3,6%, aunque poco seguimiento. Mas
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adelante, el mismo Ackroyd publica
un grupo de 109 artroplastias con
sobrevida del implante a cinco afios
de un 95,8% y mejoria significativa en
las escalas funcionales aplicadas. En
el afio 2005 iniciamos la experiencia
en Clinica Alemana en este tipo de
artroplastia.

Para laindicacion de una artroplastia
patelo-femoral hay que tener en cuenta
los siguientes criterios de inclusion:

e Artrosis patelo-femoral aislada
sintomatica.

e Fracaso de terapia conservadora,
que puede incluir, segun el
caso, uso de analgésicos y
antiinflamatorios, terapia
kinésica, infiltraciones intra-
articulares con corticoesteroides,
viscosuplementacion y uso de
rodilleras.

e Fracaso de técnicas quirdrgicas
no protésicas, en especial de
realineamiento patelar, en los
casos que este hubiese estado
indicado.

La edad promedio de los pacientes
candidatos a este tipo de procedimiento
es menor a la de los susceptibles de
realizar un reemplazo articular total,
por lo tanto, utilizar un procedimiento
que preserva los compartimientos
sanos y no afecta tan profundamente
la cinematica articular es un concepto
fundamental detras del desarrollo del

reemplazo patelo-femoral aislado.
Por este motivo, esta cirugia se ha
relacionado habitualmente con
pacientes jévenes. Sin embargo, en las
series publicadas aparecen pacientes
por sobre los ochenta e incluso noventa
afios de edad. Por ejemplo, la serie de
Ackroyd tiene un rango de edad desde
los 34 alos 92 con promedio de 62 afios
ylade Cartierunrango que vadesde los
23 alos 89, con una media de 65 afios.
Es decir, es un procedimiento factible
de realizar en pacientes jovenes, pero
no se encuentra completamente
contraindicado en adultos mayores que
cumplan con los criterios de inclusion.

En el estudio pre-operatorio se
deben obtener radiografias de rodilla
antero posterior y lateral con carga
y en posicién de Rosenberg para
evaluar compromiso fémoro-tibial,
telerradiografia de extremidades
inferiores antero-posterior de pie para
evaluacion de ejes y una tomografia
axial computada de rodillas en o
y 20° de flexién; para objetivar el
compromiso patelo femoral, evaluar
la subluxacién e inclinaciéon patelar
y determinar indice TT-GT (Figura 2).
El estudio con resonancia magnética
no es indispensable, pero podria
ser necesario en algunos pacientes
para descartar patologia meniscal
intercurrente, que podria ser
resuelta artroscépicamente en forma
simultanea o en un tiempo quirdrgico
previo ala artroplastia.

Figura 2. Medicién de la distancia TT-GT en
tomografia axial computada en un paciente con
displasia troclear.

Este procedimiento se encuentra

contraindicado ante la presencia de:

e Compromiso artrésico de
compartimientos fémoro-tibiales.

e Contracturaen flexiéon delarodilla.

e Rango articular con una flexién
menor a 110°.

e Alteracién de eje de la extremidad.

e Inestabilidad patelar no corregida.

e Mal alineamiento patelar con
indice TT-GT no corregido (mayor
de 20 mm).

e Infeccién activa.

e Sindromededolorregional complejo.

e Condrocalcinosis.

e Enfermedadinflamatoria articular
de origen sistémico (por ejemplo
artritis reumatoide).

En la literatura se describen multiples

factores de riesgo o de mal pronéstico,

dentro de los que destacan:

e Compromiso de partes blandas
locales peri-articulares.

e Atrofiade cuadriceps.

e Artrofibrosis.
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e Meniscectomia previa.

e Patelaaltaobaja.

e Paciente de alta demanda fisica.
e Menores de cuarenta afios.

e Hombres.

e Obesidad (IMC mayor a 30).

e Falsas expectativas del paciente.

Con frecuencia los pacientes sometidos
a un reemplazo patelo-femoral
tienen antecedentes de cirugias de
realineamiento del aparato extensor
que puede ser proximal o distal,
retinaculotomias laterales con o sin
facetectomia patelar, o condroplastias.
El antecedente de cirugias previas es
un factor que aumenta la incidencia
de artrofibrosis que puede llevar a
necesidad de movilizacion bajo anestesia
o fibroartrolisis en hasta el 17,6%,
pero por otra parte el haber realizado
un realineamiento distal mejora el
prondstico en los pacientes que tenian
un indice TT-GT aumentado.

La técnica quirdrgica consiste en un
abordaje longitudinal anterior, se
realiza una artrotomia para patelar
medial, lo que permite luxar el aparato

extensor para lograr la exposicion de
la troclea femoral y la eversién de la
patela para su reemplazo (Figura 3). La
instrumentacion depende del modeloy
marca de implante a utilizar. En general,
serecomiendalaliberacién del retinaculo
lateral pegado alarotula, constituyendo
una “retinaculotomia subperidstica”.
Ademas se sugiere la liberacién de los
pliegues sinoviales del receso lateral,
para asi optimizar el tracking patelar. Tal
como se aprecia en las imagenes, para
colocar el implante se debe tener clara
la rotaciéon femoral distal, la que se debe
determinar por una linea trazada entre
ambos epicdndilos (eje epicondileo).
La linea de Whiteside que se traza en
la profundidad de la tréclea femoral y
que es en promedio perpendicular al
eje epicondileo, puede ser utilizada sélo
como referencia secundaria, ya que tiene
mayor variabilidad (80 a 102°) segtn lo
publica Middleton y colaboradores en el
2007 (Figura 4). El corte femoral anterior
debe ser tangencial a la cortical femoral,
evitando producir el efecto notching,
que en estudios biomecanicos se ha
relacionado con un aumento del riesgo
de fractura peri-protésica (Figura 5).

Figura 3. Abordaje longitudinal anterior de rodi-
Ila con exposicion de troclea femoral artrésica.

Figura 4. Determinacion de eje epicondileoy su
relacién con la linea de Whiteside.

Posteriormente, se labra el lecho del
componente femoral y luego se realiza la
ostectomia patelar (procurando dejarun
remanente 6seo de alo menos 12 mm de
espesor para no aumentar la incidencia
de fracturas periprotésicas patelares),
restituyendo el espesor patelar normal
con la colocacién del implante (Figura
6). La denervacion periprotésica con
electro bisturi se puede realizar pese a
que existen publicaciones con resultados
contradictorios. Luego de lacementacién
deloscomponentes,aligual que al colocar
los componentes de prueba, se realiza la
reduccion articular y se corrobora que
el tracking patelo-femoral sea perfecto,
sin que se produzca subluxacién de la
rétula ni elevacién de la carilla patelar
medial (Figura 7). En caso de que exista
unareduccién no 6ptima, se recomienda
optimizar la retinaculotomia lateral. Se
realiza un cierre por planosy colocacién
convendaje, en el cual se puedeincluirun
sistemade crioterapia. Luego delacirugia
se inicia el proceso de rehabilitacién
con ejercicios de rango articular (0-90°)
y marcha con dos bastones con carga a
tolerancia (Figuras 8y 9).

- . h Y
Figura 5. Corte femoral anterior con guia res-
pectiva.



108

CONTACTO CIENTIFICO -

CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR

EN CLINICA ALEMANA

Figura 6. Ostectomia patelar, con preparacién del lecho para implantacion
de componente protésico.

Las causas mas frecuentes de revision de las protesis
patelo-femorales son el mal alineamiento patelo-femoral
no resuelto con inestabilidad secundaria de la patelay la
progresion de la degeneracién fémoro-tibial. En un menor
porcentaje se encuentra el dolor persistente, las infecciones
y el aflojamiento de los componentes. La progresion de la
enfermedad artrdsica se asocia a pacientes con artrosis
primaria patelo-femoral que al momento de la artroplastia
yatenian algliin grado de compromiso degenerativo femoral
y/o tibial, no asi en los pacientes con displasia troclear o
mal alineamiento diagnosticado. Respecto a las revisiones,
Van Jonbergen public6 un estudio comparativo de catorce
revisiones de artroplastias patelo-femorales a prétesis
total y catorce artroplastias totales primarias (ambas con
un seguimiento de cinco afios), no encontrando diferencias
significativas en escalas funcionales, escalas subjetivas y
rango de movimiento articular.

Enresumen, el desarrollo de este procedimiento quirurgico
se basa en los buenos resultados clinicos obtenidos en las
series publicadas en los ultimos diez afios; la menor agresion
quirdrgicaque implica el reemplazo patelo-femoral aislado
con menor dolor post operatorio y menor sangramiento

Figura 7. Colocacién de componentes definitivos cementados
en patelay tréclea femoral.

Figuras 8 y 9. Radiografias post operatorias de artroplastia patelo-femoral.

perioperatiorio; la relativa facilidad pararevisar el implante
conconversiénaunaartroplastia total en caso de progresion
de laenfermedad artrésica de los compartimientos fémoro-
tibiales; y la conservacion de lacinematica articular gracias a
la preservacion de todo el sistema ligamentario articular, lo
que permitiria un funcionamiento articular mas fisiologico,
especialmente importante en pacientes jovenes.
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Como comentario final, para optimizar la satisfaccién de

nuestros pacientes es fundamental tener en cuenta los

siguientes criterios:

1. Adecuada seleccién de los pacientes, tanto por la clinica
como por el estudio de imagenes.

2. Una técnica quirdrgica depurada y una adecuada
rehabilitacion post operatoria.

3. Alinear las expectativas del paciente con los resultados
y limitaciones conocidas de este tipo de procedimiento.
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Resumen

La artroplastia de rodilla es actualmente la cirugia protési-
ca mas frecuente a nivel mundial. Presenta sobrevidas del
implante sobre el 90% en seguimientos a largo plazo, pero
solo en cerca del 80% de los pacientes se alcanzan ade-
cuados niveles de satisfaccién. Debido a esto, numerosos
esfuerzos se realizan para mejorar los resultados. En este
articulo revisaremos las practicas actuales en relacién a
los nuevos materiales involucrados en la fabricacién de los
componentes protésicos y la geometria de estos, los dife-
rentes métodos de estabilizacion, las mejoras en los rangos
de movilidad posibles de alcanzar, alternativas para la in-
terfase protesis-6sea y asistencia de computacion para la
cirugia (navegacién y cirugia robotica); asi como las nuevas
alternativas basadas en balance ligamentario y las diferen-
cias entre los alineamientos mecanicos y cinematicos, ana-
lizando la evidencia disponible y las tendencias a futuro.

Las artroplastias de rodilla, ya sean unicompartimentales
(AUR) o totales (ATR), son el tratamiento definitivo de la eta-
pa final de la artrosis, buscando como objetivo final el res-
taurar la funcion articular libre de dolor. No existen datos
nacionalesenrelaciénalaincidenciade nimero de protesis
de rodilla anuales, pero la tendencia pareciera ser similar a
laque haocurrido anivel internacional,donde el nimero de

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

cirugias en los tltimos diez afios ha aumentado en cerca de
un 90%. Ademas, se estima que seguirda aumentando a una
tasa anual de 9.4%, lo que la transforma en la artroplastia
realizada con mayor frecuencia en la actualidad®. Si bien
es cierto que las sobrevidas actuales de las AUR y de las ATR
son exitosas (con valores superiores al 90% a quince afios)®?
y el objetivo de controlar el dolor es alcanzado en mas del
95% de los pacientes®, se sigue trabajando constantemente
para mejorar la satisfaccién de los pacientes, pues esta solo
alcanza un 81%“. En este articulo revisaremos algunos de
los avances en la cirugia protésica de rodilla de los tltimos
afios, con énfasis en las perspectivas futuras de este proce-
dimiento.

1.- Diseiio de los implantes

Existen diversas variables relacionadas al disefio de los
implantes que son consideradas para elegir cual sera el
o6ptimo para cada paciente. A continuacién revisaremos
algunosavancesenrelacion alos materialesinvolucrados,
la geometria de los componentes, los métodos de estabili-
zacioén protésicay lamejoradelosrangos de movimientos.
Clasicamente, para los componentes protésicos femorales
y tibiales, se han utilizado aleaciones de titanio y cromo-
cobalto (Cr-Cb), las cuales aseguran una alta biocompati-
bilidad, entregan una adecuada resistencia con los grados
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de elasticidad necesarios y poseen bajos coeficientes de
friccién. Pese a que a nivel de rodilla el nimero de pacien-
tes que presentan fallas de la cirugia secundarias a meta-
losis (alergia a los componentes protésicos) es bajo y no
completamente determinado®, nuevos materiales han
aparecido ya que las consecuencias de esta complicacion
pueden ser catastroficas. Dentro de estos nuevos mate-
riales destacan aleaciones como la de 6xido de zirconio
(Oxinium®, Smith and Nephew), la cual tiene un indice de
friccién menor que el de las aleaciones de Cr-Cb, a pesar
de ser mas resistente. A nivel internacional, multiples cen-
tros optaron por estos nuevos implantes como su primera
eleccion, pero hasta el momento la literatura disponible
no demuestra mejores resultados que los componentes
protésicos clasicos, por lo que a futuro su utilizacién de
rutina no es del todo clara.

La mayoria de los componentes protésicos utilizados son
comunes para todos losindividuos, pero actualmente estan
comenzando a comercializarse disefiados especificos por
género y otros basados en la anatomia particular de cada
paciente. Al analizar los resultados de la ATR por género se
encuentran importantes diferencias a favor del sexo mas-
culino®, lo cual se ha atribuido a las diferencias anatémicas
entre hombres y mujeres: angulo Q aumentado en mujeres,
mayor prominencia de cédndilos femorales, aumento de la
tension del componente patelar (overstuffing) y la relacion
medio lateral y anteroposterior de los condilos femorales.
Como solucidn a estas diferencias se han disefiado implan-
tes especificos para el sexo femenino, los cuales presentan
una menor reseccién de la cortical anterior femoral, aumen-
to del angulo troclear y menor longitud mediolateral (Figu-
ra 1). Hasta el momento la evidencia a favor de los modelos
género-especificos es escasa, pero ya han aparecido repor-
tes que demuestran algunos beneficios a favor de estos di-
sefios, en especial en relacién a los rangos de movilidad ©
por lo que es probable que en los préximos afios la utiliza-
cion de estos implantes sea una practica comun.

'\_.-f-‘\“-" et e
|
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Comparacién anatomia masculina
(azul) y femenina (ptrpura).
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Implante tradicional Implante especifico
femenino

Figura 1. Disefios género-especificos. A) Se muestra una comparacion en la
anatomia del segmento distal del fémur, destacando en el sexo femenino
una menor longitud mediolateral, un angulo troclear mas pronunciado y
una menor prominencia de los condilos femorales. B) Comparacion entre la
reseccién de la cortical femoral anterior en el implante tradicional y en el
implante especifico femenino.

Los componentes custom o paciente-especificos son dise-
flados siguiendo la anatomia propia de cada paciente. Para
esto, imagenes de alta definicion (TAC o RNM) se reconstru-
yen tridimensionalmente y luego son enviadas a las empre-
sas que fabrican los componentes protésicos, las cuales rea-
lizan las guias de corte especificas para cada paciente, para
luego despacharlas directamente a la sala de operaciones
paralaintervencién quirtrgica. Si bien estos disefios tienen
beneficios potenciales, como lo es lograr una cinematica de
la articulacion protésica mas cercana a la fisiolégica y ob-
tener un eje mecanico 6ptimo, hasta el momento no han
logrado demostrar mejores resultados clinicos en el corto
plazo®9, faltando seguimientos alargo plazo para evaluar si
su durabilidad es al menos similar a los modelos existentes.
Esta técnica no ha logrado imponerse a nivel internacional
y parece dificil suimplementacién a nivel nacional.

En relaciéon a los métodos de estabilizacion protésica,
clasicamente se han utilizado dos modelos de ATR
primarias: aquellos en los que se conserva el ligamento
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cruzado posteriory aquellos en que este es sacrificado y son
estabilizadas mediante un poste de polietileno (estabilizadas
posterior). Los defensores de laartroplastia conretencién del
LCP (Locking Compression Plate) basan su postura en el rol
crucial de este ligamento en el rollback femoral, permitiendo
una adecuada flexion, la mejora en la eficacia del aparato
extensory lareservade stock éseo que permitiriaunacirugia
de revision con una protesis estabilizada posterior. Los que
postulan la reseccion del LCP describen que producto del
proceso degenerativo de la artrosis, esta estructura perderia
su rol en la propiocepcion® y que el rollback se puede
conseguir a través de modificaciones en el disefio protésico
(espina tibial en el inserto o variaciones del componente
femoral). Debido a que los resultados clinicos con ambos
modelos protésicos son similares®**?, aunque se reconocen
algunas de las ventajas conceptuales de los disefios con
conservacién del LCP, en los tltimos afios se han desarrollado
componentes con insertos tibiales ultracongruentes. Estos
aumentan el drea de contacto con el componente femoral
a través de todo el rango de movimiento, mejorando la
estabilidad y el rollback femoral sin necesidad de resecar el
surcointercondileo™. Si bien es cierto que hasta el momento
noexisteevidenciaconcluyentedeunaeventualsuperioridad
clinica de estos nuevos disefios protésicos, es probable que
a largo plazo la mejora en el stock éseo permita cirugias de
revisién mas simples, optimismo que ha llevado al aumento
en la utilizacién de estos disefios a nivel internacional®4.

Las protesis con disefios en hiperflexion son aquellas en
que la geometria del implante genera teéricamente rangos
mayores a 125° de flexién por modificaciones en el compo-
nente femoral y en el inserto tibial, mejorando el contacto
articular. Sus desventajas radican en un mayor compromiso
del stock dseo debido aun corte extraanivel de los condilos
posteriores; ademas del hecho que estos, seglin la opinién
de algunos expertos, pudieran tener una mayor tasa de re-
visiones futuras por aflojamiento aséptico del componente
femoral. Existen pocos reportes independientes en que se

comparen los resultados clinicos de los modelos protésicos
tradicionales con los de hiperflexién y algunos estudios de
ciencias basicas demuestran que estos insertos presentan
mayor grado de debris®). Su utilizacién actual es con pre-
caucion en pacientes jovenes de alta demanda a la espera
de futuros estudios.

2.- Métodos de fijacion

Clasicamente las AUR y las ATR han utilizado fijaciones ce-
mentadas entre los componentes protésicos y el hueso,
ya que generan una interfase estable de forma inmediata,
reconociéndose que comprometen a largo plazo el stock
6seo.Enladécadade 1980 se comenzaron a fabricar compo-
nentes protésicos no cementados (basados en un adecua-
do press-fit y en materiales que permiten la incorporacion
6sea) por sus potenciales beneficios en las cirugias de revi-
sion. Sin embargo, los estudios demostraron que los com-
ponentes tibiales no cementados presentaban un mayor
micro movimiento que los cementados y que esto se asocia-
ba a aflojamiento aséptico del implante®®, por lo que esta
fijacion perdio6 rapidamente popularidad. Actualmente, con
el desarrollo de nuevos materiales que permiten la adecua-
da integracion dsea, se han desarrollado disefios hibridos
en los cuales se combinan los beneficios de una fijacién no
cementada en el fémury se mantiene la fijacion tradicional
con cemento en el componente tibial y patelar con buenos
resultados a mediano plazo™, pese a lo cual su utilizacién
haido decayendo en las series con largos seguimientos (sis-
temas hibridos 1% el 2005 y <1% el 2011, sistemas no cemen-
tados completos 7% el 2005 y 4% el 2011)#%9). A futuro no
queda claro cual sera el mejor método de fijacion, pudiendo
indicarse las protesis hibridas con precauciéon en pacientes
jévenes con altos riesgos de revisiones futuras.

3.- Cirugia asistida por computacion

Al revisar la literatura internacional durante la dltima dé-
cada, es posible apreciar que se le otorgd gran importancia
a la cirugia asistida por computacién (ya sea mediante na-
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vegacién o cirugia robotica), con el objetivo de disminuir
errores en los cortes 6seos y de alineacién de la extremidad
(fallas descritas hasta en un 8% de las intervenciones®). La
navegacion ha demostrado tener mejores resultados en el
posicionamiento de los componentes protésicos® al com-
pararse con las técnicas habituales, generando por contra-
partida aumento de costos y tiempo quirdrgico, sin haber
logrado demostrar consistentemente mejoras en los resul-
tadosclinicos nienlasobrevidade losimplantesalargo pla-
zo® Unadelas principales fallas asociadas a la navegacién
es el adecuado reconocimiento de los reparos anatémicos,
ya que errores minimos (<2 mm) en la identificacién exacta
de los epicéndilos pueden generar cambios de 1° en la rota-
cion del componente femoral®), reconociéndose en la prac-
tica alteraciones de 0.7° en el plano coronal, 2.2° en el plano
sagital y 5.5° en el eje transepicondilar4. Probablemente a
futurola navegacion siga siendo utilizada en centros acadé-
micos para formacién de especialistas en prétesis y para la
realizacion de estudios de investigacién, pero no pareciera
ser una metodologia que se imponga como estandar.

La cirugia robdtica ha sido implementada en los ultimos
afios postulandose como sus beneficios una mejora en la
alineacion sagital y coronal asociada a técnicas minima-
mente invasivas, lo cual permitiria un retorno precoz de
los pacientes a sus actividades habituales. Para esto se re-
quiere, al igual que en los disefios paciente-especificos, la
integracién de imagenes previas (TAC o RNM) con el siste-
ma computacional del robot para que determine los cortes
que debe realizar (Figura 2). Este tipo de técnica se ha uti-
lizado tanto para ATR como para AUR, demostrandose me-
jorasenrelacién alaalineacién rotacional femoral®), pero
sin estudios que demuestren mejores resultados clinicos.
Debido a los altos costos de los equipos involucrados y de
los implantes utilizados, sumado a la falta de evidencia
que favorezca su utilizacién, parece dificil que esta técni-
ca logre incorporarse a la practica quirlrgica habitual en
los proximos afios.

Figura 2. AUR con técnica robética (MACO®). A) Mediante un abordaje mini-
mamente invasivo y con la intervencién de un solo cirujano, se realizan los
cortes 6seos. B) Las imagenes adquiridas por RNM o TAC son ingresadas al
sistema computacional del robot, lo que permite durante la cirugia confir-
mar en tiempo real la adecuada reseccion dsea.

4.- Determinacion de la estabilidad protésica me-
diante uso de referencias dseas o técnica de balan-
ce de gap en flexidon-extension

La principal causa de revisiones no sépticas en las ATR es
la inestabilidad secundaria a problemas de balances de
partes blandas. Es posible afirmar que una vez que se ha
conseguido el eje mecanico deseado mediante las guias
de corte, el resto de la cirugia protésica esta orientada
a conseguir un adecuado balance ligamentario, para lo
cual los diferentes sistemas de instrumentacion usados
habitualmente basan este balance en la reseccion 6sea
realizada. De esta forma, en los sistemas que utilizan
como referencia la cortical femoral anterior, cambios
en el tamafio del componente femoral afectaran la es-
tabilidad en flexiéon y el balance sagital. En los sistemas
que utilizan la regidon posterior de los condilos como re-
ferencia, en tanto, cambios del tamafio del componente
femoral pueden afectar la rotacién femoral y la articula-
cion patelo-femoral. En estos sistemas la estabilidad en
flexién y extension (gap de flexién y gap de extension)
es determinada mediante bloques espaciadores que no
logran garantizar la estabilidad en rangos intermedios
de movimiento, pudiendo generar mal posicion de los
componentes protésicos y alteraciones de la interlinea
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articular. Para solucionar estos problemas, los sistemas
de navegacion han agregado un software que evalta la
estabilidad de la prétesis durante todo el rango de mo-
vimientos y se estan comenzando a liberar sistemas no
navegados, que basan la determinacion del tamafio y la
rotacién del componente femoral en el balance de par-
tes blandas en extensiéony grados intermedios de flexién
mediante incorporacion de tensiometros®®. Si bien hasta
el momento no hay estudios que logren demostrar los be-
neficios de estos sistemas, lo simple de su utilizacién y
los beneficios asociados hacen probable que en el futuro
su uso se popularice.

5.- Objetivo: ¢(Alineamiento mecanico o cinematico?
Clasicamente en las ATR se ha buscado restaurar la “ana-
tomia normal” de la extremidad intervenida, intentando
generar un eje mecanico neutro, el cual es determinado
mediante imagenes en dos dimensiones. Sin embargo, se
ha demostrado que esta “normalidad” no es tal. Por ejem-
plo, durante la carga de la extremidad el 32% de los hom-
bresy el 17% de las mujeres presentan rodillas varas con
desviaciones del neutro »3°?7, mientras que otros estu-
dios sefialan que el 98% de las rodillas “normales” no tie-
ne un eje neutro®, Esta discrepancia entre el objetivo de
la cirugiay la anatomia de los pacientes se ha postulado
como causante del porcentaje de pacientes insatisfechos
con el resultado funcional de su ATR. Debido a esto, a par-
tir de 2006 se introdujo el concepto de alineamiento
cinematico buscando una mejora en los resultados fun-
cionales. En esta técnica el alineamiento deseado es de-
terminado mediante un analisis en tres dimensiones, que
busca restaurar tanto la anatomia como la cinematica
de la articulacién. Para conseguir esto se deben procesar
imagenes tridimensionales (TAC o RNM) y utilizar mode-
los protésicos paciente-especificos, existiendo estudios
a mediano plazo (cuatro afios) que demuestran mejores
resultados clinicos en estos pacientes. Sin embargo, de
manera similar a lo que ocurre con los modelos custom,

no hay estudios a largo plazo evaluando este tipo de ali-
neamiento. Dada la légica fisioldgica y biomécanica que
existe detrds de este concepto, es probable que su utili-
zacién aumente los préoximos afios en la medida que se
simplifiquen el instrumental y los componentes protési-
COS necesarios.

Conclusién

La artroplastia de rodilla es actualmente la cirugia pro-
tésica mas frecuente a nivel mundial, presentando so-
brevidas del implante sobre el 90% en seguimientos a
largo plazo, pero solo en cerca del 80% de los pacientes
se alcanzan adecuados niveles de satisfaccion, debido a
lo cual numerosos esfuerzos son realizados para mejorar
estos resultados. En este articulo revisamos las practicas
actuales en relacién a los nuevos materiales involucra-
dos en la fabricaciéon de los componentes protésicos y la
geometria de estos, los diferentes métodos de estabili-
zacioén, las mejoras en los rangos de movilidad posibles
de alcanzar, alternativas para la interfase protesis-6sea,
asistencia de computacién para la cirugia (navegacion y
cirugia robdtica); asi como las nuevas alternativas basa-
das en balance ligamentario y las diferencias entre los
alineamientos mecanicos y cinematicos, analizando la
evidencia disponible y las tendencias a futuro (resumi-
das en la Tabla 1). En base a lo discutido, en los proximos
afios es esperable seguir avanzando en el desarrollo de
esta artroplastiay enfrentarnos continuamente a nuevos
sistemas que mejoren la calidad de vida de nuestros pa-
cientes.
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Tabla 1. Resumen de los diferentes aspectos de la cirugia protésica de rodilla revisados en este articulo. (1): corresponde a una opinién del autor.

[ Clasico Nueva tendencia Evidencia a favor Probabilidadde |
de tendencia cambio (1)
Materiales Titanio Oxinium ® Necesita mayor Poco probable
seguimiento de regla
Cr-Cb
Geometria de los Modelos comunes Género-especifico ) Probable
componentes
Paciente-especifico Necesita mayor Poco probable
seguimiento de regla
Método de estabilizacion | Conservacion LCP Ultracongruentes (+) Probable
Estabilizacion posterior
Mejora ROM Modelos clasicos Modelos hiperflexion Necesita mayor Poco probable
(>125°) seguimiento de regla
Método de fijacion Cemento No cementados Necesita mayor Poco probable
seguimiento de regla
Hibrido (+ Poco probable
de regla
Cirugia asistida Cirugia con reparos Navegacion ) Poco probable
por computacion anatomicos de regla
Cirugia robdtica (-) Poco probable
de regla
Determinacion de Flexion/extension Gap Navegacion: software (+ Poco probable
estabilidad protésica de regla
Tensiometros Necesita mayor Probable
incoporados a guias seguimiento
de corte
Alineamiento objetivo Alineamiento mecanico | Alineamiento cinematico Necesita mayor Probable
seguimiento
. J
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Capitulo 6 PraTesIs DE ToBILLE

Historia y evolucion de la artroplastia total de tobillo
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Resumen

La historia de la protesis total de tobillo ha estado intima-
mente ligada al entendimiento de la biomecanicay de la
anatomia normal del tobillo. Por este motivo, su evolucion
ha sido muy lenta comparada con las protesis de rodilla o
cadera.

Los primeros disefios protésicos fabricados para reemplazo
de tobillo obtuvieron resultados clinicos pobres al no consi-
derar esta crucial necesidad. Esto produjo el descrédito de
esta alternativa quirtrgicadurante la década de los ochenta.
Incluso se recomendé el retiro de ellas precozmente, augu-
rando que era imposible que no ocurriera un aflojamiento.

Los disefios actuales hanido incorporando progresivamente
estos conceptos, lo que unido a una mayor experiencia clini-
cayadecuadaseleccion de pacientes, han permitido mejorar
la sobrevida de los implantes y sus resultados clinicos. Las
prétesis actuales de tobillo son una alternativa real a la cla-
sica artrodesis en determinados pacientes. Sin embargo, es
necesario tener presente que el disefio ideal de una protesis
de tobillo ain no existe.

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

El manejo quirtrgico de la artrosis en el tobillo en su etapa
final ha sido tradicionalmente la artrodesis. Dado que los re-
sultados obtenidos eran insatisfactorios, con necesidad de
reintervenciones, tasa elevada de infecciones y dafio progre-
sivo en articulaciones adyacentes, a partir de la década de
1970 surgio la artroplastia total de tobillo como una alterna-
tiva en seleccionados pacientes. La protesis de tobillo (PTT)
ofrecialaventajatedrica de mantenerla movilidady funcion
del tobillo, logrando una deambulacién mas fisiolégica y
protegiendo articulaciones vecinas®. Sin embargo, los pri-
meros disefios fallaron porque no fue factible obtener una
fijacién duradera.

El desarrollo de la artroplastia total de tobillo ha sido mas
lenta que laderodilla o caderadebido al pequefio tamafio de
la articulacién, el complejo rol de los ligamentos que partici-
pan en la estabilidad del tobillo, la mayor concentracion de
fuerzas compresivas que la afectany las multiples relaciones
con articulaciones vecinas y su potencial inestabilidad. Todo
ello ha dificultado el desarrollo de una protesis que remede
la compleja biomecanica de un tobillo normal, que es lo que
permitiria prolongar la vida util de los implantes.
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A pesar de ello, la literatura ha avalado su uso demostrando
en una revision un 82% de buenos o excelentes resultados
a mediano y largo plazo con proétesis de tobillo de dltima
generacion, v/s un 72% con artrodesis en poblaciones
comparables®.

Las PTT pueden clasificarse de distintas formas. Segtn el de-
sarrollo histérico, pueden dividirse en primera y segunda
generacion.

Las protesis de primera generacion se desarrollaron a partir
de los setentas. Eran prétesis cementadas de dos componen-
tes, uno tibial de polietileno y uno talar metalico. Podian ser
constrefiidas o semiconstrefiidas. Los resultados obtenidos
con estas protesis alargo plazo fueron insatisfactorios®.

Kitaoka reporté aflojamiento de 39% a quince afios, siendo
mayor en los modelos constrefiidos. A diez afios, 90% de las
protesis CONAXIAL Beck-Steffee mostraron aflojamiento.

Ademas del aflojamiento, que era el problema principal, se
detectaron los siguientes inconvenientes:

e Elinstrumental para colocar las PTT era inadecuado.

e Nosepodiacontrolarlaadecuada colocacién del cemento.

e Fracturas de maléolos eran habituales.

e Resecciones dseas excesivas, llevando a subsidencia
delimplante.

e Traccion excesiva de piel producia necrosis, dehiscen-
ciaeinfeccion.

e Incapacidad dedejarunimplante estable producia sub-
luxacién de sus componentes®,

Dados estos malos resultados iniciales, Bolton-Meggs
expreso que “era cuestion de tiempo la falla de una protesis
de tobillo y la necesidad de artrodesar” y que mas del
70% de los pacientes evaluados por él ni siquiera lograron
obtener alivio del dolor. Esta situacién llevé a que en los

ochentas se dejaran de producir y decayera el entusiasmo
por el reemplazo de tobillo™#.

Las protesis de segunda generacion se desarrollaron a
partir de los afios noventa. Con el descubrimiento de la
fijacién bioldgica, el avance en los disefios protésicos,
la introduccién del tercer componente, la mejoria del
instrumental y el entendimiento de bases biomecanicas
que deben respetarse en el disefio de una protesis, se
reactivo el interés en ofrecer esta opciéon en artrosis
avanzada de tobillo. De esta forma, se incorporaron dos
conceptos biomecanicos que son claves en la duracién
de los implantes hoy dia: el grado de constriccién de
una protesis y la congruencia relativa del implante en
relacién a la articulaciéon del tobillo. A menor constriccién
del implante, menos fuerzas cizallantes actuaran en
la interfase hueso-prétesis y menor aflojamiento se
producira. A mayor congruencia del implante, menor
desgaste del inserto de polietileno y menor formacién
de debri habra, lo que también retrasara el aflojamiento
protésico.

Las PTT de segunda generaciéon pueden dividirse en aque-
Ilas que tienen dos componentes con inserto de polietile-
no fijo (Agility y TNK) y las de tres componentes que incor-
poran un inserto movil (Buechel-Pappas, ST.A.R, Hintegra,
Salto). Los implantes pueden ser de superficie porosa, con
0 sin recubrimiento de hidroxiapatita, o pulidas de cromo
cobalto. Tedricamente, las con inserto movil tienen la ven-
taja de acercarse mas a la cinematica normal del tobillo,
disminuyendo la carga en lazona interfase hueso-implan-
te y disminuyendo el estrés de contacto del inserto, pro-
longando asi la vida del implante®.

Esto explica la tendencia actual, especialmente en Europa, a
utilizar implantes de tres componentes con mayor frecuen-
cia que los de dos componentes con inserto fijo. Estas ulti-
mas han demostrado resultados satisfactorios a mediano
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plazo no mayor a 75% y tasas de aflojamiento del 20 al 25% a
cinco afios plazo. En contraste, las de tres componentes han
evidenciado tasas de aflojamiento menores a 5% a diez afios
plazoy resultados buenos o muy buenos del orden del 90% a
diez afios™.

Sin duda, en la evolucién de las PTT atin hay camino por in-
vestigar y se necesita mayor experiencia clinica para definir
cual es el mejor disefio protésico. Actualmente, el conoci-
miento permite establecer que un implante ideal requiere
que sea no cementado, no constrefiido, lo mas congruente
posible en relacién a la anatomia del tobillo, con minimas
resecciones éseas, que tenga una forma anatémica y un in-
serto moévil. Esta prétesis hoy no existe, sin embargo en un
futuro cercano los avances tecnolégicosy la mejoraen lains-
trumentacién permitirdn acercarse a este ideal®.

Disefios actuales de protesis de tobillo

En términos generales podemos decir que en Estados Uni-
dos, por regulacion de la U.S. Food and Drug Administration
(FDA), existen protesis de dos componentes, a pesar de estar
conformadas por tres piezas. Ello es asi por tener el inserto
fijo al componente tibial. Ejemplo de ellas son Agility, INBO-
NE, Eclipse, Salto Talaris, y ESKA®4,

En Europa, Asiay Chile se utilizan prétesis de tres componentes,
siendo las mas reconocidas la STA.R, SALTO, Hintegra, Box y Mo-
bility. Chile fue el primer pais en Sudamérica en que se colocé
una protesis de tobillo y esta operacion fue realizada en Clinica
Alemana. Actualmente existe la opcidén de realizar un reempla-
zo de tobillo con dos prétesis diferentes, Salto e Hintegra.

La protesis SALTO, francesa, se caracteriza por tener un vasta-
go central en el componente tibial que obliga a la reseccion
de parte de la cortical anterior de la tibia. Ademas, posee un
inserto movil con un surco longitudinal talar que permite
movimientos de varo/valgo. Los resultados de esta protesis
son de sus autores, quienes publican una sobrevida del im-

plante del 94,9 % a tres afios, con un aumento del ROM de to-
billo de 15,2° a 38,3° y un 78% de pacientes libres de dolor al
momento del seguimiento®.

Hoy aun no existen trabajos de autores independientes en
relacion a esta proétesis. Sus detractores destacan que en su
colocacion se afecta la cortical anterior de la tibia proximal
alimplante con el riesgo de subsidencia, que el componente
tibial es demasiado pequefio y no anatémico, y que el vasta-
go tibial es proclive a stress shielding, todas situaciones que
provocarian falla precoz del implante®4.

La prétesis Hintegra se desarrollé en Suiza el afio 2000. Es de
cromo cobalto, recubierta con hidroxiapatita en sus caras de
contacto 6seo. Es de tres componentes, con uninserto movil
que entrega estabilidad axial y en eversion-inversion. El com-
ponente talar es tronco-cénico.

Desde su inicio, el grupo de autores encabezados por el
Dr. Hintermann ha hecho un seguimiento prospectivo
a sus pacientes y mejoras en el disefio. El afio 2008
presentaron 340 cirugias primarias con seguimiento a seis
afios. La sobrevida del implante fue de 98,2%. También
han publicado en una serie consecutiva de treinta y siete
revisiones de protesis Hintegra el hecho que no haya sido
necesario realizar nuevas revisiones en ninguno de esos
pacientes a 3,6 afios en promedio”. Esta informacidn
permite inferir que la sobrevida del implante se prolongara
en el tiempo. Ademas esta prdétesis ha sido utilizada en
diecinueve casos para corregir artrodesis de tobillo fallidas
y a 3,5 afios de seguimiento no ha mostrado fallas, con
resultados clinicos satisfactorios®. Dentro de los problemas
eventuales al uso de este implante destaca la necesidad de
hacer cortes muy limitados a la superficie tibial, para que la
sujeciéon del componente tibial no quede en una zona débil
de la tibia, y su corta evolucion, que impide garantizar que
los resultados promisorios a mediano plazo se mantengan
alargo plazo.



CAPITULO 6.

PROTESIS DE

TOBILLO

Figura 1. Primera prétesis de tobillo en Clinica Alemana de Santiago y en Chile.
Doctores Cristian Ortiz, Néstor Ortega, Beat Hintermann, Emilio Wagner y Andrés Keller.

Historia de prétesis de tobillo en
Clinica Alemana

El desarrollo de la PTT en Chile esta inti-
mamente ligado al equipo de cirugia de
tobillo y pie de Clinica Alemana. En el
afio 2005, después de un extenso trabajo
y reuniones con la empresa privada, se
logro traer a nuestro pais la PTT Hintegra
y realizar los dos primeros reemplazos
de tobillo de Chile en Clinica Alemana
(Figura 1). Optamos por esta protesis
porque creemos firmemente que esta es
la que mas se acerca a la protesis ideal
en el mundo. En esa ocasion se invitd
al Dr. Beat Hintermann, disefiador de la
protesis y uno de los médicos mas reco-
nocidos a nivel internacional en la ma-
teria, a participar en estas cirugias con

el fin de intercambiar experiencias, que
observara nuestras capacidades y nos
guiaraen el desarrollo de esta nueva tec-
nologia. Desde esa fecha se han seguido
operando en Clinica Alemana proétesis de
tobillo, obteniendo resultados similares
alas publicaciones internacionales.

Finalmente, como actividad de exten-
sion, hemos realizado desde esa fecha
apoyo cientifico a colegas de otras
instituciones, participando en educa-
ciony cirugias en distintos hospitales
a nivel nacional, lo que nos permite
tener la tranquilidad de estar prepa-
rados para enfrentar los nuevos de-
safios que se avecinan en reemplazos
articulares de tobillo.

Conclusiones

La proétesis de tobillo esta en evolu-
cion. Los Ultimos disefios han me-
jorado los resultados clinicos y la
sobrevida de los implantes. La gran
“revolucion” de los disefios actuales
es laincorporacion del inserto movil,
logrando un movimiento mas con-
gruente y obteniendo resultados pro-
misorios. Sin embargo, es necesario
ser cauto al interpretar los resulta-
dos publicados antes de obtener con-
clusiones definitivas, porque no son
trabajos randomizados, prospectivos
ni controlados. Ademas, el sesgo exis-
tente de los autores -son los mismos
disefiadores- esinnegable, lo que dis-
minuye su credibilidad®

Otro factor crucial en los resultados
de la PTT es la experiencia del ciruja-
no con el procedimiento. Esto hasido
demostrado por muchos autoresy se
comprueba en el Registro Sueco de
Artroplastias, donde es evidente un
quiebre estadistico en la sobrevida
de los implantes de tobillo a cinco
afios desde el procedimiento nimero
noventa en adelante®

Por ultimo, es mandatario tener una
seleccion apropiada del paciente
a intervenir para tener éxito en el
reemplazo de tobillo. Extender la in-
dicacion de una proétesis a pacientes
jovenes o con deformidades severas
y/o infecciones es hoy en dia una
utopia.
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Capitulo 6 PRrOTESIS DE TOBILLE

Protesis total de tobillo: técnica quirargica

Dr. Cristian Ortiz Mateluna
Jefe Unidad de Tobillo y Pie
Departamento de Traumatologia

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.
Contacto: cortizm®@alemana.cl

Resumen

Se presentan las indicaciones y evaluacion prey postopera-
toria de la técnica de protesis de tobillo usando instrumen-
tal HINTEGRA.

Introduccion

Tanto la artrosis primaria como la post traumatica son bue-
nas indicaciones para una prétesis de tobillo, aunque la ul-
tima etiologia es lejos la mas frecuente. Dentro de las etio-
logias traumaticas destacan las fracturas intraarticulares
y lesiones ligamentosas. También es secundaria a artritis
reumatoidea, hemofilia, hemocromatosis, gota, infeccion,
necrosis avascular del talo, etc®.

Los mejores candidatos son aquellos pacientes mayores de
sesenta afios sin expectativas de realizar actividad fisica
de impacto, peso normal, adecuada movilidad de tobillo,
buenas partes blandas, buen alineamiento y estabilidad.
Son especialmente buenos candidatos aquellos pacientes
con rigidez o artrosis ipsi y/o contralateral. Deshacer
una artrodesis para transformarla en una prétesis es una
alternativa valida pero técnicamente compleja, que debe
reservarse para casos seleccionados®.

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Existenvarias alternativas protésicas en el mercado, las que
han evolucionado desde los malos resultados de la prétesis
de primera generacion hasta los buenos resultados de las
protesisdetercerageneracion.Dentrodelosnuevosdisefios
las protesis con tres componentes, como HINTEGRA y Salto,
han demostrado buenos resultados y a nuestro entender
la primera tiene varias caracteristicas biomecanicas que la
convierten en nuestra eleccidn. Requiere escasa reseccion
6sea, imitalaanatomiay biomecanicadel tobillo al maximo
y posee un instrumental que permite la facil alineacién y
posicionamiento de los componentes.

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion clinica acuciosa permite identificar al mejor
candidato para la protesis de tobillo versus artrodesis, artro-
plastia de distraccion u otra. Enfasis especial se realiza en el
estado de las partes blandas, movilidad del tobillo y articu-
laciones vecinas, el alineamiento y la estabilidad del tobillo.

Evaluacion imagenolégica

Serealizanradiografias concargadetobilloanteroposterior
y lateral, mas radiografia lateral de tobillo. El alineamiento
supramaleolar se realiza en la visién AP y LAT, midiendo los
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angulos medial tibial distal 92.4 (rango 88-100) y el angulo
anterior tibial distal que tiene un promedio normal de 83°
(rango 76-97°), (Figura 1).

La radiografia axial de Saltzman ayuda a evaluar el
alineamiento inframaleolar®),

= anterior
tibial distal

= =]
libial distal

Figura 1. Radiografia APy lat de tobillo artrésico con medicién de angulos
medial tibial distal (AP) y anterior tibial distal (lateral).

En casos especiales se utiliza SPECT para evaluar artrosis
periférica y ocasionalmente una resonancia magnética
para evaluar porcentaje de necrosis avascular y estado de
las partes blandas.

La protesis HINTEGRA es una prétesis de tres componentes
no constrefiida, que proporciona gran estabilidad en inver-
siény eversién. Se introdujo en el mercado en el afio 2000y
desde entonces han existido tres generaciones:

e Primerageneracién: cubierta de hidroxiapatita simple.

e Segunda generacion: con 200 um de aleacién de cromo co-
balto con doble cubierta de hidroxiapatita.

e Tercera generacion: solo requiere de una reseccion ésea
de 2 a 3 mm de hueso. El componente tibial consiste en
una superficie plana de 4 mm de espesor con un reborde

anterior que permite adecuado contacto con la tibia. Este
grosor permitiria resistir los esfuerzos de torque a los que
es sometido el pilén tibial, caracteristica que no tienen
otros modelos. Su superficie plana permite que el apoyo
del pilén tibial se produzca en su periferia, que es donde
maxima resistencia presenta al consistir de hueso cortical,
lo que disminuiria la posibilidad de falla y subsidencia del
componente tibial. Ademas, al no poseer elementos que
protruyen de su superficie como otros modelos, evita el
fenédmeno llamado stress shielding, en el que parte de los
esfuerzos mecanicos se transmiten a través de pequefias
zonas de los componentes, lo que impide que el resto de
la superficie participe en la trasmision de carga y provoca
zonas de osteolisis, complicacién que frecuentemente se
encuentra en otros modelos. Tiene tres diferentes tamafios
que permiten la adaptacién anatémica éptima. El compo-
nente talar tiene forma anatémica de cono y radio mas
pequefio a medial que lateral. Los bordes medial y lateral
aseguran una posicion estable del inserto de polietileno.
Las dos prominencias del componente talar le permiten
una mejor fijacion dsea.

El polietileno de ultra alto peso molecular tiene una superfi-
cie planaenlatibiay céncavaen el talo para encaje perfecto
adistal.

Técnica quirargica

Puede utilizarse anestesia general o regional mas sedacion,
pero habitualmente se agrega un bloqueo ciatico a nivel po-
pliteo con catéter y bomba elastomérica para un mejor con-
trol del dolor post operatorio.

El paciente se ubica en posicién supina con los pies al bor-
de de la mesa. Para obtener una posicién mas anatémica,
se levanta la cadera ipsilateral con un realce acolchado.
En casos de deformidad severa se prepara de manera esté-
ril ambas extremidades, para un mejor control del alinea-
miento. Habitualmente se utiliza un mango de isquemia
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en el muslo, que se infla luego del
abordaje de partes blandas y hemos-
tasia cuidadosa®.

El abordaje quirurgico mas recomenda-
do es el anterior clasico de tobillo, que
consiste en unaincision longitudinal de
aproximadamente 12 cm. (Figura 2).

Figura 2. Incisién anterior.

Se expone el retinaculo anterior
abriendo a lateral del tibial anterior.
El abordaje se profundiza directa-
mente bajo el tendoén del tibial an-
terior, lo que deja el paquete vacu-
lonervioso bajo el extensor hallucis
longus y a lateral del abordaje. Se
tiene particular cuidado de realizar
una hemostasia cuidadosa de los va-
S0S que cruzan transversalmente el
borde anterior del tobillo. Para dismi-
nuir el dafio de partes blandas se pre-
fiere usar separadores automaticos
en lugar de los separadores clasicos
mantenidos con presién variable por
los ayudantes. Se remueven los os-
teofitos anteriores de la tibia (espe-
cialmente anterolaterales) y los del
cuello del talo.

En todas las técnicas quirlrgicas se usa
algun tipo de instrumental para la ali-
neacion tibial. La reseccién talar se reali-
za con mayor frecuencia a manos libres.

La técnica con instrumental
HINTEGRA

Para la preparacion de la tibia se uti-
lizan como puntos de reparo la tube-
rosidad anterior de la tibia (o la cresta
iliaca anterior en caso de deformidad
severa) como referencia proximal y el
centro de la articulacién tibio talar
como referencia distal. El pilén tibial
tiene una inclinacion normal de 10°y
el componente tibial se coloca con 10°
de retroversion (Figura 3).

Figura 3. Guia alineamiento tibial.

Una vez colocada la guia de corte ti-
bial, esta se fija con pines para luego
ajustar el corte tibial que habitual-
mente reseca 2 a 3 mm de tibia sub-
condral (Figura 4).

Figura 4. Guia de corte tibial.

En tobillos en varo se reseca mas
hueso y en tobillos en valgo se rese-
ca lo menos posible para compensar
la inestabilidad significativa. Para
controlar la estabilidad rotacional,
la superficie de la reseccién medial
tibial debe ser paralela a la superficie
medial del talo.

Una vez que se adapta el bloque de
reseccion tibial se coloca la guia de
corte tibial en el bloque. El corte se
efectlia con sierra oscilante y reci-
procante con especial precaucion de
no fracturar los maléolos. Esta com-
plicacion se reporta hasta en un 10%
de los casos. La sierra reciprocante
se usa en los bordes medial y lateral
paraminimizar el riesgo de fractura®,
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Con ostedtomo, rugina y dugan se
realiza la reseccién de la capsula y
osteofitos posteriores. Con la guia
de medicién se estima el tamafio del
componente tibial.

Para la preparacion talar se utiliza el
bloque especifico que se ubica inicial-
mente adosado al bloque tibial. En
este momento se remueven los dis-
tractores de Hintermann para tomar
la decision adecuada de la tension
con la cual va a quedar el tobillo. Para
esto se sostiene el tobillo en posicién
neutray se fijael bloque de corte talar
condos pines. Primero se realiza la os-
teotomia del domo talar con sierra os-
cilante a través del espacio especifico
dela guia (Figuras).

Figura 5. Guia de corte talar.

En este momento se remueven los dis-
tractores y se vuelve a remover restos
posteriores de capsulay osteofitos.

Paraevaluarsilatensiéonesadecuada,
se coloca un espaciador de prueba de
12 mm que equivale a los componen-
tes protésicos mas un inserto de po-
lietileno de 5 mm. Se debe observar el
alineamiento clinico del retropie, la
estabilidad y si se ha removido la can-
tidad adecuada de hueso.

Diferentes alternativas se utilizan
para lograr el balance éptimo, entre
las cuales se cuenta el corte tibial y
aumentar el tamafio del inserto en ca-
sos de inestabilidad significativa.

El borde medial del talo se usa de refe-
rencia para medir el tamafio definitivo
del componente talar, que no debe dife-
rir del componente tibial en mas de un
numero. La guia de corte final del talo se
fija con dos pines para realizar la resec-
cién posterior del talo, como asimismo
los cortes medial y lateral (Figuras 6y 7).

Figura 6. Guia de corte talar.

Figura 7. Guia corte medial y lat. talo.

Luego se remueven las guias de corte y
seretiran con oste6tomo y gubia los res-
tos 6seos remanentes.

En la preparacion final de las superficies
se revisa la existencia de quistes éseos,
que deben ser removidos y rellenados
con hueso esponjoso (paralo que se pue-
den utilizar los cortes 6seos previos).

Los sectores esclerdticos son sometidos
acruentacion con perforaciones de broca
2.0mm. Dos orificios se perforan en el talo
para la insercion de las correspondientes
prominencias del componente talar.

El componente tibial de pruebaseinserta
lo mas cercano al corte medial de la tibia.

Seemparejael borde anteriordelatibiacon
sierra oscilante. Luego se inserta el compo-
nente talar de pruebay uninserto de polie-
tileno de prueba de 5 mm. (Figura 8).
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Figura 8. Componente de prueba.

En este momento se revisa bajo ra-
dioscopia la posicién correcta de los
componentes.

El centro del componente tibial debe
estar en el 40% anterior del compo-
nente tibial.

La insercién final de los componen-
tes protésicos se realiza primero por
el componente talar con una técnica
press-fit, utilizando un martillo que
permite impactacién en el plano ade-
cuado. Se colocan el componente ti-
bial que se impacta desde anterior y
luegoelinserto de polietileno adecua-
do (habitualmente 5 mm). Se realiza
un cierre por planos cuidadoso y ha-
bitualmente se inmoviliza al paciente
con una bota removible para impedir
movimiento y asi cuidar las partes
blandas (Figura 9).

Figura 9. Componentes protésicos.

El manejo postoperatorio incluye
cambio precoz del vendaje y moviliza-
cion activa de ortejos con pie elevado
y frio local, para prevenir complicacio-
nes de partes blandas disminuyendo
edema. Se evita dorsiflexiéon activa
por cuatro semanas para disminuir el
dafio de partes blandas.

Se autoriza apoyo inmediato prote-
gido con bastones tan pronto como
es tolerado por el paciente. Habitual-
mente se mantiene la bota por cuatro
semanas, para luego iniciar una reha-
bilitacién activa guiada por un kine-
siélogo. Los pacientes reciben preven-
cion antiembdlica oral por un mes.

En la evolucion postoperatoria se to-
man radiografias a las seis semanas
para verificar el alineamiento protési-
co y la osteointegracion. Las siguien-
tes radiografias se toman a los tres,
seisy doce meses.

Paralacorrectaevaluaciéonclinicarea-
lizamos score AOFAS, SF36, escala vi-
sual andloga del dolor (1-10). Se evalta

el momento del reintegro deportivo y
de las actividades de la vida diaria.

En las radiografias se evalta el alinea-
miento, la existencia de exostosis y
osteofitos, presencia de quistes y gra-
do de integraciéon 6sea de la prétesis.

Prétesis de tobillo con tobillo
varo o valgo

En mas de 60% de los estadios finales
de la artrosis de tobillo existe defor-
midad en varo o valgo significativa,
que se acompafian de inestabilidad
significativa. Por esto, es importan-
te recordar que esta cirugia debe ser
realizada por cirujanos de tobilloy pie
con entrenamiento en reconstruccio-
nes complejas, ya que la artroplastia
total de tobillo frecuentemente re-
quiere de procedimientos adicionales
en el mismo acto operatorio.

Varo

En estos casos el maléolo medial con-
tiene el tilt significativo del talo. El
talo es empujado hacia lateral, lo que
resulta en osteofitos laterales. Esto
se acompafia de contractura medial
significativa de los ligamentos, con
la elongacién correspondiente de los
ligamentos laterales. ElI tendon del
tibial posterior esta habitualmente
tenso y el peroneo brevis elongado.
Esta situacién produce una rotacién
del talo en la mortaja con extrusién
antero lateral.
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Si el varo es menor de 10° puede ser corregido con la resec-
cion tibial, pero debe considerarse que una reseccion tibial
muy proximal puede producir inestabilidad que obliga a un
inserto mas grueso.

Por este motivo, si la deformidad en varo es mayor a 10°
debe considerarse una osteotomia supramaleolar fijada
con una placa anterior. En algunos casos deben liberarse
las estructuras mediales incluyendo ligamento deltoideo y
tenddn del tibial posterior. Hinterman recomienda la osteo-
tomia del maléolo medial en casos seleccionados de displa-
sia medial®.

Si el retropié persiste con deformidad, debe agregarse su
correccién con osteotomia tipo dwyer, osteotomia de dor-
siflexion del 1° metatarsiano o artrodesis subtalar en caso
de artrosis. También debe considerarse la reconstruccion
ligamentosa en caso necesario. Es comun la necesidad de
agregar elongacion aquiliana controlada.

Valgo
Habitualmente hay lateralizacién del tobillo incluso con
presencia de fractura por estrés del maléolo lateral.

Si la deformidad en valgo es mayor a 5° debe realizarse
una osteotomia supramaleolar y en ocasiones asociar una
osteotomia medializante del calcaneo para corregir el eje
anatémico de manera adecuada. Similarmente a las defor-
midades en varo, se debe considerar al pie en su totalidad
para lograr una artroplastia exitosa. Estos casos general-
mente corresponden a un pie plano adquirido, en que hay
una falla ligamentosa medial del tobillo y pie, y por lo tan-

to requieren de los procedimientos quirlrgicos necesarios
para recuperar la estabilidad medial, ya sea artrodesis sub-
talares, talonaviculares, osteotomias de calcaneo, artrode-
sis u osteotomias de columna medial, etc. También puede
requerirse reconstruccion ligamentosa.

Conclusion

Es prioritario escoger el paciente adecuado para realizar
una protesis de tobillo. Igualmente, una vez que se ha esco-
gido esta técnica debe considerarse la correccién del mala-
lineamiento del retropié como parte integral de la técnica
quirdrgica.

La protesis de tobillo es una alternativa mejor que la artro-
desis en pacientes seleccionados. Requiere conocimientos
del manejo de las deformidades del tobillo y pie para esco-
ger la combinacion adecuada de técnicas a realizar en uno
o varios tiempos quirdrgicos.
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Resumen

La presencia de complicaciones en artroplastias de tobillo, al
igual que en los modelos protésicos, disminuird con el tiem-
po en la medida en que las técnicas mejoren. Es importante
considerar la curva de aprendizaje del cirujano para enten-
der y disminuir la frecuencia de complicaciones. Una vez
detectada una complicacion, siendo sintomatica o peligrosa
para el futuro de la prétesis, la solucién puede ser una revi-
sién protésica, minimizar la agresién quirdrgica y mantener
la movilidad. De no cumplirse estas condiciones, una artro-
desis de tobillo probablemente serd una mejor solucién.

Complicaciones de artroplastia total de tobillo

La artroplastia total de tobillo se ha convertido en una al-
ternativa real en el tratamiento de pacientes con artrosis de
tobillo. Los resultados han sido mejorados con las nuevas
generaciones de protesis. Sin embargo, las complicaciones
van a seguir siendo frecuentes, con tasas reportadas de has-
ta un 23%%?, mientras el desarrollo continta en la busqueda
del mejor modelo y técnica de reemplazo protésico. Las com-
plicaciones son heterogéneas y dificiles de clasificar y se ha
intentado dividirlas segln el riesgo de falla que representen
0 por el momento de su aparicién (intraoperatorias o posto-
peratorias). No todas las complicaciones requieren de una
cirugia de revisién, bastando en algunos casos (pellizcamien-
to)unacirugia menor para corregirla falencia. La experiencia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

del cirujano es esencial en la prevencion de complicaciones,
hecho que hasido demostrado al disminuir el nimero de pro-
blemas, mientras mas prétesis hayan operado los cirujanos®.

La presencia de las complicaciones debe ser correctamen-
te identificada y comprendida. Una alternativa de solucién
debera tener una posibilidad razonable de éxito y ojala ser
lo menos invasiva posible. Si la posibilidad de éxito es baja
o0 si la revisién es mas invasiva que una artrodesis de tobi-
Ilo (habiendo aln una buena funcién), podria ser razonable
mantener la artroplastiay no realizar procedimiento alguno.
Esto especialmente ante la presencia de artrodesis o artrosis
de articulaciones periféricas, ya que una panartrodesis no es
considerada una situacién deseable. Ademas de tener una
buena posibilidad de éxito, la revision deberia lograr mante-
ner movilidad en la articulacién del tobillo, ya que si esto no
es posible la artroplastia pierde su funcion primordial que es
conservar movimiento y no debera ser preservada. En este
caso, una artrodesis seria la mejor opcion®,

Las complicaciones mas comunes reportadas en la literatu-
ra son fracturas intraoperatorias, fracturas postoperatorias,
problemas de cicatrizacion de la herida, infeccion profunda,
aflojamiento aséptico, no union, falla del implante, subsi-
denciay errores técnicos. Creemos que la simplificacién pre-
sentada en la literatura en el ultimo afio de complicaciones
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de bajo riesgo y alto riesgo es el mas adecuado, pues la ci-
catrizacién de la herida y las fracturas intraoperatorias son
de bajoriesgoy muy infrecuentemente llevarian a un fracaso
en el resultado de la artroplastia. El resto de las dificultades
pueden ser potencialmente de alto riesgo y asi debe ser in-
formado el paciente. En las paginas siguientes describiremos
las complicaciones presentadas seglin su momento de apari-
cion, su frecuencia reportada, su posible causa, asi como su
posible solucion.

Intraoperatorias

Laincidencia de complicaciones intraoperatorias se asocia a
la experiencia del cirujano tratante, ya que la artroplastia to-
tal de tobillo presenta una curva de aprendizaje en al menos
las primeras veinticinco prétesis, exhibiendo complicaciones
hasta en un 60% de los primeros casos, disminuyendo luego
en tres veces su frecuencia®.

Fracturaintraoperatoria

El corte accidental del maléolo lateral o del maléolo medial es
lo clasicamente descrito. De presentarse una fractura de un
maléolo, esta debe ser tratada en el momento mismo con re-
duccién y osteosintesis. El maléolo lateral se puede fijar mas
facilmente a través de unaincisién separada lateral, mientras
que el maléolo medial se puede fijar con tornillos mas placa de
sostén a través del abordaje anterior de la artroplastia. Se ha
reportado hasta un 8.1% de fracturas intraoperatorias y nor-
malmente no llevan a la falla de la artroplastia®.

Daiio partes blandas

Son escasamente reportadas. Dafio al nervio tibial se podria
deber a dafio directo por la sierra o por el calor producido al
realizar el corte tibial. Se puede detectar dentro de los pri-
meros dos dias después de la cirugia, en cuyo caso deberia
certificarse con un estudio electrofisiolégico para decidir si
es necesarialareparacion. Dafio directo a los tendones flexo-
res también se puede producir en el momento de los cortes
tibiales o talares, en su porcion posterior. Dependiendo de la

laxitud del paciente se pueden reparar directamente a través
delaincisién delaartroplastiaoatravés de unaincision pos-
teromedial separada.

Otras

Lafallaenlacorrectaevaluacion de la deformidad del tobillo
y pie es una causa de error técnico y falla en la artroplastia
de tobillo. Es por este hecho que la artroplastia total de to-
billo debe ser realizada siempre por un cirujano de tobillo
y pie con experiencia en la correccion de deformidades, ya
que la artroplastia de tobillo no consiste solo en el reempla-
zo articular sino que en el balance completo del pie y tobillo.
Imposibilidad de lograr la correcta posicién de los implan-
tes, inestabilidad de los implantes, cantidad insuficiente de
hueso para lograr estabilidad de los implantes, inestabilidad
articular no correctible, o cualquier complicacion grave que
no pueda ser solucionada intraoperatoriamente, debe solu-
cionarse con una artrodesis de tobillo. Esta posibilidad debe
ser informada al paciente al momento de planificarse la ar-
troplastia total de tobillo.

Complicaciones postoperatorias

Problema de cicatrizacion de partes blandas

La mayoria de las artroplastias se instalan por un abordaje
anterior, lo que sumado a componentes grandes y tension
colocadaenlos tejidos al momento de laimplantacién lleva
a dafio en los bordes de la herida, lo que puede alterar la
cicatrizacion, provocar dehiscencias o necrosis de bordes
(Figura 1). La tasa reportada de problemas de cicatrizacion
[lega a un 6.6%, pero aparentemente no aumenta la posibi-
lidad de pérdida del implante. Gran cuidado se debe tener
al momento de la cirugia utilizando separadores automati-
cos, de gran superficie de contacto con la piel, evitando la
excesiva tensién en la piel. Se debe ser agresivo a la hora
de tratar pequefias dehiscencias usando debridamientos
tempranos, uso de sistemas aspirativos o colgajos locales
frente a pérdidas de cobertura®.
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Figura 1. Fotografia clinica de complicacion superficial de artroplastia de
tobillo, con bulas y equimosis en relacion a la herida, y eritema perilesional.

Rigidez postoperatoria

Uno de los objetivos de la artroplastia total de tobillo es
lograr su movilidad, por lo que esta debe ser una prioridad
en el postoperatorio. Para esto se debe optimizar la reha-
bilitaciéon luego de cicatrizadas las partes blandas, pues
lograr una adecuada cicatrizacién que permita movilidad
precoz es la prioridad. Se puede colocar yeso o alguna otra
inmovilizacién las primeras tres semanas, para controlar el
edema, y luego comenzar una rehabilitacién ayudado con
kinesioterapia agresiva. En el postoperatorio tardio, inten-
tar solucionar unarigidez articular se podrialograr a través
de movilizacién bajo anestesia, capsulotomias extensas
asociadas a maquinas de movilizacién pasiva continua en
el postoperatorio, o incluso el uso de fijadores externos cir-
culares articulados en casos especiales.

Errores técnicos

Enlacolocacion de la prétesis de tobillo puede haber varia-
ciones en la decisién por parte del cirujano del tamafio de
los componentes, posicién de los componentes, cantidad
de liberacién de partes blandas, tenotomizar o no el tendoén
de Aquiles, que pueden llevar a diferentes resultados. Pe-
[lizcamientos entre los componentes puede resultar de una
mala eleccion si son excesivamente grandes. La correcta

posicién de la prétesis es crucial en el resultado postope-
ratorio, como ha sido demostrado por Barg®. Intraoperato-
riamente, al no usar sistemas de navegacion, es comun que
los componentes no queden en su posicién perfecta, lo que
puede llevar a sobrecargas mediales o laterales o inestabi-
lidades segun la malposicion. Si el centro de rotacion de los
componentes no queda bien situado, se pueden producir
aflojamientos por mayor tensién de partes blandas, lo que
es mas frecuente en la parte anterior del pilén (Figura 2). La
decision de liberar o no el tendén de Aquiles es de suma im-
portancia, ya que su liberacion excesiva puede llevar a una
pérdida en la funcién postoperatoria; y una liberacién in-
adecuadaen un caso postraumatico puede llevar a excesiva
tensiéon en el postoperatorio con el desarrollo de rigidez y
tal vez a la subluxacidén anterior del talo, con la consiguien-
te falla prematura del implante. Estos errores se pueden
prevenir con experiencia del cirujano en el intraoperatorio.
De presentarse un aflojamiento o falla prematura, el trata-
miento consiste en la correccion del error técnico identifi-
cado previamente. Se ha estimado la frecuencia de errores
técnicos en 5.2-6%?, resultando en falla de la protesis en
menos del 50%.

Figura 2. Radiografia
lateral de tobillo de
paciente con prétesis

de tobillo, en que se
aprecia leve subluxacion
anterior del talo con la
consiguiente sobrecarga
anterior del componente
tibial. El componente
tibial se observa con
una pequefia angulacién
anterior producto de una
impactacion anterior.
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Pellizcamiento dseo

En diversos modelos protésicos se
pellizcamientos déseos como fuente de molestias y de
eventuales revisiones. Se estima en 2% la incidencia
de pellizcamiento en las goteras si se realiza reseccion

encuentran

profilactica intraoperatoriamente y en 18% si no se realiza
reseccién profilactica. Se cree que la presencia de estos
osteofitos o calcificaciones se debe a procesos artriticos
o inestabilidad presente en la zona aledafia a las proétesis
(Figura 3). De presentarse un pellizcamiento sintomatico,
se debe proceder a su debridamiento, lo que se puede

realizar con técnicas artroscépicas o abiertas, siendo las
artroscépicas las preferidas por los autores (Figura 4).
Hasta un 20% de los pacientes operados por pellizcamiento
podrian requerir una reoperacién®,

Figura 3. Radiografia AP y lateral de tobillo, en que se aprecia prétesis de
tobillo con severa calcificacién en la parte posterior del componente tibial.

Figura 4. Fotografia
intraoperatoria de
artroscopia de paciente
con prétesis de tobillo,
sometido a debridamiento
por pellizcamiento sinto-
matico.

Fractura postoperatoria

Generalmente corresponden a fracturas por stress, en que
dependiendo de la malalineacién de los componentes pue-
den resultar en una fractura por stress del peroné en casos
de valgo o del maléolo medial en casos de varo (Figura 5).
De suceder antes de los dos meses postoperatorios, la reco-
mendacion es fijarlo inmediatamente. En caso de producir-
se después de ese periodo, el tratamiento puede ser conser-
vador, ya que las fracturas son de escaso desplazamiento.
La frecuencia aproximada seria de un 2% y resultaria en
falla de la protesis en menos del 50%?.

Figura 5. Radiografia AP de
paciente con prétesis de to-
billo, en que se aprecia linea
de fractura comprometiendo
al maléolo medial diagnos-
ticandose una fractura por
stress del maléolo medial.

Aflojamiento

El aflojamiento de los componentes protésicos es una com-
plicacion clasica de toda artroplastia, pudiendo producirse
enelcontextode unainfeccionono.Ladiferenciacion es di-
ficil de lograr y debe apoyarse en examenes de laboratorio

e imagenes, en la historia del paciente con dolor frente a la
carga y luego de descartar otros motivos de aflojamiento.
En general, en la artroplastia de tobillo los aflojamientos se
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producen en la presencia de asimetrias en la carga de los
componentes, lo que se traduce en la produccién de quis-
tes o areas radiolucidas en el apoyo de los componentes.
La mayoria de las artroplastias tienen problemas de incor-
poracion y fijacién principalmente en el componente tibial
y menos complicaciones en el talar. El modelo HINTEGRA
ha intentado solucionar los problemas de integracién o
aflojamiento del componente tibial al lograr un apoyo en
la circunferencia del pilén, caracteristica que lo diferencia
de otros. Frente a un aflojamiento de los componentesy a
una clinica concordante, los componentes pueden ser revi-
sados. Para descartar la presencia de infeccién, al momen-
to de hacer la revisién es importante el uso de examenes
intraoperatorios tales como la toma de muestras frescas
congeladas con recuento de leucocitos por campo visual en
microscopio. Se estima la frecuencia de aflojamientos en
0.9-10.7%, resultando en falla de la prétesis en mas del 50%.

Quistes 6seos

Esta es una complicacién que puede ser la antesala a un
aflojamiento y puede deberse tanto a la presencia de parti-
culas de polietileno como a la presencia de stress shielding.
Este concepto se refiere a la presencia de zonas de mayor
absorcién de carga y estrés en la interfase prétesis hueso,
lo que lleva a la disminucién de carga en otras areas. De-
bido a la respuesta del hueso a la carga, se producird una
reabsorcién ésea en las zonas sin carga (sometidas a stress
shielding) y a un aumento en la densidad 6sea en las zonas
de mayor transferencia de carga. Las zonas de reabsorcion
0sea pueden observarse tardiamente como zonas quisticas
enlas areas aledafias a los componentes protésicos. En mo-
delos que disponende quillas o prominencias de los compo-
nentes hacia la tibia, como el modelo STAR y Mobility, estas
zonas generan stress shielding, produciendo absorcién de
estrés con la consiguiente falta de incorporacién del resto
del componente. De presentarse quistes bajo los compo-
nentes, estos deben ser evaluados con TAC con frecuencia,
de manera de detectar a tiempo el aumento en tamafio o el

potencial compromiso de la estabilidad de los componen-
tes.Deocurriresto,se deberdindicarunacirugiaderevision
en que ademas de reemplazar el componente en cuestidn,
se deberarellenar el defecto 6seo con injerto esponjoso®.

Infeccion profunda

Generalmente se asocia a infeccién por staphylococcus au-
reus. Artroplastias con infeccién dentro de las primeras seis
semanas pueden ser aseadas quirtrgicamente y solo reali-
zarles un recambio de polietileno. La irrigacién podria ser
ejecutada artroscopicamente. Si se interviene rapidamente
una artroplastia infectada, con debridamiento agresivo y
antibiotico de inmediato, se puede evitar el recambio de los
componentes o del polietileno, lo que también hasido com-
probado por los autores. Se estima la frecuencia de infec-
cion profunda en 1.7-5.7%. La posibilidad de que una infec-
cion profunda resulte en falla de la prétesis es mas del 50%.
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La cirugia de artroplastia o reemplazo articular protésico ha
crecido de una manera exponencial en los tltimos afios, lo-
grando ser una solucién real para aquellos pacientes aque-
jados de distintas enfermedades ligadas al fenémeno ar-
trésico. Nuestro grupo no ha estado ajeno a este desarrollo
explosivo y hemos sido lideres a nivel nacional y latinoame-
ricano en la implementacion de nuevas técnicas quirurgicas
de reemplazo articular en las distintas areas o subespeciali-
dades de la traumatologia.

En esta monografia hemos revisado el desarrollo y la actua-
lidad del reemplazo protésico articular en nuestro Departa-
mento. En todos los segmentos articulares por subespeciali-
dad se ha mostrado la experiencia, la evidenciay se han dado
algunos tips especiales enrelacion alas técnicas quirdrgicas
relacionadas al reemplazo articular. Ha sido un trabajo largo
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y a veces tedioso, no obstante los frutos se ven claramente
reflejados en el material compilado.

Escrito de una maneraamigable y facil de entender, este tex-
to debiera transformarse no solo en una muestra del gran
desarrollo que ha tenido en particular esta area dentro de
la ortopedia y traumatologia nacional e internacional, sino
también en un texto de consulta para médicos generales, es-
pecialistas y pacientes que quieren ahondar en este tépico.

Quiero finalmente agradecer a todos los colegas por la bue-
na disposicion a trabajar en sus respectivos articulos, al gran
apoyo del Departamento Cientifico Docente y, en especial,
al Dr. Masami Yamamoto como editor de Revista Contacto
Cientificoy a Claudia Carranza, sin los cuales no podria haber
finalizado exitosamente este proyecto.
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