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Objetivo. Se analizan 18 recambios complejos de cadera, en
los que se detectan 25 situaciones particulares que influyen
en su resultado final.

Material y método. Valoracién del tratamiento y evolucién
de situaciones especiales que concurren en una serie retros-
pectiva multicéntrica de recambios de cadera. Dichas situa-
ciones, definidas por los autores, son: antecedente séptico (4
casos), artritis reumatoide (un caso), osteoporosis importante
(7 casos), fracturas periprotésicas (un caso), displasias de co-
xal (dos casos), discontinuidad pélvica (un caso); megacoti-
los (un caso), vastagos largos (8 casos) y luxacidn recidivan-
te (un caso). Se determina la puntuacién de Merle
D’ Aubigne y Postel, el signo de Trendelenburg y la dismetria
final. Para los acetdbulos se utilizan los métodos de DeLee y
Charnley, asi como la mediciéon de migracién craneal y me-
dial. Para los vastagos se consideran los criterios de Engh. El
seguimiento medio de estos pacientes es de 56 meses.
Resultados. Los resultados son favorables en cuanto al do-
lor y movilidad, persistiendo marcha en Trendelenburg en
10 pacientes. La dismetria media final es de 2 cm. No se
aprecia radiolucencia cemento-hueso en tres cétilos cemen-
tados. En displasia de coxal uno de los casos presenta fraca-
so del material al afio de la intervencion. Los 18 vastagos se
consideran estables al final del seguimiento. De los aloinjer-
tos utilizados 9 tienen un aspecto correcto y uno presenta
una reabsorcién parcial.

Conclusiones. La cirugia de revisién en casos complejos de
aflojamiento de proétesis total de cadera reviste particulari-
dades que, a cada paciente, le confiere un determinado gra-
do de dificultad. Esta se ve incrementada por la concurren-
cia de situaciones especiales.

Palabras clave: artroplastia, recambio cadera,
complicacion intraoperatoria.

Hip revision surgery in special situations

Aim. In an analysis of 18 complex hip replacements, 25
special circumstances that affected the final results were de-
tected.

Materials and methods. The treatment and outcome of
special circumstances found in a retrospective multicenter
series of hip replacements were assessed. These situations,
defined by the authors, were sepsis (4 patients), rheumatoid
arthritis (1 patient), major osteoporosis (7 patients), peri-
prosthetic fracture (1 patients), coxal dysplasia (2 patients),
pelvic discontinuity (1 patients), mega-acetabulum (1 pa-
tients), long stems (8 patients), and recurrent dislocation (1
patient). The Merle D’ Aubigne and Postel score was deter-
mined and the Trendelenberg sign and final dysmetry were
evaluated. The DeLee and Charnley methods were used for
cups, in addition to measurement of cephalad and medial
migration. Stems were evaluated used the Engh criteria. The
mean follow-up of these patients was 56 months.

Results. The results were favorable in terms of pain and
mobility, with persistence of Trendelenberg gait in 10 patients.
The mean final dysmetry was 2 cm. No cement-bone radiolu-
cence was appreciated in 3 cemented cups. Among the pa-
tients with coxal dysplasia, one suffered material failure one
year after the intervention. The 18 stems were considered sta-
ble at the conclusion of follow-up. Of the allografts used, 9 ex-
hibited a correct appearance and 1 showed partial resorption.

Conclusions. Revision surgery in complex cases of loose-
ning of a total hip arthroplasty has special features that deter-
mine the difficulty of surgery in each patient. These difficul-
ties are compounded by the presence of special circumstances.

Key words: arthroplasty, hip replacement, intraoperative
complications.
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Sin lugar a dudas la cirugia de revision de la artroplas-
tia de cadera puede definirse como la cirugia reparadora de
los defectos 6seos periprotésicos. Pero, independientemente
del defecto de capital dseo, en ocasiones el cirujano debe
enfrentarse a circunstancias especiales, que agravan de una
forma exponencial la dificultad de cada caso. A partir de
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pacientes aportados por un grupo de cirujanos expertos, per-
tenecientes a distintos hospitales, este trabajo pretende ana-
lizar cudles son estas ocasiones especiales, planteando solu-
ciones probadas y reproducibles.

Con este objetivo se define, en primer lugar, qué enten-
demos por «situacién especial». El hecho de que exista una
grave pérdida de hueso (el grupo de estudio se rige por la
clasificacién de Paprosky!) ya confiere un grado mds o me-
nos alto de complejidad técnica a la revisién. Pero el adjeti-
vo «especial» se otorga cuando concurren uno o varios de
los siguientes factores agravantes: antecedente de afloja-
miento séptico, pacientes afectos de artritis reumatoide u
osteoporosis importante de cualquier otra etiologia, pre-
sencia de fracturas periprotésicas, aflojamiento, ruptura o
desmontaje de protesis en displasias graves de cadera, re-
cambios en la denominada discontinuidad pélvica® afloja-
mientos de megacétilos o de aloinjertos masivos de coxal,
aflojamientos de vastagos largos o de recubrimientos poro-
sos totales que, tras su extraccion, dejan defectos circunfe-
renciales superiores a 5 cm de longitud y luxacién simple o
recidivante de la prétesis.

Somos conscientes de que pueden existir otras circuns-
tancias, aparte de las mencionadas, que confieren el cardcter
de excepcional a un recambio de prétesis de cadera, pero
precisamente por su excepcionalidad, su andlisis no se in-
cluye en los objetivos de este trabajo.

MATERIAL Y METODO

Entre noviembre de 1991 y agosto de 2004, en los 6
hospitales participantes en el estudio, se realizan 30 recam-
bios de cadera considerados como de maxima complejidad
por los distintos cirujanos responsables. El criterio usado
para definir este grado de dificultad técnica es el tipo de de-
fecto Gseo segin la clasificacion de Paprosky!, aceptindose
s6lo aquellos casos que tengan, como minimo, un defecto
tipo III en uno de los dos componentes o en ambos. Dado
que dicha clasificacidn, en el lado acetabular, no recoge la
discontinuidad pélvica (como si lo hacen otras clasificacio-
nes®) se decide, para este estudio, tipificar dicha entidad co-
mo grado I'V.

Las 30 cirugias se realizan en 29 pacientes (uno de ellos
reintervenido) y corresponden a 23 recambios totales y 7 re-
cambios de un solo componente (6 casos de cotilo y un caso
de vastago). En todos los casos la intervencién se realiza
tras la obtencién del consentimiento informado del paciente.

De los 30 casos que componen la casuistica del estudio
multicéntrico que nos ocupa, en este trabajo analizamos 18
pacientes, que tienen la particularidad de presentar una o
varias de estas situaciones especiales que dificultan la técni-
ca quirdrgica.

La edad media es de 71,5 afios (rango de 33 a 80 afios),
6 hombres (edad media 77 afios) y 12 mujeres (edad me-

dia 66 afios). En 11 ocasiones la cadera afecta es la derecha
y en 7 la izquierda.

En la tabla 1 se aprecia la distribucién de los casos en
funcién del tipo de Paprosky! que presentan.

En lo que se refiere al pardmetro definido anteriormente
como «situacion especial», que agrava o complica la resolu-
cion técnica del caso, se detectan las siguientes: en 4 oca-
siones existe antecedente de aflojamiento séptico, tres de
ellas en situacién de Girdlestone y la otra con espaciador
de cemento in sifu; en un caso el paciente presenta debilidad
dsea por estar afecto de artritis reumatoide, y en 7 el motivo
de fragilidad cortical es la importante osteoporosis que exis-
te; un paciente presenta ademds fractura periprotésica; en
dos pacientes con displasia grave de cadera el aflojamiento
se asocia a ruptura de material protésico; uno de los pacien-
tes presenta discontinuidad pélvica; uno de los cétilos aflo-
jados corresponde a una cupula de didmetro superior a
60 mm; en 8§ aflojamientos de vastago femoral el implante
es de recubrimiento poroso extenso o se trata de vastagos
largos que, tras su extraccién, dejan defectos circunferen-
ciales superiores a 5 cm de longitud; uno de los casos pre-
senta luxacion recidivante de la prétesis.

Ello hace un total de 25 situaciones especiales que tienen
influencia directa con la resolucidn técnica del recambio.

Hay que tener en cuenta que, en 5 casos, una o mas de
estas situaciones confluyen en el mismo paciente de la si-
guiente manera: dos casos con severa osteoporosis y defecto
circunferencial femoral superior a 5 cm, un caso de antece-
dente séptico con grave defecto cortical y pseudoartrosis in-
tertrocantérea, un caso con fractura periprotésica, defecto
cortical femoral importante y atrofia ésea global y un caso
afecto de artritis reumatoide, Girdlestone por causa séptica
y defecto femoral importante. Para revisar el cétilo se utili-
zan 8 componentes cementados, 9 no cementados, de mode-
los muy variables en funcién de los habitos del cirujano y
una articulacion en silla de montar.

En 11 casos se usa aloinjerto soportado por aumenta-
ci6n metélica: dos anillos de Burch-Schneider (Zimmer®),
dos anillos GAP (Stryker Howmedica®), dos casos de ma-
llas en techo, un anillo de Ganz (Zimmer®), una caja de
Wagner (Zimmer®) y en tres pacientes se cementa directa-
mente sobre el injerto.

Tabla 1. Distribucién de pacientes en funcion del tipo de defecto éseo
segtin la clasificacion de Paprosky'

Coxal
1 JIV:N 1IB 1IC 1A 111B av)
1 5 1 - 7 3 1
Fémur
1 11 JLITN 11IB v

- 6 9 1 8

Se afiade un tipo IV cotiloideo para catalogar la discontinuidad pélvica. No figu-
ran los defectos femorales de dos pacientes en los que no se recambia el vdstago.
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En relacién con los casos con antecedente séptico, el
primero de ellos se trata de una mujer de 71 afios, portadora
de un espaciador de cemento construido a medida intraope-
ratoriamente, que evoluciona con ruptura del mismo y pseu-
doartrosis metafisaria proximal del fémur. El tipo de defecto
6seo es IIA en el coxal y IIIA en el lado femoral. Tras la
normalizacién de los pardmetros clinicos, analiticos y gam-
magréficos, se decide realizar el segundo tiempo del recam-
bio asociado a osteosintesis femoral. El anclaje cotiloideo es
cementado y se apoya sobre una malla metélica colocada en
el transfondo (no se utiliza aloinjerto). A nivel femoral se
realiza osteosintesis con placa de Dall-Miles (Stryker-How-
medica®) y véstago largo con recubrimiento poroso extenso.

El segundo caso es una mujer de 77 afios de edad, en si-
tuacion de Girdlestone desde hace varios afios y que presen-
ta, ademads, pseudoartrosis de trocanter mayor. Se soluciona
implantando una prétesis masiva con articulacion sobre ilia-
co, en «silla de montar» (Waldemar-Link®), segtin técnica
de la Endo-Klinic de Hamburgo, si bien se realiza en dos

tiempos por desmontaje del sistema en el postoperatorio in-
mediato (fig. 1).

El tercer caso se trata de un varén de 66 afios en situa-
cién de Girdlestone por aflojamiento séptico de su primera
protesis. El defecto mas importante estd en el lado cotiloi-
deo y se trata mediante aloinjerto estructural fijado con tor-
nillos, en forma de tectoplastia. En el lado femoral se im-
planta prétesis de vastago largo.

El udltimo caso con antecedente séptico es una mujer
de 51 afios, afecta de artritis reumatoide y en situacién de
Girdlestone tras proceso séptico de revisién de cadera, al
que se afiade una pseudoartrosis del trocdnter mayor y grave
defecto segmentario de fémur proximal. Se interviene im-
plantdndose cétilo no cementado y se realiza reconstruccién
femoral segiin técnica de injerto triturado y compactado*3,
apoyado con amplias mallas y placa de osteosintesis para
trocdnter.

En los 7 casos en que existe una importante debilidad o
atrofia de las corticales femorales, el uso de aloinjerto es-

Figura 1. (A) Mujer de 77 aiios de edad en situacion de Girdlestone desde hace varios afios con pseudoartrosis de trocdnter mayor. (B) Se implanta
protesis masiva en «silla de montar» (Waldemar-Link®), segiin técnica de la Endo-Klinic de Hamburgo. (C) Desmontaje del sistema en el postopera-
torio inmediato. (D) Radiografia anteroposterior tras 12 aiios de seguimiento.
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tructural, segiin técnica de Duncan y Chandler®’, es mayori-
tario. En tres pacientes se utilizan placas corticales adosadas
a la diéfisis femoral y en otro se utiliza la técnica de Ling’.
Los véstagos de revision empleados en estos casos son
siempre largos, uno de ellos cementado (tabla 2). Para solu-
cionar la fractura periprotésica (Johansson®® tipo II) tam-
bién se utiliza el aloinjerto en placas corticales adosadas al
fémur'®, en combinacién con vdstago de anclaje diafisario
distal.

En los dos casos de displasia severa de coxal, en donde
existe presencia de aflojamiento y ruptura del anterior im-
plante, se aplica aumentacién metdlica con cajas de refuerzo
tipo Burch-Schneider (Zimmer®) en un caso y anillo de
Ganz (Zimmer®), asociado a placa en consola en el otro. En
ambos casos se utiliza aloinjerto no estructural.

La paciente con aflojamiento y discontinuidad pélvica!!
es una mujer de 65 afios portadora de un gran espaciador de
cemento en situacion intrapelviana. Desde el punto de vista

Tabla 2. Relacién de vastagos utilizados en los casos de osteoporosis
cortical femoral importante

Modelo de Vistago Casos

Wagner
Restoration DPM
Kent

Tumoral

Exeter X-Change

—_— =

radioldgico se aprecia fractura visible a través de las lineas
columnares, afectacién de la linea de Kohler y migracion
craneal del centro de rotacidn de la cadera (fig. 2). Se utiliza
aloinjerto estructural semimasivo, sujetando ambas partes
(superior e inferior) del coxal mediante caja de Wagner
(Zimmer®).

El caso del megacétilo aflojado corresponde a una mu-
jer de 54 afios portadora de una cuipula de didmetro superior

Figura 2. (A) Mujer de 65 aiios con aflojamiento y discontinuidad pélvica, portadora de un gran espaciador de cemento en situacion intrapelviana.
Desde el punto de vista radiologico se aprecia fractura visible a través de las lineas columnares, afectacion de la linea de Kohler y migracion cra-
neal del centro de rotacion de la cadera. (B) Aspecto del cemento extraido. (C) Preparacion del aloinjerto estructural. (D) Aspecto intraoperatorio
de la sujecion superior de la caja de Wagner (Zimmer®). (E) Radiografia anteroposterior tras 6 meses de seguimiento.
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a 60 mm e injerto parcialmente reabsorbido. Se realiza un
recambio utilizando técnica de Sloof* soportada por aumen-
tacién metélica tipo GAP (Stryker Howmedica Osteonics®)'2.

En 8 pacientes con aflojamientos de vdstago femoral el
implante es de recubrimiento poroso extenso o se trata de
véstagos largos que, tras su extraccion, dejan defectos cir-
cunferenciales superiores a 5 cm de longitud (6 casos de
defectos Paprosky! tipo IIIA y 2 casos del tipo IV). En la
tabla 3 se expone el tipo de vastago y el del injerto utilizado
para cada caso. En los dos defectos masivos se utiliza, en
uno de ellos (mujer de 70 afios de edad con buena calidad
de vida), el denominado compuesto aloinjerto-prétesis!*!4,
usdndose un injerto de 20 cm de longitud unido al hueso re-
ceptor mediante una placa de osteosintesis (fig. 3). En el
otro caso se implanta una prétesis tumoral por tratarse de un
paciente de 81 afios de edad.

Por tltimo se presenta un caso de luxacidn recidivante
de prétesis. Se trata de un varén 69 afios con anteceden-
tes de dos cirugias de revisién por luxacién de cadera. En la
cuarta intervencion sobre la misma cadera se utiliza implan-
te constrefiido!’ (Stryker Howmedica Osteonics®).

Tabla 3. Relacién de vastagos e injertos utilizados en los casos de
defectos femorales Il y IV de la clasificacién de Paprosky'.

Modelo de véstago Tipo de aloinjerto Casos

Wagner -

Wagner lateral Placas corticales 1
Restoration HA -

Solution -

Prophor larga Masivo compuesto aloinjerto-protesis
Tumoral -

—_ N

Para el andlisis de los resultados clinicos se utiliza el
sistema de puntuacién de Merle D’ Aubigne y Postel. Tam-
bién se analiza el signo de Trendelenburg y la dismetria fi-
nal. Para la valoracién radiolégica del acetdbulo cementado
se utiliza el método descrito por DeLee y Charnley. Para los
acetdbulos no cementados se miden los milimetros de mi-
gracion craneal y medial, aceptandose que el implante estd
flojo si existen éstas entre 2 y 5 mm de desplazamiento.
También se considera aflojamiento si existe una linea de ra-
diolucencia continua en toda la cavidad cotiloidea's. Para

Figura 3. (A) Mujer de 70 afios con aflojamiento de prétesis autobloqueante de Miiller (Zimmer®) con corticales femorales pordticas y finas. (B)
Utilizacion de compuesto aloinjerto-protesis (20 cm de longitud) con union reforzada por placa de osteosintesis. Restos del fémur huésped adosados
a la parte medial del compuesto. Imagen tras 7 aiios de seguimiento. (C) Detalle radiogrdfico de la union con el tercio distal del fémur.
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los véstagos no cementados se consideran los criterios de
Engh (fijacion con invasidn ésea estable, fijacién con inva-
sién fibrosa estable y fijacion inestable). La aparicién de
osificacion heterotdpica se clasifica en 4 grupos segun crite-
rios de Brooker. También se anota la valoracién global en
opinidn del propio paciente en una escala simple de gradua-
cion: excelente, bueno, regular y malo.

RESULTADOS

En un solo caso se produce un desmontaje postoperato-
rio inmediato de la prétesis que requiere reintervencién. Se
trata de la paciente a la que se le implanta una articulacién
en silla de montar (fig. 1). Los demds casos se intervienen
sin aparecer complicaciones ni locales ni sistémicas.

El seguimiento de estos pacientes se cierra, para el and-
lisis de los datos recogidos, el 31 de diciembre de 2004,
siendo la media final de 56 meses (4 afios y 7 meses) (rango
de 4 a 144 meses). No se pierde ni fallece ninguno de los 18
pacientes al final del seguimiento.

Desde el punto de vista clinico la cotacién para dolor,
movilidad y marcha, comparando preoperatorio y postope-
ratorio, pasa de 6,55 a 15,72. Se observa una légica mejoria
en los tres pardmetros en relacion con la situacién en la que
el implante estd aflojado. La marcha en Trendelenburg en el
preoperatorio estd presente en los 18 casos. En la dltima
visita efectuada este signo se mantiene en 10 de los pacien-
tes. La dismetria preoperatoria es de 3,54 cm de media (ran-
go de 1 a 10 cm). En el postoperatorio ésta se reduce a
2 cm de media (rango de 1 a 7 cm).

Al cierre del seguimiento no se aprecia radiolucencia
cemento-hueso en ninguno de los casos de cétilo cementa-
do. Uno de los casos, el de la paciente afecta de artritis reu-
matoide, presenta una pequefia ostedlisis en zona 1, que no
compromete el anclaje del componente.

El montaje con anillo de Ganz (Zimmer®) y placa en
consola que se aplica a la paciente con severa displasia pre-
senta nueva rotura de los tornillos de la placa con desplaza-
miento lateral del cotilo al afio de la intervencion (fig. 4),
pero por el momento no presenta dolor y no desea ser rein-
tervenida.

Figura 4. Mujer de 30 afios de edad con displasia de coxal. (A) Aflojamiento y
migracion craneal del polietileno cementado en anillo de Ganz (Zimmer®).

(B) Placa en consola y recementacion del cotilo. (C) Rotura de tornillos (flechas)
y discreta migracion craneal del cotilo tras un aiio de seguimiento.

153 Rev Ortop Traumatol. 2005;49(Supl. 1):106-15 111



Gallart Castany X, et al. Cirugia de revisién de cadera en situaciones especiales

Segtn los criterios de DeLee y Charnley la migracion
craneal, el grado de protrusién medial y la variacién de la
inclinacién del componente cotiloideo, relacionadas con las
situaciones especiales presentes en cada caso, se exponen
en las tablas 4, 5 y 6.

Segtn los criterios de Engh, tras el periodo de segui-
miento, consideramos a los 18 vastagos estables. Ninguno
presenta signos de fijacién fibrosa estable o de inestabili-
dad.

En cuanto al estado de los aloinjertos al final del segui-
miento en el acetdbulo, con las precauciones 1dgicas que
hay que tener a la hora de analizar una radiografia de un co-
tilo con aumentacién metélica, podemos decir que 9 de los

Tabla 4. Resultados en cuanto a migracion craneal y su relacion con la
situacion especial que complica o dificulta la revision

L Primera situacién | Segunda situacién | N.° de
Migracién craneal . .
especial especial casos
0 mm Osteoporosis - 4
Displasia - 2
Osteoporosis Girdlestone 1
Megacétilo - 1
Espaciador 1
- 1
<de 5 mm Lux. recid.
5-10 mm - - -
> 10 mm Artritis reumatoide Girdlestone 1
Osteoporosis Girdlestone 1

Tabla 5. Resultados en cuanto al grado de protrusién medial y su
relacion con la situacion especial que complica o dificulta la revision

. . Primera situacién | Segunda situacion | N.° de
Migracion craneal . .
especial especial casos
Ninguna Osteoporosis - 6
Displasia - 2
Artritis reumatoide Girdlestone 1
Megacotilo - 1
Espaciador 1
Protrusién Lux. recid. - 1
moderada - Girdlestone 1

Protrusién grave

Tabla 6. Resultados en cuanto a la variacion de la inclinacion del
cotilo y su relacion especial que complica o dificulta la revision

Variacién Primera situacién | Segunda situacién | N.° de
inclinacién especial especial casos

Nit Osteoporosis - 1

Megacétilo - 1

No Osteoporosis - 4

Displasia - 2

Artritis reumatoide Girdlestone 1

- Girdlestone 1

Lux. recid. - 1
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casos estdn con aspecto correcto y cumplen la funcién para
la que se colocaron. Uno de ellos presenta un cierto grado
de reabsorcion. Se trata del paciente al que se le implanta
una prétesis tumoral por su avanzada edad y grado de osteo-
porosis, estando el aloinjerto colocado en el trasfondo coti-
loideo. El otro caso es el de la rotura de tornillos menciona-
do anteriormente.

En cuanto al fémur la utilizacién de placas adosadas
proporciona una imagen de consolidacion e incorporacién a
los 6 meses de la cirugia. En el caso en que se usa el com-
puesto aloinjerto-prétesis se mantiene su estructura y fun-
cion sin problemas, existiendo imagen de consolidacién en
la unién con el hueso huésped (reforzada con placa de oste-
osintesis).

La formacién de hueso heterotépico es del tipo I de
Brooker en 4 ocasiones (en preoperatorio uno de ellos no
muestra osificaciones, otro es un tipo I, otro un tipo Il y el
cuarto es un tipo III) y del tipo III en un caso (displasia). No
se realiza profilaxis en ningun paciente.

La valoracioén final y global, en opinién del propio pa-
ciente, es la siguiente: 8 casos excelentes, 8 buenos, tres re-
gulares (dos casos afectos de displasia y el de la prétesis tu-
moral) y ninguno malo.

DISCUSION

El principal objetivo de este trabajo es hacer énfasis
en el hecho de que, en cirugia de revision protésica de cade-
ra, el grado o tipo de defecto dseo, aun siendo el problema
mds importante con el que se encuentra el cirujano, no es el
unico. La dificultad técnica puede verse incrementada por la
coexistencia de una serie de situaciones especiales que, de
no planificarse correctamente, plantean una serie no desde-
fiable de riesgos afiadidos que comprometen el futuro bie-
nestar y funcion del paciente. El cirujano que se enfrenta a
esta complejidad debe sentirse seguro y conocer cdmo tra-
tarla.

El grupo de estudio responsable de este trabajo esta
compuesto por 6 cirujanos de cadera de otros tantos hospi-
tales espafioles. Aportan su propia experiencia basdndose en
las situaciones denominadas «especiales», detectadas en los
casos que componen la serie de 30 cirugias complejas de re-
vision. El criterio comun en todos los pacientes y que define
dicha complejidad es el déficit importante de capital dseo.
En todos los casos presentados existe un defecto minimo ti-
po III de Paprosky', en uno o en ambos lados de la cadera
protésica aflojada. Se define, ademds, la discontinuidad pél-
vica como el tipo IV del lado acetabular, dado que la clasifi-
cacion original no la contempla, a diferencia de otras clasi-
ficaciones®.

En relacién con los factores, que confieren un riesgo re-
lacionados con el paciente, con el ambiente, la tecnologia o
con los modernos implantes, en nuestra serie se analizan pa-
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rametros tales como: antecedente de aflojamiento séptico,
artritis reumatoide u osteoporosis importante de cualquier
otra etiologia, presencia de fracturas periprotésicas, afloja-
miento, ruptura o desmontaje de prétesis en displasias gra-
ves de cadera, la denominada discontinuidad pélvica?, aflo-
jamientos de megacétilos o de aloinjertos masivos de coxal,
aflojamientos de vastagos largos o de recubrimientos poro-
sos extensos con defectos circunferenciales superiores a
5 cm de longitud y luxacién simple o recidivante de la pro-
tesis. No todos los casos analizados en esta serie presentan
todas y cada una de estas circunstancias agravantes, pero si
que existen en 18 de los 30 pacientes.

Es conocido que Buchholz introduce el concepto de re-
cambio en un tiempo para los casos de aflojamientos sépti-
cos. Se basa en el reimplante utilizando cemento con an-
tibidtico. Los distintos agentes antimicrobianos tienen
diferentes caracteristicas de difusion, y los aminoglucdsidos
son los que aportan los niveles de antibiético mds altos y
prolongados. A pesar de esta variabilidad los antibidticos
deben basarse en la sensibilidad del germen y, como profi-
laxis se administran durante un solo dia'”!®. Pero la técnica
de recambio en dos tiempos proporciona una tasa de éxitos
del 85% a 5,5 afios'. La recidiva de la infeccién se reduce
si el intervalo entre los dos tiempos es superior a un afio.
Masri y cols® introducen el concepto de la implantacién de
una proétesis temporal recubierta de cemento con antibidtico
que, con el tiempo desarrolla y populariza el uso de los es-
paciadores. La tasa de éxito llega hasta el 93%.

Con todas estas nuevas consideraciones el recambio de
caderas con antecedentes sépticos de intervalos superiores a
un afio desde la dltima cirugia, en situacién de Girdlestone
o usando un espaciador, estd mds que justificado. En nues-
tra serie esta situacion se aplica en 4 pacientes. No observa-
mos recidiva de la infeccidn tras un seguimiento medio de
7,5 afios (rango de 17 a 144 meses). En los udltimos afios al-
gunos autores®'?? incrementan el nimero de dias de trata-
miento antibidtico, como minimo hasta la recepcioén de los
cultivos realizados intraoperatoriamente.

En 8 pacientes la situacion es mds compleja debido a la
extraordinaria debilidad 6sea que presenta el fémur. Uno de
ellos por la ingesta permanente de corticoides como trata-
miento de su artritis reumatoide y, en los otros 7 casos la
causa de la osteoporosis es de diferentes etiologias. En estas
situaciones es imperativo restaurar la calidad y el grosor del
hueso receptor, bien desde el propio canal medular®, bien
desde el exterior'®. El uso de aloinjerto estructural, segin
técnica de Duncan y Chandler®’ es mayoritario. En tres pa-
cientes se utilizan placas corticales adosadas a la diéfisis fe-
moral y en otro se realiza la técnica de Ling>. Los véstagos
de revisién empleados en estos casos son siempre largos,
uno de ellos cementado (tabla 2). Para solucionar la fractura
periprotésica (Johansson® tipo II) también se emplea el
aloinjerto adosado al fémur, en combinacién con véstago de
anclaje diafisario distal, técnica avalada por varios auto-

res®!%. Todos estos casos, tras un seguimiento medio de tres
afios y 4 meses (rango de 4 a 105 meses), evolucionan favo-
rablemente y no se aprecia fallo en el anclaje protésico, en-
contrdndose el aloinjerto incorporado.

El recambio en situaciones de grave displasia de coxal
representa siempre un reto a la inventiva del cirujano. La
dismorfogénesis pelviana suele asociarse a escoliosis y dis-
metria de miembros inferiores por lo que, dificilmente se
pueden corregir todas las desalineaciones de la cadena ciné-
tica. Légicamente es preciso adaptar las diferentes solucio-
nes que ofrece el mercado a cada caso en particular. El ob-
jetivo es dar cobertura suficiente y segura al implante
cotiloideo, restaurando el capital 6seo en la medida de lo
posible, con reposicién o no de la altura del centro de rota-
cioén de la cadera y utilizando, para ello, el modelo de au-
mentacion metdlica mds idoneo para las exigencias de la
morfologia 6sea de cada caso. Si no existe estabilidad peri-
férica suficiente se debe utilizar un anillo de reconstruccion
que optimice la fijacién®. En los dos casos que presentamos
se utilizan anillos con anclaje arriba y abajo (Burch-Schnei-
der y Ganz [Zimmer®]), uno de ellos asociado ademds a una
placa en consola con el fin de asegurar la fijacién a largo
plazo. En este tdltimo caso, el montaje falla por rotura de los
tornillos que sujetan la placa. Dada la forma especial que
tiene la pelvis de la paciente, las multiples intervenciones
sufridas y el hecho de encontrarse libre de dolor, preferimos
no reintervenir.

La discontinuidad pélvica se describe como una entidad
poco frecuente en la que la hemipelvis se separa en dos par-
tes, superior e inferior, con pérdida del hueso del huésped o
fractura a través de las columnas acetabulares'. Segin un
trabajo publicado por Berry et al de la Clinica Mayo'!, la
entidad es poco frecuente: 31 casos en 3.505 revisiones
(0,9%). En nuestra serie global de 30 recambios aparece en
una paciente portadora de un espaciador de cemento en si-
tuacién endopélvica desde hace varios afios. Su presencia
ocasiona una grave pérdida de hueso que afecta a ambas co-
lumnas. En estas situaciones es imperativo que el cirujano
vea completamente todo el acetdbulo. En el mencionado es-
tudio de Dan Berry!! se proponen subtipos a partir del tipo
IV de la clasificacién de la Academia Americana®. El IVa
representa la existencia de defectos cavitarios (al que co-
rresponde nuestra paciente), el IVb la de defectos estructu-
rales o combinados y el tipo IVc cuando se asocia a irradia-
cion previa de la pelvis. Los dos dltimos tipos son los que
dan peores resultados. En el grupo de estudio que realiza-
mos este trabajo se consensta un solo tipo, conscientes de
que entre nuestros casos la aparicién de discontinuidad es
excepcional. La propuesta de tratamiento de los autores
americanos coincide con la realizada en nuestra paciente:
cajetin antiprotrusién y aloinjerto estructural. Cdpula no ce-
mentada. La capacidad de soportar carga del cajetin mien-
tras consolida la discontinuidad y el injerto se incorpora pa-
rece imprescindible. En nuestro caso se demora la carga
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parcial hasta los tres meses, realizando sélo apoyo de punta
de pie hasta entonces. Tras un seguimiento de 19 meses la
paciente se encuentra asintomatica.

También se incluye un caso de cipula de gran tamafio
aflojada (los denominados megacétilos). Corresponde a una
mujer de 54 afios portadora de una cipula de 60 mm de dié-
metro e injerto parcialmente reabsorbido. Se realiza un re-
cambio utilizando técnica de Sloof® soportada por aumenta-
cién metidlica tipo GAP (Stryker Howmedica Osteonics®).
Tras 4 afios de seguimiento, la paciente presenta buena fun-
cionalidad de su cadera y buena calidad de vida. El proble-
ma reside en su corta edad y la solucién que se le va a dar
en el siguiente recambio. Algo parecido a lo que ocurre con
los aflojamientos de vastagos largos que analizaremos mads
adelante. Los defectos no contenidos, o segmentarios, cons-
tituyen un gran desafio para el cirujano. Defectos acetabula-
res moderados pueden resolverse colocando el implante so-
bre el hueso receptor sin injerto estructural, pero quizds con
alglin compromiso de las relaciones anatémicas normales.
La colocacion de un cotilo de gran tamafio en una posicion
alta sin cemento permite el contacto del cotilo con el hueso,
por tanto facilita la fijacidn bioldgica por crecimiento éseo.
Esta técnica parece estar justificada sélo en gente de edad
avanzada, en la que se prefiere ser poco agresivo durante la
intervencion quirdrgica, puesto que su aflojamiento acarrea,
sin duda alguna, dificultades importantes para la fijacion de
un nuevo implante. En general se debe recurrir al uso
de aloinjertos estructurales masivos. Shinar y Harris* co-
munican una tasa de fracasos mayor del 60% en un estudio
de 70 injertos estructurales, seguidos durante una media de
16,5 afios. Tales resultados han conducido a la necesidad
de soluciones alternativas. Un centro de rotacién de la cade-
ra elevado permite mds contacto entre el hueso receptor y el
componente acetabular, permitiendo que el hueso crezca en
un cotilo insertado sin cemento. Esta técnica produce resul-
tados aceptables a medio plazo (40 meses) en el estudio de
Schutzer y Harris® y, ciertamente, es preferible a la utiliza-
cién de un injerto estructural en determinadas condiciones.
Para que la técnica tenga éxito el contacto debe establecerse
con hueso sano sangrante y la longitud del miembro puede
corregirse con un componente femoral de cuello largo.

Otra de las situaciones especiales que presentamos son
los aflojamientos de vastagos femorales, donde el implante
es de recubrimiento poroso extenso o bien se trata de vasta-
gos largos que, tras su extraccion, dejan defectos circunfe-
renciales superiores a 5 cm de longitud (6 casos de defectos
Paprosky! tipo IIIA y dos casos del tipo IV). Las soluciones
terapéuticas mds razonables en estos casos pasan siempre
por la utilizacién de un nuevo viastago largo al que asociare-
mos injertos estructurales suficientes, en forma y tamaifio,
para conseguir la reconstruccién del defecto dseo y la fija-
cién del implante; una vez mads si, en determinadas condi-
ciones, se desea acortar el tiempo quirtirgico, la prétesis de
reseccién tumoral es una opcidén valida. Nosotros la hemos

empleado en uno de nuestros pacientes con resultados inter-
medios.

Otra de las opciones es la utilizacién del complejo
aloinjerto-protesis, reservada para pacientes mas jovenes. El
uso de un aloinjerto masivo, aparte de proporcionar anclajes
bioldgicos para las partes blandas, presenta la posibilidad de
consolidar por su extremo distal con el hueso huésped. Des-
de que en 1995 se publicaron buenos resultados con su em-
pleo', diversos autores corroboran las excelencias de la téc-
nica, si bien no estd exenta de complicaciones'. Sin duda
alguna la Universidad de Toronto (Ontario, Canadd), de la
mano de Gorss', es la escuela mds prolifica en publicacio-
nes relacionadas con este método de reconstruccion. Este ti-
po de aloinjertos se utilizan sobre todo con vastagos largos,
cementados en el segmento proximal y encajados en el hue-
so distal. Esto requiere con frecuencia el uso de componen-
tes a medida, porque el aloinjerto utilizado suele ser bastan-
te estrecho, aunque el fémur distal tenga un didmetro mayor
con corticales delgadas. Una de las partes mds importantes
del montaje es la unién entre el aloinjerto y el hueso'*. No
existe consenso sobre cudl es el mejor tipo de unién (en es-
calodn, telescopica, etc.) pero, a mayor estabilidad, mayor
posibilidad de supervivencia del injerto. La estabilidad rota-
cional es la mas dificil de conseguir y puede obtenerse me-
diante el uso de placas de osteosintesis con tornillos mono-
corticales, tal como hemos realizado en el caso que
presentamos. Tras un seguimiento de 8 afios y medio el as-
pecto y funcion del injerto son correctos.

La udltima situacién especial que presentamos es la de
la inestabilidad articular de una prétesis o luxacion recidi-
vante. De todos los tipos de revision ésta es la que se asocia
siempre con los peores resultados?. En general en el 40%
de los pacientes existe una mala orientacién de los compo-
nentes?’. También puede asociarse a la baja tensién de los
tejidos blandos?’, muy frecuente cuando la luxacién ocurre
antes de los tres meses postoperatorios. Después de los 5
afios existe la posibilidad de contacto mecédnico por desgas-
te del polietileno®. En total existen 6 técnicas correctoras
(o combinaciones entre ellas): reorientacién de componen-
tes, aumento de la tension de los tejidos blandos, elimina-
cion de las causas de contacto mecdnico, cambio de polieti-
leno gastado; el uso de polietilenos constrefiidos y la
intervencion de Girdlestone. El empleo de los cotilos cons-
trefiidos gana en popularidad debido a los pobres resultados
obtenidos con los otros métodos. Es una intervencion fre-
cuente en pacientes con poca demanda. Su principal incon-
veniente es la limitacién parcial de la movilidad y que
transfieren la fuerza luxante a la interfase implante-hueso.
Otros autores® informan de fracasos del orden del 7% tras
varios afios de seguimiento. El implante desarrollado por
Osteonics (Osteonics, Allendale, NJ®) parece tener mejores
resultados'®. Precisamente es el implante utilizado en nues-
tro paciente que, tras un seguimiento de casi 6 afios, no ha
repetido la luxacion.
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En resumen podemos decir que la cirugia de revisién en

casos complejos de aflojamiento de prétesis total de cadera,
lejos de ser una intervencion estdndar, reviste una serie ma-
tices y particularidades que, para cada caso, le confieren un
determinado grado de dificultad. Esta se ve incrementada
por la concurrencia de situaciones especiales analizadas en
este trabajo.
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