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Evaluacion de percepcion de conocimientos
y destrezas de alumnos de medicina en
traumatologia y ortopedia

ALBERTO TELIAS N.*, PIERO INNOCENTI D.*, FRANCISCA ORREGO G.**,
NICOLAS OLIVER C.*** BARBARA HUIDOBRO D.**** y MARIO ORREGO L ##¥#*

ABSTRACT

Evaluation of students perception of knowledge and skills in
orthopedics

Objectives: To evaluate student’s opinion about the knowledge and skills
acquired during their graduate training. To evaluate the level of completion of
the minimal required objectives assessed by the Medical National Exam (EUNA-
COM). Materials and Methods: Prospective research. descriptive and transversal.
152 final year medical students, from 3 different Universities (U1, U2 and U3),
answered an anonymous and voluntary questionnaire. Inclusion criteria: Final year
medical students who had completed their orthopedics rotation. The questionnaire
evaluated 4 areas of knowledge and skills. General clinical conditions; emergency
consultations; laboratory and radiologic exam interpretations; and clinical pro-
cedures. On each areas, the student, could consider themselves well prepared or
unprepared. University programs were analyzed and evaluated, according to the
completion of the objectives indicated by EUNACOM. Results: Percentage of
students who considered themselves well prepared versus unprepared (WP vs UP):
general clinical conditions: WP = 63.15% vs UP = 36.85%; emergency consulta-
tions: WP = 61.05% vs UP = 38.95%; interpretations of laboratory and radiologic
exams: WP = 63.66% vs UP = 36.34%; clinical procedures: WP =21.50% vs UP
= 78.05%. Regarding the University programs, a maximum potential score of 185
points was possible, Ul obtained 68 points; U2, 74 points and U3, 131 points.
Conclusion: A high percentage of students feel they don’t have the knowledge and
skills required in Orthopedics. Programs accomplish only partially the orthopedic
objectives assessed by EUNACOM.

Key words: Medical education, orthopedic curriculum, orthopedics knowledge
and skills, medical students.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la opinion de los alumnos sobre los conocimientos y des-
trezas adquiridas en ortopedia y traumatologia durante su formacion de pregrado.
Evaluar si los programas universitarios de pregrado cumplen con los perfiles del
Examen Unico Nacional de Conocimientos en Medicina (EUNACOM). Mate-
rial y Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo transversal. Se encuestaron en
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forma anénima y voluntaria a 152 internos de séptimo afio de medicina de tres
universidades de la Region Metropolitana (U1, U2 y U3). Criterios de inclusion:
Internos de medicina de séptimo afio con rotaciones completas en ortopedia y
traumatologia. La encuesta evalta cuatro areas de conocimientos y destrezas:
patologias clinicas generales, patologia de urgencia, interpretaciones de exaimenes
de laboratorio e imagenologia y realizacion de procedimientos. En cada area el
alumno puede considerarse bien preparado o mal preparado. Se realizé un analisis
y revision comparativa de los programas universitarios, asignandoles un puntaje
de acuerdo a los perfiles descritos por el EUNACOM. Resultados: Porcentaje de
alumnos que se consideraron bien preparados versus mal preparados (BP vs MP):
patologias clinicas generales: BP 63,15% vs MP 36,85%; patologia de urgencia:
BP 61,05% vs MP 38,95%; interpretacion de examenes de laboratorio e imageno-
logia: BP 63,66% vs MP 36,34%; realizacion de procedimientos: BP 21,50% Vs
MP 78,05%. Respecto a los programas universitarios de un total posible de 186
puntos, U1l obtuvo 68, U2 74 y U3 131. Conclusiones: Un alto porcentaje de los
alumnos de pregrado no se siente bien preparado en Ortopedia y Traumatologia.

Los programas solo cumplen parcialmente con los perfiles EUNACOM.
Palabras clave: Educacion médica, programa traumatologia y ortopedia,
conocimientos y destrezas en ortopedia y traumatologia, estudiantes medicina.

Introduccién

La patologia de traumatologia y ortopedia
constituye uno de los principales motivos de
consulta en nuestro pais. Segun el departamen-
to de estadisticas e informacion de salud del
ministerio de salud, en el afio 2007, la consulta
por traumatologia en el nivel secundario de
atencion fue la mas prevalente con un 9,3% del
total de las consultas, seguido por oftalmologia 'y
medicina interna'. En atencion primaria también
existe una alta prevalencia de consultas. En el
afio 2006 la consulta por traumatologia constitu-
y0 el 8% del total de consultas a nivel primario
superado unicamente por la consulta de oftalmo-
logia®. Resulta, por lo tanto, necesario que todo
médico de nuestro pais tenga una formacion
adecuada en esta area, que le permita evaluar
y resolver a nivel de médico general y derivar
correctamente los casos correspondientes a
especialistas. Sin embargo, no sabemos cual es
el nivel de preparacion de nuestros egresados.

El Examen Unico Nacional de Conocimien-
tos en Medicina (EUNACOM), constituye por
ley el instrumento evaluador y certificador para
ejercer un cargo en el sistema publico de salud
en nuestro pais’. Los contenidos y profundidad
de este examen estan claramente detallados y
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consensuados por ASOFAMECh (Asociacion
de Facultades de Medicina de Chile), estable-
ciendo asi un parametro que orienta a las uni-
versidades en la formulacion de los programas
de pregrado. De acuerdo a estos antecedentes,
resulta l6gico preguntarse si estan estas reco-
mendaciones debidamente reflejadas en los
programas.

Si bien en nuestro pais existen estudios que
evaltan la calidad de la educacion médica*®, no
hay trabajos que analicen en forma especifica
la percepcion de los alumnos respecto a sus
conocimientos y habilidades en traumatologia
y ortopedia.

Objetivos

1) Evaluar la percepcion sobre la adquisicion de
conocimientos y destrezas en traumatologia
y ortopedia de los internos de séptimo afio de
medicina de tres universidades de Santiago.

2) Revisar si los programas de pregrado de
traumatologia y ortopedia de las universida-
des evaluadas cumplen con los perfiles del
EUNACOM.

Hipotesis
Hipotesis 1 (H1): ““Los alumnos egresados
de las carreras de medicina se sienten bien
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preparados en el area de traumatologia y or-
topedia”.

Hipotesis 2 (H2): “Los programas de pre-
grado de traumatologia y ortopedia cumplen
con los perfiles del EUNACOM”.

Material y Métodos

Evaluacion de la percepcion de
conocimientos y destrezas:

Se realizo6 un estudio prospectivo descriptivo
de corte transversal, entre los meses de sep-
tiembre y diciembre del afio 2010, a internos de
medicina de tres universidades de la Region Me-
tropolitana, acreditadas por cinco o mas afos.

Los criterios de inclusion utilizados fueron:
1. Estar cursando séptimo afio de la carrera de

Medicina.

2. Haber completado y aprobado las rotaciones
en traumatologia y ortopedia.

De un total potencial de 193 internos se
incluyeron 152, a los cuales se les entreg6 una
encuesta desarrollada a partir de los perfiles
del EUNACOM. Esta debia ser contestada de
manera presencial, anébnima y voluntaria. De
los 41 internos no incluidos, 37 fueron por no
encontrarse presentes al momento de realizar la
encuesta, 2 por no seguir las instrucciones de
llenado y 2 decidieron no contestarla.

La encuesta tenia 69 preguntas agrupadas
en cuatro categorias (patologias clinicas ge-
nerales, patologias de urgencia, examenes de
laboratorio e imagenologia y realizacion de
procedimientos). El interno podia expresarse
con cinco opciones, basandose en una escala
de Likert’, que permitia evaluar la percepcion
personal del encuestado respecto a cada tema:

Opcioén 0: Sin conocimiento o nunca realizado.
Opcidn 1: Inseguro.

Opcidn 2: Seguridad regular.

Opciodn 3: Seguro.

Opcidn 4: Muy seguro.

Para categorizar los resultados se consider6
que los internos se encontraban bien preparados
en el tema evaluado si respondian las opciones
3 6 4 (Seguro y Muy seguro respectivamente).

Por otra parte, se consideré que los internos
se encontraban mal preparados si respondian
con las opciones 0, 1 y 2 (Sin conocimiento o
nunca realizado, Inseguro y Seguridad regular,
respectivamente).

Evaluacion de los programas
de pregrado

Se analizaron los programas del interna-
do de traumatologia y ortopedia de las tres
universidades comparandolas con los perfiles
del EUNACOM. Se asign6é puntaje a cada
categoria incluida en los perfiles del examen,
considerando 2 puntos si estaba descrita en
forma completa en el programa, 1 punto de
forma parcial y 0 puntos si no se mencionaba.
Los programas fueron evaluados acorde al afio
en que los internos encuestados realizaron sus
rotaciones de traumatologia y ortopedia, ya sea
el afio 2009 o el afio 2010.

Resultados

Percepcion de conocimientos y destrezas

El resumen de los resultados promedios por
categoria fue el siguiente (Tabla 1):

Diagndstico de patologias clinicas genera-
les: Se consideraron un 69,16% bien preparado
y un 30,86% mal preparado.

Tratamiento de patologias clinicas genera-
les: Se consideraron un 57,18% bien preparado
y un 42,82% mal preparado.

Diagndstico de patologias de urgencia: Se
consideraron un 70,89% bien preparado y un
29,1% mal preparado.

Tratamiento de patologias de urgencia: Se
consideraron un 51,21% bien preparado y un
49,79% mal preparado.

Examenes de laboratorio e imagenologia:
Se consideraron un 63,66% bien preparado y
un 36,34% mal preparado.

Realizacién de procedimientos: Se consi-
deraron un 21,5% bien preparado y un 78,5%
mal preparado.

Programas de pregrado

Las Tablas 2 y 3 muestran los puntajes
obtenidos de los programas de internado de
Ortopedia y Traumatologia de cada universidad
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Tabla 1. Porcentaje de internos considerados bien preparado vs mal preparado
en las respectivas categorias encuestadas

Diagnostico Tratamiento
Bien Mal Bien Mal
preparado preparado preparado preparado
Patologias clinicas generales

Artrosis primarias y secundarias 89,30 10,70 77,70 22,30
Displasia congénita de cadera 68,50 31,50 61,70 38,30
Escoliosis y deformidades vertebrales 62,40 37,60 30,90 69,10
Infecciones osteoarticulares 87,20 12,80 79,20 20,80
Lumbago mecanico 96,00 4,00 93,30 6,70
Lumbociatica radicular 88,60 11,40 77,20 22,80
Pie plano 49,00 51,00 36,20 63,80
Sindrome de hombro doloroso 57,00 43,00 43,00 57,00
Tumores 6seos 24,20 75,80 15,40 84,60
Promedio 69,13 30,87 57,18 42,82
Patologias de urgencia

Complicaciones de los traumatismos: sistémicas y vasculares 62,40 37,60 40,90 59,10
Disyuncion-fractura del nifio 34,20 65,80 18,80 81,20
Esguince grado 1 (acromioclavicular, dedos, rodilla y tobillo) 76,50 23,50 72,50 27,50
Fractura de cadera 90,60 9,40 70,50 29,50
Fractura de la mufieca 77,80 22,10 53,70 46,30
Fractura inestable de la pelvis 61,10 38,90 41,50 58,50
Fracturas de diafisis y metafisis 78,40 21,60 52,00 48,00
Fracturas expuestas 98,00 2,00 81,90 18,10
Heridas de la mano no complicadas 84,50 15,50 73,60 26,40
Lesiones de los nervios periféricos 48,60 51,40 20,90 79,10
Lesiones de partes blandas (contusiones, hematomas, desgarros) 85,80 14,20 77,00 23,00
Luxacion del hombro 74,30 25,70 47,30 52,70
Luxofractura del tobillo 58,10 41,90 35,10 64,90
Politraumatizado 81,10 18,90 59,50 40,50
Trauma raquimedular 52,00 48,00 23,00 77,00
Promedio 70,89 29,10 51,21 48,79
Ex&menes e imagenologia

Radiografia de columna vertebral 45,90 54,10

Radiografia de pelvis-caderas ante sospecha de fractura 56,10 43,90

Radiografia huesos largos ante sospecha de fractura 81,10 18,90

Radiografia de displasia cadera 62,20 37,80

Radiografia en tumores 6seos 27,00 73,00

Set radioldgico de trauma en conjunto 52,70 47,30

Citoquimico de liquido articular 74,30 25,70

Cultivo y antibiograma en infecciones osteoarticulares y heridas 85,10 14,90

Gram liquido articular 88,50 11,50

Promedio 63,66 36,34

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

Inmovilizaciones de urgencia 38,80 61,20

Puncion articular de rodilla 17,00 83,00

Reduccion de luxaciones de codo, hombro e interfalangicas 18,40 81,60

Traccion de partes blandas 13,60 86,40

Traslado del traumatizado 19,70 80,30

Promedio 21,50 78,50
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comparandose con los perfiles del EUNACOM.  de 186 puntos fueron los siguientes:

Dos de los programas (U1 y U2) fueron reali- Ul: 68 puntos.
zados el 2009 y el otro el 2010 (U3). U2: 74 puntos.
Los puntajes totales obtenidos, de un total U3: 131 puntos.

Tabla 2. Evaluacion de programas de internado de Traumatologia y Ortopedia

EUNACOM u1* u2* u3*

Dg Tto Seg Dg Tto Seg Dg Tto Seg Dg Tto Seg
Patologias clinicas generales
Artrosis primarias y secundarias E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2
Displasia congénita de cadera E I C 0 0 0 2 0 0 2 2 2
Escoliosis y deformidades vertebrales E I C 0 0 0 2 0 0 2 2 2
Infecciones osteoarticulares E 1 C 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Lumbago mecanico E I C 1 0 0 0 0 0 2 1 2
Lumbociatica radicular E I C 1 0 0 0 0 0 2 2 2
Pie plano E I C 0 0 0 0 0 0 2 2 2
Sindrome de hombro doloroso E I C 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tumores dseos E 1 C 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Total 18 18 18 6 4 4 8 4 4 16 15 16
Patologias de urgencia
Gistmicas y vaseutares B 1 € 0 0 0 0 0 0 0 0 o
Disyuncién-fractura del nifio E I © 0 0 0 0 0 0 0 0 0
doos, oy obiloy B 1C2 0 0 0 0 0 2 2 2
Fractura de cadera E I C 2 0 0 2 2 2 2 2 2
Fractura de la mufieca E I @ 2 0 0 2 2 2 2 2 2
Fractura inestable de la pelvis 13 I @ 2 2 2 2 2 2 0 0 0
Fracturas de diafisis y metafisis E I C 2 2 2 0 0 0 0 0 0
Fracturas expuestas E 1 C 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Heridas de la mano no complicadas 15 I © 0 0 0 0 0 0 2 2 2
Lesiones de los nervios periféricos E I @ 0 0 0 0 0 0 2 2 2
Loions dopmestimdasomisions. 1 ¢ 1112 2 2 2 1 3
Luxacion del hombro E 1 C 1 1 1 2 2 2 2 2 2
Luxofractura del tobillo E I C 1 1 1 0 0 0 2 2 2
Politraumatizado g I © 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Trauma raquimedular E I C 2 2 2 0 0 0 0 0 0

Total 30 30 30 19 13 13 14 14 14 20 19 20

Puntaje 0: No mencionado, 1: Incompleto, 2: Completo.* U1, U2, U3: Universidad 1, 2, 3 respectivamente. Dg: Diag-
nostico. E: Especifico. Tto: Tratamiento. I: Inicial. Seg: Seguimiento. C: Completo.
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Tabla 3. Evaluacién de programas de internado de Traumatologia y Ortopedia

Conocimientos generales

Accidentes del trabajo

Complicaciones de la inmovilizacion con yeso
Factores de riesgo de artrosis

Factores de riesgo de osteoporosis

Lumbociatica radicular

Prevencion de displasia de cadera (diagndstico precoz)
Triage

Total

Examenes e imagenologia

Radiografia de columna vertebral

Radiografia de pelvis-caderas ante sospecha de fractura

Radiografia huesos largos ante sospecha de fractura
Radiografia de displasia cadera

Radiografia en tumores 6seos

Set radioldgico de trauma en conjunto

Citoquimico de liquido articular

Cultivo y antibiograma en infecciones osteoarticulares y heridas

Gram liquido articular

Total

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos
Inmovilizaciones de urgencia

Puncién articular de rodilla

Reduccion de luxaciones de codo, hombro e interfalangicas

Traccion de partes blandas
Traslado del traumatizado
Total

Puntaje Total (Tablas 2 y 3)

EUNACOM ul* u2* U3*
X 0 0 2
X 2 2 2
X 0 0 2
X 0 0 0
X 2 0 2
X 0 0 2
X 0 0 2
14 4 2 12
Nivel

Emplea informe 0 1 1
Interpreta y emplea 0 1 1
Interpreta y emplea 0 1 1
Interpreta y emplea 0 1 0
Emplea informe 2 1 0
Interpreta y emplea 0 1 0
Interpreta y emplea 0 0 0
Interpreta y emplea 0 0 0
Emplea informe 0 0 0
18 2 6 3
Nivel

Realizar 2 2 2
Realizar 0 2 2
Derivar 0 2 2
Realizar 0 2 2
Realizar 1 0 2
10 3 8 10
186 68 74 131

Puntaje 0: No mencionado, 1: Incompleto, 2: Completo. * U1, U2, U3: Universidad 1, 2, 3 respectivamente.

Discusion

Percepcidn de conocimientos y destrezas
Respecto a los resultados, en forma general,
alrededor de un tercio de los internos se considero
mal preparados en los temas evaluados, espe-
cialmente en la realizacion de procedimientos
donde este porcentaje se elevo a un 78,5%, lo
que concuerda con otros estudios de educacion
médica®!®. Nosotros lo atribuimos al contexto
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de ensefianza médica actual, en donde existen
escasas oportunidades para realizar procedimien-
tos, ya sea por el elevado nimero de internos de
medicina por centro clinico o por el creciente au-
mento de demandas legales hacia los centros asis-
tenciales. Para mejorar esta situacion se podrian
implementar otras metodologias de aprendizaje
como la simulacion. De esta manera el interno
podria sentir mayor seguridad al momento de
realizar el procedimiento frente a un paciente.
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Creemos también que el compromiso y la
preparacion de los docentes puede influir en
estos resultados, sin embargo, esto no fue estu-
diado en forma dirigida.

Cabe destacar que en las patologias de mayor
prevalencia a nivel nacional, como artrosis o
lumbago, existe un mayor nivel de seguridad en
su enfrentamiento, (Tabla 1). Esto podria expli-
carse por un mayor numero de oportunidades
de enfrentarse a pacientes con estas patologias
o porque su estudio se refuerza en otros cursos
(semiologia, medicina interna o reumatologia).

Analizados los resultados en forma dirigida,
los porcentajes de seguridad disminuyen cuando
el interno se enfrenta al tratamiento (Tabla 1).
Esta diferencia puede deberse a una deficiencia
metodologica del estudio, dado que la encuesta
no especifica hasta donde debe llegar el trata-
miento de un médico general antes de derivar
a especialista.

Dentro de las debilidades del estudio, al
realizar una encuesta voluntaria, no se incluyo
al 100% de la poblacion potencial, sin embargo,
consideramos que el porcentaje que participd
(78%) representa de manera adecuada a nuestro
universo. Por otra parte, no es posible extrapolar
directamente los resultados a nivel nacional, ya
que soélo se consideraron tres universidades de
la Region Metropolitana. Para lograr una mejor
representatividad deberia ampliarse el estudio a
mas escuelas de medicina, incluyendo de otras
regiones. También resulta fundamental entender
que solo se evalaa la percepcion del interno res-
pecto a distintos temas, no sus conocimientos.
Ademas, el futuro desempenio en la practica
clinica, podria no necesariamente depender de
la seguridad expresada al responder la encuesta,
momento en el cual el interno podria sentirse
presionado por el hecho de estar proximos a
ejercer y tener mas responsabilidades.

Pese a estas falencias, los resultados de este
estudio son a los menos preocupantes y debe-

Referencias 2.- Departamento de estadisticas
e informacion de salud
MINSAL. Consultas médicas
de especialidades en atencion
primaria. 2006.

3.- Normativa Examen Unico 4.- Espinoza R, Danilla S, Valdés
Nacional de Conocimientos de

1.- Departamento de estadisticas
e informacion de salud
MINSAL. Consultas médicas
de especialidades en el nivel
secundario de atencion. 2007.

rian motivar la evaluacion y replanteamiento de
nuestra metodologia de ensefianza.

Programas de pregrado

Los puntajes obtenidos por los programas de
las escuelas evaluadas respecto a los perfiles del
EUNACOM no son alentadores. Dos de ellas
(U1 y U2) cumplieron so6lo el 50% del puntaje
total. U3 muestra mejores resultados (70%) pero
los autores de este programa lo actualizaron sa-
biendo que este estudio estaba en marcha. Estas
falencias en los programas de pregrado podrian
influir en los bajos resultados de percepcion de
los internos.

Respecto a los procedimientos, resulta
paradodjico que pese a que los programas men-
cionan en forma especifica procedimientos
estipulados por EUNACOM (exceptuando Ul
que so6lo menciona 1/3 de este item), esto no se
correlacione con la percepcidon expresada por
los alumnos, lo que apoya nuestra teoria de que
la poca seguridad en procedimientos es un pro-
blema de oportunidades de efectuarlos y no de
conocimientos teoricos de la técnica, pudiendo
también estar influenciada por una docencia y
metodologias de evaluacion inadecuados o falta
de interés por parte de los alumnos.

Conclusiones

1) Existe un alto porcentaje de internos de las
universidades incluidas (mas de un tercio)
que no se siente bien preparado en las dis-
tintas categorias evaluadas, este porcentaje
aumenta en relacion al tratamiento y llega a
un 78,5% en cuanto a procedimientos, por
lo tanto, se rechaza H1.

2) Las universidades estudiadas no cumplen
adecuadamente en sus programas de pre
grado de traumatologia y ortopedia con los
perfiles EUNACOM, refutandose H2.

Medicina. Aprobada en Consejo
de Decanos de ASOFAMECH,
27 de septiembre, 2010.
Publicada el 4 de octubre, 2010,
www.eunacom.cl.

F, San Francisco I, Llanos O.
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Fracturas de la cabeza femoral:
scorresponden a lesiones catastroéficas
de la cadera?

MARCELO CORDOVA L*, CLAUDIO ROJAS P.*, NICOLAS ULZURRUN T.**,
DIEGO FRITIS G.*** JAIME GONZALEZ F.* y MANUEL NUNEZ E.*

ABSTRACT

Femoral head fractures: are they catastrophic hip injuries?

Objective: To describe the clinical results and complications of patients
with femoral head fractures using the Pipkin classification. Materials and Me-
thods: Retrospective and descriptive study. We analyzed the cases of femoral
head fractures treated between 1992 and 2008. Medical history of hip surgery,
associated injuries, Pipkin classification, type of treatment and complications
were recorded from patients medical history. Results: We report 18 cases of
femoral head fractures with clinical follow-up averaged 10.3 years (range
from 2.3 to 18.7 years). 14 (78%) males with a mean age of 44.8 years without
previous history of hip disease. In 17 (95%) patients the mechanism of injury
was a traffic accident. Associated with posterior dislocation in 17 (94%) and
anterior dislocation in 1 (6%) patient. 13 cases required closed reduction, 4 open
reduction and in one case primary total hip arthroplasty was performed because of
associated cervical hip fracture. There were 5 (28%) fractures Pipkin I, 4 (22%)
Pipkin II, 1 (6%) Pipkin III and 8 (44%) Pipkin IV. Within the overall compli-
cation rates in our series, we had no cases of heterotopic ossification, there were
3 cases of postraumatic arthritis (16.5%) and 5 cases of femoral head avascular
necrosis (27.5%). Seven patients (37.5%) required total hip arthroplasty during
their evolution. Patients Pipkin III and IV were those with the highest complication
rates, requiring total hip arthroplasty in 66% of cases. Conclusion: The fractures
of the femoral head are associated with high energy mechanisms, generally with
hip dislocation and present complications with significant impact for the patient’s
hip, becoming a catastrophic injury when they correspond to Types III and IV of
Pipkin Classification.

Key words: Femoral head fractures, Pipkin, Complications.

RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados clinicos y complicaciones en pacientes con
fracturas de cabeza femoral utilizando la clasificacion de Pipkin. Materiales y
Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se analizaron los casos de frac-
turas de cabeza femoral tratadas entre los afios 1992 y 2008. Se registraron los
antecedentes médicos del paciente y quirurgicos de la cadera, lesiones asociadas,
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clasificacion de Pipkin, tipo de tratamiento y la aparicion de complicaciones. Re-
sultados: Presentamos 18 casos de fracturas de cabeza femoral con un seguimiento
clinico promedio de 10,3 afios (rango de 2,3-18,7 afios). Nuestra serie presento 14
(78%) hombres, una edad promedio de 44,8 afios, sin casos de patologia previa de
cadera. En 17 (95%) pacientes el mecanismo de lesion fue un accidente de tran-
sito. Se asociaron a luxacion posterior en 17 (94%) y luxacion anterior en 1 (6%)
paciente. En 13 casos se realizé una reduccion cerrada, en 4 reduccion abierta y
en 1 se realiz6 artroplastia total de cadera primaria por fractura cervical asociada.
Se presentaron 5 (28%) fracturas Pipkin I, 4 (22%) Pipkin II, 1 (6%) Pipkin III
y 8 (44%) Pipkin IV. Dentro de las complicaciones globales de nuestra serie, no
hubo casos de calcificaciones heterotopicas, hubo 3 casos de artrosis postrauma-
tica (16,5%) y 5 casos de necrosis avascular de cabeza femoral (27,5%). Siete
pacientes (37,5%) requirieron de artroplastia total de cadera durante su evolucion.
Los pacientes Pipkin tipo III y IV fueron los que presentaron las mayores tasas
de complicacion, requiriendo de artroplastia total de cadera en 66% de los casos.
Conclusion: Las fracturas de cabeza femoral son lesiones provocadas por mecanis-
mos de alta energia, asociadas a luxacion de la cadera y provocan complicaciones
con repercusion importante para la cadera del paciente, constituyendo una lesion

catastrofica cuando corresponden a los tipos III y IV de Pipkin.
Palabras clave: Fracturas de cabeza femoral, Pipkin, Complicaciones.

Introduccién

Las fracturas de la cabeza femoral (FCF)
fueron descritas por primera vez por Birkett en
1869 en el analisis de autopsias, sin embargo,
desde entonces el estudio de estas lesiones ha
sido dificil por la baja frecuencia con que se
presentan en los servicios de urgencia'?.

Son producidas por traumatismos de alta
energia, por lo que generalmente se asocian
a otras lesiones, como son las luxaciones de
cadera. En la literatura se describe que el 6 a
16% de las luxaciones posteriores de cadera
estan complicadas por una fractura de la cabeza
femoral®.

Historicamente estas lesiones se han asocia-
do a malos resultados, constituyendo el dafio
neurologico, la necrosis avascular de la cabeza
femoral (NACF), las calcificaciones heterotopi-
cas y la artrosis post traumatica sus principales
complicaciones>*.

En 1957 se publico la clasificacion de Pip-
kin para agrupar a las FCF, desde entonces se
han publicado mas de 300 estudios que estan
enfocados a las alternativas de tratamiento de
estas lesiones, sin embargo, no existen estudios
que validen la capacidad de esta clasificacion
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de predecir el prondstico de los pacientes que
sufren esta lesion®®1°,

Obijetivo

Describir los resultados clinicos y las com-
plicaciones en pacientes con fracturas de cabeza
femoral utilizando la clasificacion de Pipkin.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, en el que
se analizo a pacientes que consultaron en nues-
tro centro entre enero de 1992 y diciembre de
2008 con el diagnoéstico de fractura de cabeza
femoral. Hubo un seguimiento clinico promedio
de 10,3 afos (rango de 2,3-18,7 afos).

Durante el periodo de estudio consultaron
18 pacientes con el diagnostico de fracturas
de cabeza femoral, de sus fichas clinicas elec-
tronicas se registraron los antecedentes demo-
graficos, antecedentes médicos, antecedentes
quirurgicos de cadera, mecanismo de lesion,
lesiones asociadas, forma de tratamiento y la
aparicion de complicaciones, especificamente
NACEF, artrosis post traumatica y calcificaciones
heterotdpicas. Para agrupar las fracturas de la
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cabeza femoral se utilizo la clasificacion de
Pipkin® (Figura 1), que separa las fracturas en
4 tipos: Tipo I es la FCF bajo la fovea; Tipo II
es FCF sobre la fovea; Tipo 111, se refiere a FCF
tipo [ o Il asociado a fractura de cuello femoral;
y la tipo IV, es la FCF asociada a fractura del
acetabulo.

El grupo de estudio present6 una edad pro-
medio de 44,8 afios (rango de 20 a 70 afios),
correspondiendo 14 pacientes al género mas-
culino y 4 al femenino, lo que determina una
relacion de 3,5:1. Sélo 3 de los pacientes tenian
antecedentes médicos al momento del accidente,
que correspondieron a hipertension arterial, os-
teoporosis y espondiloatrosis. Ningun paciente
habia sido sometido a una cirugia previa de su
cadera.

Resultados

En nuestra serie el mecanismo de la lesion
correspondio a un accidente de transito en 17
pacientes y el restante sufri6 aplastamiento
del hemicuerpo inferior. En 7 (39%) pacientes
la lateralidad fue izquierda y en 11 (61%) fue
derecha. En 17 pacientes la fractura de la cabe-
za se asocio a luxacion posterior de la cadera,
en 1 paciente se asocio a luxacion anterior. La
clasificacion de las fracturas de cabeza femoral
se resume en la Tabla 1.

Dentro de las complicaciones globales de
nuestra serie, no hubo casos de calcificaciones
heterotdpicas, se presentaron 3 casos de artrosis
postraumatica y 5 casos de NACEF. Siete pacien-
tes requirieron de artroplastia total de cadera

Figura 1. Clasificacion de Pipkin.
A. Pipkin I; B. Pipkin II; C. Pipkin
III; D. Pipkin IV.
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Tabla 1. Tipos de fracturas segun clasificacion

de Pipkin
Tipo de fractura Pacientes (n)
Pipkin I 5 (28%)
Pipkin II 4 (22%)
Pipkin III 1 (6%)
Pipkin IV 8 (44%)

(ATC) durante su evolucion, lo cual corresponde
a un 44% de complicaciones globales y una
evolucion global a ATC del 37,5%.

Al analizar las complicaciones segun los
subtipos de Pipkin, se observo lo siguiente:
En los 5 pacientes Pipkin I, el seguimiento
promedio fue de 11,9 afios, todos presentaron
una luxacidon posterior y en todos se realizd
reduccién cerrada, lograndose reduccion ana-
tomica en 80% de los casos. Solo 1 paciente se
complico y evolucion6 con una NACF la que se
manejo con perforaciones a los 9 meses y que
luego de desarrollar artrosis de cadera, requirid
ATC alos 14 afios de evolucion.

En los 4 pacientes Pipkin II, el seguimiento
promedio fue de 8,5 afios. En 3 casos hubo
luxacion posterior y en 1 caso luxacion anterior.
En todas se consiguio reduccion anatdmica con
reducciodn cerrada. Solo 1 paciente (25%) evo-
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luciond con NACEF, la que se tratd con perfora-
ciones y presentd una buena evolucion posterior.

El paciente que presentd la FCF Pipkin
III (Figura 2), tenia 63 afios al momento del
accidente y debido a la gravedad de la lesion
requirié ATC primaria.

Los 8 pacientes Pipkin IV, en quienes se
realizd un seguimiento promedio de 11,1
aflos, todos sufrieron una luxacidon posterior.
En 4 se realiz6 reduccion abierta mediante el
abordaje de Kocher Langenbeck, de ellos en 2
casos fue por cuerpos libres intra articulares,
en 1 por inestabilidad y en otro por derivacion
tardia. Siete de los 8 casos de FCF Pipkin IV
requirieron osteosintesis (OTS), 5 requirieron
OTS acetabular y 2 OTS de cabeza femoral
con pins reabsorbibles. Para la realizacion de la
osteosintesis acetabular se utilizo el abordaje de
Kocher Langenbeck y para la osteosintesis de la
cabeza femoral se utilizo la técnica de luxacion
controlada descrita por Ganz. El 62,5% de los
pacientes presentd complicaciones globales,
2 pacientes evolucionaron con NACF a los
5y 9 meses y requirieron de ATC durante su
evolucion posterior. Asi mismo, 3 pacientes
presentaron artrosis postraumatica, de los cuales
todos requirieron ATC. En resumen, de los 8
pacientes Pipkin IV, 62,5% requirieron de ATC
durante su evolucion.

En la Tabla 2 se resumen las complicaciones

Figura 2. Caso clinico Pipkin
III. A. Radiografia preoperatoria
B. Radiografia post artroplastia
total de cadera primaria.
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Tabla 2. Complicaciones globales y segun clasificacion de Pipkin

Complicaciones Globales
C. Heterotopicas 0%
NACF 27,5%
Artrosis postraumatica 16,5%
ATC 37,5%

globales y segun la clasificacion de Pipkin.
Agrupamos a los pacientes en 2 grupos: sin
lesion asociada (Pipkin I y I1) y con lesion aso-
ciada (Pipkin III y IV), destacando que estos
ultimos presentaron mayor tasa de complica-
ciones y 66,3% evolucionaron a ATC.

Discusion

Las fracturas de la cabeza femoral se produ-
cen mayoritariamente por mecanismos de alta
energia en donde se produce generalmente una
luxacion posterior de cadera, principalmente
durante accidentes de transito!!. Se cree que la
fractura se produce en el momento de la luxa-
cion, cuando la cabeza femoral golpea el borde
acetabular'?. En el caso de nuestros pacientes,
94% de los casos fue producto de accidentes de
transito y 94% de los casos de FCF se asocio a
una luxacion posterior.

La luxacion posterior de cadera es cata-
logada como una emergencia ortopédica que
requiere de reduccion cerrada temprana, in-
dependiente del tratamiento definitivo®. Si se
retrasa la reduccion mas de 6 horas aumenta la
incidencia de NACF". En nuestro estudio no
contamos con los datos acerca del tiempo desde
el accidente hasta la reduccion.

Los objetivos del tratamiento definitivo
en FCF son: 1) cabeza femoral con reduccion
anatomica; 2) cadera estable y 3) extraccion de
cuerpos libres intra articulares®. El manejo con-
servador estaria indicado en las fracturas Pipkin
I'y II, cuando la cabeza femoral se reduzca ana-
tomicamente (< de 2 mm de desplazamiento), la
cadera quede estable y no existan fragmentos in-
tra articulares®. El tratamiento quirtrgico estaria
indicado cuando no se cumplan estos criterios.

En los casos de reduccion abierta, los abor-

Pipkin I'y 11 (9 pacientes)

Pipkin 111y 1V (9 pacientes)

0% 0%
22% (2/9) 33% (3/9)
0% (0/9) 33% (3/9)
11% (1/9) 66,3% (6/9)

dajes mas utilizados son el anterior de Smith-
Petersen y el posterior de Kocher-Langenbeck.
Se han descrito similares tasas de NACF con
ambos abordajes'®. El abordaje anterior se aso-
cia a mayor tasa de calcificaciones heterotopi-
cas'. En nuestro trabajo ningtin paciente Pipkin
I y II requiri6 intervencion quirtrgica en el
episodio agudo, esto se debe a que se consiguid
una cadera estable con reduccion anatomica
luego de la reduccion cerrada.

En el caso de las fracturas Pipkin I manda
el tratamiento quirurgico de la fractura cervi-
cal, que dependiendo de la edad del paciente
se realizaria osteosintesis o ATC primaria y el
tratamiento de la FCF seguiria los mismos prin-
cipios de los tipos I y IT de Pipkin**. En el caso
de nuestro trabajo so6lo se presentd 1 fractura
Pipkin III en un paciente de 63 afios en el cual
se realiz6 ATC primaria, debido a la gravedad
de su lesion.

Cuando se produce una fractura Pipkin 1V,
el tratamiento va a depender del tipo de frac-
tura acetabular. La fractura generalmente se
produce en el aspecto posterior del acetabulo.
El tratamiento de la FCF también se basa en las
indicaciones de los Tipos Iy IT de Pipkin**. De
nuestros pacientes con FCF tipo Pipkin 1V, el
88% requirid intervencion quirdrgica.

Dentro de las complicaciones descritas
para las FCF se encuentran NACF, calcifica-
ciones heterotdpicas y artrosis postraumatica.
Las incidencias descritas en la literatura para
NACEF van desde el 6 al 23% de los casos®. Las
calcificaciones heterotopicas se producen en 6
a 64% de los casos®. Artrosis postraumatica se
produce en mas del 50% de los pacientes*. En
nuestro trabajo los porcentajes de complicacio-
nes son similares a los descritos en la literatura,
presentandose principalmente en los pacientes
con FCF tipo Pipkin IV (Tabla 3).
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Tabla 3. Frecuencias de complicaciones en FCF

Complicaciones Literatura Nuestra serie

NACF 6-23% 22%

galmﬁc’ac.lones 6-64% 0%
eterotopicas

Artrosis » = 50% 28%

postraumatica

Conclusiones

Las FCF son fracturas de baja incidencia
asociadas a mecanismos de alta energia en

donde se produce generalmente una luxacion
de la cadera comprometida. Se relacionan a
complicaciones frecuentes ¢ importantes, las
cuales limitan de forma significativa la calidad
de vida de los pacientes. En nuestra serie las
FCF constituyen una lesion catastrofica cuan-
do corresponden a las Tipo III y IV de Pipkin,
presentando un alto indice de complicaciones,
terminando el 66% de los pacientes con ATC. El
grupo de estudio cree que el peor pronostico de
las FCF Pipkin III y IV se debe a las fracturas
de cuello o acetabulo asociadas. Se requiere de
estudios con mayor numero de pacientes y pros-
pectivos, que nos permitan sacar conclusiones
con mejor nivel de evidencia.
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Validacion de algoritmo
para el tratamiento de
Hallux Valgus sintomatico

JUAN GUTIERREZ R., HENRIQUEZ S H., BASTIAS C.,
MARCO PALEO P. y GIOVANNI CARCURO U.

ABSTRACT

Validation of the treatment protocol for symptomatic hallux valgus

Objective: To evaluate clinical outcomes in Hallux Valgus surgery and suggest
clinical guidelines. Materials and Methods: Between 2005 and 2007, 60 surgeries
were realized in 39 patients. Exclusion criteria were RA, HV revision and Neu-
ropathic Foot. Two different procedures were performed: Chevron osteotomy (if
IM angle < 16°) or First Cuneo-metatarsal arthrodesis (Modified Lapidus, if IM
> 16°). Akin Osteotomy was realized if HV angle was > 30°, regardless of IM angle.
Pre and postoperatively IM and HV angles were compared using weight bearing
radiographs. Functional outcomes were evaluated using AOFAS score. Results:
Mean follow up was 25 months. Mean IM angle correction was 4.3° and 9.2°
with Chevron osteotomy and Lapidus procedure, respectively. Isolated Chevron
corrected HV angle in 7.7°, Chevron with Akin: 18.5°, isolated Lapidus:12.4° and
Lapidus with Akin: 20.2°. Isolated Chevron group improved their AOFAS score
in 35 points, Chevron with Akin group in 32 points, Isolated Lapidus in 28 points
and Lapidus with Akin group in 37 points. Discussion: Chevron osteotomy and
Lapidus arthrodesis provide a reliable procedure with good functional outcomes
in the mid term follow up.

Key words: Hallus valgus, Chevron, Lapidus.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el manejo del hallux valgus
y sugerir protocolos de manejo que faciliten la toma de decisiones. Materiales
y Métodos: Se recolectd informacion completa en 39 pacientes en los cuales se
realizaron 60 cirugias entre el 2005 al 2007, excluyendo aquellos con diagndstico
de AR, Pie Neurologico y HV Recidivante. Se realizaron 2 tipos de procedimientos:
Osteotomia de Chevron cuando el angulo Intermetatarsiano era menor de 16° y
Artrodesis Cuneo-Metatarsiana tipo Lapidus Modificado cuando era mayor de 16°.
Cuando se encontr6 un angulo Metatarso-Falangico mayor de 30°, se realizo la
Osteotomia de Akin como procedimiento complementario. Los pacientes fueron
estudiados con radiografias convencionales con carga en el post operatorio. Re-
sultados: Con Chevron, la correccion del angulo IMT fue de 4,3° y con Lapidus
fue de 9,2°. En el subgrupo de Chevron aislado, se logro corregir el angulo MTF
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en 7,7°, en Chevron + Akin: 18,5°, en Lapidus aislado: 12,4° y en Lapidus +
Akin: 20,2°. En la evaluacion de la escala AOFAS, el grupo de Chevron aislado
mejor6 un promedio de 35 puntos, Chevron + Akin mejoré 32,1 puntos, Lapidus
aislado mejoro 28,4 puntos y el grupo de Lapidus + Akin mejor6 37 puntos. Como
complicacion, un evento aislado de Infeccion de Sitio Operatorio en uno de los
pacientes del grupo Chevron aislado (tasa infeccion total: 1,6%). La Osteotomia
de Chevron, asi como la Artrodesis tipo Lapidus, son seguros, tienen baja tasa
de complicaciones y presentan buenos resultados funcionales en el seguimiento

a corto y mediano plazo.

Palabras clave: Hallux Valgus, Chevron, Lapidus, Angulo Intermetatarsiano.

Introduccién

Materiales y Métodos

En la actualidad, existen multiples técnicas
para la correccion del Hallux Valgus, que van
desde manejo de partes blandas, osteotomias de
la base, diafisiarias o distales del 1er metatar-
siano, artrodesis metatarso falangicas, artrodesis
cuneo metatarsianas, cirugias percutaneas y
artroplastias', s6lo por mencionar algunas de
ellas, cada una con sus indicaciones, contraindi-
caciones, beneficios y efectos adversos, siendo
casi imposible encontrar un consenso global
sobre la técnica mas adecuada.

El equipo de Tobillo y Pie de nuestra insti-
tucion estableci6 el siguiente protocolo para el
manejo del Hallux Valgus en base a la clasifi-
cacion de Coughlin®? utilizando la Osteotomia
Distal del ler Metatarsiano, técnica de Che-
vron*® (desplazamiento medial y fijacion con
tornillo de acero de 2,0 mm) en casos leves a
moderados de la deformidad y la Artrodesis
Cuneo Metatarsiana del ler rayo, técnica de
Lapidus®'® (fijada con 2 tornillos de 3,5 mm)
en casos severos. Cuando adicionalmente exista
un angulo metatarso falangico mayor a 30° se
realiza una Osteotomia Diafisiaria de la Falange
Proximal, técnica de Akin'' (fijada con 1 grapa
de acero de 1,1 mm) .

Los objetivos del presente trabajo son:
1) evaluar los resultados obtenidos en el ma-
nejo de Hallux Valgus y medir la efectividad
de cada uno de los procedimientos realizados;
2) describir las complicaciones encontradas y
3) darle validez a nuestro protocolo de manejo
segun el seguimiento en el mediano plazo a los
pacientes intervenidos.
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Tipo de estudio: Retrospectivo. Serie de
casos.

Se reviso en las bases de datos los pacientes
con Diagnostico de Hallux Valgus intervenidos
entre enero del ano 2005 y diciembre del afo
2007.

Se excluyeron de este estudio pacientes
con diagnostico de Artritis Reumatoidea (AR),
lesiones neuroldgicas que comprometan el ler
rayo y pacientes que ya habian sido intervenidos
quirtrgicamente en forma previa.

Se obtuvieron 39 pacientes para el presente
estudio. De estos 89% fueron mujeres. El rango
de edad fue de 15 a 74 afos, en promedio 55
afios. El compromiso fue unilateral en el 46%
de los pacientes y bilateral en el 54%.

En total se operaron 60 Hallux Valgus, de los
cuales se realiz6 Osteotomia de Chevron en 43
pacientes (71,7%) y Artrodesis tipo Lapidus en
17 pacientes (28,3%).

Dentro del grupo de pacientes en que se rea-
lizo Chevron, 32 de ellos fueron aislados y 11
complementados con Osteotomia tipo Akin'>!3,

Dentro del grupo de pacientes en que se
realiz6 Lapidus, 7 fueron aislados y 10 se com-
plementaron con Akin.

Los pacientes fueron citados a control con
un seguimiento promedio de 25 meses (13-44
meses). En la evaluacion se solicitd una radio-
grafia AP con apoyo en la cual se midieron los
angulos Intermetatarsiano (IMT), Metatarso-
Falangico (MTF), Inter falangico (IF), Angulo
Articular Metatarsiano Distal (DMAA) y el
Angulo Articular de la Falange Proximal (AAF)
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comparandose los resultados con las mediciones
realizadas antes de la cirugia. No se presento
pérdida de casos.

Como método de evaluacion clinica se uti-
liz6 la Escala AOFAS (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society)'* para osteotomia del
ler Metatarsiano, la cual estd basada y evaltia
3 parametros: Dolor, Capacidad funcional y
Alineamiento.

Los datos obtenidos fueron analizados es-
tadisticamente con una prueba no paramétrica
para datos pareados tipo Wilconxon.

Resultados

Los resultados son mostrados en la Tabla 1.

En promedio, en los pacientes a quienes se
les realizé un Chevron, el grado de correccion
del angulo IMT fue de 4,3° y con Lapidus fue
de 9,2°.

En el subgrupo de Chevron aislado, se logréd

corregir el angulo MTF en 7,7°, en Chevron +
Akin: 18,5°, en Lapidus aislado: 12,4° y final-
mente en Lapidus + Akin: 20,2°.

La correccion lograda en el angulo IMT
postoperatorio en todos los pacientes se consi-
der6 aceptable, logrando mediciones por debajo
de los 9°.

No hubo cambios significativos en cuanto a
mejoria o deterioro en la medicion de los demas
angulos en ninguno de los grupos estudiados,
por lo que no se incluyen analisis ni graficos
de ellos.

En cuanto a la medicion de la escala AO-
FAS, el grupo de Chevron aislado mejor6 un
promedio de 35 puntos (54,3 a 89,3), Chevron
+ Akin mejoré 32,1 puntos (58,1 a 90,2), Lapi-
dus aislado mejoro6 28,4 puntos (43,3 a71,7)y
el grupo de Lapidus + Akin mejor6 37 puntos
(49,4 a 86,4) (Grafico 1).

En todos los pardmetros medidos, la correc-
cion del angulo IMT y de la escala AOFAS se

Tabla 1. Estadisticos de resumen por procedimiento

Estadistico
Chevron
Promedio 12,3
IMT _PRE Mediana 12
Desviacion estandar 1,7
Promedio 8,4
IMT POST Mediana 8,5
Desviacion estandar 1,7
Promedio 29,6
MTF_PRE Mediana 28
Desviacion estandar 7.4
Promedio 21,9
MTF POST Mediana 20
Desviacion estandar 8,5
Promedio 54,4
AOFAS PRE Mediana 54
Desviacion estandar 10,0
Promedio 89.3
AOFAS POST Mediana 94
Desviacion estandar 12,9

Intervencion

Chevron+Akin Lapidus Lapidus+Akin
12,6 19,7 18,9
12 20 18

2,4 3,2 4,0
9 10,7 9,5
8 11 8,5
2,0 1,8 3.4
38,7 40,9 46,5
40 40 46
8,2 42 4,03
20,2 28,4 26,3
22 25 26,5
3,3 6,9 8,7
58,1 433 49,4
58 39 47
7,7 10,1 12,7
90,3 71,7 86,4
90 72 85
5,7 14,2 6,2
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encontré un valor p < 0,001 que confirma la
validez estadistica de los resultados.

Sélo se presentdé como complicacion, un
evento de Infeccion de Sitio Operatorio en uno
de los pacientes del grupo Chevron aislado
que se resolvio con administracion de antibio-
ticoterapia oral durante 10 dias (tasa infeccion
total: 1,6%).

Discusion

Para laresolucion del Hallux Valgus, existen
multiples opciones de tratamiento. La eleccion
de ella esta determinada por factores como la
experiencia del cirujano, el estado clinico del
paciente y la medicion angular en las radio-
grafias. La osteotomia en Chevron y Lapidus
son las dos, técnicas conocidas y utilizadas en
nuestro medio.

Como limitaciones de nuestro estudio, con-
sideramos que no hay un grupo de control ni
es un ensayo clinico que permita darle mayor
validez a los resultados. Ademas al ser la técnica
de Chevron un procedimiento distal del metatar-
siano y la técnica de Lapidus una proximal, no
permite comparacion entre si, y a futuro, podria
pensarse en evaluar cada una de estas técnicas
con otros procedimientos distales y proximales
respectivamente.

Dentro del protocolo seguido por el Equipo
de Pie y Tobillo se pudo observar una disminu-
cion en cuanto al promedio y la mediana del
angulo IMT y MTF en cada una de las inter-
venciones realizadas para el manejo del Hallux
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Graéfico 1. Escala AOFAS pre y post operatoria.

Valgus, ademas de la mejoria en el puntaje de la
escala AOFAS de forma generalizada.

Todas las intervenciones presentaron cam-
bios relevantes post quirirgicos a un nivel
de significancia del 5%, lo que demuestra la
eficacia del manejo instaurado de acuerdo al
protocolo.

Con respecto a las complicaciones, nos en-
contramos con un episodio aislado de Infeccion
de Sitio Operatorio que no altero el resultado
final radioldgico ni funcional del paciente.

Se considera, en base a estos resultados,
la confeccion de un algoritmo (Figura 1) que
sugiere como protocolo de manejo en pacientes
con diagnodstico de Hallux Valgus con angulo
IMT menor de 16°, realizar una Osteotomia
de Chevron como procedimiento correctivo y
segun el valor del angulo MTF complementar
con Osteotomia de Akin. En aquellos pacientes
con valores de IMT mayores de 16°, realizar
una Artrodesis Cuneo-Metatarsiana tipo Lapi-
dus Modificada e igualmente complementarla
con la Osteotomia de Akin en caso necesario
(Figuras 2 y 3).

Aunque no se observo en nuestra casuistica,
pero en base a la literatura actual disponible, se
sugiere tener en consideracion al momento de
elegir la técnica de correccion, la medicion del
DMAA"!3!6y la presencia de artrosis MTT-F.

De existirun DMAA mayor a 10°, se sugiere
complementar la técnica para corregir esta de-
formidad'? (como se establece en el algoritmo,
Figura 1), y en el caso de observarse artrosis
MTT-F, realizar una artrodesis de la misma.
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Hallux valgus

IMT > 16°
IMT < 16° Con o sin Inestab. Artrosis MTT-F
Cuneo MTT
1 | |
Chevron Lapidus +
Chevron Chevron+ Akin biplanar Lapidus Lapidus + Akin Chevron Artrodesis
SIMTF>30° || DMpAA o P Si MTF > 30° biplanar MTT-F
Si DMAA > 10°

Figura 1. Algoritmo sugerido para el manejo de Hallux Valgus.

Figura 2. Técnica de Lapidus para Hallux Valgus severo.

Finalmente, podemos concluir que am-
bos procedimientos, tanto la Osteotomia de
Chevron como la Artrodesis tipo Lapidus,
son seguros, presentaron baja tasa de com-
plicaciones y buenos resultados funcionales
en el seguimiento a corto y mediano plazo.

Figura 3. Técnica de Akin + Lapidus.
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Tratamiento quirurgico de fractura
de cabeza femoral mediante luxacion
controlada de cadera. Resultados a
mediano plazo

DANTE PARODI S.*, IGNACIO VILLALON M.**,
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ABSTRACT
*Departamento de
. . . . Traumatologia y Ortopedia,
Surgical treatment through controlled hip dislocation for femoral Facltad de Medicina
head fractures. Mid term results Clinica Alemana de

Santiago-Universidad del
Desarrollo, Santiago, Chile.
**Residente Traumatologia

Femoral head fractures associated to hip dislocations are uncommon lesions.
y Ortopedia, Facultad de

Most reports present only short-term results. Objectives: To show functional Medicina Universidad del
outcome after a mid term follow up of patients with Pipkin IT femoral head frac- Z:?a’;ii‘gj"y”ica Alemana
tures treated operatively. Materials and Methods: A retrospective and descriptive ***Unidad de cadera y pelvis
evaluation of a 4 consecutive case series (four men, mean age of 36.5 years) trea- ;';nssgsgpacdh:fe'*“”ado
ted operatively with an 89-month average follow up (range form 72-108 month). wrx\edico cirujano,
Controlled femoral head dislocation was performed in all patients and two 2.4 mm E‘T;“ilfig;?neads‘e”a
screws were used for fixation. At final follow up, the Harris Hip Score (HHS) Santiago-Universidad del
and complications were assessed. Results: No immediate or late complications Desarrolo, Santiago, Chile.
were reported. The mean HHS was of 95 points (range from 89 to 100 points). Conflicto de intereses: Los
No signs of postraumatic arthritis or femoral head osteonecrosis were seen at the i;tfe’:;‘ij r‘:{:;i?i;;ﬁgg
last radiographic assessment. Conclusion: in this series of patients with Pipkin IT de interés con ninguna
femoral head fractures mid-term functional results are good and no postraumatic entidad publica o privada.
arthritis or femoral head osteonecrosis were observed at final follow-up. Recibido: 16/6/2011

Key words: Hip, Dislocation, Pipkin, Funtional outcomes, Complications. Aceptado: 16/7/2011
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a lesiones infrecuentes. La mayoria de los estudios reportan resultados a corto
plazo. Objetivo: Describir el resultado funcional de pacientes con fractura Pipkin
IT operados con seguimiento a mediano plazo. Material y Métodos: Evaluacion
retrospectiva y descriptiva de una serie consecutiva de 4 pacientes (cuatro hom-
bres, mediana de edad 36,5 afios) operados con un seguimiento de mediana de
89 meses (72-108 meses). En todos los casos se realizé luxacion controlada de la
cabeza femoral y se utilizaron 2 tornillos de 2,4 mm. Se evaluaron complicaciones
y Harris Hip Score (HHS) al ultimo control clinico. Resultados: No se presen-
taron complicaciones tempranas ni tardias. El HHS promedio fue de 95 puntos
(89-100 puntos). La tlltima evaluacion radiografica no demostro signos de artrosis
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postraumatica ni signos de necrosis avascular de cabeza femoral. Conclusion: En
este grupo de pacientes con fractura de Pipkin tipo II los resultados funcionales a
mediano plazo son buenos, no registrandose en el seguimiento artrosis de cadera
postraumatica ni necrosis avascular de la cabeza femoral.

Palabras clave: Cadera, Luxacion, Pipkin, Resultado funcional, complica-

ciones.

Introduccién

Las fracturas de la cabeza femoral asociadas
a luxacion de cadera son lesiones poco frecuen-
tes, en general secundarias a mecanismos de
alta energia y que requieren reduccion temprana
de la articulacion'. Fue descrita por Birkett? en
1869 y en 1957, Pipkin?, las clasific6 en 4 gra-
dos de acuerdo a la relacion de la fractura con
la fovea y a la presencia o ausencia de fractura
acetabular asociada (Tipo I: luxacion posterior
de cadera y fractura de cabeza femoral por
debajo de la fovea, Tipo II: luxacion posterior
de cadera con fractura de cabeza femoral por
sobre la fovea, Tipo III: tipo I o II con fractura
de cuello femoral asociada, Tipo IV: tipo I, Il o
IIT asociada a fractura de acetabulo)®.

Este tipo de lesiones requiere reduccion,
estabilizacion y fijacion interna temprana*”.
Dentro de las opciones terapéuticas existen
la reduccion cerrada de la articulacion y ma-
nejo conservador de la fractura, retiro de los
fragmentos de fractura, reduccion abierta y
fijacion interna, artroplastia total de cadera y
artrodesis'¢. Sin embargo, independientemente
del tipo de tratamiento que se realice, diferentes
complicaciones pueden presentarse, dentro de
las que destacan la necrosis avascular de la cabe-
za femoral, no union de la fractura, osificacion
heterotopica y artrosis postraumatica, las cuales
pueden complicar la evolucion y rehabilitacion
de los pacientes, llevando finalmente a resulta-
dos clinicos malos™®. En general, este tipo de
lesiones, en la cual se provoca un dafio articular
considerable, histéricamente ha presentado
resultados funcionales pobres’.

Debido a lo infrecuente de este tipo de le-
siones, los trabajos publicados con respecto a
este tema son en general series pequefas con
corto periodo de seguimiento!'®!!. El objetivo
de nuestro estudio es presentar los resultados
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clinicos a mediano plazo de pacientes some-
tidos a reduccion abierta y fijacion interna por
fractura de cabeza femoral.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de una
serie consecutiva de 4 pacientes con diagnosti-
co de fractura de Pipkin II (Figura 1) operados
entre enero de 2001 y julio de 2004 en el mis-
mo centro hospitalario y por el mismo equipo
quirargico. Cuatro hombres con una mediana
de edad de 36,5 afios (26-41 afios) se operaron
en este periodo. El tiempo total de seguimiento
fue una mediana de 89 meses (72-108 meses).

Los 4 casos correspondieron a fracturas tras
mecanismo de alta energia, siendo en todos ellos
tras un accidente automovilistico (3 atropellos
y 1 secundario a colisién con otro vehiculo).

Para la cirugia, se posiciono al paciente en
decubito lateral. Se utilizo abordaje posterior
de cadera. Se realizo apertura de la capsula en
C desde proximal a distal en la porcion cefalica
adherido al borde del acetabulo, uniéndose con
corte del eje del cuello y prolongandose a distal
por el reborde de la base del cuello. Luego,
se realizd osteotomia tipo split del trocanter
mayor (Figura 2). En todos los casos se utilizo
luxacion quirtrgica controlada. Se identifico el
fragmento, se redujo y se realizé osteosintesis
con 2 tornillos de 2,4 mm de titanio en el foco
fracturario (Figura 3). Finalmente, se realizo
cierre de la capsula con punto prolijo no a ten-
sion, hemostasia prolija y cierre de piel.

El protocolo de rehabilitacion consistio en
carga parcial con 2 bastones por 6 semanas.
Luego, carga progresiva por 6 semanas mas
manteniendo los bastones. Finalmente, se retira-
ron los bastones a las 12 semanas. Durante este
periodo se realizo terapia kinésica que consistio
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Figura 1. Tomografia axial computada preoperatoria que
muestra fractura de Pipkin tipo II (flecha).

en fortalecimiento muscular, manejo de rango
articular y propiocepcion.

Se registrd el tiempo al que se realizo la
reduccion y tratamiento definitivo, el protocolo
de rehabilitacion, complicaciones tempranas y
tardia y durante la ultima evaluacion clinica, que
fue con una mediana de 89 meses tras haberse
operado (72-108 meses), se consignoé el Harris

" &

Figura 2. A: Abordaje posterior de cadera.
Se aprecia diseccion roma del musculo

Hip Sco.re,(HHS) que presentaron }os pacientes aliiteo mayor (GM). B: Apertura de la
yse realizd unfl radlograﬁa de pelv1s AP (F 1gura capsula articular. C: Levantamiento de la
4) y cadera axial. osteotomia del trocanter mayor.

Figura 4. Radiografia de pelvis de control postoperatorio a
los 2 afios de evolucion.

Figura 3. Reduccién y osteosintesis de fragmento de la cabeza
femoral con tornillo de titanio de 2,4 mm.
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Resultados

El tiempo transcurrido desde el accidente
hasta la cirugia fue menor a 24 horas. Durante
la evolucion no se presentaron complicaciones
tempranas, como infeccién ni trombosis, ni
tampoco tardias, como necrosis avascular de
la cabeza femoral, no union de la fractura, osi-
ficacion heterotdpica ni artrosis postraumatica.

Durante la ultima evaluacion clinica la me-
diana de HHS fue de 95 puntos (89-100 puntos).

La ultima evaluacion radiografica no demos-
tré signos de artrosis postraumatica ni signos de
necrosis avascular de cabeza femoral.

Discusion

Las fracturas que afectan la cabeza femoral
son lesiones raras y en general secundarias a
mecanismos de elevada energia. La incidencia
reportada en la literatura varia desde un 6% has-
taun 16% de todas las luxaciones de cadera'>'*.

La mayoria de los estudios publicados con
respecto a este tipo de lesiones carecen de un
numero significativo de pacientes y de un se-
guimiento a mas largo plazo, ya que la mayoria
presentan una corta evolucion clinica'®. Publi-
caciones clasicas de Epstein y Thompson de las
décadas de los 50 y 70, presentan tiempos de
seguimiento mayor, sin embargo, los métodos
de fijacion no son similares a los utilizados
actualmente®".

El estudio radioldgico inicial ante la sospe-
cha de este tipo de lesiones, comprende radio-
grafia anteroposterior (AP) de pelvis, lateral
de cadera y oblicuas de pelvis. Sin embargo, la
tomografia axial computada (TAC) se utiliza
de regla para evaluar y cuantificar el total com-
promiso de la articulacion coxofemoral'®. En
nuestra serie de pacientes, se inicio el estudio
en el servicio de urgencia con las diferentes
proyecciones radiograficas y luego un TAC de
cadera y pelvis. Potter et al, plantean que uso
de resonancia magnética (RM) es similar al de
la TAC en el estudio diagnostico de las fracturas
de la cabeza femoral, teniendo las ventajas de
estudiar el cartilago y partes blandas'”. A nuestro
entender, la RM en situacion de urgencia no se
justificaria y no lo realizamos, ya que lo que
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se trata de evaluar es la fractura con el fin de
planificar el tratamiento mas 6ptimo en forma
temprana y éste no debe retrasarse evaluando
lesiones asociadas que pueden tratarse sin in-
convenientes en forma diferida.

El tratamiento para este tipo de lesiones
presenta algunas controversias en cuanto a la
indicacion de fijacion versus excision, el tiempo
al que se realice la fijacion y el adecuado método
de fijacion®!*!%. La reduccion cerrada y traccion
transesquelética es una opcioén terapéutica en
quienes se obtenga una adecuada reduccion y
en aquellos pacientes que toleren 6 semanas de
traccion. Sin embargo, los resultados obtenidos
con este método son malos'*. Epstein'®, en 39
fracturas de cabeza femoral, 17 fueron mane-
jadas con técnica cerrada. Estos, fueron los que
presentaron los peores resultados funcionales
del grupo de estudio. Thompson y Epstein®,
plantean que para obtener una adecuada alinea-
cion es necesario realizar multiples intentos para
obtenerla, siendo esto un factor de riesgo para
desarrollar fracturas de cuello femoral. Plantean
que para lograr obtener un buen resultado, la
reduccion debe ser lograda en el primer intento.
A nuestro entender, esta técnica se encuentra
cada vez mas en desuso y no representa una
alternativa terapéutica valida. Otra alternativa
descrita en la literatura para el tratamiento de
este tipo de lesiones es la artroplastia parcial
o total de cadera. Dentro de las ventajas que
presenta esta cirugia es el tiempo quirdrgico,
la ausencia de riesgo de necrosis avascular y la
rehabilitacion temprana'>'**, Sin embargo, al
tratarse de un tipo de lesion que afecta princi-
palmente a poblacion joven y activa, se intenta
preservar la articulacion coxofemoral, por lo
tanto, cuando es factible, se decide utilizar algin
tipo de material de osteosintesis asociado al
retiro de fragmentos Oseos intrarticulares'®. El
uso de tornillos compresivos es el método de os-
teosintesis de eleccion para el tratamiento de las
fracturas de cabeza femoral, pudiendo utilizarse
tornillos de titanio o bioabsorbibles, buscandose
la mayor compresion del foco posible!*?!. Los
tornillos canulados de 3 mm son los mayormen-
te reportados con buena compresion al foco de
fractura. En nuestro grupo de estudio decidimos
utilizar 2 tornillos canulados de 2,4 mm como
método de fijacion, constatdndose tanto en el
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intraoperatorio como en el seguimiento de los
4 pacientes una adecuada compresion y fijacion
de la fractura. Utilizamos tornillos de 2,4 mm
porque creemos que presentan una menor agre-
sividad y ademas una cabeza mas plana.

Al realizar reduccion abierta y fijacion in-
terna, un tema que aun es controversial, es el
tipo de abordaje que se debe realizar?'. Epstein
et al’, preconizan el uso del abordaje posterior
de cadera, reportando 10 resultados funcionales
malos en pacientes que se realizo abordaje ilio-
femoral anterior. Ademas, plantean que con el
abordaje posterior el sangrado intraoperatorio
es menor y el nimero de transfusiones también
disminuiria. Swiontkowski et al?!, compararon
12 fracturas Pipkin I y 12 fracturas Pipkin II
en la cuantia del sangrado y las transfusiones,
no encontrandose diferencia estadisticamente
significativa. Marchetti et al'’>, también eva-
luan el efecto del abordaje anterior y posterior,
tampoco encontrando diferencias significativas.
De nuestros pacientes, en la totalidad se utilizo
luxacion quirtrgica controlada, no registrandose
transfusiones de globulos rojos en el intraope-
ratorio y no presentindose con el seguimiento
ningin caso de necrosis avascular de cabeza
femoral. Creemos que con este tipo de abordaje

se lograuna adecuada visualizacion de la articu-
lacion, con lo cual, se logra una facil reduccion
y osteosintesis del foco fracturario.

A pesar de ser una serie pequefia, nuestros
buenos resultados se contraponen a lo mayor-
mente reportado en la literatura, los cuales en
general muestran malos resultados. Creemos
que un factor que puede influir es el tipo de
abordaje que se realiza, ya que con la luxacion
controlada de cadera, se permite una buena
exposicidon sin comprometer adicionalmente la
circulacion de la cabeza femoral, con lo cual se
preserva la circulacion de cabeza remanente. Es
por este motivo que ante este tipo de fracturas
deberia utilizarse este abordaje con el fin de
provocar la menor injuria posible.

Conclusion

En este grupo de pacientes con fractura de
Pipkin tipo II, tratados con reduccion quirargica
a través del abordaje de luxacion controlada de
cadera, los resultados radiologicos y funcionales
a largo plazo son buenos, no registrandose en el
seguimiento artrosis de cadera postraumatica ni
necrosis avascular de cabeza femoral.
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Efecto del plasma rico en plaquetas
en la resistencia de un injerto tendineo,
en tanel 6seo en modelo en animal

RAFAEL VEGA M.*, FELIPE HODGSON O.*,
MAGALY INIGUEZ C.* y RAFAEL VEGA E.**

ABSTRACT

Effect of platelet-rich plasma in relation to mechanical strength of
intra-tunel integration of tendon graft in animals

Introduction: Bone-tendon interface is one of the places for early failure
in the ligament reconstruction surgery. In that way, osteintegration should be
favored. Growth factors have been proposed to enhance tendon healing and tis-
sue regeneration. Objective: To assess the effect of Platelet-Rich Plasma (PRP)
in relation to the mechanical strength of intra-tunel integration of flexor tendon
in a rabbit model. Methods: Experimental and control trial in animal model.
Nine skeletally mature, New Zeland rabbits were used for this study (18 knees)
performing a proximal tibia bone tunnel in one knee in which a flexor tendon
graft was introduced, applying a dose of PRP in the bone tunnel. The other knee
was used as control. Rabbits were sacrificed in three groups of three at de 229, 4t
and 8" week. Biomechanical evaluation was performed, recording the force to
achieve graft failure. Data analysis was done using Mann Whitney test. Results:
The resistance obtained in the PRP group Vs control group at 2nd week was 7.4
Nvs 6.6 N (p=0.51), at 4th week was 16 N vs 13.5 N (p =0.27) and at 8th week
was 21N vs 13.2 N (p = 0.51). Conclusion: Administration of local PRP in bone
tunnels does not significantly modify mechanical strength of the graft in bone
tunnel compared with controls.

Key words: Platelet-rich plasma, tendinous graft, resistance.

RESUMEN

Introduccion: La interface tendon-hueso es uno de los sitios de falla precoz
de la reconstruccion ligamentosa. Se han buscado distintas formas de aumentar la
osteointegracion del injerto. Existen estudios demostrando algiin grado de utilidad
del plasma rico en plaquetas (PRP) en relacion a la cicatrizacion y regeneracion de
tejidos. Objetivo: Evaluar el efecto del plasma rico en plaquetas en la resistencia
de la cicatrizacion intradsea de tendon flexor en un modelo de reconstruccion
ligamentosa en conejos. Material y Método: Estudio experimental, controlado,
en modelo animal. Nueve conejos de raza albina New Zeland, esqueléticamente
maduros. Se estudiaron 9 conejos (18 rodillas), realizando un tunel dseo tibial
proximal en una rodilla, donde se introdujo injerto de tendon flexor, administran-
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dose una dosis autéloga de PRP en el tiinel 6seo. La otra rodilla se utiliz6 como
control, los conejos se sacrificaron en grupos de 3 a la 2%, 4% y 8 semana. Reali-
zamos evaluacion biomecanica, registrandose la fuerza necesaria para conseguir
la falla del injerto. El analisis de datos se realizo mediante Test de Mann Whitney.
Resultados: La resistencia obtenida en el grupo con PRP vs grupo control a la 2%
semana fue 7,4 Nvs 6,6 N (p=0,51), a la 4 semana fue 16 Nvs 13,5 N (p=0,27)
y ala 8** semana fue 21 N vs 13,2 N (p=10,51). Conclusiones: La administracion
local de PRP en los tuneles 6seos, no modifica en forma significativa la resistencia
del injerto en el tinel 6seo comparado con grupo control. Nivel de evidencia: 11
(ensayo clinico controlado no aleatorio).
Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, injerto tendineo, resistencia.

Introduccién

El plasma rico en plaquetas (PRP) es el plas-
ma de sangre aut6loga con concentraciones de
plaquetas sobre valores basales. Las plaquetas
juegan un rol fundamental en la respuesta nor-
mal de curacion y cicatrizacion, a través de la
secrecion local de factores de crecimiento y el
reclutamiento de células reparativas'.

El PRP fue primero popularizado en cirugia
maxilofacial y posteriormente en cirugia plas-
tica en la década de 19902 El uso en ortopedia
comenzo6 rapidamente, utilizandose junto a
injertos 0seos para aumentar la tasa de fusion
espinal y la consolidacion de fracturas.

Durante los ultimos afios ha aparecido evi-
dencia contradictoria respecto a la real utilidad
del uso de inyeccion de PRP para el tratamiento
de lesiones musculares, tendineas y degenera-
tivas*!!. Algunos autores promueven su uso y
han demostrado la aceleracion de los procesos
biologicos!?, sin embargo, otros demuestran
poco o ningun beneficio con su utilizacion!!-3,

Debido a que la interface tendon-hueso es
uno de los puntos de falla precoz de la recons-
truccion ligamentosa', se sugiere aumentar la
tasa y calidad de osteointegracion del injerto
en este lugar. Con una mejor integracion y un
proceso cicatrizal mas rapido se podrian mejorar
los resultados clinicos y acortar los periodos de
reintegro deportivo.

Datos experimentales muestran que el uso
de agentes bioldgicos, como PRP, pueden au-
mentar el proceso bioldgico subyacente en la
osteointegracion del tendon al interior de un
tinel 6seo'*!.
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El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el
efecto del plasma rico en plaquetas en la resis-
tencia y cicatrizacion intradsea del injerto, en un
modelo animal de reconstruccion ligamentosa.

Nuestra hipotesis de trabajo fue que la
administracion local de PRP en los tuneles
oOseos, aceleraria los procesos de integracion
del injerto y aumentaria la calidad de union de
injerto-tinel dseo.

Materiales y Métodos

Para el desarrollo de este proyecto se conto
con la aprobacion del Comité de Etica y Bienes-
tar Animal de nuestra instituciéon (CEBA),
ademas se siguieron las pautas de supervision
de sufrimiento animal.

El tamafio muestral minimo fue de 3 anima-
les por grupo para un nivel de significacion de
1% y un poder de 90%. El analisis biomecanico
se realizo a 3 diferentes tiempos utilizando ro-
dillas distintas para cada uno de estos grupos.

Modelo experimental

Estudio experimental, controlado que se lle-
v6 a cabo en 9 conejos de raza albina de Nueva
Zelanda, esqueléticamente maduros, con un
peso entre 2.500 y 3.500 gramos.

Se sometieron a cirugia de tenodesis (fijacion
del injerto en tinel 6seo) de un segmento de
Tendon Flexor superficial de los dedos a nivel
tibial a 9 conejos (18 rodillas). A cada conejo
se le administr6 una dosis de 1 ml de PRP acti-
vado, en forma de gel, en una rodilla (9 rodillas
en total). La otra rodilla se utiliz6 como control
administrando 1 ml de solucion fisiologica (9
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rodillas en total). En todos los casos se realizo
cierre del celular con vicryl 4-0 y de piel con
ethilon 3-0.

Los conejos se mantuvieron en jaulas es-
tandar a libre demanda y fueron sacrificados
en grupos de 3 a la 2% 4%y 8" semana, disecan-
dose la pieza completa (rodilla). Cada grupo (3
rodillas con PRP y 3 con solucion fisiologica),
fue evaluado biomecanicamente. Este andlisis
se realizo con la utilizacion de un dinamoéme-
tro digital (Force Gauge FG-20Kg, rango de
accion 0-196 Newton) para la carga maxima de
resistencia del injerto. El analisis consistio en la
traccion axial del ligamento desde su extremo,
auna velocidad de elongacion constante, regis-
trandose carga mdxima antes del fallo medida
en newton (N).

Elaboracion PRP

Preoperatoriamente (con el conejo sedado)
se extrajeron 9 ml de sangre (Vena auricular)
(Figura 1), la que se agregd a una solucion de
1 ml de citrato de sodio al 3,2%, luego se cen-
trifugd por 10 minutos a 1.000 ciclos/min por
8 minutos. Se obtuvo 4 ml de plasma profundo
el que nuevamente se centrifugé por 15 minu-
tos a 1.500 ciclos/min, para obtener un pellet
plaquetario de 1 ml que representa el PRP con
una concentracion promedio de 4x. Previo a su
utilizacion se realizo la activacion del PRP con
trombina bovina (Parke-Davis®)".

Técnica quirurgica

El procedimiento quirtirgico consistié en
realizar aseo aséptico de patas traseras, rasura-
do de region medial del muslo, rodilla y cara
anterior de piernas. Luego una incision longi-
tudinal en cara medial de ambas rodillas. Se
reconocio y separo6 tendon flexor superficial de
los dedos, el cual se secciono y se plegd sobre
si mismo, ajustando los extremos con sutura
no-reabsorbible, obteniendo un injerto de 2
mm de diametro. Se prepar¢ el tunel tibial en la
cara medial del platillo tibial interno, realizando
tunel de 1,5 cm de longitud con broca 2 mm y
se aplico concentrado plaquetario o solucion de
control. Se introdujo el injerto con técnica “pull
out”, traccionando de la sutura en el extremo
del injerto, se fijo mediante la sutura a partes
blandas (Figura 2).

Analisis estadistico

Se utilizod analisis estadistico con Test de
Mann Whitney, determinando un p significativo
< 0,05. Se utiliz6 programa estadistico Stata
10.0 para analisis de los datos.

Figura 1. Preparacion PRP autdlogo previo a cirugia.

Figura 2. Técnica Quirtrgica, tendon flexor en tinel 6seo
fijado con técnica pullout (Flecha muestra la sutura que es
retirada para la prueba mecanica).
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Resultados

Ningtn animal presenté complicaciones
postoperatorias y los 9 conejos sometidos a
cirugia fueron utilizados para el analisis.

Al momento del sacrificio, no se encontra-
ron roturas en los injertos ni tampoco cambios
macroscopicos en los grupos con y sin PRP.

Se encontro tejido de granulacion alrededor
de todos los injertos, sin diferencias entre ambos
grupos respecto a volumen y grosor (Figura 3).

Evaluacion biomecanica

Todos los injertos fueron disecados hasta
resecar todo el tejido granulatorio peritendineo
y luego sometidos a la traccion desde el borde
libre del injerto hasta obtener el desprendimien-
to o falla del tendon (Figura 4).

El grupo de conejos control sacrificados a la
segunda semana, presento una resistencia media

alatraccion de 6,6 N (6,3-9,4), mientras que el
grupo de conejos con PRP present6 una resisten-
ciamedia a la traccion de 7,4 N (7,3-8,6). No se
encontro diferencias significativas comparando
ambos grupos (p = 0,512) (Tabla 1).

El grupo de conejos control sacrificados a la
cuarta semana, presentd una resistencia media a
la traccion de 13,5 N (8,2-14,9), mientras que el
grupo de conejos con PRP present6 una resisten-
ciamedia a la traccion de 16 N (13,4-23). No se
encontro diferencias significativas comparando
ambos grupos (p = 0,275) (Tabla 2).

El grupo de conejos control sacrificados a la
octava semana, presento una resistencia media a
la traccion de 13,2 N (12,4-19), mientras que el
grupo de conejos con PRP present6 una resisten-
ciamediaalatraccionde 21 N (7,5-25,1). No se
encontro diferencias significativas comparando
ambos grupos (p = 0,512) (Tabla 3).

Elresumen de la evaluacion de resistencia de
ambos grupos se muestra en la Figura 5.

¥

Figura 3. Diseccion de injerto peri-tendineo para evaluacion
mecanica.
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Figura 4. Momento del fallo, luego de la traccion de injerto.
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2 sem 4 sem 8 sem

PRP

m(-)

Figura5. Grafico de resistencia del injerto a la
traccion medido en Newton, en grupo con y sin

Tabla 1. Resistencia injerto ambos grupos
ala 2% semana
2 sem n Min p50  Max
) 3 6,3 6,6 94
PRP 3 7.3 7,4 8,6

p=0,512

Tabla 3. Resistencia injerto ambos grupos
ala 82 semana

8 sem n Min  p50  Max
) 3 124 132 19 p=0512
PRP 3 7,5 21 25,1

Discusion

Estudios en cultivos celulares® y en animales
de investigacion®*'®, han servido de base para
la utilizacion del PRP en la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior. El PRP utilizado en
la zona donante tendria el potencial de aumentar
la regeneracion de tejidos y por lo tanto, reducir
la morbilidad relacionada con la cosecha del
autoinjerto'®. Ademas, el PRP se puede utilizar
en el sitio de insercion del injerto tendineo con
el fin de promover la integracion del injerto en
los tineles 6seos y asi mejorar los resultados
clinicos'®. Aunque se sabe que el PRP estimula
la sintesis de coldgeno y proteinas de la matriz

PRP, en los tres diferentes tiempos estudiados.

Tabla 2. Resistencia injerto ambos grupos
ala 4® semana
4 sem n Min p50  Max
) 3 8,2 13,5 149
PRP 3 13.4 16 23

p=0275

del cartilago®, no hay pruebas concluyentes de
que aumente el desarrollo de las fibras de Shar-
pey y la fijacion del tendon al hueso.

Long et al, inform6 que aunque los facto-
res de crecimiento derivado de plaquetas no
estimulan directamente la formacion 6sea, son
osteoinductores, de tal forma que afectan la
migracion celular, proliferacion, diferenciacion
y angiogénesis, los que son factores importantes
en la cicatrizacion 0sea®'. Por esta razon, se
piensa que el PRP puede facilitar la formacion
de tejido 6seo y por lo tanto, acelerar la fusion
oOsea tanto en el tinel femoral y tibial, creados
durante la reconstruccion de LCA'®. Estudios
clinicos anteriores demuestran la consolidacion
oOsea acelerada en cirugia maxilofacial, apoyan-
do este concepto?.

Weiller et al, demostro alteracion de las
propiedades mecanicas del injerto durante la
remodelacion en ovejas tratadas con factor de
crecimiento derivado de plaquetas, en ciertos
tiempos estudiados®.

Después de la reconstruccion del LCA, la
ausencia de una interfaz osteoligamentosa (entre
el tunel oseo y el injerto), segln la evaluacion
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en la resonancia magnética (RM), reflejaria la
maduracion e integracion de los injertos?.

En un estudio preliminar, Sanchez et al'e,
utiliz6 radiografias para evaluar la integracion
de injerto de hueso-tendon-hueso. Ellos repor-
taron una mejor integracion de los injertos en
los tuneles que habian sido tratados con Plasma
Rico en Factores de Crecimiento (PRGF). Los
mismos investigadores también evaluaron injer-
tos con y sin PRP en una artroscopia de control,
encontrando que los injertos con PRP son més
maduros tanto en morfologia macroscépica e
histologica'®. Sin embargo, otros autores no han
encontrado pruebas que apoyen estos resultados.

Figueroa et al*!, concluyeron que la utiliza-
cion de PRP en pacientes sometidos a cirugia
de reconstruccion de ligamento cruzado anterior
no muestra diferencias en la integracion del
injerto a los 6 meses de seguimiento, evaluan-
do los casos con resonancia magnética. Asi
mismo, Orrego et al*, realizaron un estudio
randomizado controlado en 108 pacientes,
donde se compar¢ la utilizaciéon de PRP auto-
logo asociado a injerto. El uso de PRP aceler6
el proceso de maduracion del injerto evaluado
por intensidad de sefial en RM comparado con
grupo control. Sin embargo, a los 6 meses PRP

fall6 en mostrar diferencias en la interfase
osteoligamentosa. Silva y Sampaio®, tampoco
lograron demostrar diferencias en la intensidad
de sefial del tendon-tinel 6seo en RM a 3 meses
comparado con grupo control.

En otros estudios clinicos recientes del apa-
rato locomotor, Castricini'', no demostrd nin-
gun beneficio en el tratamiento de lesiones del
manguito rotador con el uso de PRP, asi como
de Vos'3, tampoco logro demostrar su utilidad
en tendinopatias aquileanas.

Nuestro estudio no logré demostrar diferen-
cias significativas en la resistencia del injerto en
el grupo asociado a PRP, al igual que numerosos
estudios publicados recientemente. Sin embar-
g0, existe un promedio mayor de resistencia del
injerto con el uso de PRP. Una de las debilidades
de nuestro trabajo fue la falta de estudios his-
tologicos para evaluar la real osteointegracion
del injerto con el uso de PRP.

Conclusién

La administracion local de PRP en los tune-
les 6seos, no modifica en forma significativa la
resistencia del injerto en el tinel 6seo compa-
rado con grupo control.
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Introduccién

ABSTRACT

Paraplegia due to aneurismatic bone cyst of the thoracic spine

Objectives: Case report of progressive paraparesis secondary to Aneurysmal
Bone Cyst of thoracic spine presenting over 40 years. Describe diagnostic triad:
clinical, imaging and anatomopathologic examination. Describe the choice of
surgical treatment and clinical outcomes. Performed literature review of Spine
Aneurysmal Bone Cyst.

Key words: Aneurysmal bone cyst, spine, primary tumors of spine, spinal
cord compression.

RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer el caso de un paciente que presenta una paraparesia
progresiva secundaria a quiste dseo aneurismatico (QOA) de columna toracica
de presentacion sobre los 40 afios. Describir la triada diagnostica en patologia
tumoral: clinica, imagenes y estudio anatomopatolégico. Describir la eleccion
del tratamiento quirtrgico y los resultados clinicos del caso. Se realiza revision
de la literatura publicada de QOA de columna.

Palabras clave: Quiste 6seo aneurismatico de columna, tumores primarios
de columna, compresion medular.

Reporte del caso

El término de quiste O0seo aneurismatico
(QOA) fue introducido por primera vez en
1942, por Henry Jaffe y Louis Lichtenstein. Al
revisar las caracteristicas de los quistes 6seos
solitarios, encontraron 2 casos que presentaban
una distension del contorno del hueso afectado
en forma quistica, los cuales contenian sangre'.
Posteriormente en 1952, Jaffe y Lichtenstein
en informes por separado, dieron mas detalles
de esta lesion benigna definiéndola como una
nueva entidad clinicopatologica?.
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Paciente de género masculino de 44 afios,
consulta por dolor dorsal EVA 5/10, de dos me-
ses de evolucion asociado a parestesias y déficit
motor de extremidades inferiores de 5 dias de
evolucion (Frankel C)®. En examen fisico de
ingreso destaca Frankel C con compromiso
sensitivo y motor nivel T9, sin compromiso
esfinteriano. Radiografia de columna toracica
con borramiento del pediculo izquierdo a nivel
T9 (Figura 1). En TAC de columna toracolum-
bar se observa lesion osteolitica, expansiva que
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compromete elementos posteriores, pediculo y
cuerpo vertebral a izquierda de T9 (Figura 2).
La RM evidencia lesion invasiva del cuerpo
vertebral T9, con niveles liquido-liquido y com-
presion medular secundaria (Figura 3), que se
Inform6 como probable tumor dseo primario.
Se realiz6 biopsia guiada por TAC (Figura 4)
cuyo estudio histopatologico se informd como
Quiste Oseo Aneurismatico.

La lesion se clasifica como C8-2 segun cla-
sificacion de Weinstein Boriani Biagini* y se
decide realizar vertebrectomia de T9.

Figura 1. Radiografia de columna dorsal con borramiento de
pediculo izquierdo a nivel T9.

s

— S i 2
Figura 3. RM evidencia lesion invasiva cuerpo vertebral T9,
con niveles liquido-liquido y compresion medular secundaria.

B

Se realiza resolucidon quirtrgica en dos
tiempos. Primero instrumentacion posterior con
tornillos pediculares nivel T7-T8 /T10-T11, la-
minectomia T8 y reseccion tumoral T9. Biopsia
rapida intraoperatoria compatible con QOA.
Veinticuatro dias después, se realiza via anterior
por toracotomia izquierda sobre 9* costilla con
corporectomia de T9, y reemplazo vertebral con
Cage de Harms relleno con autoinjerto de la
costilla. Inmediatamente se realiza via posterior
para compresion de la instrumentacion posterior
(Figuras 5 y 6).

Figura 2. TAC de columna toracolumbar se observa lesion
osteolitica, expansiva que compromete elementos posteriores,
pediculo y cuerpo vertebral a izquierda de T9.

Figura 4. Biopsia bajo TAC.
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Figura5. Radiografia AP de columna toracica postoperatoria
con fijacion pedicular + cage Harm y artrodesis posterolateral.

El paciente evoluciona en postoperatorio
favorablemente con recuperacion neurologica
progresiva logrando a los diez dias marcha
en andador y un Frankel D. En control a los 2
meses post operatorio paciente deambula sin
problemas y presenta Frankel E.

Discusion

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion
pseudotumoral de etiologia desconocida. Es
una formacion quistica compuesta de espacios
llenos de sangre separados por septos de tejido
conjuntivo que contienen fibroblastos, células
gigantes tipo osteoclastos y tejido 6seo reac-
tivo>S. Afecta a todos los grupos etarios, pero
es comun durante las dos primeras décadas de
la vida (edad media 13 afios), con un rango de
presentacion entre 15y 77 afios, mas frecuente
en mujeres. La incidencia anual estimada es
de 0,15 por millon de personas®. Puede afectar
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Figura 6. Radiografia lateral de columna toracica post opera-
toria: fijacion pedicular T7-T8/T10-T11 + reemplazo corporal
anterior con cage Harms.

cualquier segmento 6seo, pero predomina en
metafisis de huesos largos (fémur, humero, ti-
bia). E1 QOA representa entre el 1 a 6% de los
tumores 6seos primarios y el 8 a 30% de todos
los tumores primarios de columna. La presen-
tacion en columna es infrecuente en pacientes
mayores de 40 anos, Boriani®, con 41 pacientes
reporta 4 casos (4/41), Papagelopoulos’, reporta
3/52 y Osaki® 3/13. La region toracica es la
tipicamente mas afectada (45%), luego la zona
cervical (30%) y lumbar (25%)*. Se ubican
frecuentemente en elementos posteriores con
extension al cuerpo vertebral®7?,

Los signos y sintomas mas comunes son
el dolor y la inflamacion, que rara vez son
secundarios a fractura. Los QOA vertebrales
pueden comprimir raices nerviosas y/o médula
espinal causando sintomas neuroloégicos. Ra-
diograficamente se presentan como lesiones
liticas, excéntricas, expansivas y con marge-
nes definidos que comprometen los elementos
posteriores y extiende al cuerpo vertebral. La
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mayoria de los tumores contienen una delgada
capa de hueso reactivo subperidstico'®!!. La
tomografia computada (TAC) muestra lesiones
liticas expansivas. En un tercio de los casos
se observa niveles de liquido-liquido, lo que
indica hemorragia con sedimentacion. Con una
sensibilidad para QOA de 87,5% y especificidad
de 99,7%". En la resonancia magnética (RM),
los niveles liquido-liquido son mas frecuentes,
con una sensibilidad para QOA de 77% y es-
pecificidad 67%'*'%, 1a presencia de septos y
lobulaciones es mas especifico. Otras lesiones
que presentan niveles liquido-liquido en la RM
son el osteoblastoma, condroblastoma, quiste
oseo simple, tumor pardo, osteosarcoma telan-
gectasico y TCG. En QOA secundarios, TAC
y RM pueden evidenciar una lesion primaria
subyacente's.

El tratamiento de un QOA depende de la
localizacion anatémica, tamafio, compresion
medular e integridad estructural del segmento
afectado. No hay datos prospectivos sobre los
distintos tipos de tratamientos y la mayoria de
las series describen variedad de métodos y com-
binaciones de ellos para el tratamiento para sus
pacientes. Varian desde embolizacion arterial
selectiva, curetaje intralesional hasta reseccion
vertebral dependiendo del tamafo de la lesion.

La serie de Boriani®, con 41 casos de QOA
primarios en columna, reporta 2 resecciones
en bloc, 32 curetajes intralesionales, con 16/32
curetajes parciales y 14/32 adyuvancia con ra-
dioterapia. Embolizacion arterial en 4 pacientes
y radioterapia como unico tratamiento en 3. Sélo
2 pacientes presentaron recurrencia de la lesion,
en quienes se realizd embolizacion arterial y
curetaje intralesional incompleto respectiva-
mente. Destaca en este grupo sélo 4/41 pa-
cientes mayores de 40 afos que fueron tratados
con radioterapia (1961), curetaje intralesional
incompleto mas radioterapia (1985) y en los
dos restantes reseccion intralesional completa
(1990-1995). Papagelopoulos et al’, describen
una serie de 52 pacientes en los que se realizo
curetaje intralesional con injerto de hueso en
19/52 y en 21/52 sélo curetaje intralesional.
Embolizacion preoperatoria fue utilizada en
solo 2 pacientes. Destaca de este grupo solo 3/52
pacientes mayores de 40 afios. La recurrencia

se produjo durante los primeros seis meses en
12/52 pacientes. El curetaje completo del re-
vestimiento de la pared del quiste es necesario
para reducir la tasa de recurrencia.

Las recidivas locales, sobre todo en lesiones
agresivas, son imprevisibles y se han descrito en
los distintos tipos de tratamiento, excepto en la
reseccion en bloque. En lesiones asintomaticas,
se han descrito 3 casos de curacidon espontanea
luego de curetaje incompleto'®. El curso clinico
de lesiones vertebrales de QOA es por lo tanto
impredecible. La transformacion maligna de
QOA, aunque extremadamente rara, se ha des-
crito, por lo general después de irradiacion’!”-1°.
En la eleccion del tratamiento de lesiones verte-
brales por QOA, se debe considerar el riesgo de
lesiones neuroldgicas y vasculares, preservando
la estabilidad e idealmente la movilidad del
segmento a tratar.

El pronostico del QOA es bueno, a pesar de
la posibilidad de recidivas locales, después de
lareseccion intralesional, embolizacion arterial
selectiva o radioterapia. Adyuvantes locales
han demostrado ser eficaces en el tratamiento
del QOA en el esqueleto apendicular, pero no
pueden ser utilizados en la columna ',

La extirpacion en bloque parece ser el inico
tratamiento que permite quedar libre de recidiva
local. Aunque este procedimiento es técnica-
mente viable en la columna vertebral, sigue
siendo quirirgicamente exigente.

Conclusion

En el enfrentamiento inicial del paciente con
un tumor de columna vertebral y compromiso
medular es fundamental sistematizar el estudio
en base a la triada diagnostica: clinica, imagenes
y biopsia. Aunque de inusual presentacion en
pacientes mayores de 40 afios, se debe con-
siderar QOA de columna vertebral entre los
diagnosticos diferenciales de tumor primario de
columna en los pacientes de dicho grupo etario.
Si bien los niveles liquido-liquido en RM de
columna vertebral no son patognomonicos de
QOA, ayudan en el diagndstico, y por ultimo
la confirmacion histopatologica por la biopsia
otorga un completo estudio de la lesion.
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Cirugia de revision acetabular

utilizando un cotilo modular con
superficie de metal trabecular de tantalio:
resultados a corto plazo
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ALVARO NUNEZ C., JOAQUIN LARA G.* y DANTE PARODI S.*

ABSTRACT

Acetabular revision surgery using a modular acetabular cup coated with
trabecular metal of tantalum: short term results

Objectives: To evaluate short-term clinical results of patients performed ace-
tabular revision surgery using a Trabecular Tantalum coated modular acetabular
cups. Materials and Methods: This is a retrospective and descriptive analysis of
a serie of 32 consecutive patients (34 hips) with acetabular revision surgery (23
women, 9 men, mean age 70.7 years), mean follow-up 32 month (12-60). The Pa-
prosky and the AAOS acetabular defects classifications were assessed. According
to Paprosky acetabular defects classification, there were eleven type I, two IIA,
three IIB, nine IIC, seven IIIA and two IIIB. According to AAOS acetabular defects
classification there were thirteen patients with type 1, nine patients with type 2,
ten type 3 and two type 4. The percentage of own acetabular bone in contact with
the new cup was recorded for each patient at the time of surgery and was 45%
(range from 20 to 80%), with 23 patients presenting less than 50% of bone contact
(mean 35%). Postoperatively, osseous integration was radiographically assessed.
Functional results were evaluated according to the Harris Hip Score (HSS). The
complications related to the implant were also recorded. Results: In all radiogra-
phic assessments performed at 3, 6 and 12 month postoperatively an integrated
cup without signs of migration or osteolysis was observed. Four patients (11.8%)
presented recurrent hip dislocation that required a revision surgery without further
cup revision. The final clinical assessment was performed at a mean of 26 month
after surgery (12-60) with a mean HHS of 91.8 points. Conclusion: Trabecular
tantalum coated modular acetabular cups in acetabular revision surgery shows
good short term clinical results even with acetabular defects greater than 50%.
No cup loosening was observed in these series.

Key words: Total hip arthroplasty, revision, modular acetabular cup, tantalum,
results.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos a corto plazo de pacientes sometidos a
cirugia de revision acetabular utilizando cotilos modulares con superficie de metal
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Introduccién

trabecular de tantalio. Material y Métodos: Estudio retrospectivo-descriptivo de
una serie consecutiva de 32 pacientes (34 caderas) sometidos a cirugia de revi-
sion acetabular (23 mujeres, 9 hombres, edad promedio 70,7 afios), seguimiento
promedio 32 meses (12-60). Se clasifican los defectos acetabulares de acuerdo a
la clasificacion de Paprosky y de la AAOS. Segun la clasificacion de Paprosky
de los defectos acetabulares, 11 pacientes tenian categoria I, 2 categoria I1A, 3
categoria [IB, 9 categoria IIC, 7 categoria IIIA y 2 categoria IIIB. Segun la clasi-
ficacion de la AAOS, 13 pacientes correspondieron a nivel 1, 9 pacientes a nivel
2, 10 anivel 3 y 2 a nivel 4. Se registra el porcentaje de hueso propio acetabular
en contacto con el nuevo cotilo de cada paciente que fue en promedio 45% (20-
80%), presentandose en 23 caderas un porcentaje < 50%, el cual fue en promedio
35%. En el postoperatorio se evalia la integracion 6sea mediante radiografias de
pelvis. Se evaltian los resultados funcionales mediante el HHS (Harris Hip Score)
y las complicaciones postoperatorias relacionadas con el implante. Resultados: En
todas las radiografias postoperatorias realizadas a los 3, 6 y 12 meses se eviden-
ciaba el cotilo integrado, sin signos de migracion ni osteolisis. Cuatro pacientes
(11,8%) presentaron luxaciones recidivantes de cadera, las cuales requirieron de
una cirugia de revision sin recambio del cotilo. La ultima evaluacion clinica fue en
promedio 26 meses tras la cirugia (12-60 meses) constatandose un HHS promedio
de 91,8 puntos. Conclusion: El uso de cotilos modulares con revestimiento de
metal trabecular de tantalio en cirugias de revision acetabular presenta buenos
resultados clinicos a corto plazo incluso en defectos 0seos acetabulares superiores
al 50%. No se presentaron aflojamientos de cotilo en esta serie clinica evaluada.

Palabras clave: Protesis total cadera, revision, cotilo modular, tantalio, re-
sultados.

muy variable de complejidad determinado

fundamentalmente por la pérdida de substancia

La artroplastia total de cadera (ATC) es
un procedimiento quirdrgico que logra tratar
en forma efectiva el dolor y las limitaciones
funcionales en pacientes con un dafio severo e
irreversible en su cadera, especialmente secun-
dario a una artrosis!. A pesar del éxito de esta
cirugia, alrededor de un 17% de los pacientes
van a requerir una revision del implante de
cadera®. Se espera que el ntmero total de
revisiones siga aumentando en su frecuencia
debido a la creciente indicacion de una ATC y
a la edad mas temprana en que se lleva a cabo
este procedimiento quirtrgico’.

Dentro de las indicaciones mas frecuentes
de revision de una ATC se encuentran el aflo-
jamiento del componente acetabular o femoral,
el desgaste del polietileno, inestabilidad de la
cadera, osteolisis e infeccion*”.

Durante la cirugia de revision, las recons-
trucciones acetabulares pueden tener un grado
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osea en el acetabulo. Estos defectos 0seos, ya
sean cavitarios o de segmentos de pared aceta-
bular, pueden ser generados por la migracion del
implante aflojado o por la osteolisis secundaria
al desgaste del polietileno (Figura 1). En los
defectos dseos cavitarios existe una pérdida de
substancia 6sea en la cavidad cotiloidea pero
se mantiene la continuidad de las paredes y del
fondo acetabular; mientras que en los defectos
de tipo segmentario puede estar afectada la
continuidad de uno o mas segmentos de las
paredes o pilares del acetabulo®’. En muchos
de los casos se encuentran defectos combinados
(defectos cavitarios mas segmentarios) y en
casos extremos puede existir ademas una dis-
rupcién completa entre los pilares del acetabulo
y el resto de la pelvis (discontinuidad pelviana),
lo cual aumenta atin mas la complejidad de la
cirugia de revision acetabular. Estos diferentes
grados de pérdida del “stock” 6seo pueden
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incrementar en casos de una mayor osteolisis
periacetabular asi como el nimero de cirugias
de revision acetabular previamente realizadas®.

Existen numerosas opciones de clasificar los
defectos dseos acetabulares. Una de ellas es la
clasificacion de Paprosky®, la cual considera el
grado de migracion acetabular, osteolisis del
fondo acetabular (gota de lagrima) e isquion asi
como la integridad de las lineas de Kohler®. Se
divide en 3 grupos: tipo I (minima lisis o migra-
cion del componente, anillo intacto y columna
anterior y posterior intacta), I (IIA: migracion
superomedial <2 cm, IIB: migracion superola-
teral <2 cm, IIC: lisis gota de Kohler, pérdida
de pared medial) y III (IITA: migracion > 2 cm,
lisis isquidtica presente, I1IB: igual al IIIA +
disrupcion de la gota de Kohler). En general,
para los defectos tipo II o mayor, se requiere el

restablecimiento del “stock” 6seo mediante la
utilizacion de injerto 6seo complementario al
componente acetabular®®,

Otra opcion de clasificar los defectos aceta-
bulares es la clasificacion de la AAOS (Ame-
rican Academy of Orthopaedics Surgeons)’ en
la cual se considera la localizaciéon y el tipo
de pérdida 6sea sin considerar la cuantia de la
misma. Se clasifican en cuatro grupos con un
déficit 6seo progresivo: Grado 1 (defecto cavi-
tario contenido), Grado 2 (defecto segmentario
de pared o pilar anterior o posterior), Grado 3
(defectos combinados cavitarios mas segmenta-
rios) y Grado 4 (discontinuidad pélvica)’.

Los objetivos de la cirugia de revision ace-
tabular seran por una parte el restablecimiento
del stock 6seo, asi como una estable fijacion
del nuevo implante acetabular. Como opciones

Figura 1. Paciente de género femenino,
67 afos, con signos de aflojamiento de
cotilo bilateral, a izquierda con extensos
defectos oseos acetabulares (1.A) clasifi-
cados como Paprosky 3 C y AAOS tipo 3.
En el intraoperatorio se constata ademas
del aflojamiento del cotilo una extensa
metalosis en el trasfondo acetabular (1.B
y C). Tras el retiro de esta membrana se
constata el extenso defecto 6seo (1.D)
que requiere el uso de injerto de hueso
esponjoso. Se implanta un cotilo modu-
lar con superficie de tantalio fijado en
forma complementaria con 3 tornillos
logrando una satisfactoria estabilidad
primaria (1.E). Al afio de evolucion se
observa el cotilo integrado sin signos
de aflojamiento ni migracion (1.F). Esto
permite realizar la cirugia de revision al
lado contralateral utilizando de la misma
manera un cotilo modular revestido de
metal trabecular de tantalio.
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terapéuticas para restablecer el defecto 6seo se
cuenta con el uso de injerto 6seo tanto en for-
ma estructural como hueso triturado. En casos
extremos con una gran pérdida de la substancia
oOsea existe la opcion de un aloinjerto estructural
de acetabulo’.

Para la cirugia de revision existen hoy
distintas opciones de implantes acetabulares
los cuales son usados dependiendo el tipo de

defecto acetabular presente y el grado de pér-
dida del stock 6seo. Como opciones existen los
componentes acetabulares de mayor diametro
(“Cotilos Jumbo”), cotilos de formas variadas
para adaptarse al defecto 6seo correspondiente
(cotilos oblongos, anillos de reconstruccion,
etc.) y los canastos de reconstruccion acetabular
en el caso de defectos segmentarios mayores
(Figura 2)'*!", En casos extremos de pérdida

Figura 2. Paciente de género femenino, 62 afios, con signos clinicos y radiologicos de aflojamiento de cotilo izquierdo con
un extenso defecto 0seo acetabular y discontinuidad pélvica (2.A). Se efectan 2 cirugias de revision del componente aceta-
bular evolucionando ambas con un aflojamiento precoz (antes de 12 meses). En estas cirugias se utilizo primero un canasto
de reconstruccion + injerto 6seo (2.B) el cual presentd una fractura del ala metalica del canasto (2.C, flecha) y migracion del
mismo. En una nueva cirugia de revision se implanta un cotilo no cementado (2.D) el cual también presenta un aflojamiento y
migracion a los 8 meses de evolucion (2.E). Finalmente se realiza una nueva cirugia de revision utilizando el cotilo modular
con superficie de tantalio logrando una fijacion estable inicial (2.F). La paciente no presenta signos clinicos ni radiologicos de

aflojamiento 6 afios después de esta ultima cirugia.
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de stock 6seo puede utilizarse la combina-
cion de estos implantes (canastos mas cotilos,
“Cup-Cage”) asi como la colocacion de cotilos
cementados'?',

Una de las opciones de implante que ha
surgido en la ultima década es la utilizacion
de cotilos de metal trabecular de tantalio. Este
material tiene su relevancia en la cirugia de revi-
sion debido a sus cualidades de osteointegracion
comparativamente superior a los otros metales
utilizados tradicionalmente.'> En comparacion
con otros metales como el titanio, presenta un
componente de friccidon mas alto contra el hueso
lo cual permite una mayor estabilidad inmediata
del implante'>'°, Presenta ademds un nivel de
rigidez bajo y un alto volumen de porosidad
con la presencia de poros comunicantes libres
lo cual permite el crecimiento e incorporacion
0sea dentro del componente implantado'>'.
Este crecimiento 6seo dentro del componente
de metal trabecular de tantalio ha sido docu-
mentado en modelos animales. Hacking et al'’,
demostraron crecimiento 6seo dentro del metal
modelo canino.

En la actualidad existen diferentes opciones
de implantes acetabulares con metal trabecular
de tantalio para la cirugia de revision acetabular.
Los mas utilizados son los cotilos cuya pared
es integramente de metal trabecular. Estos tie-
nen la ventaja de mantener el componente de
rigidez bajo y permite la colocacion de tornillos
complementarios para su fijacion en forma mul-
tidireccional. Requiere eso si de la cementacion
del inserto de polietileno dentro del cotilo de
tantalio lo cual dificulta significativamente el
recambio del componente de polietileno en caso
de revisiones futuras. Otra opcion es el implante
tradicional no cementado tipo modular reves-
tido en la superficie de implantacion con metal
trabecular de tantalio. Tiene la desventaja de
perder algo su baja rigidez y no permite la co-
locacion de tornillos en forma multidireccional.
Sin embargo, tiene la ventaja de utilizar insertos
de polietileno modulares lo cual permite su
intercambio durante la cirugia y en eventuales
revisiones posteriores, incluyendo la opcidon de
colocar un inserto constrefiido en casos de una
inestabilidad postoperatoria.

Existen ya numerosas publicaciones en las
cuales se describen los buenos resultados a

corto y mediano plazo utilizando los cotilos
de revision completos de tantalio en cirugia de
revision acetabular'®2°. Sin embargo, no existen
a la fecha publicaciones con la utilizacion de
un cotilo modular revestido de tantalio en este
tipo de cirugia.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los
resultados clinicos a corto plazo de pacientes
sometidos a cirugia de revision acetabular uti-
lizando un cotilo modular con revestimiento de
metal trabecular de tantalio.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de una
serie consecutiva de 32 pacientes (34 ATC) so-
metidos a cirugia de recambio del componente
acetabular implantando un cotilo modular con
superficie de tantalio (Trabecular Metal™ Mo-
dular Acetabular Cup, Zimmer, Inc. Warsaw, IN,
USA). El grupo de estudio fue operado entre fe-
brero de 2005 y junio de 2009 y se conformo por
23 mujeres (71,9%) y 9 hombres (28,1%), con
una edad promedio de 70,7afios (47-86 afios).

Se revisaron los registros clinicos de los
pacientes operados, registrandose los detalles
quirtrgicos de la cirugia previa a la revision
(nimero de cirugias previas, tipo de implante,
tiempo de sobrevivencia de implante previo a
la revision), asi como la causa e indicacion de
la cirugia de revision acetabular actual. Ademas
de los datos clinicos se realiz6 la evaluacion
de las radiografias preoperatorias (pelvis an-
terosuperior, proyecciones alar y obturatriz de
cadera) clasificandose los defectos acetabulares
de acuerdo a la clasificacion de Paprosky y de
la AAOS. En la evaluacion preoperatoria de los
defectos 6seos acetabulares segun la clasifica-
cion de Paprosky, 11 caderas presentaban un
defecto tipo I, 2 tipo IIA, 3 tipo 1IB, 9 caderas
tipo IIC, 7 tipo IIIA y 2 tipo IIIB. Segun la
clasificacion de la AAOS de los defectos ace-
tabulares, trece pacientes correspondieron a
nivel 1, nueve pacientes a nivel 2, diez a nivel
3 y dos anivel 4.

De la cirugia se registraron el tipo de aborda-
je, presencia de aflojamiento de cotilo, defectos
oseos acetabulares, tipo de implante de tantalio
utilizado (diametro, tipo de inserto de polieti-
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leno, nimero de tornillos) y la necesidad o no
de recambiar el vastago femoral. Se constatd
ademas la cantidad y el tipo de injerto éseo utili-
zado para tratar los defectos 6seos acetabulares.

Tras el retiro del componente acetabular y
el fresado para el nuevo implante, el promedio
de hueso propio en la superficie del acetabulo
estimado por el cirujano en el intraoperatorio
fue 45% (20-80%). Un total de 23 caderas (67%)
presentaron un porcentaje < 50%, siendo de este
subgrupo el promedio 35% de hueso propio.

Del periodo postoperatorio se analizaron las
complicaciones locales y sistémicas, el tiempo
de estadia hospitalaria, el inicio de la deambu-
lacion y el tiempo total de marcha con descarga
con bastones. Se efectuaron controles radiolo-
gicos a los 3, 6 y 12 meses postoperatorios para
evaluar la integracion del cotilo asi como una
posible migracion del implante. La evaluacion
del resultado clinico se realizd aplicando el
Harris Hip Score (HHS) en la tltima evolucion
realizada después de la cirugia, la cual fue con
una evolucidon postoperatoria promedio de 32
meses (12-60 meses).

Resultados

Del total de 34 caderas revisadas, en 30 la
indicacién de revision fue por un aflojamiento
aséptico del cotilo, 3 caderas se revisaron a cau-
sa de una luxacion recidivante y una a causa de
infeccidn protésica persistente. Los componen-
tes acetabulares revisados correspondian a 18
componentes cementados y 16 no cementados.
Veinticuatro pacientes tenian un aflojamiento
del cotilo después de un implante primario sin
antecedentes de revisiones, 6 pacientes tenian
1 revision previa y 4 pacientes mas de una re-
vision. El tiempo de evolucion desde la cirugia
inicial hasta la revision fue en promedio de 15,6
anos (8-32 afios).

En la cirugia de revision se utilizé un abor-
daje posterior tipo Kocher Langenbeck en el
100% de los pacientes. En 33 caderas (97%) se
evidencio aflojamiento del cotilo. En el caso que
no se evidenci6 aflojamiento fue en la paciente
con infeccion de protesis. En todos los pacientes
se utilizé de manera coadyuvante injerto 6seo
esponjoso de banco de hueso.
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En todos los casos se implantd un cotilo
modular con superficie 100% de tantalio. El
diametro promedio del implante fue de 60 mm
(54 mm-70 mm) utilizandose en promedio 3
tornillos (2-5) para la fijacion complementaria
del implante acetabular.

En todas las caderas se utilizé un inserto de
polietileno con realce de 10° en la region pos-
terior. En 6 caderas (17,6%) se realizo ademas
en la misma cirugia el recambio del vastago fe-
moral y en 28 caderas (82,4%) s6lo se recambio
el componente acetabular.

El periodo de hospitalizacion postoperatoria
fue de 4,6 dias (3-9 dias). El inicio de deam-
bulacién fue en promedio 1,8 dias (1-6 dias)
posterior a la cirugia. Tras la cirugia, veinte
caderas iniciaron la deambulacion el dia 1, 6 el
dia2,6eldia3, 1eldiady1eldia6. El inicio
de la deambulacion se realiz6 asistida por ki-
nesidlogo y utilizacion de 2 bastones con carga
parcial de la extremidad operada. El tiempo de
carga parcial con bastones de la cadera operada
fue en promedio 8 semanas (4-20 semanas). En
relacion a las complicaciones perioperatorias
en 10 pacientes fue necesario transfundir en
promedio 2 Unidades de glébulos rojos (2-6
Unidades) por presentar hematocrito menor a
25%. Un paciente presentd celulitis en la herida
operatoria la cual se tratd mediante antibidticos
por un periodo de 10 dias evolucionando sin
otras complicaciones posteriores. Ningin pa-
ciente evidencid una trombosis venosa profunda
(TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) o
edema pulmonar agudo (EPA).

En relacion a las complicaciones tardias, en
4 pacientes (11,8%) se presentaron luxaciones
recidivantes de cadera (mas de 2 episodios).
Estos pacientes fueron sometidos a una cirugia
de revision acetabular en promedio a los 7,4
meses (6-11 meses) después de efectuada la
cirugia de revision con el implante del cotilo
de tantalio. En todos ellos se constatd una sa-
tisfactoria situacion del componente acetabular
y el implante estable, razon por la cual solo se
realiz6 el recambio del inserto colocandose un
inserto constrefiido de polietileno sin recambiar
el cotilo. Con esta cirugia los 4 pacientes evo-
lucionaron sin nuevos eventos de luxacion ni
aflojamiento del implante.

Las radiografias de control postoperatorias
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inmediatas demostraron todas una situacion
satisfactoria del componente acetabular implan-
tado. En los controles radioldgicos posteriores
efectuados a los 3, 6 y 12 meses después de la
operacion, en todas se evidenciaba el cotilo in-
tegrado, sin signos de migracion ni de osteolisis.
Laultima evaluacion clinica de los pacientes
fue realizada en un promedio a los 32 meses
postoperatorios (12-60 meses). En estas no se
evidenciaron otras complicaciones tardias como
inestabilidad, infeccidn o fracturas. E1 HHS fue
en promedio 91,8 puntos (75,4-100 puntos).

Discusion

La cirugia de revision acetabular puede pre-
sentar un gran desafio para el cirujano que rea-
liza este tipo de procedimientos. Esto esta dado
esencialmente por la muy frecuente pérdida del
stock Oseo en el acetabulo, lo cual mas alla de
dificultar la fijacion del componente protésico,
obliga a utilizar injertos para restaurar el stock
0seo en la region acetabular.

Existen numerosas opciones de implantes
para este tipo de cirugia, como lo son compo-
nentes cementados y no cementados de tamafio
variable, todos ellos con el mismo objetivo de
obtener una fijacion estable inicial con bajos
indices de aflojamiento a largo plazo. Los resul-
tados clinicos a largo plazo dependeran en gran
medida de la estabilidad intraoperatoria lograda
del componente acetabular contra el hueso pro-
pio del paciente asi como su osteointegracion
en los meses siguientes a la cirugia?'.

Una de las opciones utilizadas en los tltimos
afos, con frecuencia creciente, son los compo-
nentes con metal trabecular de tantalio. Este
tiene la potencial ventaja de tener un elevado
coeficiente de friccion contra el hueso lo cual
aumenta significativamente la estabilidad inicial
del implante en el lecho 6seo acetabular'>'¢. Por
otro lado, la confeccion trabecular del tantalio
permite un crecimiento 6seo dentro del implante
permitiendo una mejor integracion con el hueso
del acetdbulo con reduccion significativa de los
indices de aflojamiento’. Las indicaciones mas
frecuentes de cirugia de revision acetabualar son
el aflojamiento aséptico y la osteolisis secun-
daria al desgaste de polietileno*>*2. En nuestro

grupo de pacientes la indicacion de cirugia mas
frecuente también fue el aflojamiento aséptico
con grados variables de osteolisis periacetabular
(Figuras 2 y 3). Veinticuatro pacientes del grupo
de estudio presentaban un aflojamiento de un
cotilo primario mientras que en 10 pacientes ya
se habia realizado una cirugia de revision ace-
tabular previa. Enun caso se habian realizado 5
revisiones previas con diversos tipos de implan-
tes (cotilos cementados y no cementaos, injerto
oseo estructural, canastos de reconstruccion)
presentando un nuevo aflojamiento y fractura
de un canasto de reconstruccion (Figura 2).
Presentaba ademas un extenso déficit de stock
0seo. En este caso también se realizd una cirugia
de revision con utilizacién de un cotilo modular
revestido de tantalio logrando una estabilidad
primaria y sin signos de fallo 6 afios posterior
a la cirugia (Figura 2).

En lo referente a la técnica quirtrgica
empleada, en el 100% se utilizé un abordaje
posterior en decubito lateral, el cual es el que
habitualmente utilizamos en nuestro equipo de
trabajo. Durante la cirugia se constat6 el aflo-
jamiento del cotilo en 33 de los 34 pacientes
(97%), El tinico caso de cotilo estable se pre-
sentd en una paciente con infeccion protésica.

Para una adecuada estabilidad e integracion
bioldgica de los implantes no cementados en
el hueso nativo, habitualmente se consideraba
como un requisito para una fijacion estable un
minimo de 50% de contacto con el hueso nativo
del paciente'’.

Debido a las cualidades bioldgicas del metal
trabecular de tantalio que posibilita una osteo-
integracion mas estable y efectiva se plantea
la utilizacion de estos implantes en cirugia de
revision acetabular incluso con un menor por-
centaje de hueso propio del paciente en contacto
directo con el componente acetabular (Figura
1)'%7. Unger et al**, evaluaron de manera clinico
radiologica 60 cirugias de revision acetabular
con cotilo de tantalio no modular con un segui-
miento promedio de 42 meses. Obtuvieron un
HHS promedio de 94,4 puntos demostrandose
en la evaluacion radioldgica una satisfactoria
posicion e incorporacion de los implantes. Den-
tro de las complicaciones destacaron 7 luxacio-
nes de cadera; un paciente se tuvo que revisar
debido a aflojamiento aséptico del cotilo. En
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otro estudio, Sporer et al’!, evaluaron de manera
retrospectiva 28 revisiones de cadera realizadas
con cotilo de tantalio asociado a aumentacion
con metal trabecular en pacientes con defectos
Paprosky IIIA, con un seguimiento promedio de
3,1 aflos. Obtuvieron un score de Postel Merle d’
Aubigne®* de 10,6 versus preoperatorio de 6,8.
Dentro de las complicaciones 1 paciente se tuvo
que reintervenir debido a aflojamiento aséptico.
En ambos estudios mencionados se utilizaron
cotilos integramente de tantalio

Enrelacion a la clasificacion de los defectos
oOseos acetabulares en nuestro grupo de estudio
se utilizo la clasificacion de Paprosky y de la
AAOS. Segun la clasificacion de Paprosky estos
eran menores (Tipo I) en 11 pacientes. Catorce
pacientes tenian un defecto tipo II con pérdida
de algiin segmento de la pared acetabular pero
sin una migracion superolateral mayor de 2 cm.
En 9 pacientes existia un déficit Tipo I con una
severa osteolisis en region posterior y medial y
una migracion superior a 2 cm (Figura 1). Se-
gun la clasificacion de la AAOS trece pacientes
tenian un defecto cavitario (Tipo 1), 9 pacientes
un defecto segmentario (Tipo 2), 10 pacientes
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Figura 3. Paciente masculino, 47 afios,
14 afios post artroplastia de cadera
izquierda con aflojamiento de cotilo
izquierdo con un extenso defecto dseo
acetabular y signos de una disconti-
nuidad pélvica (3.A y B). Durante la
cirugia de revision se realiza el retiro
del implante aflojado, la osteosintesis
del pilar posterior con placa e injerto de
hueso esponjoso. Se implanta en forma
inmediata el cotilo revestido de tantalio
utilizando 2 tornillos de fijacion comple-
mentaria logrando una estabilidad pri-
maria satisfactoria (3.C) tanto del cotilo
como de la discontinuidad pélvica. A los
18 meses se aprecia el cotilo integrado y
sin signos de aflojamiento (3.D).

tenian un defecto combinado (Tipo 3) y 2 pa-
cientes tenian una discontinuidad pelviana (Tipo
4) (Figura 3). Mas alla de los severos defectos
acetabulares presentes (Tipo Il de Paprosky o
Tipo 3 y 4 de AAOS), en 23 pacientes el con-
tacto directo del hueso nativo en contacto con
el nuevo implante fue menor del 50%.

En todos los pacientes del grupo de estudio
se realiz6 un injerto de hueso esponjoso tritu-
rado para tratar los defectos 6seos acetabulares
(Figuras 1y 3). No se utilizaron injertos estruc-
turales. Se utilizo injerto de hueso esponjo auto-
logo de nuestro banco de huesos preparandolo
en forma triturada e impactado en los defectos
oOseos acetabulares. En todos los pacientes se im-
plantd un cotilo modular con superficie de metal
trabecular de tantalio logrando una estabilidad
inicial con técnica press fit en todas las caderas
operadas. Se realizo en todos los pacientes una
fijaciéon complementaria con tornillos (prome-
dio 3 tornillos), lo cual consideramos importante
para lograr una fijacion inicial mas estable del
implante acetabular. Pese a la significativa ex-
tension de los defectos acetabulares se implanto
el cotilo con superficie de metal trabecular de
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tantalio en todos los pacientes lograndose en
todos ellos una fijacion estable primaria. Para
ello fue necesario utilizar implantes de un dia-
metro elevado (promedio 60 mm, 54-70 mm)
para lograr la estabilidad primaria en hueso
nativo pese al defecto 6seo acetabular presente
(Figura 2). Si bien la utilizacion de estos cotilos
tiene la desventaja que no restituyen en forma
significativa el stock 6seo en comparacion con
otras técnicas disponibles, tienen la gran ventaja
de lograr una estabilidad primaria significativa
pese al escaso contacto con el hueso propio del
paciente. Si se considera ademas sus propieda-
des bioldgicas con una mejor osteointegracion
del implante con bajos indices de aflojamiento
consideramos de menor relevancia el menor
stock 6seo secundario al uso de implantes con
diametro mayor?-2,

Mas alla del tipo de defecto 6seo acetabular
segun las clasificaciones de Paprosky o de la
AAOS consideramos relevante el porcentaje de
hueso nativo propio en contacto directo con el
implante acetabular. En los casos con una pérdi-
da mayor al 50% realizabamos tradicionalmente
la implantacién con un canasto de reconstruc-
cion acetabular. Este va fijado con tornillos
al hueso iliaco y con un gancho o tornillos al
isquion, sin embargo, no permite la integracion
oOsea en la region acetabular. Tenia ademas la
desventaja de requerir una rehabilitacion con
prolongados periodos de descarga ademas de
mayores indices de aflojamiento a mediano y
largo plazo®”?®. En nuestro grupo de estudio 23
pacientes presentaron defectos 6seos superiores
al 50% presentando incluso 11 pacientes cerca
de un 30% de contacto con hueso propio. Pese
a estos significativos defectos acetabulares y
basados en la mayor estabilidad inicial y mejor
osteointegracion de los cotilos de tantalio, se
utilizé este implante en todos estos pacientes.
En todos ellos se logré una estabilidad inicial
con técnica press fit y fijacion complementaria
con tornillos permitiendo una rehabilitacion
con deambulacion precoz sin observarse signos
de aflojamiento aséptico después de un tiempo
minimo de 1 afio de evolucion.

Las evaluaciones clinicas realizadas tras
la evolucion de mas de 1 afo postoperatorio
confirman los buenos resultados funcionales
después de la cirugia en todos los pacientes del

grupo estudiado. Tras una evolucion de 12-60
meses (32 meses promedio) ellos presentaban
un promedio del HHS de 91,8 puntos. Estos
buenos resultados funcionales con ausencia de
dolor complementados por los buenos resulta-
dos radioldgicos permiten suponer una fijacion
estable y la osteointegracion del cotilo modular
con revestimiento de tantalio implantado.

En cuanto a la rehabilitacion postoperatoria
todos los pacientes del grupo de estudio pudie-
ron iniciar la deambulacion con 2 bastones du-
rante la primera semana después de la operacion
(promedio 1,8 dias postoperatorio). Se mantuvo
la marcha con 2 bastones y carga parcial por
un promedio de 8 semanas. La opcidn de esta
deambulacion precoz y reduccion del periodo
de marcha con bastones es otra de las ventajas
de la estabilidad inicial y la osteointegracion de
los cotilos con revestimiento de tantalio.

Los estudios radiologicos efectuados en el
grupo de estudio a los 3, 6 y 12 meses posto-
peratorio confirmaron en todos los pacientes
un resultado satisfactorio sin signos de una
migracién del cotilo o signos indirectos de un
aflojamiento aséptico. Esto se interpretd como
una fijacion estable y posible integracion dsea
del cotilo.

En el grupo estudiado no se presentaron
complicaciones sistémicas relacionadas con la
cirugia (TVP, TEP, infeccion profunda). Solo
1 paciente presentd una infeccion superficial
de herida operatoria tratada exitosamente con
antibioticos sistémicos durante 10 dias.

Como complicacion tardia mas relevante
se presento la inestabilidad o luxacion recidi-
vante de la protesis de cadera. Esto ocurri6é en
4 de las 34 caderas operadas (11,8%) lo cual
equivale a las cifras publicadas post cirugia de
revision de cadera®. Ante esta compleja situa-
cion y asumiendo un correcto posicionamiento
de los componentes de la protesis, uno de los
tratamientos de eleccion es la colocacion de un
inserto constrefiido para lograr la estabilidad.
En casos de haber realizado una cirugia de
revision con un cotilo 100% de tantalio y un in-
serto cementado esto es técnicamente de mayor
complejidad ya que requiere de la extraccion
del inserto cementado. En ese sentido la utiliza-
cion de un cotilo modular con revestimiento de
tantalio tiene la ventaja de contar con la opcion
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de recambiar solo el inserto hacia un inserto
constrenido para lograr la estabilidad. Esto
idealmente debe ser realizado meses después
de la cirugia de revision cuando el cotilo ya se
haya integrado al hueso acetabular. Este proce-
dimiento fue realizado en los 4 pacientes que
presentaron luxaciones recidivantes después de
6 meses después de la cirugia de recambio ace-
tabular. En todos ellos se logr6 una estabilidad
definitiva sin nuevas luxaciones ni aflojamiento
del cotilo.

Conclusion

La cirugia de revision acetabular utilizando
cotilos modulares con revestimiento de tanta-
lio demuestra en esta serie que permite lograr
excelentes resultados a cortoplazo sin signos
de aflojamiento con mas de 1 afio de evolucion.

Pese a significativos defectos acetabulares
con contacto dseo nativo de 30-50% se logra una
estabilidad primaria inicial y sin aflojamiento
aséptico en su evolucion.
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