INVESTIGACION CLINICA

Artroplastia de cadera luego de una osteosintesis
fallida en fracturas laterales de cadera

FERNANDO LOPREITE, GERMAN GARABANO, CESAR PESCIALLO, HERNAN DEL SEL

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

Recibido el 24-4-2017 Aceptado luego de la evaluacion el 14-11-2017 ¢ Dr. FERNANDO LOPREITE e fernandolopreite @ hotmail.com

RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el comportamiento clinico-radiolégico, las complica-
ciones y las dificultades técnicas de los reemplazos de cadera luego de una osteosintesis fallida con tornillo placa dindmi-
co (DHS) en fracturas laterales de cadera.

Materiales y Métodos: Se analizaron 38 reemplazos de cadera en 38 pacientes (31 mujeres y 7 hombres, edad promedio
75.59 aios [rango 67-90]), con un seguimiento de 45.5 meses (rango 16-128). Se realizaron 30 reemplazos totales, 7 con
protesis bipolares y uno con una endoprétesis no convencional. En 29 casos, la longitud del tallo femoral fue estandar y 9
eran largos. Clinicamente se evalud la presencia de dolor y objetivamente se utiliz6 el puntaje de cadera de Harris. En las
radiografias, se analizaron la calidad del cementado (Barrack), las demarcaciones protésicas, la presencia de aflojamiento,
seudoartrosis del trocanter mayor y sus complicaciones.

Resultados: El puntaje de Harris promedio posoperatorio fue de 79 (rango 70-88). De los 35 tallos cementados, 30 fueron
clase A; cuatro, B y uno, C de Barrack. No hubo revisiones. Cuatro cotilos cementados presentaron demarcacién en zona
I; uno, en zona Il y III; y otro, en las tres zonas. Hubo 5 seudoartrosis del trocanter mayor, 3 infecciones agudas que evolu-
cionaron favorablemente con limpieza quirtirgica y antibidticos. Tres pacientes sufrieron luxaciones, uno requirié revision.
Conclusiones: El rescate de un DHS fallido mediante un reemplazo de cadera representa un procedimiento con resultados
funcionales aceptables, devuelve a los pacientes la capacidad de marcha. Es un procedimiento técnicamente demandante
y se asocia a una alta tasa de complicaciones.
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Nivel de Evidencia: IV

HIP ARTHROPLASTY FOR FAILED INTERNAL FIXATION OF INTERTROCHANTERIC FRACTURES

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this retrospective study was to assess the clinical and radiological outcomes, complica-
tions, and technical problems of total hip arthroplasty following failure of dynamic screw fixation of the intertrochanteric
fractures.

Methods: Thirty-eight total hip arthroplasties in 38 patients were reviewed (31 women and 7 men, with a mean age of 75.59
years [range 67-90]), with a follow-up of 45.5 months (range 16-128). Thirty were total hip arthroplasties, 7 bipolar hip
arthroplasties and an unconventional prosthesis. Nine large femoral stems and 29 standard stems were used. The presence
of pain was clinically evaluated, and the Harris hip score was objectively used. Quality of cementation (Barrack), prosthetic
demarcations, loosening, pseudoarthrosis of the greater trochanter and its complications were analyzed in X-rays.
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Results: Average Harris Hip Score was 79 points (range 70-88). Thirty of 35 cemented femoral stems were type A (Ba-
rrack), 4 type B and one type C. There were no revisions. Four cemented cotyles had a demarcation line in zone I, one,
in zones II and III; and the other in the three zones. There were 5 nonunion of greater trochanter, 3 acute infections with
favorable outcome after toilette and antibiotics. Three patients suffered dislocations, one of them needed revision.
Conclusions: Total hip arthroplasty as salvage procedure after failed dynamic screw fixation achieves acceptable functio-
nal results and allows ambulation. This procedure is technically challenging with a high complication rate.

Key words: Intertrochanteric fracture; DHS; failed internal fixation; total hip arthroplasty.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las fracturas intertrocantéricas representan una de las
lesiones mas frecuentes del fémur proximal. Aproxima-
damente nueve de cada 10 ocurren en pacientes >65 afios,
tres de cada cuatro casos ocurren en mujeres.'~

La mayoria de estas fracturas se pueden tratar exitosa-
mente con clavos cefalomedulares o con tornillos dina-
micos de cadera DHS; sin embargo, un porcentaje repor-
tado de entre el 3% y el 12%*° y hasta el 56%° puede
no evolucionar favorablemente, ya sea por el patrén de
lesién, su conminucién, una fijacién insuficiente, errores
en la eleccién o colocacién del implante o por una mala
calidad 6sea.”™

Segun las caracteristicas del paciente, luego de una
osteosintesis fallida, las opciones de tratamiento de esta
secuela consisten en la revision a una nueva osteosintesis
para aquellos pacientes jovenes, con buena calidad 6sea,
donde se aprecie una cabeza femoral viable para fijar una
nueva osteosintesis con aumento o sin €l, la afeccién ar-
trésica o no acetabular y el patrén de fractura!®'? o, en
pacientes mayores, con afeccion del capital 6seo, un re-
emplazo total de cadera (RTC) como procedimiento de
rescate.'%!?

Kligman y cols." comunicaron una alta incidencia de
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias, entre
las que se destacan la fractura periprotésica, la infeccién
y el aflojamiento mecanico, en 16 pacientes tratados con
un RTC luego de una osteosintesis fallida. Zhang y cols."
concluyeron en que estos procedimientos de rescate resul-
taban técnicamente demandantes y que también se asocia-
ban con una alta incidencia de complicaciones.

En el momento de la planificacién preoperatoria de un
RTC, se deberan tener en cuenta varios aspectos, ademas
de la presencia del material de osteosintesis, como la de-
formidad del fémur proximal, por lo general, en varo, la
pérdida de capital y calidad dseos, el tipo de fijacién pro-
tésica por utilizar, el largo del tallo femoral, la demanda
fisica del paciente y la presencia de artrosis o dafio ace-
tabular.'®

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar los
resultados clinico-radiolégicos, las complicaciones y los
detalles técnicos del reemplazo de cadera como procedi-
miento de rescate en fracturas laterales de cadera tratadas
con técnica DHS fallida.
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Materiales y Métodos

Entre agosto de 1997 y diciembre de 2012, en nuestro
Centro, se realizaron 101 RTC en pacientes con osteosin-
tesis fallida.

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes someti-
dos a un reemplazo de cadera luego de una osteosintesis
fallida, 2) que la osteosintesis fallida correspondiese a un
clavo dindmico o deslizante de cadera (DHS), 3) que ori-
ginalmente la fractura por la que se realizé la osteosintesis
correspondiera a una fractura lateral de cadera, 4) un se-
guimiento minimo de 16 meses.

Al cierre del estudio, tres pacientes debieron ser exclui-
dos del analisis: dos por no cumplir con el seguimiento
minimo y el restante, porque el diagnéstico por el cual
se realiz6 la artroplastia fue el desarrollo de coxartrosis
posterior a la osteosintesis.

La serie incluy6 38 reemplazos de cadera en 38 pacien-
tes; 31 eran mujeres y siete, hombres, con un promedio de
edad de 75.59 afios (rango de 67 a 90) y un seguimiento
de 45.5 meses (rango de 16 a 128). El tiempo promedio
entre la fijacion primaria y la artroplastia fue de 9.69 meses
(rango de 1 a 38).

Doce de las fracturas originales fueron tratadas en
nuestro Centro, mientras que las otras 26 fueron derivadas
desde otra institucion. Segin la clasificacion de Evans,'”
25 eran fracturas laterales inestables y 13, estables.

El RTC se indicé por una de las siguientes causas o por
una combinacion de ellas: infeccidn, fallas en la técnica
quirdrgica, seudoartrosis, pérdida de la fijacién, necrosis
avascular de la cabeza femoral, protrusion del tornillo ce-
falico.

Todas las cirugfas estuvieron a cargo del mismo equipo
quirdrgico, en quir6fano de flujo laminar, bajo anestesia
raquidea hipotensiva. En los primeros tres pacientes de la
serie, se utilizé la via de Charnley como abordaje quirtr-
gico y, en los restantes, la via anterolateral directa, siem-
pre en decubito dorsal. En todos los casos, se identificd
el origen del material de osteosintesis y se solicité a la
ortopedia correspondiente el material para su extraccion.

Las fallas de origen séptico fueron tratadas en dos tiem-
pos mediante la colocacién de un espaciador de cemento
con antibidtico. En aquellos casos donde la falla fue de
origen aséptico, la osteosintesis se retird en el mismo acto
quirdrgico que el reemplazo de cadera. Esto se realizé lue-



go de la luxacioén articular en los casos consolidados o en
los que el tornillo cefalico tenia un buen amarre, mientras
que, en los restantes, se retiré primero la placa y, luego, se
extrajeron la cabeza y el tornillo cefélico.

Se realizaron 30 (79%) artroplastias totales de cadera: 19
(63,3%) protesis cementadas, ocho (26,6%) hibridas y tres
(10%) no cementadas. Siete de las ocho restantes (18,4%)
fueron proétesis bipolares cementadas y una endoprétesis no
convencional. En nueve casos (23,7%), se utilizaron tallos
femorales largos y, en uno, un cotilo tripolar. La decisién de
utilizar una proétesis bipolar se basé en la demanda fisica, la
edad y la capacidad de marcha antes de la cirugia. El uso
de tallos convencionales o largos se basé en la calidad 6sea
observada en las radiografias durante la planificacién preo-
peratoria. El tnico caso en el que se emple6 una endopro-
tesis no convencional de tercio proximal de fémur fue un
paciente tratado por infeccidn, a quien se le debi6 resecar
todo el fémur proximal y colocar un megaespaciador.

El cementado femoral se efectué en forma retrégrada,
con el uso de tapén distal para su presurizacion. Los orifi-
cios de la placa en el lado externo se ocluyeron, en forma
manual, en todos los casos, mientras que los posterointer-
nos se ocluyeron solo cuando fueron accesibles, también
manualmente en el momento del cementado.

Cuando se hallé un ascenso >2,5 cm del trocanter ma-
yor se realizé un alambrado y se lo descendi6 para fijarlo
y dar tensién al abanico gliteo.

Desde el punto de vista clinico, se evalud a cada pacien-
te segun los datos registrados en las historias clinicas, la
presencia de dolor, la capacidad de marcha y la necesidad
de asistencia para la marcha. Objetivamente se utilizo el
puntaje de cadera de Harris.'®

Se evalu6 la fijacién de la prétesis con radiografias. La
calidad del cementado femoral se clasificé utilizando los
criterios de Barrack.!® La presencia de lineas radioldcidas
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se clasificé de acuerdo con Gruen® en el fémur, y De-
Lee y Charnley?! en el acetdbulo. Los aflojamientos de los
cotilos cementados se clasificaron segun los criterios de
DeLee y Charnley,? y Hodgkinson??. Se consideré aflo-
jamiento del componente acetabular a la presencia de li-
neas radioldcidas en las tres zonas o a su migracion. Para
el aflojamiento de los tallos cementados se utilizaron los
criterios de Harris.”* Los componentes no cementados se
evaluaron segtn los criterios de Engh.* Las osificaciones
heterotdpicas se clasificaron segiin Brooker.?

Resultados
Resultados clinicos

Seis pacientes refirieron dolor leve o moderado y ne-
cesitaron analgésicos. Treinta requirieron asistencia para
deambular (bastén u andador) y ocho no necesitaron asis-
tencia. Veinte pacientes realizaban marcha extradomici-
liaria y 18, intradomiciliaria. El promedio posoperatorio
del puntaje de Harris fue de 79 (rango de 70 a 88).

Al final del seguimiento, cinco pacientes habian falle-
cido por diferentes causas no relacionadas con el proce-
dimiento.

Resultados radiologicos

De acuerdo con los criterios de Barrack,'® 30 de los 35
tallos cementados fueron clase A; cuatro, clase B y uno fue
clase C (Figura 1). En seis casos, se observé la extrusion
del cemento por los orificios internos de la placa femoral.
Las demarcaciones femorales, segin las zonas de Gruen,
se observaron en las zonas 3 y 4, en un caso y en las zonas
2,3,4,6y7,en otro, el cual corresponde a la calidad de
cementado clase C. Este tltimo caso se clasificé de acuer-
do con los criterios de Harris como posiblemente flojo, sin
tener esto traduccion clinica hasta el dltimo control.

A\ Figura 1. Controles posoperatorios. Se observa la calidad del cementado,
segtin la clasificacion de Barrack, clases A, B y C. No hubo casos de la clase D.
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Respecto al comportamiento de los cotilos cementa-
dos, dos se consideraron mal cementados por presentar
un manto de cemento >5 mm, uno de ellos se encontraba
lateralizado. En seis casos, se observo la demarcacion de
la zona 1 de DeLee-Charnley, en uno de ellos también se
detect6 en la zona 2 y otro en las tres zonas. Si bien se
consider6 un aflojamiento radioldgico, esta demarcacion
no tuvo repercusion clinica hasta la fecha.

En cuanto a los componentes no cementados, todos tu-
vieron una fijacién ésea con una buena evolucién hasta
la fecha.

Complicaciones

Cinco (13,15%) pacientes presentaron seudoartrosis del
trocénter mayor con rotura del alambrado trocantérico en
dos de ellas. En dos de estos casos, se observd, ademas,
el ascenso del macizo trocantérico con el consiguiente
Trendelemburg. Uno correspondié a una mujer de 80 afos
que sufri6é una infeccién luego de la osteosintesis. Nece-
sité de dos espaciadores con las consiguientes limpiezas
quirdrgicas y tratamiento antibidtico por via intravenosa.
Al momento del implante protésico, tenia un importante
defecto 6seo en el fémur proximal que comprometia todo
el trocanter mayor y afectaba la continuidad del aparato
abductor, se le colocé una endoproétesis no convencional.
El otro paciente era una mujer de 75 afios operada por una
seudoartrosis de una fractura lateral inestable con rotura
del tornillo cefélico, a quien se le efectué un RTC cemen-
tado, sin ningtin gesto quirdrgico sobre el trocdnter mayor
y, en los controles subsiguientes, se observo el ascenso.

Tres (7,89%) pacientes presentaron luxaciones de la
proétesis: dos sufrieron solo un episodio que requirié de
una reduccidn cerrada, con evolucion favorable, mientras
que el restante tuvo cuatro episodios, por lo que fue so-
metido a revisidn. Se trataba de un hombre de 70 afos,

cuyo miembro resulté 18 mm mads corto después del im-
plante de la prétesis. Se revisé el componente acetabular
y se colocd un cotilo constrefiido, en tanto que, sobre el
componente femoral, se efectué un recambio de la cabeza
protésica por una de mayor longitud; la evolucién fue fa-
vorable hasta el dltimo control a los 37 meses (Figura 2).

Hubo tres infecciones agudas (7,89%) que requirieron
de limpieza quirtirgica y el correspondiente tratamiento
antibidtico por via intravenosa, con evolucién favorable.
Un paciente (2,63%) presentd una osificacién heterotdpi-
ca de tipo L.

La suma de las complicaciones mencionadas arroja una
tasa del 23,68%, una tasa de revisién del 2,63% y una
duracién de la prétesis, tomando como punto final la revi-
sién por cualquier motivo, del 97,36%.

Discusion

Durante la conversién de un DHS fallido a un reempla-
zo de cadera, existen diversas dificultades técnicas especi-
ficas que deberdn tenerse en cuenta a la hora de realizar el
procedimiento.*'>!> Junto con la osteosintesis, el cirujano
encontrard la anatomia del fémur proximal distorsionada,
sobre todo cuando la reduccién no haya sido anatémica,
en casos con gran conminucién medial o donde se hayan
realizado osteotomias, por ejemplo, Dimon. El trocdnter
mayor podrd observarse seudoartrésico o, en un escenario
mds complejo, fragmentado, lo que aumenta el riesgo de
luxacién y afecta la capacidad de marcha futura.*67.1626.27

Se podrd observar una merma en la calidad 6sea causa-
da por la osteoporosis previa, a la que se le sumara aque-
1la por desuso ocasionada por el tratamiento fallido. Esto
agregado a los sitios de debilidad generados por el retiro
de los tornillos de la placa y el afinamiento cortical lateral

A Figura 2. Paciente sometido a una revisién por luxacién recidivante. Se colocé una cabeza femoral protésica
de mayor longitud y un cotilo constrefiido. A. Se observa la desigualdad en la longitud de los miembros.
B. Luxacién de la prétesis. C. Control a los dos afios de la revision.
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provocado por el apoyo, también aumentaran el riesgo de
fractura intraoperatoria al momento de luxar la articula-
cién. Haidukewych y cols.?® recomiendan el retiro de la
osteosintesis luego de la luxacién, para evitar o disminuir
el riesgo de esta complicacién. A nuestro entender, esto
es posible en fracturas consolidadas o donde el tornillo
cefélico atin presente agarre proximal, permitiendo movi-
lizar el fémur proximal en bloque. Cuando esto no ocurre,
retirar la osteosintesis separando el fragmento proximal
del distal y luego extraer el cuello y la cabeza femoral
sin luxar la articulacién pueden resultar menos riesgosos.
Este detalle técnico es similar al propuesto por Zhang y
cols.! para disminuir la incidencia de fracturas del tro-
cénter mayor.

Entender la deformidad del fémur proximal serd funda-
mental a la hora de comenzar a trabajarlo para la coloca-
cion del tallo y asi evitar una posible fractura intraopera-
toria por una falsa via. Se deberd tener en cuenta que la
entrada al canal medular puede estar obliterada por remo-
delacion, esclerosis no solo de la fractura, sino también
por la presencia del tornillo cefdlico.”’” También podrd en-
contrarse medializado o lateralizado segun la deformidad
en varo o valgo. Individualizar el canal femoral con un
elemento romo con el apoyo de radioscopia puede sim-
plificar este paso.

Si bien cada caso debe evaluarse individualmente, de-
bido a la calidad 6sea y al grupo etario al que pertenecen
este tipo de pacientes, la fijacién cementada resulta la mas
utilizada. En estos casos, los orificios diafisarios dificul-
taran la adecuada presurizacién y, por lo tanto, la calidad
del cementado debido a su extrusién, lo que afecta la so-
brevida del tallo. Para evitar esto, se han descrito varias
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técnicas, como la oclusién directa o digital, el relleno con
injerto 6seo de la cabeza femoral o el uso de tornillos cor-
ticales que luego se retiraran.!>272

En nuestra serie, segun la clasificacién de Barrack," 30
de los 35 tallos cementados (85,7%) resultaron de clase A;
cuatro (11,4%), de clase B y uno solo (2,85%) fue de clase
C. No expusimos los agujeros internos de la cara femoral,
por lo que, en tres (7,9%) oportunidades, el cemento se
extruy6 por estos orificios (Figura 3). Pensamos que qui-
z4s este bajo porcentaje se deba a que, cuando se trabaja
progresivamente el fémur con las diferentes raspas, de al-
guna manera, el tejido esponjoso ocluye estos orificios y
dificulta su extrusiéon. Comparativamente con la serie de
Zhang y cols.,”” el cementado en nuestra serie fue acepta-
ble, este autor report6 un cementado de clase C en el 81%
de sus casos. Al igual que, en nuestra serie, estos autores
no comunicaron aflojamientos mecénicos al final del se-
guimiento. Coincidimos con ellos en que quizds la baja
demanda funcional de este grupo de pacientes ejerceria un
efecto protector ante el cementado sub6ptimo.

Respecto a los tallos no cementados utilizados, en nues-
tra serie, se reservaron para aquellos casos con importan-
tes defectos 6seos en el fémur proximal, utilizando vas-
tagos de fijacion distal con buena evolucién en todos los
casos. Laffosse y cols.? y Abouelela*® comunicaron exce-
lentes resultados con este tipo de tallos en sus respectivas
series. Cabe considerar que la utilizacién de implantes no
cementados de fijacién metafisaria en estos casos no seria
recomendable, ya que dicha fijacién se encuentra afectada
por el tipo de fractura y la mala calidad del fémur proxi-
mal, ademads del riesgo de fractura por la debilidad dsea al
retirar la osteosintesis.

A Figura 3. A. Falla mecénica de la osteosintesis con deformidad en varo del fémur proximal
y protrusioén del tornillo cefdlico. B. Reemplazo total de cadera cementado, con alambrado
trocantérico. Nétese la extrusion del cemento por los orificios internos de la cortical.

C. Control a los 34 meses.
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Otro punto por mencionar respecto de los implantes fe-
morales es su longitud. En estos procedimientos de res-
cate, en general, la tendencia es utilizar tallos femorales
de mayor longitud que los convencionales, con el fin de
sobrepasar los orificios distales de la osteosintesis retirada
salteando dicha zona de debilidad. En diferentes estudios,
se ha demostrado que defectos que afecten menos del 20-
30% del didmetro femoral no reducen significativamente
su resistencia torsional y, en general, los orificios de los
tornillos retirados no exceden dicha dimensién.>'*> Aun-
que cabe mencionar que, en ninguno de estos estudios, se
realizé con la colocacién de un componente femoral pro-
tésico, y quizds su extremo en la vecindad de estas zonas
de debilidad afecte en mayor proporcién dicha resistencia.

En nuestra serie, se utilizaron 28 tallos convencionales,
sin ninguna fractura en el extremo distal, resultados simi-
lares a los informados por Zhang y cols.,’ y Hammad y
cols.? Los tallos largos cementados se usaron cuando se
observé un canal femoral de tipo Dorr C** o en los que se
opto por utilizar tallos no cementados de fijacién distal.

Analizando diferentes series, y teniendo en cuenta los
items mencionados, observamos y entendemos que las
complicaciones mds frecuentes en estas cirugias estan re-
presentadas por la luxacién, la fractura periprotésica, la
seudoartrosis del trocanter mayor y la infeccion (Tabla).

El 13,15% de nuestra serie tuvo seudoartrosis del tro-
cénter mayor, porcentaje similar a los reportados por Ha-
mmad y cols.,”® (12,5%) y Zhang y cols.'> (32%). Este
segundo grupo asocia la alta incidencia de esta compli-
cacién a la combinacién de la osteoporosis, la debilidad
originada por el orificio de entrada en la corteza lateral
para el tambor del DHS vy al estrés sufrido por el segmen-
to durante el retiro del material de osteosintesis. Como
alternativa para disminuir esta complicacién propone el

retiro de la placa, en primer lugar, luxar la articulacién y,
por tltimo, retirar el tornillo cefélico directamente desde
la cabeza femoral. En nuestra serie, cuando se observo al
trocanter desprendido, se realizé un alambrado trocanté-
rico (6 casos), pero, en dos ocasiones, se rompid. Cabe
seflalar que, aunque esté seudoartrdsico, no siempre evo-
luciona con un ascenso y la consiguiente insuficiencia del
aparato abductor. En ocasiones, la continuidad del aba-
nico osteomuscular es suficiente para que el paciente no
evolucione con Trendelemburg en el posoperatorio.

Si bien esto no es un factor determinante tnico ni ab-
soluto, puede relacionarse con la incidencia de luxacién
protésica. En nuestra serie, fue del 8%, un caso requirié
revision por recidivas. Si bien comparativamente a los re-
emplazos primarios esta impresiona ser alta, result6 infe-
rior al 12,5% de Zhang y cols.,' pero superior al 6,9% de
Laffosse y cols.” y al 3,1% de Hammad y cols.*® Como
en nuestra serie, Laffosse y cols.?” también debieron revi-
sar un paciente (3,45%) por luxacién recidivante. En estos
casos, podemos plantearnos la posibilidad de utilizar im-
plantes con cabezas de mayor didmetro o cotilos constre-
fiidos para disminuir la incidencia de esta complicacion.

Independientemente de que no hubo fracturas peripro-
tésicas en nuestros pacientes, debemos mencionar que la
incidencia comunicada de esta complicacién oscila entre
el 0% y el 7%, segin diferentes autores.!>!52-32

Por ultimo, tres pacientes de nuestra serie requirieron
de una limpieza quirtirgica por infeccién aguda, esto com-
parativamente resulta un porcentaje alto frente al 1% de
D’ Arrigo'® o al 3,7% de Hsieh y cols.> Analizando par-
ticularmente estos casos, observamos que los tres habian
sufrido una infeccién previa, y fueron tratados con espa-
ciador. Dos de ellos sufrieron una recidiva con el mismo
germen, pese a que todos sus pardmetros humorales (gl6-

Tabla. Tratamiento, tipo de artroplastia, longitud del tallo y complicaciones, segin diferentes series

Cantidad de Compli-
pacientes/ | Protesis | estandar/ | caciones
Seguimiento | bipolar €©))
(meses)
Zhang'? 19/40 16/3 16/0 47
(2004)
Laffosse? 29/20 7122 0/29 13,8
(2007)
Hammad® 32/57 32/0 28/5 18,7
(2008)
D’ Arrigo'® 21/6 19/2 5/16 9,5
(2010)
Abouelela® 16/60 16/0 0/16 12,5
(2012)
Esta serie 38/40 31/7 29/9 23,7

Fractura | Luxacién | Seudoar-
intra- posope- trosis del
operato- ratoria trocancter
i mayor
5 3 - Osificacion
heterotopica
- 2 2
1 1 4
1 - - Infeccién aguda
- - 2 Signo de
Trendelemburg
0 3 5 Infeccion aguda,

osificacién heterotépica

RTC = reemplazo total de cadera, tallo estdndar/largo = tallo femoral de longitud estdndar/de longitud superior al estandar.
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bulos blancos, eritrosedimentacién y proteina C reactiva)
eran normales antes del reimplante y habian concluido
el tratamiento antibidtico por via intravenosa correspon-
diente segun lo estipulado por el Servicio de Infectolo-
gia. En el caso restante, el microorganismo obtenido en la
muestra intraoperatoria fue diferente del anterior.

Las debilidades de este estudio son las propias de un
estudio retrospectivo; si bien todos los pacientes tuvieron
una complicacién del DHS, sus diagnésticos fueron dife-
rentes (seudoartrosis, necrosis 0sea avascular, infeccion),
donde se utilizaron diferentes modelos protésicos, con un
seguimiento relativamente corto. Las fortalezas se centran
en que las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo
quirdrgico, en un mismo Centro, las evaluaciones preo-
peratoria y posoperatoria fueron idénticas, y la cantidad
de casos es aceptable comparativamente con otras series.

Fernando Lopreite y cols.

Conclusiones

La conversién de un DHS fallido a un reemplazo de ca-
dera es un procedimiento técnicamente demandante. Se
asocia una alta tasa de complicaciones, como infeccion,
luxacién y seudoartrosis del trocdnter mayor. Si bien la
duracion de la prétesis no parece verse afectada, al me-
nos a corto y mediano plazo, posiblemente por la baja
demanda funcional de este grupo de pacientes, debemos
ser cuidadosos a la hora de colocar un tallo cementado
por las dificultades que surgen para presurizar el cemento.
No obstante y en coincidencia con la literatura, a pesar
de estas dificultades y las complicaciones mencionadas,
impresiona ser un procedimiento de rescate valido, debido
a la mejoria del dolor y la posibilidad de devolverles a los
pacientes la capacidad de marcha.
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