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Introduccion

La

deformidad acetabular

Los pacientes candidatos a artroplastia total de cadera con protrusio acetabular
asociada generan distintos desafios en los equipos quirtrgicos. Multiples estrategias
han sido utilizadas a lo largo de los afios para optimizar los resultados. Mediante una
revision de la evidencia actualizada disponible, proponemos diez tacticas a realizar en
el manejo de estos pacientes que pueden mejorar y hacer predecible el tratamiento de
un paciente con protrusio acetabular al que se le realiza una artroplastia total de
cadera.

Nivel de Evidencia V.

Patients with acetabular protrusio and osteoarthritis are a challenge for the surgical
team. Many strategies have been developed to anticipate, plan and optimize the
surgical results of these patients. Based on the current available clinical evidence, we
propose ten tips to improve the surgical management of hip arthroplasty patients with
protrusio acetabuli.

Level of Evidence V.

porcién medial de la cabeza femoral sobrepasa la linea
ilioisquidtica. Esto determina la medializacién del centro
denominada protrusién de rotacién de la cadera (COR, por sus siglas en inglés), e

acetabular, también conocida como protrusio acetabuli, impone ciertos desafios que hacen que la cirugia de
artrokatadisis, o pelvis de Otto, estd presente cuando la reemplazo articular de cadera en estos casos sea
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Protrusio acetabular en artroplastia total de cadera: 10 tacticas para un buen resultado quirdrgico

considerada un procedimiento tipo “prétesis primaria
dificil”.

Las caracteristicas anatémicas y el tipo de paciente en que
se presenta el protrusio acetabular hacen que el cirujano
deba considerar varias particularidades a lo largo de la
evaluaciéon y tratamiento. El objetivo de esta revision
narrativa es presentar diez tacticas que contribuyen a que
el tratamiento se realice de manera predecible y exitosa.

1. Si el paciente no tiene un diagnéstico reumatolégico
asociado a protrusio acetabular, ;debo considerarlo un
caso idiopatico y operarlo, o debo estudiar otras
enfermedades asociadas previo a la cirugia?

La protrusién acetabular es una condicién infrecuente, que
se presenta de manera primaria (idiopatica) y secundaria a
variadas patologias, tales como enfermedades reumatoldgicas,
infecciosas, metabdlicas etc. (=Tabla 1). En pacientes sin un
diagndstico reumatolégico previo, pero en quienes el cirujano
tiene la duda razonable, una opcién valida es aplicar un
cuestionario de tamizaje de estas patologias. Nuestra
recomendacién es el cuestionario de Barbour et al,' que
utiliza varias preguntas clinicas y sélo dos parametros de
laboratorio, como la velocidad de eritrosedimentacién (VHS)
y el factor reumatoideo (=Tabla 2). Un puntaje de 3 o mas es
97% sensible para patologia reumatoldgica, y hace perentoria
una derivacion al especialista.

En relacion a la concomitancia de osteomalacia y
protrusio acetabular reportada ya hace varias décadas, es
altamente recomendable solicitar valores de vitamina D en
pacientes que se van a someter a cirugia, especialmente
considerando que existen publicaciones que sugieren
estudio de hipovitaminosis D en todos los pacientes
candidatos a artroplastia.z’3

No es clara la utilidad de estudio de tuberculosis u otros
patégenos a través de muestras tomadas durante la cirugia. En
relacién alas otras causas, parecieran ser tan poco frecuentes, y
algunas de ellas, tan clinicamente evidentes, que sugerimos no
realizar estudios particulares preoperatorios. La forma
idiopatica es diagnosticada en pacientes en los que no se

Tabla 1 Causas de protrusio acetabular secundario

Bengoa et al.

encuentra factores causales. Es un diagnéstico de exclusion,
pero, pese a ello, es el mas frecuente.

2. Si el paciente tiene un diagnéstico reumatol6gico como
causa de protrusio acetabular, ;cual es el mejor
momento para realizar la cirugia?

Si el protrusio acetabular es secundario a patologia
reumatolégica, el trabajo en conjunto con el reumatélogo
tratante es crucial. En aquellos casos cuyo control
reumatolégico ha sido abandonado, recomendamos no
realizar la cirugia hasta una evaluacién formal por un
especialista de esa area.

Los pacientes con enfermedades reumatolédgicas tienen
mas riesgo de complicaciones en cirugia de reemplazo
articular.*® Por este motivo, la optimizacién de sus
comorbilidades (anemia, malnutricién etc.), asi como el
correcto manejo de los farmacos inmunosupresores son
clave en la prevencién de complicaciones perioperatorias.

Tabla 2 Cuestionario de enfermedad inflamatoria articular de
Barbour et al.

Rigidez matinal mayor que 1 hora

Distribucién caracteristica para una enfermedad
inflamatoria articular

Familiar de primer grado con una enfermedad inflamatoria
articular

Evidencia clinica de sinovitis

Velocidad de eritrosedimentacién > 20 en hombres
0 > 30 en mujeres

Factor reumatoideo positivo (>1/80)

Erosiones en radiografias de pies o manos

Mejoria obtenida con antiinflamatorios no esteroidales o
corticoides

Nota: Para un puntaje de 3 o mas, este cuestionario presenta una
sensibilidad de 97%, especificidad de 55%, valor predictivo positivo de
499% y valor predictivo negativo de 97%.

Infecciosas

Neisseria gonorrhoeae, echinococcus spp., staphylococcus spp., streptococcus spp., mycobacterium tuberculosis

Neoplasicas

Hemangioma, metastasicas (mama, prostata), neurofibromatosis, osteonecrosis inducida por radiacion

Inflamatorias

sindrome de Reiter, osteolisis secundaria a artroplastia

Artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, artritis reumatoide juvenil, artritis psoriatica, condrolisis idiopatica aguda,

Metabdlicas

Enfermedad de Paget, osteogénesis imperfecta, ocronosis, acrodisostosis, osteomalacia, hiperparatiroidismo

Traumaticas

Secuela de fractura de acetdbulo, iatrogénica tras artroplastia

Genéticas

falciformes

Sindrome tricorrinofalangicos, trisomia 18, sindrome de Sticker, sindrome de Ehler Danlos, sindrome de Marfan, enfermedad de células

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 2/2021

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



Protrusio acetabular en artroplastia total de cadera: 10 tacticas para un buen resultado quirargico

Probablemente el documento mas importante respecto al
manejo de farmacos inmunosupresores en pacientes
candidatos a artroplastia es la guia conjunta de la
American Association of Hip and Knee Surgeons y el
American College of Rheumatology.® Si bien cada paciente
debe ser evaluado de forma individual, discutiendo las
alternativas con el reumatélogo tratante, las
recomendaciones internacionales se pueden resumir en:

I. Evaluar el
inflamatoria:

grado de actividad de enfermedad

Idealmente, el paciente debe estar en remision u
oligosintomatico, con un esquema de tratamiento ya
establecido. Sin embargo, es destacable que, cuando se
entrevist6 a un panel de pacientes reumatolégicos
sometidos a artroplastia respecto a la relevancia de las
reactivaciones de la enfermedad (manejado a través de
farmacos) versus el riesgo de infeccion, éstos dieron mas
relevancia a la disminucién del riesgo de infeccién. Con esto
se puede inferir que la mayoria de los pacientes estarian de
acuerdo con modificar su esquema terapéutico (aunque este
reactive los sintomas) siempre y cuando esta intervenciéon
disminuya el riesgo de infeccién.” Ademas, es relevante
evaluar el riesgo cardiovascular de estos pacientes, que
puede verse elevado.?

II. Modificacién de farmacos inmunomoduladores:

a. Glucocorticoides:

Existe una asociaciéon dosis-respuesta, con aumento del
riesgo de complicaciones con dosis de prednisona > 15 mg al
dia, por lo que aquellos pacientes que utilizan dosis mayores
debieran considerarse con su enfermedad no controlada y
diferir la cirugia hasta lograr dosis menores de corticoides.

Dosis de hasta 15mg de prednisona (o equivalentes)
idealmente < 10 mg, se consideran seguras, y no requieren
suspension en el periodo perioperatorio.

En cuanto al uso de “dosis de stress” en el perioperatorio,
se ha evidenciado un mayor riesgo de infeccién con estas
dosis suprafisiologicas, sin beneficio “hemodinamico”
comparado con no administrar, por lo que no se
recomienda en la actualidad.’

b. Farmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad (DMARD por su sigla en inglés incluyen
metotrexato, leflunomida, hidroxicloroquina y
sulfasalazina):

Metanadlisis, incluyendo pequefios estudios
randomizados, no han evidenciado un aumento de
riesgo de infeccién al mantener estos farmacos, pero si un
mayor riesgo de crisis inflamatorias al suspenderlos, por lo
cual se deben mantener en el perioperatorio sin cambios.

10,11

c. Biolégicos:

Tienen un riesgo aumentado de infecciones tanto del sitio
quirtrgico como de otros sistemas, por lo cual se sugiere
suspender y programar la cirugia al término del ciclo de cada
farmaco especifico. Por ejemplo, infliximab, cuya
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administracién es cada cuatro semanas, debiera omitirse la
dosis de la semana cuatro y operarse en la semana cinco, a
modo de encontrarse en el nadir del efecto inmunosupresor.

Se recomienda diferir el reinicio al menos dos semanas
después de la cirugia, con una herida sana, bien cicatrizada, y
sin material de sutura presente.

d. Antiltipicos (micofenolato, ciclosporina, azatioprina,
tacrolimus):

Son potentes inmunosupresores. Su uso estard
condicionado por la severidad del cuadro. En casos leves,
se recomienda su suspension al menos una semana previo a
la cirugia, y reiniciarlos cinco a siete dias posterior a ésta,
siempre y cuando no existan complicaciones de la herida. Si
existe compromiso sistémico, el riesgo de complicaciones
médicas al suspenderlos supera el de la infeccién, por lo que
se deben mantener. No obstante, en un paciente con un
cuadro severo y activo, la decisién de realizar una cirugia
electiva debe ser discutida con el reumat6logo y considerar
diferir la cirugia, si fuese posible.

3. Planeamiento preoperatorio: ;como clasificar el
protrusio y como posicionar los componentes?

La planificacién preoperatoria es crucial para anticipar
posibles dificultades técnicas, seleccionar implantes, y tener
retroalimentaciéon intraoperatoria de la correcta ejecuciéon
de ésta. Recomendaciones acerca de los aspectos técnicos del
planeamiento han sido ya ampliamente publicadas.'?'3
Existen alteraciones patoanatémicas que son
caracteristicas en los pacientes con protrusio acetabular, y
que deben considerarse al momento de planeamiento.

I. Migracién medial o superomedial de la cabeza femoral:

Las clasificaciones de protrusio acetabular son
descriptivas y no determinan ningtin valor terapéutico. El
proceso clave es restablecer el COR para lo cual existen
diversos métodos. El mas conocido es el del Ranawat
et al,'* en el cual se calcula el 20% de la altura de la pelvis
(APv) para construir un triangulo rectangulo isésceles, cuyos
lados idénticos se proyectan desde 5 mm lateral a la base de
la “gota de Kohler” hacia proximal, y luego desde ese punto
hacia lateral. Al centro de la hipotenusa se establece el COR
nativo (=Figura 1). Diversos autores han cuestionado la
exactitud de este método, afirmando que conlleva una
ubicacién  proximal y  medial,"'®  publicindose
recientemente algunas férmulas que estiman su ubicacién
en relacion a la base de la gota con menor desviacién que los

métodos previos:'’

- Hombres: APv x 0,16 lateral /| APv x 0,07 proximal;
- Mujeres: APv x 0,155 lateral /| APv x 0,065 proximal.

Nuestra recomendacién es posicionar la copa durante la
planificacién de manera anatémica, idealmente tocando, con
el polo de la hemiesfera, la linea ilioisquiatica. La cavidad
acetabular secundaria al defecto de la protrusion puede ser
rellenada con injerto éseo.

Una de las formas para predecir el tamafio adecuado de la
copa es utilizar softwares para planificacion digital, con la que

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 1 Protrusio acetabular en una mujer de 83 afos. Altura pélvica:
21,92 cm. (A) Ubicacién del centro de rotacién de la cadera segun el
método de Ranawat y (B) segtin el método publicado por Fujii et al.’”
Nétese la ubicacion mas medial y proximal con el método A.

hemos tenido buena experiencia, pero con costo asociado
(=Figura 2). Otra forma es utilizar el método de plantillas de
acetato sobre la pantalla del computador, nuestro actual
método de eleccién.'® Si la radiografia digital no dispone de
marcadores, otro método plausible es el de los tres puntos.'®

II. Acortamiento de la extremidad, pérdida de offset y
tension de partes blandas:

Bengoa et al.

Dada la migracién superomedial de la cabeza femoral,
existe un acortamiento de la extremidad comprometida, al
mismo tiempo que una disminucién del offset global de la
cadera. La ubicacién correcta del COR trasladara éste en
direccién inferior y lateral, recuperando la tensién del
aparato abductor y alargando la extremidad. Otro punto
importante es la frecuente presencia de coxa vara, lo cual
debe ser tomado en consideracién durante la planificacién,
dado que la mayoria de los vastagos femorales tiene un
angulo cérvico diafisiario (ACD) mayor que el de la cadera
vara, generando un alargamiento de la extremidad.
Durante la planificacién, también resulta importante
reconocer la presencia de una prominencia medial
excesiva (overhang) del trocanter mayor, también
conocida como lateroversién del trocinter mayor,2%2!
muy frecuente en la coxa vara.

Tomando en consideracién todo lo mencionado, se puede
usar la  planificacion  preoperatoria para tener
retroalimentacién intraoperatoria, para reconocer y
enmendar posibles errores, entre ellos:

- Fresas acetabulares mayores a lo planificado: sugiriendo
medializacién exagerada, en la que la cavidad es mayor
que el reborde, o un crecimiento excesivo que
comprometa la indemnidad de las paredes acetabulares.

Fig. 2 Planificacién preopratoria de paciente con protrusio acetabular. Radiografia postoperatoria con resolucién segun lo planificado.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 2/2021
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- Raspa femoral definitiva significativamente menor que lo
planificado: probable entrada y raspado en varo, con
“atascamiento” de la punta de la raspa en la cortical
lateral de forma prematura. Considerar también deseje
en el plano sagital.

- Necesidad de usar un cuello de prueba lateralizado y/o
necesidad de cabezas de prueba de mds de 5 mm de
diferencia para lograr tension de partes blandas,
estabilidad, y rango de movimiento (ROM) sin
pinzamiento: sugiere medializaciéon inadvertida del
cotilo, con pérdida de offset acetabular.

Se debe considerar el uso de fluoroscopia intraoperatoria,
ante la ocurrencia de cualquier desviacién del plan pre-
operatorio.

4. Detalles técnicos a considerar durante el abordaje, con
énfasis en el abordaje posterior

Independiente de cudl sea el abordaje a utilizar, la
movilizacion del fémur se vera limitada por la migraciéon
medial de la cabeza femoral y la rigidez de la articulacién.
Ademas, los reparos anatémicos habituales pueden verse
distorsionados.

Utilizando un abordaje posterior, se realiza una incisién
centrada en el trocanter mayor, desde aproximadamente
3cm proximal al trocanter hasta 6cm a 8cm distal a la
cresta del vasto. La liberacion de la insercion del gliteo
mayor en el fémur (hasta 1,5cm) es un gesto que
realizamos de regla en estos pacientes, evaluando las
ramas de la primera arteria perforante?’? Una vez
identificado el tendén del piriforme, puede ser tomado con
un punto de sutura, de la misma forma que los rotadores, y
separado de la capsula. La capsula también es liberada y
tomada por uno o dos puntos de sutura; sin embargo, es
altamente posible que, una vez finalizado el procedimiento,
como el offset de la cadera va a cambiar sustancialmente,
estas estructuras no puedan ser reinsertadas a través de
puntos transéseos o a partes blandas, como es nuestra
eleccién. Es posible también liberar la cabeza refleja del
recto y la capsula hacia anterior para tener mejor
visualizacién.

Una vez observada la superficie del cuello femoral y
distinguida del reborde posterior del acetabulo se confirma
la calcificacion del labrum en la mayoria de los casos.
Removemos siempre alrededor de 5mm de reborde
acetabular posterior y superior asumiendo que es el
vestigio de labrum calcificado, con un osteotomo curvo.
Movilizamos la cadera para tener un mejor angulo de
observaciéon y evaluar la posibilidad de una luxacién
segura, que no cree una fractura en la pared posterior del
acetabulo. Es posible asistirse con un gancho éseo. Si el
cirujano estima un riesgo alto al intentar realizar la
luxacion, hacemos una osteotomia in situ, la que puede ser
con un corte simple o doble (“anillo de servilleta”). Para los
casos de protrusio siempre utilizamos una hoja de sierra mas
angosta que la habitual. Se puede utilizar, segin la
disponibilidad, una sierra reciprocante. Una vez realizada
la osteotomia, frecuentemente tenemos que repasar el corte

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 62 No. 2/2021

Bengoa et al.

femoral. Un corte de *“cuello largo” puede complicar
significativamente la visualizacién del acetdbulo en estos
casos. Extraemos la cabeza idealmente con un tirabuzén. No
deben usarse oste6tomos e intentar fragmentar el remanente
de la cabeza dentro del acetabulo pues esa fuerza puede
fracturar, por transmisién, el delgado trasfondo acetabular.

Otras alternativas potencialmente utiles durante el
abordaje es una osteotomia trocantérica triplanar de
Trousdale,”> o la modificacién de lyer?*?> del abordaje
posterior.

5. Preparacion del acetabulo

Para estimar el tamafio del componente acetabular,
ademdas del plan preoperatorio, intraoperatoriamente,
hemos utilizado fresas tomadas por una pinza Kocher para
tratar de estimar el didametro del acetdbulo a nivel del
reborde antes del fresado. En general, nuestra
recomendacién es iniciar el fresado con una fresa de
tamafio hasta 4 mm menor que el didmetro del reborde
acetabular en estos pacientes, cuyas paredes son
habitualmente delgadas. Fresas mas pequefias pueden ser
utilizadas en el fondo acetabular, con discrecién y cuidado,
con el objetivo de crear un lecho sangrante.

Dado el defecto medial en el fondo acetabular y la
formacién de una especie de reloj de arena, en que el
reborde acetabular funciona como el centro y luego la
cavidad se expande, es posible cometer el error de
medializacién y crecimiento exagerado durante el fresado,
con el consiguiente adelgazamiento de las paredes
acetabulares. Es por esto que el fresado debe ser
anatémico, buscando un press-fit ecuatorial, evitando el
proceso descrito como reaming-related medialization para
no comprometer el offset acetabular.?® Lateralizar el COR
también debe evitarse, dado que aumenta las fuerzas de
reaccién articular, el desgaste, y la tasa de revisién.?’ El
ascenso del COR es menos frecuente, aunque puede darse en
casos de defectos superomediales.

La literatura describe varias técnicas para alcanzar un
adecuado press-fit cuando se emplean copas no cementadas,
desde un underreaming de 2 mm, hasta un reaming de 1 mm
de linea a linea.”®~3 En nuestra experiencia utilizamos 1 mm
de underreaming con una copa completamente hemisféricay
no eliptica técnica validada en la literatura para el implante
que utilizamos.3°32 En nuestro caso, el componente de
prueba es considerado imprescindible para estos pacientes,
para asegurarse que la cantidad de injerto a utilizar en el
fondo es adecuada. La abduccién y la anteversion de la copa
las verificamos con la técnica de Meftah-Ranawat.>3

6. Elegir entre una copa no cementada, cementada, o de
metal poroso: ¢qué dice la literatura?

Histéricamente, el uso de copas cementadas tuvo un éxito
significativo en pacientes con protrusio acetabular, por lo que
ciertamente son una gran opcién en manos entrenadas.>*=3’
El uso de copas no cementadas, como es la practica mas
frecuente en nuestro pais, también tiene un resultado
exitoso respaldado en la literatura?®3" La serie mas
relevante fue publicada por el grupo de la Clinica Mayo,>®
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Fig. 3 (A) Imagen preoperatoria de paciente con protrusio acetabular. (B) Radiografia en el postoperatorio inmediato, con restauracién del
centro de rotacion de la cadera e injerto en el fondo acetabular. (C) Radiografia a los tres meses, que evidencia incorporacién del injerto y

formacion de hueso denso.

que demostré 85% de sobrevida de copas no cementadas. Es
destacable que el 40% de estas copas fueron posicionadas sin
tornillos, confiando absolutamente en el press-fit alcanzado
durante la cirugia. Entre de las copas mas usadas en esta serie
estdn Pinnacle (DePuy, Raynham, MA, EEUU) y Trilogy
(Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EEUU), copas disponibles en
nuestro pais.

Las copas de metal trabecular teéricamente podrian tener
ventajas en casos de primarias dificiles. Un estudio reciente>®
en China demuestra 100% de sobrevida a 4,5 afios utilizando
copas de metal trabecular en pacientes con protrusiény artritis
reumatoide. Sin embargo, un estudio®® basado en los registros
suecos y australianos pone una nota de precaucion acerca de
un modelo en particular, Trabecular Metal (Zimmer Biomet),
debido a una mayor tasa de revisiéon de este implante en
comparacion a otras copas no cementadas. Parece ser una
opcion razonable con la limitante de su mayor costo.

7. ¢(Qué tipo de injerto uso en el fondo, y cémo lo preparo?

El uso de injerto acetabular en pacientes con protrusio
acetabular ha sido pregonado desde la década de 1980.
Heywood*' utilizé6 injerto sélido en 9 pacientes, con
integracibn del 100% y buena evolucién clinica.
Crowninshield et al.*? propusieron que la restauracién del
COR acetabular disminuye el estrés en la pared medial,
disminuyendo el riesgo de fallo. Posteriormente, Ranawat y
Zahn?' dieron mayor soporte al concepto de restauracién del
COR usando injerto medial. En 23 pacientes (27 caderas),
utilizando injerto 6seo, lateralizaron el componente
acetabular, normalizaron el COR y suplementaron la pared
medial. En el mismo trabajo,?' formularon recomendaciones
parael uso de injerto: cuando la protrusién es menor que 5 mm
y la pared medial es razonablemente fuerte, no recomendaron
el uso de injerto; cuando es mayor que 5 mmy la pared medial
es delgada pero intacta, recomendaron el uso de injerto. En
caso de deficiencia manifiesta de la pared medial,
recomendaron el uso de injerto y consideracion de métodos
adicionales de suplementacién.?’

Las opciones a utilizar son autoinjerto, aloinjerto o
sustitutos 6seos. El autoinjerto de cabeza femoral es la
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alternativa mas utilizada, por su disponibilidad.
Autoinjertos sélidos han sido propuestos de distintas
formas con buenos resultados;?"*' sin embargo, el uso de
autoinjerto morcelizado es habitualmente de eleccién, por su
reproducibilidad, altas tasas de consolidacion del injerto y
formacién de hueso denso* (~Figura 3). Nuestra técnica es
tomarlo directamente desde la cabeza femoral utilizando
fresas de 38 mm en la mesa de la arsenalera.

Los resultados del uso de injerto con implantes
cementados y no cementados son excelentes a corto,
mediano y largo plazos. Utilizando copas cementadas, la
sobrevida a 12 afios ha sido reportada entre un 90% y un
94%, mientras que, a 20 a 28 afios, se ha reportado una
sobrevida de 73%.%4-4¢ Mullaji y Shetty,?° utilizando injerto
morcelizado de 8mm a 10 mm con copas no cementadas,
reportaron un 90% de buenos a excelentes resultados a 4.2
afios, con 100% de incorporacién del injerto. Baghdadi et al.>8
reportaron un 83% de sobrevida acetabular a 15 afios,
utilizando una copa no cementada e injerto morcelizado.

La adicién de vancomicina en polvo (1 g mezclado con el
injerto) pudiera ser una practica razonable basada en
evidencia que no estd directamente relacionada a
reconstrucciones en protrusio.47 Ciertamente, queda a
discrecién del cirujano. Nuestro grupo la ha utilizado en
ocasiones en que hemos considerado el caso como de alto
riesgo de complicacién infecciosa.

Una vez preparado el injerto, lo posicionamos con una
pinza especialmente disefiada, y lo compactamos in situ con
la bola impactora del polietileno. Con el injerto impactado,
evaluamos que la cantidad es suficiente posicionando la
Gltima fresa usada en la preparacién del cotilo.

8. ¢(Qué vastago elijo, y que detalles anatémicos son
especiales en la reconstruccién femoral de pacientes
con protrusio acetabular?

La eleccion del vastago femoral dependerd de tres
variables:

I. Calidad 6sea: habitualmente se trata de pacientes
usuarios de corticoides crénicos, con edad promedio
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entre 65 y 70 afios, con predominio del género
femenino,' lo que puede inclinar hacia el uso de
vastagos cementados. Se debe observar la morfologia
del fémur proximal (clasificacién de Dorr et al.:*3 A, Bo
C), junto con mediciones objetivas, como el “calcar-to-
canal ratio” o el “cortical thickness index”, segin lo
descrito por Dorr et al.*

II. ACD: ante la presencia de coxa vara, la eleccién del

implante podra inclinarse por vastagos con opcién de
ACD disminuido, a modo de recrear de mejor manera el
largo y el offset, aunque en la mayoria de los disefios
actuales son mayores que 125°.
Normalmente, al lateralizar y distalizar el COR del cotilo
de vuelta en su posicion correcta, se aumenta el offset
global y la tensién del aparato abductor, por lo cual la
pérdida de offset femoral con los vastagos disponibles
actualmente se ve compensada, y es habitual no requerir
vastagos con offset extendido o lateralizado.

IIl. Prominencia medial del trocanter mayor u overhang:
tiende a desplazar la entrada de las fresas iniciales hacia
medial, lo que puede llevar al raspado en varo. Al mismo
tiempo, intentar evitar la prominencia habitualmente
posterolateral puede llevar a una entrada anterior y
deseje en el plano sagital (recurvatum).

Los vastagos cementados tienen menor tolerancia al varo
que los no cementados,*>*° producto de la generacién de
un manto de cemento adelgazado a nivel del calcar, con el
consiguiente riesgo de fractura y aflojamiento.

La literatura no es categérica acerca de qué tipo de vastago
es superior en pacientes con protrusio acetabular. Sin
embargo, si se extrapola la informacién de estudios
comparando cementados y no cementados en pacientes
con artritis reumatoide, no se encuentran diferencias entre
ambos tipos.”!

Las estrategias para sobrellevar estas alteraciones
incluyen:

- Osteotomia del cuello femoral baja, segtin la planificacién,
para evitar alargamiento de la extremidad y utilizar
vastagos femorales con ACD varo (< 125°).

- Posicionar el oste6tomo de cajon inicial suficientemente
lateralizado, incluso a través del trocanter mayor.

- Cargar las raspas hacia posterior y lateral.

- Uso de cureta/cucharilla o raspa curva para lateralizar el
canal a nivel del trocanter mayor. Existen sistemas que
incluyen raspas cilindricas trocantéricas para estos
propésitos.

- Emplear disefios de vastagos femorales con reduccién de
su hombro superolateral.

9. Manejo postoperatorio: ¢ carga total inmediata o lo protejo?,
¢controles clinicos y radiol6gicos postoperatorios?

La rehabilitacién y el momento de iniciar la carga de la
cadera operada estd condicionada por los resultados
intraoperatorios. Si la fijaciébn es satisfactoria, en los
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trabajos en que usan injerto morcelizado en el fondo, con
un componente acetabular no cementado, la indicacién de
cuando iniciar la carga completa es variable. Distintas
series?’>3? han indicado carga diferida por los primeros
dias e incluso semanas, carga parcial, o carga sin
restricciones. Sin embargo, no existe evidencia de que
alguna de estas estrategias interfiera en la integracién del
injerto. Por otro lado, en el trabajo de Rosenberg et al, %6
indicaron reposo en cama por seis semanas y luego carga
parcial por tres meses, también con buenos resultados.
Nuestra recomendacién es permitir carga a tolerancia con
ayudas técnicas, de acuerdo con la necesidad, si hay en el
intraoperatorio una fijacibn satisfactoria, que se
complemente con una radiografia acorde del
postoperatorio inmediato.

La frecuencia de los controles radiograficos no es un
asunto zanjado. En su serie, Zhen et al.>° recomiendan
radiografias en el postoperatorio inmediato, a las seis
semanas, luego a los tres meses, a los seis meses, Yy,
posteriormente, anual. En la serie de Zuh et al.,° indicaron
control clinico y radiografico a los tres meses y, luego,
anualmente. Ambas series reportan buenos resultados.
Ademas, distintos trabajos?®*® muestran tiempos
diferentes de integracién del injerto, que va entre los 4,5
meses al afio. Por lo tanto, durante el primer afio, es
recomendable realizar controles frecuentes, entre otras
cosas, para evidenciar la integracion del injerto.

Nuestra practica es realizar control radiografico y clinico
en el postoperatorio inmediato, a las seis semanas, seis meses
(momento en que el injerto debiera estar integrado), al afio y,
luego, anualmente. Ademads, un control clinico a las tres
semanas del postoperatorio.

10. ¢Debo esperar la misma sobrevida de los implantes
que el resto de los pacientes?

La sobrevida del implante depende de maltiples factores,
pero, en los pacientes con protrusio acetabular, el factor
modificable central corresponde a la adecuada restituciéon
latero-medial del COR de la cadera. Baghdadi et al.?’
demostraron, en 162 pacientes con protrusio acetabular,
que, por cada 1 mm de desplazamiento medial o lateral del
COR nativo, el riesgo de revision aumentaba en un 24%,
teniendo una sobrevida del componente acetabular de
revision aséptica de un 89% y 85% a 15 afios, para
componentes cementados y no cementados,
respectivamente.

Zuh et al?® utilizaron injerto morcelizado maés
componente acetabular no cementado en 39 caderas con
protrusio acetabular, con lo que no tuvieron revisiones en un
seguimiento a 4,5 afios, con un 100% de integraciéon del
injerto. Rosenberg et al.*® también utilizaron injerto
morcelizado en 36 artroplastias totales en pacientes con
artritis reumatoide y protrusio acetabular, con una
sobrevida del implante de 90% a 12 afios de seguimiento
promedio. Baghdadi et al.>® usaron, en 65 pacientes, injerto
morcelizado para el fondo acetabular y un componente
acetabular no cementado en el 89% de los pacientes, con lo
que tuvo una sobrevida libre de revision a 15 afios de 70% en
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general, 83% para el componente femoral, y del 85,4% para el
componente acetabular. Si uno compara esta sobrevida con la
sobrevida libre de cualquier reoperaciéon de 96% que tienen
implantes no cementados con pares de friccién actualmente
usados, es plausible plantear que la sobrevida de los
implantes en protrusio sea algo menor. Sin embargo, la
mayor parte de estos trabajos no utilizaron polietilenos de
Giltima generacién, lo que puede influir en los resultados®2.

Conclusion

El manejo de la artroplastia total de cadera en pacientes con
protrusio  acetabular requiere de un abordaje
multidimensional que considera el pre, intra vy

postoperatorio. No sélo la sistematizacion del enfoque,
sino que el conocimiento acabado y la experiencia del
equipo quirdrgico son necesarios para ofrecer al paciente
la mejor oportunidad de éxito.
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