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RESUMEN

Existe literatura abundante sobre los resultados clinicos y radiograficos de un reemplazo total de cadera (RTC) primario complejo
tras una conversion de osteosintesis. La mayoria de esos reportes se refieren a la conversion de un clavo endomedular o una
placa con tornillos femoral (debido a una fractura u osteotomia previa) en un RTC con un tallo de fijacion distal. El objetivo de esta
nota técnica es describir la realizaciéon de RTC primarios complejos sin el retiro de una placa con tornillos preexistente, o con su
retiro parcial, utilizando implantes primarios.
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Total Hip Replacement in Patients with Previous Osteosynthesis

ABSTRACT

There is abundant literature on the clinical and radiographic results of a complex primary total hip arthroplasty after osteosynthesis
conversion. Most of these reports refer to conversion from an intramedullary nail or femoral plate and screws (due to a previous
fracture or osteotomy) to THA with a distal fixation stem. That said, the objective of this report is to make a technical note on per-
forming a complex primary THA without removal or with partial removal of a previous screw plate using primary implants.
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INTRODUCCION

El reemplazo total de cadera (RTC) primario en pacientes con artrosis de cadera ha mostrado excelentes resul-
tados a largo plazo en la reduccién del dolor y la mejora de la funcién y la calidad de vida.' Sin embargo, hay
pacientes que, por antecedentes de trauma, displasia del desarrollo de cadera o deformidad femoral, presentan
escenarios reconstructivos complejos debido a la existencia de placas con tornillos femorales que obliteran el canal
endomedular, o bien, deforman la regién metafiso-diafisaria del fémur.> En esta poblacién, el RTC tiene tasas de
fracaso del 14 al 30% a los 10 afios y del 60% después de 15 afios, cuando suele ser necesario una conversion a un
RTC primario.*”’

La realizacién de un RTC primario en pacientes con osteosintesis previa en el fémur proximal le presenta una
situacion compleja al cirujano. Es de suma importancia la utilizacion de un abordaje versatil, que permita locali-
zar y tener en cuenta las estructuras anatomicas que pudieron haber perdido sus referencias topograficas con las
cirugias anteriores. El retiro total o parcial del material de una osteosintesis efectuada con anterioridad genera
zonas de debilidad y cambios en el médulo de elasticidad del fémur, que aumentan el riesgo de fracturas femora-
les intraoperatorias.®'° Asimismo, es frecuente hallar deformidades del fémur proximal que dificultan el correcto
posicionamiento de los componentes protésicos. Estos escenarios ameritan usualmente el uso de tallos femorales
de revision, incluyendo tallos de fijacion distal, megaprotesis o tallos de fijacion metafisaria-diafisaria combinada.
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En pacientes con gran cantidad de material de osteosintesis, el retiro de este puede hacer que la calidad 6sea rema-
nente sea incompatible con un RTC en el mismo acto quirtirgico, por lo que algunos cirujanos optan por hacer el
procedimiento en dos tiempos.

El objetivo de esta nota técnica es describir una alternativa quirdrgica para evitar la extraccién total o parcial de
implantes previos y la necesidad de utilizar tallos de revisién en caso de RTC primario complejo en un fémur con
placa con tornillos colocada anteriormente.

Caso 1 (Video 0:16-0:49)

Se muestra el caso de un paciente de sexo masculino de 78 afios, con antecedente de osteotomia de fémur
proximal derecho en 1974, que consulta por dolor inguinal derecho limitante. Radiogrdficamente, se evidencia
artrosis Tonnis 3'" con deformidad metafisaria traslacional® y presencia de osteosintesis. Luego de una minuciosa
planificacién prequirtrgica y teniendo en consideracion la osteosintesis preexistente, se le propuso al paciente una
artroplastia de superficie sin necesidad de retirar el implante anterior.

Consideracion técnica

El paciente se posiciona en dectbito supino en mesa de traccién y mediante el uso de guia fluoroscépica si-
guiendo la técnica descripta por Bolanos y cols.,'” se inserta de manera percutdnea una clavija guia en el eje del
cuello femoral y atravesando la superficie articular unos 2 o 3 mm. Posteriormente, se reposiciona al paciente en
decubito lateral y, mediante un abordaje posterolateral, se luxa la cadera exponiendo la clavija guia; utilizando una
mecha canulada sobre la clavija se realiza el fresado, creando el orificio que dard lugar al vastago de fijacion del
componente femoral. Los pasos técnicos subsiguientes son los convencionales para una prétesis de superficie.'

Resultado posoperatorio
A 12 anos del procedimiento, el paciente se encuentra sin dolor, deambulando sin asistencia, con una leve cojera,
y presenta un score de Merle D’ Aubigne & Postel (MDA) de 16 puntos.'

Caso 2 (Video 0:50-1:57)

Paciente de sexo femenino de 51 afios con antecedente de una osteotomia varizante de fémur derecho a los
46 afios, con un tornillo condilar dindmico. Consulta por coxalgia que le impide realizar sus actividades diarias.
Radiogréficamente, se evidencia artrosis Tonnis 3 y osteosintesis previa. Se propone un RTC con tallo corto, pre-
servando parcialmente la placa con tornillos.

Consideracion técnica

Mediante un abordaje posterolateral se realiza la luxacién femoral; a continuacién, se efectda la osteotomia
cervical y de la cabeza femoral para exponer el tornillo dindmico de la osteosintesis preexistente. Este se extrae
de manera anterégrada, lo que permite identificar el canal femoral. Siguiendo la planificacién preoperatoria, se
removieron los 2 tornillos més proximales de la placa para dar lugar a la colocacidn del tallo programado. Luego
de la preparacion del canal con las raspas progresivas, se procede a implantar el componente femoral definitivo. El
implante del componente acetabular no presenta diferencias con la técnica convencional.

Resultado posoperatorio
A los 5 aios del procedimiento, la paciente deambula sin asistencia y sin dolor, con un MDA de 18 puntos.

Caso 3 (Video 1:58-3:56)

Se trata de una paciente de sexo femenino de 48 afos, con antecedente de fractura diafisaria de fémur izquierdo
ocurrida 20 afios antes y tratada con reduccién y osteosintesis mediante clavo-placa con tornillos, que consulta por
coxalgia izquierda. Presenta artrosis Tonnis 3. Se le propone como tratamiento un RTC con una prétesis de tallo
corto con preservacion parcial de la placa ya colocada.

Consideracion técnica
Aligual que en los casos descriptos, la osteosintesis existente en esta paciente obstruye el canal femoral e impide
la colocacién de un tallo femoral convencional. Con el objeto de evitar la extraccién completa del implante, se optd
por su retiro parcial. En este caso, al tratarse de un clavo-placa no modular (sin posibilidad de retirar la fijacién
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cefélica por desacople), fue necesario utilizar una sierra de altas revoluciones con disco diamantado de didmetro
pequefio para cortar metal en forma precisa y con menor dafio del tejido adyacente. Luego de la extraccion de
la osteosintesis, se procedié a preparar la region cérvico-diafisaria para la insercién del tallo corto, siguiendo su
técnica convencional.

Resultado posoperatorio
A los 2 afios del procedimiento, la paciente no presenta dolor y deambula sin asistencia, sin limitacién funcional.

Caso 4 (Video 3:57-4:12)

Se muestra el caso de una mujer de 82 afios, con antecedente de fractura subtrocantérica izquierda tratada con un
tornillo condilar dindmico 15 afios antes, con coxartrosis avanzada de cadera izquierda y una deformidad secuelar
en varo, con su respectivo acortamiento. Debido a su limitacion funcional, se indica un RTC con retiro parcial de
la osteosintesis.

Consideracion técnica

Teniendo en cuenta la edad de la paciente, la osteopenia del fémur proximal y la deformidad en varo, se opt6 por
un vastago femoral cementado. Al igual que en la paciente del caso 2, se realizd el retiro parcial de la osteosintesis
preexistente realizando la extraccion del tornillo dindmico de manera anterégrada. La utilizacién de tallos cemen-
tados en pacientes con deformidades angulares permite la correccidén de estas con un mayor grado de libertad y
facilidad técnica, lo que contribuye a evitar el advenimiento de una fractura intraoperatoria de calcar.

Resultado posoperatorio
Al afio del procedimiento, la paciente deambula con una leve cojera, sin asistencia y sin dolor, con un MDA de
16 puntos.

Consideraciones finales

La presencia de material de osteosintesis en el fémur proximal a la hora de realizar un RTC representa un desafio
técnico para el cirujano. Si se extrae un implante femoral en su totalidad, es preciso puentear el tltimo tornillo
de dicho implante con al menos 2 didmetros de cortical del ancho del fémur nativo.' Teniendo en cuenta esto, no
todos los implantes previos deben ser extraidos en su totalidad. Algunos pueden mantenerse parcial o totalmente y
funcionar como tutores internos, para evitar la necesidad de implantes de revision.

La planificaciéon preoperatoria es un paso crucial en estos escenarios, que permite la correcta seleccion del im-
plante. La artroplastia de superficie podria ser una indicacion en estos casos, sobre todo, en aquellos con deformi-
dades metafisarias traslacionales. Sin embargo, algunas deformidades metafisarias traslacionales pueden requerir
osteotomias correctivas para una correcta orientacion de los componentes cuando se utilizan implantes femorales
de fijacion metafisaria. Los tallos cortos no cementados pueden adaptarse a deformidades angulares en varo gra-
cias a su geometria curva. Sin embargo, en casos de osteopenia grave, la seleccion de un tallo cementado permite
disminuir al maximo el riesgo de fractura intraoperatoria de fémur. Es fundamental saber que, en todos los casos
descriptos, el cirujano siempre tuvo un plan B con tallos convencionales (cementados o no) y tallos de fijacién
distal, dado que, en ciertas ocasiones, el plan inicial no puede llevarse a cabo.

CONCLUSION

Es posible realizar reemplazos totales de cadera en pacientes a los que ya se les practicé una osteosintesis sin la
necesidad del retiro total del material de osteosintesis preexistente o de recurrir a implantes de revisién. Una co-
rrecta identificacion de las deformidades y una planificacién preoperatoria minuciosa permiten utilizar implantes
primarios, ya sean de superficie, tallos cortos no cementados o tallos convencionales cementados.
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