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Calcificaciones heterotopicas

en cirugia protésica de cadera.
Prétesis bicéntricas vs hibridas.

Heterotopic ossifications after
total hip arthroplasty.

Hybrid versus Bipolar arthroplasties.
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Resumen. Realizamos el seguimiento clinico y radiolégico de 202
pacientes a los que se implantd una Protesis Total de Cadera
cementada (PTC). Analizamos la presencia de calcificaciones hete-
rotopicas (CH) y su gradacion, estudiando separadamente protesis
hibridas y bicéntricas. Valoramos los factores de riesgo relaciona-
dos con la aparicién de CH, tamafio de implantes, alineacién final,
lado intervenido y relacion con la presencia de complicaciones
locales y sistémicas. La prevalencia de CH fue 35,5% (grado 1,19%;
grado Il, 10%; grado Ill, 5% y grado IV 15%); 9,9% sintomaticas.
Una mayor proporcién de CH fue observada en varones (p =
0,005); vastagos de mayor tamarfio (p = 0,001); y pacientes con
complicaciones locales postquirirgicas (p = 0,001). No existen
diferencias significativas (p = 0,059) entre pacientes con prétesis
hibridas frente a aquellos con prétesis bicéntricas. La valoracion de
Harris mostrd diferencias en el seguimiento del pardmetro dolor a
los 24 meses entre los grupos con y sin CH.

Summary. The clinical and radiological follow up of 202 patients
with a cemented Hip Arthroplasty (HA) was reviewed. The pre-
sence of periarticular heterotopic ossifications (PHO) and its gra-
dation was compared in hybrid and bipolar arthroplasties. Risk
factors related to the appearance of PHO, implants size, final
alignment, operated side and relationship to the postoperative
local and systemic complications were several of the parameters
analyzed. The presence of PHO was 35,5% (degree 1,19%; degree
I, 10%; degree Ill, 5% and degree IV, 1,5%); 9,9% symptomatic. A
greater proportion of PHO was observed in males (p = 0,005)
greater size stems (p = 0,001) and patients with postoperative
local complications (p = 0,001). There were no statistical diffe-
rences between patients with hybrid hip arthroplasties as com-
pared to those with bipolar his arthroplasties. The Harris score
showed differences as regards pain at 24 months follow- up bet-
ween the groups with an without PHO.
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Introduccidn. Las calcificaciones hetero-

topicas (CH) son una complicacion cono-

ciday frecuente en la cirugia de cadera; des-
crita por primeravez en 1883 por Riedd (1).
Existe una gran variacion en su incidencia,
oscilando entre 0,6 y € 90% (1-8).

Aungue habitualmente asintomética, las
CH pueden ser una complicaciéon extrema-
damente grave, siendo causa de falo precoz
de una artroplastia de cadera.

Entre los factores de riesgo conocidos
podemos citar: el sexo varédn, la edad supe-
rior a los 60 afos, la espondilitis anquilo-
sante, la hiperostosis idiopatica y la exis-

tencia de grandes osteofitos(l,3,4,9). Se
consideran factores predisponentes la ciru-
gia previa de cadera (4) y la existencia de
CH previas (10). No existen evidencias
sOlidas que demuestren la influencia en su
formacion del abordaje quirdrgico (11), el
tipo de proétesis, el uso de osteotomia del
trocanter mayor o el empleo de cemento
6seo (4).

Diversas clasificaciones han sido pro-
puestas para la valoracion de la extension de
las CH (clasificacion de Lee, de Parkinson,
de Nollen y Soof) (12,13) pero la de
Brooker, basada en la extension de las calci-
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ficaciones en la radiologia anteroposterior de
cadera (14), sigue siendo la més empleada.

El proposito de nuestro trabajo es la
valoracion de la prevalenciade CH en nues-
tros pacientes, e estudio de los factores
implicados en su desarrollo y su variacién
con e empleo de diferentes implantes.

Pacientes y métodos. Readizamos un
seguimiento de 2 afios (6,12 y 24 meses) en
las prétesis cementadas implantadas en
nuestro servicio en los afios 1993 y 1994.
Desestimamos aguellos pacientes en que
por unau otra causa no fue posible € segui-
miento clinico y radioldgico programados.

El tamafio muestral fina fue n=202,
media de edad de 74 afos (+/- 6'7), y rela
cion de sexos 15 (hombre/mujer). En
cuanto a su etiologia, 43% furon coxartro-
sis primarias, 51% secundariasy 3% recam-
bios protésicos. El lado intervenido fue en
94 casos € derecho y en 103 € izquierdo.

En un 97% de los casos €l abordaje qui-
rurgico fue posterolateral, sblo un 3% se
realizaron mediante abordaje anterior. El
90% de los pacientes fueron intervenidos
bgo anestesia general. Preoperatoriamente
empleamos la Cefazolina a dosis de 1
gr/IV/8h durante 24 horas, con una dosis
inicial de 2 gr durante la induccién anesté-
sica. En los pacientes aérgicos a b-lactémi-
cos empleamos una dosis de 1 gr de
Vancomicina en la induccién anestésica
para continuar con 500 mgr/IV/12h duran-
te las 24 horas siguientes.

Las protesis implantadas fueron 104 vas-
tagos PMCR y 98 Cogal®, ambas con
recubrimiento de PMMA vy de fijacién
cementada. La longitud de los implantes
fue de 100 mm a 140 mm en 136 ocasiones,
del40 mm a 170 mm en 60, y mayor a
170mm en 6 ocasiones. Hemos implantado
115 protesis hibridas (38 PMCR y 77
Cogal®) y 87 hicéntricas (66 PMCR y 21
Cogal®). Las cabezas empleadas han sido
de 32 mm en 111 casosy de 28 en 89. El
tamafio acetabular de las prétesis hibridas
fue de 43 mm en 23% de los pacientes, 44
mm en 5%, 45 mm en 18,6%, 46 mm en
16%, 47 mm en 18,6%, 48 y 50 mm 2%

cada uno, 51 mm en 9% y 52 mm en un
4% de los casos. En todos los casos emplea-
mos tapdn restrictor distal (6seo 3% y arti-
ficial -BiostopR- 97%). La cementacion fue
presurizada con pistola en el 97% de los
casos, sin vacio, y manual en €l resto.

En ningln caso realizamos profilaxis de
cacificaciones heterotopicas. En todos los
pacientes retiramos los redones e iniciamos
sedestacion a las 48 horas postintervencion,
y comenzamos la deambulacion, cuando fue
posible, alas 72 horas.

Las complicaciones perioperatorias las
hemos estudiado en tres grandes bloques:
intraoperatorias, postoperatorias sistémicas y
postoperatorias locales. |ntraoperatoriamente
valoramos y estimamos como complicacion:
la fractura del cdcar, la fractura femord, la
fractura trocantérea, la perforacién difisaria,
la perforacion acetabular, € dafios neurovas-
cular y otras. Consideramos como complica-
ciones locaes aquellas que de una u otra
manera afectaban a la extremidad interveni-
da: infeccion superficial de la herida quirdr-
gica, infeccion profunda, grandes hemato-
mas, luxacion de la protesis, pardisis del
CPE, trombosis venosa profunday otras. Las
complicaciones sistémicas fueron analizadas
por aparatos (cardioldgicas, respiratorias,
neurologicas,...).

Realizamos el seguimiento clinico y
radiologico a los 6, 12 y 24 meses. En €
seguimiento clinico hemos empleado €
protocolo de Harris, desglosando los hallaz-
gos en tres apartados. dolor, movilidad y
autonomia, para posteriormente estimar sus
variaciones estadisticas en relacion a la exis-
tencia o no de calcificaciones. El estudio
radiol6gico en dos proyecciones (p/ay axid)
nos permitié valorar la existencia y grada-
cion de las CH, los datos de osteointegra-
cion del véstago y/o del acetabulo en aque-
llos que lo tuviesen. La clasificacion de las
CH la redlizamos segun Brooker (I, idas
Osess en los tejidos blandos; 11, espolones
0seos en el fémur proximal o pelvis de por
lo menos 1 cm de distancia entre las super-
ficies Gseas opuestas; 111, espolones 6seos en
el fémur proximal o pelvis con menos de 1
cm entre las superficies opuestas; IV, anqui-
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Fig1. Clasificacién de Brooker
para las calcificaciones en las
artroplastias de cadera.
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losis 6sea) (Fig. 1). Consideramos a las CH
como sintomaticas cuando no existian datos
clinicos o radioldgicos que justificasen otra
u otras causas como origen de la clinica.

Realizamos € andlisis estadistico emple-
ando € paquete informético Statview (los
test estadisticos utilizados fueron la t de
Student y c2).

Resultados. En nuestra serie 71 pacientes
han presentado calcificaciones heterotopi-
cas, en 35,5 %, distribuidos segln la clasifi-
cacion de Brooker en 19% tipo I, 10% tipo
I, 5% tipo 111 y 1,5% tipo IV (Fig. 2). Un
9,9% de dlas fueron consideradas como
sintométicas, tras descartar otras alteracio-
nes que pudiesen justificar la clinica.

Las complicaciones intraoperatorias que
se presentaron fueron 3 fracturas de trocanter
y 4 perforaciones digfisarias. Se registraron 32
complicaciones postquirdrgicas sistémicas
que afectaron a arbol respiratorio en 12 oca
siones, 10 a aparato urinario, 3 a SNCy a
cardiovascular, y 4 a otros. El nimero de
complicaciones locaes fue de 40, que se dis-
tribuyeron: 4 hematomas de la herida quirdr-
gica, 6 infecciones superficiales, 2 infecciones
profundas, 5 luxaciones, 7 trombosis venosas
profundas, 5 pardisis temporales del CPE vy,
por variadas causas otras 6.

El andlisis estadistico de las variables
cualitativas mostré una diferencia significa:
tiva (p=0,005) en la relacion hombre/mujer
y la presentacion de calcificaciones.

No existian diferencias en la presencia
de CH entre los grupos de prétesis hibridas
frente a las bicéntricas (p=0,059), aunque
habia una mayor frecuencia en las primeras.
Los véstagos de mayor longitud presentaron
mayor proporcién de CH (p=0,01).

El tamafio acetabular, en los pacientes
en que se implanté acetdbulo, fue de 47
mm de media en el grupo que present6 cal-
cificaciones, frente a 45 mm en quienes no
las presentaron, con una diferencia estadis-
ticamente significativa (p=0,02).

Atendiendo a la existencia de complica-
ciones en e miembro afecto, hemos hallado
también diferencias en la presentacion de
CH (p=0,001) cuando existen complicacio-

nes locales. No han aparecido diferencias en
el indice de CH en relacion al lado interve-
nido, ni al modelo protésico, ni ala alinea-
cion del vastago, ni alas complicaciones sis-
témicas.

El andlisis de los parametros del proto-
colo de Harris (6,12 y 24 meses) mostro
diferencias en el dolor alos 24 meses, con
un mayor porcentgje de dolor en el grupo
con calcificaciones (p=0,02) con una pun-
tuacion media de 38 frente a 40 en €l grupo
sin elas. El resto de variables cuantitativas
analizadas, movilidad y autonomia, no mos-
traron diferencias significativas.

Discusion. Los resultados de nuestro tra-
bajo en relacion a la prevalencia de CH en
pacientes sometidos a artroplastia cementa-
da de cadera (35,6%) se encuadran dentro
de los obtenidos en otras estadisticas (5-
67%) (1-8); no asi e nimero de elas que se
consideran sintomaticas, 9,9% en nuestra
estadistica frente a una 2-7% en la biblio-
grafia consultada (1-4,6-9). Se estima que
menos de un 1% de estas CH precisan la
reintervencion del paciente (1-4). En nues-
tra serie ningln paciente fue reintervenido
por este motivo.

La etiologia de las CH ain no del todo
clara, parece estar en relacion con diferentes
factores de riesgo: sexo (hombres 2:1 muje-
res), edad mayor de 60 afios, presencia de
grandes osteofitos periarticulares, pacientes
con espondilitis anquilosante o con hiperos-
tosis idiopética difusa (1,3,4,9,15,16).
Factores predisponentes parecen ser la ciru-
gia previa de cadera (4) y la existencia de
CH antes de la intervencion (10). El abor-
daje quirdrgico no parece jugar papel algu-
no en la presentacion de calcificaciones
(1,11).

Los resultados de nuestro trabgjo hacen
considerar como de riesgo a todos aquellos
pacientes en los que sea preciso redizar una
mayor actividad quirdrgica sobre las estruc-
turas Oseas, bien sea redlizar un implante
acetabular, y més s este es de mayor tama-
flo, o bien cuando precisemos emplear un
véstago de mayor longitud 4. También las
alteraciones y complicaciones locales, en e
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miembro intervenido, parecen favorecer la
formacion de CH.

Chalmers y cols. (17) propusieron tres
condiciones necesarias para el desarrollo de
CH: céulas osteogénicas precursoras, agen-
tes inductores y un ambiente adecuado.
Pudiera ser que la diferenciacién de las
células progenitoras primarias, bao la
influencia de mediadores locales y/o sisté-
micos, fuee la causante de su aparicion
(1,18). La siembra de células Gseas en tegji-
dos blandos adyacentes determina la apari-
cion de mayor grado de calcificaciones,
tanto mayor cuanto mayor es la necesidad
de reseccidn, fresado y/o raspado del tejido
0se0 (mayor implantes,...) (4).

Aunque pareceria previsible aguardar
una menor puntuacion en la escada de
Harris de los pacientes con CH (2,7,19),
no hemos hallado diferencias significativas
ni en la puntuacién global, ni en los para
metros individualizados, savo en e dolor a
los 24 meses (p=0,02).

En € estudio de la gradacion hemos
empleado la clasificacién de Brooker (14)
por ser esta la més empleada y tener f&cil
manejo. Aunque el grado de severidad de
esta escda no se correlaciona directamente
con la puntuacion de Harris, s parece exis-
tir una relacion directa con € grado de
movilidad (13), aunque en nuestro estudio
no la hemos apreciado.

El empleo de lagammagrafia cuando las
cacificaciones son de grado 111 o IV, y, ade-
mas, sintométicas, marcard el momento en
gue podra plantearse alguna solucion qui-
rirgicaen el caso de ser necesario (1,20). El
momento idéneo es cuando la gammagra-
fia se muestra sin captacién alguna, lo que
marca €l fina de la maduracion de las cal-
cificaciones.

En la prevencién se aconsga siempre una
cuidadosa diseccidn, una buena hemostasia,
la eliminacién de todos los detritus quirdrgi-
cos y la colocacion de un sistema de drengje,
aunque no este totalmente demostrada su
eficacia (1,4). En los pacientes que presenten
factores de riesgo es aconsgjable € empleo de
AINEs (19,21-26) (indometacina) o de
radioterapia abgjas dosis en € postoperatorio

DISTRIBUCION DE LAS
CLASIFICACIONES SEGUN
CLASIFICACION DE BROOKER

NO

19 %
S135,6 % Brooker |
Brooker IV
1.5%

Brooker 1l
5 %

Brooker Il

10 %

Fig 2. Distribucion de las
calcificaciones heterotdpicas
inmediato (27-31). Establecidos los puentes en nuestra serie.
0se0s, s son sintométicosy de alto grado, rea
lizamos €l control de su maduracion median-
te el empleo de gammagrafia que nos mostra-
ra el momento oportuno para proceder a su
excisén acompafiada de tratamiento profilac-
tico mediante radioterapia o AINEs (1,2,9).
La figura 3 muestra e algoritmo que segui-
MOS en nuestro servicio.

En resumen, hemos de considerar dife-
rentes factores de riesgo para la presentacion
de calcificaciones heterotdpicas. sexo varén,
edad mayor de 60 afos, presencia de gran-

Fig 3. Algoritmo de seguimien-
to diagnostico-terapéutico de
calcificaciones heterotdpicas

en cirugia protésica de cadera.
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des osteofitos periarticulares, pacientes con
espondilitis anquilosante o con hiperostosis
idiopatica difusa; a los cuaes afiadiremos,
segln se pueden deducir de nuestro estu-
dio, el empleo de implantes de gran tama-
fio (vastagos o acetabulos) y laexistenciade
complicacioneslocales postquirurgicas.
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