Artroplastia de superficie en coxartrosis
secundaria a epifisiolisis de cadera.
Detalle técnico.
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Resumen. La artroplastia de superficie en cadera se ha venido indicando con mayor frecuencia para el trata-
miento de la coxartrosis en pacientes jévenes. Se trata de una técnica quirlrgica exigente, que puede verse dificulta-
da cuando existe una mayor deformidad de la cabeza femoral. Presentamos un caso clinico de un varon de 58 afios
con coxartrosis secundaria a epifisiolisis de cabeza de fémur. Describimos una modificacion de la técnica quirtrgica
con la colocacion de la aguja guia bajo radioscopia y de forma percutanea, previo al abordaje de la cadera. Se anali-
zan los resultados clinico-radioldgicos y se revisa la literatura.

Surface arthroplasty of the hip coxarthrosis secondary to hip epiphy-
siolysis. Technical details.

Summary. Surface arthroplasty of the hip has been indicated more frequently for treatment of coxarthrosis in
young patients. This is a demanding surgical technique, which can be difficult when there is a greater deformity of
the femoral head. We report a case of a man aged 58 with coxarthrosis secondary to epiphysiolysis head of the femur.
We describe a modification of the surgical technique for the placement of the wire guide under fluoroscopy and per-
cutaneously, previously to the approach of the hip. Clinical and radiological results and review the medical literature

were considered.
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Introduccion.

La artrosis de cadera secundaria a epifisiolisis de cabe-
za femoral durante la fase de crecimiento, asi como otras
afecciones del tipo enfermedad de Legg-Calvé-Perthes,
displasia de Meyer, etc., pueden provocar deformidades
anatémicas sobre la cabeza del fémur, que pueden com-
plicar la cirugia mediante artroplastia de superficiel3,
Estas deformidades alteran de forma precoz la biomecéani-
ca de la cadera, provocando la disminucion o pinzamiento
del espacio articular y la degeneracion de la misma en eda-
des tempranas (3-42 década de la vida).

En la actualidad, el tratamiento de la coxartrosis en
pacientes jévenes mediante artroplastias de superficie esta
adquiriendo una mayor popularidad. Esta cirugia requiere
una técnica quirdrgica precisa, sobre todo en el buen posi-
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cionamiento del vastago a nivel del cuello femoral, siendo
mayores las exigencias técnicas cuando nos encontramos
con deformidades anatémicas en cabeza y cuello femora-
les. Dichas deformidades, nos pueden inducir a error al
colocar la guia del vastago femoral con la técnica quirdr-
gica habitual. Por ello, proponemos una variacién de dicha
técnica en los casos de mayor dificultad como en el que
presentamos a continuacion, permitiendo de este modo un
posicionamiento exacto del implante.

Caso clinico.

Varon de 58 afios, pintor de profesién, que consulto
por dolor y claudicacion en pierna derecha, que le impe-
dia realizar sus actividades diarias y le incapacitaba para
el desarrollo de su profesion. No referia ningun antece-
dente de interés, no recordaba ningun episodio de artritis
ni coxalgia en la infancia o adolescencia.

A la exploracién, y siguiendo la escala de valoracién
funcional de Merlé D'Aubigné* (Tabla 1), en cuanto al
dolor, movilidad y habilidad para caminar, observamos
los siguientes valores preoperatoriamente:
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Dolor Puntaje
Ningtn dolor 6
Dolor leve e inconstante, actividad normal 5
Dolor leve al caminar, cede con el reposo 4
Dolor tolerable, actividad limitada 3
Dolor severo al caminar, impide toda actividad 2
Dolor severo, incluso en la noche 1
Dolor intenso y permanente 0
Marcha
Normal 6
Cojera leve. Sin baston 5
Largo tiempo con un bastén, corto tiempo sin baston, cojera 4
Con bastén, menos de una hora, muy dificil sin baston,
cojera severa 3
Solamente con dos bastones 2
Solamente con dos muletas 1
Ninguna marcha 0
Movilidad
Flexion mayor de 90 grados, abduccién hasta 30 grados 6
Flexion entre 89° y 90°, abduccidn hasta 15° 5
Flexion entre 60 y 80° 4
Flexion entre 40 y 60° 3
Flexion menor de 40° 2
Ningtin movimiento. Dolor o ligera deformidad 1
Anquilosis en mala posicién 0

Tabla 1. Escala de valoracion funcional de cadera de Merle-d” Aubigné-postel

Valoracién funcional (Tabla 2)

El dolor y la habilidad para caminar son mucho mas
importantes que la movilidad, por ello estos parametros

se multiplican por dos.

Ademas, presentaba dismetria de EEII con un acorta-

miento de un centimetro en la pierna afecta.

El estudio radiol6gico mostr6é una coxartrosis evolu-
cionada, secundaria a epifisiolisis de la cabeza femoral,

en retroversion. (Fig.1y 2).

Los parametros radiolégicos medidos pre y postope-
ratoriamente fueron la relacion cuello/cabeza femoral y
"offset" anterior, posterior y lateral de la cabeza femoral.

Figura 1. Imagen radiol6gica anteroposterior prequirrgica de pelvis.

Figura 2. Imagen radiol6gica axial prequirdrgica cadera derecha.

VARIABLE PRE%EIEQEC(?F)UO PosPTUol\llDTEARJET(ob)mo DIFE(E?)\‘C'A PONDELA O (Tb%;/;'e
- VARIABLE (c)
DOLOR B ; 5 p
MARCHA 3 o : 5 2
MOVILIDAD p 1 1 1
TOTAL =

Tabla 2. Valoracién funcional
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Figura 3. Relacion cabeza-cuello femoral.

3 mim

1 & 5 .

Figura 4. Offset anterior y posterior en radiografia axial.

Figura 5. Offset superior en radiografia anteroposterior.
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Para la medicion del diametro de la cabeza y cuello
femoral se utiliz6 el programa informatico lkonos. La
relacién cabeza/cuello se calcul6 dividiendo el didmetro
de la cabeza por la anchura del cuello en su punto
medio®, (Fig. 3).

El "offset" fue medido tal como lo describe Eijer® y
cols en radiografia axial de cadera para el "offset" ante-
rior y posterior y radiografia anteroposterior para el "off-
set" lateral, (Fig. 4y 5).

También se evalué la congruencia articular en radio-
grafia anteroposterior utilizando los siguientes criterios:

0. Congruente: Bastante esfericidad de la cabeza y
espacio articular constante.

1. Leve incongruencia: parte de la cabeza por fuera,
pero siguiendo el contorno acetabular.

2. Moderada incongruencia: Cabeza aplanada, solo
permite el movimiento en el plano sagital.

3. Severa incongruencia: Inversion de la curvatura de
la cabeza, con gran discrepancia con el espacio
articular.

Considerando en nuestro caso como una leve incon-

gruencia.

Dada la edad del paciente y su voluntad de seguir
desarrollando su actividad profesional, se consideré la
posibilidad de implantar una artroplastia de superficie.
Para su intervencion se obtuvo el consentimiento infor-
mado del paciente. La técnica quirdrgica presentaba una
mayor complejidad derivada de las secuelas de la epifi-
siolisis, por ello, decidimos colocar la aguja guia femo-
ral, de forma percuténea, bajo radioscopia y previa al ini-
cio de la cirugia abierta (Fig. 6). Con ello conseguimos
centrar y colocar dicha aguja (3 mm de calibre) en la
posicion deseada. A continuacion colocamos al paciente
en decubito lateral y procedimos al abordaje posterior de
su cadera derecha. Tras la luxacion de la cabeza femoral,
hicimos progresar la aguja-guia y sobresalir por la cabe-
za del fémur, trabajando sobre ella en el fresado de la
cabeza, y siguiendo posteriormente con la técnica habi-
tual, (Fig. 7, 8, 9 y 10).

El implante fue del modelo CORMET cementado. El
postoperatorio transcurrié sin incidencias, iniciando la
deambulacion a los dos dias, siendo dado de alta hospi-
talaria a los 5 dias.

El control radiolégico postoperatorio se evalué anali-
zando la posicion de los componentes segun describe
Amstutz’ y cols, observando la correccion del "offset”
anterior (de 3 mm pas6 a 4 mm., posterior (de 13 mm
pasd a 8 mm) y superior (de 4 mm pasé a 6 mm), (Fig.
12 y 13). La relacién cabeza/cuello femoral pasé de
60/46 en preoperatorio, a 54/46 en postoperatorio.
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El paciente sigui6 tratamiento rehabilitador, reincor-
porandose a su trabajo habitual a las 6 semanas. En la
Gltima revisién, con un tiempo de evolucidn de un afio, la
valoracion funcional segin la escala de Merle D'Aubi-
gné* fue de:

Ningun dolor ........ccccu..... 6 puntos

Deambulacion normal ...... 6 puntos

Movilidad: Flexién mayor de 90° abduccion hasta
30° ... 6 puntos. Con una calificacion de la mejoria fun-
cional de Muy Buena Mejoria=12 0 mas puntos (13)
(Tabla 2). Y con la correccion de la asimetria de EEII.

Discusion.

Los sistemas de resuperficializaciéon o revestimiento
en las artroplastias totales de cadera han observado
recientemente un resurgimiento; con ellos se retira Gni-
camente el cartilago desgastado de la cabeza femoral y
se conserva el cuello y el nucleo de la cabeza, sobre la
cual se coloca el implante generalmente cementado, que
Gnicamente reviste y reemplaza la porcion articular de la
cabeza femoral, funcionando sobre el cuello femoral
natural y con un didmetro externo muy cercano al de la
cabeza femoral original.

El acetabulo de revestimiento es de tipo metal contra
metal, es de paredes delgadas (4-6 mm de espesor) y
cuenta en su interior con una articulacion metal contra
metal de cromo-cobalto de Gltima generacion, y en su
exterior, una capa de recubrimiento poroso de titanio con
o sin hidroxiapatita para la osteointegracion.

Tiene la ventaja de ser el sistema mas conservador en
el fémur proximal, que en caso de fallar puede ser revi-
sado a un sistema de vastago femoral primario. La tec-
nologia de revestimiento actual solo es posible con dise-
fios metal contra metal®. Preocupan los posibles efectos
sistémicos 0 carcinogénesis por la exposicién a iones
metalicos pertenecientes al desgaste del metal, aunque
de momento no se han demostrado® 10,

La variacion observada en la incidencia de los dife-
rentes canceres sobre pacientes con artroplastia total de
cadera, comparada con la poblacion general sugiere que
otros factores desempefian un papel mas determinante en
la aparicion de cancer que la propia artroplastiall.

La artroplastia de superficie se ha venido indicando
Gltimamente con mayor frecuencia en el tratamiento de
la coxartrosis en pacientes jovenes, por los motivos ante-
riormente expuestos, la mayor conservacion del “stock"
0 reserva de hueso, la estabilidad articular y la posibili-
dad de convertirla en una artroplastia total de cadera.

Se trata de una intervencién que entrafia una dificul-
tad técnica en pacientes con una anatomia normal de la

Figura 6. Imagen quirtirgica con aguja guia colocada percutdneamente.

Figura 8. Técnica quirdrgica: fresado para reduccion de la cabeza femoral.
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cabeza y cuello femorales, ya que es necesario mantener
la integridad del cuello213, En los pacientes con una
geometria aberrante de la cabeza y cuello femorales,
debidas a enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (LCP) o
Epifisiolisis femoral proximal (EFP), este procedimiento
es todavia mas exigente.

Por ello, consideramos que para minimizar el riesgo
de una mala orientacion del implante femoral, podemos
recurrir a la colocacion bajo radioscopia de la aguja guia
sobre la que se basa toda la instrumentacion femoral,
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Figura 10. Técnica quirrgica: Aspecto de la cabeza femoral tras finalizar su fresado

siguiendo posteriormente los pasos habituales de la téc-
nica quirdrgica, y evitando de este modo las desagrada-
bles sorpresas en los controles radiol6gicos postoperato-
rios. Posiblemente, en manos expertas no sea necesario
variar o modificar la técnica quirtrgica, pero en caso de
duda, hay que considerar como una buena opcion la uti-
lizacion del fluoroscopio, convirtiendo asi una técnica
dificil en otra menos complicada.

Los resultados obtenidos en nuestro caso pueden asi-
milarse a los publicados por otros autores como Ams-

Figura 11. Imagen radioldgica a los 3 meses de evolucién, en anteroposterior, correc-
cion offset superior.
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Figura 12. Imagen radiolégica a los 3 meses de evolucion en axial, correccion offset
anterior y posterior.
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tutz® y col, con una calificacion de mejoria funcional
considerada como muy buena, con una mejoria de 13
puntos en la escala de valoracién de Merlé D'Aubigné;
observando ademas, como a nivel radiol6gico se consi-
guio corregir el "offset™ anterior, superior, y sobre todo el
posterior, evitando asi posibles pinzamientos fémoro-
acetabulares.

superficie de cadera, dicha técnica es adecuada para el
tratamiento de la coxartrosis, sobre todo en pacientes
jovenes. En nuestra opinién, consideramos que se trata
de una técnica exigente y que en los casos de mayor
deformidad de la cabeza femoral, puede resultar de gran
ayuda la colocacidn bajo escopia de la aguja guia, sobre
la que basaremos la instrumentacion femoral.

Como conclusién, podemos afirmar que, de acuerdo
con la mayoria de publicaciones sobre artroplastia de
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