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Introduccion

La cornea es un tejido cuya transparencia, curvatura y regularidad permiten un adecuado
enfoque de las imagenes. La transparencia de la cornea depende de una serie de factores
entre los que cabe destacar:

- estructura regular de los haces de colageno que la constituyen

- ausencia de vasos

- terminaciones sensitivas libres amielinicas

- relativa deshidratacion

- presion intraocular dentro de ciertos limites
- pelicula lagrimal adecuada

- trofismo de las fibras nerviosas del trigémino

La alteracion de estos elementos puede dar lugar a la pérdida de la integridad corneal y
por tanto producir una alteracion de la vision, proporcional al grado de defecto.

Para recuperar la funcion visual seria necesaria la sustitucion del tejido anémalo del hués-
ped, por el tejido sano del donante, a través de un procedimiento denominado queratoplas-
tia o injerto corneal El trasplante de cornea puede ser de tipo penetrante (se realiza un
recambio de todo el espesor de la cornea, desde el endotelio hasta el epitelio) o bien de tipo
lamelar, donde se efectlia la extirpacion de la parte anterior de la cornea, por delante de la
membrana de Descement y su substitucion por tejido corneal sano.

Esta técnica quirdrgica presenta una elevada tasa de éxito debido a los considerables privi-
legios inmunoldgicos de los que goza la cornea.

Queratoplastia: Recuerdo Historico

Ya en 1771, Pellier de Quengssy (Toulouse, Francia) ideé la posibilidad de devolver la trans-
parencia a la cornea opacificada a través de la sustitucion del tejido alterado por laminas de
cristal transparente (queratoprotesis).

Posteriormente, en 1813, Himly planteo la posibilidad de sustituir la cornea dafiada por otra
cornea sana. Reisinguer, fue el primero en practicar esta intervencion, en 1824, con un hete-
rotransplante en animal, y fue a su vez el introductor del término "queratoplastia“ En 1877,
Sellerbeck realiz6 el primer homo-transplante en humanos. No obstante, el empleo de ojos
de cadaveres como donantes no se generalizo hasta 1930, con Filatow.
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Queratoplastia Lamelar: Definicion

Los procesos que afectan a la superficie corneal (epitelio, subepitelio, membrana de Bowman
y estroma anterior) permiten realizar "trasplantes parciales" denominados queratoplastias
lamelares, donde se realiza una

- diseccion lamelar del tejido superficial alterado del receptor
- implantacion de injerto donante de grosor parcial (transplante corneal no penetrante: 300p)

Clasificacion
La queratoplastia lamelar puede clasificarse en virtud de:

- la situacion del injerto:
- centrales circulares
- excéntricas circulares
- periféricas (incluyendo cornea, limbo y esclera)
- su finalidad:
- terapéutica: ante la presencia de tejido corneal inflamado que no responde a la
terapia antimicrobiana o antivirica convencional.
- Optica (recuperar transparencia de los medios mejorando la agudeza visual)
- tectonica (recubrimiento del globo ocular perforado o restauracion de la anato-
mia de la cornea en 0jos con cambios estructurales severos).
- cosmetica (leucomas corneales extensos)

Ventajas

La queratoplastia lamelar presenta unas ventajas significativas respecto a la queratoplastia
penetrante convencional. Entre ellas podemos sefialar la reduccion del periodo de recupera-
ciony del riesgo de rechazo, puesto que se mantiene el endotelio del paciente receptor. Del
mismo modo, al tratarse de una técnica extraocular, la sequridad intraoperatoria es mayor

Asi pues, este procedimiento nos permite minimizar las necesidades anestésicas y ajustar
mejor el coeficiente beneficio/riesgo del acto quirargico, con lo que posibilita la intervencion
de aquellos casos que, por su elevado riesgo de rechazo, no se consideraban candidatos
adecuados para una queratoplastia penetrante.

Indicaciones:

- Indicaciones terapéuticas:

- lesiones secundarias a queratectomias refractivas (queratitis lamelar difusa tras
cirugia LASIK constituye actualmente la indicacion principal de esta técnica)-que-
ratitis infecciosas (herpéticas, fungicas, bacterianas) refractarias al tratamientos
conservadores

- distrofias epiteliales
- Ulcera de Mooren
- "melting" o reblandecimiento corneal
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- Indicaciones opticas:
- leucomas post-traumaticos sin afectacion endotelial
- leucomas post-herpéticos
- leucomas secundarios a causticaciones
- distrofias corneales epiteliales y estromales
- degeneracion nodular de Salzmann

- Indicaciones tectdnicas;

- ectasias corneales

- adelgazamientos corneales secundaros a traumatismos o ulceras

- degeneracion marginal de Terrien

- degeneracion marginal pelucida

- queratocono

- Queratoglobo

- descematocele

- queratomalacia localizada

- pterigium recidivante

- lesiones tumorales de indole benigna o maligna (dermoides, epiteliomas, carcino-
mas, melanomas)

- Cosmética
- leucomas corneales extensos

Estudio del paciente

Es necesario realizar un estudio detallado del paciente-que comprenda un examen oftal-
moldgico completo (agudeza visual, biomicroscopia, presion intraocular, fondo de ojo, vias
lagrimales...) asi como una serie de estudios complementarios que proporcionan una valiosa
informacion para realizar una indicacion quirirgica adecuada y que incluya paquimetria,
topografia corneal y biomicroscopia confocal, si es posible.

Técnica quirdrgica

En cuanto a la técnica quirdrgica hay que indicar tanto el modo de obtencion del injerto,
como la forma de realizacion del lecho receptor. Para obtener un injerto lamelar de 300
micras de grosor, se pueden utilizar los microqueratomos actuales cominmente utilizados en
cirugia refractiva LASIK, adaptandole un cabezal especialmente disefiado para obtener una
lamela del grosor deseado, y posteriormente realizar el tallado circular con un trepano.

También se puede obtener el injerto lamelar mediante una cuidadosa diseccion lamelar cir-
cular en el ojo donante con un cuchillete o espatula cortante, y con la ayuda de un trépano
para determinar el didmetro del injerto, que habitualmente debe ser de un diametro 0,5
mm mayor que el lecho receptor. Para la preparacion del lecho receptor se debe realizar pri-
mero un marcaje con un trépano del diametro de la zona a resecar, hasta profundizar de
300 a 400 micras, para después disecar cuidadosamente todo el tejido enfermo opacifica-
do, del mismo modo que se obtuvo el injerto en el ojo donante. Una vez que esta prepara-
do el lecho receptor, se procede a la sutura del injerto mediante 8 6 16 puntos sueltos, o bien
con una sutura continua, empleando como hilo el nylon de 10/0.
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Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias:

Perforacion de la cornea receptora
Perforacion de la cornea del donante
Hemorragia

Irregularidades en la interfase o en el injerto

Complicaciones postoperatorias:
- Sutura inadecuada

- Infeccion
- Formacion de una pseudocamara entre lecho receptor y botén donante

Complicaciones tardias:

- Neovascularizacion de la superficie periférica o de la interfase
- Rechazo del injerto

- Alteraciones del epitelio corneal

- Defectos refractivos elevados

- Recidiva de la enfermedad de base

Seleccion de los donantes de cornea-globos oculares
Se consideran CRITERIOS DE EXCLUSION ABSOLUTA y, en consecuencia, esta contraindica-
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do el uso de globos oculares de donantes que presentan alguna de las siguientes circunstancias:

A. Oftalmoldgicas

A.1. Enfermedades intrinsecas del ojo:
- retinoblastoma
- tumores malignos del segmento anterior
- Queratitis
- epiescleritis
- uveitis
- glaucoma
- vitritis
- retinitis
- coroiditis
- distrofias corneales
- queratocono
- Queratoglobo
- pterigion
A.1. Donantes sometidos a cirugia ocular:
- queratoplastia
- cualquier tipo de cirugia refractiva (correccion de miopia, hipermetropia, astig-
matismo mediante técnica LASIK, PRK, LASEK o lentes intraoculares))
- cirugia de cataratas
- cirugia filtrante, como trabeculectomia para tratamiento del glaucoma
- implantes intraoculares

Generales
1. Muerte de causa desconocida.

2. Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central de etiologia desconocida.
Encefalitis virica. Enfermedad de Creutzfeld-Jakob o historia familiar de la misma.
Rabia. Leucoencefalopatia multifocal progresiva. Panencelafalitis esclerosante subaguda.

Rubeola congeénita.
Sindrome de Reye.
Infeccidn sistémica no tratada. Septicemia.
Hepatitis viral (confirmada o en sospecha).

Formas blasticas de leucemia. Enfermedad de Hodgkin. Linfosarcoma. Procesos

hematologicos malignos y todas aquellas neoplasias que presenten diseminacion

metastasica.

8. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida o seropositividad al VIH.

9. Practicas de riesgo para contraer el VIH: ADVR hemofilicos, hijos de madre afecta de
infeccion por VIH y promiscuidad sexual.

10.Las personas que recibieron tratamiento con hormona de crecimiento durante el
periodo 1963-1985 y aquellos que recibieron implantes de duramadre.

11.Imposibilidad de recogida de antecedentes personales.

= No obstante, podran utilizarse como donantes de esclera los pacientes operados de
segmento anterior y enfermedades que afecten exclusivamente a la cdrnea.

N o ok ow
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Se consideran CRITERIOS DE CONTRAINDICACION RELATIVA los portadores de algunas de
las patologias mencionadas a continuacion, y en consecuencia su posible utilizacion poste-
rior debe ser advertida al banco de tejidos:

1. Esclerosis multiple.

2. Enfermedad de Parkinson.
3. Esclerosis lateral amiotréfica.
4. Diabetes.

Consideraciones

= Son susceptibles de ser considerados como donantes de corneas aquellos a los que
se realiz6 panretinofotocoagulacion con laser de argon o trabeculoplastia laser.

= Se recomienda considerar preferiblemente como donantes aquellos cuya edad se
sitGa entre 12-65 afios

Intervalo entre la muerte y la enucleacion

Se debe obtener la corneal/globo donante dentro de las 6 horas posteriores al éxitus. Hasta
que se realice la enucleacion es necesario mantener los ojos del donante bien hidratados y
cerrados con cintas hipoalergénicas.

Método de obtencion del globo ocular del donante

Es importante efectuar un lavado abundante de los fondos de saco conjuntivales y de la
superficie ocular mediante solucion de povidona yodada al 5% en suero fisioldgico. Se reco-
mienda instilar unas gotas de colirio de tobramicina o gentamicina al finalizar el lavado
(Tobrex®, Colircusi Gentamicina®). A continuacion, se procede a la enucleacion del globo
ocular entero in situ utilizando el material adecuado de un equipo de enucleacion.

Conservacion y traslado del material obtenido (camara humeda)

El traslado de los globos se realiza en frascos estériles y herméticos, en cuyo interior se depo-
sita una gasa estéril embebida en colirio de gentamicina o tobramicina (Colircusi
Gentamicina®, Tobrex®) rodeando al globo, con la cornea dirigida hacia arriba.

Para una conservacion adecuada de los tejidos es preciso mantener los globos a una tem-
peratura controlada de +4°C. Esta temperatura puede ser alcanzada utilizando una neve-
ra convencional. El limite maximo de conservacion con esta técnica se sitla en 24-48 horas,
por lo que se recomienda enviar con la mayor brevedad posible el material obtenido.
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Aloinjertos congelados
en cirugia de revision

acetabular en protesis
totales de cadera.
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Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
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A través de los tiempos, el cirujano ortopédico ha deseado tener una fuente de hueso abun-
dante, que le permitiera realizar sus intervenciones, estas eran la mayor parte de las veces heri-
das de guerra con perdida de sustancia de dificil solucion y que terminaban en la amputacion.
Los primeros intentos que se hicieron para la sustitucion plastica de tejidos, fueron persegui-
dos por los diferentes credos religiosos y la vida de los médicos se vio con frecuencia ame-
nazada por los fanaticos defensores de los mismos'.

LEXER’ , Cita un caso de una enferma operada por él, que después de varios afios de haber-
le trasplantado la articulacion de la rodilla de otra persona, exigio bajo la presion de la igle-
sia, que se le extirpase la rodilla injertada, por considerar que el tejido trasplantado, podia
proceder de un individuo perteneciente a otra religion.

El primer trasplante de hueso del que se tiene memoria, fue hecho por MEEKREN en 1682,
al cubrir un defecto en la cabeza de un soldado ruso con un fragmento de créneo de perro.
El paciente fue excomulgado, pero dos afios después el mismo pidié que se le quitara el tras-
plante para poder ser enterrado en sagrado. No tuvo suerte, porque el injerto estaba firme-
mente incorporadol. Se considera que fue OLLIER en 1867 el primero que menciono la
importancia de la congelacion para la conservacion del hueso. Establece que un hueso de
conejo conservado a - 1° C, da un crecimiento dseo cuatro veces mayor que el conservado
a + 5° C hasta 10° C.

El mayor avance en la conservacion de tejidos, se produce en 1931 cuando
FILATOV* efectu6 el trasplante de una cérnea extraida de un cadaver y conservada en fri-
gorifico a la temperatura de + 4° C durante més de 24 horas. Se basaba en la hipotesis de
que a bajas temperaturas se disminuyen los procesos metabdlicos, manteniéndose la capa-
cidad vital y la actividad bioldgica.

Los estudios posteriores de conservacion de tejidos a temperaturas comprendidas entre +
2°y + 5° C realizados por IMAMALIEV®, demostraron que se produce un estado de anae-
robiosis, pero que no se interrumpen los procesos metabolicos en los tejidos, sino que Unica-
mente se hacen mas lentos. Esta fue la causa de la muerte de los tejidos enfriados a las 2-
5 semanas de su conservacion. Se hizo necesario emplear temperaturas mas bajas, conser-
vando la estructura y la integridad de las células. INCLAN® en 1942, fue el primero en con-
servar tejido a bajas temperaturas: +2° - 4°La popularizacion de la congelacion como
método de conservacion del tejido 6seo, se debe a WILSON' y a BUSH?®, quienes en 1947
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muestran la necesidad de una congelacion baja y muy rapida para que el injerto conserve
su estructura molecular. En efecto, en el caso de una congelacion lenta, se produce una
separacion del agua del tejido 6seo, al mismo tiempo que una concentracion de sustancias
salinas con la formacion de cristales voluminosos que alteran el injerto. Por el contrario,
cuando la congelacion es rapida los cristales que se forman son pequefios.

En Julio de 1985 comenz6 a funcionar el Banco de Huesos del Hospital Universitario " Virgen
del Rocio " de Sevilla. La idea inicial fue que a temperaturas moderadamente bajas: -25° C
a -30° C se podia organizar y montar lo que se llama "un Banco de Huesos personal *, que
ya utilizaban JUDET® SICARD y MOULY* y SANCHIS OLMOS*".

Los aloinjertos conservados en el banco de Huesos, son utilizados en Cirugia de la cadera,
para reconstruir el acetabulo y el fémur en cirugia primaria y de revision. Tienen una doble
funcion: proporcionan soporte mecanico a la protesis y promueven la osteogenesis'**+151,

La mayor parte de los defectos acetabulares que vemos en la cirugia de revision, son tardi-
0s y debidos a aflojamiento aséptico como resultado de una osteolisis progresiva*’. Desde el
punto de vista de la anatomia quirrgica, el acetabulo se puede dividir en cuatro regiones:
ceja superior (techo), columna anterior, columna posterior y pared medial.

La indicacion quirtrgica dependeréa del tipo de defecto y de su situacion, por lo que es impor-
tante hacer una clasificacion. Nosotros seguimos la de Paprosky*® (Tabla 1).

Tipo de Defecln Wigracion supariar Lisis isquibtica Wagracrces meddial Lisis lagnima

| Mo sgnificaive Na MNa K
A Mo sgnicaiva LEwe Grago | Lews
1| Sigrificatia Lee Grada ll Levs
iC Mo sygnficatva Lave Grada M Cw modesada a grave
A Sigrificalive Madefada Grado ol fdoderada
IlE Sigrifcaive Grave Grado @ + Grave

Los defectos de tipo | no afectan a la integridad de la cavidad acetabular, la perdida 6sea es
minima con un borde acetabular intacto, sin lisis ni migracion importante de los componen-
tes. Los defectos de tipo Il incluyen los que tienen una migracion superior moderada < 2 cm
ylo una migracion medial sin compromiso columnar. Los defectos de tipo Il incluyen tres sub-
tipos: el Il A es una migracion superior con un borde superior intacto, el Il B es una migracion
superior con afectacion del borde superior, el tipo Il C es una afectacion de la pared medial.
Los defecto | y Il conservan al menos un 70% de hueso una vez retirados los componentes.

Los defectos tipo Ill A presentan mas de 3 cm de migracion superior ademas de osteolisis
medial e isquiatica importantes. Por tanto, el acetabulo huésped es incapaz de mantener un
componente acetabular en el centro anatémico de la cadera., en estos casos sera necesa-
ria la utilizacion de injertos 6seos masivos o anillos de reconstruccion. En el tipo Ill B menos
de un 50% del hueso acetabular del huésped esta disponible, son los mas dificiles de tratar,
se recomienda la utilizacion de aloinjerto acetabular con o sin anillo de reconstruccion.

Una vez hecha la valoracion radioldgica del defecto dseo y su clasificacion debemos de hacer
una cuidadosa planificacion operatoria® preguntandonos si hara falta injerto triturado o
estructural, que tipo de fijacion utilizaremos, cual sera la mejor via de abordaje para facilitar
la reconstruccion acetabular y si podremos restablecer el centro de rotacion de la cadera. En



el momento actual hay distintas opiniones sobre el tratamiento de los defectos dseos aceta-
bulares, hay autores® que prefieren la reconstruccion con injerto, con injerto triturado y
cemento®, con injerto estructural complejo®®* o con cemento solo®. En la practica, pensa-
mos que siempre que se pueda debemos hacer la reconstruccion acetabular con injerto, se
pueden proteger los injertos con un anillo de reconstruccion®.

Otra técnica por nosotros empleada es la de Harris” (Esquema 1), se utiliza en defectos tipo
Il de Paprosky, utilizando una cabeza femoral para reparar el techo acetabular.

La otra técnica que empleamos es la de Sloof** con malla de titanio, injerto triturado impacta-
do y cemento (Esquema Il). La utilizamos cuando existe un defecto de la pared medial.

Esquema I: Técnica de Harris.

8] |

Hemos revisado 25 pacientes a los que le hemos realizado la técnica de Sloof. La edad media
de los pacientes ha sido de 66 afios, con un rango entre 42 y 81 afos. El seguimiento medio fue
de 5 afios con un rango entre 2 y 9 afos. De los 125 casos, 20 fueron primera revision, y 4
segunda revision y 1 tercera revision. La distribucion de los defectos 6seos se ven en la Tabla 2.

Tabla 2. Hstribueidon Defectos
tsens.  Clasificacién de Paprosky

Tipo 1 0
Tipo 11 A 4
Tipo 11 B 5
Tipo 11 € 9
Tipo 111 A 5
Tipo 111 B 2

Hemos tenido cuatro complicaciones: 2 luxaciones que se resolvieron mediante reduccion
ortopédica y férula de Newport, una infeccion (caso de tercera revision) por estafilococo
Aureus, una reabsorcion radioldgica parcial del injerto sin significacion clinica. Como
Conclusiones decir que la cirugia de revision de cadera, precisa de un equipo medico entre-
nado en este tipo de cirugia, necesita una amplia variedad de recursos, entre ellos tener una
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fuente abundante de injerto 6seo proporcionado por el Banco de Huesos y un armamento
protésico muy versatil con cotilo y anillos de revision y un instrumental especifico para extraer
los componentes movilizados.

Los resultados en nuestra experiencia han sido buenos®*, utilizamos siempre injerto de
Banco, malla y cemento (técnica de Sloof) o injerto solo (Técnica de Harris). Al final pen-
saremos como Watson-Jones® cuando dice: "cuando implanto un injerto, quiero hueso que
luche por mi".
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Cirugia de Revision de
Protesis Total de Cadera
en la movilizacion
aseptica del componente
femoral con aloinjertos
criopreservados.

Mario Mella Sousa, Juan Ribera Zabalbeascoa, José Antonio
Cordero Fernandez, Miguel Villa Gil, Andrés Puente Gonzélez,
Salvador Fornell Pérez .

Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopeédica.

La revision de los componentes femorales aflojados es en muchas ocasiones una intervencion
compleja que requiere un equipo entrenado, un instrumental de extraccion especifico e injer-
to 6seo abundante, este es proporcionado por el Banco de Huesos, puede ser con cabezas
femorales o injerto estructural (extremidad superior o inferior del fémur) obtenidas de donan-
tes multiorganos*>***.

Es fundamental hacer una valoracion radioldgica de los componentes femorales. Para ver si
los vastagos cementados estan aflojados, O~ Nelly y Harris® los dividen en tres categorias: un
componente se considera definitivamente aflojado cuando se produce una migracion del
componente y/o de la capa del cemento, o bien fractura o fragmentacion del mismo. Un
componente se considera probablemente aflojado cuando existe una linea radioltcida en la
interfase cemento-hueso, alrededor de la periferia de todo el componente, al menos en una
radiografia. Un componente se considera posiblemente aflojado cuando existe una zona
radiolGcida en la interfase cemento-hueso que se extiende por mas del 50% de la periferia
del componente pero por menos del 100%.. Estas divisiones deben establecer relacion con
hallazgos clinicos. Un hundimiento del componente femoral inferior a 2mm no es signo de
aflojamiento y no afecta al resultado a largo plazo.

Engh y cols” identifican la movilizacion de los vastagos no cementados por la bisqueda de
ausencia de invasion 6sea. Los signos de invasion incluyen puntos de soldadura en el limite
distal de la capa porosa, stress shielding del fémur proximal, falta de pedestal distal o falta
de lineas reactivas alrededor de la capa porosa del vastago. La ausencia de estos signos indi-
ca que el vastago tiene estabilidad o inestabilidad fibrosa. En un implante con estabilidad
fibrosa, no existen signos de invasion 6sea, pero hay un pequefio pedestal distal, una linea
radiolucida alrededor de la circunferencia de la protesis que tiene menos de 1mm de grosor,
con formacion reactiva de hueso paralela a la protesis, ausencia de stress shielding proximal
0 ligera hipertrofia del calcar.

Una vez hecho el diagnostico de movilizacion del componente femoral, es muy importante
la valoracion del defecto 6seo. De todas las clasificaciones utilizamos la del Comité de la
Cadera de la AAOS (American Academy of Orthopedics Surgeons), basada en la
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Clasificacion de D~ Antonio y cols® (Tabla 1).

Categoria Descripcion

Tipo | Deficiencias segmentarias: * Proximal: parcial o completa
* Intercalar
* Trocanter Mayor

Tipo Il Defectos Cavitarios: Esponjoso, Cortical

Tipo Il Defectos Combinados segmentarios y cavitarios

Tipo IV Mala alineacion: Rotacional, Angular

Tipo V Estenosis femoral

Tipo VI Discontinuidad femoral

Segun esta clasificacion, en el tipo | hay contacto completo entre la protesis y el hueso hués-
ped, no se necesita injerto y el implante es estable. En el tipo II, el contacto es incompleto
pero el implante es estable y no se necesita injerto estructural, se puede utilizar injerto no
estructural para rellenar huecos. En nuestra practica esta es la situacion mas frecuente. La
reconstruccion en el tipo Il necesita injerto estructural para estabilizar la protesis. Estos
injertos pueden ser en bloque cortical 0 como extremidad proximal de fémur.

Una vez valorados los defectos 6seos y hecha una cuidadosa planificacion preoperatoria,
pensaremos en los principios de reconstruccion femora®* que segin el defecto 6seo lo pode-
mos hacer con: Vastagos femorales cementados™**, Técnica mixta con vastagos cementa-
dos e injerto impactado (Técnica de Gie y Ling™**) y vastagos no cementados con injerto
esponjoso, estructural 0 ambos™**+"*®,

Una vez decidida la intervencion, debemos de pensar que la artroplastia de revision nos va
a presentar una serie de problemas especiales que son:

1. Es una gran operacion en términos de duracion, perdida de sangre, exposicion qui-
rdrgica, instrumental especial y duracion del postoperatorio.

Mayor posibilidad de infeccion.

3. Dificultad en el abordaje quirdrgico debido a adherencias, tejidos cicatriciales, situa-
cion de los componentes, presencia de fistulas y peligro para estructuras vitales (ner-
vios ciatico y femoral y grandes vasos).

Dificultad para extraer los componentes, cemento, cerclajes.

5. Dificultad para preparar el nuevo lecho del hueso para conseguir una estabilidad de
la protesis, con injerto, mallas cerclajes y vastagos especiales.

6. Posibilidad de una reduccion laxa. La perdida de deposito dseo puede producir un
acortamiento del miembro.

7. Periodo postoperatorio y seguimiento mas largo.

En nuestra experiencia, tenemos que decir que en la revision femoral somos poco "cemen-
tistas", preferimos hacer los rescates con vastagos no cementados de tallo largo con injerto
esponjoso y/o estructural siguiendo la técnica de Chandler y Penenberg® con vastagos largos
con recubrimiento poroso proximal Helios® e injerto con un fémur de Banco de Huesos
(Esquema 1). Nuestros resultados son similares a las de otros autores (Tabla 2). En las Fotos



1y 2 vemos el caso de una paciente de 67 afios que tras una caida presenta una luxacion
de la protesis y una protusion central del componente acetabular. Se hace una reconstruc-
cion el cotilo con técnica de Sloof y malla metélica recubierta con Gore-tex. Revision femo-
ral con Vastago Helios e injerto estructural (Foto 3 ).

Utilizamos tambien la reconstruccion femoral con injertos impactados con cemento siguien-
do la técnica de Gie y Ling*** (Esquema 2). Esta tecnica se utiliza cuando existen lesiones
liticas femorales localizadas con la idea de cerrar el defecto 6seo femoral, 0 cuando existe
un istmo femoral ancho (mayor de 18 mm) incapaz de aportar estabilidad rotatoria. En oca-
siones se afiaden tambien mallas metalicas de refuerzo que pueden ser intra o0 extra medu-
lares segun técnica de Migaud* (Esquema 3).

Esquema I: Técnica de

] Chandler y Penenberg.

Tabla 2. Resultados revisién femoral no cementada.

Autores Componente N° Caderas Seguimiento Resultados
medio (afios) Tasa re-revision
Enghl9 AML 127 4 2,5%
Woolson20 HGP 28 5,5 20%
Mulliken21 MALLORY 52 4,6 10%
Malkani2?2 Omnifit 69 3 9%
Mella HELIOS 40 3 8%

En nuestra experiencia utilizamos con esta técnica indistintamente vastagos Exeter*** o Sp
Il Lubinus con instrumentacion de Ullmark®. La incorporacion del injerto la vemos a los 3 o
4 meses. Aun no tenemos una gran casuistica y el tiempo de seguimiento es corto para pre-
sentar resultados a medio plazo. A corto plazo (3 afios media) los resultados han sido bue-
nos en los 14 casos, sin ninguna tasa de re-revision, ni signos radioldgicos de aflojamiento
femoral.

Las indicaciones segun el tipo de defecto 6seo las haremos siguiendo el Algoritmo de Leopold
y Rosenberg®.

Como conclusiones decir, que la cirugia de revision de la cadera, es una intervencion dificil,
con mayores posibilidades de complicaciones (hemorragia, infeccion, rotura femoral, etc.),
que requiere personal entrenado, presenta dificultades para la extraccion de los componen-
tes, precisa de injerto abundante proporcionado por el Banco de Huesos este injerto puede
ser de cabezas femorales obtenidas de pacientes a los que hemos operados de fracturas
Subcapitales de cadera o tambien injerto estructural obtenido de donantes multiérganos, de
unas protesis de recambio que tengan versatilidad (porosas, de tallo largo, modulares) y en
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ocasiones de mallas y cables de refuerzo. Hay que resaltar que los injertos estructurales tie-
nen una incorporacion retardada por lo que los cuidados postoperatorios dependeran de la
calidad de hueso encontrada, de la fijacion 6sea intraoperatoria y de la estabilidad de la
cadera. Otros factores como la comorbilidad y la motivacion del paciente son factores impor-

fantes.
Esquema 2: Técnica de Gie Ling. Esquema 3: Técnica de Migaud.
Vastago con injerto impactado y cemento. Vastago con injerto impactado, cemento y malla intra-
medular.

Algoritmo de Leapold v Rosenberg

Evaluacion Reserva Dsea
[ ' |
Hueso metafisario pooo destruido Perdida de la Reserva Osea
Hueso diafisario cosservado

| | ' |
Reconstruccion con 0 5 cemento Gﬂlﬂ-rhﬂ}lniﬁ'ﬂhﬂl Canal > 18 m y < 4 cm para Pressfit |
| ' a
Vistgorocementado | Pacientejoven Pacenteanciano |

et s | el o
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