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RESUMEN

Introduccion: El 36% de los pacientes con artritis reu-
matoide tienen afectada la articulacién de la cadera,
mientras que el 5% presentan, ademds, protrusion aceta-
bular. El posicionamiento medial de un cotilo en un reem-
plazo total de cadera puede condicionar su falla a largo
plazo.

Materiales y métodos: Se realizaron 48 reemplazos tota-
les de cadera en pacientes con artritis reumatoide, de los
cuales 8 (16%) presentaban protrusion acetabular. Todas
fueron mujeres, con un promedio de edad de 60 afios. El
seguimiento promedio fue de 3,8 afios. Todos los reem-
plazos fueron cementados, con utilizacién de injerto 6seo
molido en 6 casos y 2 en rodajas.

Resultados: Hubo una mejora en el Hip score: de 51
puntos antes de la operacion pasé a 81 puntos en el pos-
operatorio. En todos los casos se observo la osteointegra-
cién del injerto. El centro de rotacion de la articulacién se
lateraliz6 de 16 a 21 mm en promedio y descendi6 de 31
a 23 mm.

Hubo dos seudoartrosis del trocdnter mayor, una fractura
del trécanter mayor, una infeccién superficial y un aflo-
jamiento del cotilo que necesit6 la revision con un cotilo
no cementado y que evolucioné favorablemente.
Conclusiones: La protrusion acetabular en la artritis reu-
matoide progresa 2 mm por afio en direccién superome-
dial. La lateralizacion del centro de rotacién de la cade-
ra mediante la utilizacién de injerto éseo, junto con coti-
los cementados en este tipo de reemplazos, ha demostra-
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do buenos resultados. En la presente serie se observo la
osteointegracion y remodelacion del injerto en todos los
casos, con buena evolucion.

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide. Protrusion
acetabular. Reemplazo total de cadera. Injerto 6seo
molido. Cotilos cementados.

TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN RHEUMATOID ARTHRITIS
WITH PROTRUSIO ACETABULIL. USE OF BONE GRAFT

ABSTRACT

Background: In 36% of the patients with rheumatoid
arthritis (RA) the hip joint is affected, while 5% additio-
nally present protrusio acetabuli (PA). If the socket is me-
dially positioned, it may lead to failure in the long-term.
Methods: We performed 48 total hip arthroplasties
(THA) in patients with RA, of which 8 (16%) presented
protrusio acetabuli (PA). All were women, average age:
60 years, and 3.8 years median follow-up. All the sockets
were cemented, and morselized bone graft was used in 6
cases while in 2 the graft was cut in slices.

Results: There was an improvement in the Hip Score,
from 51 to 81 points POP. Osseointegration of the bone
graft ensued in all cases. The joint center of rotation was
lateralized from 16 to 21 mm on average, and lowered
from 31 to 23 mm. There were 2 non-unions of the grea-
ter trochanter, 1 greater trochanter fracture, one superfi-
cial infection, and one socket loosening which had to be
revised with an uncemented implant that and achieved a
satisfactory result.

Conclusions: The PA in RA progresses 2 mm/year in the
supero-medial direction. The treatment with cancellous
bone graft and cemented acetabular cup, has proved suc-
cessful. In this type of arthroplasties the lateralization of
the center of rotation is key for long-term success. In our
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series, osseointegration and remodeling of the bone graft
occurred in all cases, with good results.

KEYWORDS: Rheumatoid arthritis. Protrusio acetabuli.
Morselized bone graft. Total hip replacement.
Cemented sockets.

Cerca del 36% de los pacientes que padecen artritis
reumatoide presentan una afeccién ya sea clinica o radio-
l6gica de la articulacién coxofemoral; el 5% presentan,
ademds, protrusién acetabular.-13

Desde los trabajos de Charnley hasta la actualidad se
han efectuado innumerables estudios que analizaron dife-
rentes aspectos del reemplazo total de cadera (RTC) a fin
de perfeccionar su técnica.

Como consecuencia de los diversos informes que se
centraron en los aspectos biomecdnicos de estas artro-
plastias, hoy se sabe que la colocacién de un cotilo en una
posicién medial al centro de rotacién anatémico de la
cadera puede condicionar su falla a mediano y largo
plazo debido al aumento del estrés sufrido por el fondo
acetabular. %13

En los pacientes que presentan protrusién acetabular,
este centro de rotacion se halla alterado, ya sea porque se
encuentra medializado o medializado y ascendido; por lo
tanto, para evitar la falla mecénica del cotilo, es menester
posicionarlo anatémicamente, lateralizando su centro de
rotacién para devolverlo a su posicién original.*?

Por otro lado, la demarcacién o el aflojamiento de los
cotilos y las fracturas del fondo acetabular también han
sido objeto de diferentes informes internacionales, dado
que en este grupo de pacientes, debido a su mala calidad
osea, los indices de complicaciones son mas altos que
en los pacientes que presentan coxartrosis idiopati-
ca. 814161721

En el tratamiento de las protrusiones acetabulares en
pacientes con artritis reumatoide, la utilizacién de injerto
6seo impactado en el fondo acetabular, asociado a cotilos
cementados se considera, desde hace tiempo, una exce-
lente técnica de reconstruccién, como concluyen Vail y
McCollum en sus respectivas publicaciones.!4%23

El propésito de este estudio fue analizar retrospectiva-
mente una serie de pacientes con diagndstico de artritis
reumatoide y protrusién acetabular tratados en nuestro
centro, a quienes se les efectué un reemplazo total de
cadera utilizando injerto éseo en el acetdbulo.

Materiales y métodos

Entre 1997 y 2009 se realizaron en nuestro centro 1657 reem-
plazos totales de cadera primarios (RTC), de los cuales 48 (3%)
correspondieron a pacientes con diagndstico de artritis reuma-
toide.
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De estos se analizaron 8 casos (16%) que presentaron protru-
sién acetabular en los cuales se utilizé injerto en el acetdbulo
para suplir el defecto 6seo en dicha zona.

El diagndstico se establecié mediante radiografias anteropos-
teriores de ambas caderas, observdndose la migracién medial de
la cabeza femoral mds alld de la linea ilioisquidtica o de Kohler
(Fig. 1).

La serie se conform¢ con 6 pacientes, todas mujeres, con
una edad promedio de 60 afios (rango 31 a 70). Hubo dos RTC
bilaterales en dos tiempos con una separacién entre cirugias
de 30 y 60 dias en cada caso. Cinco fueron derechas y tres,
izquierdas.

Todos los reemplazos fueron cementados, utilizdndose préte-
sis de tipo Charnley: seis nacionales (Fico) y dos importadas
(Johnson & Johnson Warsaw IN).

El seguimiento promedio fue de 5 afios (rango 2 a 8).

En el 50% de los casos se realizé un abordaje transtrocanté-
reo y en el 50% restante, una via anterolateral directa.!

En cuanto al injerto dseo, en todos los casos se utilizaron las
cabezas femorales del propio paciente. En 6 casos (75%) se uti-
liz6 molido segtn la técnica de Sloof y en 2 (25%), en rodajas.
Se consider6 que el injerto estaba incorporado cuando se obser-
v6 la remodelacion trabecular, y cuando su densidad y arquitec-
tura fueron semejantes a las del hueso nativo circundante!? (Fig.
2AyB).

Todas las cirugias se llevaron a cabo en el quiréfano con flujo
laminar, con anestesia raquidea y por el mismo equipo quirtr-
gico. Se utiliz6 cefazolina en dosis de 1 g por via intravenosa en
el preoperatorio e intraoperatorio, y dos dosis en el posoperato-
rio. En todos los casos se dejé un drenaje espirativo durante 48
horas y se utilizaron capitones en la herida quirtdrgica. Como
profilaxis antitrombdtica posoperatoria se utiliz6 heparina de
bajo peso molecular, en una dosis diaria durante 3 semanas.

Todas las pacientes se sentaron el primer dia de la operacion,
se pusieron de pie y marcharon con andador, segtn la toleran-
cia, a partir del segundo dia, para pasar a utilizar bastones cana-
dienses al tercer dia.

El seguimiento clinico-radiogrifico se efectud a las 3 y a las
6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses para luego continuar anual-
mente.

Figura 1. Radiograffa de ambas caderas de frente donde
se demarca la linea ilioisquidtica o de Kohler. La porcién
acetabular que sobrepasa dicha linea hacia interno es lo que
se mide como protrusion.



318 Lopreite y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura 2. A. Radiografia del posoperatorio inmediato de un reemplazo total de cadera por via
transtrocantérea. B. A los 6 afios de postoperatorio, obsérvense la remodelacién del injerto,
su retrabeculado y la seudoartrosis del trocdnter mayor.

Radiograficamente se evalu6 la demarcacién del cotilo segtiin
las zonas de DeLee-Charnley,’ la osteointegracién del injerto y
la posicion del centro de rotacion de la cadera, tomando como
coordenadas la distancia horizontal desde el centro de la cabe-
za femoral/cabeza protésica hasta una vertical que pasa por la
imagen en ldgrima homolateral, y como coordenada vertical la
distancia desde el centro de la cabeza femoral/protésica hasta la
horizontal que une ambas imdgenes en ldgrimas (Fig. 3).

Resultados

El andlisis objetivo utilizando el Hip score mostré una
mejora; pasé de 51 puntos antes de la operacioén a 81 pun-
tos, en promedio, al final del seguimiento. En este caso
no se hizo tanto hincapié en la movilidad posoperatoria
sino en el alivio del dolor y en la mejora para la realiza-
cion de las tareas cotidianas, dada la patologia de base.

Subjetivamente las seis pacientes se encontraron satis-
fechas con el resultado de la artroplastia por el gran ali-
vio del dolor que obtuvieron con ella.

La demarcacion o lineas de radiotransparencia seguin la
clasificacion de DeLee-Charnley se presentaron en tres
cotilos, una en la zona 1 (< 1 mm), que no progresé al
final del seguimiento, otras en las zonas 1 y 3 (< 1 mm),
que tampoco progresaron; una paciente presenté demar-
cacion en las tres zonas, en forma progresiva con migra-
cion y desgaste del polietileno, que se debi6 revisar.

En cuanto al injerto 6seo, la osteointegraciéon y la
remodelacién se apreciaron en el 100% de los casos.

Finalmente, el centro de rotacion fue lateralizado (en
promedio de 16 mm preoperatorio a 21 mm posoperato-
rio) y descendido (de 31 mm a 23 mm) en todos los casos.
Los resultados se muestran en la Tabla 1.

Las complicaciones fueron: dos seudoartrosis del tro-
cédnter mayor en sendas pacientes operados por via trans-
trocantérea (Fig. 2 B); una fractura del trocdnter mayor
con ascenso de este en una paciente intervenida por via
anterolateral, lesionada durante el labrado del conducto

Figura 3. Radiograffa donde se destaca la linea ilioisquidtica
(linea continua horizontal), la linea que une ambas imagenes
en lagrima (linea punteada corta), la coordenada horizontal
y (linea punteada) la coordenada vertical (véase
el texto); en la interseccion de ambas se marca el centro
de rotacién de la cadera.
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femoral;'! un caso de infeccién aguda superficial (no
atravesd la fascia), resuelta con limpieza quirtrgica y
antibidticos intravenosos, que evolucioné favorablemente
hasta la fecha (7 afios) y, por dltimo, una revisién del
componente acetabular por aflojamiento mecanico a los 5
afios de seguimiento en la paciente mas joven de la serie
(31 afios), en que se observo la osteointegracion y remo-
delacion del injerto. En la revision se colocé un cotilo no
cementado (Fig. 4).

Discusion

La protrusién acetabular puede clasificarse como pri-
maria (enfermedad de Otto) o secundaria a Paget,
Marfan, osteomalacia y artritis reumatoide, entre otras.?!

La pérdida de capital 6seo en el acetdbulo, secundaria a
la protrusion, se observa en un 5% de los RTC primarios
en los pacientes con artritis reumatoide. Esta migracion de
la cabeza femoral no sélo es medial o interna, sino que
puede acompafiarse de un ascenso de esta®!3 (Fig. 5).

Artroplastia total de cadera en pacientes con artritis reumatoide 319

Hasting y cols. observaron que, en la artritis reumatoi-
de, esta caracteristica no es estdtica sino, por el contrario,
progresa a una velocidad de 2 mm por afio en direccién
superointerna.®

Estas caracteristicas, sumadas a que este grupo de
pacientes presentan por lo general un hueso de mala cali-
dad y una mayor susceptibilidad a desarrollar procesos
infecciosos, sea por su patologia de base o por la medi-
cacién que reciben (corticosteroides, citostaticos), los
diferencian claramente de los pacientes con coxartrosis
primaria o idiop4tica.>%10-22

Por lo tanto, resulta fundamental un adecuado estudio
y una detallada planificacion preoperatoria a la hora de
plantear la necesidad de un reemplazo total de cadera.

Las caderas con artritis reumatoide asociada a protru-
sién presentan, por lo general, columnas anteriores y pos-
teriores indemnes, con un fondo acetabular adelgazado o,
incluso, con defectos 9seos.0%:13:18

En ocasiones, este fondo resulta dafiado durante el fre-
sado o fracturado durante la impactacién del cotilo, sobre
todo cuando se utilizan implantes no cementados. Para

Figura 4. A. Radiografia de ambas caderas de frente (paciente de 31 afios) donde se observa la afeccién de la cadera derecha
y la protrusion acetabular. B. Radiografia posoperatoria. Reemplazo cementado con injerto 6seo en el acetdabulo.
C. Se observa la demarcacién en las tres zonas de DeLee-Charnley, con migracion y desgaste del cotilo. D. Revisién con

un componente no cementado.

Tabla. Lateralizacion y descenso del centro de rotacién articular

Pac Protrusion (mm) Centro rotacién preoperatorio (mm) Centro de rotacion posoperatorio (mm)
10 V:21-H: 17 V:18 - H: 28
11 V:30-H: 17 V:24-H: 30
D 15 V:47-H: 12 V:22-H:24
I 15 V:48 - H: 18 V:31- H: 27
12 V:24 -H: 13 V:24 - H: 28
D 11 V:25-H: 18 V:22-H:26
I 6 V:27-H: 18 V:26 - H: 25
10 V:28 - H: 15 V:22-H:23

V: coordenada vertical. H: coordenada horizontal.
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Figura 5. Radiografia que muestra la migracién superointerna
y la marcada alteracién en la forma de la cabeza femoral.

evitarlo, se requiere una correcta eleccién en cuanto al
tipo de fijacién, el tamafio y una cuidadosa técnica de
colocacién, como también planificar antes la necesidad
de utilizar un injerto 6seo para reforzar el fondo.

Si bien en algunos informes estos defectos se rellenan
so6lo con cemento, muchos otros muestran resultados
insatisfactorios a mediano y largo plazo con esta técni-
ca. 247151824

Hastings y Parker, ya en 1975, utilizaron injerto dseo
molido en pacientes con artritis reumatoide y protrusion
acetabular.® A partir de estos estudios y de los de
McCollum y cols. de 1979, se desarroll6 la técnica que
combina la utilizacién de injerto 6seo impactado y
cemento en el acetdbulo. Estos mismos autores comuni-
caron una serie de 32 RTC en que utilizaron esta técnica,
con un seguimiento de 8 afios, en la cual no observaron el
progreso de la protrusién en ningitin caso.!* Mds tarde,
Sloof y cols., utilizando la misma técnica, mostraron una
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tasa de supervivencia del 90% a los 12 afios en su serie de
36 caderas protruidas.!®-2

Por otro lado, Ranawat y cols. evaluaron 35 RTC en
pacientes con artritis reumatoide y protrusioén; concluye-
ron que el éxito a largo plazo de la artroplastia dependia,
en gran parte, del posicionamiento anatémico del compo-
nente acetabular y recomendaron la utilizacién de injerto
en el fondo acetabular para protrusiones mas alla de 5
mm de la linea iliosquidtica cuando no habia defectos
Oseos significativos. En caso de que estos estuvieran pre-
sentes, recomendaron reforzar la fijacién para lograr late-
ralizar el centro de rotacién de la cadera.'®”7

Ast, la utilizacién del injerto 6seo molido impactado en
el fondo acetabular tiene dos efectos: por un lado, refuer-
za la debilitada pared medial causada por la protrusién y,
por otro lado, ayuda a restaurar y lateralizar el centro de
rotacion de la articulacion. De esta manera se recompo-
nen los vectores de carga articulares, disminuye el estrés
del fondo y se impide la progresiéon de la protru-
§i6n.414.16,17.20.24

En nuestra serie de 48 RTC observamos la necesidad de
utilizar injerto en los defectos dseos contenidos del fondo
acetabular en el 16% de los casos de artritis reumatoide.

El caso revisado por aflojamiento mecdnico mostrd
que, dadas la integracion y la remodelacién del injerto, la
protrusion acetabular habia desaparecido, dejando un
lecho en que era posible utilizar un cotilo no cementado.
Esto coincide con las recomendaciones actuales de utili-
zar este tipo de fijacidn en los pacientes jévenes.

A nuestro parecer, la buena evolucién se debid a que se
reforzo el fondo acetabular con injerto cuando fue nece-
sario y a la restauracion de la biomecdnica de la articula-
cioén dada por la lateralizacién del centro de rotacién.

Conclusiones

La colocacién del componente acetabular en la locali-
zacién anatémica correcta, sostenida por la propia reser-
va 6sea del paciente o por una combinacién de ella con
injerto son denominadores comunes del tratamiento efi-
caz de los defectos contenidos acetabulares asociados a
protrusion acetabular y artritis reumatoide.
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