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Implantes — Concepto - Instrumental

Observaciones preliminares

e Esta documentacion hace referencia a vastagos sin cemento, de configuracion
recta, cuya estabilidad primaria estd asegurada Gnicamente por el efecto de
encaje por presion. Estas protesis, implantadas desde 1994, se denominan
Revitan Recto o PFM-Revision (Prétesis Femoral Modulable para Revision o
Press-Fit Modular Revision Prosthesis). Deben diferenciarse de otros implantes,
agrupados bajo el nombre genérico de Revitan, representados por los vastagos
curvos, de fabricacién reciente y que basicamente no pueden utilizarse del mis-
mo modo que un vastago recto.

e Cada cirujano debe informarse y ser capaz de plantear a los cirujanos respons-
ables de un implante las preguntas pertinentes para facilitar su eleccién,
recordando que cualquier disefio tiene sus requisitos o sus ventajas e
inconvenientes. Por ello, cualquier implante constituye un compromiso.

P. Le Béguec

En la medida en que la modularidad no es en si
misma un concepto que permita garantizar la
estabilidad primaria, creemos que un vastago
recto presenta diferencias importantes con
relacién a un vastago curvo. Conviene conocer
perfectamente estas diferencias para evitar
errores graves a la hora de elegir una estrategia
de implantacion.

La eleccion es algo delicada ya que, a veces, los
autores tienden a minimizar los inconvenientes
y los limites de “su” implante o método; por el
contrario, las insuficiencias son a menudo los
(nicos criterios puestos de manifiesto por los
partidarios de otro concepto.

Importante:

Los componentesy el instrumental del sistema
Revitan Recto (PFM-Revisién de 2.2 generaci6n)
no pueden combinarse con los componentes e
instrumental del sistema PFM-Revision de

1.2 generacion.
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Implantes — Concepto - Instrumental
Implantes, caracteristicas descriptivas

El sistema Revitan Recto (PFM-Revisién) esta compuesto por un conjunto de vasta-
gos femorales fabricados en una aleacion de titanio, Ti6Al7Nb (Protasul®-100).
Cada vastago femoral se compone de 2 elementos: un componente proximal y otro

distal. La union mecanica se asegura mediante un sistema de unién de cono Morse.

Componentes proximales

Los componentes proximales son de

2 tipos: en pico o cilindricos. Los com-
ponentes en pico son mas anchos en el
plano frontaly el perfil medial de los

componentes cilindricos es mas grueso.

Para cada tipo, existen 6 componentes
de diferentes alturas, con un incremen-
tode 10 mm en 10 mm, entre 55 mmy
105 mm. El angulo cervicodiafisario es
de 135°y el offset de 44 mm.

La parte lateral, con ranurasy ner-
vaduras, es huecay presenta la parte
hembra de la unién de cono Morse. La
parte medial tiene 2 orificios que
pueden servir para la sutura no metali-
ca de reinsercién de un colgajo.

Componentes distales

Componentes distales de 3 longitudes:
140, 200y 260 mm; el didmetro aumenta
de 2 en 2 mm, entre 14y 24 mm, y el con-
junto totaliza 16 elementos. Se trata de
vastagos rectos con 8 nervaduras longitu-
dinalesy, a partir del didmetro de 18 mm,
presentan un chaflan anteroposterior que
aumenta de tamaiio con el diametro.
Estos implantes son de configuracién
cbnica con una pendiente de 2 grados. La
altura de la zona c6nica es de 100 mm
para los vastagos con una longitud de
140 mm; para los vastagos con una longi-
tud de 200y 260 mm, la altura es de

120 mm.

En esta gama, es preciso afadir un vasta-
go con una longitud de 120 mm, que es
un vastago de 140 mm (diametro de 14
mm) recortado en 20 mm. La parte (til de
este implante es la zona cdnica proximal
con nervaduras laterales, con una altura
de 45 mmy una pendiente c6nica de 9°.
4

en pico cilindrico

@

120 140 200 (260)

La parte superior del cono hembra
Morse esta roscada para el
impactadory los instrumentos de
montaje del componente proximal.

El offset de 44 mm constituye un
compromiso que permite garanti-
zar un buen funcionamiento de los
mdsculos gliteos, evitando a la
vez el forzado excesivo de la zona
de unién que, por definicion, es
una zona fragil.

La zona cénica del implante se
sitGa siempre en posicion distal.
Cuanto mas se acentda la pendien-
te conica, mas se reduce la altura
de la zona c6nica y mas fragil se
hace la parte distal del implante.
Una pendiente c6nica de 2 grados
permite una zona cénica con una
altura suficiente y evita al mismo
tiempo una fragilizacién excesiva
de los vastagos, incluso los de un
diametro pequefio

(14y 16 mm).

Las aletas son igualmente de for-
ma c6nicay este disefio nos
parece preferible a una simple
ranuracion vertical, menos eficaz,
o a aletas en forma de ldmina, mas
fragiles.



Sistema de montaje

La unién mecanica de las dos piezas

protésicas se realiza mediante un sis-

tema de unién de cono Morse, original

y eficaz, perfeccionado en 1989y

empleado con éxito desde entonces

en el ambito clinico. El cono Morse —40° +40°
presenta 4 zonas:

Antes del montaje: es posible
ajustar la antetorsion del compo-
nente proximal de +40° a -40°.

Tras el montaje: un espacio de
aproximadamente 1 mm entre los
dos componentes posibilita los
micromovimientos sin formacion
de restos metalicos.

1 Rosca para la tuerca cénica.

2 Zona cilindrica para el centrado de
los dos componentes.

3 Zona conica para la unién mecénica.

4 Zona de seccion transversal mas
estrecha que permite concentrar las
tensiones en este nivel.

Dimensiones — Combinaciones posibles

44 mm 44 44

120
140
200
260 mm

19
14 mm 6
from 14 to
24 mm
80
from 14 to
28 mm
El conjunto de los elementos que 70
componen el sistema Revitan Recto from 16 to
(PFM-Revision) es modular. 28 mm



Implantes — Concepto - Instrumental
El concepto de encaje por presion

El concepto de encaje por presion es un procedimiento de montaje de 2 elementos independientes utilizado
con frecuencia en el sector (sistemas de cono Morse). Constituye asimismo una buena técnica para garanti-
zar la estabilidad primaria de un vastago femoral de revision en el hueso. Fue la técnica elegida por Wagner
en 1987. Morschera defini6 perfectamente los prerrequisitos para garantizar el encaje por presion quirdrgi-
co: en primer lugar, obtener una superficie de contacto entre el hueso y el implante; en segundo lugar,
garantizar un perfecto alojamiento de la prétesis y, por dltimo, evitar la rigidez excesiva del fémur.

Para alcanzar estos 3 objetivos, un vastago de encaje por presion debe presentar unas caracteristicas
geométricas muy concretas, resaltando que la modularidad no es en si misma una estrategia para
garantizar la estabilidad primaria de un implante, sino un buen medio para obtener un efecto de

encaje por presion eficaz.

Superficie de contacto entre hueso

e implante

e Para garantizar una superficie de contacto
suficiente entre hueso e implante, un vasta-
go recto es el medio mas seguro, puesto
que se trata de una configuracion invaria-
ble, mientras que a la inversa puede existir

Nota: las nervaduras longitudi-
nales aumentan la superficie de
contacto si su penetracion en la
corteza es suficiente.

Un contacto de 3 puntos en el
plano sagital puede tener como
consecuencia la eleccion de una
prétesis subdimensionada, lo que
dificulta el grado de contacto entre
hueso e implante en el plano

una diversidad de formas curvas.
Por otro lado, es mas facil conseguir un
fémur rectilineo que disponer de un vastago N;,\‘“‘\
cuya curvatura corresponda a la del fémur frontal.
en el plano sagital.
A

® Para conseguirlo con un vastago recto, hay
que evitar un apoyo en 3 puntos.
Para ello, debera evitarse una implantacion
en varo cuando el fémur sea rectoy, si es cur-
VO, Sera necesaria una osteotomia femoral.

Garantia de un encaje firme del implante

Se trata de garantizar la estabilidad primaria del
implante, creando en la superficie de contacto
entre hueso e implante una tension superior (0
pretension) a las fuerzas desestabilizadoras que
consisten en tensiones axiales y rotacionales.
Un vastago de forma cdnica es el mejor dise-
fio para garantizar un buen encaje: transfor-
macion progresiva de las fuerzas verticales de
cizallamiento en fuerzas horizontales estabi-
lizadoras, con un reparto mas homogéneo de
las tensiones y la posibilidad de reencaje.
Nota: Un vastago con nervaduras facilita el
encaje (impactacién mas sencilla) y garantiza
una perfecta neutralizacién de las tensiones
en rotacién, lo cual es esencial para un vasta-
go sin cemento.

Para el encaje, un vastago de forma
cilindrica debera estar ligeramente
sobredimensionado con relacién al
canal medular, lo que supone cier-
tos inconvenientes: penetracion
dificil (picos de tensiones), riesgo
de fractura cuando el hueso cortical
es fragil, reencaje inestable si el
encaje inicial no es perfecto.

La seccion transversal de un vastago
de encaje por presién debe
considerarse igualmente con sumo
cuidado, puesto que de ella
depende en gran medida el control
de las tensiones en rotacion.
Consideramos que un vastago con
aletas presenta, a esta escala, una
ventaja real; por el contrario, un
vastago de seccion circular, con una
superficie que presente pocos
relieves, no ofrece una resistencia
suficiente a las tensiones en rotacion.



Evitar la rigidez excesiva del fémur
para reducir los riesgos de osteopenia
asociada al uso de implantes ortopédi-

cos. Para ello, hay que respetar 3 reglas:

e Contemplar una fijacion proximal del
implante siempre que sea posible.
Cuando el fémur sea recto en el plano
frontal, a menudo sera posible una
fijacién en la zona metafisodiafisaria.

e Limitar la altura de la zona de contacto
entre hueso e implante cuando la fija-
cién sélo pueda ser diafisaria. Es posi-
ble garantizar la estabilidad primaria
de un vastago de encaje por presion
sobre una distancia de 40 a 50 mm.

e Evitar un relleno demasiado completo
del canal medular para conservar la
transmision de las tensiones (traccion
y compresion). Para ello, sera necesa-
rio dar prioridad al contacto entre
hueso e implante en la proximidad de
la zona neutra del fémur.

Conclusiones

A menudo citado para garantizar la estabilidad primaria de un implante sin

cemento, el encaje por presion requiere la observancia de los aspectos anterior-

mente mencionados para obtener los resultados deseados.

Cuando se haya elegido el enfoque de encaje por presion, sera necesario selec-
cionar un implante que presente caracteristicas perfectamente definidas con el
Gnico objeto de responder a las exigencias que impone este método de fijacion.

Consideramos que un vastago recto con nervadurasy de configuracién cénica

constituye una buena opcion.

De forma mas general, cuando se haya elegido un vastago sin cemento para

cirugia de revision, el disefio del implante debera evaluarse siempre con sumo
cuidado. La aplicacién consiguiente del concepto de encaje por presion ofrece la
posibilidad de elegiry utilizar un vastago lo mas corto posible, con lo que se evita

el anclaje puntual en una gran distancia.

La zona neutra se encuentra en la
interseccion de las zonas de trac-
ciény de compresion. Se sitla en
un plano sagital en la zona proxi-
mal del fémury en un plano frontal
en la region diafisaria.

Para garantizar los objetivos que
se han indicado anteriormente, un
vastago de encaje por presion
debera tener unas caracteristicas
muy precisas: en la regién metafisa-
ria, debera serancho de perfil o
presentar una pendiente conica
acentuada para optimizar al con-
tacto entre hueso e implante en el
plano sagital; en la region diafisa-
ria, hay que evitar el contacto cir-
cular (en especial en el plano sagi-
tal) para dar prioridad al contacto
entre hueso e implante en el plano
frontaly, en estas condiciones, las
nervaduras deberén situarse Gni-
camente en este plano.
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Elinstrumental

Elinstrumental se compone de una serie de fresas, un sistema de raspadores y de
prétesis de prueba modulares y un componente de prueba proximal para la
implantacion en dos fases de la prétesis definitiva. Aunque los raspadores y las
prétesis de prueba se combinan en un dnico instrumento, conviene considerarlos
dos instrumentos distintos puesto que, dependiendo de la opcion elegida por el
cirujano, la funcion de dicho material variara.

Nota: para obtener informacion sobre las fresas véase “Técnica quirdrgica:
preparacion de una superficie de contacto entre hueso e implante”.

Raspadores modulares

e La funcién del raspador solamente
es (til cuando se elige un abordaje
endofemoral con fijacion en la zona
metafisodiafisaria. En esta situacion,
el raspador actlia también como pré-
tesis de prueba.

e El raspador se aplica al conjunto de
los componentes proximales

(de pico y cilindricas). s0 e implante”.
Para los componentes distales, el L
raspador se limita (nicamente al = Aunque el raspador incluye los
componente de 120 mm de longitud componentes distales con una
yalos de 140 mm con didmetros N 225:::,1 23528 fogsmmn;; limita-
14a18 mm. | “ | | do con estos implantes ya que,
[ “ (1l cuando se planea una fijacion
[ “ [ 1f proximal, dichos implantes son
Nota: La utilizacién de implantes de [ “ [ 1l d_emasiado ‘argc?s yno deben uti-
didmetro de 20 mm (longitud, 140 mm) U (Il lizarse en esta situacion.
o mas conlleva que la fijacion s6lo 120 U Nota: la colocacién de un véstago

puede realizarse en la zona diafisaria.
En este caso, la preparacion del fémur
se efectda con una fresa que tenga un
didmetro superior al tamafo de los com-
ponentes proximales, invalidando el
raspador para estos implantes.

Un raspador modular facilita la
preparacion del fémur en dos fa-
ses. Para ello, el cirujano dispone
de un adaptador del raspador con-
cebido para hacer penetrar el ras-
pador distaly para elegir, en
segundo lugar, el tamafio del ras-
pador proximal (graduaciones de
55a 105 mm). Véase “Técnica
quirdrgica: preparacién de una
superficie de contacto entre hue-

largo sélo estard indicada cuando
se realice un colgajo femoral.



Protesis de prueba modulares

Cuando la fijacion del implante se hace
en la region diafisaria, la preparacion
del fémur se realiza con las fresas. En
esta situacion, la funcion del raspador
ya no es necesariay sélo es (til la fun-
cién de la protesis de prueba.

La estabilidad primaria queda garanti-
zada con la zona c6nica lisa de uno de
los componentes distales de 140, 200
6 260 mm (la zona cdnica se delimita
mediante 2 lineas transversales). Los
componentes proximales sirven para
ajustar la longitud del miembro inferior.

Nota: los componentes distales con
una longitud de 140 mm pueden
utilizarse a la vez como raspadores
y como prétesis de prueba.

Componente de prueba proximal

Este instrumental permite la
implantacion en dos fases del vastago
definitivo.

A cada componente proximal definitivo
le corresponde un componente de
prueba proximal provisional. Este se
une al componente distal mediante una
tuerca enroscada a la parte roscada del
cono de Morse sin ningln contacto con
él. Es posible ajustar su antetorsion en
+/-30°.

100 mm

d
T
120 mm

140

- L=

200 (260)

En resumen:

Cuando se haya elegido el encaje
por presién para garantizar la esta-
bilidad primaria, el papel de la
prétesis de prueba sera fundamen-
tal, y el hecho de disponer de una
prétesis de prueba modular permi-
tira garantizar la estabilidad con la
zona cdnica del implante.

Véase “Técnica quirrgica: Garantia
de una buena fijacién del implante”.

Este instrumental sdlo podra uti-
lizarse cuando se haya realizado
un colgajo femoral.

En esta situacion, sera indispensa-
ble para garantizar un encaje per-
fecto del componente distal de la
prétesis definitiva.

la eleccion de un implante modular implica un instrumental modular, y a cada
tamaiio de implante definitivo debe corresponderle una prétesis de prueba.






Planificacion preoperatoria

La cirugia de revision se prepara en 3
etapas: analisis radiolégico del fémur,
definicion de una estrategia quirdrgica
y realizacion de una plantilla
preoperatoria.

Analisis radiolégico del fémur

Para realizar un analisis radioldgico ri-
guroso y exhaustivo del fémur, es nece-
sario disponer de buenas radiografias:
una proyeccién anteroposterior de la
cadera (centrada en la prétesis afloja-
da), una proyeccién anteroposterior de
la pelvis y radiografias anteroposterio-
resy laterales que abarquen el fémur,
hasta 15 cm por debajo del extremo
distal del vastago aflojado. Estas 4
radiografias son necesarias para
establecer una estrategia operatoria
con un minimo de rigor.

Nota: conviene diferenciar entre las
radiografias cuyo objetivo es la elec-
cién de una estrategia operatoriay las
destinadas a evaluar los resultados
clinicos a largo plazo. Esta distincién se
impone siempre que los criterios
importantes para garantizar el correcto
desarrollo de una intervencién no inter-
vengan directamente en la valoracién
de los resultados (desviaciones del
fémur o dificultades para la retirada del
cemento).

Definicion de una estrategia quirdrgica
Determinar una estrategia quirdrgica
significa elegir un abordaje femoral que
permita superar los obstaculos consta-
tados en el anélisis radioldgico. De esta
eleccién dependera la zona en la que se
efectde la estabilizacion primaria (con-
tacto entre hueso e implante).

Nota: cada concepto tiene sus condi-
cionantes, y el perfecto conocimiento
de los objetivos que han de con-
seguirse para garantizar la estabilidad
primaria es imprescindible para
establecer una estrategia quirdrgica
racionaly légica.

Realizacion de una plantilla
preoperatoria

Es (til para visualizar los principales
obstaculos constatados en el analisis
radiolégico del fémury definir de forma
definitiva la estrategia. La plantilla tam-
bién permite medir las principales refe-
rencias utilizables en el transcurso de
la intervencion (longitud del colgajo).

Planificacién preoperatoria

Analisis radiolégico del fémur 12
Definicion de una estrategia quirdrgica 17
Realizacion de una plantilla operatoria 20

11



Planificacion preoperatoria
Analisis radiologico del fémur

La evaluacion radiologica del féemur debera efectuarse teniendo en cuenta los condicio-
nantes impuestos por el enfoque de encaje por presion. Por tanto, no debera limitarse a
un analisis exclusivo de los defectos y del cemento, sino que debera considerar el grado
de osteoporosis y realizar un analisis riguroso del morfotipo.

Grado de osteoporosis

Evaluar el grosor del hueso corticaly la
geometria de la cavidad medular: c6-
nica o cilindrica. Esta evaluacion se
realiza en una zona no implantada del
fémur con una radiograffa anteropos-
terior que abarque una longitud sufi-
ciente del fémur.

1 - Excelente 2 - Bueno 3 - Regular 4 — Malo
cort. gruesa ++ cort. gruesa +/- cort. fina +/- cort. fina +
cond. vert. cond. vert. cond. vert. cond. vert.
estrecho + conico + cilindrico +/- ancho ++

Para diferenciar las fases intermedias 2 y 3, se debera tener en cuenta de forma prioritaria la geometria de la cavidad medular: si tiene aspecto
cilindrico, la clasificacion debera hacerse en la fase 3, aunque la corteza 6sea no sea muy fina.

La nocion de la cavidad medular cénica puede corresponder a una cavidad medular que es posible hacer cénica en el momento de la preparacion
del fémur con las fresas (corteza gruesa); del mismo modo, una cavidad medular cilindrica puede significar una cavidad medular que es dificil de
convertir en c6nica mediante las fresas (corteza fina).

12



Defectos

Evalle todas las lesiones que con-
lleven una fragilizacion del hueso cor-
tical en la zona implantada del fémur
(granulomas, osteopenia asociada al
uso de implantes ortopédicos u osteo-
porosis, desgaste mecanico). Evaluar
de acuerdo con la magnitud de las
lesiones (zonas de Gruen).

Nota: los ejemplos que aparecen aqui
hacen referencia nicamente a las
lesiones granulomatosas.

Fase 1
Ausencia de defectos
Ozonaslo7

Fase 2

Defectos de zonas 2
y/o6

Sin defectos en las
zonas3y5

Fase 3
Diafisis: Corteza en
1 lado
Zona 3 6 5 afectada

Fase 4

Diafisis: Corteza en
ambos lados

O fractura alrededor
del vastago

Para la fase 2, deberan incluirse las lesiones que afectan a una zona de la metéfisis (1 6 7) y a una zona de la diafisis (prétesis inclinada en varo).
Para la fase 3, se deberan incluir los granulomas aislados en la zona 4, o a distancia si son agresivos.
Para la fase 4, habran de incluirse las fracturas alrededor del vastago, sea cual sea el estado de la corteza en otras partes. Los defectos por
osteopenia asociada al uso de implantes ortopédicos o las fragilizaciones por osteoporosis afectan normalmente al hueso cortical en ambos lados

y, por tanto, se clasifican la mayoria de las veces en fase 4.

13



Morfotipos 1 - Fémur recto en el plano frontal
Evalle la presencia o ausencia de una Curvatura poco acentuada en el plano sagital.
curvatura en el plano frontal y la magni-

tud de la curvatura en el plano sagital.

Esta evaluacién es muy importante

cuando se ha elegido un vastago recto

y el enfoque de encaje por presion.

Requiere una radiografia anteroposte-

riory una proyeccion radiografica late-

ral, mostrando el fémur hasta aproxi-

madamente 15 cm por debajo del

extremo distal del implante aflojado,

y es preciso utilizar las plantillas de un

vastago largo.

2 —Fémur curvo en el plano frontal o sagital
Curvatura en el plano frontal, sea cual sea Sagital: curvatura acentuada (global)
su magnitud. y recto en el plano frontal.

En el plano frontal, las desviaciones en varo son frecuentes y es conveniente tener en cuenta las curvaturas femorales en dicho plano, aunque sean
poco acentuadas. En el plano sagital, el fémur raramente es rectilineo y no es necesario tener en cuenta la curvatura poco acentuada ni la doble cur-
vatura sagital (curvatura diafisaria con concavidad posterior compensada por una curvatura proximal con concavidad anterior) puesto que, la mayoria
de las veces, no constituyen un obstaculo para la implantacién de un vastago recto.

Nota: la curvatura global significa una curvatura diafisaria con concavidad posterior acentuada y no compensada por una curvatura proximal con con-
cavidad anterior.

14



Cemento 1 - Sin dificultad

Es conveniente realizar un analisis del No hay tapdn o, si lo hay, es <4 cmy la corteza es buena.
lecho de cemento en su conjunto. La

evaluacion de las dificultades para la

retirada del cemento no debera limi-

tarse a la presencia o no de un tapén

de cemento distal, sino que ha de apre-

ciarse asimismo el grosor del cemento

teniendo en cuenta la calidad del hue-

so cortical a ambos lados.

Conclusiones 2 - Presencia de dificultades

El analisis radiolégico preoperatorio, taly ~ Tapon> 4 cm incluso si el hueso cortical es bueno.

como lo proponemos, tiene como objeti- Asimismo, cemento o tap6n grueso < 4 cm con corteza fragil +.
vo establecer una estrategia quirdrgica

que ha de evitar un agravamiento de las

lesiones 6seasy que, sobre todo, debe

permitir alcanzar los objetivos impuestos

por el concepto de encaje por presion, a

saber:

e Obtener un contacto entre hueso e

implante en forma de superficie, lo que

significa que es preciso apreciar la

magnitud de los defectos y descubrir

una curvatura femoral, con el fin de evi-

tar un contacto en 3 puntos del implante.

Garantizar un perfecto encaje de la pro-

tesis, lo que depende sobre todo de la

técnica quirdrgica pero que implica asi-

mismo una perfecta apreciacion de la

geometria de la cavidad medular.

Evitar la rigidez del fémur. Este objeti-

vo depende del disefio del implante

pero también de la posibilidad de rea-

lizar una fijacion proximal o diafisaria Cuando el cemento es grueso y esta fuertemente adherido a hueso cortical
corta, lo que depende del morfotipo, fragil en ambos lados, los riesgos de una trayectoria falsa son consider-

ables, y ocurre lo mismo si el extremo distal del vastago esta descentrado
frontal o sagitalmente.

de la magnitud de los defectos, de la
calidad del hueso cortical y del aspec-
to de la cavidad medular.






Planificacion preoperatoria
Determinacion de una estrategia quirdrgica

Definir una estrategia consiste en elegir, en primer lugar, una via de acceso femoral
que permita superar los diferentes obstaculos encontrados en el analisis radioléogi-
co, respetando los objetivos impuestos por el concepto de encaje por presion. De
esta eleccion dependera la zona del fémur en la que se conseguira la estabilidad

primaria del implante.

Abordaje (s) femorales

Puede tratarse de un abordaje endo-
femoral o de un colgajo femoral. La
eleccién depende de la calidad del
hueso cortical y, sobre todo, de la pre-
sencia o ausencia de una curvatura
femoral sabiendo que, en los aflo-
jamientos, son frecuentes las desvia-
ciones envaro del fémur.

Nota: con frecuencia, las dificultades
para la retirada del cemento sélo sur-
gen en esta eleccion cuando se discute
una u otra de estas dos vias de aborda-
je femoral.

Recuerde: para el hueso cortical, es nece-
sario tener en cuenta los granulomas,
pero también la presencia o no de
osteopenia asociada al uso de implantes
ortopédicos o de osteoporosis.

Zona(s) de fijacion

(contacto entre hueso e implante)

¢ Si se ha elegido un abordaje endofe-
moral, se debera contemplar la fija-
cién en la zona metafisodiafisaria o
en la zona diafisaria proximal.

e Si se realiza un colgajo femoral, la
fijacion sélo podra ser diafisaria, en
elistmo del fémur. Puede tratarse de
una fijacion diafisaria corta (contacto
entre hueso e implante sobre una
altura de 4 a 5 cm) o larga (contacto
entre hueso e implante sobre una
alturade 5a8cm).

Nota: la eleccién de la altura de la
zona de contacto entre hueso e
implante depende de la geometria de
la cavidad medular, es decir, la mayo-
ria de las veces del grado de osteo-
porosis (cavidad medular conica o
cilindrica), y, siempre que sea posible,
debera elegirse una fijacion corta.

Las distintas opciones

La combinacién de los 4 parametros
reservados para la evaluacion radiol6-
gicay su clasificacion de forma binaria
(curvaturas femorales y dificultades
para la retirada del cemento) o en 4 fa-
ses (defecto 6seo y grado de osteo-
porosis) permiten identificar 6
opciones estratégicas:

La opcion 1 (abordaje endofemoral y
fijacion proximal) y las opciones 3y 5
(colgajo femoraly fijacion diafisaria)
son las opciones fundamentales.

Las opciones 2y 4 son opciones interme-
dias en las que se discute la eleccién
entre el abordaje endofemoraly un
colgajo.

La opcion 6 es especial y s6lo esta indi-
cada en muy pocos pacientes. Sin
embargo, merece tratarse de forma par-
ticular puesto que, en esta situacion,
puede estar contraindicada la eleccién
de un vastago de encaje por presion.
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Analisis radiolégico

Morfo-
tipo

5 Plano sagital: fémur recto o un poco curvo
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Grado de osteoporosis | Defectos Cemento Opciones estratégicas
Fase 1 Opcion 1. Situacion favorable: fémur recto en el plano frontal y poco curvo en
N el sagital. Ausencia de defectos 6seos o localizados en zonas 1 6 7 (sin
v defectos en zonas 2y 6). El Gnico obstaculo es la posible presencia de
Fases dificultades para la retirada del cemento: tap6n o cemento grueso fuertemente
adherido a una corteza fragilizada (osteoporosis en fase 3).
Si
(1) - Excelente Fase 2 Opcion 2. Opcion intermedia caracterizada por un fémur recto en el plano
No frontal con defectos en las zonas 2 6 6, a menudo asociados a defectos en las
zonas 1 6 7, pero sin afectar a las zonas 3 6 5. En este caso, es preciso apreciar
) perfectamente, por un lado, la presencia o no de dificultades para la retirada del
(2) - Bien cemento y, por otro lado, la magnitud de defectos en las zonas 2 6 6.
Si
(3) - Regular
Fase 3 Opcion 3. Esta situacion se caracteriza por la presencia de defectos que
No conllevan una fragilizacion de una o ambas cortezas que afectan, en todos los
casos, a las cortezas en las zonas 3 y/o 5. Se trata, en la mayoria de las ocasio-
) nes, de una afeccion granulomatosa, pero puede tratarse igualmente de
Si osteopenia asociada al uso de implantes ortopédicos o algo similar (prétesis
cementada y fémur osteoporético) o, mas raramente, de un desgaste de tipo
Fase 4 | mecanico (abrasion de la corteza debido a una movilidad anormal del binomio
o prétesis/cemento).
Si
Fase 1 Opcion 4. Opcion intermedia que (nicamente concierne a las curvaturas poco
No acentuadas en el plano frontal. En esta situacion, es preciso evaluar perfecta-
Stages mente las dificultades para la retirada del cemento: tapon o cemento grueso
v adherido a una corteza fragilizada (osteoporosis fase 3). Si la curvatura en el plano
€s frontal es acentuada, se impondra un colgajo femoral en cualquier situacion.
Fase 2 Opcion 5. Esta situacion se caracteriza por la presencia de una curvatura femoral
No en ambos planos, frontal y sagital, siempre asociada a otro obstaculo, que en el
(1) - Excelente mejor de los casos se limita a los defectos de la fase 2, pero que puede también ser
Si debida a una osteoporosis en fase 3 o a dificultades para |a retirada del cemento.
' Nota: debera considerarse siempre una curvatura en el plano frontal, sea cual sea
) su magnitud. En el plano sagital, s6lo se tomara en consideracién una curvatura
(2) - Bien Fase 3 | acentuada (curvatura global) con el fémur recto en el plano frontal.
(0]
(3) - Regular Si
Fase 4
No
Si
Fase 4 mal Fases1a4 Siono Opcion 6. Situacion particular caracterizada por la presencia de una osteoporosis

avanzada (fase 4) con corteza muy finay conducto vertebral grande y cilindrico. En
este caso, debera analizarse minuciosamente el uso de un vastago de encaje por
presion, puesto que los riesgos de osteopenia asociada al uso de implantes
ortopédicos son considerables si se implanta un vastago largo y de diametro
grueso.




Estrategia: via de acceso femoral, modo(s) de fijacion e implantes

Via de acceso femoral

Modo(s) de fijacion e implantes

Abordaje endofemoral con una ventana para la retirada del cemento distal, si es
necesario. (Debera practicarse una gran abertura lateral y posterior del trocanter
mayor). Nota: si el trocanter mayor estd muy fragilizado por granulomas, sera
posible realizar una trocanterotomia conservando las inserciones del vasto
lateral (trocanterotomia digéstrica).

Fijacion proximal: contacto entre hueso e implante en la zona metafisodiafisaria, a una
altura de 2 a 3 cm. Hay que evitar una fijacion diafisaria demasiado apretada, sobre
todo si existe osteoporosis y hacer, si fuera necesario, un aporte de tejido 6seo en el
conducto vertebral. Si la fijacion proximal es precaria, sera necesario contemplar
ademas una fijacion diafisaria corta para realizar una fijacion mas o menos global.

Implantes: componente distal corto de 120 0 140 mm y componente proximal en
pico. En ese caso no se recomienda colocar un componente distal con una
longitud de 200 mm.

Hay 2 dos opciones posibles, dependiendo de la presencia o ausencia de dificultades para la retirada del cemento
- Abordaje endofemoral: si no existen dificultades para |a retirada del cemento el modo de fijacién depende de la magnitud de los defectos: fijacion proximal si
existen defectos poco importantes en las zonas 2 6 6 (debera darse prioridad a esta opcion si existe osteoporosis +) o fijacion diafisaria si hay defectos
importantes en las zonas 2 6 6 (posible opcion sin osteoporosis). Véase la opcion 1.

— Colgajo femoral: si existen dificultades importantes para la retirada del cemento seleccione siempre el modo de fijacién diafisario segiin modalidades que varian

en funcién del grado de osteoporosis. Véase la opcion 3.

Colgajo femoral, para evitar un agravamiento de las lesiones 6seas y para la
retirada del cemento.

Se trata de un colgajo semicircular lateral y, frecuentemente, no es necesario
asociarle una osteotomfa de la corteza medial, puesto que el fémur es recto en
el plano frontaly poco curvo en el sagital.

Un colgajo femoral impone una fijacion diafisaria.

— Fijacion corta, con contacto entre hueso e implante de 4 a 5 cm si hay una
buena corteza y el conducto vertebral es méas o menos cénico. En este caso,
la utilizacién de un componente distal con una longitud de 140 mm es la
norma, generalmente con un componente proximal cilindrico, sobre todo si la
altura» 7,5 cm o si el fémur es estrecho.

— Fijacion larga, con contacto entre hueso e implante de 5 a 8 cm si el conducto
vertebral es cilindrico o segtlin el morfotipo (paciente alto). En este caso,
debera utilizarse un componente distal de 200 mm, generalmente con un
componente proximal cilindrico (los componentes distales de 260 mm se
utilizan raramente).

Hay 2 opciones posibles, dependiendo de la presencia o ausencia de dificultades para la retirada del cemento

- Abordaje endofemoral: si no existen dificultades para la retirada del cemento, debera contemplarse una fijacion proximal. Véase la opcion 1.

- Colgajo femoral: si hay dificultades considerables para la retirada del cemento, en este caso se impondra una fijacién diafisaria. Véase la opcion 5.

Nota: si hay tapon de cemento y si es deseable una fijacion proximal del implante (osteoporosis), sera posible elegir un abordaje endofemoral con una ventana
femoral. En esta situacion, una trocanterotomia puede constituir igualmente una alternativa interesante al colgajo femoral.

Colgajo femoral en todos los casos, puesto que hay, como minimo, asociacién
de 2 obstaculos para la implantacion de un vastago de encaje por presion recto
y hay que tener en cuenta una curvatura en el plano frontal, incluso si ésta es
poco pronunciada. La realizacién de un colgajo permite evitar una implantacion
en varo con un contacto de 3 puntos en el plano frontal (lo cual es siempre
problematico con un vastago recto) y facilita la retirada del cemento si la corteza
esta fragilizada por granulomas o una osteoporosis. En esta situacion, a
menudo hay que asociar al colgajo lateral una osteotomia de la corteza medial,
ya sea para mejorar el contacto entre hueso e implante (si el varo es
importante), o para evitar el contacto de 3 puntos en el plano sagital (si existe
curvatura sagital acentuada), en especial con un vastago largo.

Nota: para una curvatura en el plano sagital (curvatura sagital acentuada), sera
preciso realizar en primer lugar el colgajo lateral y a continuacion, en caso
necesario, una osteotomia de la corteza medial, sabiendo que con un vastago
corto dicha osteotomia no sera siempre necesaria.

Un colgajo femoral impone una fijacion diafisaria.

— Fijacion corta, con contacto entre hueso e implante de 4 a 5 cm si hay una
buena corteza y el conducto vertebral es mas o menos cénico. En este caso,
la utilizacién de un componente distal con una longitud de 140 mm es la
norma, generalmente con un componente proximal cilindrico, sobre todo si la
altura» 7,5 cm o si el fémur es estrecho.

— Fijacién larga, con contacto entre hueso e implante de 5 a 8 cm si el conducto
vertebral es cilindrico o seglin el morfotipo (paciente alto). En este caso,
debera utilizarse un componente distal de 200 mm, generalmente con un
componente proximal cilindrico (los componentes distales de 260 mm se
utilizan raramente).

Las técnicas exeter y double mantel, descritas por M. Kerboul, son opciones posibles. En ciertos casos, también se puede implantar un vastago de encaje por
presion, pero hay que asegurar, obligatoriamente, una fijacion proximal y evitar una fijacion diafisaria. En este caso, la via de acceso femoral debera ser un abordaje
endofemoral o una trocanterotomia y sera deseable un aporte 6seo en el canal medular.
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Planificacion preoperatoria
Realizacion de una plantilla preoperatoria

Cuando esté indicado un colgajo, la
plantilla se realizara en 5 etapas suce-
sivas:

1. Trace los contornos del fémur
Trazar los contornos del fémur, pre-
cisando las zonas de defectos, el
extremo distal del implante aflojado

asi como el tapon de cemento, si existe.
Marcar el centro de rotacion de la
prétesis aflojada.

2. Trace los ejes del fémur

Eje medular:

Centre bien la plantilla de un vastago
largo (componente distal con una longi-
tud de 200 6 260 mm) en la regi6n
diafisaria, trace el eje centromedulary
calcule su posicion al nivel del fémur
proximal, a la altura del trocanter
menory con relacién al vértice del
trocanter mayor.

Eje del centro de rotacion:

Trace una perpendicular al eje cen-
tromedular que pase por el vértice del
trocanter mayor. En principio, en este
eje es donde ha de situarse el centro
de rotacion articular del implante de
revision.

3. Determine la longitud del colgajo
Coloque una plantilla sobre el eje cen-
tromedular, haciendo coincidir el vér-
tice del trocanter mayory el centro de
rotacién articular del vastago de
revision (seleccione un componente
proximal de tamafio medio).

Determine la longitud del colgajo

que debera superar los obstaculos (cur-
vatura femoral) respetando el istmo del
fémur.

Trace el extremo distal del colgajo.
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La plantilla se realiza sobre una
radiografia anteroposterior, visuali-
zando el fémur en una longitud
suficiente para evitar un error de
desviacion del eje (entre 15y

20 cm por debajo del extremo dis-
tal del implante aflojado).

Recuerde: cuando el fémur esté rec-
to en el plano frontal, debera te-
nerse en cuenta una curvatura en el
plano sagital sélo si es acentuada.

Esta es una fase importante de la
realizacion de la plantilla, porque
permite visualizar la magnitud de
una curvatura cuando ésta existe y,
a menudo, aparece mas evidente
sobre dicha plantilla que en las
radiografias.

Recuerde: las desviaciones en varo
del fémur son frecuentes en los
aflojamientos de implantes.

En este momento, es posible deter-
minar cualquier diferencia de longi-
tud que sea preciso corregir, pero
no se trata mas que de una simple
indicacion puesto que, en la
cirugia de revision, el respeto de
las referencias habituales para cal-
cular la longitud del miembro infe-
rior (grado de hundimiento de la
protesis) no es una regla absoluta.

La longitud del colgajo es, como
media, de 15 cm + 2 cm y debe
respetar siempre el istmo del
fémur. Evite un colgajo demasiado
largo con la lnica idea de sacar un
tapén de cemento extenso.

La realizacién de un colgajo corto
(10 a 12 cm) seré posible cuando
el fémur sea displasico o el
paciente sea de baja estatura.



4. Seleccione la longitud del implante
Se trata de determinar la altura de la
zona de contacto entre hueso e
implante.

Siempre que sea posible, se debera dar
prioridad a la eleccién de un compo-
nente distal corto (longitud de

140 mm) con un contacto entre hueso e
implante de 40 a 50 mm.

Trace los contornos del componente
proximal (en particular el hombro del
implantey el centro de rotacion) asf
como el extremo distal del posible com-
ponente distal.

5. Verifique la longitud del colgajoy la
profundidad de penetracion delimplante
Determinar la longitud del colgajo
requiere medir la distancia que separa
el vértice del trocanter mayor del
extremo distal del colgajo.

La profundidad de penetracion del vésta-
go se calcula a partir del extremo distal
del colgajo, tomando como referencia el
hombro del implante colocado; sabiendo
que la distancia que separa el centro de
rotaciény el hombro delimplante coloca-
do es de aproximadamente 20 mmy que
la longitud del colgajo es conocida, es
posible saber si el implante se sitda en el
nivel adecuado: la distancia que separa
el hombro del vastago de revision del
extremo distal del colgajo debera ser
igual a la longitud de éste, 20 mm.

Nota: la distancia entre el centro de
rotaciény el hombro del implante tan
s6lo es de 10 mm en el componente
proximal de 55 mm de altura.

Conclusiones

La realizacion de una plantilla es simple si se dispone de los documentos necesarios,
en especial de una radiografia en el plano frontal que muestre el fémur en una longi-
tud suficiente. A menudo, permite visualizar una curvatura frontal poco acentuada
que podria pasar facilmente desapercibida si no se traza el eje centromedular.

Por altimo, la longitud del colgajo es la Gnica cifra que el cirujano debe tener siempre
en mente en el momento de la intervencion, y las dimensiones del implante se deter-
minan siempre en el transcurso de la intervencién.
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En general, es posible determinar
la longitud del componente distal.
Sin embargo, las demas referen-
cias proporcionadas por la planti-
lla (altura del componente proxi-
maly diametro del componente
distal) son sélo indicativas; con
frecuencia, las decisiones tomadas
en el transcurso de la intervencion
difieren del componente selec-
cionado durante la planificacion
preoperatoria.

Esta es una referencia especial-
mente importante que hay que
tener en cuenta, puesto que, en el
transcurso de la intervencion, con
el colgajo reclinado, el vértice del
trocanter mayor no se puede uti-
lizar para valorar el grado de pene-
tracion del implante, y Gnicamente
el extremo distal del colgajo puede
servir de referencia para calcular la
colocacion del vastago de revision.

El grado de penetracién calculado
sobre la plantilla no es mas que
una simple indicaciony la eleccion
definitiva se realizara siempre en
eltranscurso de la intervencion
después de haber efectuado varias
reducciones de prueba.

Nota: cuando exista un acor-
tamiento importante, suele ser
preferible evitar una restauracion
de la longitud exacta de la pierna
en las 2 extremidades inferiores.
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Técnica quirdrgica

22

Consideraciones generales

e Sobre todo al principio, se imponen
la prudenciay la perseverancia.

La utilizacion de un implante nuevo
exige, por parte de cualquier cirujano,
un periodo de aprendizaje inevitable,
sea cual sea la protesis elegida, y ésta
es una buena razén para no cambiar el
concepto con demasiada frecuencia.
Cada concepto conlleva una técnica
operatoria especifica. El cirujano debe
conocer perfectamente las exigencias
de un concepto antes de utilizarlo.
Cualquier error técnico tiene normal-
mente como consecuencia un fracaso
inmediato. Cuando se haya decidido
a utilizar un implante sin cemento, la
técnica quirdrgica debera ser espe-
cialmente rigurosa.

Los 2 principales objetivos que han
de alcanzarse son el respeto de la
masa dsea existente y la garantia de
una perfecta estabilidad primaria del
implante.

El respeto de la masa 6sea existente
depende, ante todo, de la eleccién del
abordaje femoral, y entendemos que
no es bueno cambiar de estrategia en
el transcurso de una intervencion.
Para asegurar la estabilidad primaria
mediante el concepto de encaje por
presion, conviene respetar siempre los
principios definidos por Morscher, a
saber: obtener un contacto de superfi-
cie entre hueso e implante y garantizar
un encaje firme de la prétesis evitando
la rigidez excesiva del fémur.

La técnica quirdrgica varia dependiendo
del abordaje femoral elegido: colgajo
femoral (opci6n 1) o abordaje endo-
femoral (opcion 2) pero, antes de
describir estas dos técnicas, es preciso
hacer algunas reflexiones generales.
Estas consideraciones son: la utilizacién
racional de los diferentes implantesy a
la aplicacién practica del concepto de
encaje por presion, o cdmo preparar una
superficie de contacto entre hueso e
implante y garantizar un encaje firme de
la prétesis.

Nota: las dos técnicas quirtrgicas se
presentan de tal modo que puedan uti-
lizarse por separado, lo que explica
ciertas repeticiones.

Técnica quirdrgica

Uso racional de los implantes
Preparacién de una superficie de contacto
entre hueso e implante

Preparacion del fémur con los raspadores
Garantia de una fijacion eficaz delimplante
Opcién 1: colgajo femoral

Opcidn 2: abordaje endofemoral
Tratamiento postoperatorio

Estudios de casos

Conclusiones
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Técnica quirdrgica
Uso racional de los implantes

De forma general, hay que evitar la asociacion de componentes proximales altos

(95 6 105 mm) con componentes distales cortos (longitud de 120 6 140 mm). Cuando sea
necesario un componente proximal alto, es preferible elegir uno “cilindrico”. El compo-
nente distal con una longitud de 260 mm se utiliza en muy raras ocasiones.

Longitud del Altura del comp. proximal
componente distal Longitud total
120 mm 55 P 175mm Abordaje endofemoral y fijacion en zona metafisodiafisaria
65 P 185mm En esta situacion, la parte dtil del componente distal es la zona
75 » 195mm cbnica proximal (altura de 45 mm). Seleccione un componente
85 P 205mm proximal normalmente “en pico”, aunque también es posible uno
“cilindrico”.
95 p 215mm A menudo es preferible elegir un componente distal con una lon-
105 P 225mm gitud de 140 mm con un componente proximal mas corto.
140 mm 55 » 195mm Fijacion diafisaria corta por abordaje endofemoral o después de
65 » 205mm un colgajo femoral
75 P 215mm En esta situacion, la parte atil del componente distal es la zona
85 P 225mm conica distal (altura de 100 mm). Seleccione un componente
95 » 235mm proximal “en pico”, o “cilindrico”.
Este implante también puede utilizarse para una fijacién proxi-
mal a través de un abordaje endofemoral, en especial cuando -
hay que salvar una ventana femoral.
105 ) 245mm Debera evitarse, si fuera posible, para utilizar un componente
distal con una longitud de 200 mm.
200 mm 55 ) 255mm Fijacion diafisaria larga con colgajo femoral
65 ) 265mm En esta situacion, la parte Gtil del componente distal es la zona céni-
75 ) 275mm ca (altura de 120 mm) recordando que los componentes con una
85 ) 285mm longitud de 200 mm conllevan siempre una zona cilindrica interme-
95 ) 295mm dia poco adecuada para el encaje. Seleccione un componente proxi-
105 ) 305mm mal “cilindrico” si fuera necesaria uno alto.
Recuerde: Los componentes distales con una longitud de 260 mm se
utilizan raramente y estan reservados para el tratamiento de compli-
caciones con lesiones 6seas miltiples. En esta situacion, act@ian
fundamentalmente como clavo centromedular.
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Técnica quirdrgica
Preparacion de una superficie de contacto
entre hueso e implante

La obtencion de una superficie de contacto entre hueso e implante es el primer objeti-
vo que ha de alcanzarse cuando se ha elegido el concepto de encaje por presion para
garantizar la estabilidad primaria de un implante sin cemento. Esta preparacion real-
izada con fresas o raspadores depende de la zona del fémur donde se efectie la esta-
bilidad primaria.

Preparacion del fémur con las fresas

Cuando se plantee una fijacion diafisaria, la preparacion del fémur se realizara con las
fresas, que tienen como Gnica misién dar forma cénica a la cavidad medular. Para
obtener un contacto entre hueso e implante bajo la forma de una superficie con las fre-
sas, hay que respetar 3 reglas:

Manténgase cerca de la zona de fijacion Es dificil preparar una superficie
Si la zona de encaje por presion puede de contacto estando lejos de esta
situarse en la zona diafisaria proximal, zona. Querer fresar un fémur en el
sera posible una preparacion por abor istmo por via endofemoral suele

. P prep P ser arriesgado.
daje endofemoral.

Si la zona de encaje por presion puede :
situarse en la zona del istmo del fémur, "1
a menudo sera preferible realizar un

colgajo femoral.

de poner un fémur rectilineo cuan-

/rﬁ ﬁ Las fresas no tienen la capacidad
""""" do es curvo.

Frese un segmento de fémur rectilineo
Las fresas tienen como papel dar forma
cbnica a la cavidad medulary sélo son
eficaces si se tiene la seguridad de traba-
jaren un segmento de fémur rectilineo.

e

Es ilusorio querer convertir la cavi-
dad medular en cénica con una
alturade 8a10 cm.

Frese un segmento de fémur rectilineo
corto

Es mas facil “conificar” un segmento de
fémur si la altura de esta zona no es
excesiva. Atencion: las referencias
dadas por la fresa (diametro y longitud)
s6lo son simples indicaciones para la
eleccion del implante definitivo, que se
realiza siempre con una protesis de
prueba.
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Preparacion del fémur con los raspadores

La preparacion de una superficie de contacto entre hueso e implante con los ras-

padores sélo sera posible cuando se haya elegido un abordaje endofemoraly si,
por otro lado, la estabilidad primaria se sit(ia en la regién metafisodiafisaria del
fémur (una fijacion en la zona metafisaria es raramente posible en una revision).
En esta situacion, es conveniente aprovechar la modularidad del raspador para
realizar una preparacion en dos fases del canal medular.

Preparacion de la zona metafisodiafis-

aria (zona de contacto entre hueso

e implante)

e En una primera fase, es preciso
“localizar” la zona de estabilidad pri-
maria utilizando la parte distal del
raspador que se introduce con la
ayuda de un adaptador graduado
que permite seleccionar la altura del
componente proximal utilizado para
la segunda fase.

e Preferentemente, se emplea un
raspador distal con una longitud de
120 mm, pero también es posible
utilizar raspadores distales con una
longitud de 140 mm: didmetro de 14
al8 mm.

Preparacion de la zona metafisaria

(seleccion del implante)

e Monte los 2 elementos del raspador: 65
la parte distal utilizada para la pri- — =
mera fasey la parte proximal cuya
altura ha sido determinada en la fase
precedente.

e Impacte el raspador montadoy, si el
grado de penetracién coincide con el
de la fase precedente, se tendra la
seguridad de un perfecto contacto
entre hueso e implante en la zona
metafisodiafisaria.

En una revision, la zona de esta-
bilidad primaria se sit(ia en una
altura que siempre resulta dificil
prever por anticipado: un ras-
pador modular permite garantizar
una preparacion selectiva de la
zona de contacto entre hueso e
implante.

En esta situacion, no deberan
emplearse componentes distales
con una longitud de 200 mm.

Para esta fase operatoria, se uti-
lizaran de forma preferente ras-
padores proximales de pico,
aunque también es posible elegir
un raspador proximal de forma
cilindrica.

Un raspador montado puede
quedar “enganchado” en la zona
metafisaria alta. En este caso, ya
no se tratara de un contacto de
superficie sino de apoyos pun-
tuales locales, a menudo insufi-
cientes para garantizar la estabili-
dad primaria.
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Técnica quirdrgica
Garantia de una fijacién eficaz del implante

Se trata de una fase operatoria delicada. Aparte de la necesidad de tener una
percepcion precisa de la zona en la que ha de encajarse el implante hay que
observar 3 reglas para garantizar una buena fijacion.

Utilizar la zona cénica del implante

Para vastagos con la misma longitud, la zona
cbnica es distaly de altura constante. La
altura de la zona cénica es de 120 mm para
componentes distales con una longitud de
200 mm. Para un componente distal con una
longitud de 140 mm, la altura de la zona
cbnica es de aproximadamente 100 mm.
Nota: para componentes distales con una
longitud de 140 mmy con didmetros com-
prendidos entre 14y 18 mm, conviene
destacar que la zona cénica distal se prolon-
ga mediante una zona proximal igualmente
conica (pendiente de 99), lo que significa
que estos implantes son cdnicos en toda su
altura. Esta caracteristica no se encuentra en
los vastagos con una longitud de 140 mmy
un didmetro de 20 mm o superiorya que el
diametro de la zona cénica distal es superior
al de la zona conica proximal.

Mantener una reserva del area de anclaje
conica

Mantener una reserva del area de anclaje
conica significa asegurar el correcto encaje
delimplante (contacto entre hueso e
implante) con la parte distal de la zona
conica del implante.

¢Por qué mantener una reserva del area de
anclaje conica?

Cuando se haya elegido un vastago con una
longitud de 200 mm y si el encaje esta ase-
gurado en la parte proximal de la zona c6ni-
ca, existira un riesgo de inestabilidad si se
produce el mas minimo hundimiento
secundario, ya que nos encontramos en
una zona cilindrica poco propicia para el
encaje.

Ala inversa, si se mantiene una reserva del
area de anclaje conica, sera posible un reenca-
jey, ademas, el encaje sera de mejor calidad.

¢:Como mantener una reserva del area de
anclaje cénica si no se ha conseguido?
Para mantener dicha reserva, es necesario
aumentar el diametro del implante sin
aumentar el diametro del canal medular.
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Esta caracteristica, com(n a todos
los vastagos conicos, significa
que un vastago largo comporta
siempre una zona cilindrica poco
propicia al encaje del vastago.

A la inversa, la conicidad de los
véstagos cortos (diametros de 14
a 18 mm) en toda su altura acon-
seja la eleccion de estos
implantes siempre que sea
posible.

Recuerde: para el vastago con una
longitud de 120 mm, Gnicamente
es (til la zona cénica proximal,
con una altura de aproximada-
mente 45 mm, para colocar el
implante en su sitio.

La nocion de reserva del area de
anclaje conica debera tenerse en
consideracion sobre todo cuando
la preparacion del fémur se efectde
con las fresas (fijacion diafisaria).
En esta situacion, es dificil evaluar
la presencia o no de una reserva
del area de anclaje conica si no se
tiene una percepcion precisa de la
zona del fémur en la que se efec-
tda el encajey ésta es, para
nosotros, una buena razén para
realizar un colgajo si la fijacién ha
de situarse en elistmo del fémur.

Cuando se haya elegido un vasta-
go monobloc, esta maniobra
podra tener como consecuencia
un alargamiento de la piernay ser
la causa de una desigualdad de
longitud de las extremidades infe-
riores.

Con un sistema modular es facil
superar este inconveniente.



Modularidad y reserva del area de L 200 mm L 140 mm
PR >
anclaje cénica. @16 mm @18 mm

Con un sistema modular es facil aumen-

tar el didmetro de un implante (mante- -

niendo cierta reserva de area conica),

respetando a la vez la igualdad de longi-

tud de los miembros inferiores. Se ofre-

cen dos posibilidades al cirujano: @Al

e Si se trata de un vastago corto (longi- deAarnecalaje
tud de 140 mm), sera preciso aumen- similar

tar su diametro y ajustar la longitud
del miembro inferior con uno de los
componentes proximales de alturas
diferentes.

e Sj se trata de un vastago mas largo
(longitud de 200 mm), normalmente
sera posible sustituirlo por un vastago
que sea a la vez de un diametro supe-
rior (+2 mm) y mas corto (longitud de
140 mm).

Estos 2 implantes presentan una zona
similar de anclaje que se encuentra en
posicion distal para el vastago corto, lo

§§=
que le procura una reserva del area de 0
anclaje cénica, y, dado que el compo- o

nente distal es mas corto, la igualdad
de longitud de los miembros inferiores !
se respecta o se regula facilmente A

mediante uno de los componentes =
proximales.
La protesis de pruebay el implante i

Realizar una implantacion en 2 fases 3
definitivo no encajan siempre a la mis- 3
ma altura.

Una implantacién en 2 fases, realizada
con un componente de prueba proximal,
permite elegir la altura del componente
proximal tras la implantacion del compo-
nente distal definitivo.

! |

En resumen:

Un buen encaje garantiza la estabilidad primaria del implante. El anclaje de
encaje por presion eficaz no depende del grado de contacto entre hueso e
implante, sino de la calidad del encaje.

Es una fase operatoria dificil de realizar si no se dispone de un sistema modular
en el momento de elegir el implante y a la hora de colocar el vastago definitivo.

No hay que seleccionar el tamafio
del implante definitivo con las fre-
sas sino con las prétesis de prue-
ba. Si se desea elegir un implante
con una reserva de area de ancla-
je conica sin crear una desigual-
dad de longitud de las piernas,
sera necesario disponer de una
prétesis de prueba igualmente
modular.

Por otra parte, un sistema modu-
lar facilita la eleccion de un vasta-
go corto, lo que para nosotros es
siempre preferible.

Con un vastago sin cemento y ner-
vaduras longitudinales afiladas,
existe un riesgo elevado de que el
encaje sea insuficiente al igualar la
longitud de los 2 miembros inferio-
res.
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Técnica quirdrgica
Opcidn 1: Colgajo femoral

En una revision, la realizacion de una femorotomia, en forma de colgajo femoral,
constituye un buen medio para evitar los incidentes en el transcurso de la inter-
vencion y para garantizar una perfecta estabilidad primaria que, en este caso, se

sitdia siempre en la region diafisaria.

Objetivos principales

Son posibles los 2 abordajes articulares,
anterolateral o posterolateral, pero si
esta previsto realizar un colgajo lateral, el
abordaje posterolateral es preferible.

Se trata en todos los casos de un colgajo
femoral pediculado con el misculo vasto
lateraly al que se asocia, si fuera nece-
sario, una osteotomia de la corteza
medial en el transcurso o al final de la
intervencion.

Realizacion de un colgajo femoral

En el momento de la eleccion de la
prétesis debera utilizarse la modulari-
dad de la prétesis de pruebay, siempre
que sea posible, implantarse un vasta-
go corto con un contacto entre hueso e
implante de una alturade 4 a 5 cm.

La implantacion del vastago definitivo
se efectda en 2 fases. El montaje del
componente proximal se realiza in situ,
tras la implantacion del componente
distal definitivo.

Se trata de un colgajo lateral pediculado, con una longitud media de 15 + 2 cm.
Debera evitarse un colgajo demasiado estrecho en la zona diafisaria o un colgajo
demasiado largo si el (inico objetivo es la retirada de un tap6n de cemento, a fin
de preservar el istmo del fémur para obtener el area de estabilidad primaria. El

colgajo femoral puede realizarse de 2 formas:

Después de la luxacion de la protesisy
la retirada del implante de su alo-
jamiento. Las corticotomfas se realizan,
con una sierra oscilante, desde la
corteza lateral hacia la medial, a través
del canal medulary tras haber realizado
el corte del extremo distal del colgajo.

Prétesis no luxada y vastago en su sitio.

Esta técnica resulta atractiva,
pero es preferible evitarla si la
cadera esta demasiado rigiday el
hueso cortical fragilizado (riesgo
de fractura en el momento de la
luxacion).

Una osteotomia anterior incom-

pleta es a menudo el origen de

Los cortes de osteotomia posteriory dis-
tal se realizan con la sierra oscilante y el
corte anterior con un cincel para huesos
pasando bajo el vasto lateral.

Antes de intentar el levantamiento, sera
necesario liberar el colgajo de sus suje-
ciones: cemento en las zonas distal y
proximal (trocanter mayor),
osteotomias incompletas (corte distal
anterior o angulado), adherencias a la
altura de la cavidad articular (superficie
interior de los mdsculos gldteos).

—

3
7
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dificultades en el levantamiento
del colgajo.

En este casoYy, tras la liberacion
de la cavidad articular, se
pueden efectuar maniobras tipo
palancay basculacién del colgajo
para completar el corte anterior,
que se coloca en general en el
“lugar” correcto si la osteotomia
anterior ha sido perfectamente
iniciada en ambos extremos.

—



Retirada de un tapon de cemento

En un primer momento, perfore el
tapon con la ayuda de una broca de

6 mm tras asegurarse del perfecto cen-
trado de ésta.

A continuacion, y tras haber compro-
bado la ausencia de una trayectoria
falsa, agrande la abertura hasta aprox-
imadamente 11 mm, para pasar una
cureta extractora de cemento grande.

Calibracion del fémur y verificacion del

eje lateral

e En un primer momento, deberan uti-
lizarse las fresas cilindricas para
suprimir la zona de estrechamiento
en el extremo de la prétesis y calibrar
la cavidad medular.

e En una segunda fase, sera necesario
verificar si la curvatura sagital (hue-
so cortical anterior) no constituye un
obstaculo para la progresion de la
fresa en el eje de la diafisis. Para
ello, debera utilizarse una fresa coni-
ca larga con un diametro inferior al
calibre de la cavidad medular.

Escariado del fémur (“conificacion” de
la cavidad medular)

Aumente progresivamente el diametro
de la fresay calcule su grado de pene-
tracién alineando la marca del mango
con la linea que va del vértice del
trocanter mayor al centro de rotacion
delimplante.

Ejemplo adjunto: para un colgajo con
una longitud de 15 cm, el vértice del
trocanter mayor corresponde a la mar-
ca 200-65. Esta referencia corres-
ponde a un implante del diametro de
la fresa colocaday con una longitud de
265 mm, es decir, un componente dis-
tal de 200 mm (cifra 200) acoplado a
un componente proximal con una
altura de 65 mm.

15 cm

200-65

Antes de proceder a la retirada del
cemento, debera asegurarse una
perfecta exteriorizacién del fémur
proximal liberandolo de sus suje-
ciones fibrosas y capsulares.

La retirada del tapon de cemento
se realiza tras suprimir por com-
pleto el cemento proximal e inter-
medio.

No es necesario tratar de aumentar
el diametro de la cavidad medular
salvo si éste es estrecho (un fresa-
dode 12 013 mm es el minimo
necesario).

Si el hueso cortical anterior consti-
tuye un obstaculo, sera preferible
realizar, en este momento de la
intervencidn, una osteotomia del
hueso cortical medial, sobre todo
si esta fragilizado.

Para el calculo de la penetracion,
se coloca el vértice del trocanter
mayor, con la ayuda de una regla
estéril, a una distancia que corres-
ponde a la longitud del colgajo
desde su extremo distal.

Debera evitarse la situacion en la
que resulta necesario un compo-
nente distal con una longitud de
260 mm (vértice del trocanter ma-
yor en el sector 3). En este caso,
sera necesario aumentar el
diametro de las fresas para encon-
trarse en el sector 2 correspon-
diente a un componente distal con
una longitud de 200 mm.
Recordar que las referencias pro-
porcionadas por la fresa no son
mas que simples indicaciones
para la seleccién del implante
definitivo.
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Eleccion del componente distal

Atencion: en la practica, la seleccién del componente distal (que asegura la estabilidad
primaria) y la eleccion de la altura de componente proximal (que restituye la longitud del
miembro inferior) se hacen simultdneamente en el transcurso de la intervencién; sin
embargo, a efectos de clarificar la exposicion, estas dos fases operatorias se describen a
continuacién por separado.

Monte los dos elementos de la protesis de prueba correspondiente a las referencias
dadas por la fresa e impacte con unos golpecitos de mazo. Al final de la impactacion,
debera apreciarse la colocacién de la zona cénica del implante con relacién a la zona de
anclaje (zona de contacto entre hueso e implante). Se pueden presentar dos situaciones
al cirujano:

Existe una reserva de area de anclaje
conica. En este caso, la estabilidad pri-
maria se asegura con la parte distal de
la zona cénica del implante: la linea
proximal que delimita el sector conico
utilizable del vastago colocado se sitia
netamente por encima (4 a 5 cm) del
extremo distal del colgajo.

No existe una reserva de area de ancla-
je conica. En esta situacion, la estabili-
dad primaria esta asegurada por la
parte proximal de la zona cénica: la
linea proximal que delimita el sector
conico Gtil del vastago se sitla a la
altura, incluso por debajo, del extremo
distal del colgajo
e Si se trata de un componente distal
de 200 mm, sera necesario cambiarlo
por un componente distal de
140 mm, pero con un didmetro de U
+ 2 mm, sin fresado adicional. L
e Si se trata de un componente distal
de 140 mm, simplemente habra que
aumentar el diametro del implante.
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Cuando se haya elegido un aborda-
je endofemoral sera muy dificil, por
no decirimposible, apreciar la
posicion de la zona c6nica del
implante con relacién a la zona de
anclaje si ésta esta situada en el
istmo del fémur.

Cuando se logre la estabilidad pri-
maria en el istmo del fémur, la
realizacion de un colgajo permitira
apreciar perfectamente la posicién
de la zona c6nica del implante, y
esta necesidad es asimismo una
buena razén para no realizar un
colgajo demasiado corto.

Recuerde: para restaurar cierta
reserva de area de anclaje cénica,
es necesario aumentar el diametro
delimplante sin aumentar el
diametro del canal medular.

En ocasiones el cirujano se encuen-
tra ante la situacion de tener que
sustituir un vastago de 200 mm
(sin reserva de drea de anclaje
cbnica) por un vastago mas corto
pero con un didmetro superior
(estos dos implantes presentan
una zona similar de anclaje).



Eleccion del componente proximal

En esta fase operatoria, hay que elegir la altura del componente proximal evitando
la seleccién de un componente proximal de prueba extremo (55 0 105 mm) para
conservar cierta reserva a la hora de la colocacion del implante definitivo.

Atencion: en una revision, el respeto de las referencias habituales (vértice del
trocanter mayor — centro de rotacién con una cabeza esférica, cuello medio) para
calcular la longitud adecuada del miembro inferior no es una regla absoluta y con-
viene hacer varias pruebas antes de efectuar la eleccién definitiva. Se pueden pre-
sentar tres situaciones diferentes al cirujano:

La eleccion ha sido la adecuada

La longitud del miembro inferior se
restablece mediante uno de los compo-
nentes proximales de tamafo medioy
la reduccién se hace sin dificultad.
Nota: para el calculo de la penetracién,
deberd medirse la distancia entre el
hombro de la prétesis de pruebay el
extremo distal del colgajo. Esta distan-
cia corresponde a la longitud del colga-
jo—2cm, (0 -1 cm para el compo-
nente proximal de 55 mm). -

[

Componente proximal de 55 mm
(pequeiio)

Hay que elegir un componente proximal
mas alto (65 6 75). Normalmente, se
realiza un fresado complementario
para aumentar la penetracion del com-
ponente distal, lo cual es posible sin
riesgos si la reserva de area de anclaje
cbnica es suficiente.

Nota: cuando sea preciso aumentar la U U
altura del componente proximaly

reducir al mismo tiempo la longitud del LV LV
miembro inferior con relacion a las ref-

erencias habituales (reduccion dificil a

causa de una rigidez articular), se

puede reducir el didametro del compo-

nente distal.

Esta situacion podra presentarse
cuando la cadera mantenga una
buena flexibilidad y cuando el
acortamiento del miembro inferior
no sea demasiado importante.

Cuando se haya elegido un com-
ponente distal con una longitud
de 140 mm, se podra reducir su
diametro sin riesgos, puesto que
este implante presenta una zona
cbnica proximal que puede tomar
el relevo de la zona conica distal
en caso de hundimiento impor-
tante.

No ocurre lo mismo con los com-
ponentes distales con una longi-
tud de 200 mm, que presentan
una zona intermedia cilindrica,
poco favorable al encaje.
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Componente proximal de 105 mm (alto)
Seré preciso reducir la penetracion del
componente distal para seleccionar un
componente proximal mas bajo.

Si el componente distal tiene una longi-
tud de 140 mm, debera incrementarse
su diametro sin cambiar su altura, lo
que también se aplica al componente
de 200 mm. En ambos casos, no sera
siempre necesario un fresado comple-
mentario.

Cuando se trate de un componente
distal de 200 mm, normalmente
sera preferible reducir su longitud y
aumentar a la vez su didmetro, si
fuera preciso en + 4 mm. En este
caso, puede resultar necesario un
fresado complementario.

Colocacion del implante definitivo en 2 fases
La colocacién del implante definitivo en 2 fases se realiza con un componente de
prueba proximal previsto a este efecto y sélo podra efectuarse si se ha realizado

un colgajo femoral.

Componente distal

e Coloque un implante de prueba proxi-
mal cuya altura haya sido determina-
da en la fase operatoria precedente.

® Impacte el componente distal me-
diante golpecitos de mazo verifican-
do su progresion con la ayuda de un
medidor. Espere un momento y veri-
fique de nuevo que la progresion del
implante sea completa.

e Recolocacion de prueba antes de elegir
la altura del componente proximal
definitivo y para verificar la antetorsion.

Componente proximal

Tras un lavado minucioso del cono
Morse, debera colocarse el compo-
nente proximal a manoy darle la ante-
torsion deseada.

Montaje con la llave dinamométricay
colocacién de la tuerca cénica. Reduc-
ciony eleccion de la longitud del cuello
de la cabeza esférica.
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Dependiendo de la calidad del
hueso cortical, es normal una
diferencia de penetracion

de £ 5 mm con relacién a la préte-
sis de prueba. (La penetracién de
las aletas en hueso

cortical osteoporético puede con-
llevar una diferencia que puede
alcanzar 10 mm o incluso mas).

A la hora del montaje del compo-
nente proximal, es conveniente
sujetar firmemente la empufadu-
ra del tensor.

Nota: para la técnica de montaje,
véase el anexo 1.

Importante:

Para el montaje del componente
proximal con el componente dis-
tal, el uso de golpes de mazo esta
totalmente prohibido. Es funda-
mental seguir la técnica de monta-
je de los componentes del
implante.



Incidentes

Grieta en el fémur diafisario

Puede producirse una grieta a la altura
de uno de los dos bordes del extremo
distal del colgajo si éste no se ha
delimitado, en el momento de su real-
izacion, taladrando dos agujeros.

Implante demasiado alto

Este incidente puede producirse si no
se ha respetado el protocolo operatorio
ala hora de elegir el implante.

Movilizacion del implante en el
momento del montaje

Este incidente se produce si no se suje-
ta bien la empufadura del tensor del
vastago durante el montaje del compo-
nente proximal.

Recolocacion del colgajo

Cuando el fémur esté recto en el plano
frontaly un poco curvado en el sagital,
una buena preparacion de la cara
endomedular del colgajo sera sufi-
ciente para reducir los espacios. Cuan-
do el fémur sea curvo, a menudo sera
necesario realizar una osteotomfa de la
corteza medial para recuperar el con-
tacto con el implante.

La osteosintesis del colgajo se realiza
con la ayuda de dos cerclajes 0 mas si
fuera necesario. Si el trocanter mayor
se ha tornado fragil, debera utilizarse el
cerclaje proximal para realizar un mon-
taje complementario en forma de un
refuerzo lateral si el trocanter mayor
esta fragilizado.

Los defectos 6seos o espacios en el
colgajo no se tendran en cuenta cuan-
do sean poco importantes. Cuando
sean mas amplios, es aconsejable ha-
cer un aporte 6seo complementario
bajo la forma de autotransplantes corti-
€0espon;josos.

Debera retirarse la protesis de su
alojamiento, reducirse la grieta con
uno o varios cerclajes del fémury a
continuacién procederse a una nue-
va impactacion, verificando en cada
instante que se reduce la grieta.

Se debera desmontar el compo-
nente proximal para seleccionar una
pieza mas baja o retirar el implante
de su alojamiento para proceder a
un fresado complementario.

Sera necesario retirar el implante
de su alojamiento para volver a

darle la orientacién adecuada, y a
continuacion encajarlo de nuevo.

En el momento de la recolocacion
del colgajo, los obstaculos para
asegurar un buen contacto a nivel
de los cortes de osteotomia se
sitdan a menudo a la altura del
trocanter mayor (corticalizacion
de la esponjosa) y en el extremo
distal del colgajo (osificacion
endomedular).

33



Técnica quirdrgica

Opcidén 2: Abordaje endofemoral

Aunque esta opcion no es la mas frecuente, debera utilizarse siempre que sea posi-
ble cuando el fémur sea recto en el plano frontal y poco curvo en el sagital. En esta
situacion, el objetivo es una fijacion en la region metafisodiafisaria o en la zona

diafisaria proximal.

Objetivos principales

Garantizar una buena exteriorizacion
del fémur. No sera posible preparar
bien la cavidad medular si el fémur per-
manece fijado al fondo de la cavidad
articular.

Realizar una gran abertura del trocan-
ter mayor para tener la seguridad de
estar en el eje de la diafisis femoraly
evitar una colocacién en varo del
implante.

La retirada del cemento debera ser
siempre completa. Esta fase operatoria
necesita una perfecta vision de la cavi-
dad medulary puede estar indicada la
realizacion de una femorotomia, en for-
ma de ventana femoral.

En el momento de la eleccion del
implante: el objetivo es garantizar una
fijacion en la zona metafisodiafisaria
del fémury, si ésta no fuera posible,
debera contemplarse una fijacién
diafisaria corta. En todos los casos,
debera utilizarse un componente dis-
tal con una longitud de 120 6 140 mm.

Recuerde: no se recomienda nunca
implantar un componente distal de
200 mm cuando se ha elegido el abor-
daje endofemoral.

La implantacion del vastago definitivo
se efectda en una sola fase, tras el
montaje de los 2 elementos de la
prétesis fuera del fémur.

Abordaje(s) articular(es)
Abordaje posterolateral

Se coloca al paciente en decibito lateral.

Incision cutdnea centrada sobre el
trocanter mayory ligeramente curvada
hacia atras a nivel de la pelvis.
Incisién en la fascia lata y del gliteo
mayor en el sentido de las fibras mus-
culares.

Es necesario localizary separar el bor-
de posterior del glateo medio antes de
hacer una capsulotomia posterior, con
reseccion de los tendones del pirami-
dal, obturadory los gemelos.
Liberacion del fémur proximal para
garantizar una perfecta exteriorizacion
del fémur.
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La pelvis se inmoviliza por detras
mediante un apoyo sacroy por
delante mediante un apoyo pubi-
co teniendo cuidado de no com-
primir los vasos femorales. El
miembro inferior se mantiene ho-
rizontal mediante una almohadilla
que puede retirarse facilmente.

Puede resultar necesario sec-
cionar el misculo cuadrado
femoral y la extension
aponeurética del gliteo mayor.
Antes de extraer el implante,

a menudo es necesario abrir

el trocanter mayor.



Abordaje anterolateral

Se coloca al paciente en decibito dor-
sal. Incisién cutanea centrada sobre el
trocanter mayory ligeramente en angulo
hacia arriba y hacia delante a nivel de la
pelvis.

Incision transgldtea y del vasto lateral en
el area digéastrica. Tras la retirada de la
prétesis, debera liberarse el fémur proxi-
mal realizando una seccién del tendén
piramidaly de la capsula posterior a ras
del hueso para garantizar una buena
exteriorizacion del fémur.

Abordaje)s) femoral(es)

Abertura del trocanter mayor

La eleccién de un abordaje endofemoral
exige una gran abertura lateral y poste-
rior del trocanter mayor.

Esta fase operatoria se realiza con ayuda
de pinzasy un cincel hueco, puesto que
el hueso estda a menudo corticalizado y
esclerdtico a este nivel del fémur

Ventana femoral

Cuando se haya elegido el abordaje end-
ofemoral, podra estar indicada una ven-
tana femoral para la extraccién de un
tapdn de cemento.

Podra ser lateral o anterolateral y, si el
hueso cortical el grueso, se realizara con
forma de cufa, lo que facilitara su recolo-
cacion sin osteosintesis.

La pelvis se inmoviliza mediante
una cufia apoyada sobre la cadera
contralateral.

La cadera que se va a operar
debera sobresalir ligeramente de
la mesa de operaciones.

Debera evitarse una incision
transglitea demasiado anterior
con el fin de respetar la con-
tinuidad anatémica entre el gldteo
medio y el vasto lateral.

Debera recordarse que el punto
de penetracion del instrumental
se hace a nivel de la fosa trocan-
térea.

La abertura del trocanter mayor se
finaliza con la ayuda de una fresa
conica en el momento de la
preparacion de la cavidad medu-
lar (véase “Preparacion del fémur
y seleccién del implante correcto”,
p.37).

Una ventana femoral permite un
buen centrado de los instrumen-
tos utilizados para la extraccién
deltap6n de cemento (véase a
continuacion).

35



Trocanterotomia

Es conveniente realizar una trocantero-
tomfa digdstrica conservando las
inserciones del vasto lateral.

Retirada del cemento

Se trata de una fase operatoria a menudo laboriosay la utilizacién de un extractor
mecéanico de cemento no evita las trayectorias falsas cuando el fémur es curvo.

En la zona intermedia: Retire el cemen-
to rompiéndolo en pequeiias piezas.
Preste especial atencién a la unién
entre el hueso y el cemento.

Tapon de cemento: debera perforarse
el tap6n con la ayuda de una broca de
6 mm, y a continuacién agrandar la
abertura hasta 10 u 11 mm, para per-
mitir el paso de una cureta para retirar
el cemento.
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Cuando esté indicada una trocan-
terotomia, ésta constituira a la vez
el abordaje articulary femoral.

Es preciso controlar los residuos
de cemento, que pueden causar
un fresado descentrado o una
trayectoria falsa.

Elimine completamente el cemen-
to intermedio y retire el tapon.

Si el vastago femoral esta descen-
trado, debera evitarse seguir una
trayectoria falsa.



Preparacion del fémury seleccion del
implante correcto

Calibracion del fémury ajuste de la
abertura del trocanter mayor

Debera calibrarse el fémur con una fresa
cilindricay ajustar la abertura del
trocanter mayor con una fresa cénica de
didmetro inferior.

Después de esta primera fase operatoria,
sera necesario buscar una fijacién en la
zona metafisodiafisaria; si este modo de
fijacién no fuera posible, se debera
buscar una fijacién diafisaria corta.

Fijacion metafisodiafisaria

La preparacion del fémur se realiza con

un raspador que actlia también como

prétesis de prueba. Es conveniente

realizar una preparacion del fémur en

2 fases.

e En la primera fase, se impactara el ras-
pador distal con una longitud de
120 mm con el mango cilindrico gra-
duado hasta obtener una perfecta
estabilidad primaria. Sera necesario
apreciar el grado de penetracién para
seleccionar la parte proximal del ras-
pador.

¢ En una segunda fase, deberan mon-
tarse los dos elementos del raspador
respetando el grado de penetracién
determinado en la primera fase.
Recolocacion de prueba: véase a con-
tinuacion.
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Cuando se busque una fijacién
proximal, sera necesario calibrar
el fémur mediante una fresa cilin-
drica con un didmetro minimo de
12 mm.

Una fresa conica larga permite
verificar la alineacion del fémur
proximal con relacion al fémur
diafisario.

Cuando resulte dificil la
impactacion del raspador monta-
do, sera posible realizar una
preparacion independiente de la
metafisis con un componente de
raspador proximal, sin utilizar un
componente distal.

Es posible asegurar una fijacion
en la zona metafisodiafisaria
mediante un componente distal
con una longitud de 140 mm, que
podra estar indicado cuando se
haya realizado una ventana
femoral para la retirada de un
tap6n de cemento.

Para este modo de fijacion, se uti-
lizan normalmente componentes
proximales de pico, aunque tam-
bién es posible implantar compo-
nentes cilindricos.
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Ejemplo adjunto: una referencia
140-75 significa un componente
distal con el didmetro de la fresay de
140 mm de longitud (ndmero 140)
acoplado a un componente proximal
de 75 de altura.

En esta situacion, el raspador actda
solamente como prétesis de prueba.

Fijacion diafisaria

Cuando la estabilidad no pueda garan-
tizarse en la zona metafisodiafisaria, es
preciso buscar una fijacién diafisaria.
En esta situacion, la preparacion del
fémur diafisario se efectiia con las fre-
sas, y es necesario aumentar el
diametro de las fresas para encon-
trarse, en todo caso, en el sector 1

que corresponde a un componente
distal de 140 mm de longitud. La elec-
cion del implante se efect(ia con el ras-
pador, que en cualquier caso aqui sélo
se emplea como protesis de prueba.

Reduccion de pruebay eleccion definitiva del componente proximal. Durante una
revision, el respeto de las referencias habituales (vértice del trocanter mayor — cen-
tro de rotacion con una cabeza esférica, cuello medio) para calcular la longitud ade-
cuada del miembro inferior no es una regla absoluta. Se sugiere efectuar varias
reducciones de prueba antes de realizar la eleccion final, y explotar la naturaleza
modular del implante (quiza sea adecuado cambiar la altura del componente proxi-
mal). Las reducciones de prueba deben hacerse con una cabeza femoral con un
cuello medio para conservar cierta flexibilidad a la hora de la colocacion del
implante definitivo.

Colocacion del implante definitivo

Cuando se haya elegido el abordaje endofemoral, el montaje de los 2 compo-
nentes protésicos se hace fuera del fémur. Si la preparacién del fémur se realiza
correctamente, el encaje del implante se hace sobre una alturade 3 a 4 cm
después de su introduccién a mano en la cavidad medular.

Evite corregir la anterotorsion

Tras el montaje de las 2 piezas protéti- > T
durante la impactacion.

cas, introducir el implante en su alo-
jamiento dandole la antetorsion
correcta, con ayuda del impactador

roscado sobre el componente proximal. D
Impactacién hasta obtener un sonido

cortical. Debera esperarse un momento

y verificar de nuevo que el implante

estd asentado.

Reduccién de pruebay eleccién defini-

tiva de la longitud del cuello de cabeza m

esférica.

Un aporte 6seo en la cavidad
medular permite controlary, si
procede, limitar la penetracion de
la prétesis, al tiempo que mejora
su estabilidad.

Importante:

Para el montaje del componente
proximal con el componente dis-
tal, el uso de golpes de mazo esta
totalmente prohibido. Es funda-
mental seguir la técnica de
montaje de componentes de
implante.
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Incidentes

En el momento de la preparacién del fémur pueden producirse incidentes, que
normalmente consisten en dificultades en la impactacién del raspador.

Una abertura lateral o posterior insu-
ficiente del trocanter mayor conlleva
una posicién incorrecta del raspador,
y cualquier tentativa de rectificaciéon o
de impactacion forzada puede ocasio-
nar una fractura del trocanter mayor

0 una implantacién en varo.

Un fémur estrecho en el plano sagital
en la regidn proximal puede constituir
un obstaculo para la introduccion del
raspador o causar una antetorsion
exagerada. A menudo es necesario un
fresado complementario.

Lo mismo ocurre si el fémur es estrecho
en la region diafisaria.

Cierre articular

Abordaje anterolateral: debera reinser-
tarse el masculo digastrico anterior por
dos puntos transdseos.

Abordaje posterolateral: siempre que
sea posible, se deberan reinsertar las
capsulas posteriory pélvica-trocantérea.

Trocanterotomia digastrica: debera
realizarse un soporte lateral y posterior
sostenido por un cerclaje sobre el
fémur proximal.

También se puede producir un
incidente del mismo tipo si no se
tiene en cuenta una curvatura en
varo del fémur.

En la region proximal, se debera
utilizar una fresa cilindrica con un
diametro de 16 a 18 mm, mante-
niendo el contacto con el hueso
cortical lateral. En la region diafi-
saria sera necesario aumentar el
diametro de la cavidad medular
hasta 12 mm.

Es prudente realizar un montaje
complementario bajo la forma de
un soporte lateral, apoyado en la
base del trocanter mayor medi-
ante un punto transdseo.

Si se trata de una trocanterotomia
clasica: sera necesario realizar un
montaje con 3 hilos metalicosy
un soporte lateral.
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Tratamiento postoperatorio

Las instrucciones que han de darse al
paciente para el periodo inmediata-
mente posterior a la cirugia deben ser
sencillas y practicas. Se pueden distin-
guir 2 situaciones diferentes:

La prétesis es estable, puesto que esta
perfectamente encajada en un fémur
que presenta hueso cortical de alta
resistencia mecanica con una cavidad
medular de forma cénica.

En esta situacién se permite que el
paciente se apoye desde el principio,
utilizando dos muletas que desem-
penan un doble papel: aliviar la cadera
y evitar maniobras falsas hasta que se
produzca una cicatrizacién completa de
las partes blandas. La fisioterapia
inmediata es Gnicamente funcionaly
tiene como objetivo ensefiar al
paciente las maniobras que han de evi-
tarse para no forzar la protesis en
rotacién, en especial al pasar de la
posicién de sentado a la de pie o al
subiry bajar escaleras. Se realizara una
exploracién de seguimiento, con una
radiografia de control, dos meses
después de la intervencion. En este
momento es cuando puede pre-
scribirse una fisioterapia mas activa. El
uso de apoyos se abandonara progresi-
vamente en funcion de la recuperacion
de la fuerza muscular, sabiendo que,
de forma general, no hay que precipi-
tarse demasiado para abandonar las
muletas.

La protesis no se considera perfecta-
mente estable, puesto que el cirujano
tiene dudas sobre la calidad del encaje
delimplante. Cualesquiera que sean
las razones de esta inquietud, conviene
ser prudente y no autorizar el apoyo, ni
siquiera parcial, durante un periodo de
6 a 8 semanas.

Durante este periodo de ausencia de
carga, es preferible mantener al
paciente bajo vigilanciay, si se encuen-
tra en un centro especializado, con-
viene controlar que no se efectie
ninguna fisioterapia activa durante
dicho periodo.

Una vez transcurrido este plazoy tras
una radiografia de seguimiento, se
autorizara la carga que, en principio,
debera ser progresiva pero que, en
realidad, la mayoria de las veces es
completa e inmediata.

Nota: esta actitud de prudencia es acon-
sejable sobre todo al principio, hasta
que el cirujano domine perfectamente el
implante. Por otra parte, es preciso
resaltar que cada paciente es un caso
particulary, a menudo, el periodo de
ausencia de carga puede reducirse a
aproximadamente 4 semanas.
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Casos clinicos (colgajo femoral)

Paciente varén de 65 afios, PTC izquier-
da (15 afios). Aflojamiento con granulo-
mas +. Fémur corticalizado (sin osteo-
porosis). Desviacion en varo del fémur
proximal. Colgajo lateral pediculadoy
osteotomia cortical medial, vastago
PFM-Revision con fijacion diafisaria cor-
tay cotilo sin cemento St. Nabor. Colga-
jo con espacio +y defecto cortical
medial. Resultados a los 49 meses:
muy buena regeneracion 6seay perfec-
ta osteointegracion. (Paciente del doc-
tor P. Schuster)

Paciente varén de 52 anos, PTC derecha
sin cemento en 1990 (10 afios) en
cadera displasica. Considerable
destruccién 6sea por granulomas.
Deformacion en valgo del fémur (poco
frecuente). Colgajo lateral, fijacion
diafisaria corta, sin injertos 6seos.
Resultados a los 3 anos: excelente
regeneracion 6sea (pequefio defecto
cortical lateral) y perfecta osteointe-
gracion.
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Casos clinicos (abordaje endofemoral)

Paciente, mujer de 71 afios, PTC
derecha en 1982 (14 afios). Aflo-
jamiento poco importante, pero granu-
lomas en cortical medial y vastago en
varo. Fémur recto y osteoporosis +.
Revisidn por abordaje endofemoral:
fijacion proximal con injerto 6seo
endomedulary cerclaje del fémur proxi-
mal, sin fijacion diafisaria. Resultados
a 5 afiosy 9 meses: atrofia moderada
del fémur proximal, pero sin modifica-
ciones importantes del hueso cortical,
buena osteointegracién proximal.

Paciente, mujer de 66 afios, PTC
derecha, aflojamiento aséptico precoz.
Masa 6sea conservada, fémur rectili-
neo en el plano frontaly poco curvo en
el sagital, tapon de cemento. Abordaje
endofemoral y ventana para la retirada
del cemento distal. Fijacién en la zona
metafisodiafisaria. Resultados a los 23
meses: buena osteointegraciény sin
modificaciones del hueso cortical.
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Conclusiones

Lo que debe hacerse

¢ Disponer de radiografias adecuadas
antes de la intervencion para realizar
un anélisis radiol6gico que permita
seleccionar el abordaje general
“correcto”, teniendo en cuenta los
imperativos impuestos por el con-
cepto de encaje por presion.

No dudar en elegir un abordaje
femoral en forma de colgajo lateral
pediculado. Es un medio excelente
para simplificar la revisién y garanti-
zar un encaje por presion eficaz.
Realizar la retirada de todo el cemen-
to sin agravar las lesiones 6seas, lo
que requiere una perfecta vision del
canal endomedular.

Emprender la preparacién del area de
implantacion, con los raspadores o
las fresas, cuando se tenga la certeza
de trabajar sobre un segmento
femoral rectilineo y tras haber
suprimido todos los obstaculos
intramedulares.
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e Cuando se haya elegido un abordaje
endofemoral se debera realizar una
gran abertura del trocanter mayory,
en este caso, s6lo debera pensarse en
una fijacion diafisaria si no fuera posi-
ble una fijacién proximal en la zona
metafisodiafisaria.

— En una primera fase, habra que
preparar la zona de implantacién con
los raspadores y, si fuera necesaria una
fijacion diafisaria, utilizar las fresas.

— La eleccion del implante con el ras-
pador, que sirve también de prétesis
de prueba, es una etapa muy impor-
tante de la cirugia y comporta utilizar
adecuadamente la modularidad del
implante. Hay que elegir el implante
definitivo tras haber efectuado una o
varias reducciones de pruebay se
aconseja mantener un margen de
seguridad con las cabezas esféricas
modulares haciendo las reducciones
de prueba con una cabeza esférica de
cuello medio.

— Colocar el vastago definitivo en una
sola fase tras el montaje, fuera del
fémur, de los dos componentes pro-
tésicosy, si la penetracion de la prote-
sis definitiva no se corresponde exac-
tamente con la penetracion de la
prétesis de prueba, es posible
emplear la longitud del cuello de la
cabeza esférica para obtener un
offset.

e Cuando se haya seleccionado un col-
gajo femoral, la fijacién del implante
s6lo podra ser diafisariay, en esta
situacion, las fresas Ginicamente seran
Gtiles para hacer cénica la cavidad
medulary no para elegir el implante, lo
cual se hace siempre con la protesis
de prueba.

Utilizar la zona cénica del implante
para garantizar la estabilidad primaria
y mantener una reserva del &rea de
anclaje cénica en el momento del
encaje del implante. Con un vastago
de encaje por presién, conviene siem-
pre dar prioridad al diametro del
implante frente a su longitud.

— En el momento de elegir el implante,
hay que evitar la elecciéon de un com-
ponente proximal extremo (55 6

105 mm), para conservar un margen
de maniobra a la hora de colocar el
implante definitivo, que se realiza
siempre en dos fases.

Cuando se haya realizado un colgajo
femoral, se debera recolocar con
mucho cuidado, en particular cuando
la fijacion en la region diafisaria sea
“limite”; y debera realizarse un cer-
claje en forma de soporte lateral cuan-
do el trocanter mayor sea fragil.
Durante el tratamiento postoperatorio
hay que evitar las instrucciones
ambiguas al paciente, y cuando el
apoyo completo no sea posible o resulte
arriesgado, sera preferible mantener al
paciente bajo vigilancia durante el
periodo de ausencia de carga.



Lo que no debe hacerse

Comenzar una intervencién sin
disponer de un analisis radiolégico
que permita observar los principales
obstaculos para la implantacion de
un vastago de encaje por presion rec-
to, en particular la existencia de una
curvatura femoral.

Pensar que se puede efectuar la reti-
rada de todo el cemento sin agravar
las lesiones 6seas, cuando el tejido
cortical se encuentra fragilizado por
la presencia de osteopenia asociada
al uso de implantes ortopédicos o de
una osteoporosis. En esta situacion
se corre el riesgo de una retirada
incompleta del cemento.

Obstinarse en querer implantar un
vastago recto en un fémur curvo por
abordaje endofemoral cuando se
requiere un colgajo femoral, o en la
misma linea, pensar que se puede
reducir una curvatura femoral a la
hora de la preparacién del fémur con
las fresas cénicas.

Asegurar un efecto de encaje por pre-
sién diafisario con un vastago largo
por abordaje endofemoral solo, ya
que ello es arriesgado, si no impo-
sible. Un buen efecto de encaje por
presion no depende de la longitud
delimplante sino de la calidad del
encaje, y siempre es mas facil asegu-
rar un buen encaje con un vastago
cortoy con un didmetro mas grueso
cerca de la zona de anclaje.

Seleccionar un implante de acuerdo
con las referencias dadas por la fresa,
ya que esto supone a menudo elegir
un implante més largo de lo necesario.
No guardar un margen de seguridad a
la hora de elegir la altura del compo-
nente proximal o la longitud del cue-
llo de la cabeza esférica, puesto que
se corre el riesgo de un encaje insufi-
ciente en el momento de la colo-
cacién del vastago definitivo.

Querer realizar un implante en dos
fases cuando se ha elegido un abor-
daje endofemoral.

Introducir la prétesis de prueba o el
vastago definitivo con fuertes golpes
de mazo sin controlar su progresion o
querer impactarlo a toda costa
aunque su progresion se haya
detenido. Ello supone correr el riesgo
de una fractura o de un cercamiento
delimplante.

Permitir la vuelta a casa del paciente
sin haber autorizado la carga.
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Anexo 1
Montaje de los dos componentes del implante

El montaje de los dos componentes del implante (componente proximal y distal) que
completan el vastago Revitan recto (PFM-Revision) se realiza con la ayuda de una llave
dinamométrica. Se efectia de forma diferente dependiendo de la estrategia adoptada por
el cirujano: 1. en dos fases, in situ, tras la implantacion del componente distal con la
ayuda de un componente de prueba proximal, si se ha realizado un colgajo de hueso
femoral; 0 2. en una fase, fuera del fémur, si se ha elegido un abordaje endofemoral.

Principio y modo de empleo de la llave
dinamométrica

El principio de la llave dinamométrica
esta basado en el corte, mediante un
dispositivo de corte, de pasadores de
seguridad de polietileno cuyo
didmetro ha sido determinado de tal
modo que siempre es necesario de-
sarrollar un par de aproximadamente
10 Nm para realizar el corte.

1 Carga de la llave dinamométrica

— Retire la tapa (a) de la llave
dinamométrica (véanse las
figuras 5,6y 7).

- (b) Cada uno de los 6
pasadores de seguridad de PE
estd precargado en un cargador
de polietileno.

2 Introduzca los pasadores en
su alojamiento y gire el car-
gador en sentido antihorario
para liberarlos de la placa.

3 Retire el cargador.

4 Vuelva a poner la tapay blo-
quéela en la posicion “lock”.

5 Tras la utilizacion, desbloquee
la tapa pulsando el botén. @

6 Gire la tapa hasta que se
encuentre en la posicion

“open”. @

7 Retire la tapay extraiga los
pasadores “residuales” o no
utilizados de su alojamiento.

Nota: la llave dinamométrica se
utiliza igualmente para apretar o
aflojar la tuerca conica de seguri-
dad.

Este sistema permite asegurar un
par constante, ofrece al cirujano
una seguridad elevaday no es
necesario calibrar la llave
dinamométrica.

En cada manipulacion (apriete), se
cortan 2 pasadores. Con un car-
gador es posible realizar

3 acciones de apriete (en principio,
son necesarias 2 manipulaciones
en el momento del montaje).

Nota: el cargador se entrega estéril

con cada componente proximaly
no es posible volverlo a esterilizar.
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Anexo 1

Montaje del vastago en una fase (extrafemoral)

1. Colocacion del componente proximal definitivo

Antes de proceder al montaje de los dos componentes protési-
cos, coloque manualmente el componente proximal sobre el
cono Morse dandole la antetorsion deseada. Esta maniobra
debera ejecutarse antes de aplicar fuerza de montaje al vas-
tago. Una vez elegida la antetorsion, apriete manualmente
ambos componentes entre si para darles estabilidad, y contintie
con el montaje.

\j 40°R/L 40°

i

3. Montaje de los dos componentes protésicos

Sostenga firmemente la empufadura del tensory apriete el
conjunto de los dos componentes con la llave dinamométrica.
Se recomienda realizar esta maniobra con la ayuda de otra per-
sona. Por otro lado, no utilice el soporte de vastagos para suje-
tar el implante con el objeto de controlar la antetorsion.
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2. Colocacion del tensor de vastagos

Atornille la barra roscada del tensor a la parte roscada del
cono Morse.

Para la colocacion del tensor, sosténgalo en la mano para que
la barra roscada sobresalga del tensor. También es posible
retirar la barra roscada del tensor, enroscarla sobre la parte
roscada del cono Morse y finalmente volver a montar el
tensor. Apretar a mano la tuerca del tensor de vastagos.

4. Colocacion de la tuerca conica

Coloque la tuerca cénica en la parte roscada del cono Morse
con la ayuda del instrumento de colocacién y apriete con la
llave dinamomaétrica. Para el apriete, el implante debera colo-
carse en el soporte de vastagos para un mejor control de las
tensiones en la rotacion.




Anexo 1
Montaje en 2 fases (intrafemoral)

1. Montaje del componente de prueba proximaly colocacién
del componente distal definitivo

Tras la impactacién del componente distal definitivo, si es
necesario es posible efectuar mas reducciones de prueba
cambiando los tamafios del componente de prueba proximal
y modificando su antetorsion (hasta + 30°).

3. Colocacion del tensor de vastagos

Atornille la barra roscada del tensor a la parte roscada del
cono Morse. Para la colocacion del tensor, sosténgalo en la
mano para que la barra roscada sobresalga del tensor. Tam-
bién es posible retirar la barra roscada del tensor, roscarla
sobre la parte roscada del cono Morse y finalmente volver a
montar el tensor. Apretar manualmente la tuerca del tensor
de vastagos.

2. Colocacion del componente proximal definitivo

Antes de proceder al montaje de los dos componentes pro-
tésicos, lave el cono, coloque el componente proximal sobre
el cono Morse del componente distal a mano y dele la antetor-
sion deseada. Esta maniobra debera ejecutarse antes de
aplicar fuerza de montaje. Una vez elegida la antetorsion,
apriete manualmente ambos componentes entre si para
estabilizarlos antes de proceder con el montaje.

4. Montaje del componente proximaly colocacion de la tuerca
conica

Sostenga firmemente el tensor de vastagos y apriete el con-
junto de los dos componentes con la llave dinamométrica. Se
recomienda realizar esta maniobra con la ayuda de otra per-
sona. Coloque la tuerca cénica en la parte roscada del cono
Morse con la ayuda del instrumento de ajuste y apriete con la
llave dinamomeétrica. En el momento del apriete de la tuerca
conica, neutralice las tensiones en la torsion ejerciendo una
contrapresion sobre el cuello en el sentido inverso del aprie-
te, con la mano o con el mango especial colocado sobre el
cuello del implante.
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Anexo 2
Retirada de un vastago Revitan® recto (PFM-Revision)

El componente proximal puede retirarse siempre sin dificultad gracias al desarrollo de un
sistema de desmontaje. La retirada del componente distal es a menudo mas laboriosa, en
particular cuando se trata de un vastago largo fijado solidamente al hueso.

Indicaciones
La retirada puede afectar Gnicamente
al componente proximal o al conjunto
delimplante.

Retirada del componente proximal
Elimplante es establey la retirada del
componente proximal s6lo es necesaria
para:

e Acceder a la articulacién y realizar
una limpieza de la cavidad articular
(sepsis) o para intervenir sobre el
cotilo acetabular (cambio o colo-
cacion de un componente
antiluxacion).

e Cambiar el componente proximaly, la
mayoria de las veces, sustituirlo por
un componente mas alto a causa de
un hundimiento secundario impor-
tante. En ocasiones menos frecuentes
debe modificarse la antetorsion
(luxacion recurrente)

Retirada del implante

(componente proximaly distal).

e Cuando se trata de un aflojamiento
con movilidad anormal del implante,
la retirada del vastago no plantea ape-
nas problemas; se realiza en una pieza
con la ayuda de un simple extractor.

e Cuando el vastago no esté aflojado,
es conveniente retirar el implante en
dos fases: retirada del componente
proximaly a continuacién retirada del
componente distal.

Nota: la retirada de un implante no
aflojado puede resultar necesaria, ya
sea para realizar una limpieza de la
cavidad modular (sepsis) o para cam-
biar el implante en el caso de
hundimiento secundario que no pueda
compensarse mediante el cambio del
componente proximal.
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Hundimiento bipolar: revision
quirdrgica mediante vastago
PFM-Revision y cotilo St. Nabor.
Radiografia a los 6 meses:
hundimiento secundario impor-
tante del vastago femoral.
Trocanterotomia ampliada y susti-
tucién de los componentes proxi-
males por un componente mas alto
con un cuello extralargo. El compo-
nente distal no aflojado se deja en
su sitio.

Cirugia de revision en caso de un
vastago PFM-Revision y cotilo de
doble movilidad por aflojamiento
iterativo bipolar (radiografia a los
3 afios). Revision quirdrgica por
pseudoartrosis del trocanter ma-
yor: retirada facil del vastago
femoral (componente distal con
una longitud de 200 mm) en una
pieza, que es sustituido por un
vastago mas corto, pero con un
diametro mayor. Sustitucién del
cotilo de doble movilidad por un
cotilo sin cemento St. Nabor.



Abordaje(s) femoral(es)

Abordaje endofemoral. Cuando el
vastago esté aflojado, s6lo serd posi-
ble un abordaje endofemoral, tenien-
do cuidado de suprimir los obstaculos
a la altura del trocanter mayor.

Trocanterotomia ampliada.

Cuando se contemple Gnicamente la
retirada del componente proximal, es
muy recomendable realizar un aborda-
je articular en forma de trocantero-
tomia ampliada en la corteza femoral
lateral hasta la transicion del compo-
nente proximal/distal.

Cuando se planee una retirada de los
dos componentes protésicos (compo-
nente proximal y componente distal)
sin aflojamiento de la prétesis, el ciru-
jano tiene dos posibilidades:

¢ Colgajo dseo lateral. Si el vastago es
corto (longitud del componente dis-
tal de 140 mm), realice un colgajo
6seo lateral cuya longitud varie entre
15y 20 cm.

¢ Trocanterotomia ampliada o colgajo
oseo y osteotomia de liberacion
diafisaria a lo largo de la diafisis
femoral. Si se trata de un vastago
largo (componente distal con una
longitud de 200 mm): después de
haber efectuado una trocantero-
tomfa ampliada o un colgajo 6seo
con una sierra oscilante, realice una
osteotomia de liberacién diafisaria.

La eleccién de un abordaje endo-
femoral requiere una gran abertura
lateraly posterior del trocanter
mayor.

Realice una trocanterotomia
digastrica conservando las
inserciones del vasto lateral en la
base del trocanter mayor.

La realizacion de un colgajo 6seo
femoral es la opciéon mas segura
y conviene no olvidar que cuando
elimplante no esta aflojado,
siempre es mas facil extraer un
vastago corto.
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Anexo 2
Retirada del componente proximal

Atencion:

La técnica de retirada del componente proximal varia segiin el modelo del implante. Para
los implantes del sistema Revitan Recto (PFM-Revision de 22 generacion), la presencia de
una rosca en el hombro proximal permite la fijacion de un instrumento auxiliar para
desmontar el componente proximal. Para la retirada del componente proximal de un
implante PFM-Revision de 12 generacion (REF: 21.16.09-XX, 20.16.XX-XXX, 01.0007X.XXX),
es necesario disponer de otros instrumentos, que se ofrecen por separado.

Instrumentos para el desmontaje a) Instrumento de desmontaje
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[y

w

%l

La llave dinamométrica esta en
la posicion “lock” (bloqueada).

Enrosque el manguito roscado
() con el dispositivo de ajuste
(01.00409.815) en la aguja

roscada del cono de conexion.

Enrosque el instrumento de
desmontaje (a) al componente
proximal mediante la rosca.

Enrosque la barra roscada (b)
que ejerce presion sobre el
manguito roscado (c) sobre el

instrumento de desmontaje (a).

La fuerza de tension garantiza
el desmontaje del componente
proximal.

Vuelva a desenroscar el man-
guito roscado con el dispositi-
vo de ajuste.

(01.00409.801)
b) Barra roscada para instrumento
de desmontaje (01.00409.803)
¢) Manguito roscado para instru-
mento de desmontaje
(01.00409.816)

2 Desenrosque la tuerca de
seguridad con la llave
dinamométrica.

Importante: Después de la
limpieza, las roscas de la barra
roscaday el instrumento de
desmontaje deben tratarse con un
producto hidrosoluble (p. ej., solu-
cién para instrumental o un lubri-
cante equivalente) destinado a
instrumental quirdrgico que vaya a
esterilizarse (véase el Manual de
cuidado del instrumental 97-5000-
170-00). De cualquier manera, es
necesario humedecer las roscas
con solucién de cloruro s6dico
compuesta.

Nota: proteja el cono de conexion
macho con una compresa si no se
contempla la retirada del compo-
nente distal.



Retirada del componente distal

La retirada del componente distal se
efect(a tras la retirada del componente
proximal. Se realiza con ayuda del
extractor (01.00079.011), que se
enrosca sobre el cono de unién del
componente distal, y del martillo
deslizante que permite sacar el ele-
mento protésico golpeando en la direc-
cién del eje longitudinal del compo-
nente distal.

Si después de algunos golpes de mazo
no es posible extraer el componente
distal, seran necesarias otras medidas,
como osteotomia longitudinal, ven-
tana, colgajo o introduccién de un cin-
cel plano a lo largo del vastago.

Enroscado del extractor
(01.00079.011) sobre el cono de
union.

Extraccion del componente distal con
la ayuda de un martillo deslizante
(01.001.29.190).
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Revitan® Recto — Implantes
PFM-Revision de la segunda generacion

54

Proximales Teil, konisch!
Proximal part, spout!
Parte proximal, en pico!

Protasul®-100 <>

Pend. 12/14

Sin cemento

L mm REF
55 01.00401.055
65 01.00401.065
75 01.00401.075
85 01.00401.085
95 01.00401.095

105 01.00401.105

L Mit Abscherstiften und Ladehilfe
verpackt
1 Packed with shear pins loader
Empaquetado con cargador
de pasadores de seguridad

* Auf Anfrage
* On request
* Bajo peticion

Proximales Teil, zylindrisch?
Proximal part, cylindrical*
Parte proximal, cilindrica

Protasul®-100 S

Pend. 12/14 S

Sin cemento u 7

L mm REF
55 01.00402.055
65 01.00402.065
75 01.00402.075
85 01.00402.085
95 01.00402.095

105 01.00402.105

Auf Anfrage
On request
Bajo peticion

Konusmutter, steril

Conical nut, sterile

Tuerca conica, estéril
REF
01.00405.000

Distales Teil, gerade
Distal part, straight
Parte distal, recta

Protasul®-100
Protasul®-21 WF

Sin cemento

[ mm L mm
14 120
14 140
16 140
18 140
20 140
22 140
24 140
14 200
16 200
18 200
20 200
22 200
24 200
26 200
28 200
16 260
18 260
20 260
22 260
24 260
26 260
28 260

REF
01.00405.014

01.00405.114
01.00405.116
01.00405.118
01.00405.120
01.00405.122
01.00405.124*

01.00405.214
01.00405.216
01.00405.218
01.00405.220
01.00405.222
01.00405.224
01.00405.226*
01.00405.228*

01.00405.316
01.00405.318
01.00405.320
01.00405.322
01.00405.324
01.00405.326*
01.00405.328*



Revitan® Recto — Instrumental basico
PFM-Revision de la segunda generacion

Sieb Basisinstrumente (komplett)
Tray for base instruments (complete)
Bandeja para instrumental basico
(completa)
REF

7S 01.00408.100 Handmarkraumbohrer

Sieb Basisinstrumente (leer)
Tray for base instruments (empty)
Bandeja para instrumental basico
(vacia)
REF
01.00408.101

Einsatz zu Sieb Basisinstrumente
(leer)
Insert for tray for base instruments
(empty)
Inserto de bandeja para instrumental
béasico (vacia)
REF
01.00408.102

Standard-Siebdeckel, grau

Standard tray cover, grey

Tapa estandar para bandeja, gris
REF
01.00029.031

Griff fur modulare Raspeln

Hand reamer Handle for modular rasps

Fresa de mano Mango para raspadores modulares
REF REF
79.10.46 70.00.94

Langer Querstab

Long bar

Barra larga
REF
70.00.01

Handgriff mit Schnellkupplung
Handle with quick coupling
Mango de acoplamiento répido
REF
75.00.25

Mutter zu Manipulierteil
Nut for proximal trial part

Tuerca para componente proximal de prueba

REF
01.00079.001

Steckschlussel 3,5 mm

Hexagonal wrench 3.5 mm

Llave hexagonal 3,5 mm
REF
79.15.84

Schlissel zu Mutter

Wrench for nut

Llave para tuerca
REF
01.00079.002
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Revitan® Recto - Instrumental basico
PFM-Revision de la segunda generacion

Griff zu Schaftspanner

Handle for stem tensioner

Mango para tensor del vastago
REF
01.00409.804

Gewindestange zu Schaftspanner

Threaded rod for stem tensioner

Barra roscada para tensor de vastago
REF
01.00409.805

Mutter zu Schaftspanner

Nut for stem tensioner

Tuerca para tensor de vastago
REF
01.00409.806

Drehmomentschliissel

Torque wrench

Llave dinamométrica
REF
01.00409.808

Haltegriff fir Schaft

Stem holder

Mango para vastago
REF
01.00409.807
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Gegenhalter

Handle for counterforce

Mango de retencién
REF
01.00409.809

Setzinstrument fur Konusmutter
Setting instrument for conical nut
Instrumento de ajuste para tuerca cénica

REF
79.15.82
Einschlager
Impactor
Impactador
REF

01.00409.800

Demontageinstrument

Disassembly instrument

Instrumento de desmontaje
REF
01.00409.801

Gewindehtlse fur Demontage-
instrument
Threaded sleeve for disassembly
instrument
Manguito roscado para instrumento
de desmontaje
REF
01.00409.816

Gewindestange fur
Demontageinstrument
Threaded rod for disassembly
instrument
Barra roscada para instrumento
de desmontaje
REF
01.00409.803

Fuhrungshlse fur Hohlfréser proximal
Guiding sleeve for hollow reamer
proximal
Manguito guia para instrumento
de desmontaje
REF
01.00409.802

Extraktionsinstrument fur distales Teil
Extraction instrument for distal part
Instrumento de extraccion para
componente distal
REF
01.00079.011

Massstab, 30 cm

Ruler, 30 cm

Regla, 30 cm
REF
75.11.30

Manipulierkugelkopf

Trial ball head

Cabeza esférica de prueba
Grosse/Size/Taille [ mm  REF

S 28 01.01559.128
M 28 01.01559.228
L 28 01.01559.328
XL 28 01.01559.428
S 32 01.01559.132
M 32 01.01559.232
L 32 01.01559.332
XL 32 01.01559.432
S 36 01.01559.136*
M 36 01.01559.236*
L 36 01.01559.336*
XL 36 01.01559.436*

Setzinstrument Demontagehtilse
Setting device for disassembly sleeve
Dispositivo de ajuste para manguito
de desmontaje REF
01.00409.815

* Auf Anfrage
* On request
* Bajo peticion



Revitan® Recto — Instrumental basico
PFM-Revision de la segunda generacion

Auf Anfrage
On request
Bajo peticion

Abscherstifte mit Ladehilfe, steril IMT-Raspeladapter

Shear pins loader, sterile IMT rasp adapter

Cargador de pasadores de seguridad, Barra para raspador con IMT

estéril REF REF

01.00409.810 01.00409.813

Einschlaginstrument distal IMT-Raspeladapter proximal

Impactor distal IMT rasp adapter proximal

Impactador distal Adaptador para raspador con IMT
REF REF
01.00409.811 01.00049.083

Hohlfraser proximal

Hollow reamer proximal

Fresa hueca proximal
REF
01.00409.812
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Revitan® Recto - Instrumental proximal
PFM-Revision de la segunda generacion

Sieb fur Instrumente proximal
konisch (komplett)
Tray for instruments
proximal spout (complete)
Bandeja para instrumental
proximal en pico (completa)
REF

7S 01.00408.300

Sieb fur Instrumente
proximal konisch (leer)
Tray for instruments
proximal spout (empty)
Bandeja para instrumental
proximal en pico (vacia)
REF
01.00408.301

Kleiner Siebdeckel, grau

Small tray cover, grey

Tapa pequefa para bandeja, gris
REF
01.00029.032
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Raspel proximal konisch

Rasp proximal spout

Raspador proximal en pico

Grosse/Size/Tamano
55
65
75
85
95
105

REF

01.00409.155
01.00409.165
01.00409.175
01.00409.185
01.00409.195
01.00409.105

Manipulierteil proximal konisch
Trial part proximal spout
Componente de prueba proximal en pico

Grosse/Size/Tamano
55
65
75
85
95
105

REF

01.00409.156
01.00409.166
01.00409.176
01.00409.186
01.00409.196
01.00409.106

Sieb fur Instrumente
proximal zylindrisch (komplett)
Tray for instruments
proximal cylindrical (complete)
Bandeja para instrumental
proximal cilindrico (completa)
REF

ZS 01.00408.200

Sieb fur Instrumente
proximal zylindrisch (leer)
Tray for instruments
proximal cylindrical (empty)
Bandeja para instrumental
proximal cilindrico (vacia)
REF
01.00408.201

Kleiner Siebdeckel, grau

Small tray cover, grey

Tapa pequefa para bandeja, gris
REF
01.00029.032

Raspel proximal zylindrisch
Rasp proximal cylindrical
Raspador proximal cilindrico

Grosse/Size/Tamano
55
65
75
85
95
105

REF

01.00409.255
01.00409.265
01.00409.275
01.00409.285
01.00409.295
01.00409.205

Manipulierteil proximal zylindrisch
Trial part proximal cylindrical
Componente de prueba proximal cilindrico

Grosse/Size/Tamano
55
65
75
85
95
105

REF

01.00409.256
01.00409.266
01.00409.276
01.00409.286
01.00409.296
01.00409.206



Revitan® Recto - Instrumental distal recto
PFM-Revision de la segunda generacion

Sieb distal gerade (komplett)
Tray distal straight (complete)
Bandeja distal recta (completa)

REF

ZS 01.00408.500

Sieb distal gerade (leer)
Tray distal straight (empty)
Bandeja distal recta (vacia)
REF
01.00408.501

Standard-Siebdeckel, grau

Standard tray cover, grey

Tapa estandar para bandeja, gris
REF
01.00029.031

* Auf Anfrage
* On request
* Bajo peticion

Handreibahle distal gerade
Conical reamer distal straight
Fresa conica distal recta

[ mm
14
16
18
20
22
24
26
28

Revisionsfthrungsteil
Guide distal straight
Gufa distal recta

[ mm
14
16
18
20
22
24

14
16
18
20
22
24
26
28

16
18
20
22
24
26
28

Lmm
140
140
140
140
140
140

200
200
200
200
200
200
200
200

260
260
260
260
260
260
260

REF
01.00409.014
01.00409.016
01.00409.018
01.00409.020
01.00409.022
01.00409.024
01.00409.026*
01.00409.028*

REF
01.00409.512
01.00409.513
01.00409.514
01.00409.515
01.00409.516
01.00409.517*

01.00409.522
01.00409.523
01.00409.524
01.00409.525
01.00409.526
01.00409.527
01.00409.528*
01.00409.529*

01.00409.533
01.00409.534
01.00409.535
01.00409.536
01.00409.537
01.00409.538*
01.00409.539*

Raspeladapter mit Langenmarkierung
Rasp adapter with length markings
Barra graduada para raspador
REF
01.00409.501

Raspel distal gerade

Rasp distal straight
Raspador distal recto

[ mm L mm REF

14 120 01.00409.502
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Limitacion de responsabilidad
El presente documento esta dirigido exclusivamente a médicos y no se ha concebido para personas profanas en la materia.

La informacién sobre productos o procedimientos que contiene el documento es de indole general y no refleja consejos ni recomenda-
ciones médicos. Como en ningln caso pretende constituir la expresion del planteamiento diagnéstico o terapéutico de casos clinicos
individuales, es indispensable realizar una exploracién y un asesoramiento individualizados de cada paciente, tareas a las que en
ningn momento suple ni la totalidad ni parte del documento.

La informacion que contiene el documento la han obtenido y recopilado expertos médicos y empleados cualificados de Zimmer. Aunque,
segln el leal sabery entender de Zimmery de los expertos y las personas que la han recopilado, es exacta, Zimmer no asume respons-
abilidad alguna respecto al hecho de que la informacidon sea exacta ni respecto a su completitud o calidad, ni es responsable ante los
dafios materiales o pérdidas inmateriales que pueda provocar su uso.

© 2006 by Zimmer GmbH Printed in Switzerland Subject to change without notice
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