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La artrodesis de cadera es un procedimiento utilizado como cirugia reconstructiva o de salvamento,
especialmente en pacientes jovenes con coxartrosis unilateral dolorosa. Su principal indicacién es la artrosis
severa de la cadera, cuya etiologia puede ser multifactorial: infecciosa, traumatica, degenerativa por
procesos mecanicos y/o metabodlicos, tumoral, etc.1, 4, 10, 17.

Lagrance realizd en Francia en 1886 la primera artrodesis de cadera, a partir de esa época muchos
métodos y técnicas quirdrgicas de artrodesis han sido propuestas. Métodos que pueden clasificarse en 3
categorias: intraarticulares, extraarticulares y paraarticulares. Estas diferentes técnicas pueden ser
utilizadas aisladamente o en combinacion, con el propdsito de lograr la fusién articular, sin embargo, estos
procedimientos implican exposicion quirdrgica amplia, sangrado elevado, luxacion de la articulacion,
desbridamiento articular y en algunos casos osteotomias periartriculares, ademas de complejas
inmovilizaciones externas y/o fijacion internal, 3, 4, 7, 10, 13, 17.

Las consideraciones anteriores nos motivaron a la implementacion de una técnica, consistente en la
artrodesis extraarticular de la cadera mediante fijacién externa, sin desbridamiento de las superficies
articulares. Esta técnica se fundamenta en la biocompresion articular ejercida por un fijador externo, lo cual
hace que el cartilago articular previamente lesionado se degrade y se transforme en tejido dseo. De esta
forma, la fusidn articular obtenida es un procedimiento mas biolégico y menos traumatico23.

La fijacion externa aplica compresion continua y estatica en dos superficies articulares opuestas, anulando
los movimientos normales de la articulacion, esto produce lesiones degenerativas graves en la matriz
cartilaginosa como fibrilacién, disminucion de la sintesis de colageno y muerte celular de los condrocitos,
lesiones ocasionadas por una actividad de enzimas proteoliticas (colagenaza gelatinosa, estromelisina y
catepsinas B y D), las cuales degradan los diferentes componentes de la matriz, favoreciendo la
transformacion de tejido cartilaginoso en dseo, cuyo resultado final es la fusion de la articulacion4, 17, 23.

Material y método

Material

Para la realizacion de la artrodesis se empled la fijacion externa monolateral no transfixiante, mediante el
sistema modular Arthofix; para la evaluacion de la fusidn articular se utilizaron radiografias convencionales.

Método

Se disefid un estudio prospectivo, observacional, descriptivo tipo serie de casos, realizado en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Central en Santa Fe de Bogota, se incluyeron los pacientes
que ingresaron al hospital entre enero de 1997 y enero de 1999, con artrosis dolorosa unilateral de la
cadera por diferentes etiologias, a quienes se les practicd artrodesis extraarticular de la cadera mediante
fijacion externa.



Criterios de inclusion

» Pacientes con artrosis unilateral severa de la cadera, comprobada clinica y radiold- gicamente.
» Pacientes con limitacién funcional severa.

» Pacientes con articulaciones vecinas sin alteracion.

» Pacientes con artrosis secundaria a trauma, infeccidn y enfermedad degenerativa.

e Pacientes con artrodesis de cadera fallida por pseudoartrosis.

Criterios de exclusion

» Pacientes con artrosis de cadera bilateral o con compromiso de otra articulacion vecina.
e Pacientes con seguimiento menor de tres meses.
 Pacientes con antecedentes de artroplastia de cadera o rodilla.

Técnica quirdrgica

El paciente es colocado en posicién supina en mesa convencional de cirugia; se toman como puntos de
referencia la espina iliaca anterior - superior y el trocante mayor. A partir de dichos puntos se trazan dos
lineas (perpendicular y paralela a la mesa quirdrgica) hasta lograr su entrecruzamiento, este punto de
entrecru-zamiento se corresponde con el domo acetabular. En este sitio y con ayuda del intensificador de
imagenes se colocan dos tornillos conicos (6/5) con inclinacién céfalo-caudal de 300 (figura 1-2); luego se
colocan en forma perpendicular a la didfisis los clavos distales femorales; mediante las barras y rétulas del
fijador se determina la posicion de la artrodesis, usualmente en 200 - 300 de flexién, 0o de abduccién, 0o
adducciéon y 0o - 150 de rotacién externa3, 4, 7, 10, 14, 19. A continuacién, mediante la unidad de
compresion del fijador, se realiza bicompresion hasta evidenciar un adecuado contacto de las superficies
articulares (figura 3-4).

Fig. 1 Instrumental requerido para la realizacion de la artrodesis de cadera extraarticular con fijaciéon externa.

Fig 2a Area de insercion de los tornillos Fig. 2 Montaje completo sobre modelo. Obsérvese la
conicos (6/5) a nivel del domo inclinacion céfalo-caudal de la insercion de los tornillos
acetabular. conicos proximales a 30°




Fig. 3a Paciente 18 aiios con artritis Fig. 3b Montaje del fijador externo con adecuada
tuberculosa de cadera izquierda. Obsérvese posicion de artrodesis. Fase inicial de compresion
disminucion espacio articular

Fig. 3c Control postoperatorio 11/2 mes. Fig. 3d Finalizacion del tratamiento. Fusion articular
O sérvese ausencia espacio articular y completa 3er mes postoperatorio
trabeculacion 6sea coxo-femoral. - ™

Fig. 4a Paciente 20 aifios con artrosis séptica Fig. 4 Control postoperatorio 2° mes.
cadera izquierda, secuela herida por arma de Procedimiento adicional, transporte 6seo fémur

fuego. Fase inicial compresion. ipsilateral por fractura abierta grado III.
- N B In ﬁ

Fig. 4c Finalizacion del tratamiento. Fusion articular completa, 4° mes postoperatorio




Al paciente se le da de alta y se continua el tratamiento en forma ambulatoria, comprimiendo diariamente
hasta obtener fusidn articular. La posicion de artrodesis puede modificarse en las primeras dos semanas
postquirurgicas, hasta obtener la posicion ideal (figura 5-6-7).

El paciente debe iniciar, ademas, un programa de fisioterapia, encaminado a mantener adecuada movilidad
de las articulaciones vecinas asi como reentrenamiento en marcha (figura 3-4-5).

Resultados

Once pacientes con coxartrosis dolorosa ingresaron al programa de artrodesis de cadera mediante fijacion
externa, con registro completo de sus datos y seguimiento minimo de tres meses posteriores a la
finalizacién del tratamiento.

La edad promedio al momento de la artrodesis fue de 28.5 afos con un rango de 18 a 48 afos, del sexo
masculino 7 casos y del sexo femenino 4 casos; en 6 casos el compromiso fue en la cadera izquierda y en 5
casos la derecha.

En cuanto a la etiologia: artrosis postraumatica 4 casos (36.4%), infeccién 3 casos (27.3%), artrodesis
fallida por pseudoartrosis 3 casos (27.3%) y artrodesis degenerativa mecanica secundaria a luxacion del
desarrollo de la cadera 1 caso (9.1%).

El nimero de cirugias reconstructivas que se les habia practicado previamente a nuestra técnica, fue en
promedio de dos procedimientos por paciente. En tres casos (27.3%) se les habia realizado artrodesis de
cadera mediante la utilizacion de placa cobra23, todos evolucionando hacia la pseudoartrosis.

El 81.8% de los pacientes (9/11 casos) presentaban infeccidn articular activa antes del inicio del programa;
los gérmenes aislados fueron estafilococo aureusy pseudomona en 4 casos, bacilo tuberculoso en 1 caso y
en 4 casos la flora bacteriana fue polimicrobiana (3 o mas gérmenes).

Nueve pacientes (81.8%) presentaban artrosis de la cadera grado III dentro de la clasificacion de
Tonnis22, 2 casos (18.2%) presentaban artrosis grado II.

En todos nuestros pacientes se obtuvo fusidn articular, en promedio ésta se logrdé en 4.18 meses con un
rango entre 3 y 7 meses, fusidon que fue corroborada tanto clinica como radioldgica-mente.

Ademas de la artrodesis, se practicd en 4 pacientes con discrepancia de longitud, alargamiento 6seo por
collostasis y en 1 paciente con pérdida dsea segmentaria, se efectud transporte 6seo por callostasis. En
este grupo de pacientes se prolongd el tiempo de tratamiento por 6 meses, debido a la necesidad de
esperar a que el regeneramiento dseo llegara a una adecuada consolidacién. En ninguno de esos pacientes
se vio alterado el grado de fusion articular ni el tiempo en conseguirla.

Ninguno de nuestros pacientes presentd complicaciones graves relacionadas con la técnica quirdrgica,
solamente se detectaron 4 casos de osteitis tratadas mediante antibioticoterapia oral con evolucion
satisfactoria y en 1 paciente se presentd fractura de un clavo proximal; dichas complicaciones no afectaron
el curso de la artrodesis articular.

Con relacién a la posicion de la artrodesis, ésta se logré en todos nuestros pacientes en la posicion descrita
previamente. Todos nuestros pacientes presentaron al final del tratamiento mejoria del dolor con un
adecuado grado funcional.

Discusion y analisis

La aplicacién de la técnica de artrodesis extraarticular de cadera mediante fijacion externa, obvia la
necesidad de efectuar preparacion previa de las superficies articulares, es, ademas, una técnica
atraumatica, minimamente invasiva, bioldgica, ambulatoria, permite apoyo precoz durante el tratamiento y
rehabilitacion temprana.



Debe considerarse como técnica de eleccion, en aquellos pacientes que por su edad, grado de artrosis,
etiologia, no son candidatos a osteotomias o artroplastias. Es una técnica relativamente sencilla, se obtiene
fusion articular en un lapso corto (4 meses en promedio), con un alto grado de satisfaccion del paciente en
cuanto a la remisién de dolor y correccién de las deformidades.

Observamos que la infeccidn cronica de los pacientes, se controlé con rapidez una vez se fijaba la cadera y
se iniciaba la compresidn, esto puede atribuirse a la estabilizacion biomecanica proporcionada por el fijador.
En todos nuestros pacientes se obtuvo una adecuada posicién de la artrodesis (200 - 300 de flexién; 0o de
adduccion; 0o de rotacién interna; 0o - 150 de rotacidon externa), esto gracias a la fijacion externa que
permite corregir la posicion de la artrodesis durante y en el postquirdrgico inmediato lo cual no se puede
efectuar con los procedimientos de artrodesis convencionales.

Las complicaciones presentadas como osteitis, fractura de clavo, no afectaron el proceso de fusion articular.
La fijacion externa nos permitid no solo la correccion del mal alineamiento, sino también la practica
adicional de alargamiento o transporte 6seo mediante callostasis, sin que dichos procedimientos afectasen
de uno u otro modo la artrodesis.

Recomendaciones

Con base en la experiencia de este estudio, nos permitimos hacer las siguientes recomendaciones:

1. La artrodesis extraarticular de cadera me-diante fijacion externa, puede utilizarse como alternativa
terapéutica de primera linea, en pacientes con coxartrosis severa traumatica, infecciosa, degenerativa o en
casos de artrodesis fallida con pseudoartrosis.

2. Se sugiere utilizar fijadores externos monolaterales no transfixiantes.

3. Durante el periodo de fijaciébn externa articular, el paciente debe recibir fisioterapia intensiva,
especificamente dirigida a prevenir contracturas musculares y rigidez articular de las articulaciones vecinas.

4. La fusion articular lograda mediante biocompresion con fijacion externa, puede obviar procedimientos
adicionales como la colocacién de injertos dseos Yy fijacion interna.
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