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Estudio de 124 vastagos femorales de
Wagner en cirugia de revision de la cadera
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Wagner's long femoral stem in secondary

hip surgery. Study of 124 cases
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SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. CORPORACION SANITARIA "PARC TAULI". SABADELL (BARCELONA).

Resumen. Se presenta una serie de 124 prétesis de cadera tipo
Wagner implantadas entre 1990-1997. Se analiza un grupo de
81 proétesis con un seguimiento minimo de dos afios. Se descri-
be la técnica quirdrgica y se analizan las complicaciones intra
y postoperatorias. El resultado hallado indica que se trata de
una protesis versatil en los casos en que existe un gran dete-
rioro de la metéfisis femoral, y que la via transfemoral consti-
tuye una buena técnica tanto para la extraccion de la prétesis
primaria y el cemento como para la regeneracion osea.

Summary. We present a series of 124 Wagner's long stem
femoral prostheses from 1990 to 1997. We analyzed 81 pros-
theses with at least two years of follow up. We described
the surgical technique, intraoperative and postoperative
complications. The results show the versatility of the stem
in cases in which great deterioration of the femoral
metaphysis exists. The transfemoral approach is a good
access method for implant and cement removal as well as
for bone restoration.

Introduccién. En la década de los 60,

Charnley comenz6 la "erd" de la artroplas-

tia total de cadera. Desde entonces hasta
nuestros dias esta intervencion se ha conver-
tido en un procedimiento muy frecuente en
el campo de la cirugia ortopédica, debido a
sus buenos resultados. Con € paso del tiem-
po hasido necesario e desarrollo y perfeccio-
namiento de unacirugia de revisién que debe
resolver los problemas (aflojamiento aséptico,
osteolisis, pérdidas estructurales, osteoporo-
ds, etc.) y mantener las mejoras (eliminar €
dolor, restablecer la movilidad articular y
corregir las deformidades) que motivaron €
implante de la protesis primaria.

La cirugia de revision es, por lo general,
técnicamente complgja. En primer lugar los
cambios cicatriciales derivados de las cirugi-
as anteriores dificultan la identificacion de
planos anatomicos y contribuyen a que
durante su diseccion puedan producirse
lesiones accidentales, sobretodo de estruc-
turas vasculonerviosas. Por otro lado la
extraccion de la protesis primaria y su
cemento suele ser dificil y obliga a redizar

maniobras agresivas que pueden ocasionar
fracturas periprotésicas. Por Gltimo, la oste-
olisis producida por e aflojamiento de la
prétesis primaria, ademés de los factores
antes mencionados atera el tercio proximal
de fémur, con mala calidad dsea o defectos
segmentarios que impiden implantar una
nueva prétesis de apoyo metafisario. A todo
esto hay que afadir que por lo general se
trata de pacientes de edad avanzada, con
otras patologias.

El vastago femora de Wagner se fabrica
en aleacion de titanio (Protasul). Consiste en
un vastago recto que no se adapta ala curva
anterior del fémur, de seccion circular, forma
conica con ocho estrias longitudinales dfila
dasy poroso en toda su superficie, disponible
en diversos didmetros y longitudes.

Estas caracteristicas le confieren la capa-
cidad de fijarse a nivel proximal y también
distalmente en la didfisis, o que permite
"puentear” la zona proximal, constituyendo
un buen recurso en aquellos casos con dete-
rioro 0seo en la zona metafisaria proximal
del fémur. Otros vastagos han sido estudia-
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dos por autores como Onsten y Sanzen (1)
obteniéndose pobres resultados clinicos
debido a hundimiento secundario y la per-
sistencia de dolor, desaconsegjandose su uso
en cirugia de revision de la cadera.

Se trata por todo €llo de una prétesis no
cementada que combina dos mecanismos
de fijacion:

A) Fijacién mecénica (press fit) debido a
la buena adaptacion que se consigue ya que
la fresa medular tiene la misma forma céni-
ca que € véstago. Las ocho estrias dfiladas
en toda la longitud del véstago le confieren
una gran estabilidad, en especid frente a
fuerzas de rotacion (2), ya que penetran en
cierta medida en la zona endéstica en
momento de su impactacién y durante €l
hundimiento secundario que se produce
cuando en paciente inicia la deambulacion
con carga progresiva. B) Fijacion biologica
("osteointegracién”), proceso por € cua se
produce un crecimiento 6seo enddstico que
se adhiere a véstago aumentando la canti-
dad de masa Gsea a su arededor, como se ha
demostrado en algunos estudios realizados
mediante absorciometria de doble Rx (3,4).
Este hecho resuelve €l problema de usar
prétesis cementadas y de apoyo metafisario
como prétesis de recambio en lechos con
grave atrofia ésea.

La via de abordgje transfemoral consiste
en larealizacion de unaventana éseaa modo
de sarcofago a nivel metafisario conservando
las inserciones musculares y asegurando de
esta forma el aporte vascular. Esto posterior-
mente permitird la aparicion no solo de
calo peridstico sino € restablecimiento de
masa 6sea a este nivel. Esta via facilita en
gran medida la extraccién de la prétesis y su
cemento en aquellos casos en que € &floja
miento se produce en la interfase cemento-
prétesis y, por tanto, persiste una buena
adhesion del cemento con e lecho éseo que
hace muy dificil su extraccion.

Material y métodos. En el periodo
1990-1997 se han realizado un total de 124
recambios de prétesis de cadera implantan-
do € véstago femora de Wagner. De estos
casos se analizan 81 proétesis correspondien-

tes a las implantadas antes de 1995 y que
por lo tanto presentaban un seguimiento
minimo de dos afios en e momento de la
revision. Unicamente el apartado sobre las
complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias se refiere al total del grupo.

Planificacion preoperatoria. El primer
paso para la obtencién de resultados satis-
factorios en cirugia de revision es una buena
planificacion preoperatoria. Esta debe
hacerse realizando un estudio radioldgico
completo, con proyecciones anteroposterior
de lapelvis incluyendo ambas caderas 'y pro-
yeccion anteroposterior y axia de la cadera
afecta, que nos permita una evaluacion de
las lesiones Gseas y de la morfologia del
hueso. Es aconsgjable redlizar una telemetria
de extremidades inferiores para estudiar
posibles dismetrias o alteraciones de los ges
de carga. Es Util la redlizacion de plantillas
de los defectos 6seos y adecuarlos a la medi-
da de véstago mas gjustado posible.

Técnica quirargica. Parala implantacion
de las protesis se han utilizado dos vias de
abordaje quirdrgico, la via transfemoral y la
via posterior o de Moore. Todos los pacien-
tes fueron intervenidos en las condiciones
habituales de asepsia aplicadas en cirugia
protésica. Se protocolizd la extraccién de
diversas biopsias peroperatorias para estudio
anatomopatoldgico de tejidos adyacentes a
véstago, zona metafisaria y cotillo en bus-
gueda de signos de inflamacién aguda que
indicaran s se trataba de un aflojamiento
séptico y, ademés, se extrgieron muestras de
tejidos para frotis y cultivos.

Se administré 1 gramo endovenoso de
cefonicid® media hora antes de iniciar la
cirugiay 1 gr cada 12 horas en las siguien-
tes 24 horas. La profilaxis antitrombética se
efectud con enoxaparina a razén de 40 mg
subcutaneos cada 24 horas durante 3 o 4
semanas. Se inicio sedestacion entre el pri-
mer y tercer dia del postoperatorio y la
deambulacion en descarga entre el tercer y
el décimo dia. Se inici6 carga progresiva
entre el décimo dia hasta e tercer mes con
un promedio de 60 dias.

Control postoperatorio. Los controles
posteriores a la cirugia se redizaron en
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ausencia de complicaciones a la semana, al
mes, tres meses y anual mente con controles
radiol6gicos en cada visita. La evolucion
clinicay funcional de cada paciente se valo-
ré usando la ecada de Merle d'Aubigne
tanto en el preoperatorio como en el posto-
peratorio.

Variables. Se han revisado ocho varia
bles descriptivas: proceso que motivé la
implantacién de la prétesis primaria, tipo
de prétesis primaria implantada, supervi-
vencia de la prétesis primaria, proceso que
motivé el recambio de la protesis, presencia
0 ausencia de signos radiol 6gicos de afloja
miento y clasificacion segin la escda de
Gruen, via quirdrgica de abordaje, compli-
caciones intraoperatorias, complicaciones
postoperatorias.

Resultados. Se analizaron 81 implantes
(80 pacientes, a uno se le realiz6 un recam-
bio bilateral) que corresponden a 33 hom-
bres (41%) y 47 mujeres (59%), con una
edad media de 67 afos (rango, 44 a 94
anos). El seguimiento medio postoperato-
rio fue de 62,3 meses (rango, 26 a 120
meses). De acuerdo con la escda de Merle
d'Aubigne se registré6 un valor preoperato-
rio promedio de 9,2 puntos y postoperato-
rio de 12,2 puntos en un rango de 3-16
puntos. Las afecciones que motivaron la
implantacién de la prétesis primaria se
exponen en la tabla 1.

El tipo de prétesis primaria implantada
fue cementada en 56 casos (69%), hibrida
(con catillo HG + vastago cementado auto-
bloqueante) en 2 casos (2,4%), cotillo HG +
véstago Spotorno en 5 casos (6%), cotillo
cementado + véastago de Wagner en 4 casos
(4,8%), cotillo roscado Butel + vastago Butel
en 2 casos (2,4%), hemiprétesis en 4 casos
(4,8%) de las que dos eran tipo Austin-
Moore, una Thompson y una Bipolar. La
supervivencia media de las prétesis primarias
implantadas fue de 97,74 meses (rango de 0
a 224 meses). Los procesos que motivaron €l
recambio protésico fueron diversos, como se
reflga en la tabla 2.

Las vias quirargicas de abordaje fueron
la via posterior de Moore en 52 casos

Tabla 1.

Causas de la implantacion de la prétesis primaria.

Numero Porcentaje

Proceso primario de casos (N) (%)
Coxartrosis primaria 53 65,4
Segundo recambio 7 8,6
Fracturas 6 7,4
Osteonecrosis avascular 5 6,1
Desconocido (falta historial) 3 3,7
Girdlestone 3 3,7
Cotiloiditis por hemiprotesis 2 2,4
Fractura patoldgica 1 1,2
Paget monostotico 1 1,2
Tabla 2.

Causas del recambio portésico.

Namero Porcentaje

Proceso primario de casos (N) (%)
Aflojamiento aséptico 56 69
Infeccion 8* 9,6
Fractura intraoperatoria 7 8,4
Diversas causas 6 7,2
Luxacion recidivante 3 3,6
Vastago extradiafisario 1 1,2

* En 6 pacientes se realizé un recambio en dos tiempos y en
los otros dos se realizé en un solo tiempo con lavado quirtrgi-
co intraoperatorio.

(64,2%) y la via transfemoral en 29 casos
(35,8%). Se optd por lavia transfemoral en
aquellos pacientes cuyo estudio radiolégico
mostraba un aflojamiento en la interfase
cemento-prétesis y que, por tanto, indicaba
la persistencia de una buena unién cemento
hueso que hace muy dificil por norma gene-
ral la extraccion del cemento.

Las complicaciones intraoperatorias:. De
los 124 pacientes, 8 presentaron fracturas de
la region metafisaria {6,4%) siendo una de
ellas de trazo subtrocantéreo y otra con
extension metafiso-diafisaria, 13 fracturas
aidadas dd trocanter mayor (10,4%) de las
cuales 2 evolucionaron a pseudoartrosis, 5
fasas vias (4%), 3 infecciones agudas
(2,4%) y en 1 caso (0,8%) una infeccion
aguda superficial de la herida quirdrgica.

Complicaciones postoperatorias: Se han
registrado un total de 51 complicaciones en los
124 pacientes. 1 tromboembolismo pulmonar
gue ocasiond la muerte del paciente (0,8%), 7
infecciones (5,6%) de las cuaes 4 pudieron ser
recuperadas tras un proceso de lavado quirdr-
gico y antibioterapia parenteral mientras que 3
tuvieron que ser extraidas. Se produjeron 22
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luxaciones protésicas (17,7%) de las cudes 12
fueron tratadas mediante reduccion y trata
miento ortopédico. Las otras 10 requirieron
tratamiento quirdrgico: 2 extracciones de la
prétesis (1,6%), 4 re-orientaciones del vastago
(3,2%), 1 re-orientacion del cotillo (0,8%) y 3
mediante otros procedimientos (2,4%). Se
produjo 1 pardisis (0,8%) dd CPE por un
hematoma perineural producido durante la
manipulacién quirdrgica. En una paciente se
produjo una rotura arterid tardia (0,8%) alos
7 dias de la intervencion por erosion de la
pared de la arteria femord por contacto direc-
to con & material implantado.

En 24 pacientes (19,3%) se observé un
hundimiento secundario del véstago al ini-
ciar la deambulacion con carga de la extre-
midad, con un hundimiento promedio de
9,54 mm (rango de 3 a 30 mm).

En 36 pacientes, € volumen de pérdida
sanguinea durante la intervencion fue de
2330 + 210 ml (rango, 1150 a 4100 ml). El
promedio de concentrados de hematies
transfundidos a estos pacientes fue de 3,4 +
0,5 unidades.

Discusién. En e grupo presentado, la
gran mayoria de los recambios fueron en
protesis cementadas e implantadas por
coxartrosis. Entre las diferentes causas que
motivaron el recambio protésico destaca,
por ser la mayoria, el aflojamiento aséptico
de los componentes. Estas caracteristicas
por si solas apuntan a una muestra de
pacientes de edad avanzada, como se evi-
dencia en la media de edad (67 afios), con
€l consiguiente envejecimiento Gseo y pato-
logias asociadas. A €llo hay que afiadir €
dafio 6seo ocasionado por la propia protesis
y destacar que hasta un 8,6% ya habian
sido sometidas a un anterior recambio pro-
tésico. Estudios previos realizados por
Pritchett (5,10) han demostrado disminu-
ciones de la masa 6sea periprotésica de
hasta el 57% en los vastagos cementados,
siendo del 34% en los no cementados.

Por todo €llo, las complicaciones intrao-
peratorias observadas se refieren mayorita-
riamente a fracturas de la porcién proximal
del fémur durante su manipulacion en €

acto quirdrgico que evidencia la existencia
de un deterioro severo de la arquitectura
metafisaria femoral. En este sentido la via
transfemoral facilita el acceso y la extrac-
cion de la prétesis y su cemento mediante
una técnica bien reglada que, ademas, favo-
rece la regeneracion Gsea con la aparicion
de callo peridstico en la ventana Gsea.

En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias, laluxacion protésica es con dife-
rencia la complicacion mas frecuente halla-
da en nuestra serie. Creemos que €lo es
debido ala afectacion de los grupos muscu-
lares tanto por las miotomias que se realizan
durante los abordajes quirlrgicos como por
las caracteristicas fisicas de estos pacientes.
Por otro lado €l deterioro 6seo y la distor-
siGn anatdmica que suponen intervenir una
zona ya operada hace que sea dificil en oca
siones la orientacion correcta de los compo-
nentes, principalmente del vastago.

El hundimiento secundario del vastago
observado en nuestra serie (19,3%) no ha
supuesto en ningln caso una causa de falo
protésico, por lo que se ha considerado
como un proceso de asentamiento del
implante directamente relacionado con el
inicio de la deambulacién en carga asi
como con lacalidad éseay el grado de press
fit inicial, siendo aconsgjable implantar el
véstago de mayor tamafio posible.

Cabe destacar el volumen de sangrado
quirdrgico, factor a tener muy en cuenta
dadas las caracteristicas de los pacientes y
que obliga a realizar una hemostasia
exhaustivay a tener al menos dos unidades
de concentrados de hematies en reserva

Conclusiones. La protesis de Wagner es
un buen recurso técnico en la cirugia de
recambio protésico de cadera. Permite, ade-
mas, la resolucion de multiples problemas
que cursan con destruccion Gsea proximal
del fémur como fracturas (6,7), enfermeda-
des reumdticas como la enfermedad de
Paget, o tumores.

Laviatransfemoral a su vez fecilita e acce-
S0y extraccion de laprétesisy su cemento. La
conservacion de las inserciones musculares en
laventana 6sea favorece tanto la neoformacién
(Gsea como la regeneracion dd tercio proximal



J. PALAU Y COLS. — ESTUDIO DE 124 VASTAGOS DE WAGNER EN CIRUGIA DE REVISION DE LA CADERA

del fémur. Se han publicado recientemente
estudios sobre técnicas de fragmentacion y
extraccion dd cemento mediante ondas de
choque con ultrasonidos. Posiblemente en un
futuro dichas técnicas permitiran prescindir de
eda via quirdrgica tan agresva en algunos
pacientes. Laaltaincidenciade complicaciones
asociadas alatécnicaviene dadapor las carac-
terigticas prequirdrgicas de los pacientes yade
por si de alto riesgo quirdrgico.
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