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Resumen

Introduccion

Existen multiples causas de origen no tumoral que generan déficit de capital
6seo femoral. Son variadas las soluciones planteadas para este problema, las cua-
les deben analizarse dependiendo de la causa y magnitud del déficit dseo femo-
ral y acetabular, el estado de la musculatura del paciente especialmente del M.
Gluteo Medio, la presencia de infeccion, la edad y antecedentes del paciente, vy
por supuesto la experiencia del cirujano y su ambito quirtrgico.

En ciertos casos, el déficit dseo femoral es de tal magnitud, que debe optarse
por la utilizacion de megaprotesis, siendo su méxima expresion, el reemplazo to-
tal de fémur (RTF).

Materiales y métodos

En este trabajo realizamos el analisis retrospectivo de 6 pacientes operados
en nuestro centro, en los cuales se utilizo una protesis de reemplazo total de fé-
mur de fabricacion nacional, con un seguimiento promedio de 3,8 anos.

Resultados

Un paciente falleci¢ a los 45 dias de operado por un cuadro séptico, otrofraca-
so por persistencia de un previo cuadro infeccioso, y los restantes 4 realizan una
marcha Utily se encuentran satisfechos fisicay emocionalmente con el resultado.

Conclusiones

Consideramos que, si bien el nimero de pacientes evaluados es escaso, de-
bido a la poco habitual indicacion de esta cirugia, este andlisis nos permite hacer
hincapié en las caracteristicas técnicas del procedimiento, asi como develar algu-
nos aspectos de las indicaciones y contraindicaciones del mismo.
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Total femoral replacement

Surgical technique in Non-Neoplastic Disorders

Abstract

Background

There are many non neoplastic disorders that can generate a significant defi-
cit of the femoral bone stock. In some cases, this deficit is so significant, that the
standard reconstruction procedures and prosteses are not useful. In these pa-
tients, it is necessary to use total femoral prosteses to restore the limb function.

Methods

We have analyzed 6 patients with total femoral prosteses for 3.8 years.

Results

One patient died 45 days after surgery, another is still infected and the other
4 have had a satisfactory outcome.

Conclusions

Evenif the number of evaluated patientsis low, this analysis has revealed some
important issues about surgical technique and indications of this procedure.

Keywords

Total Femoral, Femoral deficit, Non Neoplastic disorders.
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Introduccion

El déficit de capital 6seo femoral es una situacion cada vez mas frecuente en
la consulta ortopédica. Esta situacion se presenta fundamentalmente como con-
secuencia del aumento del nimero de artroplastias de caderay/o rodilla, y por lo
tanto, el consecuente aumento de artroplastias fallidas, infecciones protésicas y
fracturas peri-protésicas. Existen también otras causas de origen no tumoral que
generan este tipo de déficit, como pueden ser las fallas de osteosintesis en hueso
patoldgico, la osteomielitis cronica, los defectos dseos congénitos, las enferme-
dades metabdlicas dseas, etc. #1618

Se han planteado multiples soluciones al respecto, las que evidentemente
deben analizarse dependiendo de la causa y magnitud del déficit 6seo femoral y
acetabular, el estado de la musculatura del paciente especialmente del M. Gliteo
Medio, la presencia de infeccion, la edad y antecedentes del paciente, vy por su-
puesto la experiencia del cirujano y su &mbito quirtrgico”’. Este ultimo aspecto
es fundamental, ya que las cirugias de revisién y conversion son procedimientos
muy demandantes, tanto para el paciente como para el cirujano.

Las opciones mas frecuentes incluyen el uso de tallos femorales largos cemen-
tados o no cementados, de fijacion proximal o distal, asociados o no a injerto éseo
estructural y/o molido. Gran cantidad de publicaciones han hecho referencia a
las ventajas y desventajas de cada una de estas opciones de tratamiento”*68,

Sin embargo, en ciertos casos, el déficit 6seo femoral es de tal magnitud, que
no existe un lecho suficiente para la fijacion correcta de ninguno de estos implan-
tes de revision, por lo que debe optarse por la utilizacion de megaprotesis, siendo
su maxima expresion, el reemplazo total de fémur (RTF)?7:821013,

El primero en realizar un reemplazo total de fémur con megaprotesis fue Bu-
chman en un paciente con enfermedad de Paget®.

Las primeras protesis de fémur total fueron realizadas con protesis de cade-
ray rodilla unidas por una diafisis de polietileno, a la cual se cementaban dichos
componentes?®. Si bien este fue un disefo econdémico vy versatil, con el tiempo se
observo que el polietileno no era el material adecuado para soportar las fuerzas
y tensiones a nivel femoral, principalmente en pacientes jévenes y de alta deman-
da funcional (la mayoria de los primeros pacientes fueron operados por causas
tumorales)’.

A mediados de los anos 80, las endoprétesis modulares revolucionaron las
protesis de reconstruccion. Estos sistemas permitirian al cirujano estimar el de-
fecto 6seo presente, y asi seleccionar los componentes apropiados para la cirugia
de reconstruccion.*¢

La buena evolucion de los pacientes tratados por causas neopldsicas con RTF
fue ampliado la indicacion de este tratamiento a pacientes con perdida masiva
del capital 6seo femoral de multiples causas no neoplésicas, v, a diferencia de los
casos oncologicos, sin que la sobrevida estimada del paciente fuera un factor ex-
cluyente en latoma de la decisiéon’. Sin embargo, a excepcion de las publicaciones
de la Endo-Klinik gue superan los 100 pacientes’, el resto de los reportes de RTF
en patologia no tumoral reldinen a lo sumo un par de decenas de casos. Si a ello se
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agrega que en cada serie los diagnosticos prequirlrgicos son variados, resulta
dificil obtener de ellas una conclusién clara sobre la evolucion de estos pacientes
amedianoy largo plazo.

Eneste trabajo evaluamos las indicaciones, la técnica quiridrgicay los cuidados
post operatorios del RTF en patologia no tumoral.
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Materiales y métodos

Se realizo un analisis retrospectivo de seis pacientes, 4 mujeres y 2 hombres,
operados entre el Mayo de 2004 y Mayo de 2006 (Tabla 1). El promedio de edad
fue de 80 anos (68 a 94 anos). 4 pacientes fueron operados de su miembro infe-
rior izquierdo.

N° Sexo Edad Diagnostico N°cirugias Seguimiento Complicaciones Tratamiento de
(anos) previas (afios) complicaciones
Seudoartrosis 11 3 - Persistencia de infeccién.
1 M 71 periprotésica - Luxacién inveterada. Limpieza

Infectada crénica

2 F 94 Fractura periprotesica 3 4 Lesion nervio CPE -
3 F 82 Seudoartrosis 4 4 - Lesién vena 1-By Pass
periprotésica Popliteaintra quirurgica.
- Infeccion hematégenatardia. 2 - Limpieza
quirurgica
4 F 84 Fractura periprotesica 3 - Fallecimiento por sepsis -
alos 45 dias.
5 F 68 Falla de revision RTC 3 5 - -
por fractura periprotesica
6 M 82 Seudoartrosis
de fémur 2 3 - -

Tabla 1: Detalle de los 6 pacientes de la serie.

El diagndstico preoperatorio incluye a 5 pacientes (84 %) en el grupo de las
fracturas periprotesicas, ya que 2 pacientes presentaban fracturas periprotési-
cas agudas, 2 seudoartrosis de fractura periprotésica, y 1 paciente unafalla aguda
de unarevision de cadera por fractura periprotésica. El paciente restante presen-
taba una seudoartrosis multioperada de fémur con enfermedad de Paget (Fig. 1).

W

Fig. 1: A- Paciente de 82 afos con artroplastia de cadera derecha, enfermedad de Paget en
ambos Fémur y hemipelvis derecha, que sufre fractura de su Fémur izquierdo. B- Osteosintesis
con clavos de Ender. C- Los clavos se rompen a los 17 meses. Se realiza nueva osteosintesis con
un clavo endomedular fresado. D- Este nuevo clavo se rompe a los 8 meses. E- Se realiza el RTF.
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Sélo 2 (33 %) de los pacientes eran capaces de realizar algiin tipo de marcha,
pero con asistencia e intenso dolor. Los 4 restantes no caminaban por sus propios
medios. Todos los pacientes presentaban multiples operaciones previas, con un
promedio de 4,3 cirugias (2a 11).

Planificacién prequirurgica

El reemplazo femoral total, si bien es técnicamente menos demandante que
otros métodos complejos de reconstruccion como los que utilizan injerto oseo,
requiere de una planificacion prequirdrgica meticulosa?®”.%15,

Las mediciones preoperatorias son de extrema importancia®’?. Deben obte-
nerse radiografias de frente y perfil de ambas caderas y del fémur completo que
incluya ambas articulaciones, con una escala que permita evaluar la magnifica-
cion, ya que la utilizacion de protesis hechas a medida para cada paciente requie-
re determinar con antelacién sus dimensiones.

Es importante considerar que, con frecuencia, las alteraciones anatomicas
por las cirugias previas vy la perdida de hueso hacen que la medicion sobre el lado
afectado sea poco exacta o imposible (Fig. 2). En esos casos, para determinar la
longitud del miembro vy la longitud y didmetro del implante en sus partes intray
extradseas, deben hacerse calculos sobre el fémur opuesto, siempre que este no
se encuentre afectado (Fig. 2-D).

DERECHA »]

Fig. 2: A- Paciente de 71 ahos, que presenta seudoartrosis infectada crénica de fractura pe-
riprotesica. B- Fue tratado inicialmente con limpieza quirurgica y espaciador de cemento con
antibiéticos. C- En un segundo tiempo se debié resecar prdcticamente todo el fémur rema-
nente por necrosis 6sea, y se coloco un nuevo espaciador de cemento con antibiéticos. D- Fi-
nalmente fue tratado en un RTF. Se observa el fémur contralateral intacto, Util para realizar
las mediciones preoperatorias.

Debe preverse ademés el retiro del material protésico y/o la osteosintesis
existente, la necesidad de reconstruccion acetabular, las cirugias previas que pu-
dieran modificar el abordaje quirtrgico o condicionar el postoperatorio y cual-
quier otro detalle técnico relevante. Debe considerarse en todos los casos la po-
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sibilidad de infeccion mediante la evaluacion clinica, radiograficay de laboratorio,
y la eventual puncion articular para cultivo en los casos sospechosos?.

Caracteristicas de la prétesis utilizada:

Se utilizé en todos los casos el sistema nacional de megaprotesis denominadas
Endoprétesis No Convencionales Fabroni, fabricadapor ROFAS.A.en Argentina®’®.

La protesis consta de tres partes. Su segmento proximal esta formado por dos
componentes metalicos independientes, el tallo intramedular y el cuello femo-
ral, incluidos dentro de un cuerpo de polietileno®’8. EI segmento femoral distal
se compone de un cuerpo de polietileno con una cavidad donde se cementa el
tallo proximal permitiendo la regulacion de la longitud, y que a distal presenta
un sistema constrefido para la rodilla? . El tercer componente es el platillo tibial
rotatorio con su tallo metdlico distal (Figs. 3,4y 5Dy E).

©

B Metal B Polietileno

Fig. 3: Las tres partes de la protesis de fémur total utilizada.

El cuerpo protésico, fabricado en polietileno de alta densidad, cumple funcio-
nes fundamentales para un correcto funcionamiento de la proétesis, como son
absorber las cargas fisiologicas para evitar la rotura por fatiga, llenar el espacio
muerto luego de lareseccién evitando laformacion de hematomas, y servir de an-
claje para tendones y musculos mediante multiples orificios en su superficie?’#,
La parte metélica del implante es de acero de grado médico AISI F 138 278,
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Técnica quirurgica
El procedimiento consta de las siguientes etapas:

O tI paciente es colocado en dectibito lateral o dorsal dependiendo del abor-
daje elegido. Se puede utilizar un abordaje ampliado posterolateral o transtro-
cantereo dependiendo del tipo y cantidad de cirugias previas, la existencia o no
del trocanter mayor, la necesidad de reconstruccién acetabular, y por supuesto,
la experiencia del cirujano. Sin importar cual de estos se elija, el abordaje debe
extenderse lateralmente hasta la tuberosidad anterior de la tibia’?. En la medida
de lo posible debe utilizarse la incision previa.

Es fundamental un manejo meticuloso de las partes blandas para disminuir el
riesgo de infeccion vy facilitar la reconstruccion de las mismas durante el cierre,
optimizando asi |a estabilidad protésicay el resultado funcional”.#1013.1820,

La Cintilla lliotibial es dividida longitudinalmente”?. En los casos en que las
estructuras musculares estuvieran conservadas, el m. Gluteo Mayor debe ser
seccionado en el sentido de las fibras y los musculos rotadores externos repa-
rados vy seccionados de la manera habitual, teniendo cuidado de no lesionar el
N. Ciatico. El m. Vasto Lateral y el m. Gluteo Medio deben desplazarse como una
unidad hacia anterior (aspecto fundamental en casos de ausencia del Trocanter
Mayor, para facilitar la funcién del aparato abductor en el post operatorio), sepa-
randolo del septo intermuscular, para asi abordar la diafisis lateralmente”.

El septo intermuscular y el m. Biceps Femoral se despegan para completar el
aburdaje lateral del fémur vy se desplazan a posterior?. Luego, se libera con elec-
tro bisturi la didfisis del resto de las inserciones musculares?®.

Las estructuras neurovasculares deben ser protegidas. La Linea Aspera debe
abordarse con diseccion roma'?, y las ramas perforantes de la Art. Femoral Pro-
funda deben ser ligadas y separadas individualmente®.

Distalmente, debe desinsertarse el m. Vasto Lateral, y seccionarse el retinacu-
lo lateral de la rotula, desplazando todo medialmente. Una artrotomia anteroex-
terna da acceso a la articulacion de la rodilla, lo que permite desinsertar el resto
de las partes blandas y resecar el extremo distal del fémur.

En casos de infeccidon debe colocarse un espaciador de cemento con antibio-
ticos y alma metalica (protesis de tallo largo, clavos de Ender, etc...), y definir el
tiempo de espera (no menos de tres meses) para colocar la nueva prétesis si se
considera que esto es posible.

El aparato extensory el Tendén Rotuliano deben ser preservados®.

© Reconstruccion del acetabulo seglin necesidad. Se utiliza cemento con an-
tibidticos.

O L preparacion de la superficie tibial y el cementado del componente tibial
constrenido se realizan en la forma habitual, con un corte transversal al eje tibial,
aproximadamente a un centimetro de la superficie articular. Se utiliza cemento
con antibioticos.
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O Scensamblan los componentes femorales proximal y distal, y se decide la
longitud del implante (Fig. 4). Esto debe realizarse comprobando la estabilidad, la
movilidad, y especialmente, el equilibrio entre tension de partes blandas y flexion
de rodilla. En este momento deben chequearse las estructuras neurovasculares,
observando la tension a la que son sometidas. Una vez definida la posiciéon y lon-
gitud correctas, se cementa la protesis definitiva. La orientacién de la proétesis es
critica. El cuello femoral debe ser colocado con 5°-10° de anteversion®’.

Fig. 4: A- Megaprdtesis femoral total desarmada. B- Ensamblada y colocada.

Tanto la cadera como la rodilla son chequeadas observando su estabilidad vy
rango de movilidad®.

O se procede entonces a la reconstruccion de partes blandas, con la consi-
guiente cobertura de la protesis con tejido muscular en la medida de lo posible,
y el cierre de herida. Se comienza por el cierre de la artrotomia de rodilla en la
forma habitual®.

La reconstruccion muscular requiere especial atencion para garantizar una
buena estabilidad protésica y optimizar la biomecéanica y la calidad de mar-
cha*13191820 Es recomendable comenzar suturando la capsula articular rema-
nente con sutura no reabsorvible*. Esto provee estabilidad inmediata. Cuando la
capsula es correctamente suturada, la prétesis no debiera luxarse®®.

Es fundamental intentar una adecuada reinsercion muscular para no sufrir
perdida de funcién e inestabilidad*”*. Los mUsculos rotadores externos se rein-
sertan, y si esto no es posible, se suturan a los orificios que posee la protesis a tal
efecto. Si aun existe parte del Trocanter Mayor, este puede fijarse con alambres
alaprétesis®'t. Finalmente, pueden suturarse el resto de los musculos con sutura
no reabsorvible!?: El m. GlUteo Medio puede suturarse al m. Vasto Externo®’, o en
Ultimo caso, a la Fascia Lata'®. Tanto el m. GlUteo Mayor como el m. Psoas pueden
suturarse levemente anteriores para aumentar la estabilidad lateral de la prote-
sis 471520 En el caso de que el m. Gluteo Medio fuera inexistente, debe suturarse
parte del m. Gluteo Mayor al m. Vasto Externo’. Es importante controlar la movi-
lidad del miembro para asegurarse que no este limitada por la tension del cierre®.

La hemostasia debe ser prolijay el espacio muerto reducido al minimo” 13,

Es recomendable colocar drenajes por 48 hs. La utilizacion de una férula en
el miembro operado (nosotros utilizamos un inmovilizador de rodilla) durante
las primeras 4 a 8 semanas, disminuye las probabilidades de sufrir una luxacion

protésical#’.
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Durante la rehabilitacion post operatoria debe protegerse la reinsercion del
aparato abductor mediante el apoyo parcial de peso en el miembro operado du-
rante 4 semanas, la limitacion de la abduccién y la utilizacién de andador o basto-
nes canadienses durante un periodo no menor alas 8 semanas. Esto es fundamen-
tal para disminuir la claudicacion de la marchay las luxaciones protésicast*1412,

Fig. 5-A, By C: Paciente de 94 anos que sufrié una fractura entre una proétesis de cadera de
tallo largo y una prétesis de rodilla. D: Postoperatorio. E: Paciente a los 6 meses de operada.

®
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Resultados

Un paciente fallecio alos 45 dias de operado por un cuadro séptico. El pacien-
te operado por una falla de osteosintesis de fractura periprotésica con una infec-
cion inveterada, fracaso por persistencia del cuadro infeccioso. Los restantes 4
pacientes realizan una marcha Util, y se encuentran satisfechos fisica y emocio-
nalmente con el resultado.

Elpromedio de seguimiento fue 3,8 afios (3 a 5 afios). Se realizaron controles a
los 20y 45 dias postquirlrgicos, y luego alos 3, 6y 12 meses y anualmente.

Se produjeron 2 complicaciones intraoperatorias: Un paciente sufrio la lesion
de lavena Poplitea, la cual fue tratada con un by pass durante el procedimiento, y
enotroseobservouna lesion parcial definitiva del nervio Ciatico Popliteo Externo.

Se produjeron 2 infecciones agudas (33 %). La primera fue por persistencia
del proceso previo, y actualmente se encuentra en tratamiento antibidtico su-
presivo. La segunda corresponde al paciente que fallecio por un cuadro séptico a
los 45 dias de operado. Un tercer paciente presento una infeccion hematogena a
los 2 anos de la cirugia, que evoluciono satisfactoriamente luego de una limpieza
quirdrgica.

En el paciente que presento la persistencia de la infeccion ocurridé la Gnica lu-
xacion de esta serie, en este caso inveterada. Este paciente requiere actualmente
de 2 muletas para deambular. Del resto, 2 utilizan andador, y 2 solo un bastén.

Todos los pacientes presentan signo de Trendelemburg positivo.

12
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Discusion

Si bien las indicaciones del RTF son extremadamente limitadas y especificas,
se observa un incremento en el nimero de pacientes en los cuales este tipo de
procedimiento ofrece una alternativa a la amputacion o desarticulacion'?. Esto
se debe sin lugar a dudas al aumento del nimero de artroplastias y de las compli-
caciones de las mismas, a la mayor expectativa de vida de los pacientes, y al gran
desarrollo de las endoprotesis de reconstruccion.

El objetivo fundamental de la cirugia reconstructiva de cadera es el de aliviar
el dolor y restituir la funcién del miembro (lo que en la poblacion de este estudio
incluye la restitucion de la capacidad de marcha en la mayoria de los pacientes)
mediante la colocacién de una proétesis durable y estable. Esto no es sencillo de
realizar en pacientes que presentan un importante déficit de capital 6seo femo-
ral, y menos aun, si a esto se suma un delicado estado de salud’.

Consideramos por lo tanto, que el RTF debe ser realizado Unicamente en cen-
tros especializados y por cirujanos con una vasta experiencia en cirugia recons-
tructiva de cadera y rodilla, con el fin de optimizar los resultados funcionales vy
reducir al minimo las complicaciones perioperatorias’.

Esta serie no presenta un numero suficiente de pacientes como para obtener
una conclusion comparable respecto a la duracion del implante, sin embargo, la
consideramos Util para evaluar suindicacién en pacientes impedidos de deambu-
lar, y describir los pormenores de su técnica quirdrgica.

Las indicaciones de RTF de causa no tumoral pueden ser multiples. En la lista
debemos incluir los aflojamientos de tallos femorales, fracturas periprotésicas,
pacientes sometidos a multiples revisiones, tratamiento fallido de fracturas pato-
logicas diafisarias, osteomielitis cronica, defectos 6seas congénitos, enfermeda-
des metabdlicas dseas, etc...%. Sin embargo, resulta claro en esta serie y en todas
las revisadas, que la causa mas frecuente es el déficit dseo femoral relacionado
con artroplastias de cadera.

Si bien este procedimiento no tiene una edad maxima de indicacion, se debe
tener en cuenta que a mayor edad del paciente, mas dificultosa sera la rehabi-
litacion de la marcha. Sin embargo, esto no contraindica el tratamiento, ya que
la opcion de una eventual desarticulacion, confinaria con seguridad al paciente
anciano a unasilla de ruedas®.

Debe esperarse un alto indice de complicaciones postoperatorias en este tipo
de procedimientos quirdrgicos (hasta del 40 %), entre las que, por supuesto, se
incluye una mayor tasa de mortalidad en comparacion con tratamientos mas con-
servadores’?19 Esto se debe al gran abordaje necesario, el tamafo del implante,
los altos indices de infeccion, las multiples cirugias previas, los antecedentes cli-
nicos de los pacientes, y en alglin caso, la infecciéon preexistente.

La complicacién mas frecuente es la luxacion protésica, que puede ser del 1,7
al 50 % de los pacientes dependiendo de la serie'*”?1? Varios son los factores a
tener en cuenta en la incidencia de esta complicacion, aunque sin lugar a dudas,
el mas importante de todos es el respeto a una correcta técnica quirurgica. Esto
incluye un prolijo abordaje, la sutura de la capsula articular, la reconstruccion del

®
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aparato abductor, y la preservacion del acetabulo en los casos en que pueda uti-
lizarse una protesis bipolar'.

La estabilidad de la protesis es optimizada por el balance entre la traccion
proximal de los m. Abductores del plano lateral, y por el m. Psoas medialmente.
Como mencionamos anteriormente, este Ultimo puede suturarse anteromedial a
la capsula, y funcionar como refuerzo de la misma*”-12.

Otros aspectos fundamentales a la hora de lograr una protesis estable son:
Colocar correctamente los componentes protésicos (lo que puede incluir la uti-
lizacién de un cotilo constrenido); decidir el largo del miembro teniendo como
prioridad la tension muscular que da estabilidad a la cadera por sobre el largo
en si; el estricto control postquirdirgico del paciente, lo que incluye la eventual
utilizacion de férulas de abduccidon o inmovilizadoras de rodilla, y la marcha con
proteccion del apoyo por aproximadamente 8 semanas. Actualmente, considera-
mos que la utilizaciéon de alglin tipo de férula de inmovilizacion del miembro (en
nuestro centro utilizamos férula inguino maleolar que impide la flexion y aduc-
ciéon) debe realizarse de rutina para disminuir las luxaciones durante los primeros
dos meses post quirldirgicos’.

Debe considerarse también que existe una diferencia fundamental entre los
pacientes operados por causas neoplasicas y los operados por causas no neopla-
sicas en referencia al indice de luxaciones, ya que estos Ultimos presentan fre-
cuentemente los planos musculares completamente deteriorados, especialmen-
te los muUsculos abductores.

Con la utilizacién de megaprotesis, el indice de infecciones periprotésicas
puede variar entre el 3% vy el 21% , con un aumento tanto de las infecciones
tempranas como de las tardias®”#1%'4_Sj bien son multiples los factores causan-
tes de estos altos indices de infeccion, creemos que debe evaluarse cuidado-
samente la indicacion de este método en pacientes que presentan infecciones
inveteradas, multioperadas, con malos tegumentos, y con mala respuesta a las
cirugfas previas. En estos casos el indice de fracasos crece abruptamente lle-
gando al 100 %’. Uno de los fracasos de esta serie corresponde a un paciente
con estas caracteristicas, cuyo proceso infeccioso persistio a pesar de haberse
realizado dos limpiezas quirlrgicas exhaustivas, colocacion de 2 megaespacia-
dores de cemento con antibioticos, y agresivos protocolos antibiéticos para el
tratamiento de la infeccién.

Considerando todos estos aspectos, es importante comprender que la edad,
las comorbilidades previas, la demanda postoperatoria y las expectativas del pa-
ciente deben ser evaluadas cuidadosamente. Sin embargo, y a pesar de ser un pro-
cedimiento agresivo, existe una gran aceptacion emocional del mismo por parte de
los pacientes. Esto probablemente se deba al alivio del dolor, en combinacion con
la recuperacion de la capacidad de marcha, y sus buenos resultados funcionales.

Ademads, si bien este es un método de reconstruccion radical, parece ser una
opcionvalida para el tratamiento de las complicaciones de las artroplastias, gene-
ralmente de cadera aunque también de rodilla, donde otra solucion (que no sea la
amputacion) implicaria periodos de reposo prolongados’.

El RTF restaura la integridad femoral, permitiendo al paciente reanudar la
deambulacién con niveles minimos o aceptables de dolor, devolviéndole su inde-
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pendencia. Esta situacién es claramente superior a las alternativas quirudrgicas,
como son la amputacion o la desarticulacion?, y es justamente esta realidad lo
que justifica el riesgo de realizar un procedimiento tan demandante para el pa-
ciente como para el cirujano.
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