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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PROTESIS TOTAL DE. CADERA

A través de los tiempos ha sido un gran objetivo del -
Cirujano Ortopedista el de mantener la integridad anatomofun--
cional articular, siendo de especial inter&s la articulacifn -
de la cadera, dado que su patologia ademés de ser muy frecuen-
te produce gran invalidé&z; &ésto llevd a la creacibn de las pré
tesis articulares dada la incapacidad de mantener la integri--

dad funcional y anatbmica por otros m&todos.

Podemos considerar a Philip Wiles como el pioneroc de -
la substitucifén metdlica total con dispositivos de acero inoxi
dable gque disefi6 en 1938, quien lo aplicd a 6 pacientes con -—
€éxito inicial pero con desintegracibn general de los componen—

tes, anos m&s tarde.

E.J. Haboush en 1951 coloca la primera cavidad acetabu
lar con acrflico. En el mismo afnio McKee disefia una pr&tesis —-
con acet@ibulo fijado con tornillos, la cual inicialmente fué -
de malos resul;ados, pero para 1961 en colaboracién con Farrar
disefian un componente acetabular que se fijaba con acrilico de
fraguado espontineo, asimismo una remodelaci®n del componente

femoral para permitir mayor movilidad.



En 1957 Viltse describe su experiencia con acrilico en
animales de experimentaci6bn, motivando a Charnley para estabi-
lizar una prdtesis femoral con acrilico en 1960 y fundamentan-—

de la importancia de fijar sGlidamente una prbtesis,

Inicia Charnley de 1959 a 1963 experimentacidn con di-—
sefios de componente acetabular de politetrafluoretileno junto
con un componente femoral de acero inoxidable, encontrando un
gran desgaste y reacciones tisulares con formacién de granulo-—
mas, &sto lo lleva a utilizar materiales como el polietileno -
de gran densidad con peso molecular de mds de un milldn, combi
nado c¢on un componente femoral con didmetro cefdlico de 22 mm.,

&gto a partir de 1963.

En la misma &poca Wilson y Scales de Inglaterra desa--
rrollan una pr&tesis de cromocobalto cuya cavidad acetabular -
se fijaba con tres espicas divergentes, pero dada la dificul--
tad técnica de aplicaci6n, iniclaron modificaciones parecidas

a la de McKee~Farrar.

En 1964 también en Inglaterra, Ring, tratando de evi--
tar ‘el uso de acrilico para fijar a los componentes, disefid un
acetdibulo con un tornillo largo que se introducia en el ilfaco,
acrecentado asi la superficie de contacto 6seo de la prbtesis.

Sus resultados a corto plazo fueron buenos pero posteriormente



present&é aflojamiento de los componentes Femorales.

Posteriormente en Suiza M,E. Miller, disefié e implant6é
diversos sustitutos de cadera. El Gltimo estd hecho sobre la -
base del dispositivo de Charnley, pero con una cabeza femoral
mas grande (32 mm) de cromocobalto, que mejora la estabilidad

mecéinica intrinseca del dispositivo.

Judet disefi6 un sustituto dotado de una cavidad aceta-
bular de polietileno y de un reté&n eh torno del componente fe-
moral de cromocobalto implantado como una sola pileza. Es muy =
estable pero la dificultad t&cnica para su colocacibén es gran-

de y en ocasiones no se logra una rigida fijacibn a la cavidad.

En Suiza Weber desarroll6 un sustituto total de la ar-
ticulacidn de la cadera con acetibulo de cromocobalto y una bo
la retirahle de poliester con asentamiento té&rmico que rota -
sobre un mufiébn, Si la bola se desgasta, Weber propone cambfar-
la quirfirgicamente dejando in situ la cavidad y la didfisis fe
moral. Se considera gque afin est8 en etapa experimental y que -
habr8 que estudiar los resultados a largo plazo. &

En los iltimos afios se han disefiado midg de 20 tipos de
pr6tesis, con mGltiples pequeiias variantes en el tipo de compo
nente acetabular, longitud y orientacifén de cuellos, longitud

de vistagoes, tipo de f£ijacibn, siendo de las m&s utilizadas la
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prétesis Universal de Bateman con su doble acetd@bulo que redu
ce el desgaste tefricamente y la nueva forma de fijar el com-
ponente femoral sin cemento y con injerto éseo autégeno en -
orificios del vdstago que tebricamente fijarin naturalmente -~
al componente femoral. Con este (ltimo principio se ha disefia
do la prbétesis con tallo madrepbrico de R. Mathis en el que -
también se supone que el crecimiento 6seo en la irregularidad

de sus paredes hard una fijacitn Sptima y natural.

Considero que la investigacién en este terreno es muy
activa y que dfa con dia habrd nuevas pr6tesis que brinden =

Sptima funcidn con mdxima durabilidad.
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1.2 RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LAS PROTESIS TOTALES DE
CADERA.

A pesar de los grandes avances técnicos en el disefio ¥
en las cualidades especificas de las pr&tesis, adn no existe -
la prétesis ideal dque brinde una méxima seguridad contra fa---

llas.

Actualmente sabemos gue las prdtesis con componente -
acetabular de polietileno de alta densidad son superiores a -~
aguéllas de metal a metal, como bha sido demostrado por m@lti--
ples estudios comparativos, entre otros los de Bentley y -
Murray én 1973.(2 y 3

En 1972 Sir John Charnley publica sus resultados con -
seguimiento de 4 a 7 aflos, revisando 379 substituciones en 203
pacientes, encontrando excelentes resultados en 256 caderas a
5 anos de seguimientec, con 1.5% de luxaciones, aflojamiento en
2 pacientes, 3.8% de infecciones, siendo de estos casos, { des-

pusds de 4 afios de evolucisn.(4)

Al sigquiente afio publica los resultados con seguimien-
to de 9 y 10 afios, revisando en esta ocasibn ya sélo 106 cade-
ras, encontrando 92% de excelentes resultados, 4.3% de infec-—

ciones, siendo el agente causal el Staphylococcus, presenténdo
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se entre los 5 meses y 4 afios de evolucibn, 1.6% de aflojamien
to mecénico (2 acetabulares y 1 femoral) y 1.6% de luxacibn --
tardia; refiere un desgaste acetabular de 1L mm. a 5 afios en el
75% de los casos y nota una reabsorcién 6sea a nivel del calcar
en la mayoria de los casos no observada en su revisi6bn de 4 a

7 aﬁos.(s)

En el mismo afc BjBrn Bergstrom en Suecia(e) reporta -
las complicaciones de 283 caderas con prbtesis de Charnley con
un seguimiento de més de afio y medio, reportande 13 luxaciones,
11 casos de perforacibén de la cortical medial femoral, 19 com-~
ponentes acetabulares con 20° o mis de anteversifn, aflojamien
to por infeccibn en 14 casos, siendo m&s frecuentes las infec-
ciones en paclentes sin antimicrobianos profildcticos y 78 rup

turas de alambres en trocénter.

En 1979 Jones(7) en Inglaterra analiz6 1219 prbtesis -
de Ring con seguimiento de 11 afios, reporta extraccibn de 10 -
prétesis por infeccibn, y 82 por aflojamiento, con un indice

de 81% de buenos resultados con seguimiento a 3 afos.

En el mismo afio Pellici y salvati(a) hacen una revi---
si6n de 3,000 prdétesis de tipo polietileno a metal implantadas
de 1971 a 1975, reportando 35 casos de falla mecénica que re--

quirieron reoperarse, excluyendo los casos infectados, repor--
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tando 14 luxaciones, 7 aflojamientos femorales (por posicifn -
en varo)} 6 fracturas del componente femoral (pacientes obesos

y activos), 3 aflojamientos acetabulares, 4 migraciones ceffli-
cas del trocanter mayor y 1 fractura luxacién del acetdbulo, -
encontrando para casi todos los casos un problema anatémico o

técnico, considerando que de haber seleccionado en forma satis
factoria a sus pacientes y prestando atencibn estricta a la -
técnica quir@rgica se pudieran haber evitado dos tercios de es

tas fallas.

En 1980 Dobbs en Inglaterra(g) analiz6 173 prétesis ti
po metal a metal y 248 tipo pldstico a metal, con sobrevida sa
tisfactoria a 11 afios del 53% para las primeras con un iIndice
de extraccibn anual probable de 5.5%, siendo mejor para las se
gundas con un indice de 88% de sobrevida satisfatoria a 8 aifios
e fndice de extraccibén probable anual de 1.5% siendo la causa
principal de falla el aflojamiento de los componentes el cual
se incrementa progresivamente en las revisiones anuales.

En 1981 Chandler en Boston(lo) analiza a 29 pacientes
j6venes con 33 implantes en caderas artriticas, encontrando -
resultados excelentes hasta los 10 meses de postoperatorio pe-
ro despufs de 5 afios se encontrb un 57% de aflojamiento de por
lo menos un componente, encontrando como facto}es adversos, el

diagnéstico inicial de necrosis avascular,artroplastia previa,
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actividad pesada del paciente, y sobrepeso de mds de 82 Kgs. re

firiendo el aflojamiento acetabular en el doble que el femoral.

Existen otras mGltiples estadisticas, pero comc pode-=-
mos observar los resultados varian en forma importante de autor
a autor a pesar de utilizar el mismo tipo de pr6tesis; no obstan
te, el andlisis de las mismas y de las futuras nos debe orien--
tar hacia la superaci6n de la t&cnica gquirfirgica y disefio de -~
las pr&tesis, asf como limitar las indicaciones de la artroplas-~

tfa total de la cadera.
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1.3 CAUSAS DE FRACASO DE PROTESIS TOTALES DE CADERA.

Las causas mis frecuentes de fracaso de las pr6tesis -
totales de cadera que se reportan en las estadisticas mundiales
son las fallas biomecénicas, alternando en el primer lugar el
aflojamiento femoral o acetabular, seguidos por el aflojamiento
de ambos, fractura del viastago femoral, luxacitn, pseudoartro--
s5is del trocdnter mayor, fractura luxacién del acet&bulo y frac

tura de la diifisis femoral (11s 12 ¥ 13),

y la complicacibn mis
grave, la infeccifn; la cual sentencia a la artroplastfa a un -

fracaso total.
COMPONENTE FEMORAL

Dado gue las so;icitudes biomecinicas en los implantes
de cadera son extremadamente altas, las fallas en la fijacibén -
de los mismos son muy frecuentes; el aflojamiento del componen—
te femoral ocupa en casi todas las estadisticas el primer lugar
de fracaso y en un future serd un gran problema para el Ortope-
dista, dado que por ejemplo en los E.U.A., en 19B0 se colocaron

aproximadamente 100,000 prétesis totales de caderas.(13)

Una falla en la seleccién de las caracteristicas del -
componente femoral, producird ripidamente el aflojamiento-del -

mismo aun cuando el cementado sea perfecto,(14) debido a la --
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reabsorcibn del cdlcar, migracibn, fragmentacit6n del cemento, -
resorcidn Osea extensa, que en una u otra forma van a llevar al

aflojamiento del componente femoral.

Amstutz y Cols, descubren que el componente femoral -
puede fallar por 4 causas: t6cnicas, sépticas, biol&gicas y por

fracturas.(13)

Por otra parte, el diagndstico radiogrifico no es de -~
mucha utilidad, como se demostr$ en la Clinica Mayo, en una revi
si6n en que de 29% de casos con signologia radiol6gica de aflo=-

jamiento, s6lo el 6% requirib de cirugia de revisibn.

Otra de las causas que condiciona la falla del compo--—
nente femoral es la presencia de huesc heterotdpico, el cual al
formar topes facilita el aflojamiento, sugiriendo la limitacifn

de actividades en los pacientes que la presenten.(ls)

La fractura femoral es reportada por Collis(le) en una
revisifn de 200 pacientes encontrindola en 4 de ellos, todos --
con peso de mds de 91 Kgs. y talla por arriba de 1,80 mts., -—-—
aprecifndose en los rayes X aflojamiento y falta de posicifn en
valgo e inadecuada cementacidn, analiz&ndose anormalidades me--

talGrgicas por fatiga en el componente extraido.

Los sintomas m&s usuales para sospechar un aflojamien-

to femoral que deber&n siempre tomarse en cuenta son: dolor gque
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aumenta con la actividad, molestia progresiva cuando las pier--
nas estén sin peso y en caso de haber aumento repentino en el -

dolor sugerird la fractura del véstago.(13)

COMPONENTE ACETABULAR

Algunos autores como Charnley y Muller(la),

afirman -
que la iIncidencia del aflojamiento de la copa acetabular es mas
alta que el aflojamiento femoral, que es rarisimo gque se presen

te en un vastago perfectamente orientado.

Dado que el proceso de aflojamiento puede permanecer -
silencioso por afios, muy frecuentemente el diagnéstico se hace
obvio después que la migracibn y la reabsorcifn 6sea ya han ocu

rrido.

Se debe sospechar el aflojamiento acetabular siempre =~
que un paciente se queje de dolor al iniciar movimientos deg--~-
pués de un periodo de algunos ahos sin dolor, en estas circuns-
tancias el dolor en el iliaco se produce al flexionar o rotar -

la cadera.

El diagnéstico radiogrifico no debe sustentarse s6lo -
en la existencia de una insignificante linea radicldcida en la
interfase entre hueso y cemento, prétesis y cemento o ambos,pe-

ro si en la migracidn craneal o medial. Una linea horizontal -
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tangencial al borde superior del agujero obturador es itil para
determinar la migraciodn cefdlica. También la comparacidn de pla
cas del postoperatorio inmediato dardn idea de la magnitud del

aflojamiento y migracién.

Una vez gue se ha iniciado el aflojamiento, la reabsor
cibn &sea es irreversible y la amplitud de la cavidad acetabu--
lar aumenta progresivamente al grado de protruir en la cavidad
pélvica; &sto produce incapacidad r&pida y progresiva y nos re-
comienda que una vez quelse ha iniciado el aflojamiento y migra
cién debe reoperarse tan pronto como sea posible aunque la inca
pacidad sea pequefia, dado que la reconstruccifn acetabular seri
mis diffcil mientras mds tiempo se deje. En fases mas tardfas -
la fijacitn de la copa no podréd ser posible sin la reconstfuc—-
cidn con. injertos o aditamentos antiprotrusionales y en ocasio-
nes ya no ser posible llegando al filtimo recurso de la técnica

de Girdlestone.
TROCANTER MAYOR.

La artroplastia total de la cadera se puede realizar -

en forma satisfactoria con o sin osteotomfia del troc&nter mayor.

Los gue realizan la artroplastia sin osteotomfa repor-

tan tiempos quirlirgicos més cortos, aunque algunos autores re-=-
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fieren no lograr una buena exposicifn, que condiciona en ocasigo
nes una mala visvalizacién gue determina una inadecuada prepara
cifin del acetfbulo, del canal femoral y de la orientacibn y co-

locacifn de los componentes.

La téenica con osteotomia del trocdnter mejora la expo
sicibn perc la migraci6n del troc&nter y la pseudoartrosis se -
presentan por sjemplo en el reporte de 9 a 10 ajfios de Charnley

(5) en el 2.7% y en otras series se eleva hasta el 7%.

Actualmente se considera gue la osteotomia del trocln-~
ter sdlo se lleve a cabo en cirugias de diffcil reconstruccidn

artropléstica.(la)

La unifn trocant&rica en el postoperatorio se logra en
la mayoria de los casos a las 8 semanas, pero en ocasiones los
réyos X pueden dar datos de pseudoartrosis, pero sin signologia
ni sintomatoleogia clinica, &sto probablemente por una fuerte -~

unién fibrosa.
SEPSIS.
Sin duda la complicacisén mis temida y desastrosa de la

artroplastia total de cadera es la infeccién, dado que senten--

cia & la articulacifn a no poderse realizar nuevos procedimien—



tos sustitutivos.

Cualquier foco infeccioso en la articulacibn se agrava
por la presencia de grandes cuerpos extrafios, el cemento y la -

prétesis, sin que 8sto quiera decir que ellos la produzcan.

Charnley ha tenido especial inter&s en combatir las in
feccicnes, reportando en 1960 un Indice de infeccién de un 9% -
disminuy&ndole actualmente a 1.5, con el uso de flujo laminar
en el quirbfano, as! como usando ropa con proteccién doble en -
los cirujanos y usando vendajes y drenajes suficientes para evi

tar la formacibén de hematomas en la aponeurosis profunda.

Actualmente se estdn descubriendo caracteristicas inu-
sitadas propias s8lo de la artroplastia total en la cadera, por

ejemplo: Muchas infecciones aparecen hasta 4 afios después,(s) Yy

éstas alcanzan hasta el 26% como en el reporte de Carbon, C.(17)
en que en una serie de 42 casos de caderas infectadas con susti
tucién protésica, se reportan s8lo 74% de infeccibén temprana --—
siendo el estafilococo el agente causal mis frecuente, también

respecto a este agente causal se inician reportes de infeccilio--
nes por bacterias antes consideradas como sapr6fitas, como el -
Staphylococcus albus o epidermidis, o infecciones por anaero---
bios como en el reporte de Evanski,(ls) guien en una serie de -

387 reimplantes reporta 9 infecciones, un 2.3%, 3 de las cuales
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fueron producidas por gé&rmenes anaerobios.

Estas consideraciones deber&n motivarnos dfa a dfa a ~
mejorar nuestras t&cnicas quirfirgicas y acentuar los cuidados -~

de antisepsia.
OTRAS CAUSAS.

Calcificacibn y osificacibn periarticulares: Aunque es
ta complicacién es poco frecuente, puede condicionar el fracaso
de la artroplastia, al limitar en forma importante la movilidad
y al mismo tiempo producir el aflojamiehto de los componentes.
Su etiopatogenia no se conoce con exactitud. para su prevencibn
se recomienda el denudar el minimo de periostio en el ilfaco e
irrigar bien para extraer los fragmentos 6seos sueltos en la -
musculatura. En caso de reguerir excisibn quirfirgica se reco-~--
mienda el implante de tejido adiposo libre que previene la neo-
formaci6n de hueso heterotbpice, como lo demuestra Riska,(lg)
en una serie de 6 pacientes con seguimiento hasta de 8 afics. -~
Actualmente estfn en estudio compuestos quimicos gue reducen la
formacibn de esta complicaci6bn pero deberemos aguardar un poco

mids, para la seguridad de su uso, -

Luxacién: Esta complicacién en la mayorfa de los casos

va acompafiada de una mala orientacién o aflojamiento de los com
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ponentes, aunque en algunos casos se produce por trauma que pro
duce fractura del acetibulo o qgue simplemente llega al limite -

de la estabilidad de la pr&tesis.

Fractura de la di&fisis femoral: Esta complicacibn ==
aunque es mds frecuente en fémures osteoporbticos puede produ--
cirse en fémures sanos, siendo mids frecuente la fractura a ni--
vel del itsmo o de la punta de la pr6tesis. Para su manejo el -
Dr. Johansson(zo) recomienda, después del estudio de 35 pacien-
tes con este problema, el siguiente manejo: Si la fractura se -
produce proximal a la punta del vdstago deber&in manejarse con-~
servadoramente mientras no existan datos de aflojamiento; si la
fractura proximal a la punta ocurre en el transoperatorio o se
trata de una fractura en la punta o distal a la misma deberin -
estabilizarse quirirgicamente, obtenifndose los mejores resulta
dos con véstagosrde tallo largo suplementados con fijacibn in-
terna, en caso de no lograr una fijacién rigida se colocard --

inmovilizacién externa. Las fracturas mds distales a la punta -

de la prbtesis se manejar8n como una fractura usual de fémur.

Desgaste de acfimulo de restos: Esta complicacidén ha pa
sado a ser historia desde el advenimiento de las prétesis de -
polietileno de alta densidad y metal, pues en &stas el desgaste
es minimo como lo demuestran mfiltiples estudios entre otros los

(4}

de Charnley y Hackenbroch(Zl). Los casos reportados de des--—
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gaste excesivo se deben a mala orientacibn o a presencia de ero
siones en la superficle lisa de la cabeza femoral , que frecuen-

temente se producen en su manipulacién transoperatoria.

Metilmetracrilato intrarticular: Esta complicaci®n no
es raro que se presente en cirugias con mala exposicifn o cuan-
do el cirujano no tiene el cuidado necesario. El metilmetacrila
to tiene cardcter abrasivo y puede condicionar desgaste progre-
sivo de la pré6tesis, como en tres casos reportados por Tailer,
C.(22) siendo &sta, una complicacién que se puede evitar total-~-

mente con la técnica adecuada.
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1.4 ESTADO ACTUAL DE LA TECNICA QUIRURGICA DE REVISION

La cirugfa de revisidn es por regla m4s diffcil que la
primera, como lo prueban los tiempos quirfirgicos mayores repof—
tados en la literatura mundial;(s) asimismo las complicaciones
son mayores, con Indices de infecciones del 3.6% casi el doble
del promedio para las cirugias primarias; patologfa trocantéri-—
ca en el 13%, casi el triple respectivo; las fallas mecdnicas —
aumentan hasta un 13.6% y muchos casos que actualmente no mues-—

tran datos clinicos patol6gicos si muestran ya datos radiogrdfi

cos patolbgicos.
ACCESO QUIRURGICO

Dadas las consideraciones anteriores, actualmente algqu

nos autores recomiendan(13)

realizar un abordaje con osteotomfa
del trocanter siempre y cuando las condicicnes 6seas del trocadn
ter gean buenas, para permitir una perfecta exposicifn del compo

nente acetabular y del femoral.

Se recomienda realizar una osteotomia en &ngulc dihedro
autoestabilizadora fijada con cerclaje de alambre en forma de -
suspensibn y de cinturdn. Estudios comparativos han revelado -~
que esta modificacién elimina casi en su totalidad la pséudoar-

trosis. (fig.#1)



FIG # 1

FORMA DE USO DE 1A SIERRA OSCILANIE
PARA LOGRAR UNA OSTEOTQMIA EN ANGU~
10 DIHEDRQ

ASPECTO LATERAL

25.
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MANEJO POSTOPERATORIO

Charnley y Weber(la),

concuerdan que el cierre de la -
herida debe eliminar todos los espacios muertos con varios dre-
najes de Redén en todos los planos. En caso de tejido subcutd--
neo muy grueso se colocan puntos de colchonero paralelos a la -

incisién para aproximar el espacio epifascial.

El cuidado postoperatoric posterior a una revisibn es

el mismo que el que se lleva a cabo en la cirugfa primaria.

Se recomienda el uso de antimicrobianos profildcticos

inicidndolos en la tarde anterior a la cirugia y durante 4 dias.
EXTRACCION Y REIMPLANTE DEL COMPONENTE ACETABULAR.

Al retirar el componente acetabular se requiere remo--
ver en forma radical todo el tejido fibroso que cubre el hueso
pélvico medial al cemento, encontrando normalmente hueso escle-
roso pero excelentemente bien vascularizado que ofrece un buen
lecho para el anclaje de la nueva copa, probablemenﬁe mejor - que

en una cirugfa primaria.

La buena sujecifn es esencial para el anclaje del ce--
mento nuevo. Esto se puede lograr realizando orificios de 6 mm.

de diidmetro en todas direcciones y si Esto no es posible se pue
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den colocar tornillos de esponjosa en el techo , en el os pubis
Y el os ischii, dejando las cabezas afuera para incorporarse -

con el cemento.

Para compensar los defectos Oseos pequefios, se colocan
injertos de ilfaco reforzados con dispositivos metdlicos y tor-

nillos. (Fig.#2)

Actualmente se recomienda el cemento presurizado, por
lo que las plastfas acetabulares deberdn ser hermétiéas para im
pedir la salida del cemento al presurizar.
v
Cuando el defecto acetabular es muy grande o llega a -
la protrusifn, se requieren de aditamentos antiprotrusionales;

(23) ,

de éstos existen muchos disefios, como el de Eichler el de

Harrismn Yy Oh o el de Burch Schneider(zs), todos con disefios
diferentes y propledades individuales para su indicacifn, ade--~
mids de dificultades té&cnicas en su aplicacifn y resultados dudo

sos a largo plazo.

Weigand, H.(ZG) disend un aditamento el cual es dtil -
cuando hay un acet&bulo inestable, el cual simulténeamente rees
tablece la estabilidad mientras ancla s6lidamente el componente
acetabular, contribuyendo €5to a la movilizaci6n temprana del

Paciente y no interferir en la consolidacibn acetabular.



FIG. # 2.

DEFECTOS ACETABULARES

QOLOCACION DE TORNILLOS INCORPORADOS
AL CEMENTO PARA DAR MAYOR FLJACION.

INJERTO DE ILIACO PARA LLENAR UN
DEFECTO MAYOR FIJADO OON REFUER-
2058 METALICOS.

28.
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Uno de los componentes que mejores resultados reporta
ademi&s de la facilidad de su implantacibn es el disefiado por --
Mﬂller(la), aplicado desde 1976, siendo un componente antipro-
trusional excéntrico fijado con tornillos. Para el perforado,
machueleado y colocacibébn de los tornillos, se disefiaron gufas y

desarmadores flexibles y con cardén.

Para la fijacifn Gptima de este aditamento se sugieren
las siguientes condiciones: 1. Amplio contacto 6sec en la su--
perficie craneal y caudomedial del acet&bulo, que en presencia
de grandes defectos requerird de la aplicacibdn de injerto Oseo.
2. La aplicacifén de por lo menos 3 tornillos, idealmente 5, co
locados en direccibn de la fuerza de reaccibn de la articula-=--
cibn que es de aproximadamente 20° del eje longitudinal del ==
cuerpo. 3. Para lograr lo anterior, el anillo frecuentemente
requiere ser colocado en una posicibn vertical, la cual no es -
significativa, porque la copa acetabular se puede colocar en -

cualquier posicién respecto al anillo. (Fig.#3).

De 1978 a 1980 Miller ha colocado 119 aditamentos de -
este tipo, con los siguientes resultados: s6lo se ha retirado -
un componente por infeccibn, una dehiscencia de herida, 8 hema-

tomas, una luxaci6n y una paresia del cuadriceps.(l3)

A corto plazo los resultados han sido excelentes, pero
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FIG. # 3

ADITAMENTO ANTIPROTUSIONAL

DE MULLER

SE RECOMIENDA CQOIOCAR DE 3 A 5
TORNILIOS CON 20° DE ANGULACION
COMO. SE ESQUEMATIZA PARA LA OP~
TIMA FIJACION ¥ TRANSMISION DE
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habrd que esperar un poco mids para ver su efectividad real.
EXTRACCION Y REIMPLANTE DEL COMPONENTE FEMORAL

En algunos casos el componente femoral puede ser ex—--
trafido junto con el cemento en una sola pieza. Lo mis importan-
te una vez extrafidos componente y cemento es el remover todo el
tejido fibroso y de granulacibn adherido al interior de la pa--
red femoral utilizande cucharillas. En caso de estar obstruido
el canal medular en el sitio gque ocupbd el extremo del vistago,
se deber8 perforar, para que de esta manera se logre un contac-

to Sptimo y se evite un lecho hdmedo que produciria aflojamiento.

La extraccifn del cemento en ocasiones se dificulta y

(27)

es necesario utilizar té&cnicas como la de Razzaneo o de -

Weber(la)

realizando una ventana frontal de unos 8 mm. de ancho
con una sierra oscilante, realizando brocado del cemento y uti-
lizando cinceles filosos para evitar percusibn excesiva, extra-
yendo los fragmentos con pinzas especiales; en caso de haber -
fragmentos imposibles de retirar, &stos se impactarfn hacia la
cavidad medular. La ventana se cierra con un tubo de sil&stic
con una placa semitubular adentro, aplic&ndose sobre la misma y
sujeténdola con dos cerclajes, de esta manera se puede aplicar
el cemento presurizadeo sin escaparse y dejar una conférmacién -

normal sobre la ventana.
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Para la extraccidn de un vistago roto se han descrito
miltiples técnicas, siendo las mids inocuas y efectivas las des-
critas por Nroblewski(ze) Y Harris(m) , quienes realizan un cui
dadoso perforado del vdstago para posteriormente realizar un la
brado lateral e introducir un extractor canulado con sujebador
en "T", la experiencia reportada por el primer antor es de 40 -
casos y el segundo de 38, sin haber tenido ninguna fractura que

lamentar. {(Fig.#4).

Seleccionar el tipo de prétesis femoral no es tarea £4
cil. En caso de no existir defectos corticales ni erosibn &sea
importante, se puede colocar una pr6tesis con vistago regular.
Pero en caso de existir defectos corticales, é&stos deberdn ser
puenteados por el v&stago, pues de no hacerse asf ocurriri una -
fractura por esfuerzo; se sugiere puentear los defectos en un -
minimo de longitud equivalente al doble del difmetro de la cor-

tical.

Dada la curvatura femoral y la amplitud metafisaria,
la longitud del véstago es ineficaz en determinado momento, lo
que ha llevado a disefic de prétesis especiales, por ejemplo =-
cuando hay una gran resorcibn Ssea a nivel del cdlicar, como la
(29)

disefiada por Harris , gquien reporta su uso en 18 pacientes -

con buenos resultados hasta el momento.

En resumen, las sugerencias quirdrgicas de diversos ' -

autores que se deberin seguir para el buen resultado de un im-—-




FIG. # 4.

CINCEL

PORCION DISTAL
DEL VASTAGO ROTO

SISTEMA EXTRACTOR PARA VASTAGOS ROTOS

BROCA GUIA

PUNTA CORTADORA

SUJETADOR
CAMULADO

P
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plante femoral son:

1.

Abordaje con osteotomia del trocdnter, reimplantindole
con fijacibn extra, cuando las condiciones 6seas del ~
mismo sean 6ptimas.

Remover pacientemente con osteotomos, de ser posible -
los disenados Gltimamente con percusién por ultrasoni-
do, el cemento hasta donde sea posible.

Exponer la di&fisis femoral antes de usar sierras de -
alta velocidad.

Puentear los defectos corticales con vastagos lo sufi-
cientemente largos y avivar el hueso por lo menos 3 -~
pulgadas debajo del defecto para lograr una buena adhe
s816n del cemento y el véstago.

Utilizar aditamento para presurizar el cemento.

Tener cuidado especial en la orientacibn de la pr&te--
sis: &sta es crucial y pudiera no haber referencia ana
tébmica.

Cerciorarse de la estabilidad antes de cerrar.

PSEUDOARTROSIS DEL TROCANTER MAYOR.

La integridad &6sea trocantérica puede estar alterada -

por cirugias previas, osteotomfas, artroplastifas previas, etc.

También en la cirugfa puede quedar cemento en el lecho cruento

y &sto impedir la unibn. El trocinter deberd reimplantarse en -
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un lecho intacto y congruente para lograr estabilidad contra eg

fuerzos anteroposteriores y cefalocaudales. (30) .

Se recomienda realizar un cerclaje extra transversal -
proximal a la zona més densa del troc&nter. Debe quedar firme y

seguro contra manipulaciones. s (Fig.#5).

El uso de muletas en el postoperatorio ofrece protec--
cibn para que el trocAnter consolide, considerando al alambrado
similar a la fijacién interna de fracturas, en donde se evitan

esfuerzos hasta que la consolidacibén se demuestra.

INFECCION

Esta grave complicacifn continfia siendo un reto para -
el Cirujano Ortopedista y ain no se encuentra un tratamiento -

Sptimo.

La mayoria de los cirujanos emplean el sistema de irri
gacidn cerrado posterior a la extraccibn de la prbtesis, pasan-
do grandes cantidades de soluciones antisépticas por una o dos
semanas hasta que el liguido se aclara o se nergativizan los cu}l
tivos. Otros autores prefileren dejar la herida abierta y comi:r_i;
mida hasta que la infeccibn se limite y realizar cierre secundé
rio; el inconveniente es que quizd no se controle en su totéli-

dad la infeccibn. (2
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FIG. # 5

VISTA ANTERCPOSTERIOR

ANTERIOR

VISTA LATERAL
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Al retirar la pr6tesis, la artroplastia que da mejores
resultados es la de Girdlestone, la cual produce una neocarticu-
lacién de la region trocant&rica con el iliaco, aunque la técni
ca de Amstutz(l), reporta al parecer mejores resultados, siendo
&sta un Girdlestone modificado, al no resecar la ceja acetabu--
lar y dejar casi intacta la regi6n del cdlcar; &ésto crea una --
hendidura entre el trocdnter mayor y el cilcar, formindose asi
una neoarticulacifn con la ceja acetabular y no con las paredes

del iliaco, produciendo acortamientos menores y al parecer -

rehabilitaciones mids cortas.

Cuando existe sepsis sin aflojamiento y sin dolor, hay

(31)

autores como Charnley que recomiendan dejar la prétesis y -

s6lo realizar curetajes y fistulectomias.

También hay autores gque realizan una reinstalaci6n pro
t&sica una vez que el proceso séptico se ha controlado, pero la
experienéia al momento es mala, pues en el mejor de los casos,
en que no se reinstala el proceso s&ptico, la cadera se encuen-
tra tan dé&bil en el momento de la reinstalacidn, que produce --
una invalidez mayor que la del paciente al que se le realiz6 un

Girdlestone.(lB)

No obstante existe una intensa investigacifn para po--

der controlar la infeccién en forma total y poder tener un me--
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jor pron6stico de las artroplastias de cadera, como por ejem

(32), quien ha realizado tratamien

plo los estudios de Becker
tos de sepsis oseocarticular con iones de plata generados ~-
eléctricamente, con resultados muy alentadores que al perfec
cionarse pudieran brindar una nueva oportunidad a nuestros -

pacientes.
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2., OBJETIVOS

Determinar las causas que han ocasionado el fracaso --
temprano o tardfo de pré6tesis totales de cadera, en los casos
observados de 1979 a 19281 en el Servicio de Cirugia de Cadera
Yy Pelvis del Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, y -

analizar las alternativas terap&uticas actuales y futuras.
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3. MATERIAL Y METODROS

El estudio comprende a todos los pacientes que presen—
taron fallas en pr&tesis totales de cadera, observados durante

1972 a 1981 en el HTO CMN IMSS, sumando en total 22 pacientes.

Se realizd un estudio clinico integral, analizando la
causa inicial para la indicacidén de la prbtesis, técnica utili-
zada y tipo de prétesis, tipo de quirdfanc utilizado, cuidados
postoperatorios immediatos, use de la prétesis y cuidados por -
parte del paciente en afos subsecuentes, causa del fracaso y --
tiempo de evolucién antes del mismo, hallazgos operatorios; en
caso de infecciones, registro de los gérmenes aislados, técnica
utilizada para la reinstalacibn de la prbtesis, complicaciones

postoperatorias y evolucidn hasta la Gltima valoraci6n.

CASQ #1: M.P.R. Masculino de 53 afios de edad, con una
coxartrosis izquierda que amerité la instalacitn de una prbte--—
sig de Charnley en 1973, presentando en 1979 aflojamiento aceta
bular, practic&ndosele en el mismo afio acetabuloplastfa con adi
tamento antiprotrusional, en julio de 1981 presenta una fractu-
ra a nivel del vdstago y aflojamiento Femoral, requiriendo os—-
teosfntesis con una placa de media cafa y aplicacibn de un vés-
tago de tallo largo, injerto &seo y cerclajes, en su. filtima vi-
sita, se apreciaba una consolidacién grado Il y se le permitia

un apoyo de 10 Kgs. con buena movilidad cursando asintom&tico.
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CASO #2: A.M.F, Masculino de 64 afios de edad, con se=--
cuelas de necrosis cefélica derecha desde 1942, por lo que en -
1971 se le coloca una pr6tesis tipo Thompson la cual presenta -
aflojamiento en 1979, realizindosele artroplastia total con prb
tesis de Miller en septiembre del mismo afio, para presentar --
ruptura de la cortical medial después de mes y medio, en noviem
bre de 1979 se le coloca componente femoral de tallo largo, evo
lucionando hasta su Gltima valoraci6n sin complicaciones reali-

zando su vida normal.

CASO #3: M, de 2.G. Femenino de 60 afios, con diagn&sti
co inicial de coxartrosis, que amerita colocacibn de prbtesis. -
tipo Charnley en 1972, evoluciona sin complicacicnes hasta -
abril de 1979 en que sufre una caida que produce aflojamiento ¥y
luxacifn del componente acetabular, en agosto de 1979 se le rea
liza acetabuloplastfa con malla metflica, cursando hasta su filti

ma revisidén sin dolor a la marcha con buena movilidad.

CASO #4: G.D.M.R. Femenino de 72 afios, con secuelas de
fractura intracapsular tratada con placa angulada, que amerita
por artrosis aplicaci®n de prbtesis de Charnley en 1972, evolu-
cionando sin complicaciones hasta 1979, previamente hablia teni-
do una caida en 1978, se produce luxacibn acetabular y destruc-
citn de la pared posterior; en mayo de 1980 se le realiza aceta
buloplastfa, aplicaci®n de injerto y aditamento antiprotrusio——

nal y cambio de pr&tesis, en su Gltima valoracién se encontrt -



Caso # 4
PROTUSION INTRAPELVICA DEL CE~-
MENTO Y LISIS ACETABULAR 1979,

29 de mayo de 1981
COLOCACION DE ANILLO DE REFOR-
ZAMIENTO.

42.
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sin dolor, marcha normal y sin datos radiograficos de afloja---

miento.

CASO #5: M.R.T. Femenino de 26 afios de edad, con una
luxacibn inveterada de cadera derecha, detectada en marzo de --
1979, en que se le coloca una prbtesis de Mlilier, para presen-—-
tar en junio del mismo afo, luxacif6n y aflojamiento de ambos -
componentes, en julio del mismo afio se le realiza acetabuloplas
tfa y cambio de prbHtesis; en su Gltima visita referia dolor con
el ejercicio, asistida por una muleta, Dichemme derecho con limi
tacibdn importante de la movilidad, los rayos X con datos de in-

tegracidn del injerto y sin aflojamiento.

CASO #6: E.C.G Masculino de 70 afios, con diagnéstico -
i;icial de coxartrosis izquierda, gue amerita artroplastia en -
1967 con prétesis tipo Charnley, asintomf&tico hasta 1980 en que
preéenta ruptura y aflojamiento del componente acetabular reali
2zfindose en julio de 1980 acetabuloplastia con aditamento anti--
protrusional y cambio de acetfbulo. Como antecedente agregado -
en 1974 se le realizd una osteotomia correctora en rodilla dere
cha por un valgo de 20°. En su Gltima visita presentaba doior -

discreto y el estudio radiogrdfico mostr6 aflojamiento de ambos

componentes.

CASO #7: C.J.E. Femenino de 62 afios, con una coxartro-

sis postraumédtica que amerita artroplastia tipo Miller en 1972
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iniciando en 1977 dolor por aflojamiento de ambos componentes y
lisis acetabular, en octubre de 1980 se le realiza acetabulo---
plastia y cambio de ambos componentes; en su filtima visita refe
rfa dolor minimo, apreciindose un acortamiento de 2 cm. con mar

cha normal y apoyo total.

CASO #8: H.D.R. Masculino de 35 afios, con una coxartro
sis postraumidtica, que amerita una artroplastia tipo Miller en
1978 refiere antecedente traumitico posterior al cual presenta
luxacién y aflojamiento del componente acetabular, el cual esta
ba mal orientado, en agosto de 1980 se le cambia el acet&bulo -
el cual se deja en 45° sin anteversifn que condiciona nuevo ~=
aflojamiento para abril de 1981, realizindose previamente en -
septiembre de 1980 reorientacifn del acet&bule; al momento pre-

senta dolor y crepitacidén, estando pendiente de nueva cirugia.

CASO #9: S.S.I. Masculino de 52 afios, con una coxartro
sis bilateral que amerita artroplastfa bilateral tipo Miiller Ven
1972, presentando en 1978 ruptura acetabular y aflojamiento fe-
moral derechos, realizlndose en enero de 1981 reinstalacibn de
nuevos componentes y reinsercibn de glfiteo medio que se encon--
tré muy laxo, en su Gltima visita trabaja y realiza su wvida nor

mal asintomético.

CASO #10: V.D.M,A.M, Femenino de 73 afios, con una co--

xartrosis derecha que amerita artroplastia tipo Miller en enero
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de 1980 presentando en agosto del mismo afio ruptura del cemento
acetabular y luxacidén femoral, realizdndosele acetabuloplastia
v cambio del componente acetabular. En su Gltima visita referia
dolor poliarticular, encontrando la prdtesis en buen estado con

injertos integrados

CASO #11: E.V.J. Masculino de 27 afnos, con secuelas de
artrosis postraumitica, que ameritan artroplastia tipo Miiller en
1972 presentando dolor desde enerco de 1980, recibiendo traumatis
mo en marzo del mismo afio presentandoc fractura del f£é&mur a nivel
del vistago y aflojamiento acetabular, se realiza en marzo de --
1980 retiro de la prbtesis y colocacién de un clavo centromedu--—
lar tipo Kuntschex, en julioc del mismo afio se retira el clavo y
se realiza acetabuloplastfia y colocacifn de nueva prbétesis, en -
su Gltima visita se le permitfa el apoyo de 20 Kgs. totalmente -
asintomdtico con estudios radiogr&ficos con consolidacibn de la

fractura y buen estado de la prbtesis.

CASO #12: E.M.M,L. Femenino de 43 afios de edad con se-
cuelas postraumiticas que ameritan aplicacibn de prbtesis de --
Miller en 1976, presentando en 1981 aflojamiento de los dos com-
pohentes y migracibn cefélica, en febrero de 1981 se realiza cam
bioc de prb6tesis presentando multifragmentacifn del extremo proxi
mal femoral realizando acetabuloplastia y aplicacién de cercla—-

jes, los cuales se retiran en julio de 1981 encontréndose en su
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Caso # 11 3 de marzo de 1980 10 de marzo de 1980
FRACTURA FEMORAL Y AFLOJAMIEN ENCLAVADC CENTRAMEDULAR DE
TO DE AMBOS COMPONENTES. KUNTSCHER.

21 de mayo 1981 20 de julio de 1981
CONSOLIDACION DE FRACTURA RECOLOCACION DE LA PROTESIS
FEMORAL ¥ ACETABULOPLASTIA
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ltima visita en buen estado pero con formacifn de hueso hetero-

tépico que inicia limitacién de la movilidad.

CASC # 13: M.G.M. Femenino de 44 aflos, con anteceden—-
te de coxartrosis izgquierda que en 1974 amerita la aplicacifin de
una copa de Smith Petersen y en 1976 la aplicacitn de una préte-
sis de Miller, en marzo de 1980 refiere antecedente traum&tico
y en julio del mismo afio presenta dolor detectindose aflojamien-
to acetabular y migracién cefdlica, realizdndosele inicialmente
en marzo cambio del componente acetabular y en agosto del mismo
afio se hizo necesario realizar acetabuloplastfa, en su Gltima wvi

sita se encontrd con marcha normal y totalmente asintomitica,

CASO #14: A.C.J.M. Masculino de 70 afios, con anteceden
te de coxartrosis derecha desde 1955, que ameritf artroplastfa -
total tipo Miller en julio de 1971, evoluciona sin complicacio--
nes hasta junio de 1975 en que presenta aflojamiento femoral, -—-
cambiindose &ste por uno de cuello largo indic8&ndosele bajar de
peso, en mayo de 1979 presenta aflojamiento de ambos componentes,
aplicindosele nueva prb6tesis, para en julio de 1981 presentar -
nuevamente aflojamiento total y lisis acetabular, ameritando -—-
acetabuloplastfa con injerto 6seo y aplicacidn de tornillos de
descarga y cambio de prbétesis, cursando con fractura de ilfaco -
en el sitio de la toma de injerto, en su Giltima valoracidn ain -
guardaba reposo en cama hasta lograr la consclidacifn del ilfa--

co.




Caso # 13 - Mayo de 1980 11 de agosto de 1980
AFLOJAMIENTO Y LISIS ACETABULAR POSTOPERATORIO DE ACETABULO-
PLASTIA.

2 de octubre de 1980
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CASO #15: Ch.E.M. Masculino de 57 afilos, con coxartro-=-
sis de cadera izquierda, realizdndosele artroplastia tipo Miller
en noviembre de 1977, presentando en enero de 1979 migracién ace
tabular, realizindosele en septiembre del mismo afio cambio del
componente acetabular, cursando en su filtima visita asintomitico

con marcha y movilidad normal.

CASO #16: E.V.P, Masculino de 64 anos de edad con ---—
coxartrosis bilateral, artroplastia bilateral en noviembre de -
1978, en agosto de 1979 presenta luxacibn izquierda, realiz&ndo-
le recolocacibén de implantes; en marzo de 1980 se aprecia radio-
graficamente aflojamiento acetabular derecho, realizdndose revi-
si6n quirfixgica, no encontrande aflojamiento, en su Gltima visi-

ta se encontrd asintomltico con marcha y movilidad normal.

CASC #17: N.C.F. Masculino de 70 anos, con una coxar-—--
trosis postraum&tica izgquierda, aplicindosele una prbtesis tipo
Miiller en diciembre de 1978, presentando en agosto de 1979 infec
cibén por Staphylococcus aureus, practiclndosele artroplastfa ti-
po Girdlestone, con evolucibén favorable, encontrindose en su Gl-
tima visita en buen estado, con proceso infeccioso controlado -

marcha con muletas minimamente incapacitante.

CASO #18: G.M.B. Masculino de 57 afios, con coxartrosis
postraumftica derecha desde 1972, ameritando en 1974 aplicacibn

de pr6tesis de Miller, presentando en 1978 luxacién y osteolisis
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con proceso infeccioso por Staphylococcus Aureus ademds de apre-
ciarse gran aumento de peso; se le realiza procedimiento artro-~-
pldstico de Girdlestone, presentando en su iltima visita acorta-
miento de 5 cm. pero deambulando con bastén en forma satisfacto-

ria.

CASO #19: P.B.R. Masculino de 32 afios, cOn una necro--
sis avascular secuela de luxaci6én traumdtica, que amerita la --
aplicacién de una prbtesis de Austin Moore en 1973, la cual se -~
afloja colocdndosele en 1975 una pr6tesis de Miiller, presentando
en 1979 lisis del ilfaco migraci®n e infeccibn por Staphyloco---
ccus, en 1981 se extrae la pr&tesis, cursando en su Gltima visi-
ta sin infeccién, proponiéndose como cirugfa probable una artro-

desis.

CASO #20: R.B.R. Masculino de 62 afios, con diagn&stico
inicial de cosartrosis en 1974, aplicéndosele prétesis de Miller,
presentando en 1980 protrusidn acetabular e infeccibn por -

Staphylococcus Aureus, se le practica técnica de Girdlestone,
valordndose en su Gltima visita en buen estado, con proceso in-

feccioso controlado, deambulando con asistencia de un bastén.

CASO #21: M.A.M. Masculino de 53 afios, con fractura de
cadera izquierda en 1978, tratada con placa angulada de 130° cux
sando con infeccibn, la cual se xetira y una vez gQue se controla

el proceso infeccioso, se le aplica una pr6tesis tipo Miller en



Caso # 20. 5 de junio 1974
COSARTROSIS BILATERAL

28 de noviembre de 1874
ARTROPLASTIA TOTAL BILATERAL



Caso # 20 26 de octubre de 1979
PROTRUSION ACETABULAR BILATERAL
POR INFECCION,

13 de agosto de 1980
GIRDLESTONE BILATERAL
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enero de 1979, para presentar en mayo de 1981 proceso infeccioso
por Staphylococcus, Proteus mirabilis y Pseudomona aureuginosa,

en mayo de 1981 se le retira la prétesis, cursando actualmente -
sin infeccidn, valorando la posibilidad de realizar una artrode-

sis.

CASO §#22: G.V.J. Femenino de 70 anos, con fractura de
cadera derecha en 1957 a la cual se le trata con osteosintesis
la cual rechaza aplicdndosele pr6tesis de Charnley (extrahospita
lariamente) en 1976, en 1980 presenta infeccibn por Staphyloco--
ccus Aureus, Pseudomona aureuginosa y Proteus mirabilis, en sep-
tiembre de 1980 se le realiza Girdlestone, encontréndeose en su
Gltima consulta deambulando con bastén en forma satisfactoria, -

¢on infeccibn inactiva.

A continuacibn se muestran las confrontaciones gr&fi--

cas de los diferentes pardmetros, para obtener la valoracifn de =~

los resultados:
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No. DE
PACIENTES




No. DE

PACTENIES

16 1

12 o

10 9

SEXO

64% 36%

DIAGNOSTICO INICIAL

COXARTROSIS
NO POSTRALMATICA

10

45.45

POSTRAIMATICA

40.91

NECROSIS
ASEPTICA

9.09

LUXACION

4%

No.de pacientes.



ANTECEDENIES QUIRJIRGICOS POSITIVOS

56.

OSTEQSINTESIS 3 13%
AUSTIN MOORE 1 43
SMITH PETERSEN 1 43
ﬁmsou 1 4%
PROTESIS TOTAL 1 4%
SUMA 7 31.82%
DEL TOTAL

ANTECEDENTES QUIRURGICOS CON

INFBEOCION POR OSTBOSINIESIS 2 ‘9%
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CAUSAS DEL FRACASO No. %
AFLOTAMIENTO ACETABULAR
¥ TUXACION 6 7.7
AFLOTAMIENTO ACETABULAR 3 13.64
AFLOJAMIENTO DE AMEOS 3 13.64
INFECCION MAS AFLOJAMIENTO 3 13.64
INFECCION PURA 3 13.64
AFIOIAMIENTO DEL CCMPONENTE i 4.5
FEMORAL .
RUPTURA DEL CCMPONENTE N 4.54
ACETABULAR .
RUPIURA DEL ACETABULO 1 4.54
Y AFLOJAMIENIO FEMORAL .
RUPTURA DEL CQMPONENTE PEMORAL Y 1 4.54
AFLOTAMIENTO ACETABULAR .

22 100



70 A, 70 A. A.A.= Aflojamiento acetabular
I. A.A, aflojamiento femoral -
5 A.F. 160
R.A.= Ruptura acetabular
Fx,F.=Fractura femaral
I.= Infeccitn
64 A 70 A. *  antecedente traumitico previo al inicio del fra-
4 A.A, 1 caso 22.73%
L. b Antecedente infeccioso previo a la cirugfa
held inicial 79.09%
73A 32A 62 A,
Yo. pE 3 AR, AJA. A.A.
CASOS + + +
E L. I. I.
26 A, S7 A. 57 A. 43 A.1 52 A, | 72 A,
A.A, A.A. L. A.A. R.A. A.A.
2 + + AF. A.F. +
L. p L.
*
64 A. { 35A. [ 53A. | 44 A, | 62A.{ 53 A. { 60 A. | 27 A. 70 A,
AF. A.A. ALA. A.A. | AA. A.A. A.A, R.A.
1 + + + +
L. I. AF. L. Fx.F. AF.
* *k * - *
v T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 i1 12 13

2ARCS DE DURACION
DURACION, CAUSA DE FALLA Y EDAD

°gs




TECNICAS UTILIZADAS PARA RESCLUCION DEL FRACASO

No.Casos. i

ACETABULOPLASTIA 6 27.27%
ACETABULOPLASTIA

+ CQPONENTE FEMORAL 6 27.27%
GIRDLESTONE 4 18.18%
CAMBIO TOTAL 2 9.09%
RETIRO DE PROIESIS 2 9.09%
CAMBIO DE C.FEMORAL 1 4.54%
CAMBIO DE C.ACETABULAR 1 4.54%
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TIPOS DE ACETAHILOPIASTIA
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Mo, CASOS %
INJERTO OSEQ
SOLAMENTE 8 66.6
TNSERTO OSEO ¥ -
ADITAMENTOS 3 25.0
ANTIPROTRUSIONALES
USO DE MALLA
METALICA 1 8.4
TOTAL 12 100%
PROCEDIMIENTOS AGREGADOS
No.CASOS 2
APLICACION DE CLAVO DE KUNTSCHER
PARA FRACTURA FEMORAL 1 4.54%
CERCIAJES A FEMJR POR
MULTIFRAGMENTACION 1 4.54%

OSTEQTCHMIA SUPRACONDTLEA
POR VALGO DE RODILIA

4.54%




INFECCIONES

GERMENES AISLADOS

No.CAS0S %
STAPHYLOOOCCUS AUREUS
COAG. (+) 6 100%
PSEUDCMONA  ABURUGINOSA 2 33%
*
PROTEUS MIRABILLIS 2 33%
*

* Infecciones asociadas con Staphulococcus Aureus

61.



OCOMPLICACIONES 27.2 %

AFTOJAMTENTO 5 meses
ACETABULAR 2 9.09% 1 afio
AFLOTAMIENTO
AMBOS COMPCONENTES 1 4.54% 1 afio
FRACTURA FEMORAL
A NIVEL DEL VASTAGO 1 4,548 2 afios
FRACIURA DEL ILIACO TRANSQPE—
EN LA ZONA DONADORA 1 4,54% RATORIO.
FORYACION DE
HUESO HETEROTOPICO 1 4.54% 7 MESES

M. % TIEMPO POSTE-

RICR A IA IN-

TERVENCION.

62.
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4. RESULTADOS

la edad de los pacientes comprendif entre los 26 y los

73 afios, con un predominio de la 6a. a 8a. década de la vida.

El sexo masculino predominé con un 64%.

El diagn6stico inicial més frecuente que motivb la pri
mera artroplastfa, fue la coxartrosis no postraumitica en un -~

45%, sequido de la coxartrosis postraumdtica en un 40%.

El antecedente de cirugfia previa, se encontr$ en un -
31% siendo la osteosintesis por fracturas la mds frecuente (13%),
seguida por la aplicaci®n de diversas prétesis parciales; de es

tos pacientes, 2 (9%} tenlan antecedente de infeccibn previa.

La causa mas frecuente de fracaso fue la falla biome--
cdnica, de éstas la mis frecuente fue el aflojamiento acetabular
y luxacibn en un 27%, seguido del aflojamiento acetabular sin -
luxacibn en el 153, aflojamiento de ambos componentes el 13%, in
feceidn mis aflojamiento 13%, infeccidn pura 13%, report&ndose

s68lo un aflojamiento femoral 4%.

Durante los 3 primeros afiogs posteriores a la cirugfa -
inicial se reportan 8 pacientes con fracasos, 6 de los cuales —-

presentaban falla biomec&nica, 5 pdr aflojamiento acetabular y 1
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femoral, existiendo sdlo 2 casos de infeccibn; pero compara-—
tivamente, en el siguiente afio existfan ya 5 casos de infec-
ci6n y s5lo 9 con falla biomecdnica. En afos subsecuentes -
que fueron hasta 13, la falla biomec@nica predomint abierta-

mente.

En 22% de los casos se obtuvo un antecedente traum&ti-
co previo al inicio de la sintomatologfa sugerente de fraca-

50.

De los pacientes con antecedente infeccioso previo --
{9%) todos cursaron con infecci6n posterior a la cirugfa de

revisién.

Se reportaron 6 pacientes con falla por infeccifn (26%)
de los cuales el 100% present6 infeccidn por Staphylococcus
aureus, 33% presentd infeccibn asociada con Pseudomona aureu

ginosa y el 33% con Proteus mirabillis.

La cirugia de revisifén se llev6 a cabo con abordaje --
sin osteotomia trocantérica, realizdndose acetabuloplastia -
en 12 pacientes (54%), utilizando en 8 de ellos injertos --
éseosbfijados con tornillos, en 3 de ellos aplicacibn de adi
tamentos antiprotrusionales y en uno de ellos aplicacién de
una mallametdlica. Se realizaron 4 artroplastfas de Girdles-

tone, todas por proceso infeccioso, 2 cambios totales sin -
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procedimiento agregado, dos retiros de protesis en espera de
artrodesis, 1 cambio de componente femoral y 1 cambio de com

ponente acetabular.

Se realizaron los siguientes procedimientos agregades;
una aplicacifn de clavo centromedular de Kuntscher por frac-
tura femoral, seguido de extraccibn y aplicacibn de prb6tesis
total; una aplicacibn de cerclajes a regibn proximal femoral
por multifragmentacién al momento de extraer el cemente y -
una osteotomia suprancondilea femoral contralateral por val-

go importante de rodilla.

Las complicaciones posteriores a la cirugfa de revi---
sibn se presentaron en un 27.2% en un lapso de 5 meses-a 2 -
anos con 2 aflojamientos acetabulares, un aflojamiento de am
bos componentes, una fractura a nivel del vastago, una frac-
tura en el ilfaco en la zona donadora y un caso de formacibn

de hueso heterotbpico.

Los resultados obtenidos a un seguimiento de 19.2 me--
ses promedio son:Excelentes en el 45%, Buenos en un 32%, Re-
gulares en un 18% y Malos en un 5%, de acuerdo a los paréme-

tros indicados en la grdfica siguiente:



RESULTADOS
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EXCELENTES:
- Buena movilidad

Sin dolor
Realiza su vida normal

10

45%

Limitacidn minima de movimientos
Dolor ccasional
Realiza vida nomal

32%

REGULARES:

Limitacitn funciconal moderada
Dolor frecuente
Perdientes de nhueva cirugfa

18%

—

Ln;witacién funcional severa
Infeccibn agregada.

5%

PRCMEDIO DE
SEGUIMIENTC

19.2
meses
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5. DISCUSION Y COMENTARIOS

Aunque el presente estudio no brinda resultados esta--
disticos en relacifn al total de artroplastias realizadas -
desde 1967, afio en que se realiz6 la artroplatia mds antigua;
(8sto debido a las caracteristicas del archivo del Hospital -
al momento de realizar el presente estudio) si nos brinda da

tos muy importantes a manera de muestreo durante tres afios.

Aunque el predominio de los fracasos se encuentra en -
las d&cadas sexta y octava de la vida, existe proporcional--—
mente un nimero muy alto de artroplastias realizadas entre -
la tercera y quinta década de la vida, con indicacifn no pre
cisa y tal vez hubiera sido preferible realizar otro proceg

dimiento quirfrgico.

Concordante con la mayoria de las estadisticas mundia-
les, el motivo de la primera intervenci8n fue la coxartrosis,
encontrindose un alto porcentaje de coxastrosis postraumiti-’
ca probablemente por las caracteristicas del Hospital, gue -

es predominantemente traumatolGgico.

De acuerdo también con las estadisticas mundiales, te-
nemos a las fallas biomecdinicas en primer lugar, como causa
de fracaso, pero llama la atencifn la alta incidencia de --
aflojamiento acétabular y luxacibn, lo gue nos habla de fa~--

lla en la orientacibn y cementado del componente acetabular.
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Ccomo se refiere en el capitulo de revisifn de infeccio
nes, llama la atencién la presencia de infecciones tardfas -
con predominioc de &stas en el tercero y cuarto afie posterior

a la cirugia.

Al igual que la literatura mundial el germen causal -
mids frecuente es el Staphylococcus Aureus, acompaiado de -

Pseudomona aureuginosa y Proteus mirabillis.

Encontramos un antecedente muy importante, el de trau-
ma previo al inicio de la sintomatologifa de aflojamiento en
el 22%, lo cual acentGa la necesidad del buen cuidado de la

prbtesis por parte del paciente.

Se demuestra también, la contraindicaci6n total a rea-
lizar una artroplastia en una cadera previamente infectada,
como se demuestra en los dos casos de este estudio que dan -

un indice de infeccibn del 100%.

Obviamente al existir como primera complicacifn el ~-
aflojamiento acetabular, la técnica mds utilizada en la ciru
gfa de revisibn fue la acetabuloplastfa, teniendo que llegar
a la utilizacidn de aditamentos antiprotrusionales en varios

casos.

Se demuestra la utilidad de la t&cnica de Girdlestone

que, aunque como Gltimo recurso, nos brinda por lo menos la
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oportunidad de que nuestro paciente deambule sin grandes in-
capacidades ademds de limitar el proceso infeccioso, compara

tivamente a someterlo al riesgo de una nueva artroplastia.

Se observan buenos resultados en la utilizacibn de pro
cedimientos agregados a complicaciones que se presentan, in-
dicando &ésto que el Cirujano Ortopedista tiene que hacer --
ugo de todos sus recursos para dar soluclén a &stas y qgue no

hay nada escrito respecto a cada casco en individual.

Las complicaciones reportadas posteriores a la ciru--
gia de revisifn son altas y muestran nuevamente un predomi~-
nio de falla biomecdnica, tal como se reporta en la literatu

ra mundial, pero con un mayor porcentaje.

Aunque los resultados excelentes y buenos reportados -
suman 77%, el sequimiento de 19.2 meses promedio es corto y
habrd que esperar mi&s tiempo para ver el resultado verdadero

a largo plazo,
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6. CONCLUSIONES

El presente estudio nos refuerza el respeto a las indi

caciones de la Artroplastia total de cadera.

Se debe valorar la edad del paciente, siendo preferi--
bles otros procedimientos en pacientes menores de 65 anos -~
promedio, a excepcidn de algunos padecimientos como la artri
tis reumatoidea , la espondilitis anquilosante y casos espe-~

ciales.

El antecedente de cirugia previa ensombrece el pron6s-
tico de la cirugfa y por lo tanto deben acentuarse los cuida

dos en la técnica quirfirgica.

La causa mis frecuente de fracasos es la falla biomeci
nica, siendo en este estudio la falla acetabular la mis im--
portante, debida en ocasiones a mal cuidado por parte del pa
ciente pero en otras muchas por falla en la orientacitn y ce

mentado.

El acceso realizado para todas las ciruglas de revi---
si6n fue el posterior sin osteotomla del trocdnter, logrdndo

se una buena exposicibn para realizar la cirugia.

La infeccibn no se descarta en el postoperatoric inme-

diato y con frecuencia se presenta al tercer o cuarto afio de
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postoperatorio.

Los traumatismos producen aflojamiento de los componen
tes, por lo que se deberd concientizar al paciente de las -~
precauciones con respecto al cuidado de su prétesis, el uso

de bastbn contralateral y restringir las actividades pesadas.

No se deber&n colocar prOtesis en pacientes con antece

dente infecciloso en la cadera por intervenir.

El germen mas frecuente aislado fue el Staphylococcus

aureus.

Las acetabuloplastias, realizadas en un alto porcenta-
je en este estudio, son de dificil realizacibn y su pronbsti
co es mas sombrfo que los simples cambios de componente ace-
tabular, pudiéndose prevenir si el aflojamiento se detecta -

tempranamente.

El procedimiento de Girdlestone continfia siendo un -~
buen recursoc en caso de infeccifn, aunque habr& que esperar
resultados futuros de estudios encaminados al tratamiento de

las infecciones osteoarticulares.

El Cirujano Ortopedista deberd utilizar todos sus re-=~
cursos para resolver las complicaciones que se presenten en

el trans y postoperatorio, asi como las que se presenten. en



72.

un futuro a las cirugias de revisidn, que como se reportan -

en el presente estudio predominan las fallas biomecdnicas.

Los resultados actuales muestran que la mejor oportuni
dad para un buen resultado a largo plazo esti en la cirugfa

inicial.

Es absolutamente necesario el poner estricta atencibn
en la preparacibn del hueso, técnica de cementado y una =---

orientacibn perfecta de la prétesis.

8i no se hace asi y la artroplastia progresa a una fa-
1la, los resultados de nuevas revisiones no ser&n mejores a

los actuales.

A pesar de lo anterior, debe haber optimismo en los re
sultados futuros, pues las fallas en la t&cnica quirfirgica -
de la mayoria de los casos, fueron debidas a que se realiza-
ron antes del perfeccionamiento de la t&cnica quirdrgica y -
de circunscribir las indicaciones para la seleccibn de candi
datos; por lo que considero que en un futuro el indice de =~
fracasos disminuird en forma importante, ya gue actualmente
se realiza una seleccibn cuidadosa de los pacientes candida?
tos a una artroplastia total de cadera y no se aplican en --

forma indiscriminada.
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