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INTRUDUCCIUN:

Ningune duda existes de que la artroplastia total de ca
dera ha revolucionado el mundo ortop &dico. No solamente ha-
sido un alivio pars los cientos de pacientes que sufren al-
guna enfermedad de 18 cader8, sino qus sus ramificaciones ,
aplicablas al tratamiento de otras articulaciones hap sido-
importantisimas de tal suerte que practicamente cuslquier -
diartrodia del organismo es susceptible de algun tipo de -
reemplazo.

¢, Ha sido la artroplastia total de cedera un fBxito 7
Incuestionabl emente, ha traido la liberacién del doler y de
15 weformidad en casi cada unoc dse los sujetos. Se pueds eg
perar del procedimiento la liberacién del fenémenoc dolaroso

en un minimo de un 90 % 40ue otro procaedimiento ortopédico-
quirbrgico puede reclamar este resultado sorprendente? Cadg
ras que previamente hubigran parecido imposibles de saslvar-
por reconstruccibn, pueden saer gonvertidas sn estructuras a
natémicamente Gtiles.

tas implicaciones social es de la operacién son cbvias,
los beneficios econdmicos, aunque menores, permiten a muchos
pacientes después del procedimi ento, reincorpoxarse a una =
agtividad Gtil y remunerativm,

A pesar de los grandes avances logrados, s indudeble

que 1a artroplastf{a de cadera se encuentrs alin en etapss i-



-nicial s, Con mejores material es, disefios y probabl emente
aln major, con la individualizacidn de diferentes tipos de
reemplazo total para difercntes etiologias, se podrn abte~
ner mejores resultados.

Los avances en la artroplastfa total de cadera deberédn
ser el resultaco de un esfuerzo coordinado entre los ciru-
janos ortopédices, ingenieros, especialistass en moteriales,
bacteriblogos, patélogos y muchos otros elementos médicos-
y paramédicos.

El objetivo a persequir, deberd ser una cadera que pug
da ser requerida en forma similar a la normal, sin miedo @

sfectos deleterecs a largo plazo,
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La artroplestia total de cadera, tuvo sus origenes en
forma con la apuricifn de 1a interposicién de una copa o~
molde de metal entre cabeza femorel y el acetdbulo (Smith-
Peterson), W85 tarde, el recambio de la cabeza femorsl en-
ferma, inicieslmente con pl&stico como propuso Judet y des-
pués con metsl como la introdujeron toore, Thompson y otros
que ayudaron a desarrollar nuestro concepto de artroplastia
de reemplazo, A fines de los 50 & inicios de los 60, los -
ortopedistas briténicos Mc Kge y Umtson-Farrar, Ring, Charn
ley ¥ el sulzo Muller reemplazaron  ambos componentes de la
articulacién,

La introduccidn del metilmetacrilato para asegurar la
prétesis y vencer su principal problema, que es sl aflojs-
miento de los componentes, fu@ nuevamente una contribucibn
de Charnley., Sir John fud también picnero en el concepto -
metal-polietil eno actualmente de uso casl universal. De eg
tos tempranos inicios se han desarrollade mlltiples sxten
siones del concepto bésico de resmplazer sl acetébulo y cs
bezs femorsl enfermos con metal, pifistico o cerfimica y asg
gurar los componentes con metilinetacri_lato en la mayoria -
de los casos, aungque el acomodo 2 presién de 1os componen=-

tes en el hueso y el crecimiento fisiolégico del miasmo den :



~tro de metales porosos son shora usados an forma cada vez
mayor.

Se han desarrollado también otres variantes del dise=
fio tradicional como es sl caso de Bateman quien pensando -
an 18 erosisn del acetdSbule como el principal problema ce-
las andoprétesis, intenta obviarlo permitiendo que el mayor
movimiento ocurra entre la cebera metdlica del componente
fesoral y una copa de polietileno interpuesta y articulads
con gl acgthbulo, Esto disminuye las fuerza. de friccidm y
de carga entre la cabeza metdlica fija de la endoprdtesis
femoral y el acetébulo.

Otra alternstiva es sl raemplazo de superficis practi
cado por Wagner, Amstutz, Freeman, el grupo de Indianaﬁo--
lis y otros. Este se sncuentra ganando un lugar especial -

entre la poblacién de pacisntes jfvenes.



CONSIDERACIONCS ANATOMICAS Y DE FISIOLOGIA ARTICULAR

La cadera, es la articulacién proximal del miembro -
pBlvico, es una enartrosis de cosptaciédn muy firme. Posese
ciertamente una menor amplitud de movimientos que el hom
bro pero al ravbs que este, gozd de una estabilidad mayor
y es la articulacién mds diffcil de luxer de todas las que
oxistaen.

Estas caracteristicas estdn condiciohadas por la fun~
cién de soporte del peso corporal y por la de locomocién, ~
propias del miembro pé&lvico. '

La cabeza femoral eath constituida por los dos tercios

de una esfaera de 40 a 50 mm de difimstro, el cuello dal f&
mur le sirve de apoyo y asegura su unién con ia didfisis, -
£l eje de este forma con gl eje diefisiario un 4ngulo llea
mado de inclinacién, de 125° en el sdulto; con el plano -
frontal, forma un &ngulo de 10° a 30° licmado de decl ina--—
eién, abierto hacia mdentro y hacia adelants: recibe tame=-

bién el nombre de Angulo de antevarsidn,

~ La cavidad cotiloides recibe 12 cabezs fesorel; tiene
forma de Hemlesfera, limitada en su contorno por la caja -
cotiloides. Tan solo 18 periferis del cotilc eatd incrustg

de ds cartilago: se trats de la madis luna .rticular,' :I.n-’



-terrumpida en gsu parte inferior por la profunda escotadura
isquiopubiana. El cotilo no esté orientaco directamente ha

cia afuera sino que "mixa" hacia auvajo y adelantes, EL eje~

de este Gltima forma un &ngulo de 30° a 40° con 1a horizop

tal, la qua implica que la poreién superior del cotilo des
bordas por fueras o la cabsza; este desbordamiento se mide =
por el fngulo de recubrimiento que en condiclones normal es

es de 30° (4ngulo CE de WIBLRG),

El extremo superior del fémur posee una estructura =--
formada por diferentes fascfculos de trabéculas que se ex-
tienden por el cuello vy la cabezas. El primero noece de la -
corticel externd de la diffisis y termina en la parte infe
rior de La cortical cefdlica, £s el fasciculo zrciforme de
Gallois y Bosguette, 1 segundo se abre a partir de la cogz
tical interna de 1a dififisis v do la cortiesl inferior del
cuello y se dirige, vertical, hacie la parte superior de -
la cortical ceffl ica; Es el feaciculo cefélico o abanico -
de sustentacién, Un sistema accesorio se sbre en el trocén
ter mayor: el primero, a partir de 18 cortical interns de
la diSfisis: ez el fasciculo trocantereo. Fl segundo, de meg
nor importancia, esté formado por fibras verticales parale
las & la cortical externa del trocdnter mayor.

Entre los factores de cosptacién de 1a coxofemaral con



-tamos con los siguientes:

Bl peso as un Tactor de ayuda, en la medida an que el
techo del cotflo recubre la cabeza femoral y este se apli-
¢a por 1l fuerza de reaccién que se opone al peso del cuer
po.

£l rodete cotiloideo, prolonga la superficie del coti
lo proporcionandole mds profundidad, de modo que la cavidad
total sobrepusa lz heniesfera,

La presiﬁn atmosfhrica constituye también un factor -
importante oe coaptacién.

Los ligamentus y los mésculos desempefian un papsl esen
cial en la sujecidn de las superficies articulares. Hay un
cierto equilibrio entre sus actividodes respectivas: en la
cara anterior de la articulacifn los mi.culos son poco Ny
merosos, poero lo. ligamentos son muy potentes, nientras ﬁue
‘en la cera poateriorrsucads lo contrario.

La orientacién del cuello femorel interviene, en gran
monera en la estabilided de la cadera, tanto si esta orien
tacifn se consldera en el pleno frontal como en al pleno-
horizontal. En el plano frontal, la posiecidén de aduccidn -
fevorece la luxacién mientras gue en sl horizontel la tofg

cifin lateral ticne un efecto aimiler,



COLSIDERACTICUNES BIOMECARICAS DE LA CADERA RCRwAL

Y DEstUIS bDrl REEW-LAZC DE CADERA.

La carga fisiol6gica en la extremidad proximsl del ==
fémur es equivalente a la suma vectorial de la fuerza ¥, -
represontada por el peso del cuerpe, aenos aquel de le ex—
tremidad que cargs peso y por la fuerze wmuscular M la cual
a sU vez se encuentra determinada por la fuerza de los obw
ductores los cuel ps actuan laterslm.nte a 18 cadera.

Esto fuerza compresiva R actua en el cucllo femoral y
ticnde 2 producir un encorvamicnto del cuello femoral pore
que su direcci6n no ccrresgonde con la del mismo sinc que
forme un &ngulo abierto medisl mente. Existe ademds una ---
fuerza cizallante quec actua al nivel del cuello y determia~
nada por la inclinacidn de lLa fuerza compresiva resultante
el axis femoral.

La megnitud de cadea tipo de stress, depencs del érea-
8 16 cual ge trensmite la cargs, y se determina por le ree
tacifn inversa entre la carge y la superficie a l& cusl se
aplica. Consecuentemente al aumentar el 8res de corte trsng
versal, disminuye sl stress.

La magnitud de 1a fuerze compresiva en la cabazé femg

ral, no depende unicamente del tamafio de la cargs represen



~tada por una resultants R sino sobre todo, cei frea en la
cual se distribuye la cerga; la misma no se determing por
la porcifn articular esférica cargceda sino por su proyeccién
a un plano perpandicular 2 1a direccién de 1@ rosul tante -
compresiva,

Adends de los esfuurzos mancionudos para el cuello fo
moral y tembién cendicionados j.or la oblicuidad de la fuer
za campresiva aparecen fuerzas compresivas en la parte me-
dial del cuello y esfucrzos mencres de tensibn en le parte
latereal.

El patr6n de distribucidn de esfuerzos, variard desw.
pués del Teemplazo total de leé articulacién., Lag fuerzas -
cizallantes generadas en 1@ superficie de la articul acibn,
ya no son degpreciables y producen momentos de torsifn —-
que pueden aflojor la prétesis en el lugar donde esté ancla
da el hucso., E1 tamafic y 1a rosicidn de las 4dreas de contac
to entre pr6tesis y hueso, son crucial es gn la determinam-
cién del tipo y magnitud de 1los eafuerzos generados. Los =
materiales de la prétesis tienen diferentes mddulos de ‘e~-
lasticidad, alterando consecuentemente la relacidn entre -
los esfuerzos y las defoermaciones genesradas.

51 se considera que la prétesis de cadera tiene un -

contacto total entre los componentes femoral y acetabular,
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les fuerzas generadss on la superficic de ta articulaciéne

nuevamaente producen un patrén de fuerzes ge compresifn se-
mejantes 8l de la cadera normal. El comporente acetabular,
al ser menos deforméble que el huesp prodyce safuerzos de
compresibn mayores cue 10s norales, en gl | Srea superior de
le cope y menores en su superficie mediel

Si el compononte femoral tiene contacto con sl compo-
nente acetabular ccntralmente, este no estd sometido 8 ==
fl exién en foxmwa significante. Sin enbargo, con el movimien
to de la cadera, la fuerza resultante en|La articulacién -
es propenss 8 actusr més hacia la periferia del componante
acgtabular, tendiendo a8 flexionarlo. Las| deformaciones re-
sultantes en el componente acetabular pueden provocar aflp
janiento,

Indep endientemente de que se consideren los esfuerzos
de contacto locales en la superficie o Jos esfuerzos tota=-
les en ia copa, el afecto sobrg el material de 1a prétesis
no se puede considerar solamente como estético y sin camew
bio, Asi, un hectic més que debe considerarse en el disefio~
de cudlguier prétesis, es la vida ante la fetiga del mate-

rial imp].nﬁtado, del cemento y del hue

Ademés, de las fusrzes de compresi6én el acethbulo tam
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~bién esté& sometido a, y trensmite fuerzas cortentes prody
cidas en la suporficie de 18 articulacién (por ejemplo 1la
prétaesis de baja friccién de Charnley, tiene un coeficion=
te de friccidn que puede ser 40 a 50 veces mayor que sl de
la articulacidn normal). Esta resistencia por friccién crea
modestas fuerzas ccrtantes en la interfase. 51 después de-
cierto tiempo de uso, se examina la auperficie de un compg
nente acetabular de pol ietilenc, se note que el material de
la superficie estd deformado. Esta daformacién ocurre len~
tamente y pueds describirse como flujo pléstico o flujo en
frio. Diche fendmeno puede suceder solo si el material es
suficientemento plfstico o deformable, de otra forme los
esfuerzos de tensidén rompen el mataerial.

Los esfuerzos generados en la interfase comento~hugso
que rodea a8l components acgtabular, son gbviamente el ree-
sultado de las fuerzas de compresién y cortantes, de la ay
perficie articular de la cadera, alternadas por su transmi
sién a través del componente acetabular. En general, el 4-
rea superior y medial se somete @ esfuerzos de compresién.
S5in smbargo, puesto que las superficies medial y latersl -
de esta interfase son mds paralelss a la direcciédn de la -
- mayor tranemisifin de fuerzas (de compresién), gatas Breea-

estén somotides & fuerzas cortantes.
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El cirujano puede limitar la magnitud de los esfuer--
208 en la interfase cemento=hueso acetabular: primero ase-
gurandose que la interfase del csmento tenga contacto con
material trabecular mas gue c¢on la cortical interna de la
pelvis; segundo, ponigndo tanto cemento como sea posible —
sobre todo en el acetdbule, en contaocto indirecto con tan—
tas trabéculas como sea posible; y tercero, hacigndo orifi
cios en el acetdbulo gue se llenen de cemonto., Todas estas .
modidas aumentan el &ree de huesc gue recibe las fuerzesi-
por 1o tanto los esfusrzos se reducen.

Las fuerzas de compresién generadas en 1la superficie-
articular de la prftesis femoral, producen esfuzrzos de =
compresifn en la prétesis como en una cabaza fempral nOT—=
mal, aungque los esfuerzos y su distribucidn pueden estar -
alteradas.

En el cuello y en 8l vistago de la pritesis femorbl,-
la fuprza de compresifn excbntricamente localizada en la =
base de 18 cabeze esffrica, producen un patibn de esfugTe~
203 pero dominantesmente de compresifin y de flexién, semeg--
Jante a 1os cbsgrvados en gl cuello femoral normal y en la
regién trocantéricas

La reduccidén en ls longitud del cuello o la crienta--

cifn en valgo, cres un patrédn de esfuerzos de compresifn
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mfs uniforme sn el vlstago, debido 8 que disminuyan los eg
fuerzos de flexifn.

La wagnitud de los esfuerzws en el vAstago tambibn dg
penden del &rea de la ssccién transversal y de la distribu
cifn del material presente, considerada an raferencia a su
eje neoutral, es decir, el momaento de inercia del &res del-
material dogl véstago, particularmente an gl lado medial ==
(de compresién). Entra mayor ses el 4res tronsversal medisl
al aje neutral, menor es el ssfuerzo ds tensidn,

Los eafuerzos de flexidn en 1a prftasis crean s su -~
vez esfuerzns de tensifin lategalmente, lo cusl ya que la -
carga es intermitente, puzde iniciar y propagar figuras vy
originar la fractura del véstage. La forma y el grado con-
que sl cemento femoral estéd fijado, sltera drasticamente el
patxfn y la magnitud de los esfuerzos genarados en el cue
1lo del végtago. Si el hueso 0 el cemento fijen la préte--
ois solo elrededor del védstago, dejando el collar de 18 =
pr6tesis sin soporte, el momento de flexidn y los eafuprwe
z0s producidoa en l.q prétesis, son mayores que cuande hay
contacto entre le prétesis y el calcar.

Si la carga de la prétesia se transmite al calear, --
aungue aumentan los esfuarzos de compresifn en la regién -

del calcar, los esfuarzos de flexidn en el véstago disminu
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-yen , ya qUe sa reduce el brazo de momento,

Los asfuerrzos producidos en el cemento v en el hueso
en gl lado femoral, dependen da la f‘ofma, tamafic y pogie-
cién de la prétesis, tanto como de la localizecidn, orieg
tecidn y cantided de contacto entre ella y el camento y =
huesos circundant es.

La venitaja de un dissfio de baja friccién sobre una -
de elta friccién, e3 que as regquiers menos fuerza MUSCU--
lar para mover las superficies articulares. £sto disminum
ye las fusrzas en la articulacién, tantoc las cortantes cg
mo las de compresifn. Indepondientemente de como se crea-
el easfuarzo de flaexidn, si se requiers evitar el aflojae..
mignto de la prétesis, el momento de flexiédn debe sar ree
sistido por fuerzas generadas principalmantes en la inter-
fase cemento-hueso en las porciones proximal y mediel y -
distal y lateral.

Los intentos parxa reducir el momento de flexidn, dig
minuyendo el grado de varo en la prétesis o disminuyendo-
la longitud dsl cuello aumenta el componente de compresidn
de la fuerza transnmitida hacia abajo en al vdstago,

La disminucién pronunciada de los esfuerzos, por‘otra

parte, podria conducir a la esteoporosis, con degradacifn
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secundaria temprane de la interfase cemento-hucso y un su
mento en la incidencia de aflojamiento.

En gran parte, la fijacién exitosa del componenta fe
moral, depende de la técnice quirGrgica. Idealmente, una-
interfase completa cemento-huaso dg‘be rodear al collar y
8l véstago pars distribuir cualquiar fuerze presente en -
un 4rea tan grande como sea posible. Si no hay contacto -
entre el collar del componente femorsl y el celear, por -
aposicifn directa o por interposicién del cemento, las =
fuerzas cortantes y de flexi6n transmitides a las &ress -
por debajo de este nivel, se incrementan,

Si con la escofina se elimina todo el husso trabecu~
lar, solo sl cemento opone resiatencia a lus fuerzas gang
radas en la articulacidén. Por tanto, es conveniente que
el cirujano conserve tanto hueso trabecular endéstico co-
mo sea posible. El cemento tembiln debe tener volumen su-
ficiente, para extenderse hasta mas abajo del extremo de
la prétesis y asi asegurar un Area ten grands como ssa& po
sible sobre 1a cual las fusrzas pusden estar distribuicdas.
Cualquier disminucién a lLa superficie de contacto cemento-
husso aumenta los esfuerzos on el resto del Ares de contag

to. Debe avitarse cuslquier movimiento de la prbtesis du~
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~rante sl tiempo de encurecimiento del cemento ya que las
fuerzas se transmiten de le prétosis al cemento sola en -
el &rpa de los puntos smlientes conde ocurre el contacto.

£l proporcionar un buen cantacto entre al collar de
la prétesis y el calcar o interponer unc capa de cemento-
en esta fres, ayude mucho a reducir los esfuerzos generé=
dos en el cemento y en el husso trabecular a lo largo -
de la didfisis, idealmente, dabe existir una completa in-
terfase cemento-htueso alredesdor de! véstago, parxrs distri.
buir estos esfuerzos de compresién tan ampl iamente como -
sea posible. En su ausencie, el grueso de los esfuerzos -

se localizan en la regién del celcar,
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INDICACIORCSs

El reemplazo total de 1a cadera estéd indicade gn pa=w
decimientos que afocten a los componentes acetabular, femg
ral, o ambos. L8 mayor frecuancia dec estas indicaciones se
encusntra sn pacientes de edad avanzada que padecen artro-
sis primaria o secundaria a lesiones traumdticas, displési
cas o infecciosas, asi como en procedimientos artroplésti-
cos fracasados. Otro grupo importante lo forman las coxare-
tritis da las enfermedades inflamatorias difusas del teji-
do conjuntivo de etiologia anguilosante y lupus seritemato-
80 generallzado; en estos casos se actuard independiente--
mente de la edad, ya que su presentacifn gs mas temprana,y
la oportunided quirGrgica estard supeditada al grado de des
truccidn articular y de invelidez. Con menoa frecuencia e

té indicado en padecimientos metahbflicos o tumoral es.
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TECNICA QUIRURGICA:

Se regcomisnda le técnice de Kocker-Mcfarland, en la
que se coloca al paciente sn dedibito laterals la inci--
sién comicnza en um punto situ.do entre 6 y B cm. por dg
lante de l& espina 1l faca poterosuperior e inmediatamen=
te por debejo de 18 creste ilfaca o ses, la proyeccifn =
cuténea del borde anterior del mlsculo gl 6teo mayor. Se
ampl ia hacia abajo le incisidn, en direccifn del borde ~
anterior del trocdnter wayer, y se continla distaimente-
a lo largo de 1a proyeccifn de 1v didfisis femoral unose
15a 17 cme Se abren piel y tejido subcuténeo por delan-
te y por detrds, separéndolos de le fascie que se encuen
trs por debajo. S5e abre la fascia lata an direccibn lone
giiudinnl de sus fibras, comenzando por extremoe distal -
de la incisién heste el trocénter mmyor. Se héco abducws
cifn del muslo y se pBlpa el borde anterior del surco co
rrespondiente sl gllteo mayor; la incisién se extiende a
1o largo de dicho surco; se exronen sl trachnter mayoer y
los misculos que se inserten an 8l. Los segundos compoo-
se guturan a los bordes seccicnados de la fascia gluteow
femoral, y J.E; separacidn de la parte posterior de la fas
cia junto con el gléteo mayor expong al misculo media y-

"2 la bolsa serasal esta se secciona,
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£l borde posterior del gllteo medio se lleva hacia adelar
te y se identifica el tendSn del del piramidal de la pel-
vis y se separa con una cinta; ninguno de los rotadores -
cortos se desinsertan del borde del trocénter, El tenddn-
del piramidal de la pelvis sirve como otro punte de fija-
cién .ara el tendén del wmlsculo glOteo medic al final del
procedimiento.la linea de inciszién en el periostio tendi-
noso se extiende desds el borde posterior del gldtco me-
dio oblicuamente hacia abajo y hacia arriba, sobre el trp
cénter mayor, haste 1o superficie lateral del vasto late-
ral y distaslmente & una extensién de 4 & 5 cm.

La porcién posterior del vasto lateral, junto con -
el periostio y la porcidn tendinosa del glltco medio, se
disecan del troclinter mediante bisturf, Se desplazan ven-
tralmente a8l gllteo medioc y la mitad anterior del vasto -
lateral, asf como la unifn tendinosa de los doc mbsculos.
El glteo menor se expone en toda su extensidn y se abre
transversalmente a i cm. proximalmente @ su insercifn del
trocéint er menor. Se colocan puntos de referencia en el gl
too menor, que se separan bien de le cépsule articular se
expone en sus superficies anterior, superior y posterior,
La superficis inferior se expone para visuelizar el espa=
-‘clo entre ella y el tendfn del psoas. Se insertan separa-
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-ragores de Homman, A continuacifin se realizs capaul scto-
mia total, El guelle y la cabeza quedan ahora 8 la vista,
Anteas de luxar la articulecidn se coloca una sdbana ame-=
plia estéril por debajo del micmbro operado, y las dos pun
tas de la gébana se fijen por detrds de la espalda del a=
yudante, colocado en el lado opuesto de la mesaj con esta
sébana se forme un bolsillo estéril dentrc del cual se ¢g
loca la pierna flexionada y en rotacién lateral, La posi-
cifin del miembro se controla en todo momento, sin esfuer-
208. L& cabeza femoral se luxa anteriormente por medio do
flexidn y rotacidn lateral dsl muslo,

Sa reseca s epifisips femoral proximel haciendo un -
corte en el cuello a 4T grados de inclinacidn en relacién
con el eje de lu didfisis femoral y, por tanto, perpendi;

. cular al plano bicondfleo. A continuacifn se extirpa el -
resto de la clpsula articular y queda ampliamente expuese
ta la cavidad acetabuler , que es escofinade con fresss -
de alto poder para eliminar los tejidos inflametorios adg
mds tres o cuatro perforaciones con broca de 8 mm. que -
sirva de fijacié_n pars al cemento acrilico. En seguids se
prepara el lecho del components femoral, raspando cuicadg
samente con escofina el conducto madular pars a;litar una’

‘falsa via,



Como siguiente paso, se verifican la congruencia y =
la edaptabilidad de los dos componzntes y se procede a =-
fijarlos con cemento en dos tiempos sucesives. El compoee
nunte scetsbular deberd tener 45 grados de inclinacidn -
con el plano sagital y 10 do anteversidn en relacién con
el plano frontal, y el femoral se colecard con 1C yrados-
de anteversifn en releci6én con gl plane bicondflec. Fl ==
exceso de cemento se remueve con cucharilla mientras endy
recej a los 10 miputos le polimerizacidn es total, y se -
proceds 2 colccar los componentes protésicos em posicidn-
funcional, 51 existe una orientacidn correcta y la longi-
tud del cuello ha sido bien seleccionade, la estabilidad-
serd completa de tal modo que las maniobras que pruebsn -~
la wovilidad de la nueva articulacién no ocasionarén Luxs
cifn de los componentes.

Daspubs de acopler el reemplazo protésico, el miem.-
bro es colocedo en abduccifn. Se reinserta el gliteo Mme==-
nor en ol troc8nter, v se coloca un tubo de drenaje. Se -
practican orificios en el troclnter mayor y, con catgut -
crémico, se sutura al mlsculo glGteo medio an au unidn"fi
brosponsurética. Se utilizan otros puntos de catgut pax"a-

unirlos al tendén indemne del piramidel de 1o pelvis.
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A continuacidn se cierran sistemfticamente fascia, =
tejido subcuténeo y picl. En el postoperatorio inwedieto-
se ordenan contracciones musculares isombtrices a partir
del segundo diz, asf como movilizacidn asistida. La dean-
bulacién con muletas se inicia en la segunda semana, y se
peraite que el paciente retorne a sus actividades crdinae
rias al finalizar el segundo o al tercer mes.

Las recuﬁendncinnes qve se dan al pacients al salir-
del hospdtal son les sigulentes:

1) Caminatas cortas y frecuentes dentro y fuera de 8Y
hogar.

2) Continuar con mul etas por aproximadaments dos mases
después de la cirugfa, y & continuacién usar bastén,

3) si por su ocupacién u otros motivos raequiere ester-
santado nor prriodos prolo'ngadoa, se le sugisre una
mecedora, ya ctiz fata permite que su cadara sa Mup-
vay sirve como una forma de ejercicio. Debe recor«

. dar que le posicidn sentede no es fisiclégica y pug

de provocar contracturas an flexifn. ‘

4) E1 ejexcicio més completo es caminar, y durante 18
bipsdestacién debe conseruvar cadera y rodilles gx--

tendidas, propiciando la carga ds paeso.
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5) Le natacién es recomendable, y ptede caminar dentro

6)

del agua sin soportes.

Se 18 comunica también que las molestias que puede-
experimgntar serédn causadas por sobreactividad, y -
se rasuelven con 20 minutos ce descanso en declObite
dorsal. Si estas molaestiss persisten y no son bién
controladas con analgbésicos, debe acudir inmediata-

menta ol médica.
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RADIULUGIA EN EL REEWLAZO TOTAL DL CAUERA

Charnley ha estudiade & largo plazo la radioclogfa ==
dol cemento acrilico en el huassn, entre Sy 10 afos poste
ripres a 1a insercién, con un promedio de seguimiento de~
4 afios, y con particular referencis a la reaccién (sea, -
El epuntd osteoporosis, hipertrofia o resorcién dses, par
ticularmente del remanente del cuello femoral, engrosamien
to cortical, alteracién de la textura dsea, y condsnsa---
cifn del hueao canceloso adyacente al cemanto. €1 hueso =
permanecid radioldgicamente normal en BLrY de los 120 estuy
diados, en los cuales las gndoprfitesls fueron fijadas con
cemento acrflico,

Mendes ha descrito los hallazgos radioldgicos en una
serie de 100 prétesis consecutivag lcKee Farrar., Bl idenv
tificéd la formecién de hueso nuevo perifistico a nivel del
vdstago femoral, reabsorcién progresiva del cuello femo--
ral, una linea de mayor densidad 6sea alrededor del cemen
tado de limpiante y osificacién heterotdpica extonsa aso-
ciades con los fracasos.

Nochol son revis6 radioldgicamente 250 artroplastias-
con prétesos de Charnley de baja friccidén y encontrd resb
sorcién del cuello feworal de S a B milimetros en el 22.8%.

Demarcacifn ontre ol cemento y 1a prétecis o en cee-
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-mento y hueso en 10.8%, aumento de grocor cortical femo-
ral e hipertrofia externa an 10.8% En el 3.6 % de los pa
cientes se encontrd un espacioc arribe de la gorcidn supe-
rolateral del véstago femoral asociada con un leve despla
zamiento en varo. Ademis apuntd que la excesiva formacién
sur.gridst ica de hueso pueds simular infeccidn radioldgica
mente.

Salvati en 1976 reuorta los nallacgos radiolfgicos -
en 100 prétesis consecutivas de baja friccién. Heporta --
pseudoartrosia del trocénter mayor en 5%. Posicidn neu-w-
tral del componaente acetabular en 71 caderas (45D mi s-me-
nos 10) demasiade horizontal (menos de 34°) en 25. Demaw=
siado vertical (m&s de 56°) en 4 caderas.

La posicidn del védstago fué neutral en 70 caderas, -
eh valgo en 9 cadaras y en varo an 21,

En las 93 caderas an que se usd cemento radiopaco se
encontré una linea radiolicida en la interfase cementp «=
huesa, siendo més demarcada en 12 porcién superior y lats
ral del acetébulo.

El ancho de la linea radicldgica fué de un mil{metro
o menos an 63 cadera: y entre uno y dos milimetros en 20
caderas. En un fracaso causado por infeccién fué de més «

de 3 mm.
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Esta Linea radioldcida aumentd en lo: controlos de -
29 caderas, permanecif ostable en 41 y con tendencia a -~
disminuir en 23. A nivel del componente femoral la 1 {nsa-
rediolicida fué observada en 55 caderas. En 36 de ellas -
de un nm. O maenos y de uno a dos mm, en las restantes.

Bl grosor de 1. corteza femoral se mantuvo constante
en 64 caderas. Aument6 en 31. Cinco caderas mostraron dis
minucién del grosor cortical femoral. La mayoria del en=~
érnsamiento cortical y de La reacciédn peridstica formado-
ra de hueso (4 casos) ocurrieron durznte sl primer afio.

Se encontraron osificaciones ectépicas en 39 casos,-—.
minima en 31, moderada en S y severa en 3.

£l uso del cemento radiopaco parece ser ventajoso sg
bre el radiellcido. Permite una mejor evaluacidn de su lg
calizacidén, distribucidn, volUmen y estructura. De otra -
forma puede no detectarss fracturas en el cemento, camMen-
tot.itos, Falses vias o perforaciones. La adicién dal sul-
fato de bario no altera an forma significativa sus propile
dades biomeschnicas.

Para el diagnfstico de aflojamiento, la artrografia-
ha probado ser muy Gtil, particularmuente cuundo se ha “?é..
do cenento radiolGecido. 5in embargo, cuando sc usb c’amehto

con bario, la demostracifn artrogréfica es mids dificil:gl
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cemanto y el modio de contraste inyectado tienen densidas-
des radioléyicas similarus y se vuelve diffcil distinguig
los. El uso de la técnica de sustraccidn ayuda & resolver
estg probl ema,

El exdémon histoldgico de la interfase cements = hue~
so demuestra un tejido fibroso que aumunta en densidad en
relacidn directe con la estimulacifin mecénica, En 1l as 4e-
reas donde las fuerzas mecdnicas son méximas puede ObLS ar-
varse fibrocartilago.

Las giferencizs en las té&enicas radioldyicas y en la
pouicién de las éuderas han sico mencicnadas en muchag G~
ces iones.

Dasde que estos factorsc afectan la precisibén de los
estudios, serfa altemente deseable la estandarizacidn de

105 mismos.
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COMLICACIONES DE La ARTROFLASTIA TCTAL DE CADERA:

Los resultados del reemplazo total de cadera en los-
casos no complicados, son importantes. Estos pacigntes e—
volucionan en forma por demds satisfectoria, refieren au-
sencia de dolor, mejorfa de la funcidn y de la habilidad-
para la marche. 5in pmbargo, el resuvltado nunca es tanp -
bueno como una cadera normal, y el rengo da mejorie pare
ce variar m&s con la otiologla y condiciones preoperato--
rias que con cualquier otro fector, Las coxartrosis bila-
teralos, las reumatoides y las artroplastias fallidas =-
apunten por supuesto peores resul tados.

Las complicaciones atribuibl es 8l procedimiento pue=-
den ser divididas en dos grandes grupos: loceles y siste-
micag, Analizaremos brevemente las mas fracuontes de ge«-
llas,.

SISTEMICAS. - Las complicaciones sistémiceas mas fre--
cugntes se presentan con una frecuencia similas a las -
de otra cirugis mayor de cadera, cuslquiera gue estz see-
y son la txombtoflebitis v la embolia pulmonar. La inciden
. cia es variabla con la experiencia de cada autor y se reco
mienda como preventivo al uso de mallas eldstices en las

extremidades preoperatoriamcnte, durante la operacién y -



en el perfiodo postoperatorioc. Sin gmbarge la morbilided -
ha sido suficiente en algunac series como pura ipstituir
ant icoagulaci6n profiléctics, aungue le anticoagulecitn -
profilictica conllevs riesgos; pcecro el mangjo cuidadoso -
gvitard mucnas de las complicaciones.

Es frustante Tealizar una operacidn técnicamente per
fecte y que el paciente muera sGbitcmente dos semanes des
pués de la intervencifn al ir caminando por el pasille -
del hospital, o que queds con una plerna edematosa y dolg
rosa durante afios o meses.

En 1574 Harris escribié que: la complicacién mas frg
cuente de la artroplastis total de cadera es la enferme-
dad tromboembdl ica, habiendo encontrado en uma revisién -
bibl iogréfica el 50 ¢ de tromboembolismo , 10 % do embo=-
lias pulmonares y 2 ¥ de muertes debidas & embolies pulmp
naress

Charnley escribié en 1977: la embolia pulmonar sig_us
siendo le causa mas frecuehie de muerte en el postoperatg
rio de la artroplastia total de cadera, habiendo encontrs
do antonces el 20,2 ¥ de trombosis venosa sistémica; el -
7.89 % de embolia pulmoner y el 1.68 % de mortalidad.

Con el objeto de disminuir esta mortslidad y morbili

dad se han hecho difersntes esfuerzos y estudios clinicqs



el respecto, En 1a clinica Mayo, Coventry inicid sl uso de
warfarin hablendo obtenido resultedos sorprendentes de solc
2 ¥ de emboliag pulmonares y de ellas solo 0,05 ¥ de muer-
tes.

Usando el Acido acetil salicflico como agregantg plae
quetaric Harrio disminuyé la frecuencia de embol ias pulmo-
nares 8 1.3 % y las muertes & 0 on 528 casos. Posteriormen
te, Charnley comunicd gue el usc de su sulfato de hidroxi-
cloroguina, es también un antiag'reganta plaquetariec con u-
na frecugncia de 5.5 % de embol ias pulmonares nc fatales y
de 0.26 % de fatales, )

£l dextrén 4D ha sido descartade comp profilictico -~
por su alta toxicidad a rifién, higado y corazén.

Si bibn los fdrmacos enteriormente mencionados disming
yen el porcentaje de tromboembol ismo pulmonar y muertes, «
tienen también efectos secundarios y contraindicacionase =
La warfarina est& contraindicada en cesos de Ulceras piptl
cas actives, en las discrasias sangufneas, hipertensién y
en los tumores malignos., E1 Acldo acetil salicilico estl -
contraindicado sn casos de esofagitis, gastritis y Glcera-
péptica, La hidroxicloroquina Gnicamenta puede usarse por

periodos cortos de tiempoj produce visiSn borrosa y daefios-




irreversibles a la retina si se usa durante més de diez @
catorce dias.

LOCALES,~ INFECCION.~ Las sepsis continda siendo un
gran obstéculo en el 6xito de la artroplastia total de ca
dera. Su incidencia es altamente variable de acuerdo al -
medin hospitalario y al autor; existen reportes que van -
desde un 12 ¥ hasta 0,3 ¥ en l8s meiores manos y con los-
dispositivos mAs modernou,

Le importancia de evitar la conteminacién ha sido en
fatizata por Charnley y Eftekhar. Asf{ se hesn disefiado saw
les de operaciones con fluido de aireo laminar, trajes es-
paeciales que semejan uniformaes espaciales, uso de antibié
ticos profildcticos metile-metacrilato adicionado de di-
ferentes . antibidticos etc.

Sin gmbargo recordaremos que la jatogenia de las in-
fecciones resultantes de tratamioentos guirGrgicos, puede-
relacionarse con anomalias en la defensa del huesped 0 ~=
con una gobrecerga de las pogibilidades normales del sise
tema. En la préctice quirfrgica es frecuente que coincie-
dan ambos factores. En términos genéricos consideramos cg
mo predisponentaes de infeccifn :

1.~ CUNTA:INACIOM BACTERIANA: E1 depSsito y crecimiento

de bacterias asf{ comc el tito y nGmero ds las mismas
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contribuyen mutuamente 81 establ ecimiento o ausencia
de una infeccidn, El media mas simpre para controlar
la poblacifn bacteriana es evitar la contaminacién -
indebida mediante el uso de técnicas ssépticas, Suw=-
primir los tejidos desvitalizados, hematomas, espa--
cios muertos, cuerpos extrafios,

AFCRTE OISuINUIDU DE FAGOCITLS: PréBcticamente cudl—-
quier situacibn guae contribuye a disminuir el aporte
de fagocitos a una zona de contaminacifn bacterisna=-
facilitaré el desarrolle de infeccifn. Estas situacig
negs incluye disminucidn de riege senguineo, tejidos-
desvitali zados, hematomas, reactividad vascular dis-
minuida ( dosis elevadas de esteroides ) y tratamien
to con quimioterépicos,

FAGOCIT(GSIS ANUFwAL: Los trastormos de la fagocitosis
pueden depender de una deficiencis de opsoninag séri
cas o de una anormalicad del propic fagocito. Se han
acusado defectos de la ingestién en uremia, cetoais,
hiperglicemia y varias enfermedades por deficlencia-
inmunolégica.

FACTORES SERICUS ANURWALES: En cualqulier zona de hew
ride‘ quirbrgica hay exudacién de protefnas plasméti-

ca. El1 anticuerpo especifico y el complemento conte-
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nido en este exudado pueden actuar como poderoscs 8

gentes opsonizantes pera la fagocitosis de lag bac-

t erias contaminantes. Si gl huesped no tuvo expe--~=~

riencia enterior con el germen invasor, carece do -

anticuerpo especifico, y la intensicad de fagocitoe
sis por leucoritos competentes est& netamente dismi
nuida.

Por estos y otros motives, el médico debe tner siem
pre en cuenta que gl hospital es una comunidad compleja -
en la cual se concentran personas con una gran variedad =
de infpocciones, as{ como otras muchas anormalmente sucep-
tibles a las infecciones adquiridas en el hospital y an
las heridas postoperatorias., Sin embargo, en este ambiente
88 hoy en dia posible prevenir gistemdticaments ls infec-
cifin en la gran meyorfe de heridas en operaciones previa-
mente planeadas. Asi pués, el cirujano moderno no puede -
sustraerse 8 su responsabilidad de tratar infecciones dg
biendo comprendsr del conocimiento de muchos @aspaectos de
microbinlogfa, inmunologia y farmacologi{a as esencial para

compl enentar su destreze quirCirgica.
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AFLOJAMIENTO DE LOS LUWEONENTES:

ta incidencia de reintervenciém para revisifn por a-
flojamients de alyuno e los componentes es elevada y --
probabl emente sonstituya una de lag causas mbs frecucntes
de reintervencién, Las series de Charnley hen reportade =
un 0,9 % de rovisiones acetabuleres y similar incidencie-
de revisiones feworal es. Beckenbaugh reporta sl 1% de ace
tabulares y 1.7 ¥ de femorales en un perfode de seguimien
to de 5.7 afios. Salvati y Wilson reportaron un 0.0% de &
cetabulares v 3.0 ¥ de femorales en una snerle de 67 cade~
ras seguidas durante 10 afos,

Aparentemante entre mis largo ha zido sl seguimiento
de las series la frecuencia de siynos radiolb6gicos de a--
flojumiento han side més frecuentas. Muchos de estos plew
cientes sin embargo perménacen asintométicos y henos ane-
contrade en estudios previos que la progresitn de los da
tos radiolégicos de aflo jamionto pueden suspenderse cuando
la actividad del paciente declina a causa de la edad U o—
tra egnfermedad.

Clinicamente, 105 pacientes con aflojamicnto minimo
de la prfitesis, al principio se gucjan de dolor durante la

actividad,
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Por lo goneral, los sintomas de aflojamiento de la -
cavidad consisten en un dolor referido al il iaco posterior,
donde tambi&n puede haber sensibilidad locel, Una vez a~-
flojada la pritesis, esta se afloja todavia mds, los sintg
mas aumentan y hasta pusde sentirse un “crujidoe" palpa--
ble .

Aunque Amstutz no he referido casos de aflo jamiento
a nivel de componente femoral, Parsons ha dicho que este-
0ltimo es susceptible de ;rovocar dolor intenso & nivel -

del muslo,

Por revisién seriada de las placas de paciuntes que-
han requerido rovisidn del componente femoral y en quie--
nes se ha encontrado un franco aflojamiento del mismo se-
identifican cuatro signos radioldgicos mayares de afloja-
miento; Primero, bundimientc verticel; Segundo, presencia
de nueva radicluclidez a traves de la parte lateral del -
vstago; Tercaera, agristamiento del cemento alrededor dsl
uast‘ago; y cuarto, imdgenss radioclGcldas camento-huesc ma
yores del 50 % de la interfase., La radiolucidez antre el-
cemento y la prb6tesis sin hundimiunto vertical es un sige.
no temprano de aflojamiento y frecuentemente progresa 8 =
un franco hunidimiento vertical. Las grietas son signos -

tardios que usualmente se presentan con un grade de hune-
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dimiento. La reabsorcitin del calcar no precaede a8 otros ==
signos de aflojamicgnto y generalmente no se considera co-
mo signo temprano del mismo. La hipertrofia de le corteza
alrededor de 18 punta del vdstage tampoco se encuantra asp
ciada con pérdida progresiva, Ambos, la reabsorcidn del =
calcar y la hipertrofia cortical distel han sido asociadas
como signos de un vAstago bién fijado.

t.os signos radiolédgicos de aflojamiento acstabular -
radican virtualmente en el estado de la interfase cemanto
~hueso. Esta imagen es tan frecuente como en un 95 % de =
los paclientes en forma incompleta y de 6.5 ¥ de los pacien
tes en forma compl eta de al menos 2 mu, dp ancho, Estas -
mismas han sido clusificadas de acuerdo al cuadrante de -
representacién por Salvati y colaboradores. Charnley repor

ta desde un 25 % hasta un 59 % de este faenGmeno, Salvati-
" en un 11,1 % y Beckenbaugh soclaments un 6.5 % mayores de-
un milimegtro.

Es claro que este fenfmeno es un hallazgo radiolégico
frecuente despubs de 1a artroplastia totﬂ r;ie cadera. Es
impredecible cuando el paciente desarrollard sintomatolo-
gfa en asociacién de la interfase copa hueso. Si la linea

radiol cida excede de dos milimetros frecuentemente se ha

encantrado en la cirugfe un movimiento anormal de la prétg
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-sis acetabular.

Sistemdticamente, 18 frecuencia de aflojamiento ha -
sido mayor an pacilentes jévenes con sobrscarga de paso, =
asf come con el tiempo transcurrido. Concluimos que el ==
grado y la duracifn del stress aplicede a la interfase ce
mento-hueso fué el factor ms imgortante en el aflojamien
to.

También existe relacldn con deficiente té&cnica opera
toria., fxiste una fuerte correlaciSn antre um{ﬁpolt;“r-‘e t éc-
nica de encementacién y aflojamiento protésica. -

Las tBenicas que aumentan la interdigitacién del ce=
mgnto en las trabfculas &seas, gque renueven membranas fi-
brosas residueles y que aseguran el completo 1lenado de -
camento alrededor de la prétesis, seguramente dismimuirén
la frecusncia de aflojemiento.

LUXACIONESe~ La frecuencia relativa de la misma ae -
encuentra en relacién con sl tipo de implante y la adecus
de orientacién de los componantes. En referencia a la prd
tesis de Charnley esta es relativamente ineatable a causa
del pequefo didmetro ds la cabeza, el relativamente delga
do cuello y la pared del componente acetabular, La coloca
cidn idfnea del migmo parxa la prétesis original es con u~

ne inclinacién de 45° y con 10° a 15° de antsrvensisn -
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del componente acetauular y antetorsién femorsl no mayor -
de 10°, Ulteriormentn con el desarrocllo de la prétesis de
baja friccién recomendd mantener el components acetabular
en cero grado: de anteversidn,

£l adecundo seguimienito de estas normas asfi como un -
buen control postoperatorio wminimizard esta compl icacidn,

O5IFILCALIGL ELTURILA.« La causa de la formacién de «
hueso ectdpica no es conocida, aunque la incidencia se& en
cuentra aumentada sn casos de reoperacién y luxaciones, -
tambi&n se ha relacionade cuando se déjan pequefios fragmen
tos 6seos sstre la pelvis y el fémur, asimismo, pusden de-
sarrollarse cuando el trocénter mayor ha sido esteotomiza-
do y muy especialmente cunndo la preparacidén del techo acg
tabular ha requerido de wn gran rimado. Clinicamente se re
laciona con limitacidn funcional y diferpgntes grados de =--
dolor. ’

Comik ICACIONES DEJIDAS A LA O TEOGTULWIA TRCCANTERICA, -

Existen algunos defensores de la osteotomia de trocén
ter guienes argumentan una megjor exposicién corn adecuads -
preparacién y orientascién del acetébulo y del canal fenorsl,
ademfs de ventajos biomecdnicas 3l reinsertar &l misme law
toral y distalmente @ su posicién original, Una compl ica--

" cifn significativa de esta técnica es la falta de unidn y
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otra gs la migracién del troclnter, Charnley y Cupic re--
portan un 2.7 % de no unidn. Ntros, reportan hallazgos si
milares, desde el 1.8 % hosta el 7 %

En 12 mayorie cde los casos el trocanter se reinscrta
modiante un cerclaje de slambre compresivo. En condicio--
nps favorables existirdn signos de su unidn radioléqgicos-
& lzp otho semangs. 51 bsta no es observable, se retrasa.
la descarga de pcso totel, liuchos pacientes con falta de
unifn tiwnen una bucna funcidn y ss repaorten asintonbti--
coa, probablemente ticnen una unidn fibrosa firma més que
una verdadera felte de unidn., Cuondo los sintowas son im-
portantes es menester reintervenir al paciente y practicar
una nusva fijacién compresiva previa resecclén del tejido
fibroso. Los resultados de estos pacientes m@nejades con
deambulacién temprana y de eguellos con aparetos en abe-
duccidn son similares.

CClhit-1. ICACICNES VASCULARES Y NEUROLOGICAS.~- La 1lit aré_
tura indica gue l28s neuropatias periféricas no son frécua_r_\_
tes en el resmplezo total de cadera y su incidencia eaku_'a_
riable de 0.7 % a 347 R

Los nervios que pueden ser defiados durante el acto -
quirlrgico son el fémoral, el ciftico, el obturador y ‘el
ciftico popliteo.
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Es sorprendents que @ pesar de la cercania de los va
sos ilfacos externos y femorales al acetdbulo y huesos ==
del pubis, el daiio a los mismos es relativamente raro, Lae
hemorragias durante las operaciones han sido menores, pe-
ro si se han reportaedo en 1o literature complicaciones ~-
tarcfas como falsos aneurismos, fistulas arteriovenoses y
trombosise.

DESGASTE DE LA PRCTESIS.~- La cops de prlietil eno usg
da en la prétescs de Charnley posse grandes ventajas sobre
sus similares metdlicas @ causa de su considerable elasti
cidad, baja friccién y bajo Indice de desgaste. El polie-
tileno tembién posee cualidades para la absorcién de gole
pes.

£l coaficlente de friccidn entre el polietileno y el V
acero enh situacionae clfi{nicas y con fluido sinovial es «-
considerabl emente menor que en las prdtesis mgtal-metal.-
Ademés el desgaste no afecta en forma adversa la friccidn
como puede ocurrixr en los implantes metal-metal, Hasta el
momento la. deficiencia mas seria con los polimeros es su
degradacién por los fluldos orgdnicos que puede altarar -
adversamente sus propiedades fisicas y mecdnicas.

La posibilided de degensreacifn quimice de materiales

plésticos en la cadera es obscura, Hen existido algunosg -
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cambins leves de celor sin que esto signifique pérdide de
las propiedades fisicas,

£1 desgeste reportado de los componentes scetazbulom-
res enh 1a prétesis de Charnley de baje friccién son varia
bles: en los casos con artroplastis unilatersl ne se re-~~
portS desgaste en 5 y de immn, en 7. Con el mismo pegui~~-
miento en 23 casos bilutersles no reparts desgaste en 7 y

desysste de.l mm., en 16,
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GHIETIVGS;

El presente trabajo persigue, en forma de un estudio
preliminar, iriciar 1lc valoracién clinica y radiplégica -
de nuestros resultados, con la artroplastia total de cadg
ra de tipe Charnley - Muller, con la finelidad de conocer,
anslizar y criticar las técnicas, evoluciones, accidentes
y resultacdos a corto y mediano plaz,

Creemos gque en la medida de nuestra aplicacién se lo-
graré optimizer resultados.

Se presenta la valoracién clinica de Harris para la-
funcién de 1o cadera que, siendo mas compleja que 18 usua}l
mente empleada de erle D'aubigne, contempla parmetros sl
milares y procura un acceso sas profundo a la real poten=.
cinlidad de la articulacién,

Igualmente se presentan los criterios de Selvati y -
Cols, para l1a evaluacidn radioldgica de las artroplastias.

La cita de ambas escalas pretende, el inicio de un -
seguimiento a large plazo de nuestros pacientes operados-

y con criterios unificados.
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MATERIAL Y wCTGDU L

Dada la disponibilicad actuzl de expedicntes clinicos,
que ®s nula, optamos por l1a ceptacién directa de pacicntes
al azar en la Cosulta ECxterna del Grupo AR de Ortopedia del
Hospital de Grtopedia y Traumetologfa Magdalena de lag S5a-
linzs. bLos mismes acudfan a control postoperatorio en civer
sou tiempos de evolucifn. Se logrd 1a valoracifn adecuada-
de 20 procedimicntos en el periods comprendide de abril a-
agosto del presente afic.

Coda uno de los pecicntes, fué intervenido por los di
ferentes integrantes del Servicio, dandese por sentado gue
la experiencia y destreze quirGrgica de cade uno de los o-
peradores es diferente y consecusntemente se refleja on -~
los resultados obtenidos. .

En todos los casos se obtuvieron interrogatorio direg
tc de los datos inherentes 2 la valoracién empleada, 1o0s =
corres;ondientes a la exploracién fl;ica se caétaron del
expediente clinico, que portaba el paciente. Asimismo se-
tomé conocimignto del expediente radiolégico pre y posto-
peratorio solicitandose al momento radiografiss AP de pel-
vis para comparacién. En todos los pecientes se practicéd =

exploracidn ffsica ocuciosa posterior al interrogatorio.
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LA VALORACTCN FUMCIONAL DE L. CADERA SEGUN HARRIS.

gEn junio de 1569, uilliam H, Harris presenta un nue=
vo mftogo de valoragifin clinica para la funcién de la ca-
dera, en un esfuerzo por abarcar todas las variables y -
puntualizar una sola figura que pucda ser reproducible vy
razonableimente cbjotiva, Fl sistemc también fué disefiado-
pard ser dgualmente splicable @ los diferentes problemas-
y aétodos de titemicnto de la cadera,

El dolor y la capacidad funcional son los des puntos
bisicos a considerar. Ambos constituyen la indicacibn qui
rGrgica, en la vasta mayoria de los pacientes con probl a-
mas de cadersa y consecuentemente recibon el mayor punf.aje-

En casos espocificos la correccidn de la deformidad-
o resteblecimiento de la wovilidid pueden ser de prima im
portancia, sin embargo, estos cases no son los mas comunes.

fasado on gste razonamiento, Harris enmplea una escéw -
la con un wméximo puntaje de 100 con los siguientes escoe-=

res posibl es;
Dolor 44

Funcién a1
Movilidad 5



f'o defocosidad 4

Totel 1Lo

Las gradzcioncs del dolor, por su natural eza subjeti
vas, son imevitzblemeric irceorfentis, pere aln asi, las -
siguipntes han probode ser précticas y sctisfacteoriasg,

La mirchd representa un problema con su valoracibne =
Excluyendo el dolnr, qu- pucde ser considerade sepuradamen
te, la marcha pusde ser considerada en términos de necesi
dod de serorte, claudicacidn y distancia tolerada al cami
nar, A causa de que el soporte y la claudicacidn dependen
de lz distancia, en clgunc: casos, se valorard sn el so-
porte npcusario pare caminar de 6 a 9 guadras y en la clay
dicacién prescntida al término de las mismas. Se asignan-
11 puntos para cada uno de los parfmetros: claudicacién,-
soporte y distancia caminada.

Claudicacibns
NANGUNR tasenersavescsssarnerasasall
MOima ceeeesesccacecarssanacccee 8
Moderadlt eeeesecssvccsssocsacsenas 5
SBUOTA .cevesccccsnncssccsnsecses O
Soporte:
NiNGUNO eevsvsevessassasessenesses 11
Bastbn cawinata l&argd ,eeesavececs 7

BAastON SieMPre cceescescssasesves O



Una mulet@ eesonciasvesnsccsncsse
Das bastones cescrcrscsesssanores

Dos MULELBS sececeorcacsorsnssnccns

o O N W

No pusde CAMIiNAT .eseccesssssnsns

Distancia que camina confortablemente:

Dolor:

S0lo ©N CBSB escsscscsccovcansvsnns

Sin 13imite coovsrceeravearrereeas 11
6 CUBOTAS eeesesovsvcassasaasacce

2 = 3 cUBdIE8 cevevecccccnrnenmsse

c N 0 @

De 1@ cama a la silla ¥ vice esss

Ninguno seeeeacesocncisnsaccncceee 44
ODcagional.- No compromiso de acti
vidados seeesvacsaccetccnscccrcanesdl
Leva 8 moderada.- No compromiso ag
tividades ordinaries., Sigue a ggs--
fuerzos no acasionsles ..eseeveces 30
Moderado.~ Tolerabls pero limite -

un poco las actividades oxrdinmarias.
Analgésicos mis fuertes gue aspiri
N8B ssesnsassssensencsasncocrcccass 20
Severo intermitent@esecievssweccraes 10
Severo siempra.~ Cohfinado & la ca

MB coeesccscerosevsassscsacncssoroce O
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La funcifén es velorads de acuerdo & las actividades~
diarias ( 14 puntos ) y marcha ( 33 puntos ). Aunque pug
den ser graduadas muchas actividades, se seleccionan las
mas representativas como se describes

Escaleras:
Sin BPOYD cseemssacstensassnsssanuons
Con 8poyo (ba8st6N) ceeeeecesssaceoncs
Agistide (POTSONB) veveesescsecsamen
NO PUBOE ceevvacccsccscnnnnasosnonns
Trensporte:
Capaz de usar transporte pOblico .., 1

(=Tl NI -3

Sentarse:
Confortablemente una hOIA eerveveese 5
Media DOLE sevesvecnstennnorvacsrcns
HO pPUDOE ssessesmsssssuaansescrcosnons
Zapatos y Calcotiness
FACIlMENte sveeesessicsnncacenssnces 4
Puede con dificultad cececercsacvoes 2
NO pPUGHE eevsceccrarcsoscvasasrascanes 0
La prueba de Trendel emburg, es obviamente uUna manera
importante de valorar la funcién de la cadera, debe ser -
observade aungque no ss incluida en ssta valoraclén, por--
que en un sentido, es una prueba estdtica mas que dinémi-
cae Ea posible que muchos pacientes tengan una prusba ng
gativa, y sin amborgo no ser capaces de caminar sin Duchg,
nne despubs de los primarvs pdsos.

La movilidad gs importante sole en la medida sn que
esta afecta la funcién, Consecuentements, en este an&lisis,
la movilidad conllgva menor &nfasis con un mé&ximp posible
de 5 puntos como se describe 8 continuacidn:

NMovilidad:
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flovilidad:
Flexidn 90 Abduccidn 40 ..evvee
Flexin B8O Abduccibn 30 eeeeses
Flexifn 60 - 79 ciiceescecsevanccns
Flexidn 40 « 59 ,eeevesacescsnscanse
Flexibn a0 Abduccitfn 0 ,eceeees

Flexidn menor de 4D c.eeccvrvccsnas

[~ T ST 7R - ) |

Los OGltimos 4 puntus son dodos a la susencia de de--
formidad, cualquiera de los siguientes, constituyen una -
deformidad importanta y elimina los 4 puntos:

Contractura en flexién mayor de 30 grados.

Contractura en educcifn mayor de 10 grados.

Contractura en roteci&n medial mayor de 10 -

grados.

Acortamianto de uno de losfls mayor de 3.2 cwn
‘Celificaciones: :

EXCELEN O cceensversrevsrsnsse 90-100

BUBND csevssescestoscnssnvaree B0=89

REOJULAT sesaneesacsscaccscessea 70-79

MBl secenvesanssosssacosrseassss OImy mgnor,
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LU, CAITERLGY RAvlCLUGLICLS DE SaLVSATI Y CCL.

Es an Enpro de 1576 cucndo S&@lvati y Col, publican -
un articulo denominade " Radiologia de los resaplazos to-
tales de cadera “. Aqufi, analiza loc hzllazgos para valoe
racifn insediata y o .argo plazo de las endoprétesis femo
rales, enfetizacde lrs pardsetros radiolSygicos en resulta-
doz inmediatos pobres y cascos fallidns o medicno y largo-
geguimiento.

El método empleado es el siguiente:

En los caesos en gue se pract ica osteotcmia de trocédn
ter, 1t ;osicidn de recolocacidén es considerada " in situn
cucnds varfe en 1 cn. de su previe locacidn, Afvanzado si-
se encucntra en 1 cm, o mas distel y con migracidn proxie
mal cuunco se recoloca 1 cm, o mzs proximal a cu posicidn
Frovia,

Cuando existe ruptura de los &l awbres para cerclaje-
del trochnter mayor, deberf anali zarse el sitioc de ruptu-
ra, tiempo en que ocurrid y la posicidén del trocénter.

La posicidn del componente acetabular se considera -
comoc ngutral a 4% mas menos 10 grados, vertical en 56 gre
dos o mas y horizontal en 34 gragos o menos,

La pasicién del componente Fesorel se clasifica como
valgo o varo, cuarvo el eje del véstago hace un éngulo en
varo o valgo ccn ¢l eje diafisiario femorezl., Se consicdera
neutral cusndo el eje del vistage fesnral y el de la dif-~
fisis son paraslelos.

La anteversién del cempanente acetabular fué valora-
da de acuerde a la separacidn presenteds por el * anillo-
de saturno ", caonsiderendola como neutra cuando no exige-—
tfa evidencia de espacio entre el semiclirculo anterior y-
el posterior, y considerandose en posicién idonea cuando-
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la separacién es de 1 cm que corresponde aprox. a 10 gra-
¢os de anteversidn y asf{ sucesivamente (la prétesis desa~
rrollade posteriormente por Charnley "baja friccidn”, es
conzidarads idenagm con 0 grados de anteversidn en el come
ponunte acetabular),

No se usb alguno de loc metodos conocidos para valo=-
racidn de entsversidn del componsnte femoral.

La interfase gntre el cemento acrilico y sl huegso -~
son madidos en su anchura {mm) y longitud (cm). Para un -
mejor estudio se divide el acetébulo con cuetro radios de
la misma amplitud y numerados del 1 a1l 1V, partiendo de -
lateral a medial, igualmente el vAstago femoral es dividi
do en 6 segmentos iguanles, 3 mediales y J lateral es.

Se mide la variacién de grosor en la corteza f'emoral
en mm, 4 cm por arriba de l&a parte distal dsl vhstago fe-
moral, tanto medial como lateral,

Se consigna tambidn 12 formacién peridstica en rela-
cién a localizacidén y temafo, asf{ come las calcificaciones

ect6picas en caso de presentarse,
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AflALTI SIS DE LCE RELLLT ADUY:
Del total de 20 procedimicntos que constituyen la sg
rie, 5 pacisntes fueron intervenidec cn forme bilaterel:
Frocedimi ¢nto unilateral 10 pacientes ... 10

Frocedimi ento bilateral ¢ pocientes .... 10

Total procedimMientds seessciseveorossoees 20
De los 15 pacientes 11 pertenecicron al sex femeni-
no y 4 el masculino:
4 magculinos ( i bilBteral ) seeescsssess 5

11 femeninos ( 4 bilatoral } ceeeveeseceslS

Total eseeceesevcosscnscsncasssvsevasssas 20

Le edad varid desde 21 @ 74 afios con una medio de -
45,25 ofios. Cabe destacar 3 procedimicntos efectuados a -
la edad de 21 ai'cs gUe ayudan grandemente al oajo {ndice-
de edad presentado. Dos de ellos en 18 mismo pacisnte quw
cursaba con diagndstico de Lupus eritemetoso sistémico y
con necrosis avascular bilateral da éaderas avanzada y el
otra, en un masculine portador de artritis rumatoidea jue
venil que cursaba un padecimiento similar a la paciente =
‘previa. Acemdg existid una paciente de 24 afios de edad -~
con secuelas de epifisiolistesis femoral proximal no trae

tada.
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De las diagnbsticos que motivaran la intervencidn qui
rirgica contamos;
Efe ATte DBGe oesse-s B pace (1 bilateral) ceeeceees
poce (2 bilateral) .c.eesees

LeEeSe sacescnvercnns

6
2

AeRe Juvendl eevesvee 2 piaGe (L bilateral) secesees
feRe CLE5DCA sevenens 1
2

Postraumdtica eseseees

FOCs esessveressccoscnnssnae

7
4
3
pace { bilateral ) seeseses 2
2
1

Sec, epifisinlist coe 1l PACE estcesavncensescccvnsesn

58Ce LeCele cocvconce 1 PECe wcecsosenansnavesasses 1

TOTAL ssseccesssanee L5 DBCe wssasssscscssscrcnceee2l prog

Se debe hacer mencién, que a pesar de la corta sarie
presentada, los padecimientos inmunol&gicos representan -
un porcentaje elsvado en relacidn a 1a mayoria de los se-
ries revisadas. Ests factoer es propiciado por el caracter
de nuestra institucién, ya gue es sede de concentracidn =
en padecimiantos netamente Ortopédicos de buena parte dal
pals,

Cada uno do los pacientes con padecimientos autoinmy
nes, presentd datos de necrosis avascular avanzados y to=
dos ellos wantenfan o hatlan tenido en el pasado historia ‘
de ingestién de esteroidase

Como diagndstico de importancia agregados se encone=-

traron los siguioentes : 3 de los pacientes con enfermedad
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articular degensrativa cursaban con diabstes dsl adulto -
bajo control médico y 2 de gstos mismos tenian diagndsti-
co de hipertensidn aorterial esencial bajo manejo con die-
ta y mediacién oral.

Antes de iniciar la exploracidn fisica de los pacien
tes, se congiderSt de suma importancis inquirir sobre los
resultados subjetivos de la cirugia y estos son los resul

tados obtenidoss

Nejorid eeseace 18 ssasensess 907
IgUal seecvenss 2 sesesensse 107

PROL essscssese 0 cenvansees DF

La valoracidn funcional de Harris, aportd los siguien
tes hallazgos:

1) Las valoraciones preoperatoriag fueron consistentes
mente pobres en cada uno de los pacientss cayendo todos =
en el rango "MALO" y que fluctuaban desde 6 puntos en do=
pacientes confinados a la cama, hasta 52 puntos en el me=-
jor de los casos.

2) Bl hallezgo mas consistente y notable fué la nejo
ria en el fenfmeno colorose ya gue cerca del 70 % reports
ban ausencia absocluta de dolor postoperatorio y aprox..o-i-

tro 20 ¥ solo en forma minima ocasionol y sin }imitacién-
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& sus actividades cotidianas.

3) La funcidén tauwién mostr6 wna mejorfa consistente
aungue meno:.. warcada que en el fendmeno doloroso.

4) Ninguno de los pacientes mostrd datos que de acuer
do con la vzloracién, imulicaran deformidad residusl.

5) La suma de los puntajes nmuestra los siguientes re

sultados funcionales postoperatorios:

Excalente voeeve B vevsavees OF
BUGND cevsvecece § coeinaeses 45 F

RegULAY evevsves 7 sesancese 35

wOW

Malo eseacessvenes & sosrnsans 20




La valorecién racdioidyico se practicé en Lose a los-
criterios exsuestos por 3alvati y Col, en 1876, obtenien-
dose los resuliados consignados o continuaciéng

1) En ninguno de los pacientes se ; ractictd osteoto-
mia del troclnter miayor por lo que al respecto no se re=
quirid valoracién de consolidacidn.

?2) Respecto 2 la culocacidn del couwponcriie acetobue-
lar se encontrf:

Noutro 45° nds mends 1C% weiees 15 sen.. 759
Verticol S6° 0 688 .evesssassss G aewes 0F
Horizontal 34° G 30N05 cesesress 5 sases 257

3) o anteversidn del componente acetabular, .valora-
da mediante la separacidn del aro radioopaco (anillo deg -
suturno) fue 1@ siguicnte:.

D20 8 10% tieeererencenancese 1B cavens 90%
Mayor de 10% curesssesesoscess 2 asesss 10%
be los dos pacigntes con anteversidn aumentada, en uno e-
ra do 15° y en sl otro de 22°, Eute Oltimo tenfs ademds -
otros datos clinicos y radiol dgicos de aflojamiento del -
componente. ‘
4) La posicién del componente femoral se encontrd asi:

NEULTD eevsssrsenronrasassace 12 vassees 60%
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UBTO ecsseiossasescvcncscscsecensd sooevma 25%
VBLG0 svrrevncccansonsrsoccssand ssoasns IF
5) De las artroplastiss practicadas, en 13 (65%) se-
ugso el metilmetacrileto adicionado de borio mientras en 7,
se usb sin el mismo (35%). En los casos en los cuales se-
swpled cemento con borio, se practicéd medici6n de la in--
terfase eantre los componentes y sl hueso subyacentes
ACETABULU
RiNQUNB w.inesesssrecnccncconsas sessrase DR
eateass 53.84%

1 MM cevevevencsscsscnscsncse

I MDD ceveiavoncssrssesvnvasness

0
7

2 MM eveesecssscasssesasnnsas 2 sosease 15,38%
2 teveess 15.38% -
2

MNayar do 3 M0 eecovsvconssnse

VAST AGD FImGEAL

ceresrs 15,387

NiNGUNB sseeeoasseansvsamonsnes eeseess TaB E

1 MM coacecrsacesnscesacancoon

ereceee 30,7 %

3 MM saeveseccosssssserencascse

1
4

2 T secsovesenasvsvssanaasses B sassesees 46,157
2 eseases 15,387
4]

o

HayoT de 3 MR acvsecosasnvnass seeasss 0

Es destescable mencionar, que al igusl gue enh otres =
series revisadas, la prictica totalidad de los casos prg
sentaron interfase camento hueso y que la misma “per se'-

no es indicativa de aflojamiento protésico. Bestard recor
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-gar que existe un complejo sintomtico sugestive de la -
citade complicacién y de que habra de practicarse comparg
cicn con estudiss previos, asf como busqucda deo otros da-
'tos radioidricos di aflojamicnto previimente citades.

6) Ye verificéd el grosor de lu cortical 4 cm pnr a=-
rriba de la runta del véstego fewpral counsiderando gue ==
los esfuerzes trancmitido: jor ¢l aismc son suscoptibl es~
de causar engrosami:nlo, este podrd ser en l¢ superficie-
lateral si la ecolocacidn del componente cn vare o en la -
madial si se encuentra en vargo. 'n otras zeries se ha re
portade aumente del yrocor de ambes corticel es cuando el-

comzoncnte se encontraba en posicién neutra,

Aumanto grosor cortical ..eee 9 Jee.e 85 %
Disminucidn grosor corticel « 2 ..e. 10 %
5in cambios Grozor cortical o 9 .eee 45 %

7) Finalmente se corrobord la presencia {o ausencia)
de calcificaciones ectlpicas encontrandose una alta inci-‘
dencis de las mismas en relacidn a otras saries:

TIOCANteT BYOT seassssesssss 9 svee 45 F

+

ACELALULO essssssmsacorseans 2 saes L0 &
NINGUNB sesevsvesvssecesesssce § sses 45 %
Refersnte a las compl icacicnes detectedas, consigna-.

mo st
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1) No se detecté casp algung de tromboflebitis o fg
némcnos embblicos pul monares, lo cual es realmente alar-
m-nte, no por la falta de 12 complicacicn. Ya qgue, en -
las nis lurges series, con méxima acuciosidad y terapia-
preventiva anticoaguliante, se reportan indices entre 15
y G0 % . Inevitablemente, mstamos pasando por alts le dg
teccifin oportuna v lo prevencién de un fenémeno tan tras
cendente.

?) Se encontréd un caso de infeccién superficial en
1a cual se aislé E.tafilococo epidermidis, el paciente -
fué tratado mediante dicloxacilina po:r via oral a dosis
de 2 gr. diarios y curacicnes. El caso se resolvid ade-
cuasdanente sin campl icaciones.

3) Se reportd une infeccidn profunda de la cual se
ldentificd como germaen causal el estafilococo dorado. Eg
ta migma fué cﬁuua de aflojaniento de ambos componentes.
La paciento hubo de ser intervenida pora revisién y colg
cecifn de sistema irrigacifn succién, durante la misma -
se determind el retiro de ambos componentes dejandn 8l =
apciente de Girdlestone. Este fué uno de los casos repor
tados comc malos,.

AL mom;nto la herida quirlrgica ha cicatrizado ade-
cuadamente y la ,.aciente cursa con acortamiento residual

importante y claudicaciésn notable.
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4) Una pociuvnte del sexe femcninc portadora ce b.€. S,
y nue se mantenfz a st ingrese sin terap iz esteroidea, -
sufrid un fenbmneno oz reactivacibn de su [roceso en cl -
postoperatoric irmedizto. Hubo de cer tuemitide al cervi
cio de Reumstoloyia C.fi.R. don.e ce controld adecuadanen
te el periogs aguuo, ulteriormente su evelucidn fue sa--—
tisfuctoria.

5) Adicionsl 21 case de infeccién profunda, se en—-
cont raron . casos con cvidencia clinicc-radioldgica de g
flojemicnio del componwnte acetcbular por lc que se rein
tervinicron para revisidn corroborandose el diagndstico,
.mbos componentcs fuecron cumbiados y la evolucién poste-

operatoria de los pacient.s fué buana.
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CONCL USIONES:

l.~ La artroplastfa total de cadera no ss una pane=
ced, representa una operacidén de "salvamento" con resule-
tados sintomBticos draméticos y cuya perdursbil idad es
restringida aln a peser de los avances logrados.

2.~ Siempre es indispensable un adecuado protocolo
preoperatorio del paciaentg gue incluye veloracidn funcio=
nal y radioldgice de la caderas No olvidar gue el pacien-
te debe tener una clara concepcifn de las posibil idades
y limitaciones de la intervencidn.

3.- La valoracidn funcional do la cadera segOn Harris
em:leada en nusstros pacientes, nos ful de fecil empleo
v merece consideraci6én posterior como método, ciertamen=
te mas complejo, pero qua se acerca en forma mas veraz
a la real potencislidad de la cadera,

4.~ Los criterios radioldgicos enunciados por Sal-
vati acerca de la valoracién protésica, resultan claros
y facilmante aplicablaes en el seguimiento de los pacien-
tess Representan ciertamente una fase que no so pusde
omitir y que juntamente con los resultados de un int.-
rrogatorio y examen f{sico acucioasos, darfn la pauta gn

la pogible aparicién de complicaciones ulteriores,.
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S.~ Los resultados funcionales y radioldgicos obteni-
dos de nuostra corta garie, no tienen valor estadistico por
la brevedad del universo, perc sl nos permiten observar gue
no difieren en forma significativa de los publiczdos en la
literatura universal.

6.~ E£a notoria la ausencia de reportes de fendmenos
trombo emb8licos on alguno de nuestros pacientes, Indudae
blemente se satd subestimando el fenSmenoc que emerge cofo
primera complicacidn universal invariablemgnte, En la
conciencia de msta, radicaré nuestra apl icacién para ob-
viar ¢pisodios fatales por esta temible patologia.

Te= Al relativo corto seguimiento de la sgerie, co=
rresponde una frecuencia un tanto elevada de aflojamien-
tos del component¢ acetatulax, Al respecte cebe comentar
que, dada su fisiopatogenias, no es factible su erradica-
cifn absoluta perc si retrasar al miximo su aparicién
gsiguiando puntualmente las normas pgtabl gacidas,

f,~ Fa de vital importoncia ¢l seguimiento completo,
ordenado y periéddico de nuestxos pacientes. El control
a largo plazo serd la prueba Sptima y definitiva de niues-

tro procedere:
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