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_JUSTIFICACION.

La coxartrosis displ&sica frecuentemente hace necesario la -

substitucion de la cadera por una artificial,

Algunos adultos han tenido, subluxacién, displasia de cadera -
y tendencia al acetdbulo insuficiente, conjuntamente con la coxartro
sis haciendo diffcil la realizacién de la artroplastfa total debido
a que el acetdbulo displésico carece de la profundidad adecuada para

la colocacibén del componente acetabular protésico, (4)

Cuando la coxartrosis se debe solo a una displasia leve del «~
acetdbulo, la endoprotesis puede ser colocada por medio de la téoni
ca estandarizada, pero cuando es severa se hace précticamente impo-

sible la utilizacién de una técnica al azar. (3)

Tomando en cuanta las contradicciones y avances en técnicas -
quirdrgicas manifestadas en la literatura médica, el servicio de -
cadera del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas del -
Instituto Mexicano del Seguro Social, ha Intentado solucionar el =~
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problema de displasia acetabular y acetfhulo insuficiente mediante
el uso de una tScnica basada en la colacacién de injerto de cabeza
femoral para el acetfbulo conjuntamente con la sustitucidn protfsica
en casos de artrosis sevefa con algunas modificaciones propias en -

los aspectos tfcnicos, pero sin conocer aun sus resultados.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La cadera es una de las articulaciones mas afectadas por artro
sis, a la que llega por miiltiples caminos entre los gque se incluyen,
la sobrecarga excesiva en la articulacidn normal, la carga normal -
en una articulacifn anatfmicamente mal formada y la carga nocrmal -

en conjunto con una enfermedad osea metabblica.

El tratamiento de la coxartrosis es variable dependiendo del -
tipo y severidad de la misma. Cuando estd indicada, la artroplastia
total de cadera es uno de los tratamientos de eleccién mds aceptados
en la actualidad.

Hace tiempo que las indicaciones, t€cnicas y resultados en la
artroplastia total de cadera para pacientes con artritis idiopdtica
traumdtica y degenerativa de la cadera estin bien establecidos.

Sin embargo ha habido grandes controversias, (1,4) por ejemplo:

Charnley y Feagin (12) en un principio no recomendaban la ar_
troplastfa total de cadera, por la conplejidad de la reconstruccién
de la misma, posteriormente la acepta cuando la artritis degepera-
tiva caus6 dolor y pérdida de la funcién.
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Los mismos autores en 1973 defendieron el procedimiento para
la subluxacifn congénita de la cadera pero no para la luxacidn de -
la cadera. Un aiio después Harris (4) la recomendd para ambas condi
clones y discute la técnica del remplazamiento total de cadera. EL
mismo enfatiz6 la dificultad en estabilizar un adecuado lecho ace-

tabular para la protesis. (5)

Marco Antonio Lazcano mencion6 que cuando la cabeza femoral es
pequeia y necrbtica en ocaciones toma el injerto del trocanter ma-
yor en forma de herradura y cubre el acetdbulo por la parte superior
nambréndolo "injerto periacetabular” y lo fija desde luego con tor
nillos de compresisn (13)

Asimismo se han publicado una serie de reportes scbre el tema

entre los que cronolégicamente se encuentran:
Harold K Dunn y col.que usan la cabeza femoral como Injerto -
fijdndolo con tormillos para la reconstruccitn de la cadera en la -

luxacién cxbnica de la misma. (9)

En 1977 a William H Harris, Omar Crothers y col. utilizaron -



toda la cabeza femoral resecada y la fijaron por medio de permos
y tuercas especiales sequidos de rimado hasta la formacifn del ace
tahulo en los pacientes con deficiencia acetabular severa. (3)

En 1979 a John F. Crowe y Col. que utilizaron solo una porcifn
de la cabeza femoral en el margen acetabular como injerto, fij&ndolo
con tornillos de esponjosa © con clavos de Steinman en luxacin y -
displasia acetabular. (1)

En 1983 Steven-T-Wolscn y Col. utilizaron en -pacientes con de
ficiencia acetabular e hipoplasia de la misma secundaria a Artritis
Reumatoidea y displasia congénita de la cadera, injerto oseo de la

cabeza femoral conjuntamente con remplazo total en microminiatura.(12)

En 1984 G. Mayer y K Hasteil resecan solo un troso de cabeza
femoral, remueven los osteofos para proveer la superficie adecuada
para el contacto del injerto el que se coloca al margen acetabular
con 2 tornillos de cortical AO con arandela y fresan hasta la pro-
fundidad adecuada para la formacién del lecho acetatular, usdndolo

en pacientes con displasia acetabular y coxartrosis. (4)
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En 1985 Merril A Ritter y Thamas M Trancik en pacientes con -
deficiencia acetabular utilizaron 1/4 6 1/3 de cabeza femoral, per
forando tanto el sitio a colocar el injerto como el injerto mismo,
colocan el injerto y lo fijan con claves de Steinman, estabilizando
el componente acetabular con cemento y ya colocado &ste, retiran -
los clavillos. (2)

Fn el mismo afio Stuart, L, Gordon, Birbara L Binkert y Col, -
colocaron un injerto de 4x4 ams. en la porcifn superior y lateral -
del acetdbulo y lo fijaron con 2 6 3 tornillos maleclares en pacien
tes con displasia acetabular, (5)

Por la misma época Charle Malkin y Chanan Tanlier reportan el
uso de cabeza femoral como injerto £ijo al ilium con toxnillos de
esponjosald en 2 pacientes a los que se les realizd artroplastfa -

total de cadera con Fx-luxacién no reducida. (10)

En 1986 Thomas M. Trancik, Toledo Bernard y Col. utilizaron -
aloinjerto de cabeza femoral prepardndolos antes a una temperatura
adecuada en solucién salina, prepararon el lecho acetabular removien
do el cartflago y todos los osteofitos colocando el injerto en el -
lugar donde el acetdbulo era deficiente f1jdndolo con tornillos AO.(14)
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Todos los personajes anteriommente descritos mencionaron bue-
nos resultados, sus principales complicaciones fueron tramboflebi-
tis, infecciones y aflojamientos del camponente acetabular debido -
a escaséz osea en el recubrimiento del implante, (13,5) También - \
se reporta aflojamiento o falta de integracién del injerto. Ala -
mayorfa de los pacientes fueron operados en dectbito dorsal, se les
realizaron a todos osteotamia del trocanter mayor y a algunos de -
ellos se les removieron los osteofos para la colocacién de injerto

acetabular ( 12,14, 1,5)
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OBIETIVOS,

1.~ Describir la técnica de acetabuloplastfa con injerto de -
cabeza femoral y sustitucibn protésica utilizada en pacien-
tes con artrosis severa aunada oon displasia acetabular o -
acetdbulo insuficiente.

2.~ Analizar la problemitica en el desarrollo de la técnica.

3.- Evaluar la eficacia de 6sta técnica mediante el anslisis de
los resultados.

4.- Analizar la experiencia obtenida por el servicio de cadera
del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas del -
Insttﬁxto Mexicano del Seguro Social.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No existe un seguimiento formal de los pacientes con coxartro
sis secundaria a displasia acetabular manejados en el servicio de
cadera del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, median
te artroplastfa total de cadera y acetabuloplastfa con injerto de
cabeza femoral, lo que hace quedar en el olvido, resultados, difi-

cultades y experiencias en el desarrollo de la tfcnica.
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HIPOTESIS.

La artroplastfa total de cadera y acetabuloplastfa con injer-
to de cabeza femoral es un procedimiento quirfirgico eficdz en el -
tratamiento de los pacientes con coxartrosis secundario a displasia
acetabular,



..(11)..

MATERIAL ¥ METODOS.

19 artroplastias totales de cadera con reconstruccién del -
acetébﬁlo mediante injerto de cabeza femoral fueron realizados en
el servicio de cadera del Hospital del Ortopedia de Magdalena de -~
las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Valle de
México, de diciembre de 1984 a julio de 1986 en 19 pacientes.

09 pacientes fueron excluidos por no considerarse dentro de -
los par&metros de inclusitn. Por lo tanto el estudio se realizf en
10 pacientes: 9 del sexo famenino y uno del sexo masculino. La -
edad promedio en el momento de la operaci6n fué de 57.8 aiios, el -
paciente mas jéven fué de 40 afios y el de mayor edad fu€ de 71 afios.
Todos fueron cperados por los médicos del servicio utilizando la -
misma técnica. El promedio del seguimiento fué de 6 meses. El me-

nor de 4 meses y el mayor de 12 meses.

Todos fueron evaluados de acuerdo a los criterios del servicio

(tabla ~II), evaluando dolor, movilidad y aspecto radiolégico.

Para medir los grados de displasia acetabular se usé la medi--
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C( TAELA=L )

CRITERIOS DE INCLUSION.

+

Pacientes con displasia acetabular tratados con artroplastfa
total de cadera e injerto de cabeza femoral.

Pacientes con acetdbulo insuficiente manejados igual al cri-
terio No.i.

Pacientes con coxartrosis conjuntawente con 1 y 2,

Pacientes con los requisitos anteriores pero solamente mane-
jados con protesis de Charnley. Miller.

Pacicntes de ambos sexos entre 40 y 80 afios de edad.
Pacientes intervenidos @inicamente en el servicio de cadera
del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas y por

Médicos del servicio.

Pacivntes con seguimiento de por lo menos de 3 meses de post
operatorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con coxartrosis, displasia acetabular manejados sin
injerto de cabeza femoral.

Pacientes con artroplastia total de cadera pero con otra préte
8is que no es Charnley.miller,

Pacientes menores de 40 afios y mayores de 80,

Pacientes con otras patologias como tumores oscos acetabula-
res.

Pacientes sin seguimiento o con uno mener de 3 meses,
Pacientes operados en otro Hospital o por M&dicos que no son

del servicio de cadera del Hospital de Ortopedia de Magdalena
de las Salinas.
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{ TABLA-2 )

TABLA DE EVALUACION.

DOLOR.
Puntos
L.~ Intenso e incapacitante que interrumpe el suefio,
2,- Intenso que limita lag actividades de la vida diaria.

3.- Dolor sélo despuds de la marcha prolongada, que desa
parece en reposo.

4.~ No hay dolor.
MOVILIDAD.
Puntos
1,~ Flexién menor de 70 grados.
2.~ Flexifn de 70 a 90 grados.
3.~ Flexibn de 90 a 110 grados

4.- Arcos de movilidad completos.

RAYOS X.
Puntos GRADOS
4,- GRADO I  Esclerosis subcondral.

3.~ GRADO II Lo anterior mas disminucidn
del espacio articular.

2.~ GRADO IIT Lo anterior mas osteofitos,

1.~ GRADO IV Lo anterior mas geodas,

CALIFICACION
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cifn del angulo acetabular por el método de Sharp ( fig-1). El an~
gulo acetabular en nuestros pacientes fuf de 40 a 55 con un pramedio
de 47.8, tomando camo normal la media de 33 (rango de 25 a 41 gra

dos) segfin Stulberg y Harris encontrados en 60 individuos normaleg,

Nosotros no utilizamos el 4ngulo de Wiberg debjdo a que en los
pacientes con enfermedad degenerativa secundaria a luxacién o dis-
plasia de la cadera, la terminacin lateral del acetfmulono es -
bien definido y diffcilmente es encontrado el punto que representa
el centro de la cabeza femoral porgue en la mayorfa de los casos se
encuentra gran deformidad.

Posterior a la cirugia se midi6 la inclincaci6n de la copa ace
tabular trazando una linea que pasa por las tuberosidades lsauidti~
cas y otra que pasa a lo largo de la elipse proyectada por el anillo
metdlico de la copa acetabular, (fig-2) y la anteversén por el -
método de Michael K Ackland y Col. (17)

El seguimiento radiolSgico se realizd por estudios seriados -
observando los segmentos acetabulares y los segmentos fewrales -
(£ig-3) y el injerto acetabular, se busc la presencia de interfase

fracturas del cemento o lineas de reabsorcién osea tanto en el in-
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FIG-1: Medici6n del 4ngulo Acetabular por el
método de Sharp.

N
FIG-2: Medici6n de la inclinaci6n de la copa
acetabular,



=(16)~

jerto como alrededor de los tornillos, luxacicnes y aflojamien
tos y clinicamente mediante la opini6n de los pacientes conjun

tamente con la exploracitn fisica de su mé&dico tratante.
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TECNICA QUIRURGICA.

Todos los pacientes fueron operados en dectbito lateral por la
misma técnica y Gnicamente por los médicos del servicio. A ningtin
paciente se le realizé ostectomfa del trocanter mayor para evitar -
el riesgo de seudoartrosis, migracién del trocanter y ruptura del -
cerclaje, ademds que el tiempo quirurgico anestfsico, tiempo de -
rehabilitaci6n, hematomas e insidencia de bursitis trocantfrica -~

son menores. (15)

PCGICION DEL PACIENTE

Se coloca el paciente en dectbito lateral, cuedando hacia arri
ba la cadera a intervenir, oon flexién de cadera y rodilla contrala
teral para dar estabilidad al paciente, aunade con fijacifn a nivel
lumbosacra con una rifionera o bulto al igual que a nivel del pubis.

. (fig~4)

Se colocan campos y sdbanas estériles de tal forma que sflo -
quede en el campo quirdrgico, el miembro pélvico junto con la cade-
ra afectada hasta el nivel de la cresta iliaca teniendo la suficien



FIG-4:POSICION DZL

———PACIENTE,
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te precaucifn de aislar la regi6n perianal y genitales para evitar
la contaminacién.

INCISION:

Se prefiere usar una incisin lateral (llamada actualmente co
mo Suiza}, con la finalidad de evitar el corte transversal de fibras
musculares del gluteo medio, vasto lateral y deltoides pél\(ioo. )
fig-5

[

N Bl abordaje se inicia a partir de la linea inominada de

£rhneider hasta la mitad de la distancia del vértice del trocanter

mayor a la cresta iliaca quedando de ésta forma camo punto medio -

el trocanter mayor. La misma incisitn se efectda a nivel del teji
do celular subcutaneo hasta llegar a la fascia, sitio en el que nos
detenemes para efectuar hemostasia de los vasos sangrantes mediante

electrocoagulador.

DISECCION SUPERFICIAL

Con bisturi se hace un pequeiio corte en la fascia sobre el -



N e mme

- e -
- -

FIG-5 INSICION LATERAL,

N

Fascia lata

FIG-6: Insicién ée la Fascin on el mism sentids de 1a wiel.
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trocanter mayor e inmediatamente con tijeras de Metzembaum se insi
de en el mismo sentido de la piel dejando al descubierto el vasto -

lateral distalmente y el gluteo mediano proximalmente, (£ig-6)

DISECCION PROFUNDA,

Se retira la bursa trocantfrica y con una pinsa de Kelly se -
separan las fibras del gluteo mediano a nivel del borde superior y
anterior del trocanter y con bistur{ ce prolonga longitudinalmente
hasta el vasto lateral (Fig-7). (la insicién puede realizarse median
te bisturf eléctrico). Se pueden encontrar ramas profundas de la -
arteria glutea superior y la rama transversa de la arteria ciraunfle
ja los que pueden ser controlados ya sea por ligadura o por electro
coagulacién. De esta manera se diseca en blogue y se lleva hacia -
hacia anterior los gluteos menor y mediano, el vasto lateral y la -
insercién superior del crural. Asi dejamos descubierto la cipsula
articular la que antes de insidir procedemos a disecarla para faci-
litar su extraccifn. Insidimos la cfpsula usando ya sea insicibn -
longitudinal o en T-Shaped (fig-8). Se colocan separadores de Hohmann
con punta rama para proteger las estructuras dorsales y se efectfia

el corte del cuello femoral con sierra neumdtica a 45 grados con el



FIG~7: Separacifin de gluteos v wrolongacifin del
corte a través del vasto lateral,

FIG-8: INCISION D= LA CAPSULA
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cje fempral de tal forma que tenga relacién el corte con el borde su
perior del trocanter rayor y un través de dedo sobre el trocanter -

menor (fig-9).

Se realiza exicibn de la c&psula anterior y capsulotomfa dorsal,
se expone el acctdbulo y se hace limpieza de la fosa acetabular (fig-10)
se desperiostiza tanto el osteofo de techo {cuando lo hay) como la
superficie externa del ala del iliaco, sitio donde se efectuari la -
acetabuloplastfa, para lo cual se prepara efectuando con un cincel -

escarificaci6n para que tengamos un hueso sangrante,

ACETABULOPLASTIA.

La cabeza y el cuello femoral que con .anterioridad se habfa re
tirado, se prepara para efectuar acetabuloplastfa. Se toman 2/3 par
tes de la esfericidad de la cabeza femoral, dorde se realizan 2 cor
tes: un corte inicial que quedard avocado hacia la cavidad acetabu-
lar y un 2do corte que quedard hacia el osteofo de techo (fig-11)
sobre €sta ltima superficie se procede a efectuar con sierra -
neumdtica un corte en canal, en el cual se introducird a especie de

un juego de "Mecano" el osteofo de techo (fig-12).






Para fijar el injerto al techo se procede a la colocacibn de 2
tornillos de esponjosa 6.5 rosca 16, colocados a 45 grados de afuera
adentro y de abajo arriba, dejando el canal de rosca a nivel del ala
del iliaco y el canal liso en el injerto para poder efectuar mayor
estabilidad del mismo (fig-13), Ya fijo el injerto se procede oon
la fresa pequeiia a darle concavidad de tal forma que quede perfec-
tamente congruente con el acetdbulo del paciente (si el acetdbulo -

es amplio se puede hacer el fresa-o con fresa grande) (fig-14).

Con una broca 3.5 se procede a efectuar pequefias perforaciones
hacia las 12 hrs. del acetdbulo real abarcando solamente la cortical
con el objeto de que la superficie quede cribiforme para la mayor -

fijaci6n del cemento.

Se procede a preparar el cemento, el que se coloca en la canti
dad suficiente de tal forma que no quede en exceso, se le coloca el
camponente acetabular y con el posicionador se da la orientacifn a-
decuada del componente hasta que haya fraguado el cemento. Se efec
tda retiro del cemento scbrante y l;avado de la regiSn con solucién
fisiol6gica, (fig-15) Se colocan gasas en su parte interior y se -

procede a la preparacién del componente femoral.



’

FIG~11: Cortes en cabeza femoral FIG-12: Corte en canal para la
introduccin del osteo
fo de techo.

rosca 1

Tormillos de esponjosa 6.
6. >

FIG-13: FIJACION DEL INJERI FIG-14: Preszb Acetabular
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COMPONENTE FEMORAL.

Con rotacién lateral del miembro pelvico, de tal forma que la
rétula quede al cenit, con una cucharilla larga se procede a retirar
el hueso esponjoso hasta que quede permeable el canal diafisiario.
Con una raspa o rima correspondiente a la protesis femoral se pro-
cede a la preparaci6n del extremo proximal femoral de tal forma que
sogre asentar el anillo de la pr&tesis femoral schre el calcar (fig-l6)
Se introduce la prétesis y se procede a la reduccién de la meva -
articulacién y se efectfian lentamente movimientos articulares con -
el objeto de valorar su estabilidad. En este momento nos podemos -
encontrar 2 problemas: El primero es que el injerto nos impida la
reducci6n de la pré6tesis y el segundo es que ya reducida choque el
trocanter mayor contra el injerto, 1o que limita la abduocifn. En
el primer caso logramos la reduccién efectuando extensién del miem-
bro pélvico antes de efectuar rotacién interna con el abjeto de sal
tar ventralmente al injerto, y en el sequndo caso podemos rebajar has
ta donde sea posible parte del injerto que limite la abduccifn. Se
procede a la colocaci6n definitiva de la protesis con cemento debien
do extraer el aire del canal diafisiario para evitar estallamiento

oseo por aumento de la presi6n ( fig--17).

Ya fraguado el cemento se reduce la prétesis (fig-18) y se pro



FIG-15: Colocacién del camponente
Acetabular con cemento

N

FIG-17: Encementado el camponente FIG-18: REDUCCION
famoral —_—
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cede a la colocacidn de hemovac a nivel de la prétesis y se sutura
por planos procurando suturar independientemente el gluteo mediano
y menor, en el bloque donde se junta con el vasto lateral y crural,
todo jutno hacia el trocanter mayor. ‘

Se suturan el resto de planos en forma convencional y se cubre
la herida con gasas o apSsito estéril, en aquellos casos que haya -
existido varios sitios sangrantes es recamendable colocar vendaje -
el4stico en ochos a nivel de la cadera.

CUIDADOS POST OPERATORIO.

Se mantiene al paciente en abduccién, se le deja el porto vac
entre 2 y 6 dias como miximo,

Se le ooloca traccién de 3 kgs. con el cbjeto de evitar adduc-
cién o giro brusco del paciente durante el suefio, a mantenerse la
traccifn por 5 dias. Al 5to. dfa se le sienta en 1a cama y se inician
movimientos pasivos de flexién y extensi6n. Al 6to dfa se le sienta
fuera de cama. Al 7mo dfa se le inician movimientos con andadera -
pero sin apoyo. Se le permite realizar todo tipo de movimientns -
salvo el de adduccifn y rotacién externa. Para evitar el edema por



posicién pendular, del miembro pélvico se le coloca vendaje el&stico.
El retiro de puntos es a los 12 a 15 dias. Entre 15 dias a 3 meses

se lé inicia apoyo parcial con tendencia a apoyo total.
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RESULTADCS

burante la evaluacién prequirfirgica de acuerdo a los critérios
del servicio, se consideraron a 3 caderas como regulares y 7 como -

malos, { tabla-2)

Se encontrd un fndice de Sharp prequirtirgico de 40 a 55 grados
- con un pramedio de 47,8 grados y un resultado post guir@irgico de 21
a 36 grades con un pramedio de 29.7 grados.

La inclinacién del camponente acetabular fué de 23 a 50 grades
con un promedio de 38 grados.

8 pacientes presentaron anteversién acetabular de 5 a 25 grados
con un pramedio de 12 grados. A 2 pacientes se les encontr$ en

neutro y ningtin paciente en retroversién.

La integracién del injerto fué entre 12'y 16 semanas con un pro
medio de 13.6 semanas. (tablg-3)
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De las 10 caderas operadas 5 fueron izquierdas y 5 derechas.

En 4 pacientes presentaron lineas radioldcidas en el campanen-
te acetabular o componente femcral posterior a la cirugia pero en su
sequimiento no presentaron mayor crecimiento de 1-2 mm por lo que -

no se le consideraron como datos de aflojamiento.

En ningtn paciente se encontr§ evidencia de aflojamiento proté
sico, del injerto o tornillos que le sostiene,

En 2 pacientes hubo necesidad de colocar dentro del canal medu
lar una placa de media cafia para estabilizaciSn del componente femo

ral.

En 2 pacientes se les realiz6 tenotamfa del musculo psoas para

la reducci6n durante la cirugia.

En un paciente se encontrd formacitn de hueso ectopico en mas

del 50% de la distancia entre trocanter mayor y acetfbulo.
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Los dias de estancia hospitalaria fueron de 14 a 27 dias con -
un promedio de 18.5 dias. Mingn paciente present§ datos de infeccién
y 2 pacientes presentaron evidencia de tramboflebitis. Ambos i:acieg
tes se les habfa administrado analgesicos, antibi6ticos por via IV
por un promedio de 6 dias ademds de haberlos transfundide por lo me

nos una vez.

Todos los pacientes mejoraron su movilidad integré:;dose a sus
actividades diarias auxiliadas, de un bastfn por recomendaci6n médi

ca.

El dolor cedi6 por campleto en todas las caderas intervenidas.
Un paciente se quej6 posteriormete a la cirugia de dolor en la cade
ra ocontralateral encontrandose con coxartrosis. Pensamos que el -
dolor ya lo presentaba en ambas caderas siendo mis importante en una
a la cual se le daba mds importancia y en el momento en que el dolor
cede por la intervencién quirfirgica nota el dolor de la cadera -

opuesta.

Todos los pacientes manifestaron estar conformes con los resul

tados de la operacién realizada.
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{ TABLA- 3 )
MAYOR MENOR PROMEDIO

PREOPERATORIO 21° 36° 29,7°
INDICE DE SHARP

POST OPERATORIO 40° 55° 47,8°
INCLINACION ACETABULAR 23° 50° 3g°
ANTEVERSION EN 8 PACIENTES 05° 25° 12°
RETROVERSION EN NINGUN PACIENTE
DIAS DE HOSPITALIZACION 14 27 18.5 dias
INTEGRACION DEL INJERTO 12 16 13.6 semanas
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DISCUCION.

En pacientes con deficiencia osea acetabular que requieren ar-
troplastfa total de cadera, presenta para el cirujano Ortopédico, -
un reto y un gran problema. Se debe de realizar acetabuloplastia,
con la finalidad de dar una mayor cobertura al implante a colocar -

ya que de otra forma estarfa destinado al fracaso en el tratamiento.

la reseccitn de la cabeza femoral y utilizada ocamo injerto -
fijo al ilium crea un soporte para el acet&bulo. El uso de pernos
como 1o describié Harris parece ser t&cnicamente diffcil, por lo que
es mejor el uso de tornillos, En nuestro estudio se logr6 la cober
tura acetabular de 21 a 38 grados consider&ndose como normmales de ~
acuerdo a lo mencionado por Stulber y Harris (25 a 41), (1) y dandonos
una inclinacién acetabular de 38 grados similar a la recomendada en

la literatura por Miller.

Harris sugiri6 el uso de muletas para soporte ambulatorio de -
un afio aproximadamente basado en las observaciones de los injertos
en perros por Enneking”s los que tardaron en sanar de 6 a 12 meses.

Es interesante notar que ningln paciente del Hospital de Ortopedia



-(37)-

de N. York segfin lo refiere Stua-t L. Gordon y Col. UsS muletas por

6 meses o un afio. (5,3).

En nuestra pequena serie de pacientes se permitié el apoyo en-
tre los 15 dias a 3 m3ses siendo de parcial a progresivo con tenden
cia a total sin haberse presentado evidencia de aflojamiento de los

componentes artropldsticos.

Apoyados en la evidencia radiolSgica, los injertos se integra-

ron a los 3 meses y ninguno de ellos se reabsorvi6 durante su perfo

do de seguimiento.

Los hallazgos de formacidn de hueso ectfpico se encuentran re-
portados en la literatura en un 10% al 14% aumentando hasta 16.1% -
en pacientes osteoartriticos, y en los de subluxacién de ~cadera solo
en 12.3%. En nuestros pacientes solo se encontr§ en un paciente -
(10%). la formaci6n de hueso ectSpico. Cifra compatible con los re
portes de la literatura médica asf como su ubicacién en el trocanter

mayor. (19)

Los principales insidentes trans y post operatorios presentados
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en nuestro estudio fueron: La utilizaci6n de placa de media cafia -
para la estabilizacitn del camonente femoral ( 2 pacientes), u la
tromoflebitis en 2 pacientes (20%), resolviendose sin mayores reper

cusiones.

La finalidad de mantener a los pacientes por 14 a 27 dias de -
estancia hospitalaria fug de mantener en vigilancia sus primeros -
dias de post operatorio e iniciar programa de rehabilitaciSn auxilia
dos por perscnal especializado para ello, e iniciar programa de mane

jo en el hogar.

Es importante recalcar la opinién de los pacientes operados -~
la cual fué en un 100% positiva, con una evidente mejorfa de la fun=

cién, permitiéndoles su integracién a su vida social.

Debemos de tomar en cuanta que €ste estudio tiene su principal
Limitante en el corto seguimiento de los pacientes. No cbstante &s
te estudio muestra puntos interesantes que requieren para profundizar,

un seguimiento mayor de los mismos.
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CONCLUSIONES.,

1.~ EL seguimients clfnico radiol6gico es escencial para la va-
loraci6n de los resultados en éste tipo de problemdtica.

' 2.~ la posicién de dectbito lateral para la artroplastfa total
de cadera en nuestro estudio fué de gran importancia técnica.

3.~ La osteotamfa del trocanter mayor utilizada como parte inte L
gral de la tfcnica quirfirgica, aceptada universalmente camo un
mEtodo para cbtener una mayor exposicién, puede amitirse si se
utiliza la técnica descrita en €ste trabajo con la misma ex
posicifn y sin los riesgos que pudieran atribuirse a la osteo
tomfa.

4,- La integraci6n del injerto acetabular se encontrb entre 12 y

16 semanas.

5.- No se encontrS evidencia de aflojamiento protésico con el apo
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yo temprano en nuestros pacientes durante su perfodo de -

seguimiento.

Todos los pacientes manifestaron estar conformes con los

resultados obtenidos en el tratamiento de su patologia.

La reconstruccibn acetabular con injerto de cabeza femo-~
ral y artroplastfa total de cadera, cawo se demostr$ en -
éste estudio, es un método aceptablecomo otra opcién en .=
el tratamjento de pacientes con coxartrosis severa secun-

daria a displasia acetabular.

El principal limitante de éste estudio es el corto sequimion

to de los pacientes,

Se sugiere un seguimiento y evaluacién a largo plazo para
un mejor conocimiento de les resultados guedando 8ste tra_

bajo como estudio preliminar.
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