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JUSTIFICACIOO. 

La coxartrosis displasica frecuenterrente hace necesario la 

substituci6n de la cadera por una artificial. 

Algunos adultos han tenido, subluxaci6n, displasia de cadera -

y terxlencia al acet:Abulo insuficiente, conjuntamente cx:m la coxartr~ 

sis haciendo difícil la realizaci6n de la artroplastía total debido 

a que el acet.1bulo displasico carece de la profundidad adecuada para 

la colocaci6n del canponente acetabular protésico. (4) 

cuando la coxartrosis se debe solo a una displasia leve del -

acetábulo, la endoprotesis puede ser colocada pcr medio de la técn! 
ca estandarizada, pero cuando es severa se hace prácticam:mte impo­

sible la utilizaci6n de una técnica al azar, (3) 

'l'Olre.ndo en cuanta las contradicciones y avances en técnicas -

quir11rgicas nan:ifestadas 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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problesra de displasia acetabular y aoet.1bul.o insuficiente mediante 

el uso de una técnica basada en la a:iloc:aci6n de injertD de cabeza 

fesroral para el acetábulo conjuntairente con la sus ti tuci6n protJ!sica 

en casos de artrosis severa oon algunas rrodificaciooes prq>ias en -

los aspectos técnicos, pero sin a:inocer aun sus resultados. 
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J'Nl'WIDl:NlES CIENl'IFICXS • 

La ca:lera es WJa de las articulaciones mas afectadas por ~ 

sis, a la que llega por mtlltiples caminos entre los que se incluyen, 

la sobrecarga excesiva en la articulación normal, la carga nonnal -

en una articulaci6n anat6nicamente JM1 formada y la carqa normal -

en conjunto oon una enfermedad osea metab6lica. 

El tratamiento de la coxartrosis es variable dependienlo del -

tipo y severidad de la misma. cuan:Io está irdiC<Kla, la artroplast!a 

total de cadera es uno de los tratamientos de eleocit'a mSs aceptados 

en la actualidad. 

Hace tien¡io que las indicaciones, ~cas y resultados en la 

art.roplastia total de cadera para pacientes con artritis idiop4tica 

trami4tica y degenerativa de la cadera están bien establecidos. 

Sin el1bargo ha habido grandes controversias, (1,4) por ejalplo: 

Chamley y Feagin (12) en un principio oo reocmendaban la ar_ 

trq:>last!a total de cadera, por la caiplejidad de la reconstrucci6n 

de la misma, posteriormente la acepta cuanc}J la artritis deqenera­

ti va caus6 dolor y p!irdida de la función. 



··(4) .• 

Los miSITOs autores en 1973 defendieron el procedimiento para 

la subluxaci6n congénita de la cadera pero no para la luxaci6n de -

la cadera. Un año después Harria ( 4) la recarend6 para ambas colJ!!i 

ciones y discute la técnica del renplazamiento total de cadera. El 

misrro enfatizó la dificultad en estabilizar un adecuado lecoo ace­

tabular para la protesis. ( 5) 

Marco Antonio Lazcaoo IOOl\Cionó que cuando la cabeza fenural es 

pequefül y necrotica en ocaciones tara el injerto del trocanter ma­

yor en fonna de herradura y cubre el acet.ibulo por la parte superior 

nanbrándolo "injerto periacetabular" y lo fija desde luego oon to:;: 

nillos de oonpresión (13) 

AsímiSITO se han publicado una serie de reportes sobre el tara 

entre los que croool6gicanente se encuentran: 

Harold K Dunn y col.que usan la cabeza faroral ccm::> injerto -

fijáixlolo oon tornillos para la reconstrucci6n de la cadera en la -

luxación crónica de la misma. (9) 

En 1977 a William H Harris, Qnar Crothers y col. utilizaron -
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toda la cabeza feiroral resecada y la fijaron par nelio de pernos 

y tuercas especiales seguidos de rimado hasta la foIJllilCi&l del ªel! 

t:ábulo en los pacientes oon deficiencia acetabular severa. (3) 

En 1979 a Jciln F. Crowe y Col. que utilizaron solo una parci6n 

de la cabeza fesroral en el margen acetabular a:m;i injerto, fij4molo 

con tornillos de esponjosa o con clavos de Steinnan en luxacilln y -

displasia aoetabular. (1) 

En 1983 Steven-T-l*Jlson y Col. utilizaron en ·pacientes con de_ 

ficiencia acetabular e hipcplasia de la misna secunlaria a Artritis 

Rewnatoidea y displasia corr;¡énita de la cadera, injerto oseo de la 

cabeza ferroral conjlllltamente con resrplazo total en micr:aniniatura. (12) 

En 1984 G. Mayer y K Hasteil resecan solo un tmeo de cabeza 

fenoral, remueven los ostoofos para proveer la si.perficie adecua1a 

para el contacto del injerto el que se coloca al margen aoetab.Jlar 

con 2 tornillos de cortical AO con arandela y fresan hasta la pro­

fwmdad adecuada para la formaci6n del lecho aoetabllar, ~lo 

en pacientes con displasia acetabular y coxartroeis. (4) 
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&i 1985 ~il A Ritter y 'lllanas M Trancik en pacientes con -

deficiencia acetabular utilizaron 1/4 6 1/3 de cabeza fenoral, PElE 

foral'Xlo tanto el sitio a rol.ocar el injerto corro el injerto misno, 

rolocan el injerto y lo fijan con clavos de Steinrnan, estabilizando 

el oaiponente acetabular ron cemento y ya colocado éste, retiran -

los clavillos, (2) 

&i el misno año Stuart. L. CDrdon, Bárbara L Binkert y Col. -

rolocaron un injerto de 4x4 ans. en la porci6n superior y lateral -

del acet&iulo y lo fijaron ron 2 6 3 tornillos maleolares en paci8!! 

tes ron displasia acetabular, (5) 

Por la misma época Charle MalJUn y Chanan Tanlier reportan el 

uso de cabeza fmoral = injerto fijo al ilium con tornillos de 

esponjosal'D en 2 pacientes a los que se les realizó artroplast!a -

total de cadera ron Fx-luxaci6n no reducida. (10) 

&i 1986 'l1lanas M. Trancik, '!bledo Bernard y Col. utilizaron -

aloinjerto de cabeza femoral preparlindolos antes a una taiperatura 

adecuada en soluci6n salina, prepararon el lecho acetabular remov:ie!!. 

do el cart!lago y todos los osteofitos colocando el injerto en el -

lugar donde el acetábulo era deficiente fijándolo con tornillos /lD, (14) 
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'lbdos los persaiajes anteriormente descritos nen::ionaroo bue­

nos result:OOos, sus principales caiplicaciones fueron t:Ia!txlflebi­

tis, infecciaier y aflojamientos del canponente acet:abular debido -
1 

a escaséz osea en el recubrimiento del implante. (13,5) 'lant>ién -

se reporta aflojamiento o falta de integraci6n del injerto. A la -

mayoría de los pacientes fueron operados en decllbito dorsal, se les 

realizaron a tcdls osteotarúa del trocanter mayor y a algurJ:>S de -

ellos se les moovieron los osteofos para la ool.ocaci.6n de injerto 

acetabular ( 12,14, 1,5) 
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1.- Describir la tknica de acetab.lloplastía <XI\ injerto de 

cabeza fencral y sustituci6n protésica utilizada en pacien­

tes <XI\ artrosis severa aunada con displasia acet:atular o -

acetaJulo insuficiente. 

2.- Analizar la prcbl~tica en el desarrollo de la tknica. 

3.- Evaluar la eficacia de &ta técnica mediante el an4Íisis de 

los resultados. 

4.- Analizar la eicperiencia cbtenida por el servicio de cadera 

del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas del -

Instituto ft!xicano del Seguro Social. 
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No existe un seguimiento formal de los pacientes ron coxar~ 

sis secunclaria a displasia acetabular manejados en el servicio de 

cadera del llospi tal de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, medii!;!! 

te artroplast!a total de cadera y acetabuloplast!a con injerto de 

cabeza fmoral, lo que hace quedar en el olvioo, resultados, difi­

cultades y experiencias en el desarrollo de la ~ica. 
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HIFOTESIS. 

La artroplastía total de cadera y acetabuloplastía con injer­

to de cabeza ferroral es un prcx:e:limiento quirtlrgico eficáz en el -

tra tanúento de los pacientes coo coxartrosis secundario a displasia 

acetabular. 
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Ml\TERIAL Y ME:roOCG • 

19 artroplastl'.as totales de cadera con reoonstrucci6n del -

acet.1bulo mediante injerto de cabeza fenoral fueron realizados en 

el servicio de cadera del Hospital del Ortopedia de Magdalena de -

las Salinas del Instituto ~caro del Seguro Social en el Valle de 

mxico, de diciembre de 1984 a julio de 1986 en 19 pacientes. 

09 pacientes fueron excluidos por no considerarse dentro de -

los parámetros de inclusi6n. Por lo tanto el estudio se realiz6 en 

10 pacientes: 9 del sexo fenenino y uno del sero wasculioo. La 

edad promedio en el roren to de la operacioo fué de 57. B años, el -

¡:aciente mas j6ven fu!! de 40 años y el de irayor edad foo de 71 años. 

Todos fueron operados por los médicos del servicio utilizando la -

misira técnica. El prorredio del seguimiento fué de 6 meses. El rre­

nor de 4 rreses y el lll3.yor de 12 rreses. 

Todos fueron evaluados de acuerdo a los criterios del SCIVicio 

(tabla -II), evaluando dolor, ITOVilidad y aspecto radiol6gico. 

Para medir los grados de displasia acetal:ular se us6 la medi--
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'l'AELP.-1 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1.- l'aclentes con displasia acetabular tratados con artroplastía 
total de cadera e injerto de cabeza femoral. 

2.- Pnciuntcs con acl!tábulo insuficiente manejados igual al cri­
L"rio No.l. 

'J.- l'ncicnte» con coxartrosis.conjunta111ente con 1 y 2. 

4.- Pacientes con los requisitos anteriores pero solamente mane­
jados con pro tesis de Charnley. Müller. 

5. - Pacientes de ambos sexos entre 40 y 80 años de edad. 

C>.- Pacientes intervenidos únicamente cm el servicio de cadera 
del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas y por 
Médicos del servicio. 

7.- PaciL•ntcs con seguimiento de por lo menos de 3 meses de post 
o¡ll'ralorio. 

CRITERIOS DE EXCLUS!ON. 

1.- l'acil!ntcs con cox.artrosis, displasia acctnbular manejados sin 
injerto de cabeza femoral. 

2.- l>ncicntcs con artroplastía total de cadera pero con otra pr6tE_ 
sis que no es Charnley.Milller, 

3.- Pncicnles menores de 40 años y mayores de 80. 

4, - Pacientes con otras patologias como tumores oscos acctnbula­
rcs. 

5.- Pacientes sin seguimiento o con uno menor de 3 meses. 

6.- Pacientes operados en otro Hospital o por Médicos que no son 
dol oorvicio de cadera del Hospital de Ortopedia de Magdalena 
de las Salinns, 
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TABLA-2 

TABLA DE EVALUACION. 

D O L O R 
Puntos 

1.- Intenso e incapacitante que interrumpe el sueño. 

2,- Intenso que limita las actividades de la vida diaria, 

3.- Dolor sólo despu5s de la marcha prolongada, que des!!_ 
parece en reposo. 

4.- No hay dolor. 

MOVILIDAD 

Puntos 

l.- Flexión menor de 70 grados, 

2.- Flexión de 70 a 90 grados. 

3.- Flexión de 90 a 110 grados. 

4.- Arcos de movilidad completos. 

RAYOS X. 

Puntos GRADOS 

4.- GRADO Esclerosis subcondral. 

3.-

2.-

l.-

GRADO II Lo anterior mas disminución 
del espacio articular. 

GRADO Ill Lo anterior mas os teofi tos, 

GRADO IV Lo anterior mas geodas. 

CALIFICACION 

BUENA -------------- 8 a 12 PUNTOS, 
REGULAR ------------ 4 a 7 PUNTOS, 
MALA --------------- 3 PUNTOS, 
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ci6n del angulo acetabular por el ml!tcdo de Shaip ( fig-1). El an­

gulo acetab.Jlar en nuestros pacientes ful! de 40 a 55 ocn IDl pranedio 

de 47 .e, l:analdo caoo nornBl la media de 33 (ran;¡o de 25 a 41 gr!!_ 

dos) segtln Stulberg y Harris encontrados en 60 individuos nmmal~7 

Nosotros no utilizams el 4ngulo de Wiberg debido a que en los 

pacientes con enfeilllldad degenerativa sec:uOOaria a luxacil5n o dis­

plasia de la cadera, la tezminaci6n lateral del aoet:4bulo no es 

bien definido y difícilmente es enoootrado el punto que representa 

el centro de la cabeza feroral pC>IqUe en la mayada de loe casos se 

encuentra gran defomú.dad. 

~sterior a la cirugia se midi6 la inclincaci15n de la cepa ~ 

taWlar trazando una l1nea que pasa por las tuberosidades :iBguiáti­

cas y otra que pasa a lo largo de la elipse proyectada por el anillo 

rretálico de la cepa acetallular. (fig-2) y la antevers6n por el -

nétodo de Michael K Ackland y Q:>l, (17) 

El seguimiento radiol6gico se reali7.6 por estudios seriadce -

obse.tvard::l los segnentos aoetalJulares y los segrrent.os ferorales -

(fig-3) y el injerto aoetabular, se buscó la presencia de interfase 

fracturas del OE!ITl!nto o lineas de reabsorci6n osea tanto en el in-



FIG-1: lblici6n del ~gula Aoetabular por el 

-- ml!todo de Shai:p. 

' ' FIG-2: Medici6n de la inclinac\6n de la copa 

aoet:aWlar. 
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jerto caOC> alrededor do los tornillos, luxaciones y aflojam1E!!l 

tos y clinicarrcnte me1iante la opinión de los pacientes ronj~ 

trurontc con la cxploraci6n fisica de su m!idiro tratante. 
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LATERAL 

~: Segmentos radiologicos !\cetabula!" :' ?enci:al 
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TEX:NICA QUIRURGICA. 

Tafos los pacientes fueron c:perados en decCibi to lateral por la 

ITÚ.Srra técnica y !ln.icanente por los médicos del servicio. A ning1ln 

paciente se le realizó osteotcxnl'.a del trocanter mayor para evitar -

el riesgo de seoooartrosis, núgraci6n del trocanter y ruptura del -

oerclaje, adem.1s que el tiempo quirurgico anestésico, tienpo de 

rehabilitaci6n, hematanas e insidencia de bursitis trocantérica 

son menores. (15) 

PC6 ICION DEL PACIENTE 

Se coloca el paciente en dect1bito lateral, quedando hacia arr_! 

ba la cadera a inte.tvenir, con flexi6n de cadera y rodilla cootral!!_ 

teral para dar estabilidad al paciente, aunado con fijaci6n a nivel 

lumbosacra con una riñonera o bulto al igual que a nivel del µibis. 
(fig-4) 

Se colocan canpos y sábanas estériles de tal fonna que s6lo -

quede en el campo quirúrgico, el núsrbro ¡:élvioo junto con la cade­

ra afectada hasta el nivel de la cresta iliaca teniendo la sufici~ 



FIG-4 :PO)ICIOO !El.. 
-PJICiaJTE:, 
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te precaución de aislar la región perianal y genitales para evitar 

la oontarninacioo. 

INCISICtl: 

Se prefiere usar una incisión lateral (llamada actualmente ~ 

110 Suiza),, con la finalidad de evitar el corte transversal de fibras 

nusculares del gluteo rredio, vasto lateral y deltoides ~lvioo. 
(fig-5) 

: ) El aboi:rlaje se inicia a partir de la linea inaninada de 

lSt:hncider hasta la mitad de la distancia del vértice del trocanter 

mayor a la cresta iliaca quedando de ésta forma caro punto rredio -

el trocanter mayor. La misma incisión se efecttla a nivel del tej! 

do celular subcutaneo hasta llegar a la fascia, sitio en el que nos 

detene110s para efectuar harostasia de los vasos sangrantes mediante 

electrocoagulador. 

DISECCION SUPERFICIAL 

Con bisturí se hace un pequefio corte en la fascia sobre el -



I 
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~ INSICIOO Lll'IERAL, 

ter rra.vor 

- - -- - -
---------

FIG-6: Insici6n c1c ln !:ascia en el túSl!O sentido de la '>icl. 
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trocanter mayor e inmediatamente con tijeras de Metzeni:>aum se insi_ 

de en el misnD sentido de la piel dejando al descubierto el vasto -

lateral distalmente y el gluteo mediano proxirnalmente. (fig-6) 

DISOCCIOO POOFIJNlll\, 

Se retira la bursa trocantérica y con una pinsa de Kelly se -

separan las fibras del gluteo mediano a nivel del borde superior y 

anterior del trocanter y ron bistur.! ce prolonga longitudinalmente 

hasta el vasto lateral (Fig-7). (la insicioo p.iede realizarse media!! 

te bistur! eléctrico). Se p.ieden encontrar ramas profundas de la -

arteria glutea superior y la rama transversa de la arteria circunf~ 

ja los que pueden ser oontrolados ya sea por ligadura o por clec~ 

ooagulaci6n. De esta manera se diseca en bloque y se lleva hacia -

hacia anterior los gluteos rrenor y mediano, el vasto lateral y la -

inserci6n superior del crural. Asi dej<l!Os descubierto la clpsula 

articular la que antes de insidir prooedeoos a disecarla para faci­

litar su extracci6n. Insidim:Js la cápsula usando ya sea insici6n -

longitudinal o en T-Shaped (fig-B). Se colocan separadores do HctanaM 

con punta rana para proteger las estructuras dorsales y se efect1!a 

el oorte del cuello faroral con sierra llE!lmlática a 45 grados oon el 
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EIG-7: Se¡iaraci6n de gluteos !' :;irolongaci6n del 
oorte a travás del vasto lateral. 

FIG-8: INCISICN a;: Lt\ CAl?SULA 



eje fC11oral de tal fonna que tenga relaci6n el corte con ei borde s~ 

perior del trocanter rrayor y un través de dedo sobre el trocanter -

rrenor (fig-9) • 

Se realiza exici6n de la cápsula anterior y capsulotomía dorsal, 

se expone el aCXJt.'ibulo y se hace limpieza de la fosa acetabular (fig-10) 

se desperiostiza tanto el osteofo de tecoo (cuando lo hay) ocm:> la 

superficie externa del ala del iliaco, sitio donde se efectuará la -

acetabuloplastl'.a, para lo cual se prepara efectuando con un cincel -

escarificaci6n para que tengarros un hueso sangrante. 

ACETABUIDPIA'lTIA. 

La cabeza y el cuello ferroral que oon anterioridad se hab!a r~ 

tirado, se prepara para efectuar aoetabuloplastl'.a. Se toman 2/3 p~ 

tes de la esfericidad de la cabeza ferroral, donde se realizan 2 OOE. 

tes: un oorte inicial que quedará avocado hacia la cavidad aoetabu­

lar y un 2do corte que quedará hacia el osteofo de tecro (fig-11) 

sobre ésta fil tima superficie se procede a efectuar con sierra 

neumática un corte en canal, en el cual se introducirá a especie de 

un juego de "!ollcano" el osteofo de techo (fig-12) • 
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Para fijar el injerto al techo se procede a la colocaci6n de 2 

tonúllos 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 ilíaco y el canal liso en el injerto para poder efectuar 11>ayor 

estabilidad del misrro (fig-13). Ya fijo el injerto se procede oon 

la fresa pequeña a darle concavidad de tal forma que quede perfec­

tamente congruente con el acetmJulo del paciente (si el acet.fuulo -

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

Con una broca 3 • 5 se procede a efectuar pequeñas perforaciones 

hacia las 12 hrs. del acetábulo real abarcan:lo solamente la cortical 

con el objeto de que la superficie quede cribifonoo para la 11>ayor -

fijaci6n del oeirento. 

Se procede a preparar el carente, el que se coloca en la cant:,h 

dad suficiente de tal forJT>a que ro quede en exceso, se le coloca el 

COTipOnente acet:abular y con el fXJSicionador se da la orientaci6n a­

decuada del oonponente hasta que haya fraguado el cemento. Se efe.=_ 

tlll.1 retiro del cenento scbrante y lavado de la regi6n con soluci6n 

fisiol6gica. (fig-15) Se colocan gasas en su parte interior y se -

procede a la preparaci6n del componente femoral. 



; " ... ,, ,. 
~ Olrtes en cabeza fmmal. 
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Con rotación lateral del miembro pelvioo, de tal fcmna que la 

rotula quede al cenit, oon una cucharilla larga se procede a retirar 

el hueso esponjoso hasta que quede penneable el canal diafisiario. 

Con IU'1a raspa o rima rorrespondiente a la protesis femral se pro-

cede a la preparaci6n del extrerrc proximal ferrcral de tal fODllil que 

sogre asentar el anillo de la pr6tesis ferroral sobre el calcar (fig-16) 

Se introduce la pr6tesis y se procede a la reducción de la mieva -

articulación y se efectúan lent:arente rrovimientos articulares con -

el objeto de valorar su estabilidad. En este rranentD ros podaros -

encontrar 2 problemas: El primero es que el injerto nos iltpida la 

reducción de la pr6tesis y el segundo es que ya reducida choque el 

trocanter 11<1yor contra el injerto, lo que limita la abducx:i6n. En 

el prilrer caso logr<lllnS la reducción efectuando extensi6n del mim­

bro pélvioo antes de efectuar rotación interna con el objeto de sa! 

tar ventral.nente al injertn, y en el segundo caso podams rebajar ha! 

ta donde sea posible parte del injerto que limite la abduoci6n. Se 

procede a la colocacioo definitiva de la protesis oon oenento debit!!! 

do extraer el aire del canal diafisiario para evitar estallmento 

oseo por aurrento de la presión ( fig--17). 

Ya fraguado el cenento se reduce la prótesis (fig-18) y se ~ 



FIG-15: Colocación del <XITlpOnente = Aoetabular con cenento 

FIG-17: Encenentado el OCJIFOnente === fE11Dral 

RIMAIXl FEMlRAL 
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cede a la colocaci6n de henovac a nivel de la prt5tesis y se sutura 

por planos procurando suturar indepen:lientaoonte el gluteo ftBliano 

y nenor, en el bloque doode se junta con el vasto lateral y mural, 

todo jutno hacia el trocanter mayor. 

Se suturan el resto de planos en forma convenciaial y se cubre 

la herida con gasas o ap:Ssito esthil, en aquellos casos que haya -

existido varios sitios sangrantes es rea:snemable colocar Vl!lldaje -

el4stico en oclv:ls a nivel de la cadera. 

CUIDAOCS PC6T OPERA'IDRIO. 

Se mantiene al paciente en alxluccidn, se le deja el porto vac 

entre 2 y 6 dias COTO m1x:iJ!o. 

Se le ooloca tracción de 3 kgs. con el objeto de evitar adduc­

ci6n o giro brusco del paciente durante el suero, a mantenerse la 

tracciOn por 5 dias. Al Sto. día se le sienta en la cama y se inician 

ITDvimientos pasivos de flexi6n y extensi6n. Al 6to día se le sienta 

fuera de cama. Al 7nD d!'.a se le inician llDVimientos con an:ladera -

pero sin ap1y0. Se le permite realizar todo tipo de JTDV.imimtos -

salvo el de adduccidn y rotaci6n externa. Para evitar el edBna por 
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posici6n pendular, del mimbro pélvioo se le ooloca vendaje eJAstioo. 

El retiro de puntos es a los 12 a 15 dias. Entre 15 dias a 3 ireses 

se le inicia a¡:oyo parcial coo tendencia a apoyo total • 
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RESULTAIX'6 • 

DJrante la evaluaci6n prequirúrgica de acuerdo a los critérios 

del servicio, se oonsideraron a 3 caderas caro regulares y 7 caro -

malos. ( tabla-2) 

Se encontró Wl !ndice de Sharp prequirúrgico de 40 a 55 grados 

. con Wl praredio de 47.B grados y Wl resultado post quir11rgico de 21 

a 36 grados con Wl prareclio de 29. 7 grados. 

La inclinaci6n del CXJTiponente acetabular fué de 23 a 50 grados 

con Wl praredio de 38 grados. 

8 pacientes presentaron anteversi6n aoetabular de 5 a 25 grados 

con Wl praoodio de 12 grados. l\ 2 pacientes se les encontró en 

neutro y ninglín paciente en retroversi6n. 

La integraci6n del injerto fué entre 12 ·y 16 semanas ooo un PE.O 

rredio de 13.6 semanas. (tabla-3l 
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~ las 10 caderas operadas 5 fueron i~icrdas y 5 derechas. 

En 4 pacientes presentaron lineas radiolt!cidas en el carpanen­

te acetabular o oanponente fanoral posterior a la cirugia pero en su 

segu:Uniento no presentaron mayor crecimiento de 1-2 ll11l por lo que -

no se lo consideraron CXlllD datos de aflojamiento. 

En ning(ín paciente se encontr6 evidencia de aflojamiento pro~ 

sico, del injerto o tornillos que le sostiene. 

En 2 pacientes hulxl necesidad de colocar dentro del canal nvad.!!_ 

lar una placa de nvadia caña para estabilizaci6n del caiponente ferre_ 

ral. 

En 2 pacientes se les realiz6 tenotanl'.a del musculo psoas para 

la reducci6n durante la cirugia. 

En un paciente se encontr6 formaci6n de hueso ectopico en mas 

del 50% de la distancia entre trocanter mayor y acetábulo, 
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IDs ellas de estancia oospi talaria fueron de 14 a 27 dias con -

un pronedio de 18. 5 dias. Ning(ín paciente present6 datos de infecci6n 

y 2 pacientes presentaron evidencia de trCllOOflebitis. l\!rbos racie)! 

tes se les hab!a administrado analgesicos, antibióticos por via "N 

por un prooeclio de 6 dias adenás de haberlos transfundido por lo ~ 

nos una vez. 

'Ibdos los pacientes rrejoraron su 11PVilidad integrándose a sus 

actividades diarias auxiliadas, de un bast6n por recorrendación ~ 

ca. 

El dolor cedió por cx:rnpleto en todas las caderas intervenidas. 

Un paciente se quejó posteriorrrete a la cirugia de dolor en la cad~ 

ra a:mtralateral encontranclose con coxartrosis. Pensamos que el -

dolor ya lo presentaba en ambas caderas siendo más .i.nportante en una 

a la cual se le daba m.1s .i.nportancia y en el rrnrento en que el dolor 

cede por la intervenci6n quirllrgica nota el dolor de la cadera 

opuesta. 

Tcxlos los pacientes mmifestaron estar conforrres con los resul 

tados de la operación realizada. 
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( TllBLA- 3 ) 

Ml\YOR MEN>R PR:MEDIO 

PRIDPERA'IDRIO 21 o 36° 29. 7° 
INDICE DE SHARP 

PffiT OPERA'IDRIO 40° 55° 47 .8° 

INCLINACIOO ACETABULllR 23º 50° 38° 

ANTEVERSICN l:N 8 PJ\CIOO'ES 05° 25° 12º 

RETrovERSICN EN NINGUN PJ\CIEN'JE 

DIA'3 DE llCGPITALIZACICl'l l4 27 18.5 dias 

INTEGRACION DEL INJERl'O 12 16 13 • 6 semanas 
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DISCOCIOO, 

En pacientes con deficiencia osea acetabular que requieren ar­

troplastl'.a total de cadera, presenta para el cirujano Ortqlédioo, -

un reto y un gran probleira. Se debe de realizar ac:etabuloplastl'.a, 

con la finalidad de dar una Jrayor oobertura al inplante a colocar -

ya que de otra forma estar:l'.a destinado al fracaso en el tratamiento. 

La resecci6n de la cabeza ferroral y utilizada OCJJD injerto -

fijo al ilium crea un soporte para el. ace~ulo. El uso de pernos 

caro lo describi6 Harris parece ser técnicamente difícil, por lo que 

es mejor el uso de tornillos, En nuestro estudio se logró la eche!. 

tura acetabular de 21 a 38 grados o:msiderándose caro nonnales de -

acuerdo a lo m:mcionado por Stulber y llarris (25 a 41), (1) y clándc:rios 

una inclinación acetabular de 38 grados similar a la ream.mdada en 

la literatura por Müll.er. 

Harris sugirió el. uso de nruletas para soporte <mbllatorio de -

un año aproximadamente basado en las observaciones de los injertos 

en perros por EnnekingJs los que tardaron en sanar de 6 a 12 meses. 

Es interesante notar que ningtín paciente del lbspital de Ortopedia 
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de N. York seg1ín lo refiere Stua-t L. Gordon y Col. Us6 muletas por 

6 rooses o un año. (5,3). 

En nuestra pequeña serie de pacientes se perrni ti6 el apoyo en­

tre los 15 clias a 3 m3ses siendo de parcial a progresivo con tende!l 

cia a total sin haberse presentado evidercia de aflojamiento de los 

canponentes artroplásticos. 

Apoyados en la evidencia radiol6gica, los injertos se integra­

ron a los 3 rreses y ninguno de ellos se reabsorvi6 durante su per.1'.~ 

do de seguimiento. 

Los hallazgos de fonraci<'.in de hueso ect6pico se encuentran rc­

portacbs en la literatura en un 10% al 14% aumentando hasta 16.1% -

en pacientes osteoartriticos, y en los de subluxaci6n de -cadera solo 

en 12. 3%. En nuestros pacientes solo se encontró en un paciente -

(10%) • la fonraci<'.in de hueso ect6pico. Cifra compatible con los r~ 

portes de la literatura rOC'.'<lica as! cono su ubicaci6n en el trocanter 

irayor. (19) 

Los principales insidentes trans y post operatorios presentados 
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en noostro estudio fueron: La utilización de placa de naiia caña -

para la estabilización del caiponente ferroral ( 2 pacientes) , u la 

troni:>oflebitis en 2 pacientes (20%) , resolviendose sin mayores repe:: 

cusiones. 

La finalidad de mantener a los pacientes por 14 a 27 dias de -

estancia hospitalaria fué de mantener en vigilancia sus prineros -

dias de post operatorio e iniciar programa de rehabilitaci6n auxili~ 

dos por personal especializirlo para ello, e iniciar programa de man~ 

jo en el hogar. 

Es :importante recalcar la opinión de los pacientes operados -

la cual fué en ·un 100% positiva, con una evidente roojoría de la fun,o 

ción, penni tiéndoles su integración a su vida social. 

Deberros de tonar en cuanta que éste estudio tiene su principal 

lirnitante en el rorto seguimiento de los pacientes. No c:bstante é.!!_ 

te estudio nuestra puntos interesantes que requieren para profündizar, 

un seguimiento mayor de los misnos. 
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cn;cwsroNES. 

1,- El seguimiento clínico radiol6gico es esoen:::ial Parª la va­

loraci6n de los resultados en éste tipo de problem.1tica. 

2, - I.a posici6n de dectíbi to lateral para la artrcplast!a total 

de cadera en nuestro estudio fué de gran inqxlrtancia técnica. 

3,- I.a osteot:cmía del trocanter mayor utilizada OCl1l'.l parte in~ 

gral de la técnica quirúrgica, aceptada universalnEnte caro un 

nétodo para obtener una mayor exposici6n, puede anitirse si se 

utiliza la técnica descrita en éste trabajo con la misma ~ 

posici6n y sin los riesgos que pudieran atribuirse a la os~ 

tani:a. 

4.- La integraci6n del injerto acetabular se enoontr6 entre 12 y 

16 semanas. 

5.- No se encontr6 evidencia de aflojamiento protésico con el a~ 
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yo temprano en nuestros pacientes durante su per!c.xlo de -

scgW.mi.ento. 

6. - Tcxlos los pacientes manifestaron estar conformes con los 

resultados obtenicbs en el tratamiento de su patolog!a. 

7, - La reconstrucci6n acetabular con injerto de cabeza fE!f!D­

ral y artroplast!a total de cadera, cerro se dE!l!Ostr6 en -

éste estudio, es un método aceptableccrro otra opci6n en.­

el tratanúento de pacientes con coxartrosis severa secun­

daria a displasia acetabular. 

8.- El principal limitante de ilste estudio es el corto se<]Uirni!?)l 

to de los pacientes. 

9.- Se sugiere un seguimiento y evaluaci6n a largo plazo para 

un rrejor conocimiento de las resultados quedando éste tra _ 

bajo corro estudio preliminar. 
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