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ANATOMI A D.E

La articulacidn de la cadera es'una“

tiene forma esfFérica y encajagen [a _  fo“ otllOIdea del coxal.

La cavidad es completada por el Ilgamento transverso ‘del acetébu-

lo que se extiende entre los Iablos de a.escotadura lqu|opub|a-
na; la profundidad acetabular aumenta. por medlo de un rodete Fi--
brocartilaginoso duro |lamado rodete cot||0|deo, que se extiende-

mas alli del ecuador de la cabeza femoral.

La cépsula articular se extiende del borde del rodete acetabu-
lar a la base del cuello femoral, é&sta se encuentra reforzada por
los ligamentos pubofemoral, isquiofemoral e iliofemoral. El liga-
mento redondo del Fémur se origina del ligamento transversoc y de-
los labios de la escotadura isquiopibica y se dirige hacia la fo-
sita redonda de la cabeza femoral donde se inserta. Por.su parte-
interna, la cépsula se encuentra revestida por la membrana sino--

vial. - -
IRRIGACION PERICAPSULAR (Fig 1).

La cdpsula en su insercidn acetabular se rodea de anastomosis vas
culares provenientes de Ios.vasoslcircunFLeJoé femorales, de las-
ramas acetabulares de la arteria obturatriz y 'de ramas de la arte
ria glatea superior, éstas se anastomosan con ramas capsulares, -
éseas y otras que se profundizan para anastomosarse con la arte--
ria nutricia del ilfaco en el piso del acetabulo, esta arteria --
proviene de la illaca interna y es el vaso mis grande del coxal.-
Esta red a su vez se anastomosa con-una corona de vasos mis gran-.

des que rodea la insercién de la cépsula en la base del cuello, -



los.
IRRIGACION SUBCAPSULAR:

El retiniculo superior da iPrigaciGﬁiétll los terclos supe
riores de la cabeza femoral y a la corteza’ subcondral y placa-
epifisaria durante el crecimiento. El Petlnéculoilnferlor man-
da un penacho de vases sanguiheos que directamente forman las-

anastomosis subcapitales.

Figura No. 1

Todas las arterias pericapsulares y subcapsulares se acompa
fian de venas satélites de Finas paredes, que asumen dimensio--—

nes plexiformes y ofrecen via al drenaje sanguineo.

[retlnécu— f_”



INERVACION:

La cépsula articular esté lnervada por cl nervuo cuadrado'

crural, ramas anteriores y posterlorgs del nerV|o obturadcr,f

que ademds inerva al |igamento’ redTAd

versiana, otro aporte nerv:oso a Ia cépsula lo dan el nervuo

recto crural y el nervio gliiteo SUpePIOF. R
LIQUIDO SINOVIAL:

Es un dializado del plasma, libre de Fibrfnégeno que con-—
tiene un polisacérido de cadena larga y peso molecular eleva
do, el &cido hialurénico. Este lfquido tiene como Funcién el
proporcionar nutrientes al cartflago articular y retirar los
prnductbs finales del metabolismo del mismo, ademds disipa -
el calor, lubrica y amortigua los traumatismos que ocurren -

en la articulacién.



MUSCULOS DE . LA CADER A:
FLEXORES: o | | .
1.~ Psoas ilfaco.
2.- Recto anterior,
3.- Sartorio.
4.~ Tensor de la fascia lata;

5.~ Fibras oblicuas del AdUcﬁoﬁ mayor. -

EXTENSORES:

6.- Gldteo mayor.
7.- Semitendinoso.
8.~ Semimembranocso.

9.- Blceps crural.
ABDUCTORES :

10.- Glateo mediano.
11,- Glateo menor,
12.~ Fibras superiores del GldGteo mayor.

- Tensor de la fascia lata.

ADUCTORES :

13.- Aductor mayor. . _ .
14.~- Aductor mediano.

15.~ Aductor menor.

16.~ Pectlineo.

17 .~ Recto internc del muslo,

ROTADORES EXTERNOS:
18.- Obturador externo.
19.~ Obturador interno.

20.- Cuadrado crural.



21.~ Piramidal de la pelvis.

22.~ Gémino superior.

23.- Gémino inferior.

ROTADORES INTERNOS:

11.~ Glidteo menor. _

10.+ Gliateo mediana (fibras anteriores).
- Tensor de la Fascia lata. -
- Semitendinoso.

- Semimembrancso.

Crural

Figura No. 2



HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA DE LA CADERA

La clrugfa ortopéd:ca ha ten:do un.avance |mportante con Ia

apar:cuén de las prétesas totaies de l dera,res un proeedl—

miento seguro para suprimir en forma total el dolor de {la mis-

ma, asi como para mejorar la movalldad

Hubo pioheros enteegados en.este.campo'cbmo Carnochan en =~
Nueva York en 1840. Smith Petersen en 1923 us6 una copa de.vi-
drico en una cabeza de fémur remodeiada, la cual fracasé debfdo
a la ruptura de la misma® Gholmah:en 1940 y A.T. Mooee, intro-
ducen una prétesis de acero de treinta cm, siendo un éxito. En
1946 los Hermanos Judet usaron unaﬂendoprétesis de acrflico.~--
En 1957 Aunfranc informa 82% de buenos resultados en 1,000 ca-
deras operadas, con la técnica de la copa de Vitalio. En 19064-
aparece la prétesis de Saint George. En 1968 el Profesor John-
Charntey de inglaterra populariza su prétesis conocida como ar
troplastfa de baja friccidn, ambos componentes se cementan con
metilmetacrilato. Desde entonces han sido Fabricados un gran -
ndmero de implantes.

Con las protesis metalicas, habitualmente los resultados no
habfan sido satisfactorios por la corrosiég o el aFlojamiento-
de uno & ambos componentes. . -

Los resultados mas satisFfactorios se han obtenido con préte
sis con el componente acetabular de polietileno de alta densi-
dad v el femoral de vitalio como las de Charnley-Mieller y --~
Saint George, entre otras.

Un nuevo tipo de prétesis, con la que se ha conseguido lo--
gros halagadores es la Universal (U.H.R.) disefada al inicio -

de la década de los 70 por James Bateman en Canad§.



B1OMECAN-ICA DY ““C.ADER A

La idea de la sustitucién de Vaééinante, aunque en

la préactica se deben vencer varloslproblemas.“écnlcos, lo cual se-
logra teniendo conocimientos de la: Baomecénlca normal de la cadera
ademés de las propiedades flsicas de fos: elementos que se utilizan
para tal sustitucidn.

La articulacién funciona con una resistencia a la friccién baja
en extremo, sus elementos articulares mantienen un méAximo contacto
en cualquier posicién. La viscoelasticidad del cartflagoe articular
y la elasticidad de las trabéculas 6seas subcondrales contribuyen-
a la uniforme distribucién de las Fuerzas de corte y flexién.

La fubricacién en superficies de carga como ¢l plastico sobre -
metal no es igual a la articulacién normal. La Friccién en préte--
sis totales es mayor, ademis que se someten al esfuerzo que produ-
ce la carga del cuerpo, fuerzas musculares y las cargas impulsivas
de las actividades diarias. No existe adaptabilidad ni amortigua--
miento. por lo mismo tienen un efecto profundo sobre el tiempo de-
servicio del reemplazo articular total.

La distribucién de esfuerzos en el reemplazo total de cadera:

1.~ Recuérdese que las fuerzas cortantes generadas en la super-
ficie de la articulacidén, va no son deSpréciabjes y producen momen
tos de torsién que pueden aflojar la prétesis en el lugar donde es
t& anclada al hueso. .

2.- El tamafio vy la poesicién de las &reas de contacto entre pré-
tesis ¥y hueso son cruciales en la determinacién del tipo y magni--
tud de los esfuerzos generados.

3.- Los materiales de la pr6tesi5, tienen diferentes médulos de

elasticidad, alterando consecuentemente la relacidn entre los es—-



fuerzos generados y las deformaciones generadas.

Si en la prétesis existe contacto total entre sus componentes
se producen fuerzas de compresién que irradian hacia afuera en -
el componente acetabular y concentrdndose en la cabeza femoral.-
El gcetébulo distribuye mal los esfuerzos que transmite.Fig 3.

El efecto sobre el material de la prétesis no se puede consi-
derar solamente como est&tico ¥ sin cambio, ya que las fuerzas -
articulares son intermitentes ’
en magnitud ¥ cambian conti--
nuamente debido al movimiento
y a los esfuerzos generados,-
por lo que se debe considerar
la vida ante la Fatiga del mg
terial implantado, del cemen-

to y del hueso.

. Figura No 3

En el componente femoral las fuerzas de compresidén producen
esTuerzos de compresidn, asfi el &rea de contacto, localizacién
del contacto, geometrfa y tipo.de matenial empleado, desempe--
fian un papel importante en la distribUcién'élobal de esfuerzos

Aumentando el valge del cuello de la prétesis Femoral dismi
nuyen los esfuerzos de flexién en el véastago. Fig 4.

Entre mayor sea la cantidad de material en la seccién trans
versal, menor es el esfuerzo por unidad de volumen, ya que la-
fuerza total estd distribuida sobre una &rea mayor y por lo --

tanto es menor el esfuerzo de compresién y mayor el esfuerzo -



de tensién. Fig 5. |

\

¥ '\\ ' %

Figura No 5

Figura Ne 4
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Cuando e! coll;h de la pr6tesns no t:ene
, soporte, se pr-oducen mayor'es esFuer'zos -_
" de Flexién en el véstago. El cemento cir-
‘ d cundante tamb|én se encuentra bajo esfuepr

' . zos COhSIdel".a_bIBS. Fig 6.

-

Figura No 6

Proporcionando sostén al collar
del componente femoral disminu-
ven considerablemente los es---

fuerkos de flexién en el vasta-

goe. E\jcemento circundante esti bajo menos

esfuerzo. Fig 7.

La Fijacidén inadecuada del componente
femoral en sus porciones proximales -
puede causar fFalla por Fatiga del véas

tago de la prétesis. Fig 8.

-

Figura No 8
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INTRODUCCION AL - PROBLEMA

Las manifestaciones del deterloro de las superflcnes art!cu

lares se denominan artr03|s.

Las Funciones mecénicas de 1a artlculaclén pueden sufrlr al
teraciones por la edad, trastornos del metabolismo intermedio,
traumatismos, distrofia muscular y articular y lesiones neuro-

muscul ares.

La desproporcién entre carga y capacidad de carga de la su-
perficie articular causa alteraciones mecénicas en la superfi-
cie del cartflago. Puede tratarse de cargas excesivas sobre su
perficies articulares sanas 6 cargas Fisiol&gicas sobre carti-
dage articular enfermo, como acurre en la Necrosis Avascular;-
o bien, tratarse de cargas fisioldgicas que influyen negativa-
mente en el mecanismo de lubricacién del cartilago articular.-

Las cargas fisiolégicas pueden destruir las superficies ar-
ticulares mal lubricadas y en los casos en que estd disminui-
da la polimerizacién del &cido hialurénico, principal lubrican
te del cartflago articular.

Por otro lado ocurren destrucciones enzim&ticas primarias -
como en Jlos estados de irritacién postraum&tica; las artritis
de todo tipo ccasionan |iberacién enzimbtiqa en la sinovial., -
Asf la actividad enzimdtica de los granulocitos y sinoviocitos
pucden destruir el cartflago articular lo que lleva a la artre
sis.

Otra via de dafio enzimético ocurre cuando las células car-
tilaginosas se destruyen y sus enzimas destruyen las uniones -
celulares v el molde adyacente, & sea se vuelven patégenos.

Cuando se presenta perforacién del cartfilago, ya sca mecéni
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‘ca 6 enzimética, no existen ya Iés'cdndiéiépeé'ﬁpt}mas_de
deslizamiento, de lo cual resultan'éﬁﬁasféﬁeéﬂdél cartfla
go (preartrosis). Al destruirse el cartflééézse,}rrita la
sinovial lo que disminuye el aporte Sahgutnép y aumenta -
la actividad enzimdtica con mayor déstrhccién cartilagino
sa. La inflamacién del cartfilago causa signos locales de-
dolor, inflamacién, limitacién de movimiento y posﬁebior—
mente contracturas musculares,

" Radiogr&ficamente se manifiesta:
a) Disminucién del espacio articular,
b) Esclercsis del hueso subcondral.
c) Formacién de osteofitos.

d) Formacién de geodas. Fig 9.

El proceso finalmente bloquea la movilidad articular.-
Al final de su evolucién la artrosis requiere de trata---
miento quir“rgico sea osteotomia, artroplastfia parcial é-

total, 6 Fijacién de la articulacisn (artrodesis).






‘Fracturas reclentes deL

ASeudoartFDSJ

'-'5c--A'.c‘ i o N E s—

”cuello fcmoral (Weiss).

'del cuello femoPaI

'ﬁAFtPoplastfa paPclaI Fallada poP do!or perslstente G

_'recurrenterlncapaC|dad flsica.

10.-

Condiciones patolégicas o consideraciones como la e-
dad que indican un manejo més conservador al acetdbu
lo ¥ evitar el usc de cemento para hueso.

Rescate de artroplastfa total de cadera fallada.
Diffciles problemas clfnicos como los que plantea la
artropatfa bilateral de cadera y/o enfermedad lumbar
concomitante, y/o enfermedad concomitante de la rodi
Ha.

Revisidn tanto de cumpoﬁente acetabular como femoral

con otros tipos de procedimientos.

Antes del uso clinico de las protesis, el cirujano ~

deberfa familiarizarse con’ todos los aspdctos técnicos -~

del procedimiento quirdrgico. Los pacientes podrfan ser -

instruidos en las limitaciones de la prétesis y ensefar--

les a dominarla de acuerdo a sus actividades.

Se deben descartar todos los implantes dafiados & mal--

tratados. ln implante nunca debe ser reutilizade aunque -

parezca no presentar dafio.

Con la prétesis universal se evita ¢l uso de injerto &

seo ¥ el rimado exahustivo del fondo acetabular.

.
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'. CA,RACTE?? i_ .ST ' CAS ‘ D E L_A"_? «_P_Rofr Es| s
La phétes:s consta de tres compunenteS-L_“‘.

1.--Componente acetabu!ar'metéiico (cromn-cobalto)
,tambnén metéllco._'

2.~ _Componente femnral
3.~ Un inserto de polnetlleno de alta dens;dad que al armarse

queda entre Ios componentes metéllcos.

Fxisten diferentes tamafios de copas que son de 41, 43, 44
46;- 48- 49: 51; 52 Y 54 ik )
Los componentes femerales son de vAstagos standard largo-

y corto; el cuelle standard, farge vy corto. La fcabeza Femoral

es de 22 mm.

Los insertos de pléstice son de

diferentes tamafios para adaptar

se adecuadamente a las copas.
Esta prétesis est§ disehada

de tal manera que reduce el mo-

vimiento que ocurve entre el -~

huese vy el implante met&lico, - ~
por la interposicidn de un in--
serto pléstico de baja Fripcién{
donde se efectda fa mayor parte
del movimiente. Fig 10.
¢ 1 ON, 360°

Figura No 10

La prétesis universal se utiliza en aqguellos \
casos en los que existe deformidad de la cabeza

fesoral y cuando la cavidad acetabular es capaz

de alojar la copa, aunque puede formarse un ace



16

t&bulo que previamente no existira, como.en 195 ¢3565 de displa
sia acetabular 6 artrodesis previas (Phillipsy;

El v4stago del componente Femorél-#é Fijéféﬁ'ei canal con me
tilmetacrilato. El hecho de que no séa ﬁécééahia la Fijacién de
el componente acetabular proporciona una ménor posibilidad de -
compl icaciones.

La copa metllica se orienta por si sola con el acetébuioc de-
acuerdo con las necesidades biomecdnicas de cada caso.

Durante la marcha normal, la mayor parte del movimiento es -
absorbido por el inserto pléstico de baja Friccién y la copa mc
t&lica se mueve en el acetfbulo cuando se ponen en contacto el~-
cuello del componente Femoral y la pared del inserto, esto suce

de en los movimientos extremos.



MATERIAL

eal:zadas
de -

Se revisaron: las artroplastia

en los Gltimosldoé*aﬁ65ﬁén nuestro hospital’
14 casos. . R i ]

Se realizé la evaluaC|6n del expedaente'clfn '?fﬁe?él&aéién-
clinica y radiolégica de cada pacnente. 7 e

Se encontrd un total de 12 pacxentes,.en los cuales se realiza
ron 14 artroplastfas; el paciente de mayor edad contaba al momen-
to de la cirugfa con 82 afios, el de menor edad con 406 afos, con -
un promedio de 02.7 afios de edad.

11 pacientes fueron del sexo femenino y 1 del sexo mascul ino.-
El tiempo maximo de seguimiento fue de dos afios y el menor de un-
mes, con una media de seis meses.

En nuestra casufstica los diagnésticos preoperatorios Fueron:

8 casos de coxoartrosis degenerativa, 1 caso de seudoartrosis del
cuello femoral secundaria a fractura, 1 caso de luxacién invetera
da de cadera y 4 casos de revisiones de artroplastfas totales prg
vias FTalladas con prétesis de Charnley-Mieller por aflojamiento -
de alguno 6 ambos componentes.

En 12 casos se utilizd el abordaje de Gibson modificado vy en 2
casos el abordaje de Watson 'Jones, todos st operaron en decibito-
[ateral.

La osteotomfa del trocénter mayor se realizé en todos los ca--
sos de revisiones, y solamente en un caso primario por preferen—-
cia del cirujano. La osteotomia del cuello femoral se realizé en-
promedio a dos cm. por arriba del trocénter menor. Todos los com-

ponentes Femorales se cementaron con metilmetacrilato, con ante—-
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versnén promedlo de 10’grado. tacrllato se fntrodujo

‘d:gutalmente, prevno secado del '”ral Se emplearon di-

'Ferentes tamanos de prétesfs j_e clrugfa fue desde 1.
;40 hs.

les transfundlé cuando menos una u-

15 hs hasta 2. 30 hs, con ‘un’ promedlo de'l

A todos los paC|entes se_
ntdad de’” sangre en concentrado globular sin presentar complica-
ciones. Cinco paC|entgs se;sometleron al programa de autotrans-
fusidén en colaburaciéh“ééﬁ}élrSéFvicio de Hematologfa deI'Hospi
tal. _ o ,

En el posoperatorio inmediato se manejaron las extremidades-
inferiores en abduccidn, anéibioticoterapia a base de Penicili=-
na Sédica cristalina intravenosa 5,000,000 ui ¢/6 hs, Dicloxaci
lina 1 gr intravenoso ¢/0 hs, ambas por un promedic de 5 dlas y
posteriormente Penicilina procafna 800,000 ui intramuscular ---
c/12 bs y Dicloxacilina oral 500 mg </6 hs por otros 5 dfas; a-
demés se utilizé como rutina Dipiridamol int.avenoso 10 mg /8-
hs 6 por via oral 75 ng c/8 hs. Acido acetilsalicilico oral 500
mg c/6 hs ambos como antiagregantes plaquetarios.

En dos casos se realizé técnica de Bado por contractura en -
aduccidn.

En todos los casos se aplicd haemovag, el cual se retiréd a -
las 48 hs. '

A las 24 hs de posoperatorio se iniciaron ejercicios pasivos
e isoténicos del cuadriceps; al 2° dfa Flexién pasiva de la ca-
dera; al 3er dfa se sentaron en silla de‘ruedas con las piernas
en abduccién.

La estancia hospitalaria minima fue de 5 dfas y la méxima de



7 dfas, con una medla de 6 dfas.

En ningin case hubo compllcac16n pulmonar evidente, ni

trastornos circulatorios de'mlembrus inferiores.

A los 10 dias se inicid descabga del miembro operado =

con muletas; a las 3 semanas se permitié la marcha con u-

na sola muleta y/o bastén v a las 6 semanas en promedio -
se permitié la marcha libre, aunque la mayorfa de los pa-

cientes prefirieron continuar usando bastén para su segu-
ridad.

 fF
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GRADO DOLOR MOVILIDAD
1 Severo 0 - 30°
(espontaneamente)
2 Severo al caminar. 30°-60°
{incapacitante)
3 Tolerable (permite acti- Liﬁitédé??bh;dn;bastén (menos de 60°-100°
vidad limitada) ' una Hora). Diffcil sin bastén
4 Persiste con actividad.- Disté&éféé?]ahgas con un bastén 100°-160°
Desaparece con el reposo, Limitada sin bastones.
5 Ligero & intermitente al Sin bastén claudicando. 160°-210°
' iniciar la marcha. Dismji '
nuye con la actividad --
normal. '
6 ) Ausente Normal. 210°-250°

(6) Excelente.

(5) Bueno.

(4) satisfactorio.
(3) Regular.

(2) Pobre.

(1) Malo.

0z
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c‘OM-th'cAfc ONES-

En el presente estud:o no se encontrd nlngﬁn caso de trombo

embolla pulmonar.

En un caso se encontré textu M ob;e abordaJe de Ludloff-

| a cual se’ maneJé con cura

ciones y antibiéticos, evolucionand atlsFacturlamente con ci

catrizacién por granulaciéi jeinanas, hasta la actuali-

dad no hemos demostrado fggprgsgngsajdg;lnFecclén profunda de-

esta articulacién. o R

En ningtn caso hubo IGXa¢f§h'ﬁefJa prétesis.

En el paciente masculino se encontré basculacién pélvica de
recha a la marcha libre, la escanograffa revelé solo diferen—-
cia de 4 mm de! lado operade; es de hacer notar que el pacien-
te presenta secuelas de P.C.l. con insuficiencia del glatea me
dio derecho.

En una paciente de revisién de artroplastla de Charnley-Mile
Iler previa, desarrol|é bursitis sobre el sitio de la osteoto-
mfa del Trocénter mayor y dolor concemitante a la marcha por -
friccién con el tensor de la Fascia lata con leve claudicacién

En una paciente con desplazamiento de la prétesis de Charn-
ley-Miiel ler hacia el ilfaco se.aplicé injerto autélogo quedan-
do con un acortamiento de 35 mm, el cual Fué_compensado con e-
levacién en el calzado, el dolor es minimeo y la marcha es sin-
bastén, la paciente se siente satisFechaiya que anteriormente-
la caludicacién era incapacitante.

En 4N casc al momento de realizar la osteotomia del cuello~
femoral se produjo fractura fisuraria longitudinal a través --

del célcar, lo gue nos obligé a retrasar el apoyo durante 6 se



manas, actualmente se encuentra con marcha

En un caso de revnsuén se - camb:é el

reallﬁan_o:camblo completo de Ia'prétgsy'

heterot6p|ca,

su mayor |nc:denc1a:en dlchos casos.

A dos afios de segunmlento no. se ha encontrado nlngﬁn caso-

de descementacidn del componente Temoral.
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CON.CLUS 10NES:

mera lntenCIén en pac1ente5 jévenes

embé]icas. o :
En todos los casos dlsmlnuy6 notablemente
tiendo la marcha aceptable para desahrollar
ria adecuadamente.
La Flexién de la cadera méjﬁ}éfén

cién interna se encuentra limitada

de una |fnea entre el acetébul
ce suponer la formactén de_

mejor movilidad de Ia cadera sencia de"dolor, esto cs-

de vital importancia ya. que no’ sucede en: otgos tlpos de artro

plastfas, en las que hay IISIS del
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prétesis,

Este trabajo es solo el inicio de una inve

igacién a. largo

plazo en el cua! se deben perfeccionar los detalles finos de -

la valoracién preoperatoria, una mejor técnica quirirgica y me

de los cuidados posoperatorios.

El paso del tiempo vy la vigflqhéia;con%ThUa;y.estrecha de -

nuestros pacientes nos parcaré el lugar exacto que debe ocupar

la prétesis universal.
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