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INTRODUCCION

Indudablemente, i1a artropiast{a totsl de la cadera ocupa-
un pueato relevante entre las técnicas de la cirugfa reconge==
tructora de dicha articulacidn, A menos de 35 afios del suge ==
evolutivo en el desarrollo de conceptos biomechnicos elabora--
dos por Charnley, es actualmente motivo de gran interés e {n--
vestigacidn, A pesar de 10s grandes progresos realizados en el
conocimiento de las propiedades bioldgicas de las articulacio=
nes, no disponemos de procedimientos no quirdrgicos para el --
tratamiento de las enfermedades invalidantes de la cadera, por
1o que tampoco estamos en situacién de poder renunciar a ls ag
troplast{s total como tratamientc de gran cantidad de afeccio=
nes de la cadera producidas por accidente o enfermedad y que «
cursan con anquilosis dolorosa, Muchos puntos se encuentran =«
aln pendientes por resolver, entre ellos el material 1déneo =«
que se adapte a las grandes exigencias que plantea la cadera y
1a fljecién perfecta de los componentes de la prétesis al ege=
queleto,

Dentro del servicio de Ortopedia del Hospital Central Nop
te de Concentracién Nacional de Petréleos Mexicancs, la artroe
plast{a total de cadera representa el 66,.6% de las intervencip
nes efectuadas por eventos no trlunatolégicol. De aquf, surge_
el interés por efectuar esta revisién y estandarizar el proce-
80 de evaluacidn-seguiniento de nuestros paclentes, hdenks, de
determinar las complicaciones mis frecuentes en nuestro medio.

Este trabajo nos ha parecido oportuno dividirlo, exponien
do primero las relaciones anatémicas y las cacacter{sticas fun
cionsles de la cadera, referidas siempre al ezplec de la artro
plest{a total. A continuaciSn se describen las condiclones tég
nicas para su ejecucién, as{ como el procesc de evaluacién. P
nalmente se mencionan los resultados, el anfl{sis de los mige-
mos y comentarios.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los primeros intentos realizados para devolver la movilidad a
una articulacldn anquilesada se remontan a los comienzos del sigio
XIX o incluso mas atrés. Hasta 1860, el método de eleccidn era el_
"brisement forcé” o movillzacifén bajo anestesia general. Barton en
1826 efectiia el primer intento de devolver la movilidad a una cade
rs anquilosads mediante osteotom{a intertrocantérica hasta origlee
nar una seudoartrosis. En 1880, Wolff recomienca la "artrélisis” -
consistente en la seccidn de puentes fibrosos u &seos intraarticu-
lares {artroplastf{a sin interposicidén), Con Lexer (1908} y Kiittner
(1511} se inicia una nueva era: el transplante parcial o total de_
las articulaciones, Lexer utilizd la extremidad distal del fémur -
en un codo anquilosado, posteriormente efectia transplantes tota--
les de rodilla tomada del cadaver. Kiittner publicé resultados de -
procedimientos similares pero en la cadera,

De 1904 a 1914 las plastf{as por interposicién fueron objeto =
de mayor difusidn y aceptacién., Entre las superficies articulares_
parclalmente resecadas se Interpuso piel, tejldo celular, fascia y
atsculo.

En 1917, y después en 1923, Smith-Petersen desarrolla la =--
"mould arthroplasty” de cadera, copa nue se colocaba entre la cabg
za femoral y el acetabulo utilizando vitalio,

En los dltimos 40 afios se ha difundido el emplec de les artro
plast{as por sustitucién que consisten en reemplazar la superficle
articular del cétilo o de la cabeza femoral por una endopritesis -
sélidamente implantada., Delbet y Groves (1903 y 1923) pertenecen -
al grupo de los primeros cirujanos ortopedistas que reallizaron la_
sustitucidn artificial de la cabeza femoral, En i940, Bohlmann y =~
Moore sustituyen por primera vez el extremo proximal del fémur por
uns endoprétesis de vitalio. En 1950, Moore y Reymann crean una en
doprdtesis de vitallo que se fijaba intramedularmente en la diéfi-
sis. En 1952, Thompson modi{fica la protesis de Judet para utllizar
un modelo proplo.
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A pesar de gue las prdtesis totales habfan sido ensayadas ==
clinicamente de diversas maneras (McKee, 1951y Herbert, 1953}, esx
Charnley quien, en 1958, comienza a realizar una nueva reparacion
aloplistica de la totalidad de 1a articulacién de la cadera y en_
grandes series de enfermos. Su “low friction arthroplasty” se de-
sarrolld hasta alcanzar tal punto, en cuanto a su fabricacidn, ==
forma y material, que en cierta manera no puede ser superado. Su_
trabajo plionero, desarrolla conceptos como la torca de baja frice
ecién, alteracion cuirirgica de l1a biomecénica de la cadera, lubri
cacidn, materiales, disefio y quirdfano, as{ como el empleo de po-
limetilmetacrilato,

La historia de la artroplast{a total ha sido dindmice, Agm=-
tualmente continia mejorando 1o0s resultados, especiaslmente en pa-
clentes jovenes, tomando dos caminos, uno para eliminar el empleo
de cemento y el otro para mejor;r las prétesis cementadas con un_
apartado intermedio, la prétesis bipolar,



ANATOMIA DE LA CADERA

Forma, poslcidn y necesidades funciopales de las prétesis -
dependen naturalmente de las condiciones anatémicas. Basandonos -
en 1as leyes de fisiolog{a muscular, podemos, mediante interven-=-
clones artroplasticas, cambiar y mejorar funcioncionalmente la ng
chnica de 1a articulacidn. Sin embargo, las condiciones meclnicas
éptimas para el trabajo de una articulacién, es un objetivo que -
no puede alcanzarse en todos los casos, Edad avsnzada, mal estado
general, atrofia muscular, osteoporosis generalizada o cualquier_
alteracidén en la forma o en los ejes de la articulaciédn serfn los
factores que mis dificultades nos ofrezcan, Se caracteriza por su
sd1ida construccifn y ademds, por su gran movilidad, dando una do
ble funcidnt estética y dindmica, La funcidn estatica, esto es, =
la estabi{lizacién del peso corporal, es bastante mis importante =
que la dindmica,

ESTRUCTURA OSEA

Se describe como una enartrosis o articulacién esférica, El
acetdbulo o cavidad cotfloidea puede compararse a una semiesfera_
hueca orientada hacia delante, abajo y afuera. S6lo la superficie
més periférica del acetdbulo es realmente articular, estando cuwe
bierta de un cartfiago en forma de herradura (faclies lunata), El_
resto, la parte central del cétilo (fossa acetabull) es de aspec-
to 6sec y estd cubierto en parte por tejido graso y por el iigae=
mento redonde, La mayor carga recae sobre la porcién media Yy pos-
terior del cétilo, El labrum glenoldale cartilaginoso amplfa la -
capacidad articular del cétilo hasta més allf de la de una media_
esfera, mejorando as{ la contenclén de la cabeza, la cual se en=-
cuentra cublerta en sus dos terceras partes por cart{lago,

En el centro de 1a cabeza femoral se encuentran todos los -
ejes de movimiento., Posee una arquitectura interna caracter{stica
Los factores escenciales de esta disposicién son ! en primer lu--

gar, la organizacién que se observa en todas las trabaculas -
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dseas de 1a epi{fisis proximal del fémur en las zonas de mayor pre
sidn medial {calcar femnral, arbotante de Adam) y mayor traccidn_
lateral, estas Oltimas kirigléndose desde el lado externo a la ==
porcion mis craneal del cuello. Ambos haces trabeculares se cruw--
zan cerca del lf{mite entre cabeza y cuello, enmarcande una zona -
mis débil y menos estructurada en la base del cuello femoral ewe=
{tridngulo de Ward}, Las laminillas de hueso eaponjoso esthn dls~-
puestas en dos sistemas trabeculares:
1. Sistema principal, formado por 2 fascfculos:
4. Fasciculo arciforme de Gallols, Nace en la cortical es
terna de la didflsls y termina en 1a porcién inferlor_
de la cortical cefélica.

o

Fascfculo cefalice o sbanico de sustentaclén. Nace de_
l1a cortical interna de la di8fisls y cortical inferior
del cuello, y se dirige en forma vertical hacia la par
te superior de la cortical cefélica.
2, Sistema accesorio. Formado por dos fascfculos que §& —=me
sbren en el trocanter mayor.
A. Fascfculo trocantéreo, WNace a partir de la cortilcal in
terna de la didfisis,
Bs Fibras verticales paralelas s la cortical externa del
trocanter mayor.
CAPSULA ¥ LIGANLNTOS
La capsula estd formada por 4 tipos de fibras (longltudina~e
les, oblicuas, arciformes y circulares)s Su extremo interno gse fi
ja en la ceja cotiloidea, el ligamento trensverso y rodete. Su ex
tremo externo se inserta en la 1{nea intertrocantérica anterior,
por detrds en 1a unidn del terclo externo y dos terclos {nternos_
de la cara posterior del cuello y finalmente por encima de la fo=
sita pretrocantiniana, 3
Posee dos ligamentos anteriores, el ligamento iliofemoral o_
de Bertin {(formado por dos fascfculos: Lliopretrocantereo o supe~
rior e {liopretrocantiniano o inferior) y el ligamente pubofemo=-
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ral, y de localizacién posterior al ligamento isjuiofemoral. Ade-
mnés, el ligamento redondo, formado por tres fasc{culos (posterior
isquidtico, anterior pubiano y medio).

MUSCULOS

La flexién la realizan el psoas ilfaco, tensor de la fascla_
lata, recto anterior, sartorio y pectineo. El psoas {1f{aco posee_
ademés un componente de rotaclién externa y el tensor de la fascia
lata otro de rotacidn interna, La flexién aumenta en 15 jrados al
rectificarse la lordosls lumbar, La musculatura isquiocrural, el
gluteo mayor y el fasc{culo mis posterior del gluteo medisno son_
los principales extensores de la cadera, Como abductores tenemos_

a los gluteocs medio, menor y mayor en sus fasciculos superiores,-
tensor de la fascia lata y piramidal de la pelvis, Como aductores
al aductor mayor, recto interno, semimembranoso, semitendinoso y_
bfceps crural, gluteo mayor, cuadrado crural, pectineo, aductor =
mediano y menor, Rotadores externost pelvitrocantéreos (piramidal
de la pelvis, obturador interno y externo}, aductores {cuadrado «
crural, pectineo, aductor mayor fasc{culos poateriores), gluteos_
{gluteo mayor y fasc{culos posteriores del gluteo menor y medio).
Rotadores internos: tensor de la fascia lata, gluteo menor y me=-
dio en sus fasc{culos posteriores,

ARCOS DE MOVILIDAD

La capacidad méxima de movimiento de una caders sana alcanza
en conjunto entre 280 y 300 grados aproximadamente. La movilidad_
se efectia siguiendo tres planos: transverso (flexoextensién), an
teroposterior (abducci{dn-aduccidn) y vertical (rotaclones externa
e interna), Los arcos de movilidad normales en forma activa sont

Extensién ...eeesss 20 grados

Flexion eeeeseevess 120 grados

Abduccidn sesensss. 45 grados

Aducclédn seeseevess 30 grados

Rotacién externa ,., 60 grados

Rotacién interna ,, 40 grados
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BIOMECANICA APLICADA

Se re-ulere del ‘conocimianto bbaico de la blomechnics asig
nada & la srtroplast{a total de la cadera dado que las falles rg
sultantes eobre la missa, causadas por problemas técnlco-, por =
lo general, dan como resultado dolor e incapacidad. Las custro -
causas principales de fracago son la infeccibn, la iuxaciébn, ol
aflojamiento de los componentes y la fractura del viéstsgo femoe-
ral. Los Gltimos dos son problemas técnicos y biomecénicos integ
relacionados, £l aflojamiento represents el problema principsl a
largo plazo.

FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA CADERA @

Para describirlas, se conslidera al pesc corporsl como agus
1la carga apilcada sobre un brazo de palanca, que ae extiende ~=-
del centro de gravedad del cuerpo sl centro de la cabeza femorsl
La musculatura abductora, que actls sobre un brazo de palanca o«
que se extiende de la cara lateral del trocanter mayor al centro
de 1s cabeza femoral, deberd ejercer un momento igual pars mante
ner el nivel pélvico en posicidn sobre uns plerna y un momento -
mayor pars inclinar la pelvis hacis e} mismo lado ante la marcha
Ya que 1a relacion de 1a longltud del brazo de palanca del pesc_
corporal con el de la musculatura abductors es de 2,511.0, la ~=
fuerza de los misculos abductores se debe aproximer a 2.5 veces
el peso corporal para mantener el nivel pélvico cusndo se esté -
parado sobre un pie, Ls fuerza calculade sobre la cabeza femorsl
en 1a fase de posturs de la marcha, 2s igual a la suma de lap -~
fuerzas creadas por los abductores y el peso corporal y es de -~
por 1o menos ) vecea el pesoc carporal, Al correr o sl saltar, la
fuerza puede ser equlvalente a 10 veces el peso corporal, For lo
tanto, el excesc de peso corporal y el incremento en ja sctiviee
dad fi{sica se agregan adiclonalmente & las fuerzas que condicio-
nan el afleojamiento o 1a ruptura del componente femorale Lag ==
fuerzas sobre la articulaclén no actian sb6lo en el plano coronal
Y& que el centro de gravedad del cuerpo {sobre la linea media an
terior al cuerpo de la 2a, vértebra sacra) es posterior al eje -
de 1a articulacidn, sino que también actian en el plano sagital_
originando sollicitaciones hacia posterior del JS:taqb femoralj =



estas fuerzas se incrementan con la carga en flexidn, Las fuer-
z8s que actdan sobre el vistago en los planos coronal y sagital
producen un efecto de torsién. Por esta razdn, las fracturas —-
der véstago generalmente inician sobre su porclén anterolateral

CENTRALIZACION DE LA CABEZA Y ALARGAMIENTO DEL BRAZO

DE PALANCA ABDUCTOR,

La parte integral del concepto de Charnley es el acortar -
el brazo de palanca del peso corporal profundizando el acetabu-~
10 (centrallzacién de la cabeza femoral) y el incrementar el ==
brazo de palanca del mecanismo abductor reinsertando el trocan=-
ter mayor lateralmente. De esta forma, el momento producido por
el peso corporal disminuye y la fuerza de contrabalance del me=-
canismo abductor también dimminuye. La longitud de los dos bra-
208 de palanca puede camblarse hasta lograr una relacion 1:1, =
10 cual tedricamente disminuye la carga total sobre la cadera =
hasta en un 30%,

Ya que la mayorfa de las intervenciones se efectian actual
mente sin osteotom{a del trocanter, el brazo de palanca abduc--
tor sblo se altera respecto a la falta de paraleliszmo o alinea=
cidn de la cabeza con el vastago, En las prdtesis actuaies el -
vAstago estd relativamente minimizado para evitar incrementar -
el momento de inflexidn. La tendencia es conservar hueso de 1a_
pelvis especialmente el subcondral, para evitar el aflojamiento

de 1a copa,

POSICION EN VALGO Y VARO

La posicién en valgo {(mas de 140 grados) disminuye el mo~-
mento de inflexién e incrementa la cargs axlal del vhstago. Es_
deseable un grado leve de valgo, pero eato acorta el brazo de -
palanca del mecanismo abductor. Su aumento determinard la ac---
cidén de fuerzas valguizantes sobre la rod{lla. Tanblén, tlende_
a8 alargar la extremidad o a luxarse hacia arriba con la aduce«-
cién. El valgo no deberd ser mayor de 140 grados. La posicién -
en varo incrementa el momento de inflexidn y reduce la carga -~
axial sobre el vastago, alarga el brazo de palanca abductor, pe



ro debe evitarse porque incrementa el riesgo de aflojamiento y_
fractura del vistago. Acorta el fémur y puede causar luxacién.

LONGITUD DEL VASTAGO FEMORAL

Los vistagos largos disminuyen la posibllidad de error de_
colocacién en varo. Sin embargo, es mas dificil su colocacidn ~
en una columna adecuada de cemento, lo cual puede condicionar -
fracturas del vastago. Estin indicados en falsas v{as sobre la_
cortical der fémur o si la dlifisis resultd fracturada. Los vég
tagos largos tienden a transferir la carga desde el cemento en_
la metdfisis y en el fémur proximal, lo cua!l puede ser causa de
osteoporosis secundaria y en consecuencla de menor apoyc para -

la columna de cmento proximal,

FRACTURA DEL VASTAGO

Se fractura en el irea de accion de la maxima fuerza de --
tensién, la cual estd determinada no sélo por el disefio del esw
vistago, sino también, por la direccidn de la carga aplicada, =~
por la orientacidn en varo o valgo y por el nivel en el que el
apoyo es firme, El vadstago no sufre fractura si estd flojo en -
toda su longitud{ parte de su extremo distal debe estar firme-=
mente fijo. Si la totalidad de la longitud del vastago estd fip
memente cementada en el canal el irea de mixima fuerzs de ten-=
8ibén se encuentra cerca o en el punto donde una l1{nea trazada s
través del centro de l1a cabeza y cuello se interceptan con otra
trazada sobre el borde latersl de la mitad cdistal del vastago._
Se preflere que se intercepten sobre la superficle del véstago,
Si se interceptan en el cemento, este estard sujeto a fuerzas ~
de tensidn y es mas probable gue sufra fracturas.

MOMENTO DE INFLEXION Y FALTA DE PARALELISMO ENTRE

LA CABEZA Y EL VASTAGO

El brazo de palanca del momento de i{nflexién se determina-
ré trazando una lfnea a través del centro de la cabeza del com=
ponente femoral en un inqulo en el que el peso corporal eg apli

cado sobre la cabeza femoral (15 grados de inclinacidn hacis la
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linea media del cuerpo) y trazando otra line- lateralmente pere
pendicular a la anterior hasta el punto de interseccién con el
véstago. La longitud del brazo de palanca es igual a la longi-=
tud de esa linea, Var{a con el diselo del componente pues cuan~
to mayor es la curva del vistago, mayor es la falta de parale-=
1ismo cabeza-vastago y en consecuencia el momento de inflexién.
La longitud del brazo de palanca también var{a dependiendo de -
1a posicién del componente en relacidén a la didfisis, Es més --

corto cuando el vistago se encuentra en valgo que en varo,

DIAMETRO DE LA CABEZA Y DEL CUELLO

La carga por unidad de superficie es mayor cuando se usa -
cabeza de 22 mm de dlémetrc en lugar de una nmfs grande debido a
que la superficie total de contacto entre ella y la cavidad de_
la copa de polietileno es menor., El desgaste parece no resultar
afectado apreclablemente por la carga recibida en sistemas cons
tituidos por uns copa de polietileno de peso molecular ultraale
to y por una cabeza protésica de metal. El mayor grosor de las_
copas para cabezas pequefias permite un mayor desgaste, absorbe_
mayor cantidad de energ{a y distribuyen las fuerzas mas unifor=
memente hacia el hueso,

El difmetro del cuello unido a una cabeza pequefia debe =w=
acercarse mis estrechamente sl dr la cabeza, comparandolo con =
el de una cabeza mis grande, para que el cuello sea suficlente-
mente resistente., Enconsecuencia el cuello con csbeza perquefia -
tiende a chocar contra el borde de la copa al describir arcos =
de movimiento cortos. La cavidad de la copa de Charnley es 2 nm
més profunda que el radio de la cabeza, sin bordes biselados, -
permite 90 grados de movimiento, La cavidad de las copas para =
cabezas de mis de 32 mm proporciona cobertura ecuatorial per el
hecho de sue 1a cavidad tlene la misma profundidad gue el radio
de la cabeza. Los bordes biselados de la cops permiten un mayor
rango de movimiento, Las prétesis r-n cabezas de 32 mm y cuello
redondeado tienen un rango de movimiento en flexidn de 106 gra-
dos,
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COEFICIENTE DE FRICCION Y FUERZA DE TORSION FRICCIONAL

El bajo coeficiente de friccién de la cabeza metilica que_
actda con la copa de polietllenoc es fundamental. E1 coeficiente
de friccién es la medida de la resistencla encontrada al mover_
un objeto sobre otro. Var{a de acuerdo cor el material usado, =~
con la terminacidn de la superficle de los materiales, con la -
temperaturay si la evaluacidn se efectia en estado seco o con =
un 1{quido espec{fico como lubricante, Se ha calculado 4ue el -
coeficlente de friccldn de las articuiaciones normales es de -~
0,008 a 0,02, metal sobre metal 0.8 y metal sobre polietileno =
0.02,

Se genera una fuerzs de torsion friccional cuande la cade=
ra que soporta una carga Se mueve a traves de un arco de movi-e
miento. E5 el producto de la fuerza friccional por 1la longitud_
del brazo de palanca, es decir la distancia jue un determinado_
punto de la superficie de la cabezs se desplaza durante un arco
de movimiento dado.
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DISERO DE COMPONENTES

COMPONENTE FEMORAL DE MULLER

Miiller modifica originalmente el componente de Charnley
incrementando el didmetro de la cabeza de 22 mm a 32 mm, 1o
cual incrementd el rango de movilidad, También le adiciond -
un collar{n y 3 diferentes longitudes del cuello, El contore
no del tallo se cambld 2 un vistago curvo para facilidar la -
insercidn del componente sin osteotomizar el trocanter mayor.
Se empled Protasul-10 como aleacidn metflica para su elabora-
cién, La secclédn transversa del vlstago en su terclo proxie=
mal es dlamantada,

A continuacién se muestran los rangos de movimiento come
parados entre la prétesis de Charney y la de Miller

CHARNLEY MULLER
Flexién ceee 91 106
Rots Int. en FleXeeese oo 17
Abd, en Extens. eses 33 57
Rote Ext, en Extensess 32 59
Arco de Rot. en Extees 133 174

COMPONENTES ACETABULARES

La mayor{a son construidas con polietileno de peso mole-
cular ultrsalto, cuyas caracter{sticas de desgaste son supe--
rlores al polietileno de alta densidad de Charnley,

Las cavidades de las copas de polietileno tlenen un diéd-
metro de 25, 26, 28 y 12 mm, a diferencia de la original de =~
Charnley de 22 nm. Las copas de 32 mm en comparacién con las
de 22 mm, permiten un mayor rango de movimiento. Las copas =
con cavidad de dlémetro mis pequefio y con el mismo didmetro -
exterior que las copas de didmetro internc mayor poseen una =
pared m8s gruesa y por esta razén pueden tenar caracter{sticas
de desgaste mds favorables 1 largo plazo., Las copagde 40 nm -
con cavidad de 22 mm poseen una pared de 9 mm ce espesor y en
las copas de 50 mm la pared os de 14 mm de espesorj en cambio,

en l1a copa con cavidad de 32 mm y dilmetro exterior de 44 mm -
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la pared es de 6§ mm de espesor y en la copa de 50 mm la pared
es de 9 mm, Por otra parte, las copas de pared mis gruesa ==
transmiten las fuerzas ai cemento y al hueso circundante en =
forma mis uniforme y, por lo tanto, pueden asociarse con un =
menor {ndice de aflojamiento, El didmetro exterior de las cg
pas mls ffcilmente disponibles varf{a de 36 a aproximadamente
60 mm. La superficle externa de las copas de polietileno po=
see surcos horizontales y verticales jue proporcionan una ma=~
yor superficie de contacto con el cemento circundante, y por
lo tanto, una mejor unién., La mayorfa tlenen en su superfi-=-
cle marcadores de alambre en los planos sagital y coronal, -=-
que sirven para una mejor interpretacidn radiolégica de la Po
si1c1én del inplante, as{ como anillos incompletos de alambre
que permiten evaluar la anteversidn y la retroversién, En el
momento de l1a operacién, la parte abierta del anillo debe co=
locarse hacia adelante o atrfs, 1o cual se reqistrard en la -
historia cl{nicas

Las copas para las cabezas del componente femoral de 28
y 32 mn de diémetro, proporcionan cobertura ecuatorial pues,
la profundidad de la cavidad es de la misma magnitud gque el =«
radio de la cabeza. La mayor{atiene también bordes biselados,
pero relativamente pocas poseen un reborde, El borde biselado
y la mayc: relaciédn entre los difmetros de la cabeza y el cue-
1lo de las cabezas mis grandes permiten mayor mivimiento sin ~
chogue del cuello contra el borde de la copa,
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COMPLICACIONES

Las complicacliones, se relaclonan con errores técnicos y
problemas inherentes a su caracter de :lruqia mayor., La mayo
ria de las referencias, surgen a partir de prdtesis cementa--
das,

Para poder ser evaluadas, en el control postquirdrgico,
las radicgraffas de frente y de perfil deben incluir la tota-
l1idad de la longitud del véstago y de la masa de cemento en =
el fémur, y deben ser observadas detenidamente y comparadas =
con placas previas para detectar cambjios que indiquen aflojae
miento de un componente, fractura del vistago, problemas tro-
cantéricos o infeccién. Es de utilidad registrar las zonas e
en torno a 1a masa de cemento en el fémur y en la pelvis en =

las que se¢ desarrollan cambios,

1 FRACTURAS Y PENETRACION DIAFISIARIA
~e FEMUR,

Se puede fracturar durante o después de la intes
vencidn, Ocurre al intentar luxar la cadera. Sc recomienda,
secclonar el cuello y extraer 1a cabeza del acetdbulo. Evitar
fuerza exceslva en el rimado para evitar fracturas conminutas,

Puede resultar fracturado en el momento de la reduccidn,
cuando? (1) el fémur es mis largo al incrementar el valgo del
componente femoral; {(2) cuando el vfstago no estd totalmente -
asentadn con su c¢oliar apoyado sobre la suverficie cortada del
cuello femoral; (3) el cuello de 1a prbtesis es demasiado lag
goy (4) se omitid la reduccibdn de prueba., Un alargamiento fe
moral de s50l0 0s3 cm en relaciédn a su longitud en el momento -
de la reduccidn de prueba, puede tornar casi imposible la radug
cién final.

Comc opclones de “ratamirnto, existe el empleo de vistago:z
largos, osteos{ntesis con placas, trazcidn renueléeica,

La presencla de penetraciones diafisfaria, o falsas vi s

deberd sospecharse ante disminucidn en la resistencia en €l rl=
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nade, descartandoce empleando un objeto large y delgado como =~
cinula de succidn o radioldglcamente.
8, ACETARULC,
Puede resultar lesionado en vl rimado exéntrico.
S{ esta ocurre, deberd diferirse el apoyo por B a 12 semanas.
Una deficiencia de hastsa 1 cm en la parte posterior puede com=
pensarse mediante pxofundizacién del acetdbulo, si la reserva
dsea es suyficiente, 51 el defecto rc mayor, tomo para lograr
una cobertura suficiente de la copa, deberd fijarse con tornle
llos,
Ca RAMA PUBIANKA
Resulta ocasionalmente fracturada, en el rimado
acetabular o al efectuar los agujeros pars la fijacién del ce-
mentoj por lo general, no regulere tratamiento espec{fico, E~
vitar la fugs de cemento hacla la pelvis y diferir el soporte
del peso.

11 LESIONES NERVIOSAS
Por trauma quirdrgico, se pueden lesionar los nervios
clétice y crural, al manipular separadores, por la posicidn de
la extreridad, el calor o la presidn ejercidos por el cemento,
En raras ocasiones resulta por nemorragia subgluea » Su incie
dencla se reporta del 0,7 al 3,.5%,
III LESIONES VASCULARES
Son poco frecuentes, con una incldencia del 0,2 al -~
0.3%. La mayorf{a ocucre durants revisiones, Ls extirpacidn -
de hueso y tejido blando de la porcidn inferior del acet&bulo
puede lesionar la arteria obturatriz., La penetracidn de 1a pa
red interna del acetfbule, puede lesionar la arteria iliaca cg
min, © la vena lliaca superficial, Tardiamente, pueden obser-
varse trombosis de los vasos iliacos, f{stules arteriovenosas

y falsos aneurisnmas,

v HEMORRAGIA

Algunos actos quir@irgicos pueden realizarse con san~
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grados Tenores a 500 =1, ~us no rezuleren transfusidn postope~
ratoria., Sin emcargo, deterd contarse con dos unidades de san
gre tetal o concentrado globular “icponibles,

Las ‘uentes comunes de sangrado venoso y arterial son 3
{1) rama de lcs vasos obturadores jue se lesionan al intentar
resecar el ligarento reiondo, el ligarmento transversal y el =
hueso de 1a parte !nferior del acetibulo; (2) vasos prérimos
a la insercidn del tenddn del gllteo rmayor en el fémur, que -
son parte de la anastcrosis crucial; (3) vasos circunflejos
internos situades cistalmente a la insercién del tenddn del -
tsoas en el trocanter menor; {(4) ramas de los vasos femorales
cerca de la cipsula anterior; (5) ramas de los vasos gluteos
inferior y superior,

La hemorragia tard{a {una semana o mis después de la ope-
racidn), puede debsrse a un falso aneurisma., Rejulere arterip
grafla para su identificacién.

Aproximadamente, 6 horas después de la operacidn deben de
terminarse los niveles de hemoglobina y hematdcrito, y nuevaa-
mente en la mafiana siguiente,

Cuando la necesidad de sangre no es aguda, se administra-

r4 hierro por via oral,

v LESIONES VESICALES Y COMPLICACIONES A NIVEL TRACTO
URINARIO
La {nfeccidn vesical es la complicacidn mis comlin jue
afecta el tracto urinaris, su incidencia varfa cel 7 al 14%. De
berdn tozarse precaucicnes para evitar estas infecciones, ya -
sue pueden infectar la herida quirfirgica. En los pacientes con
obstrucciédn urinaria por hipertrofia pros:itl:a. debe sconse-=
jarse la rescccidn transuretral antes ce 1, artroplastia,
Las lesiznes vesicales son raras. Puecen ocurrir por escs
pe del teranto a través 4e un agujerc de fllacidn efectuado en

el acezdtulo.

vi HEMATOMAS

%1 faszter mie irportante oo Su prevancidn o4 waa e
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decuada nermastasia. iic se ha observado gue el uso de sallci-
1~tos nostecperaterios oara prevenlr acclidentes tomboembdlicos
increrente su incicencia, no as{ la administracidn profilécti
ca de warfarinz o heparina. Se observan en paclentes incule-
tos por movilizacidn exceslva o cuando exlste hipotensidn es_
la fase final del transoperatorlo, y posterliormente se elevan
a la normalidad las clfras tensionales, Es rarc el caso que_
requiere de evacuacidn. Sus lndicaciones son dolor intenso,_
neuropat{a del cidtice, o por necesidad de ligar el vasgo san-
grante, en cuyos casos deberad efectuarse en juirdfano bajo ==

condiciones de esterilizacidn,

VII DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES

ldealmente, en el postoperatorioc las extremidades --
deben ser simétricas, Lo més frecuente es que 13 extremidad__
operada quede alargada en lugar de acortada. Parte de este a_
largamiento, es por correccién de contracturas en flexlén-adug
cién, asf{ como a un verdadero alargamiento femoral. El alarga
miento, puede deberse a una reseccidn insuficlente de hueso =-
del cuello femoral, a la posicidn en valgo del cuello o al uso

de una prétesls con un cuello demasiado largo.

VIII LUXACION Y SUBLUXACION
Las principales causas de estas complicaciones, son_
l1a laxitud de la articulacién y la retroversién de la copa ace
tabular., Los factores contribuyentes son: (1) posicién inco-
rrecta de uno ¢ de ambos componentesi (2) chojue del fémur pro
ximal contra 1a pélvis o el cemento, [(3) chejue del cuello ==
del componente femoral contra el borde de la copa; (4) acor=
tamiento del fémury (S) ublcacién superior de la copaj (6) =~
debilidad de los misculos abductores; (7) avulsidn del trocan
ter mayors y {8} aduccidén y flexidn excesivas tempranamente en
»1 nostooeratorio.
La anteversién prormedio del acetibulo normal es aproxima-
damente de 179, su rango es de %1.5 a 28,50, Es diffcil medir
el grado de anteversién de la copa mediante el examen radiolé-
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gico. MclLaren publicd un método matemitico para determinar el
grado de anteversién, conslderando la posicidn retativa de las
mitades anterlior y posterior del alamire circunferenclal pre--
sente en la copa, La superposicién de ambag mitades sugiere «
que la anteversidn es escasa o nula. En cambio, si forman una
ellpse, existe cierto grado de anteversidén o de retroversién;
pero a menudo es diff{clil decir cual de las dos situaciones ese
té presente, 3 menos que en la historla clfnica se registre la
posicién anterior o posterior de la brecha en el alambre circun
ferencial., Otros métodos auxiliares para su valoracién, son =
el emplec del {ntensificador de imAgenes de la tomograffa axial
computarizada,

Se recomienda jue la copa sea colocada en unos 5 a 10 gra
dos de anteversidén. Lewinnek y cols., encontraron una correla
cién significative entre la luxacién anterior y la anteversidn
de la copa de mis de 250, medido con tomograffa computada, ==
Coventry informd sue la luxacién posterior se asocia con una =
retroversién de la copa de 7 a 102, La inclinacién de 1a copa
en la incidencia anteroposterior, debe ser de unos 450, en re=
lacién a2 una 1{nea trazada a través de las dos esplnas illacas
anterosuperiores o de las tuberosidades isquifticas. Si la ip
clinacién es mayor de 6092, la cadera puede luxarse o subluxar=
se hacia arriba, especlalmente con la aducecién o por contracty
ra de aductores, También puede ocurrir, st el cuello del com-
ponente femoral ha sido fijado en valgo o si existe hueso o cg
mento dlstalmente 3 la copa acue chojue contra el fémur y luxe
1a cabeza al llevar al fémur proximal hacla fuera por accién -
de palanca, El componente femoral, debe filarse con el cuello
en 5 a 109 de anteversidn; no obstante, es acrptable una ante-
versidn de hasta 150, M3s de 150 de anteversidn femoral, es -
més probable la luxacidn anterior. La retroversién del compoe
nente femoral tlende a causar luxacidn posterlor, especialmen-
te durante la flexidn y rotacién interna,

Los osteofitos o las masas de cemento en la posicién inte
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rior del acetibulo, pueden actuar como fulcro y luxar a la ca=
beza en direccidn proximal, por lo cual se recomienda su extir
paciédn,

La reduccidn se logra medfante traccién longitudinal y 11
gera abduccidn cuando la cabeza se encuentra 8 nivel del acetd
bulo. O bien, puede usarse la maniobra de Allis o de Stimson.
Cuando la luxacidn ocurre dentro de las 6 primeras semanas del
postoperatorio, habitualmente se logra una articulacién esta-
ble manteniendo la cadera en abduccién durante 3 3 6 semanas =
en un yeso pelviopod8lico, o bajo traccidn esgueléticas balan-
ceada, La incidencia promedic de luxacién es de aproximadamen
te 3%,

pe s AFLOJAMIENTO

Es la complicacidn a largo plazo més grave, y 1la in-
dicacién m&s comin para la revisidn. El aflojamiento y 18 ~e=
fractura del vistago son problemas interrelacionados, La ma-e
yorfa de los informes a largo plazo, indican que aproximadamen
te el 90X de los pacientes evoluclonan cl{nicamente bien, pero
que los resultados en individuos mds j8venes, especialmente en
los menores de 30 afios de edad, sonh mucho menos favorables,

Ademis, de la fuerza mecdnica, una gran cantidad de factg
res contribuyen al aflojamiento del vistago y de la copa, y, =
en general se trata de un problema multicausal y relacionade =
con el tiempo, Cuando la técnica de cementacidn usada es mala
y cuando el véstago es colocado en varo, pueden detectarse evi
dencias radiolbgicas de aflojamiento y el paciente puede pree=
sentar dolor dentro de los primeros 6 a 12 meses del postopera
torio,

Una vez zue los factores mecinicos han iniciado el ensan-
chaniento de la brecha entre el cemento y el hueso, parece rae
zonable que factores celulares y ensimdticos puedan sumarse ==
perpetuando el proceso. Hay rrportes de destrucclén dsea con-
siderable con reaccidn histioc{tica aue, una vez iniciads, pue
de progresar lentamente destruyendo el hueso,
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A, AFLOJAMILETO DEL VASTAGO

La presencla de Areas radiotransparentes, entre
el cemento y la cortical del fémur en las radiograffas postqui
rérglcas inmedlatas, puede deberse a hueso esponjoso que no ha
sido extirpadoi sin embargo, es imposible decir si se trata =
de hueso esponjosc no cureteado, o si el canal no fué rellena~
do suficlentemente con cemento. Cuando el ancho de la l{nea =
radiotransparente supera los 2 mm, especialmente si ocurre mis
de 6 meses después de la cirugfa, es considerado evidencla de
aflojamiento, Pueden formarese grandes sreas quisticas, espe-
clalmente cerca del extremo del vdstago, por accidn lrritatie~
va © abrasiva del movimiento de la masa de cemento y de pegue~-
flos fragmentos de cemento a nivel de la interfase hueso-cemen=
to; estos fragmentos pueden causar una reaccidn hfstica local
causando aln mds destruccién ésea espsctalmente a lo largo de
la cortical interna, .

La presencia de un borde irregular, o festoneado en la =~
superficie endosticade la cortical es altamente sugestivo de
infeceidén, La absorcién de hueso de la cortical interna del
cuello femoral de hasta varios milf{metros, no se considera a-
normal; pero, un mayor grado de absorcién 4sea sec ve conﬁnneg
te en pacientes con flojedad del vAstago femoral, y se han in
fornado otras causas posibles que se presentan a continuacidnt
(1) Interrupcién de la {rrigacidn sangufneaj (2) Reaccién gra
nulomatos2 secundarie a la presencia de particulas desprendi-
das por desgaste de la copa acetabular; (3) Reduccién de la =~
carga mecdnica, dando lugar a una osteoporosls secundaria por
desuso; (4) Aflojaniento o fragmentaclén del cemento entre el
cuello y la parte proximal interna del vastago.

Los errores o problemas técnlcos rue contribuyen al aflo

jamlento del vastago son :

19 El no eliminar el tejido eaponjoso blando de la superficle
interna del cuello femoral: 1la columna de cemento no apo
Ya en el hueso esponjoso denso, o en la cortical y no so-
porta al véstago.
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29 Ko irregularizar suficlientemente el canal medular, en ese-
pectal la superficle lisa de la delgada capa de hueso den
3o nue se forma en t;rno al vistago de una prtesis de la
cabeza femoral,

32 No extirpar suficiente cantidad de hueso esponjoso, de ag
do de permitir que entre unea adecuada columna de cemento.

49 Usar una cantidad inadecuada de cemento,

59 El no aplicar el cenmento antes de que adquiera tal grado
de viscosidad o de pastosidad, que impida su adecuada pe-
netracidn en los intersticios del hueso,

60 El no impedir el movimiento del vistago, mientras el cemen
to se esth endureciendo.

78 El no rinar el fémur en correcta alineacibn,

82 E)l nue se formen huecos en el cemento por falta de presu=-

rizacidn,

De acuerdo a la definicién de Gruen, el aflojamiento del
vistago es una alteracidn demostrable radiogrificamente, en =
1a integridad mecinica del componente femoral cementado que =
soporta cargas, A nivel de la interfase cemento-hueso, se fog
ma una membrana de tejido fibroso con algunas Areas de fibro-e
cartflago y en los primeros 6 meses del postoperatorio, puede
traducirse en una radiotransparencia, una 1{neas oscura de has-
ta 2 mm de anchoe. En el borde exterior de la meabrana fibrosa
a menudo se forma una capa densa y delgada de hueso, y esto da
lugar a una 1{nea delgada blancs en la radiograf{a, sobre el =~
borde exterior del Area radiotransparente {efectc de halo), =
Normalmente o fisiolégicamente existe en la interfase cemento=
hueso, una membrana de hQsta 2 mp de ancho, que puede verse o
no en las radiograffas. En consecuencia, por definicién, exis
te aflojamiento si se observa una zona radiotransparente de -«

mas de 2 mm de ancho.

MECANISMO DE APLOJAMIENTO DEL VASTAGO

Gruen y colaboradores, describiercon los mecanismos de a-
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flojamiento para el vistago femcral, nue sirven para conocer

los factores mecinicos involucrados.

- MODO 1 3 ACCICN DE PISTCN,

Resulta por dos clrcunstancias, La primera es el hundi---
miento del véstﬁga en la masa de cemento., Existe una 1{--
nea radiotransparente entre vistago-cemento en la parte su
perclateral cue se debe a 18 encapsulacién incomplets del

cemento, o la pérdida del soporte superomedial y 3 1a ina-
decuada filacidén mediolateral (zona 2), E1 vistago se des
plaza distalzente originando una zona radiotransparente y

a una fractura en sacabocado del cemento cerca de la punta
de su masa, El segundo tipo gue origina 1a eceién de pis-
tén, es el hundimliento del manto de cementoc y del vistago.
Puede verse una zona radiotransparente en torno a la tota-

lidad de la masa de cenento, frecuentenente con un “halo®.

- MODO II : PIVOTE DEL VASTAGC EN DIRECCION MEDIAL.
La nigracién medial de la porcién proximal del vastago (pl
vote}, determina la migracidn lateral de su extremo distal,
situacidén ~ue se debe al soporte 1nadecuado superomedisl e
inferolateral del cemento., Esto puede provocar una fracty
ra del cemento a nivel de 1a parte media del vastago y del
hueso esclerdtico situado lateralmente al extremo del vis-
tago.

« MODGC III ¢ PIVOTE DEL CALCAR.
Se debe a 1a accidn de palanca medial y lateral del extremo
distal del vastago enclavado, El vistago distal carece de
apoyo y se produce una redccidn dsea. K1 soperte proxisal
adecuado del vistago produce un movimiento penduiar a nivel
del vistago distal con esclerosis y engrosamiento de ia cog
tical en los i1ados interno y externo a nivel del extremo --
del implante,

- MODO IV : FATIGA DEL SOPGRTE POR INFLEXION,

Se debe 8 18 pérdida del soporte proximal del vistago, mien
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flojamiento para el vistago femoral, gue sirven pars conocaer

los factores mecdnicos ipvolucrados,

-

HODO I 3 ACCION DE PISTON.

Resylta por dos clrcunstancias, La prisera es #1 hundie-e
siento del vistago en la masa de cemento, CExiste ung 1f--
nea radiotransparente entre vistago-cemento en la parte sy
perolateral gue se debe a ls encapsulacién incompleta del
cenento, o la pérdida del soporte superomedisl y a ls ina-
decusda fijacién nediolatersl (zona2). El vistage se des~
plaza dlstalmente originando una zons radiotransparente y
s una fractura en sacabocado del cemento cercas de la punta
de su masa. El segunde tipo rue origina la accidn de plse
tén, es el hundimiento del manto de cesento y del véstago.
Puade verse una zona radiotransparente en torno s la tota=
11dad de la masa del cemento, frecuentemente como un “hale".

MODO II ¢ PIVOTE DEL VYASTAGO EN DIRECCION MEDIAL,

s migracién medisl de la porcibn proximal del vistago (pi~
vote), deternina la Ilqtacl&n lateral de su extreso dists],
situactiédn que se debe al soporte inadecuado superomedisl e

inferolateral del cemento, Esto puede provocar une fractu-
ra del cemento a nivel de la parte media del viltsqn y del

hueso esclerdtico situado lsteralmente al extremwo del vhs-

tago.

MODO IIX : PIVOTE DEL CALCAR.

Se debe & la acclén de palanca nedial y latersl del extremo
distal del vhatago enclavado., EL vastago dirtal carece de
apoyd y se produce uns reaccidn &sea. E1 soporte proximsl
adecuado del vhztago produce un movimiento pendular a nivel
del vlstago distsl con esclerosis y engrosamiento de la cog
tical en los lados interno y externo a nivel del extremo «=
del implante,

MODO IV .1 FATIGA DEL SOPORTE POR INFLEXION.
Se debe a la pérdida del soporte proximal dsl vistsgo, mien



tras distalmente el implante estd fijado con seguridad., ~
Luego ocurre migracidn medial o deformacidn del vistago -~
proximal, Proximalmente, hacla los lados interno y exter-
no del vistago, aparecen zonas radiotransparentes; la situa

cidn puede progresar a la falla del vastago.

APLOJAMIENTO DE LA COPA

En una o mds de las tres zonas nue rodean la masa de ce-
mento en ta pelvis, puede aparecer una radlotransparencia de
hasta 2 mm de ancho con o sin una 1{nea fins densa circundan~
te, producto de una membrana fibrosa densa y en algunas zonas,
por el fibrocartf{lace que se forma en torno a la superficle del
cemento y a 1a cublerta circundante de hueso reactivo,

Aproximadamente, el 310% de los paclentes no presentan evi-
dencias radiolégicas de absorcidn 4sea en torno a La masa de ==
cemento en la pelvis, lo obstante, si el ancho de la l{nea ra-
diotransparente aumenta después de los 6 meses de la operacién
Yy supera los 2 mm, debe sospecharse la existencia de aflojamien
to y habitualmente presenta o presentard sintomatologfa,

51 bien, en el fémur el aflojamiento ocurre comiinmente en
la {nterfase vidstago-cemento, raras veces afecta la interfase -
copa~cemento., En esta interfase no ocurre aflojamiento por die
versos factores: las indentacicnes o surcos presentes en la su
perficle de la copa favorecen La fijacidn con cemento y, el ma-
terial de !a copa es viscoelfstico y ahsorbedor de choque, La
copa es sometida principalmente a compresidén y las fuerzas de =
tensién y rotadoras gue actian sobre ella, no poseen un brazo =
de palanca large comparadc con las que actdan sobre el vistago
femoral, E1 movimiento a nivel de la interfase cementoahyesc -
puede deberse al hecho de no obtener una buena unién cemantom=-
huyeso, a las fuerzas de torsidn fricclonal que actian sobre la
copa cuando 1a cadera ns sometida a3 cargas, o al chosue del cue
110 del componente femoral contra el borde de i1a cavidad,

A cortinuacidn, se detalian los problemas y errores técni-
cos intraoperatorios, nue pueden asociarse con aflojamiento de
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la copa:

1¢ El no poder presurizar adecuadamente el cemento para lo=
grar una unién cemento=hueso Sptima,

29 El no lograr que el huesco y el cemento circundantes pro-
porcionen soporte adecuado para la copa, en especial prgo
ximalmente y distalmentes Lo cual origina migraciones.

30 El no eliminar la totalidad del cart{lago, los fragmentos
éseos libres, el tejido fibroso y la sangre, y de no efec
tuar el nimero suficiente de agujeros en el acetibulo,

48 E1 no lograr una distribucidn adecuada del cemento en tor
no a la totalidad de la superficle exterior de la copa,

50 El mover la copa o la masa de cemento, mientras este ma=-
terial se estd endureciendo.

69 El1 usar una copa relativamente pequefia en un acetibulo =
grande. La copa pejueila se mueve en la gran masa de cemen
to,

79 E1 aplicar el cemento en el acetibulo, después que éste se
ha tornado relativamente viscoso © espesoj en estas condiee
clones no penetra bien en los intersticios del hueso,

8¢ El no lubricar correctamente la copa, origina choques del

cuello contra el borde de la cavidad.

Existe acuerdo genersl en que la copa esté floja cuando =

existe una radiotransparencia de 2 mm o amfs, de ancho., Cuando

esta radiotransparencia esti presente en una o dos de las tres

zonas, el dlagnéstico de aflojamiento se establece si es progre

siva y existe dolores Un cambio en la posicién de ia copa en in

clinacibn, anteversidén o retroversidn en la radiograf{a AP, «=

constituye una evidencia definida de movimiento, Baldursson, =

demostrd migracidn de la copa empleando estereofotogrametr{a en

paclentes con artritis reumatoldea con radlograf{as negativas -

para aflojamiento,

INCIDENCIA

En estudios a largo plazo, se ha documentado la existencia



- 26 =

de zonss de radiotransparencias de 2 mm © més de ancho, en las
interfases cemento-hueso y cemanto componente en el lado femo-
ral en més del S0%X de los pacientes, y en el lado acetabular,
en aproximadamente 25%, Del total de pacientes afectados, el
75% o mas, no presenta sintomatolog{a, perc en varios infor--
mes se ha indicado aque en un elevado porcentaje de estos pa--
cientes, el aflojamiento progresa y la cadera se torna doloro

FALLA DEL VASTAGO

La falla del vistago (deformacién y fractura), se produ-
ce en regpuesta a cargss ci{clicas y habitualmente ocurren va-
rics afios después de la operacién, 5in embargo, pueden apare-
cer fracturas de 1os 6 a 1os 1B meses después de la interven-
cién, aunaue el tiempo promeclo es de aproximadamente tres Yo
medio aflos, Los vistagos se doblan y ~ulebran mas frecuente--~
mente en su tercioc medio, a veces en el tercio nroximal y me-
nos cominmente en el terclo distal. Habitualmente, el tercio_
proximal de la columna de cemento se hs fragmentado y fractu-
rade, la cortical interna del cuello femoral ha resultado ab-
sorbida en clerto grado y consecuentemente, el tercio proxi--
mal del vistago ha cuedado sin aporte.

Los factores cue se asoclan con una mayor inclidencla de_
falla del vhstago, sont (1) peso excesivoj (2) actividad £{ss
ca enérgicay (3) posicidn en varo del vistagoj (4) componente
femoral de cuello largo, o con gran falta de alineaciédn entre
la cabeza y la diafisisj anbos elementos incrementan el brazo
de palanca del momento de inflexidnj (5) vistago de diidmetro
transversal pecuefo} (6) metal con resistencia a la fatiga re
lativamente bajaj la mayor{a de las fracturas del vistago co=
rresponden a componentes de acero inoxidable; (7) defectos me
talirgicoss (8) soporte inadecuado de la parte proximal del -
vistago por el cemento y / o huesoi (9) seudoartrosis del_
trocanter mayorj (10) de-ilidad ce la musculatura sbductora,y
(11) muescas en ls superficle del implante causadas por la --
broca en la fljacién con alambre del trocanter mayor, 5in =
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embargo, la causa m&s comin de fallas, es la pérdida del sopor=
te proporcionado por el Gemento y el hueso en el tercio proxi=-
mal, luego el vistago es sometido a fuerzas que causan ls fatl
ga del metal.

La deformidad torcional, se produce por combinactén de =~
fuerzas nue tienden a desviar el véstago en direccidn medial y
posterior. Por esta razbn, el exfmen de vistagos fracturados
ha revelado jue el problema frecuentemente comienza en la par
te anteroexterna del implante, y que progress hacia el borde -
interno, Para detectar doblariento, debe medirse y compararse
con radlografias previas, el Sngulo formado por una 1f{nea tra-
zada a través del centro de la cabeza y el cuello, y por otra
trazada paralelamente a la cara lLateral de los dos terulios dig
tales del vistago. El doblamiento y la fractura incompleta ~
del vistago habitualmente no causan dolor. 51 el vistago se «
fractura en forma completa, pero su tercic proximal rueds go-=
portado por huese y cemento, el dolor asociado puede ser esca-
so o nule. S5in embargo, cuando el vistago se fractura comple~
tamente habitualmente aparece dolor intenso de comienzo sibito
e inmediato,

X SEUDOARTROSIS DEL TROCANTER Y RUPPURA DEL ALAMBRE
La incidencia de seudoartrosis con y sin migracién «
proximal del tracanter, var{a del 3 al 8%, La seudoartrosis -
sin migracién habitualmente, no causa dolor ni discapacidad, -
En cambilo, si{ el desplazamiento es mayor de 2 cm, el resultado
es la debilidad de la musculatura abductora,

XI INPECCIONES
La infeccién es hakitualmente catastr8fica, Es do=
lorosa, discapacitante, costosa, hablitualmente requlere la ex
traccidn de los ccmponentes y del cemento y se asocia con una
tasa de mortalidad del 7% al 62X. La gran mass de naterieal ex
traflo introducido, el gran espacio muerto cue queda en la heri
da juirdrgica, la movilidad de la articularcién y el hecho de
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nue el procedimiento ha“ftualmente se resliza en pacientes de
edad avanzada y en clerta medida debilitados, son factores pre
disponentes, Las bacterlas, son resistentes a las defensas del
huéaped vy a les antibidticos, y la infecclidén es diffcil de ell-
minar, a menos oue sea extrafdo el implante. La incidencia de
infeccién, es mis elevads en pacientes obesos, diabéticos, alee
cohblicos, con artritis reumatoide, inmunosuprimidos o bajo tra
tamiento con esteroides o anticoagulantes, cuando el perfodo de
hospitalizacién preguirdrgico es prolongado, tiempo quirlrgico
mayor de 2 hrs,, cirug{a de cadera previa o infeccién del trace
to urinario. Wroblewskl, reporta una incidencia de 0,3% en pa-
clentes con osteoartrosis primaria sin profilaxis antibidtica.
Los pacientes con retencidn urinaria, deberdn ser tratados qui=
rirgicamente y estar libres de bacterias antes de ser programae
dos para una artroplastf{a total de cadera, Debe evitarse la ca
teterizacién vesical postouirdirgica pero, si es necesaria, debe
tenerse extremo cuidado en evitar la infecciédn. En los pacien=
tes cue desarrollan obstrucciédn urinaria, tras un reemplazo to-
tal de cadera y reauleren correccién guirlirgica, en lo posible,
la operacién debe posponerse por 10 mencs 6 semanss después de
la artroplast{a,

A continuacidén se mencionan los factores gue aumentan el «
riesgo de {nfecciédn y las medidss preventivas al respecto,

= FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO.
Pacientes de edad avanzada, obesidad, artritls reumatoldea,
diabetes, alcoholismo, necrosis cutdnea, infeccién del trace
to urinario, cirugfa previs de la cadera, esteroides, firmea=
cos inmunosupresores, anticoagulantes, procedimiento qulirlre
gico prolongado, hematoma, infeccién coexistente, hospitali-
zacién pre.urlirgica prolongada,

- MEDIDAS PREVENTIVAS.
Evaluacién prequirlrgica, en husca de focos infeccioses, e-=
vitar uns hospltallzacidn srequirirzica mayor de 4 a 5 dfas,
evitar abrasiones &l rasurar la plel, evitar la {nfeccidn ve
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sical pre y postouiriirgica, reduccidn del nimero de bacte~
rlas transportadas por el alre del quirdfano reduciendo el
movimiento del personal, sistema de flujo laminar, sistems
de aspiracién corporal, luz ultraviocleta, irrigacién del =
sitio quirdrgico con una solucién de antibidticos, manejo

atraumitico de los telildos, técnics de doble guante, antie
biéticos profilécticos, entibifticos en el cemento, preven
c1én de hematomas, evitar la fnfeccién hematSgena tard{a,

La mayor{a de las infecciones en estos casos, se deben a
Staphylococcus, Streptococcus, E, coli o Pseudomonas., Lo ads
coalin, es que los organismos sean transportados por aire, Los
organismos causales son, habituslmente grampositives, pero sa
ha informado acerca de una aasplia variedad, incluyendo gramne=
gativos, El Staphylococcus aureus coagulasa positivo, es el &
ger.te mis comlnmente involucrado en la infeccién aguds postqui
rﬁrgic., mientras ~ue S, epidermidis y el S. albus, anterior-=
mente considerados no patdgenos o de virulencia bajs, 30N COm=
munes en las infecclones tard{as., Wilson, comprobd gue en pa=
clentes que habfan recibldo antibidticos en forma profiléctica
1a mayor{a de las infecciones profundas tempranas, se deb{a a
8 gérmenes gramnegativos y que las infecciones profundas tare~
dfas a gérmenes grampositivos.

Es Gtfl 1a clasificacidn de Pitzgerald de las infecciones
ent postjuirlirgica agudas (primeros ) meaes), profunda tard{a
(3 a 24 mesea) y hematégena tardfa {despues de 24 meses), A =
cada categorfa le corresponden un 33% de incidencia.

Las infecciones postquirdrgiceas agudas, aparecen mis fre-
cuentemente dentro de las primeras 12 semanas y habitualaente
son agudas, Clfnicamente, 1a temperatura esti elevada y la cs
dera cuele a la presidn, y espontineamente se encuentra erite-
matosa y caliente, a veces drena espontineamente, Habituslmen
te, 18 velocidad de sedimentacidn globular es elevada, pero -
l1os demis estudios hemiticos pueden ser normales. Deben efec~
tuarse estudios de sangre y orina, examinarse el tdrax en busca
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de un foco septico., Los movimientos suaves pasivos y activos
no causan dolor, lo cual sugiere que no hay compromiso de la ~
articulaci{én propiamente dicha. Tan pronto como se sospeche =
la existencia de infeccidn, debe administrarse antibidticos de
ampllo espectrc por via parenteral, Las radlograf{as de la ca-
dera habitualmente son negativas, aunocue puede verse clerto gra
do de aflojamiento cton festoneado de la superficie endostica ==
del fémur o del acetibulo, aspecto de encaje del tejido blando
© hueso nuevo subperiéstico, Una centelleograt{a 6sea con 99 -
tecnecio negativa, h:bitualmente descarta el diagnéstico de ine
feccidén, asf como el aflojamiento., Una con 67 gallio positiva -
puede indicar infeccidn y una con 111 indio, puede tener aln ~=
m3s valor pars identificar un proceso séptico,

XII OSIFICACION HETEROTOPICA

Var{a desde uns densidad tenue poco distinguible, ==
observada :adlogréficamente en los abductores y en el psoas i«~
1faco a anauilosis dses casi completa, que se extiende desde el
fémur hasta la pelvis, Aparece mis cominmente en varones y en
pacientes operados por espondiliti{s anquilosante, enfermedad de
Forestier (hiperostosis esquelética idiopitica difusa), cadera
fusionada, osteoartrosis o artrosls postraumitica, Se descono-
ce la causa de esta complicacidn, pero aparece més cominmente ==
tras procedimientos en los que se reseca una cantidad considers
ble de hueso o 1os tejidos blandos., Como resultado de una in-~
feccidn puede aparecer osificacidn en encaje, especlalmente a =
10 largo de la porcidn proximal de 1a diffisis femoral, Ya en
ls segunda o tercera semanas, pueden verse radiogrificamente «=
signos de calcificacidén y esto, puede progresar a una formacidn
extensa de huesc en un lapsoc de ) meses, Sin embargo, el hueso
no madura totalmente hasta después de 9 & 12 meses. La clasifi
caci8n de Brooker y cols, es de utilidad par» describir la ex--
tensidn de la formacidn $sea,

1 Islas de hueso dentro de los tejidos blandos,
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II Espolones éseos en el fémur proximal o pelvis con por
lo menos 1 c» ge distancla entre la superficles &seas
cpuestas,

III Espolones bseos en el fémur proximal o pelvis con nme=
nos de 1 cm, entre las superficles éseas opuestas,

v Ancuilosis.

Histolégicamente, el tejido es indistinguible del de la ==
miositis osificante, y a menudo en el hueso existen 3reas de ==
médula, La incidencia de esta complicacidn promedia el 13%, pe
ro var{a de un 3% & un 50%. Raras veces estd indicado el trata
hi.nto quirlirgico, porque habitualmente no hay dolor y ademis,
le tendencia a recidivar es notable,

XIII TROMBOEMBCLISMO

Es 1a complicacién més comin, posterior a l1a artroe~
plastf{a total de cadera, asimismo es la causa mis comin de muer
te dentro de los tres primeros meses de la operacidn y, es res-
ponsable de mis del 50% de la mortalidad posartroplastfa, La =
susceptibilidad a 1a trombosis venosa o a 1la embolia, es mayor
después de esta operacién, que posterior a cualquier otro proce
dimiento ortopédico electivo; 1los paclentes son relativamente
m8s resistentes a la profilaxis antitrombltica, que squellos =--
del mismo grupo etario sometidos a procedimientos quirdrgicos -
generales. La mortalidad por émbolos en pacientes sometidos a
una artroplast{a total de cadera, gue no reciben medicacién pro
f118ctica, es cinco veces superior a la observada posterior a ~
una cirugfa abdominal o torécica, en pacientes de la misma eadad,
Sobre la base de criterlos objetivos y sin medicacién profiléc-
tica, 1a incidencia de tromboflebitis es mis del doble de 1a ob
servada posterior a cirugfa general abdominal, Los factores ==
gue influyen en el riesgo son: (1) los paclentes menores de 40
afios de edad rarass veces presentan este problemaj (2) el riesgo
es mayor en pacientes con artrosis degenerativa gue con artritis
reumatoide; (3) el riesgo es mayor en pacientes con antecedenc=
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tes de enfermedad tromboembdlica, venss varicosas o edema pre
quirdrgico de las extremidades, y (4) el rlesgo también es na
yer, cuando se pierde mucha sangre y son necesarias més trang
fusiones. Otror factores gue incrementan el rlesgo, son insuy
ficiencia card{acs congestiva, enfermedad maligna intraabdomi
nal, organomegalia abdeminal, asclitis y obesidad, la permanen
cia en cama durante varlos dfas antes de la operaclén.

El mantenimiento de las plernas elevadas, en perfodo pos
quirdrgico temprano, la aplicacién de medlas o de un vendaje
elidstico y el uso de dispositivos gque comprimen intermitente=
mente las venas guperficiales de las extremidades inferiores
pueden ayuder s evitar la estisis y la tromhosis venoss pro-
funds, Se piensa, en general, cue la formacién de tronbos ==
comienza durante la operacidn, por eso algunos recomiendan ne
didas de soporte para las estructuras blandas, movimientos pa
sivos del tobillo, El dlagnéstice cl{nico de tromboflebitis
habitualmente, se hace sobre la base de dolor esponténeo, y a
la palpacién en la pantorrilla y en el muslo, signo de Homans
positivo, tumefaccién y eritema en una extremidad, fiebre mo-~
derads o en picos irregulares, pulse ripido, Ante la eviden--
cia de gque los tromdos pueden desarrollarse durante 1a opera-«
clén o dentro de 1as primeras 48 hrs del postoperatorio, la an
tigoagulacién profildctica es més efectiva, sl se inicia la no
che anterior a la cirugf{a, o tempranamente durante la opera---
cién, Los medicamentos mas ussdos, por lo general, son warfae
rina, dextrin de bajo peso molecular, fenilbutazona, antimalée
ricos, bajas dosis de heparina y la aspirins. Adn no esté cls
ramente establecida la profilaxis ideal; sin embargo, en la ag
tualidad ls aspirina es el anticoagulante usado mis cominmente
como profilictico, pues se administra con facilidad por via o-
ral o rectal, es relativamente seqguro, posee pocos efectos se-
cundarios, en general no incrementa la tendencia hemorriqica,
no requiere pruebas de laboratorio y su costo es bajo, Se ad-
ministra en dosis de 3 a 6 gr, al dfa. La heparina y la warfa
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rina esthn indicadas en los casos de tromboflebitis probable o
estableclda, y se administran profilicticamente en pacientes =
de alto riesgo, en especiul cuando existen antecedentes de =e-
tromboflebitis o de embolia pulmonar,

Cuando se sospecha el diagnéstico de embolia pulmonar pos
quirdrgica, debido a dolor toricico de comienzo sibito, de tie
po pleur{tico o no, dificultad respiratoris, dlaforesis, taqui
cardia, esputo hemoptoico, fatiga y fiebre moderada, deben dagr
se los pascs inmediatos pars confirmarlo e iniclar el tratamien
to, Debe obtenerse una radiograf{a del térax, gases en sangre
arterlal, una centelleograf{a pulmonar y un electrocardiograsa.
Como tratsmfento, estd indicado anticoagulacién, ox{geno por =
v{a nassl, soporte hemodininico y analgésicos., En la mayoria
de los casos se inicies inmediatamente la administracién de he=
parina, Las dos terceras partes de 1os paclentes cue mueren =
por embolia lo hacen dentro de los primeros 30 minutos, Los =
pacientes ocue viven el tlempo suficlente como para poder esta-
blecerse el diagndstico, habltualmente sobreviven si se inicia

el tratamiento aproplado.
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EVALUACION PREOPERATORIA

EVALUACION CLINICA
A continuaclén, se muestra el protocolo de evaluacidn pre

oparatorio @

ANTECEDENTES PERSONALES =

Alergias:
Medicacién, fhrmacos anestésicos y antibiSticos.

Medicacibn:
Analgésicos, sedantes, anticoagulantes, aspirisa, este--
roides, )
Firmacos paras otras patologf{as (gota, cardf{acos, diurft}
cos, antiinflamatorios, anticonvulsivantes),

Cirugfas previas:
Reaccién a 1a anestesia, cirugfa de la cadera-procedimien
to, infeccidn postquirirgica,

Antecedentes patolégicos:
Card{acos, pulmonares, genltourinarios, gota, glaucoma, =
diabetes, Glcera glstrica, waricosidades venosas, flebles
tis o embolia, edema de decibito, enfermedad maligna, epi
lepsia, accidente cerebrovascular, hipertensidn arterial,

tendencla hemorrag{para, problemas emocionales, hepatitis,

EXAMEN FISICO :
Corazén, pwlmonar, abdomen, estado vascular de las extremida
des inferiores y estado mental, Yaloracién dental.
Extremidades superiores: capacidad para uso de muletas, an-
dadera o bastén,
Movimiento de 1la columna vertebral,
Rango de movimiento de las caderas,
Defornidades fijas de las roditlas y toblllose

LABORATORIO
Biometr{a hemitica compieta, EGO, velocidad de sedimienta -
e¢ién globular, grupo sanguineo y factor Rh, &cido drico, glyu

cosa,



tentro del exdmen f{sico debe incluirse la columna verte=
btral y las extremicades superiores e inferlores, debe deterpl=-
narse 1a fuerza de la musculatura abductora, longitud de las -
extremicdades, contracturas en flexidn, aduccldn o rotatoria.
La existencla de una contractura en flexién de la rodilla ip--
silateral, o una deformidad en equino del ple, puede requeric
correcclén antes de la artroplast{a total de la cadera; pues,
puede afectar negativamente la rehabilitacidn postrulrlrgica -
de la cadera, La presencias de rigidéz en la rodilla fpsilate-
ral, determina la accidn de fuerzas adicionales sobre la cade-
ra, Si la rodilla es dolorosa y se anticipa una a:trcplast(a
u otro tipo de cirugfa en esa articulacidén, ésta debe efectuar
se en primer lugar y posponerse la cirug{a de la cadera 3 me--
ses o mAs, hasta jue se haya lograde una buena rehabilitacidn
de la rodilla,

VALORACION RADIOLOGICA

Antes de la operacidn, se revisan las radiograffas de las
caderas y si estuviese indicado, se obtienen radiograffas de =
la columna vertebral y de las rodillas, Antes de la interven-
cibn, deben obtenerse radiograf{as de frente y de perfil de la
cadera y de la di&fisls femoral, de modo de poder determinar =
el grosor de la cortical, el dilmetro y forma del canal medu-=
lar, en donde se insertard el vistago. En algunos pacientes,
también es aconsejable obtener una radiograf{a anteroposterior
en postcidn erecta de la cadera, rodilla y tobillo para deterw
minar la alineacién con el soporte del peso y de este modo es=-
tablecer, en casoc de deformidad en varo o valgo, sl es necesa-

rio ~fectuar su correccién antes de la cirugf{a de la cadera,

Deben revisarse las radiograffas de la pelvis, espec{flca
nente para determinar <1 ~l hueso exlstente es suficlente para
la fitacifn de 13 copa acetabular, nara calcular la magnitud -

del escariado necesarlo, v para estanlecer si serfn necesarios
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injertos 6seos para sostener la copa, y si la existencia de ®

protrusién o de osteofitos,; puede dificultar la luxacibn de la
cadera., En la luxacibén congénita, debe evaluarse la pelvis pa
ra determinar la cantidad de hueso presente para la fijacién =
de 1a copa, La tomograffa computada, ea tablén de utilidad pa
ra evaluar la cavidad cotiloidea, El empleo de una plantilla,
colocada sobre ia radlografla ayuda a juzgar el tamafio del com
ponente femoral y de la copa requerida; no obstante, debe dis
ponerse de {mplantes ads pequedos y més grandes, ya que median
te el estudio radiogrdfico no ee posible determinar la medida

exacta que habrd de utilizarse,

ADNINISTRACION PROPILACTICA DE ANTIBIOTICOS

Varios autores han demostrado una reduccidn significati-
va en la tasa de infeccidn, con el empleo profilictido de ane
tibibticos (Wilson, de 11% al 1%X), No obstente, otros autores
han sefialado una incidencia igualmente baja de infecci&n. sin
el uso rutinarlic de antibléticos. En general, todos concuer-
dan que deben eaplearse en pacientes con una cirugfa previa de
18 cadera, o con probabilidades de infeccidn por alguna razén
definida. Deben cubrirse a los organismos grampositivos, debi
do a su predominancia sm los procesos infecciosos, Los antie-
bidticos empleados con mayor frecuencia, son }as cefalogporie-
nas y las penicilinas sintéticas.

No obstamte a 1a controversia, por lo general se prescrie
ben rutinar{anente en forma profiléctica, ya que su administra
c18n sparentemente no causa efectos nocivos Y puede ayudar a =
minimizar afin m8s la {ncidencis de fnfeccibn., Se administra -
un agente bacterieida de amplio espectro, no bacterfostético,
en el preoperatorio, transoperatorio ¥y durante no més de 3 dfas
después de la intervencidn.

Esta conducta se justifica en parte; ya que se ha demostra
do que los procedimientos quirlrglcos y snestésicos {nfluyes =
adversamente en el sistema inmuncldgico,

Buchholz reporta una reduccidn significativa en la infec-

clones al mezclar en el cemento antibidticos.
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TECNICA
Se utilizd 1a técnica modificada de Hiller para el abor-
daje anterolateral, ElL paciente za coloca en posicién supina,
no se efectis en forma rutinaria osteotomfa del trocanter maw
yor. La diseccidén profundas, en entre ¢l tensor de la fasclia
lats y el gliteo medio,

TECNICA

10 Incisibn curva de 15 a 20 cm a 1a mitad de una lf{nes -«
que une 1a espina illaca anterosuperior y el wvértice del
trocanter mayor, Misma incisifn sobre banda ilfotibial,
Se rechaza al tensor de la fascia lata madialmemte y al
gluteo medio lateralmentes Vigllar el nervio del tenser
de 1a fascia lata. Seccidn transversa de la insercién -
del gluteo medio at trocanter mayors

2R Ostotom{a del trocanter mayor, so6lo si se requiere una =
exposicidn adecusda. En nuestros pscientes no se efectid

e Exposicién del cusello femoral mediante incisidn longitue
dinal en la clpsula articular.

4@ Osteotomia des cuello femoral,

5@ Reseccidn de 1a cabeza femorsl., Excisidn de osteofitos
anterlores y regularizacidn de 13 base del cuello, gue
formarf un Sngulo de 40 - 480 con la didfisis femoral, o
casl perpendicular 81 ele de ja rodilla,

60 Capsuiactomia Y expoatetién del acetibulo.

70 Reseccibn de cart{iago y huaso subcondral del acetibulo.
ao ¥nldeado Asl -cetiruylo con rimas manuales,

90 Colocaciln de acetdbule prueba (50 & 44 ms,)

109 Oriftcioa hacla Liiaco, publs e fsoulon, pora anclaje -
del cementa,

110 Insercidn manual del cemento al acetibulo,

129 Colocacidn del componente acetabular, orientade con inp=
cllnacldn de 4%¢ con el eje del cuerpo y 10 a 150 de an
teversidn, empleande la gqufe acetabular, colocando los =
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14¢
15¢
160
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189

199

208

210
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brazoa horizontales paralelos al eje del cuerpo y el -
brazo vertical perpendicular a la mesa,

Poslecidén para preparacidn: extremldad en aducclén y -
rotaclén externa, el ple es colocado sobre el abdomen,
Apertura del canal medular mediante curetaje.
Ampliacidn del canal medular mediante rimas manuales.
Colocacién del componente femoral de prueba. El centro
de la cabeza deberd corresponder con el vértice del ~-
trocanter mayor.

Retirc del componente femoral de prueba y limpieza del
canal,

Colocacién manual del cemento.

Inserclén del componente femoral.

Limpieza de la herida y reduccién.

Reinsercidn de abductores y trocanter mayor en caso de
haberse seccicnado,

Colocacién del drenaje y clerre de 1a herida por planos
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_EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA EN ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA. SISTENA DE CALIFICACION MAYO,

Este sistema combina datos clinicos (B0 puntos) y radig
18gtcos (20 puntos), en una escala de 100 puntos. Dentro de
la evaluacidn de los resultados para ATC, es tradicional el
empleo de escalas de calificacién. Por lo general, la mayo=
rfa de ellas no correlaclonan los datos clinicos con los rae
dlolégices, lo cual se considera esencial dentro de la cva=-
luaciédn integral,

La evaluacidn clfnica, es similar a 1a escala Harris, =
salvo que no incluye la medicién de los arcos de movilidad.

Los resultados se califican como buenos a excelentes, =
entre 80 y 100 puntos, regulares entre 70 y 79 puntos y poOe=
bres menos de 70 puntos. Este sistema permite un reporte m&s
conflable de los resultados a largo plazo de ATC, al incluir
la exploracidn radiolégica, Se podrf{a objetar el no incluir
los rangos de movilidad actual, La movilidad de ta articula
clbn se reglstra dentro del apartado de la movilidad y fuer=
z2 muscular, en el que se incluye la capacidad para desarrg
llar cuidados del calgado y el subir o bajar del automévil,
El amarrarse las agujetas combina la movilidad articular en
tres planos (flexién, rotacidén y abduccién) de 1609, con la
pierna cruzada 1678, La capacidad para sentarse o levantar=
se de una silla requliere de 1419, De esta forma, la capaci-
dad del paclente para efectuar su cuidado del calzado y sen=
tarse con facllidad en una sllla requiere de por lo menos 1600
en los tres planos, de esta forma coerrelaciona el rango de mo
vilidad con estas dos funciones., La capacidad para caminar -
sin claudicacién se correlaciona adecuadamente con 1a ausencia
del signo de Trendelemburg, La capacidad para camipar sin =
claudicacién, y el ascender escaleras sin dificultad, refleja
la restauracién del poder muscular, También pueden analizare
se y simplificarse el andlisis de los complejos datos radiol§
gleos, 2l emplear una calificacién radiogrAfica y al definir
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1as categor{as de aflojamiento probable y posible, Este sis-
tema ayuda a estandarizar el reporte de los datos,

AFLOJAMIENTO RADIOLOGICO POSIBLE: Progreso en el tama=
#o o extensién de la interfase cemento-hueso, o la aparicién
de esta 1f{nea a mis de 3 meses del postoperatorio., Es equi-
valente a una caiificacién acetabular de 7 & femoral de 7.

AFLOJAMIENTO RADIOLOGICO PROBABLE: Presencla de cusles
quiera de estos hallazgos: migracidén del componente acetaby
lar, hundimiento del vlstago, fractura del cemento, 1{nes ra
diollcida en interfase cemnto-prétesis, o 1fnea radiolfcida
completa mayor de 1 mm en interfase huesoc-cemento en cual.ee
quier zona. Es equivalente a menos de 7 puntes en cualquiera
de las dos calificaciones acetabular o femoral,

La puntuacién asignada se detalla en la siguiente tabla:

VALORACION CLINICA (80 PUNTOS)
NUMERO PUNTOS

DOLOR (40 PUNTOS)

Sin dolor 40
Ligero u ocasional 35
Moderado 20
Severo 00
FUNCION (20 PUNTOS}
DISTANCIA CAMINADA (15 PUNTOS)
10 cuadras o mis . 15
mis de 6 cuadras . 12
1 a 3 cuadras . 07
Pequefias distanclas en casa Q2
Incapaz de caminar sesvsseesanens [o1+]
IMPLEMENTOS AUXILIARES (S PUNTOS)
Ninguno sesseosasesens 0s

Bastén ocasionalmente ecasactorasaane 04
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Bastdn o muleta todo el tLempo eesasses

Dos bastones o muletas e

Andadera

Incapaz de caminar Sesscssenrsees
KOVILIDAD ¥ PCDER MUSCULAR (20 PUNTOS)
ASCENSO AL AUTOMOVIL (5 PUNTOS)
Con facilidad “esessnssassns
Con dificultad

Incapaz *eceencsnsness
CUIDADO DEL CALZADC (5 PUNTOS)

Con facilidad “vacesevssnane
Con dificuitad *ssesssssenses
Incapaz Seesecnsveonsoe

CLAUDICACICN (5 PUNTOS)

Ausente ®esscscscssons
Ligera .
Severa ®esesrcasnness

ASCENSO DE ESCRLERAS (S PUNTOS)

Normal essressscnvree
Emplegndo pasamanos sesescesnenson
Un escaldn a la vez esesresesasens
Incapaz esesssacecnras

VALORACION RADIOLOGICA (20 PUNTOS)

ACETABULO (10 PUNTOS)
Li{nea radiolidcida incompleta cemento-huesc
Linea completa de UR BR O MENOS ssessvsses
Lf{nea progresiva desde la cirug{a, mayor 1mm
L{nea completa o progresiva, mayor imm en
cualgqulier zona (°°*} ssesecesenaces
Migracidén del componente secensasassnes

FEMUR (40 PUNTOS)

Lfnea radiollcidas incompleta cemento-hueso

03
02
01
00

0s
03
00

oS
03
00

05
03
00

05
04
02
00

10°
o8*
07e

04
00

10°
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Linea completa desde la cirugfa de 1 mm o menos a8
Lines progresiva desde la cirugf{a de ima o menos 07*
Linea completa o progresiva mayor de 1 mm en

cualguler zona (**°) sesssssencssen 04
Hundimiento ! 2 MM O MENOS sssessassssosns 04
Mmayor de 2 BB ecesscsasescs 00

Linea radloldcida vistago-cemento

nenor de 1 MM seesernsscces 04

1 a2 me “es . 02

MAYOr de 2 MM seevevavscces 00
() Disminuye en 2 puntos, sl la fractura del cemento

es visible,
{**) Zonas 1 s 3 de De Lee y Charnley.
{o00) Zonas 1 a 7 de Gruen y cols,

COMPONENTE COMPONENTE
FPEMORAL. ACETABULAR,
Zonas de Gruen y cols. 2onas de Dalee y Charnley,
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En forma adicional, se efectud la detersinacién de le_
angulacién y grado de anteversién del componente acetsbular
as{ como les evaluacién del "Coeficiente de valguisacién®, =
el cual se define como la proporcién A / B determinsda en =
la vista anteroposterior y de acuerdo a ls siguiente figu--
ra s

COEFICIENTE DE VALGUIZACION *
(a/s)

Vistago femoral

= Cemento

Corticsl lateral del fémur
Cortical medial del fémur
Diffisis femorel

=
o X N«
. [}

>
.

Distancis entre la punta ~--
del vistago y la cara ipee~
terna de la cortical sedial

Dibmetro de la d16fisis fe-
morasl 8 nivel de la punta =
b4 del vhstago.

Bl coeficiente ver{s de 0 s 1, dependiendo de la posi--
cibn del vhetago en relacidn s 1a corticsl latersl de la 41§
fisis femoral, Se considera como posiciédn velgs cusnde se =-
presents unas relacibn mencr de 0,45 y una posicibn vera cuap
do es mayor de 0,45
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Mucho se ha descrito respectc a los detalles técnicos Y.
funcionales de la artroplast{s total de caderas Sin embargo,=
es importante el darse cuenta que en el paciente, 18 pérdide_
de 1a funcién significa pérdida en su independencia. En pocas
ocasiones se menciona en la literatura en que grado varfa la_
calidad de vida desde el punto de v{sta sociel. Atendiendo s
ta necesidad, se efectul la valoracion de la rehabiiitacién =~
social después de la intervencibdn quirdrgica de acuerdo a la_
siguiente tabla @

VALORACION DE LA PUNCION SOCIAL

GRUPQ FUNCION SOCIAL DEFINICION

I INDEPENDIENTE Desenpefla cusiquier actividad, es
cap de lsborar fuera de casa.
11 LIGERAMENTE 56l0 s capat de desespefiar laboa

DEPEND IENTE ras doméeticas. Efectfs cuidados_
personales sin asistencla,

I1I NODERADAMENTE Hay limitscién en el desarrollo -
DEPENDIENTE de algunas actividades domésticas
Requiere ocasionsimente de auxies

110 para culdados personales.
v TOTALRENTE Requiere sienpre de asuxilio pars_

DEPENDIENTE cuidados personales, Confinado a_
su habitacién,
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Determinar la frecuencia de complicaciones y 103 resultaee

dos funcionales y radiolbgicos en paclientes manejados con artro

plast{a total de cadera en el servicio de Ortopedia del Hosple=

tal Central Norte de Concentracién Nacional de Petrdleos Mexica
nos durante el periodc de marzo de 1987 a diclembre de 1989,

3.
4.
6.
7e

8.

9o
1o,

1.

12,

11,

OBJETIVOS PARTICULARES

Sefialar el nimero de

rias,

Seiialar el nimero

tracto urinario.

Sefalar el nimero

tremidades,

Sefialar
Seffalar
Seflalar
Seitalar
Seflalar

nentes protésicos.

Sefialar
Sefialar
sistema
Sefialar
acuerdo
Sefial ar

el
el
el
el
el

nimero
nimero
nimero
nimero

nineroc

de
de
de
de
de

fracturas y penetraciones diafigiame=
lesiones nerviosas, vasculares y del
discrepanclas en longitud de ias ex=-

luxacfones y subluxaciones,
{nfecciones,

casos con osificacién heterotdpica.
casos con tronboembolfsmo

casos con aflojamiento de 105 compOe=

el nimerc de casos con fractura del vastage

la calificacion clinico~funcional de acuerdo al =

Mayo de avaluacidn.

la calificaciédn radioldgica para aflojamiento de «

al sistema de evaluacidén Mayo,

el nimero de componentes femorales con allneaclén_

en valgo,

varo y neutro.

Sefialar la angulacidn y anteversién del componente acetaby

lar.
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MATERIALES ¥ METODQS

Las {ntervencionss se efectuaron de marzo de 1586 a diciembre de
1988, E1 tiempo de seguimiento fué de un afio. Se trataron 36 caderas.
De los 36 pacientes, 17 eran mujeres y 13 hombree. El paciente més jo
van tenfa 45 afias de edad, y el de edad més avanzada 72 efios. La edad
promedio fué de 53.7 afoe.

Un tatal de 30 caderas se encontraron disponibles para valora---
cibn clinica y radioldoica. Se excluyeron 6 paclentes ( 2 por pardie-
da en el seguimiento, 3 infecciones y unc por frectura diaflsiaria ).

Como glagniaticos preoperatorios se {ncluyeron artroats primaris
artritis reumatolde y ertroais postraumitica.

Las intervenciones fueron desarrolladas en un 85X por el aismo ~
cirujang. La técnica quirbrgica fué la de MOller modificada ain osteg
tomfa del trocanter mayor. Se ut{lizaron en todos los casos antibifty
cos en forme prafiléctica, emplasndose cefalotina sddica (Keflin) con
infclo 12 horas previas a la intervencién. Ademds, se empled dipirids
mol como profilaxis para tromboenmbolis. Low pacientes se mantuvieron_
bajo succidon postaperatorie de la herida quirirgica (Drenovac) por -«
24 2 48 horas. La movilizacién Puera de su cama se efectud al cuarto_
dia, permitiendo su deambulacién al quinto dia asistida con andadera.

Los paclentes fuercn revisados cli{nica y radiogrificamente en -~
forma precperatoris, en el oostoperatoric inmedlato y & loa 12 meses_
de evolucidn, calificandase de acusrdo al sistema de evaluacidn Maya.
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RESULTADOS

EDAD, SEXO Y DIAGNOSTICO,
La distribucién por edad, sexo y diagnéstico se presents
en la sigulente tabla ¢

ARTROSIS ARTRITIS ARTROSIS TOTAL
PRIMARIA REUMATOIDE POSTRAUMATICA
HOMBRES 6042 = 5.5 5340 = 1.0 45.0 5 0.0 $2.1 2 2.1
nel0 ne 2 nel ns 13
NUJERES 64.3 & 7.1  56.0 & 4.0 J— 60,2 & 5.6
noe1s nez2 - Aoel7
TOTAL 6243 2 6,3 53,6 & 2,3 45,0 2 0,0 53,7 % 2.9
n =25 n ey ne1l ne 30

Ls relacién mujeres/hombres fué de 1,3 3 1.0, El promedio
genersl de edad fué de 53,7 anos. Los hombres fueron mis jéve-
nes cue las mujeres en el momento de la operacidn, 52,1 y 60,2
afios de edad, respectivamente, Los paclentes intervenidos por_
artritis reusatoide fueron en promedioc menores que 108 paclen=
tes con artrosis primaria, La srtrosis primaria representa el_
83,3% de las causas de intervencidn,

EMPLEO DE ANALGESL1COS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS,

A continuacién se muestran los porcenta)es de consumo de_

analgésicos t

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
NUNCA 21,3% 66,6%
OCASTONALMENTE 23.3% 16,6%
REGULARMENTE 53.3% 16.6%
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EVALUACION CLIHICO=RADIOLOGICA

Se utilizd el sistema de calificaclédn clinico-radiologico
Mayo. La evaluacién clinica fué en forma preoperatoria y a los
12 meses del postoperatorioc, mientras que la evaluacién radio=
18gica se efectud en el postoperatorio inmedisto y a los 12 me
ses. Se incluyeron 30 pacientes. Los promedios de puntuacién -

cli{nica y radiolégica fueron los siquientes !

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
{12 MESES)

EVALUACION 29,3 (881 PUNTOS) 68.3 (2051 PUNTOS)
CLINICA

POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO

INMED IATO {12 MESES)
EVALUACION 18,4 (552 PUNTOS) 17.9 (537 PUNTOS)
RADIOLOGICA

Como se puede observar, el promedio de puntuaciédn clinica
fué de 29,3 y 68,2 en forma preoperatorio y al afo de postope-
ratorio respectivamente, A los 12 meses se encontraron resulta
dos calificados como excelentes (80-100 puntos) en 24 caderas_
{80%}§ resultados buenos {7079 puntos) en 4 caderas (13.3%) y
resultados pobres (menos de 70 puntos) en 1 cadera (3,3%). Los
increnentos mds notables se observaron en mejor{a del dolor y_
movilidad. Dentro de ls evaluaciédn radiolégica en los componen
tes acetabulares, no se modificé su puntuacién, no as{ los com
ponentes ferorales donde se okservaron 4 caderas con datos de_
posible aflojamlento radiolégico (13,3%), E1 promedio de angu-
lacidén del componente acetabular fué de 43.2°,y de anteversién
de 6.1°. El coeficlente de valgulzacibén promedio fué de 0,21,
Los 4 casos con datos radioldgicos de aflojamlento presentaron
una allneacién en varo (coefirlente de valjulzazidn mayor de_
0.45), De acuerdo a las yonas de De Lae y Charnley para compo=
nente acetabular se encontrd cementaclén adecus“s en todos los
casos, De acuerdo & las zonas de Gruen para componente femoral
se okservd mala técrica en la cementaclén en un 26,6% 4e las =
prétesis sotre las zonas III, IV y V (zonas distales),
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GRADUACION NUMERICA PARA DOLOR PREw Y POSTOPERATORIQ
PREOPERATOR IO PUNTOS POSTOPERATORIO
(1 ARO)

10

SIN DOLOR w0 ‘ 3

LIGERO U OCASIONAL 1s 15

50%
12 1

HOD ERADO 1ox l 20 lla.az

- 15 1

SEVERO 60% [ 0 3.3 %

GRADUACION NUMERICA PARA LA FUNCION (DISTANCIA CAMINATA MAXIMA)

PREOPERATORIO PUNTOS POSTOPERATORIO
(1 ARO)
1 Ixz
ADRAS
10 CUADRAS O MAS 1433 l 15 “ox
s 11
6 A 9 CUADRAS 16.6% J 12 ] 36.6%
15 6
1 A 5 CUADRAS 50% 07 20x
8 1
SOLO DENTRO DE CASA 26.6% 02 1.9%
1
NCAPA [
INCAPAZ DE CAMINAR 3.3% |00

GRADUACION NUMERICA PARA LA PUNCION [IMPLEMENTOS AUXILIARES)

PREOPERATORIO PUNTOS POSTOPERATORIO
{1 aRo)
s 13
NGUNGC
NINGU 20% L 0s | 43.3%
. 4 10
ASTON oOC OHNAL
BAST ASTONA 13.3% l 04 lsz.s:
BASTON SIEMPRE 10 [ 03 J s
13.3% 20%
6
B
2 BASTONES O MULETAS 20% 02
3 1
NDADE,
ANDADERA 101 l o ]3.31
1
INCAPAZ D N
APAZ DE CAMINAR J.3x Q0

ESTA TESIS MO DEGE
SALR DE (A BIBLIOTECA



- 50 -

GRACUACIQON NUMERICA PAEA MOVILIDAD (AR-TFNSO L AUTOKOVIL)

PREIOFEFATORIO CHNTOL POSTGPERATCRIO
(1 afo)

. 25
CON FACTIIRAD f1£1.2€0°) 0s 83.3%
oK O rp - o 11 4
COK GIFICULTAD (61-160%) ¢ (o 03 13.3%

) 19 1

INCAPAZ {06607 53-3"L 00 ]J."

GRADUACICN KUMERICA PARA MOVILIDAD (CUIDADO DEL CALZADOQ)

PREOPERATORIO PUNTOS POSTOPERATORIO
{1 AKO)
CON FACILIDAD 0s 25
- 83.3%
. 11 4
CON DIPICULTAD M ex l 03 {13-31
19 1
TNCARAZ 63.3% [ %0 3.

GRADUACION NUMERICA PARA PODER MUSCULAR (CLAUDICACION)

PREOPERATORIC PUNTOS POS???E&S?CRIO
¥IxGunA ol o5 IEP
LIGERA 20 1 L o3 I 26.6%

SEVERA 30117 00 [;3‘3‘

GRADUACICN NUMERICA PARA PCDER MUSCULAR {(ASCENSO DE ESCALERAS)

PREOFERATORIC PUNTOS POSTOPERATORIO
{1 AkO)
1 o5 14
NORMAL 3,3% 46.6%
- . . 6 13
ASISTIDG CON PASAMANOS 201[ 04 41,33
8 3
UN ESCALON A LA VEZ 26.6% 02 10%
INCAPAZ 1s
" 0% L o0
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GRADUACION NUMERICA PARA VALORACION RADIOLOGICA

{ COMPONENTE FEMORAL )

PCSTOPERATORIO PUNTOS pos{op:naroxxo

INMEDIATO 1 AMo)
INTERPASE INCOMPLETA 16 I Ils
HUESO.CEMENTO 53.9% 10 50%
INTERFASE COMPLETA 13 08 11
1 mm O MENOS 43,3% 316.6%
INTERFASE PROGRESIVA 07 I 2
1 MM O MENCS . 6%
INTERFASE COMPLETA O PHOGRESIVA' 1 04 1
MAYOR 1 MM, CUALQUIER ZONA 3.3% 3,33
HUNDIMIENTO 2 MM O KENOS 04
HUNDIHIENTO MAYOR DE 2 MM 00 1

3,3%

INTERFASE METAL-CENENTO MENOR 1 MM 04
INTERFASE METAL-CEMENTO 1-2 MM 02
INTERFASE METAL~CEMENTO HAYOR 2 NM oo

GRADUACION NUMERICA PARA VALORACION RADIOLOGICA
( COMPONENTE ACETABULAR )

POSTOPERATORIO PUNTOS POSTOPERATORIO
INMEDIATO (1 ARO)
INTERPASE INCOMPLETA 24 [ 23
HUESO=CEMENTO 80% 10 76.6%
INTERFASE COMPLETA 5 l o8 ]s
1 MM O NENOS 16.6% 16.6%
INTERPASE PROGRESIVA 1
L MM O MENOS 97 [ 3.3%
INTERFASE COMPLETA O PROGRESIVA 1 . ™
MAYOR 1 MM EN CUALAUIER ZONA 3% M| EI1
HIGRACION DEL COMPONENTE 20
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VALORACION DE - LA PUNCION SOCIAL o ( °*°* )

DEPEND ENCIA
SOCIAL
m—

INDEPEND IENTE

LIGERANENTE
DEPENDIENTE

RODERADARENTE 26

DEPENDIENTE 78.

TOTALNEUTE
DRPENDIENTE

PREOPERATORIC GRUPO POSTOPERATORIO

(1 afio )
1
il
1
21
ket 1 J €3.7%
N
i j 27.3%
. 2
18.2% I Wl e

{ ** ) Se incluyen tres pacientes con infeccién manejados
con artroplast{s de reseccién Girdlestone,
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LOMPLICACIONES

1. FRACTURAS ¥ PENZTRACIDAES DIAFISIARIAS,

2

3

5

.o

Se presentd un caso de fractura dia fisiaria por caide de au altu
altura y contusidn sobre ls regidn. E1l trazo fracturario ge encontraba
3 5 cent{metros distales 2zl vértice del vistago femoral. Se manef8 me-
diante reduccldn ahierta y osteosintesis con placs recta ancha,

DISCREPANZIA EN LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES,

Se presentaron dos casos con alargamiento de la extremidad inter-
venida, ambos con 20 mm. Fueron manegjados meglante elevaciones de ===
10 o en el tachn contralateral,

INFECCIONES

€1 diagndstica de infeccidn se basd en la presencia de datos Ine-
flamatorios locales o sistémicos, la presencia de fistulas ¢ Abscesos,
aumento en la velocidad oe sedimentacidn globular, corsoborandase Pie-
nalmente mediante cultivos por puncién. £} Staphylococcus auyreus coaqy
lasa positivo fué el agente causal en todos los cases, Se reportd une_
sengibilidad de una cruz pars cefalaosparinas. Tondos los casos seg some-
tieron a artroplast{a de reseceién Birdlestone. Su {ncidencia represen
ta un B.3% (3 cases) de las 36 artraplast{as totsles.
LUXACIONES ¥ SUSLUKACIONES

Se observd un caso de luxacidn en a2l postoperatorio inmwediato, el
cual respondid satisfactorlamente anta reduccidn cerraga y estabiliza-
clén de 1a extremidad con aparato abduttor en rotaclde {nterna. No are
sentd recidiva,
OSIFIC«CION HZTERDTORICA

Se observd un caso, mostrando psificacidn sobre la regtén de los_
abductores, correspondiendo 3l ting I de la clasificacidén ge Sracker._
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6. TROMBOEMBOL ISMO
No se oheervé.

7. AFLDJAMIENTO

De acuzrdo al sistema de celificacidn Mayo, se ohservaron ==
pars gl componente femoral dos cssos calificados como poeible ===
aflojamiento radiolbgico y uno como probable aflojemiento radiolf
gico. Los tres casos presentaban coeficientes de valguizacién mae
yares da 0,45, Clinicamente se encontrsban asintométicos.

Dentro de la evaluacidn del componente acetsbular, se encone
trb un caso calificado como posible aflojamiento radioléoico. Al_
igual que los anteriores se encontraba aslntomético.

8, FRACTURAS DEL VASTAGD FEMORAL
No se abservaran.
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COMENTARIOS

La artroplast{a total de cadera es un procedimiento hien defini
do y smpliamente usadd. El nimero de intervenciones efectuadas cada_
aMo se mantiene en aumento. La razln para efectuar este estudio rué_
el presentar 18 funclbn de los pacientes y las complicacionss encon-
tradas en un per{odo de 12 meses de evaluclin postoperatoris.

La distribucifn de pacientes respecto @ sewxo, edad y diagndsti-
ca, no difiere de 1a mayor{a de los estudlos clinicos presentados en
la lterstura. (1), (3). El dolor constituyd la indicacién més impor
tante, y el alivip aobre el mismo fué el efecto mha avidente de la -
intervencléon. Antes de la artroplast{a, el dolor fué calificado como
severa en un GO¥ de los paclentes, condiclaonando que un 79,9% de ~we
elloe 9dlo pudieran caminar 5 cuadras o menos. Deapués de la intepe~
venclifn, un 83.3% de lae caderas se encantraban sin dolor significa-
tivo, permitiendo la deambulacién entre 6 a 10 cusdras en un 76.6% -
de los pacientes., £l emnieo de analgésicos se efectuabs en forma ree
gular antes de la intervencidn en un 53,3% de los pacientes, lo cusl
descendid a un 16.6% al afio de postoperatorioc. En cuanto 8 la movili
dad, tamblén se encontrd un incremento importante de hasta un B3.3%_
para realizar actividades en forma PAcil (ascenso al automovil y cul
dado del calzado).

Cl{nicamente no = observaron datos de aflojemiento al correl8--
cionarlos con los hallazgos radiolagicos. Tres pacientes mostraron «
calificaclones radloléglcas de probable o posible aflojamiento del -
componente femoral y ung pora el acetabular, £s de hacer notar, que_
todos los componentes famorales con esta caracteristica mostraban «a
una alineacién en vero, con coeficlantes de velguizacién mayares de
D45,
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Los promedios para orientacibn de ambos componentes fuercn sa-
tisfactorios. Los defectos de cementacidn sobre zonas distalem del_
componente femarel refleja ls evidente necesidad de presurizar su -
insercidn,

Dentro de las coeplicaciones, la mis notable fué la infeccibn_
con tres casgs, no obstante el protocolo profiléctico de la misma -
( valoracidn preoperatoria en busca de focos primarios de infece
cion, empleo de antibidticos, rope quirirgica desechable impermes--
ble, etc.).
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