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' INTRODUCCION.

La'articulaciéﬁ cqxofemoféi,ia articulacidén mas grande del -~
cuerpo humano,reviste uns éspeoial importancia tanto por su fun --
cidn de soporte del peso corporal como por la estabilidad para la-~
locomocién,esenciales para la funcidén del ser humano en su vida dia
ria-,

La enfermedad articular degenerativa ( ®,A.D, ) padecimiento-
comin en el adulto , con muchas causas nredisronentes , congénitag
trauméticas,infeccidsas,mecdnicas,inflamatorias, cue se vresenian-
con frecuenciza en la articulacién coxofemoral,de dificil solucidn-
con tratamiento conservador medicamentoso,ortopédico, por lo nue se
han desarrollado materimles e implantes que asemejan lo mas posible
la funcidén articular del ser humeno ,realizandose artroplastias to
tales de cadera que vermiten al paciente llevar a cabo las sctivi-
dades de la vida diaria sin dolor y con arcos de movilidad practica
mente dentro de limites normales.

Fl principio de la artroplastie es aliviar el dolor,permitir-
movilidad y estabilidad con resultados duraderos. Charnley en 160
introdujo el cemento §seo (polimetilmetacrilato) con resultados --
excelantes a mediano plazo con la artroplastia total de cadera ce-
mentada ( 16,17),pero encontramos que la fijacién permanente y se-
gura del implante a1 hueso no ha sido completemente solucionada ,
pues en forma tardia sufre aflojamiento de algunos de los componen
tes, Willert y Cols. (7,13 y 18) han demostrado que la interface -
hueso-cemento estd significativamente alterada después de varios
afios nueve como promedio, E1 aflojemientio es el vrincipal &gridiv_
problema , causa de revisién quirurgieca . En 1967 Robert Mathis --
anticipd que la unién hueso-cemento era susceptible de afloja--

miento graduml e inicié el desarrollo de una prétesis no-cementada
para trater de lograr le fijacidn biolégica del implante al hueso-
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“ésta‘depende principalmente del materinl y de su disefio ; estable
cié que el hueso crecerfia dentro de las superficies porosas y re-
cesos de la prdtesis pldstice ( 9 ),siempre y cusndo la prétesis -
fuese estable,

La elasticidad y consecuentemente la deformacién de un implan
te depende del médulo de elasticidad del material y del disefio de-
la prétesis (4,7,13) seleccioné la poliacetil-resina para el comng
nente femoral vor su fuerte tensién,durabilidzd y por la proximidad
de su mddulo de elasticidad con el hueso.Fl comnonente acetahular—
fué hecho de un rolietilero de alta densidad , similar a los usua-
les (8),ya oue los de poliscetil-resina se deterioran cuando tienen
una configuracidn de superficie céncava.El concerto de isoelastici
dad es que el implante y el hueso se deformen como una unidad , --
para lorrer écto debe el vdstapo tener un esmecio minimo con 1a —
corteza femoral o ser iguel , para reducir los movimientos activos
entre el hueso y el implante femoral . Para lograr el estimulo osteo
génico el hueso debe ser cargado en forma ten normal como sea POSi
ble permitiendo la deformidad.(l19).

Aunque el mddulo de elasticidad de Young del hueso y de la —-
poliacetil-resina son muy similares se requiere de un nucleo de -
acero como reforzamiento en el véstago de pldstico para ipualar su
rigidéz , debido a le diferencis de forma entre el tubo cortical y
el nucleo pléstico.El cuello femoral debe fomentar la rigidéz para
que la prétesis transfiera la fuerza entera por medio de la articu

lacién de la cadera al calecar y a2l trocanter mayor.
El acetébulo se disefi§ para repartir las fuerzas compresivas-

a 1a cinula relativamente rigida por las clavijas (tetones) pléds——

ticos.,.



En el presente trabajo se muestran las experiencies obtenidag
en el Hospital General de México Sector Salud , servicio de Ortope
dia , Fabellon 106 ,con le artroplastia total de cadera no-cementa

de de tipo isoeldstico de 1987 a 1990,



HISTORIA
PROTESIS TOTAL DE CADERA,

1938 Philip Wiles se le cmnsidera como el creador de la sustituciébn
metdlica total de la cadera con un dispositivo de acero ino-
xidable.

1950 Judet J. Judet R, Publicaron el uso de una cabeza femoral arti

ficial para la arfroplastia de la artieculacién de la caderz.(2l1),
1¢51 ¥cBride E.D. describe una prétesis cefdlica con vastago regc
to ¥y nervizduras transversales de soporte (23).

1951 NcKee G.K, Implantd tres sustitucidnes totales de cadera de
acero inoxidable fijandolas con tornillos (24)

1952 R.lerle D* Aubigne recomendd el atornillado lateral de un -
injerto seo de cabeza o de pelvis (25).

1953 Haboush E.J. imnlantd por primera vep una prétesis de cobalto
y la fijé con aerilico (22).

1957 Wiltse describe su experiencia con acrilico en animales Qe
experimentacidn con miras a su posible uso en la cirugia or
topédica (26).

1960 Charnley Publicd el uso de polimetilmetacrilato vara la fija
cidn de su prétesis total (27 , 28),Y en 1963 adopta un pg
lietileno de alta densidad para el acetdbulo con un compo-
nente femoral con cabeza de 22 mm (29,30).

1966 McKee-Parrar Disefiaron un sistema total para cadera metal
sobre metal,importante en la evolucidn de la artroplastia--
total de cadera (31).

1967 Robert Mathis desarrollé una protesis no-cementada con un ma
terial ;soeléstico,la poliacetil-resina,colocando un reforzg

miento de acero en el véstago (8,20,44).
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1869

1970
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1974

1977

Ring disefié tambidn una prétesis total para cadera metal-
sobre metal,mas tarde tratando de evitar el uso del cemento
acrilico,para los componentes,dise®d un acetdbulo con un --
tornillo para fijarlo al iliaco (32).

Sivash Fublica el uso de unz prétesis total,con sunerficies
asperas y poros en 12 misma,esferas miden de 200 micrometros
a un milimetro de diametro,no-cexentado, los componentes se
encajan con exactitud a nresion y la fijacidn denende del
crecimiento del hueso dentro de sus es-zacios irregulares(42).
Miiller modificd el disefio de Chrrnley y awnmento el didme-
tro de la cabeza femoral a 32 mm,un cuello de tres longitudes,
distintas,también modifico el contorno del tallo (33).

Harris 1la cabeza 8e su prétesis mide 32 mm,26 mn y 22 mx.

la veriferia del cuello es oval con plataforma,el tallo -~
proximal mide 3 cm., de &nchc y 1.5 cm. de espesor(34,35).
Aufranc-Turner Tl comnonente femoral es similar al de EKliller
excepto que la cabeza estd - mas socavada y el perfil del
cuello es oval,con nlataforme en el cuello,el tallo mas
grueso y ancho (36).

Batemsn disefi§ una nrétesis binolar o universal con cabeza &
22 mm .(37) .Nas tarde en 187§ Giliberty desarrolld una préte
sis semejante a la de Bateman sdlo que 1la cabeza es de 32 mm.
Ambas tienen un disefio similar;una copa de aleacién metflica
mayor aue una hemiesfera,con la superficie externa altamente
pulida y con un socket de polietileno de elevado peso molecu
lar revistiendo el interior,en el que hay una cavidad en el
centro parf colocar el vastago femoral (38)

lMatchett-Brown La cabeza del comnonente femoral mide 32mm
similar a la de lloore vpero cin fenestracidnes,cuellos de

20mm, 34mm y 3% mm, con plataformz y un angulo de cuello con
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el tallo de 138 grados, el borde lateral del tallo mide 18.5 cm

es rectc, con dos crestaes planas (39).
1678 Judet rublicd el uso de una prétesis no cementeda(43),
1¢7¢ Weber Desarrollé un svstituto total para ceders con una

cevids¢ de cromo-cobzlto y unz czbezz femoral de moliester

retireble (40,41)



HIFOTESIS

La pritesis de noliscetil-resina para el componente femo-
rzl tendris una elesticidad semejante & la del hueso , crezndp
se el concepto de isoelasticidad que seré la deformidad del huesp
y el implante como unidad , a la ver oque el hueso crece adentro-
de sus superficies porosas y recesos , lograndose asi unz unidn--
bioldsice estrecha .

"1 comnonente acetabular no cemestado al contar con un ancla
je mecdnico  tetones y tormillos permitird asi mismo la fijacidn

bioldgica.

OBJETIVOS:

~Velorar los resultados obtenidos con nrétesis isoeldstieca
utilizada en pacientes asistentes al servicio de ortopedia del
Hosnital General de Néxico Sector Salud con enfermedad articu-
lar degensrativa (E.A.D.) coxofemoral vzlorando los parametros

de Dolor , NMarcha , Potencia muscular y lovilidad , Funcidn,



ANATOLIA DE LA CADERA,

La cadera es la artlculacwén proximel del mlembro pélv1c
llamzda articulacidn coxofemoral y esté constituida por la ==
unidén del hueso coxal y el femur proximal , El tipo'de’articu—

lacidn corresponde 2l de las enartrodiales de coaptacidén muy—
firme.(Fig, 1 y 2)

Constituida por la cavidad cotiloidea (Fig. 3a v Pig.42) oo
nocids tawbién vor cdtila & acetdbulo nue recibe a la cabeza fe
moral y estd situada en la carz extern2 del hueso ilizaco(Fig.4c)
en lz unidn del flion , Isjuion y pubis,tiene forma de hemiesferz
lipiteda en su contorno por la ceja cotiloidea (Fig. 3¢ y Fig 44)
Sé1lo la narte periférica del cdétilo posee cartilago articular (Fig.
3d y FIG.4e) , formando la media luna articular , interrumvida en
su parte inferior por la escotaduras isquiopubiana (Fig.3e yFig 4f)
la porcidn central del cétilo estd retraida con respecto a la me-
dia luna articular(Fig 3f,4g y 5a) por lo tanto no entre en con-
tacto con la cabeza femoral y recibe el nombre de transfondo co-
tiloideo (Fig 52) , al cudl una delgada ldmina Ssea separa de la
cara endopélvica del hueso iliaco.El rodete cotiloiloideo(Fig.3b
y 4b) es un anillo fibrocartilaginoso inserto en la ceja cotilo--
idea y aumenta en forma considerable la profundidad de la cavidad
cotiloidea e iguala les irregularidades de la ceja cotiloidea , al
nivel de la escotadura isquiopubiana , el rodete forma un puente
y se inserta en el ligamento transverso del acetdbulo(Fig.3g) el
cudl estd fijo a su vez a las dos orillas de la escotadura.

El ligamento redondo(Fig. 3h y 6&) es unz cintille fibrosa y
aplanada localizada en el transfondo del cétilo de 30 a 35 mm de
longitud y se- extiende desde 1la escotadura isguiopubiana(Fig.3e)
a le czbeza femoral en la fosita femoral (Pig.6b),el cétilo estd

orientado hacia abajo , edelante y afuera.
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Fig. 4
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Ia cebeza feroral (Fig.5b) estd constituida por los dos ter-
cios de una esféra de 40 mm a 50 mm de didmetro , dirigida obli-
cuamente hacia zrriba y adelante , estd cubierta en su totalidad
vor cartilago hialino excento en la fosita capital y cuyo espe-
sor disrinvye del centro & 1la periferia , estando mas desarrolla-
do en 1z rarte superior de le cabeza , que en su varte inferior,

El cuello del femur(Fig.5c) sirve de avoyo a 1z cabeza femo-
ral y asegura su unién con la metafisis del femur,El eje del cue-
1lo del fémur es oblicuo hacia arribe , adentro y adelante , de
éste modo forma con el eje diafisiario un dneulo de inclinaciédn ,
cervico-diafisiario (fig.5d) de 130 grados y con el nlano fron--
tal un 4ngulo de anteversidn de 15 grados,

La cédpsula articular de la cadera (Fig. Se y 6¢) tiene for—-
ma de manguito cilfndrico , que se extiende entre el hueso iliaco
y el extremo suverior del fémur , estéd formado por cuatro tipos -
de fibras longitudineles (Fig.6d),oblicuas (Fig.6e) , arciformes
(Fig.6f) y circulares (Fig.6g)."n su narte medial la cédpsula ar-
ticular se fija en la ceja cotiloidea,cara reriférica del rodete
cotiloideo y el ligamento transverso , se relzcidna con el tendén
reflejo del recto anterior(Fig.,3i) oue se fija en la parte noste-
rior de la corredera supracotijoidea , despuéds de deslizarse por
un desdoblamiento de 1la insercién capsular y del ligamento ilio-
tendino-pertrocantereo que refuerza la parte superior de la cédp-
sula.En su parte lateral le cépsula articular no se inserta en el
1{mite del cartilago de 1la cabeza (Fig.6h) sino que lo hace en -
la base del cuello.la cédpsula estd reforzada por ligamentos po-
tentes situados en su cara anterior y posterior.

Cara ventral:
-Ligamento iliofemoral o de Bertin(Fig.7a) semejante & una

"Y" invertida formado por un fascfculo superior y otro inferior .

1n
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Siendo el principal estabilizador de la cadera.

cdpsula en su cara inferior,

Cara dorsal:

~Ligamento isquiofemoral (Fig.8a) Cruza la cara posterior
del cvello y se fija en la cara interns del trocanter mayor.

Le membrana sinovial reviste la svmerficie interna de la-—--
cédpsula y recubre al ligamenio redondo y el 1abio glenoideo,sSe——-
refleja en sentide distel sobre el cuello del femur vy recubre a--
éste Yltimo en sentido proximal hasta el reborde del cartilago--
articular . Al nivel de la reflexidén sinovial distel algunas de--—
las fibras del ligamento capsuler se reflejan igualmente y siguen
hacia arriba sobre el cuello femoral , elevando la sinovial en
forma de rrominencias denominadas retindculos. Estas nrolongacié-
nes fibrosas fortalecen el soporte externo y pueden prevenir el -
desplazamiento en caso de fractura,

Irrigacidn.las arterias de la articulacien coxofemorel pro-

vienen de la arteria femoral profunda (rama de la arteria femo--

ral) que irriga a la articulacién por medio de lac arteria --
eircunfleje lateral(Fig.9a) o anterior que da origen a los va-
sos retinaculares anteriores siendo relativamente pocos y que la
interrupcién de ellos por trauma o cirugia no ponen en peligro -
significante el aporte sanguineo de la cabeza (45,46).y la arte-
rie circunfleja medisl o posterior (Fig.g9b) que da origen a los
vasos retinaculares posterosuperiores y posteroinferiores siendo
el principal aporte sanguineo por el mayor nimero de vasos,

la arteria del ligamento redondo aporta un volumen relativamente

pequefio & la cebeza femoral.De la arteria iliace interna se ori-

ginan tres ramas la obturatriz , isquidtica y la glutea.
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Inervecidn ¢ Los nervios destinades a la articulacidn de
la cadera sont

~Nervio crural (cara ventral) en dos formas directamente o
por el nervio del pectineo y la otra nor los nervios del recto an
terior del muslo o del vasto externo (atraviesan el ligamento -~-
iliofemoral).

~Nervio del cuadrado crural (cara dorsal) salen slgunas ra-
mes v ocacionalmente del Nervio cidtico (atraviesan el ligemento
isgquioTemoral).

~lervio rluteo superior (cara cefdlica) inervs la narte su-
nerior,

=Nervio obturador {cara caudal) entra a la cdpsula por el

ligamento pubofemoral.,

Y _pelvis:

¥ueculos de la cadera

~Fusculos flexores:Psoas iliaco(fig.10.A.a),sartorio{fig,10.4.b.)
recto anterior(fig.10.4.d.),tensor de 1= fasia lata (fig.10.A.c)

~lusculos extensores: Gluteo mayor(fig.10.B.b.),biceps crural (fig.
10.B.m.n,. ), Semitendinoso{fig.10.B.11. ), semimembranoso(fig.10.B.fi).

~Fusculos abductores: Gluteo medio(fig.10.B.a.),glutec menor(fig.
10.B.c.)

“lusculos aductores:Pectineo(fig.10.A.f),recto interno(10.4.1.)
primero,segundo y tercer aductor(fig,10.h.i).

Musculos rotadores externos o lateralessPiramidal(fig.10.B.d),
gemino superior{10.B.e),obturador interno(10.B.f),gemino infe-

rior (fig.10.B.g),cuadrado crural{10.B,h.)

16
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BIOKECANICA DE LA CADERA.
La articulacién de la caderz es una articulacidén de esfera
y cazdleta . En la carga las fuerzas de presidén se transmiten e
le cebeza y el cuello del fémur en un dngulo de 165 a 170 grados,
indcpendientemente de la posicidn de la pelvis.Fl nlano de 1las --
fuerzas coinciden con las trébeculas de desarrcllo robusto qué --
estén situadas en la porcidn internz del cuello femoral y se ex—-

tienden hzcia arriba a iravés de la cars sunerointerms de la cabe

I

za femoral.Bstas trdbeculas ciruen 12 misma direccidn nue Jac tn
becules de presidn , similares cue emniezan a nivel del acetdbu-
lo y se dirigen hzcia arriba y adentro 2 la articulazcidn sacroilia
ca . Ia fuerza reactive sigue normalmente en sentido perpendicular
a la placa epifisiaria cartilaginosa . Cuando el peso del cuerpo
vor encimz de las exiremidades inferiores se aroys por ifual so -
bre las dos articulacidnes normales de le cadere , la fuersz es-
t4tica sobre cada caderz es 1z mitad o algo menos de un tercio --
del veso totzl del cuerpo (Fig.l11).

Cuando por ejemplo , 1l& extreridad inferior izquierde es elg
vada , como en la fase de oscilacién de 1= marcha , el peso de 1a
extremidad inferior izquierda se afiade al neso del cuerpo y el —-
centro de gravedad del cuerpo que normalmente estd situado en el
plano sagitel medio , sge desplaze hacim le izquierda(Fig.l1l.B) y
(Fig.12). Ios musculos ebductores ejercen una fuerza de compensa-
cién paras mantener el equilibrio . lLa presién ejercidas sobre la -
cabeza del fémur derecho es la suma de éstas dos fuerzas.Cads --
fuerza estd relacionada con le longitud relativa de las palancag.

3i la palance gbductora es un tercio del brazo de palanca de
1a czheza allcentro de cravedzd , la traccidn hacia abzjo de los

abductores debe ser tres veces la fuerza de gravedzd para mantener

18
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el eguilibrio , por consiguiente la presién total scbre la cabeza
es cuatiro veces le del peso surerpuesto . Cuanto mas larga es la-
palenca abductora ( es decir mas lateralmente estd situsda la inp
sercién de los abductores), menor es la proporcidén enitre 1las pa--
lancas , menor la fuerza de abduccidn regquerida pars mantener el-
equilibrio y menor le fuersza de presidn sobre le cabeza femoral.

i
Avlicacidnes clinicas: Cuando uns cedera estd en posicidn—

valega el corto brazo de nalanca de los ebductores , requiere una-
enorme itraccidn de abduccidn sobre la cabeza y la presidn resul--
tante sobre 1z cabeza nuede llegar 2 7 u 8 beces el peso sorportado,
Para reducir la presién y el dolor el paciente inclina el tronco
hacia la cadera y desplaza el centro de gravedad en dicha direc-
cidn . En consecuencia se requiere una menor traccidén sobre los -
abductores si se reduce la fuerza sobre la cabeza femorsl . Este-
es el caracterisiico balanceo y le cojera de una coxa valga , que
significa el glivio de la carga sobre le caderz . La sobrecarga -
secundaria sobre la columna lumbar , producida por éste arquea—-
miento lateral produce lumbalgia .E1 aumento de le presién sobre
la cebeza femoral incrementa la degeneracién , E1 uso de un bastén
en le mano opuesta para actuer a trevés de un largo brazo de pa-=-
lanca puede reducir la fuerza esfética sobre la cadera en mil—-
tiplos de fuerza de presién ejercida hacia abejo sobre el bastén.
(figura.13), Asi un empuje de 8kg sobre el bastén puede reducir
lae fuerza estdtica sobre la cadera opuesta en 8 a 10 veces ésta-
cantidad . Cuendo por la accién de lz osteotomfa , el cuello femp
ral se ha colocado en posicién valga , el enorme aumento de la caf
ga sobre la cabeza hace obligatorio aliviar la presién por medio
de un soporte , nor lo menos hasta que la cabeza sea suficiente=-

mente resistente,

20
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Siempre aque sea posible deberd conservarse la longitud normal
del cuello femoral , en particular en las operacidnes de sustitu-
cién oprétesica . E1l mantenimiento de Im adecuasds pzlanca abduc--
tora disminuird la presién y rermitird que las prétesis soporten
les presiones durante un largo periondo de tiempo.Cuzndo existen -
pardlisis de los abductores , no se puede alecanzar el ejuilibrio-
El individuo se inclina en sentido lateral y desplaza el centro -

de rravedad de la cadera afectada por lo oue las fuerzas son mini
mas y verticales,

Durante el periodo de crecimiento la palanca epifisiaria tien
de a vermanecer perpendiculeor e éstas fuerzas y en consecuenciz -
se desplaza a una posicién horizontel . El resultado es una coxa-
valga . Un mecanismo similar interviene en la defomridad valga a-
sociada con la luxacibén congénita de cadera , en la cadera sub—-
luxada el trocanter mayor estd mas cercano al punto del fulero .
Ademds la fuerza sdlo actia siguiendo el borde suverior del ace--
tdbulo en lugar de una distribucién sobre su totalidaed .Por con--
siguiente se ejerce una presién excesiva sobre una pequefia area -
localizada y es inevitable la degeneracién . La osteotomfa de --
aducecidn para crear una deformidad vara produciréd éstos efectoss
El trocanter se desnlagpard a mayor distancia de la pelvis , redu
ciendose as{ la carga sobre la cabeza femoral y se conseguird que
la 1{nea de la fuersza actde sobre el centro , alrrededor de una =-
amplia area acetabular , lograndose as{ el alivio de la fatiga y-

del dolor .
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-EXPLORACION CLINICA DE LA CADERA.

Inspeccidn ; Se deberd pone® atencidén narticular a la mar--
cha , ya que muchos de los rroblemas de la cadera se manifiestan
de manera ciara durante la deambulacién . Hay dos fases en el cie
clo norm=l de la marcha

-Fese postural (el pie se encuentra sobre el piso) y se divi
de a2 su vez en cnatro componentes: chogue del talon,vie sobre plg
no,vostura intermedia e immalso,

~Feses de 1z marcha{ecuzanio se mueve hacia adelsnte) y se di-
vide & su vez en tres componentes: aceleracidn,oscilacidn y desace
leracién.Entre algunos tipos de marcha tenemos:

a.~"archa de pie cafdo:nor debilidad del musculo tibial ante

rior.

b.~karcha en ¥rendelemburg:vor debilidzd del gluteo medio.

c.~kiarcha en extensidn: por debilidad del wmusculo gluteo

meyor.

d.~liarcha de cuadriceps:por debilidad del cuadriceps,el

sujeto tiens cue empujarse la rodilla de manera manual ha

cia la extensidn,
Posteriormente y con el raciente con ropa interior nuesta se

rivisan las regiosnes de la cadera y pelvis en busca de erosiones,
alteraciones en el color,estado de 1z suverficie,fistulas,aumento
del volumen,pliegues cutaneos anormales,hipotrofia muscular,sime-
tria siemnre comparando con el lado contralateral,lordosis lumbar.

Palpacidn: Puede ser en bipedestacién o decubito dorsal, pri
mero se palparan los puntos de referencia 8seos en ambas superfi-
cies:d ) Superficie ventral:

-Espinas iliacas anterosuperiores. (Fig.14.1)

-Crestas iliacas.{si no hay simetria puede haber oblicuidad-

péivica. (Fig,14.5)
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-Tuberculo iliaco.(Fig.14.2)
-Tracante“ meyor.Si no se encuentran al mismo nivel nuﬂde ser
: por luxa clon congénita de cadera 8 fructurn de CGdara con- -

una consolidzcifn viciosz(Pig.14.3)
~5infisis del nubis.(Fig.14.4).
.B)Superficie dorsal:

~Fe-in~e ilineas nosterasumeriores (F’g.14 7)

~Tuberseid-é ieanidiicz.(Fig.14,C.)

~trticulzeidn smerciliacallio es nolpzble nor 1o saliente del

m

o4
ileon (F £.14,10 v 140110)

Falpacidn de los tejidos blmndos:

-Triangulo de escarpe:formedo por el ligamento inguinal,nor
el muceulo del primer aducior y el musculo sartorio(Fig.14.12)
se encuemrz la arteria femoral,ganigiass linfédticos y en la
profundid-d la articulacion de la cadera(Fig.14.13y14)

- Nervio crural.no es nzlpable situacifn lateral a la arte-
ria femorsl (Fig.14.15).Ven: femoral,

- Lusculos Sartorio y wrimer aductor (fig.14.16 y 17)

-Bolsa trocanterea(Bursa trocasterica) puede hzber molesiias
que crienten a unz bursitis trocanterica(Fig.l4.10)

~Kervio cidtico:Se localiza en l» mited de dlstan01a entre el
trocenter mayor y la tuberosidad isquidtica.(Fig.1l4.20 a 22),
-Nervios lumbares sunerficieles de la regién glutea,Bstos
nervios nroporcionan la sensibilidad de la piel sobre la

cresta iliaca(Fig.14.24,.).

lMusculos de la cadera y pelvis:

~¥useulo Tsoas iliaco.No es palpable,nor abajo de €1 se encuen

tra la bursa del psoasiliamco (Pig.14.26.)
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-husculo del cuadriceps,ormado por el crural,recto anterior
vasto medial y vasto lateral.{Fig. 14.27 y28.)

~Grupo aductor:El uUnico zccesible a la palpacién es el vrimer
eductor (Fig. 14.17) el resio de musculos que lo conforman
son el recto interno,vect{neo,segundo y tercer zductor.

-Grupo abductor:Formado por el gluteo medio y menor{no es.
palpabled . (Fig.14,51) '

-Gruno extensor:iormzdo nor el gluteo mayor vy tendones de la

corva,.(Fig.14,29).
Arcog de movilidad de cadera:

~-abducecidn de 0 - 50 grados (Fig.14.36)

~-Aduccidn de O~ 45 gredos (Fif.14.37)

-Flexidn de 0 - 135 rsrados(Fig.14.32)

~Extensidn de O - 30 rraldos (Fig.14,35)

-Rotecdén mediezl y leterel de O - 45 grzdos (Pig.14.41).

Valoracidn de la fuerza muscular:

No hay contraccidén visible o palpable,
Hay contraccidén visible o pzlpable pero no desplaza un seg
mento, '
Contraccidn visible o palpable cue desplaza un segmento
eliminando la gravedad.
Contractdon visible y palpable que desplaza un segmento en
contra de la grevedad
Contraccion visible y pslpable que vence resistencia dis-—
creta manual del examinador. -
Contraccién visble y palpable que vence resisteancia im-

portente del examinador,
(Fig. 14.49,50 y 51) (Pig.14.52 y 53)
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¥aniobras especinles.

i#aniobra de Thomas sCon el nuc1~nte en decubito dorsal y

la pelvis estabilizada ( la. 1ord sie 1umbar ‘debe de~estar-plana

en contacto con la mesa de exnmloracién) se reallza flexidn pasive
Ge la cadera sznz2 y si es positiva la maniobra se flexionard la
cadera zfectada , renortandose el dngulo calculade gue hay entre
la mesa y la pierna afectade .(Fir. 14.30,31,32,33 y 34)

Prueba de Trendelemburgi:Sirve npara valorar la potencin del glu
teo medio Bl paciente en bipedestacion y por su cara postericr ge
le pide que se sotenga en una vierns si se mantiene erguido cuiere
decir que el muscule del lado que z-oya €5 normAal , por el contrg
rio si la pelvis del lado que no sogtiene desciende el musculo
£luteo medio del lado que scotiene serd debil o no funcionzrd ,
signo positivo de Trendelemburg.{Fig. 14.56)

¥edicion de miembros nelvicos reel: Paciente en decubito dor-
sal , medir la distanncia que existe entre espina iliaca antero-~
sunerior y maleolo tibizl ( de un punto dsco fijo & otro punto éseo
fijo ) (Fig.14.57)

Medicion de miembros nelvicos aparente:Pacicente en decubito
dorsal medir desde la cicatriz umbilical o unién xifoesternal a
maleolos tibiales ( de un punto daeo no fijo a un punto 4seo fijo)
(Pig., 14.60,61 y 62)

Diferencia de longitud a expensas de femur o tubia: Para deter
minar si el acortamiento es a expensas del fémur paciente en decu-
bito dorsel flexion de rodillas a 45 grados una rodills se proyecta
mas hacia adelante que 1la otra y el mas largo serd el femur de esa
extremidad,Para tibias misma posicidn y flexidn de rodillas a 90
grzdos y pies anoyados contra 1z mesa , una rodilla es mas alta
que la otra y esa serd la extremidad mas larga.(Fig, 14.59 A y B)

Tri=sngulo de Brayan:Con el paciente en decubito dorsal se
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traza una linea cue va- del borde del trocanter mayor & la espina
iliace anterosuverlor y de agui trazamos otrz perrendicular al -
plano de la mesa de exoloraclén , 007 Wltimo -trazamos otra ocue si-
gue el eje diafisizrio femoral , con 1o que formamos un trie ngulo
cuya base ez 1z qué se mide y debe ser iguel al lazdo contralateral,

Lineas de Shoemaker:raciente en decubito dorsal y se trazan
dos lineas nue van del vertice del trocanter mzyor,esnina iliaco
anterosunerior ¥ cicatriz wmbilieal onue es dond~ se dehen cruaar
o ligeramenie wnor arriba,tanto en su lado derecho como izquierdo.

Lineas de Peters: raciente en decubito dorszzl y se trazan
dos lineas unz va de espina ilizca antercsuverior derecha a 12
i~quierda y otrz linea cue va del vertice del troconter mayor dg
recho al izguierdo , siemnre deben de ser naralelas.

Linea de Nelaton:Con el pacientz en decubito dorsal o late-
ral y la caderz a 20 rrados de flexion se traza una linez que va
de le tuberosidad isquidtica debiendo de tocar el borde sunerior
del trocanter mzvor y terminzr en la esnina iliaca anterosuperior.

Prueba de Ober:Fara la contraccidn de la cintilla iliotibial
Paciente en decubito lateral (sobre el lado sano) se realiza ab-
duccidén hasta donde sea nosible con la rodilla en flexidn a QO
grados , luego s2 suelta 1la pierna , si la cintilla iliotibial
es normel el muslo caerd , de lo contrario si hey contractura de

la facia leta o ecintilla iliotibial , el muslo se quedard en abduc-

Cldn (Plg- 14‘63,64 NA 65)0
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Tuberosided
fliaco

Espins
iliaca

lﬂ -2, El tubdrculo ilisco es ol sitio més ancho de |a creste
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Tuberosidad
iliata
Espina -~
ilisca /77, R
antesior {5+

Y superios ‘

Teocdater
mayor

anteriof
y suparior A7
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/

\

1 g-—ﬂ. Trocénter mayor {vista posterior).
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Cresta ltiaca

Tuberosided ilisca

Trocknter mayor

espinosas

Espina iliaca
posterior y superior

v Tubsrosidad isquibtice

14 @B-5. Anatomla sea de cadera y pelvis (vista posterior),

1{1 @B-9. Tuberosided isquistica.
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- JIR-10. Articulacion sacroitiaca. La Hnes imagineris trazada entre las espinas
iliacas posteriores y superiores cruza al nivel de S2 y del centro de a articutacién
sacroiliaca. La 1inea imaginaria que conecta fas partes mas altas de las crestas
iliacas truza la columna vertebral entre las vértebras L4 y L5,

/i
i/
AL axi




RN
N

«,, Arteria femoral
[ 7‘ Yrpy )

Pe

)i

1'1-45. En condiciones normales no son palpables la vena femo
y el nervio crural.
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]ﬂ R -16. Paipacion del misculo sartorio,

i
1&.—17. Paipacitn del miscuto primer aductor.
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Genglio

linfiticos ’
7

lﬁ—-'lﬂ. Sensibilided y tumefaccién del triéng\‘no de Scarpa sugieren sumento
de tamafio de los ganglios lintaticos como resultado de Infeccidn ascendente
o de problemas pélvicos locales,

WNB-19. Bolsa trocantérea: el dolor trocantérea puede ser confundido con do-

i lor cidtico.
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)1-20,.-21 y §-22. Paipacidn del nervio cibtico: o) nervio cldtico esté focsli-
zado & la mited de ta distancis entre ls tuberosided isquidtica y el trocénter
mayor. I
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WH-23. La bursitis isquistica se confunde con facilidad con dolor cidtico, 8 menos

44 que se aislen los elementos v se identifique la zona precisa que duele.

Nervios lumbares
superficiales de
las regiones gluteas . )

Ny

@R --24. Palpacién de los lumbares superficiales de las lediones glateas en el sitio

44 en que cruzan la cresta iliaca.

N

S

VA SR

-5 MOsculo; superficiales de cadera y pelvis vistos por cuadrantes, en nlo‘-

19 cién con su posicién y su funcionamiento,
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W26, Cuando el musculo psoasiliaco se contrae sobre una bolsa inflamada
14 produce dolor inguinal. ‘

WP-27. Palpacién del mobsculo recto anterior del muslo; tiene dos cabezas de
14 origen.

]f-—z& Palpacién del mesculo cuadriceps.
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1{-49, Origen del misculo glateo mayor.

>

MBM-31.. Con ls cadera en flexidn, ia columna lumbar se aplana v la peivis se
estabiliza.  Por io tanto, ls fiexibn ulterior podréd producirse stlo en la arti-
culacién de ls cadera.
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WEIB-33. Le contractura fijz en flexibn se caracteriza por incapacided para ex-
tender las piernas en linea recra sin efectusr un arco con ia columna toréci-
s, .
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SER-34. L» extension de ia contractura en flexidn se puede investigar mediante
chlcuio del énguio que hay entre la mess vy |a pierne del enfermo.

T

J4 SEB-35. Prueba de ia extension de la cadera.
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WB-36. Los arcos normales de abduccion de la cadera son 45—-50°.

49

131_—40 €1 arco normal
de la rotacidn extern2 de la rglacnon interna
es de 45°. esde 35,

1&_‘39. El arco normal
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1a sbduccién de la cadera mediante medicién de ia

@B -38. Se puede valorsr
, separacion intramsleolar. .
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Atlsyaraion

]
S-42. /zquierds. Angulacion anterior normal del cuello del fémur. Derecha.
14 Anteversion y retroversion del cuello del fémur,

.1_1[-—43. Anatom{a de cadera y extremidad normales. Visla: en tanel.

t
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-,
14

Cadera Movimiento varo
n anteversibn del pie 8 causs de
anteversion da fa cadera

W34, L3 anteversién excesiva del cuella femorat puede producir marcha con

ili pie varo,

: Cadera " Movimiento ve
] on ratroversibn del pis ¥ causa e
retroversibn de is caders

!
}

ﬁ-ls. -‘Ln retroversion del cusilo femoral pusde producir msrcha con pie valgo,



B-49. Prueba muscular de flexién para el musculo psoasiliaco.

14

Hé



14/ w51, Pruebs muscular de sbducsisn.
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b

AT LD

. ji/-sa Prueba de la potencia de los misculos aductores.
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1{1-—56. Prueba de Trendelenburg. /zquienda: Negativa. Derecha: Positiva.

\
AN -, S
i
T

1&_«57. Medicidn desde un punto 6seo fijo hasta otro para encontrar la longi-

tud verdadera de la pierna.

Q = \,

2 -

2_.A /9§

lﬂ @68, Diferencia verdadera en la longitud de las piernas.
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15[-59. A Diferencia en Ia longitud de fas tibias. B Diferencia en la {ongi-
tud de los témures.

BER-60. Medicidn desde un punto no fijo hesta un punto fijo, para establecer
_iﬂ ia diferencia aparents en le longitud de les piernas.

5o



1 f[--—s‘l. Diferencia aparente en la longitud de las piernas relacionada con obli.
cuidad pélvica.

SIR-82. L mediciones de las fongitudes verdaderas de las piernas son iguales
1 g » pesar de 1s diferencin aparente en estas longitudes.
. i
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ENFERVEDAD ARTICULAR DEC2 NERATIVA COYOFEIORAL.

, artritis hipertré-

Ia aTtera016n del envejecimiento del colégeno ¥ “de’los pro -
telnﬂollsac“rldos del cartilaco artlculmr'va reqac1endo £ragual --
mente 1a caracidzd de la cubierta carti]aéinosa péra resustir las
1a° e:brecnrg s de neso y de tensiéh {46).Entre las causas predis
nonantss se encuentran:
l.-Congénites: Ta cud? es unz causa de friceidn anormal e inesta-

bilided como disnlasia acetabulmar , subluxacidén congénita de ca
dera.

2.=-Infeccidsas:Lesidén grave y aguda del cartilago articular en pre
sencia de artritis pidgena y/o lesidn lente y nrogresiva en —-—
presenciz de tuberculosis osteoarticular,

J.-Treundticas:Traumetismo directo con fractura de las superficies
articuleres - incongruencia articular

4.~ Mecénicas:Concentracién de 1z carga de presién , cuando una dg

formidad concentra la fuerza de presidn sobre una pequefia area
es nrobable que ésta se degenere, como en el caso de alteracid
nes €c¢ 1la bio.cecdnice corperal- inestabilidad coxavara o coxa-
valga.

Se=Inflamatorias: 51 proceso inflamatorio nuro como la artritis
reumatoide (A.R,) por la accibn quimica sobre el certilago secun
dario al panus sinovial , destruye en forma importsente al mismo
cart{lago ¥ en ocasiones lesiona tan réridamente que no sélo
degenergnpues llegan a presentarse anguilosis con frecuencia,

S NS ANS

6.-Incong;u;hcia de las superficies articulares que producen frigc

c¢ién anormal como necrésis avascular , secuelas de Legg~Perthes

cuando en lea necrosis avescular no se proteje la cabeza femoral
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de la sobrscarga con el transcurso del tiempo e1 hueso subcondral

=ucumoe a las ten=16nes des ‘e y'se deswntegra y el cartilago

articular carente ce‘s oot ‘bcondral no soporta las presiones-
v sufre eganeraczén‘~"
7- -'e

epifisieria | menopausiz,

zb&licas ;Come “hip

;-‘

retiroidismo- ;-obesidad , disfuncidn

8.~ Ceuszs idiopdiicas: o degenerativa {(47) For lo menos el 50
de los cagos se pueden claesificar en €ste gruno ¥ son los oue
e piensa en form: simnlista consecuencin del desgaste por el
uso,

Patogenie : (48 , 49) En condiciones normales la cabeza femo
ral se encuentra en contacto con el acetdbulo durante lz cargd --
el labio del acetdbulo aue se encuentra en la periféria transmite
las fuerzas de presidn a 1= cabeza femoral sobre una amplis zona
loczlizada en l& parte superior en la periferia ., Un denso siste
ma de trabéculzs de disposicion longitudinal se forma en la cabe-
za femoral y en el cuello inm2@istamente por debzjo de ésia area
para prororcionar vroleccidn contra las sobrecergas .

Sobre el area de presidn el cartilago es mas frueso,la super
ficie centrzl e inferior de la cabeza , son zonze dc menor préesi-
én v la degeneracidn se acelera azarentemente vor la inactividad
y falta de presién . E1 cartflago degenerado se desprende en el ipn
terior de la cavidad articular , siendo englobado por la membra
na sinoviel y se produce su desintegracién y absorcidn , siendo
ésios causa de hiperemia reactiva crénica de la sinoviael , la cudl
se vuelve hiverplédsica con miltinles capas de células superfi--
ciales y desarrollo de raciomos de vellosidades.,

El procéso es mas acentuado en laz regién inferior de les arti

culacidnes , supuestamente & causz de que los restos de cartilago
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51nov1 Tes 1nfe“1ores

fonuos de saco

Cuando la2 fibrosis ha produc1do engrosanlonto ‘retraccién

y vérdida de la elasticidad de le psrc;on'}n;grlqrjﬁéyla cansula

e) férur sufre traccidn a 1la deformidﬁdioﬁﬁésta de flexidn ,
aduceidn v ritacidn lateral . Todo intento por-aicanszar la bi-
vedestacidn imvone'una distencidn acentuada de la cdnsula, vro-
duciendose dolor , los musculos aductores nresentan esnasmo re-
fleio , 1o ave acentida la deformidad , ia persistenciac del es-
pesmo conduce 2 fibrosis y retraccidn progresivea de éstos mus-
culos , particulermenie en sus unidnes musculotendinosas verpe-
tuendose de éste menera la deformidad . La deformidud estrecha
el arez Qe presién de cargas sobre la carz sunerior de le cabeza
femoral , cunentandéo la fuerza de nresidn y el cartilago en vi-
as de degeneracidn sucumbe y se desintegra rdpidamente.

En un intento vor fortalecer el eree privada de cartilago

se acelera el proceso de neoformacidén ésea ., La cana vrofunda

del cartflego se engross y landdula suyacente se envuelve progres si
vamente vasculer,penetran vasos en la placa subcondral y se depo~-
sita hueso nuevo superficiel en la nlaca en los puntos en aue falta
presidn externs deir reborde externo en la porcién inferointerna de
la cabeza femoral y en la parte externa del reborde, la 0Si---
ficacidn avanza sin obstéculo con la formacién de voluminosos
osteofitos,

En los lugares en que la presién es mas acentuada en la cara
superoexternz , el hueso nuevo y antipue se comprime , se ero --
siona y anarecen minusculas fracturss trebeculares . bLa destruccidn
subsiguiente es causa de la protusién de mayor nimero de restos

de cartilego y de hueso degenerado juntamente con hemorragia in-
traarticular , que fevorece la hiperemia y la fibrosis de la
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sinovial y capsular , estableciendose asi un cireuwlo vicioso .

ANATOMIA PATOLOGICA.

Los hallazgos carscteristicos song

CARTILAGO ARTICULAR: Sufre degenerecidn temprana fibrilacién y
fregmentecidn , Desaparecen los condrocitos o son anormales ,
le cape celcificada baszl se engrose .Conductos vasculares pa-
gan desde 1s médula & través de la plece subcondral y forman-
hueso nueve superficiasl a la placa.

WEYBRANA SINOVIAL: Se muestra congestionada y fibrosa , la fi-
brosis es progresiva y se forman adherenciss intraarticulares,
HUESO SUBCONDRAL:Nuestra sumento de la vascularidad y formg--
cidén de hueso nuevo ., Bl hueso esponjoso es reemplazade por -
hueso vascular denso , sobre todo en zonas de médxima lesién--
certilaginosa,pero siendo menos resistente & la presién y a -
la friceidn que el cartilago , se desgaste facilmente y es -
causa de aplanamiento de la cabeza femcrel,

QUISTES SUBCNNDRALES: Se encuentran por abajo del punte de mé-~
xima lesién cartilagincsa , cada quiste contiene tejido fibro-
so vascular , se encuentra rodeado por hueso densc Yy comunica
con ls articulacién a través de un cenducto,los quistes desapa
recen cuando se elimina o se redistribuye la presién excesiva-
REBORDE OSEO DEL CUELLO FEMORAL: En las etapas avanzadas de la
enfermedsd , la c4psula ee encuentra retrafda produciendose —=-
hipercrecimiento éseo en la superficie inferior del cuello fe-
moral , suele obedecer a la traccién impuesta por la cdpsula
sobre el periostio .

OSTEOFITOS: Se originan por propagacién del hueso de neoforma-
e¢ibn sl interior del cartflago artf{cular degenerade en donde-

no existe friccién o presidn gue pueds retardar su crecimiento.

e ot
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No estdn relacionados con el dolor y es raro gue constituyan 1lea

causa de ratdnes articulares libres,.

Cépsula :La fibrésis y la hiperemie s asgectos: princi-

pales afectandose mayormente las porcioneS,lnféridfés'y posterig

res. ; Tl ‘
CU:DRO CLINICO,

Fodromos: Cansancio o molestis articular,

Cuzdro c¢linico: -Cansancio,.

-Dolor,
~Disminucidén de la movilidad.
~Disminucién de la funcién,
-Claudicacidn,
<Deformidad de la regidn.
~Posicidn antialgicaien flexidn , aduccidn ,
¥ rotacién medial.
~Acortamiento por la contractura en flexién

¥ maniobrz de Thomas nositiva,

Dolor: Generalmente se localiza en las regidnes externas o -
posteriores de la cadera, seguin la localizacidn del proceso infig
matorio agudo Yy se propaga a lo largo de la cara internz y ante-
rior del muslo a la rodille , aumentando con la carga y los movi-
mientos de cadera , asf{ como con la humedad y el frio , cediendo-
con el reposos , el calor y los salicilatos.

Sensibilidad :Se presenta sobre el lugar de la inflamacién -
capsular , siendo mas sensible a la palpzcidn en la cara poste -
rior , entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquidtica .

Esvasmo muscular: Se presenta durante el periodo inflamatow

rio agudo , afectandose principalmente los musculos abductores.
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Deformidad : Lo flexidn , aducecidn y rotacidn medial se de--
ben en un princinio-gl-espasmo muscular , noster1orm°nte llega a=-
ser nermanente debido & la retraccidn capsular , se produce acor-
tamiesnto del miembro pélvico debido a la aduceidn , siendo ésta -
aparente , lo cudl nrovoca desviacidén lateral de la columna lumbar

la contrazectura en flexidn de lz caderan raveoea oblicnidad de la

3

pelvie , acentuzndose secundariamsnte 1o lorddsis lumbar , el do-~
lor lumbar en unz consecuencia de

Limitzeidn de movimientss : Inicialmenies Lo cadera se encuepn

tr: limitada en exiensidn , abduceidn y rotzcidn lateral debido a
la retraccién cansular , nosteriormente la destruccidn de las arti
culacidnes limitan el movimiento en todas las direccidnes

Aspectos radiolégicos: En etenacs iniciales las radiografias

pueden no presentar alteracidnes ,nosteriormente el esvacio articu
lar se va estrechando gradualmente , al principio en su porcién in
feroexternn ¥ 12 disminucidn se presenta gradualmente hastz afec=
tar la totelidaed de le erticulacidn , al mismo tiempo Se observa-
esclerosis subcondral irregular en los lugares donde se encuen—-
tra adelgazamiento del cartilago articular y pérdida del espacio
se encuentran osteofitos marginales principalmente en la unidn
de la porcidn inferior de la cabeza con el cuello . A medida que
evolucionz la enfermedad al nivel del polo superior de la cabeza
femoral el hundimiento subcondral y la compresidn del hueso cor-
tical pueden formar una area de aumento de la densidad que nos

da la configuracidén de un cono invertido,zlteracidénes similares se
presentan en el acetdbulo es decir esclerosis irregular , osteo-

fitos marginales y quistes subcondrales en el area supraacetabular.
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Grados radioldgicos de 1z E.A,D, :

I Grado: disminucidn del espzacio articuler y osteoporosis
II Gradosdisminucidn del espacio articuler,irregularidad y
eseclerosis rubcondral,
IIT Grzdo: diszinucidn del esrocio articuler ,irreswlaridsd ,
esclerosis subexnirel ¥y recceidn osteofities,

IV Gredo: Lo enterior mas cuistes dsecos subcondralies.

Tn lo enfernedad articulsr degenerativa la -

Trat

sintor~tslo~{7 no sirue necessriamente un curso nazralelo con el -

frado 8e 2lteraciones degenerativas , puede presentarse unz des-—-

trveeidn articular grave con dolor escaso o ndlo y con buena estaz

bilidad & pesar de la limitacién de los movimientos y deformided

vor otra razrite nuede existir dolor de gran intensidad , la limite

cidn de los movimientos puede preseniarse precozmente , sin poder
correlzcionsrse con las eslteraciénes radioldgicas.lz necesidad de

tratamiento se encuentre determinzdz por la posible interferenciz

de la sintomztologia con les actividades de la vida dieria,

El trztemiento censervador: Fuede eliminar con frecuencia los

gintomas y reestavlecer un= funcidn ecepieble,

l.-Reposo eriticuler en relacidn a la carga.

2.-Calor locel y masaje para contrarrestar el espasmo muscular.

3.-Traccidn cuténea 21 reposo en abduccién para distender la cdp-
sule y los musculos aductores,

4.-Ejercicios €in carga para mantener la amplitud de los movi-
mientos,

5.=-Reduccidn de lac cargas , disminuyendo el peso usando apoyo
externo a la marcha, muletas o bastén.

6.=Colocar esteroides intraarticul~res pera aliviar el dolor hasta

en tres ocecibnes como mdximo y con una periodicidad lo mas pro
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longada posible con todos los cuidados de asépsia y antisépsia,

E1l mzneie nuirurﬁico:Artroplastié tofeléde%éaéera.~f:~a

Con el =devenimiento del reemplézétfdféi'ée'lé cedera en --
la enfermedad articular derenerativz ., se obtﬁvo unza slternativa
terandutica para éctos pacientes , con lo cudl se llegd & surri-
mir el delor y restitulr los orcos de movilidad de 1z cadera que

8

permita &l paciente realizar sus actividzdes de Im vida diariu.

Cucnfo lzc slterzcidnes dseas llegen & desencadensr episo-
dios dolorosos , repetidos , con incapacided progresiva , asi
mismo cuando el dolor , la rigidéz y le deformidad son persisten
tes , creando un menoscabo socioecondmico del paciente es necesa-
rio un manejo cuirurgico.

Fn los casos en que se encuentra una alteracidén mds local -
como displasia scetabular con subluxecidn , el proceso degenerati
vo de 12 articulaciédn es inevitable y se encuentra indicado el -~
manejo guirurgice inmediato.le seleccion del nrocedimiento quirur
gico adecusdo se debe realizar de acuerdo & las necesidades del =
paciente.lLa ertropvlastia total de la cader: aliviard el dolor al
mistio tiempo que proporciona estabilidad y movilidad , se encuen-
tren indicados nrincinalmenie en vacientes mayores de 50 afios ,
aungue en la actualidad con el uso de endoprétesis binoleres y de
artroplastias toteles no-cementadas éste limite de edad ha dismi-
nuido en forma importante., Las osteotomias no deben interferir ,
en le eventu=lidad de un fracaso con lz subsiguiente substituciédn
de la cadera , ésto es que la cantidad de desplazamiento no debe
impedir la introduccién del v4stago femoral de una prétesis , lo
cudl nos limitard el poder realizar una artreplastia total de -
cadera , vor la misme razén se deberd evitar en lo posible el

realizar artrodesis de cadera.
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”Cuéﬁdo le dearbulacién y bipedestdeién nrolongada son esenciales
la artrodésis nos va a proporcionar unz cadera fija pero indo--
lora y estable ., Las osteotomfas por ejemmlo la de Nelurray (50,51)
nos va & wnroporcionar estebilidad ya ocue desvlacza 12 linea de car
ga & u nunto mzs cercano de lz linea medie , no estando indica~-
dz en mocientes con limitacidn imnortante de los movimientos .

Le artroplastia total de cadera no-cementada entre elles

la de itipo isoeldstico se encuentran indicadas principalmente en

nacientes jévenes ,
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© INDICACINNTS PARA LA ARTROPLASTIA TOTAL - DE  CADERA.
I.- Conrénitas ¢ -Luxecidn congénitz de cadera.
~Jubluxazecion con displasia gcetabular,
=icondroplasia. e
“IT.= Traumdticos ¢ -Iuxzcidn traumatica de cadera
- Practurz acetzbular, '
-Fseudoartrosis del cuello femoral.

IIT,-Infeccidsos ¢ -Osteomielitis y/o artritis pidgenz
( hematégena o postjuirurgica ),

IV.- Vasculeres : =Hemofilia,

-Hemoglobinonaties (drepanocitosis).

=Infermedzd de Gaucher,

-Necrdsis avascular : -ideondtica.
~-corticossteroides.
—-zlcoholismo.
-nostfractura.
-rastluxacidn,

V.-Inflamztorias: —Artritis reumatoide (4.R,)
~Artritis reumatoide Juvenil (Enfermed=d de Still).
-Espondilitis enjuilosante,
~Lupus,

VI.- Lecdnicos: -Inestabilicdad por coxa-vara o coxXa=valga,

VII.- Degensrativas Enferm=dad artienlar degenerativa -Primaria,
~3Secundaria.

VIII.-lletabdlica:;-Enfermedad Ge Paget.
-Obesidad,

IX,~Tumores: -Oseos primarios,
~Tumores metastédsicos.

X,- Otros : =~Deslizamiento epifisiario capital femoral.

-Coxa plana.

-Enfermedades renales,

=Fusién de cadera.

=Pracaso en la reconstruceidn (osteotomia,artroplastfa
de copz,endoprdteis)

=Girdlestone.

-Revisién del reemvlazo total de cadera,
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DE TIDO ISOPLASTICO. SR

Farz moder considerar un reemnlarnd satisfactbriq los ma-

terizles deberdn cumnlir con Jos siruientes reﬁulﬂn oss

N

~Riocomnatibilided de los materizles,

-Fotenecia sdecuads r resistencin &l decgacte,

-Imnlantes narecidos biomecdnicamente = 1o articulacidn,
-Implantes no adversos 21 arbienie biolégico.

Iz nré{csis isceléstica estd formadr ror {res comnmonentes --
privero el ceetdbulo hecho de wnolietilens de alta densided (FIG.
IS—A) con dos tetones (FIG.15-E) y cuatro orificios para torni-
llos de esnoninssa (Fif,15-F) de 4.0,Los tamzfios son de 3 46,
48,50,54,62 y 68 de didmetro externo y de 28 mm ¥ 32 mm de did-
metro interno, El cuello (FIG.15-B) con lonsitudes de 25,34,40 ¥
44 mm y con czbeza de 28 mm y32 mm de didmetro, Fl vdstago femo-
ral estd hecho de una poliacetil-resina (Fig,15-C) se selecciond
éste nzteriz) nor su fuerte tensién , durabilidzd y nror la n»roxi
midad de su mddnlo de elzsticidad con el hueso y zdemis posee un
nucleo de acero (FIG.15-D) pars iguaslar su rigidéz debido a la
diferencia de forma entre el tubo corticzl y el niclieo plds-
tieo .I=s longitudes varfan de 150mm,180mm200mm,240 mm, Y
el grosor dist«d del vdstago es de £,10,12,14,16,18 y 20 mm en
su porcidn rroximsl tiene dos alas para der mazyor estabilidad y
dos orificios mpare fijarlas al trocanter mayor con dos torni—-
1los de esmonjosz de 6.5 y rosca de 16 mm,(FIG.15.G)

Existen nlantillzs rara los distintos tamalios y modelos
las cuales se utilizan en la planeacidén preouirirgica selzc-

cionando el-acetdbulo , cuello y vdstago adecurdo previo a la

cirugia., (FIG,16.4,B y C).
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- -Lg sustitucidn totel de caderz estd indicada en pacientes
de edad avanzada (cementzda ) generzlmente mayores de 50 nios
con los nuevos disefios y materizles de las prétesis se pueden
colocar en personas mas jévenes , la intensidn es disminuir el
dolor ¥ conservar los arcos de movilidad mejorando las condiciones

de vide del nzeiente,

COFLICACTONES DE Li ARTROPLASTIA TCTAL D CADIRA.

I.~Prensorerotorics:

a.,="racturas del femur:
-por ptlanca.

~falsa via .
b.-Fracturs del acetdbulo.
c.~Fracturz de reme nubiana, :
d.-lesién en inssrcicnes musculares:gluteo medio. :
e.-Leciones neurcléricas:

=lervio cidtico.

={ervio crural,

=lervio cidtico ronliteo externo.
f.=lesiones vasculores v hemorragic,
g.-lecidbnes vesiczles o ureteralecs,
h,-Penetrecidn de tornillos & pelvis,
i.=Rezccidn al polimetilmetacrilato.

IT,-Fostorerziorio inmedinto:
2.,-Pardlisis o parersia,
b.-Henatoma.
c.-Infeccidnes: sunerfi
d.-Luxacién o

izl o profunda.

f.-Alargemiento o acortamiento del miembro operado.
g.=-Dolor,
h.-Insuficienciz del gluteo medio.

11l,- Tostoveratorio tardio:

a.-Infeccidn profunda,

b.-luxacién,

c.=Fractura del fépur,

d.-Falla del implante:-aflojamiento del véstago.
~aflojamiento ¢el acetfbulo.,
-fractura de los comnonentes,
-osiTicecibn heterotépica,
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e.,=Cadera prétesica dolorosa,

f.-Timitacidn de L= movilidad de la rodilla y pie.
g£.~Cadera parética.

h.~-Insuficiencia circulatoriz periférica arteriasl,venossa.

IV.~ Comnlicacidnes renerales:

a,-Tromboenbnlia , emboliz nulmonar , tromboflebitis.
b,.-Hemorragia , shock , henatitis,
c.-Retoneidn vrinnris , insuficienci 1,
d.=lenorrazia gzstrointestinel , colecictitis zends

{leo.
e.~Insuficiencie c-rd

cardio , 211
f.<liverte.

izca congestive , inforte 2) mios

PEIN

1
rasa , raro cardaifea,




NATERIAL.

Archivo clinico éel servicio d&e Ortopediz Fabellon 106
del Hosrit=zl General de Lexico Sector Salud , recopilando los
exnedientes de pacientes & quisner se les colocd una vrétesis

total de cadierz no-cementalda de tipo izoeldstico por cuzlquier

2

padeciniento de Fnero de 1687 a Febreoro de 19820 , Siende un
total de 2% pucientes , vara le obtencidn de los resultados

clinicos y rzdioldgicos se reelizd el sipuiente cuestionario

ITT0ODO DE EITUDIN Y VATORACION

I,~-Picha de identificzecidn:

-ombre: -Ocuracidn:
~Zdad: -5do. civil:
=Zexo: -Fecha de estudio:

-Expediente:

II.~-Caucsa desencadenante de le E,A,D,

Congénitasees.o( ) Inflamatorige,, o )
Praumdtica.,..o( ) Ideopdticaseavsas( )
Infeccidsa.,ve.{ ) TUROrEl e eeovosees( )
Vecdnicaseeseos{ ) VasculeTsesseesao( )

0tr0Seeerensess{ ) Especificar

IIT.- Valoracién presuirurgica:

Fecha de inicio: Fecha de cirugia: Evolucion
DercChieeeea( ) Dolor.eeesneeas{ )
Izquierda...( ) Karcha.eevevees( )
Bileteral...( ) Funcidneeesseee( )
Potencie muscular y movilided....{ ).
IV,=- Cambios redioldgicos.
1.05te0POroSiSesesssscevsssveel )
2-Disminucién del espacio articular.,...( )
3=Esclerosis subcondralesesess( )
4=Irregularidad articular.....{ )
5=08te0fit0Sssevernsseaoencanal )
6-2uistes 8seos subcondrales.,( )

7=Deformidad de la cabeza femoral.seseee( )
8-Displasia acetabulfTessesssesssscesons( )
g-Frotucidn acetabulereieesesesesvoesossl( )
10-Terreno 1atolbgiCOsesessnsssssssssoas( )
ll-Esnecificar, . . . .
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Ve=Cirucia:

-Indicacién de la cirugia: .
~Abordaje: .
-Sangre utilizada: '
~3angrado: .
~Tiempo de cirugia: .

VI.~Com-liczcidnes trasorer-iorine:
=Fracturc de 2c2tabuloe. ...,

“FA)SE ViBeesseasssnonnsesansl
~Palte de materialeceeeeeosedf
~Iesiones VasCilareS.evessnasl
~Tesiones neuroldricCaSeeeessf

v

Y =tervio cidtico.....e....( )
~ervio eruralessiceccoees( )
-Ciftico popliteo externo.( )}

-Penetracibn ée tornillos a pelvis

~Lesibn vesicaliiesseo( ) uret

=Tritesis inadecuad@ssieseeeesl

VITI,~Comvlicacidnes mnostoneratorias:
~Infeccidnesi=su-erficizleiessensosee( )
SIrofUnGfe e iesnrennens )
=HeMatOMBsssessanassosscacnnsannsssel )
=Luxzacidn o subluvzcidneeseseceeeeeo{ )
=teortaniento o alarganiento del

miembro nélvico 0rer2d0isseveesss DTATCID Cil IZNUIERDD Cll,

~Tmbolia PULKONAT e s esneocoarsssrvassl )
-TromboflEbitiS....-.....--.-.......( )
VIII.-inélisis radioldgrico:

~Oriantacidn del zcetdbulo: .

-Orientacién vastagco: .
~Fractura femoral: .
=Frzcturaz acetabuiar: .
-Falsa via: o

~Penetracidn tornillos a vpelvis: .

IX.~ Revisién postoperatoriz a los 3 , 6 , 12 , 18 , 24 y 30 meses.,
Dolor ( ) | Y P ) ) )

Farcha( ) | ) ) ) | ) )

Totencia muscular y

movilidad( ) ) ! ) ) )« )
Puneidn ( ) )« ) ) ! )« )
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DOLOR:

0 Insoportable, siempre con medicacién potente .

2 Siempre soportable , medicacidn potente ocacional,

4 Poco o nada en reposo , con actividad frecuente , salicila-
tos.

6 Sélo &l inicio de la actividad , seguido de mejorfa , sali-
cilatos ocacionales.,

& Ocazcional y leve.

I0 No hay dolor.

¥archa:

0 Postrado en cama,

2 En silla de ruedas.

4 Camina menos de dos cuadras con epoyo bilateral.

6 Camina mas de 5 cuesdras con apoyo unilateral,

8 Camina sin apoyo en su casa , fuera , con o sin apoyo unila

teral , ligera claudieacién,

JO NMercha normal.

Potencia muscular y movilidad,

0
2
4

6

Anouilésis con deformided.

Anquilosis con buena posicién funcional.

Potencia musculer mala o regular , con flexidén menor de 90
grados, movimientos laterales y de rotacidn restringidos.
Potencia muscular regular o buena , flexién hasta de 90 gra
dos , reguleres movimientos laterales y de rotacidn.

8Potencia muscular buena o normal, flexién mayor de 90 grados

movilidad rotatories y lateral buena,

I0 Potencia muscular normal y movilidad normal.

Puncion.

0 Dependencie y confinamiento total.

2 Dependencia parcial.

4 Independiente , limitadae tareas domésticas , sale con limi
tacién .

6 Principelmente tereas domésticas , sale sin limitacién , tra
bajo de oficina,

8 Muy poca restriccién puede trabajar de pie .

I0 Actividades normales.,
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PECKICA QUIRUAGICA.

l.-Ancsiesias Zlectiva nor el depgrtamento de anestesiologiza,

2.,~r0sicidn 8¢l naciente: Bn decubito lateral sobre su lado-

&no , €e sujetz con bultos y vendzjes eldsticos que se fijan

la mess

se cclocan los camnos estériles y steridrane del 1050,
4.-Abord-je:Tostercleteral de 15 cm, anroximadarnente de acuerdo

al grosor de la grasa,desde un nunto situcdo & 5 cm. nor ade-

lente de la espina-iliaca-posterosurnerior,dirigidz sbajo y ade

lante sodbre el troceanter meyor y entonces en sentide distal en

-

una longitud de enroximedamente 10 com. en direccidn del fémur
Se incide piel,tejido graso subcutaneo,fasia gldtea 2 lo largo
del borde anterior del gluteo mayor,discceidn romz,seccidn de
la cintilla iliotibial de abajo a esrriba(de ésta forma se abre
la bursz trocantérica),se contimiz 12 incisidn hacia arriba--
entre el gluteo mayor y el teasor de la facia loata,separar el
gluteo mayor hacia atras v el tensor de 1n facia para adelante
Se identifica y refiere el nervio cidtico con penrose de 1/4
de pulsa se identifican-e inciden a 1 em, de su insercidn
los rotadores externos cortos de la cadera (piramidel,gémino
superior,obturador interno,gémino inferior v cuadrado crural)
¥ se separan para descibrir la porcién posterior de la cépsula
articular se incide en forma de "T",se realizan maniobres de
flexion aduceidn y rotacién medial,para luxar la cabeza del -
acetdbulo , se rezliza osteotomfa al nivel de la base del cug
1llo femoral en sitio previemente medido.

5,=Técnica: Iniciar con fresado acetabular utilizando la fresa -
de nimero menor luego con mumeros progresivamente mayores hasta

el deseads , inclinacidn de 45 grados y 15 grados de antever-
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sidn-, siempre . con-el ver?oradov ¥ sierra neumdtica,colocar -
orientzdor y verforar dos orificios,pars los tetdnes con . bro-

'flexible~,;avellanar—con avellanador de 2cuerdo al niimero. de.

£

caiibu;o,uc coloca e 1mpacta el acetdbulo,cen impzctador y -
martililo, hmcen cua tru perforacidnes con broca d¢ 2,5 para-
tormnilloe srde ecnonﬁos: cr 4,0 y rosca comvlete,lonecitud ade~—
cuada,mﬁcho oe~3., pare’ labrar lz rosca,con el fin de =nela

el rcetibulg *1 ilisco.T0do €l hueso esnonjoso aue se obtiene
e 1as :res s acetabuleres se Fuards en solucion fisioldricu-
pEre. su uso. wostericr.

Fresado del canzl femoral,se utilizan brocas ¥y luero brocas

cénicas se iniciz con el nmimero & &l mimero deseado,labrar el
canel con escofina 6 rasmna femoral , recta , com 15 grados de

enteversién,se colocn el védstago femoral de rrueba,se reduce
¥ corrnbera estahilidzd{coloc-ndo el cuello deseado) con ma-
niobras de flexién,extensién,abduccién,uducci6n,rotacién me-

2l v lateral , se retiras el comnonente femor:l de rruebsz

s
s

se »rocede 21 {resado con fresz aladas (cobra)econ el fin de¢

<

agrangar el canal femoral » recitir el vAastape definitivo el
cufl se irmmactz ¥ fija con Gos tornillos de esvonjosz de 6.5 ,
roscs de 16 mn,tamsfo zdecucdo,wreviz marforacidn con brocn de
3,2 mnu y macho de 6,5mt , se coloca nuevamesnte el cuello deseado
y se.reduce,corroborando nuevamente la estzbilidad con manio-
brzs de flexidn,extensidn ebduccidn,aducecidn,rotacibdn lateral

vy rotacidn medisl,previa colocccibn de tejido &seo esmonjoso

en cznal femorzl,aseo con solucidn fisioldrica,se colocz drencje
(portodren de 1/4 de pulgada) nor contravertura,cierre por pla=-
nos con sutura absorvente de 2-0 , reinsertzr musculos rotado-
res externos cortos,fescis,con erdmico de 3-0 tejido graso sub

cutdneo y finalmenie piel con naylon 3-C,se cubre lz herida
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'qﬁifﬁrgica con gasa vaselinada y andsitos delgados,tela adhe
sive o micronoro o microfoam ancho a lo largo de gluteo g =-
zuslo,vondije eldsiico en miemobros nélvicos o medias elds—-
ticas antienbdlicas,

6.-RscurceraciéniTodns los -acientes perm:inscieron en el arec de

racureracifn el ti-rpo n2cesario ¥y envisdos £ nussiro Fshellen de

1



I,;ODOS DV RANEJO EOPERATORIO.

Zn 1e'artrbﬁlaqb1a tot 1 oe cadera es fundzmental oue

se resiize una ev91u2016n mlnuC’OS¢ avtes de operar. noroue

[

desraiés mueden ocurrir cown1169016ne= catas réflcagry,algunas

hasta fateles,

1.-Historia ciinica completa.
2,-Txnloraciin ortonédice comnleta,
3e=Tstuéios de laborstorio:
~Ziometriz hemftica coxpleta,con VSG,
=Quimica sanguinez,
~Prucbes de cozgulacidnitiemro &e protrombina,tiempo parcial
de trombonlastinz ¥ tiemno de coagula
cidn,

4.-Examen feneral de oring.

5.-Fruebas inmunoldgicassproteina "C" reactivﬁ,ﬂntiestreptolislnas

fector reumatoide,sifilis

6.-Flectrocardiograma en nacientes mayores de 40 afios,
7.-0tras nruebzs de laboratorio,
8.=Detudios radioldgicos:

a)anteroposterior de pelvis en 14X17 abarcando el tercio medio

de 1n didfisics femoral,

2dera(ocacionzl) en 14X17 abarcando el tercio me
is femo“ul.
1z

o 'ficac*én(lSP) , vara deterninarmejor el tamafio del
componente , acetébulo,cuello,vistago femoral tznto en longi-
tud como en grosor.

Q.=21gunos estudios especisles como gamagrafia (ocacional),
10,=Dizgnéstico integral,

11,-Prondstico.,

12.~Indicacidn gquirurgica

13,-Via de abordzje.

14,-Pleneacidn preoperatoria:Simulacién de lz cirugfa en papel.,

7€

intillas ecpecimles @ las cuales ya ge lec res
a

H



ESTA TESIS ¥ DEBE
SAUR DE (A BIDLIOTECA

mzﬁanoi'nsf,kﬁ (570 POSTOPERZTORIO INIEDIATO.

a

2

1.-Vie Qrai de cuoruo 2-la gnestesin administrada:
k ”—E§iGQr;1:3§1a,oral'a tolerancia dictz nermal,

-Generel irhalatoris :Vias orel ¢ tolerancie dietr lisuida,.
2.-30lucicnes se retiran al tolerar lz viz oral,
3.-Ce£alotin? dica-- 1l er. I.V. dllulda en 10 Cﬂ ae’

solucidn fis ;olé fica mientras tenga vena nerreable,cada 6 hre.
4.4§onohidrato de cefalexina 502 me V.0. cada 6 hrs

vor 10 dias,
5,-Dipirona 1 £r. VO cada 6 hrs.
6.-hAcetil-calicilico 600 myrs. ceda 12 hre un dia antes de la ci

rugia ¥y luege por 5 dias desruds,como antiadhesivo pleaaueta--

rio de ac.erdc z no zntecedentes de irritacién gAstrica.

3]

e abduccidn de 5 a 14 dias (en a2lsfunos pucientes)

~
1
]
O
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8,~Venddje eldstico compresivo en miembros pélvicos,
0,-%jercicions resviratorios cada hora de desnierto usando un
frzsco con scluciéa y popotes,

10.-Falmoteo necho y esnzlde 10 minutos cadz hora de des»ierto.

11.-Bjercicics isctonicos de miembros pélvicos,

12.-Retiro del mnortodren a las 48 a 72 horas de acuerdo a coleccidn.

13.- Iniciar »rogroma de movimientos rasivos suaves,sin flexionar
mas de 45 grados la cadera operzda.

14.-Retirar los puntos de sutura a los 15 dias de operado.

15.-Radiofrafia AP de pélvis en 14X17 sbarcendo el tercio medio
del femur (si no se tomé en recurerzeidn).

16.-Deanbulacidn asistida con muletas de aroyo awmilar al tercer
dia,hasﬁa comnletar 5 dias posteriormente con apoyo parcial
hasta comvletar 3 meses.Desrués de tres meses dos semanas mas
con una mulete o un bastdn, aunque le mayoria de ellos ini-

cien la deambulecion £l finzl de los 3 meses,
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17.-41te del pzciente del servicio & log 3 dinms del rostone-
ratorio,se le é-~n las indicaciones nor escrito para el ma-

nejo npostoperatorio y se aclara cualquierfduda que tenga el

paciente,

18.-% citz =

eses,b meses,C meses,

3im

12,18,24 *
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Z2.=llo ba~os gde

3,~!l0 sentzrse

[5)

!
i)
h

mze de ©
A,-0 cruzzr extremidades,
5.-:1 dormir colocar unt almohada entre las piernmss.
6,-Dewmitulacidn asistids con muletas de apoyo axilar
hzetz commletnr 2 neses,
T.=Utilicar elevador en €l inodoro.
8.~Soportar procresivamenie €l peso semin dolor,estabilidad,
de modo oue mueds reslizar la sustentaciédn comnletz a los
tres mesec,
0,-No conduszir cutomovil,
10.~Continuar con el control postoperatorioe.3,6,¢,12,18,24 y

30 meses,
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e REIUITADIS,
1,~ EDAD;-mdxima 80 efios,
-minima 25 afos .

~-Promedio_ 44.6 gfios,

2.-Sexo: Fareulino 10 casoe, (40%) (Fié,i7)
Pemenino_ 15 casos '(60%)5:5;u§f,1j
7 éi;—ggzggsiégzﬁogar,.... 16 casos'(64f)-'(Fié,18) 
Emnleado... 4 casos (15%).; L
Campesino.. 1 caso ( 4%).
Profesionista 3 casos (12%),
Industriel,.. 1 caso (4%)

4,-FEstado civil:

S0ltero.ieiecieisasas. & casos ( 328). (pig.19)
Casad0Sesssasasssrnsad2 casos (48%),
Vivd0 seesvessesssnss 3 casos (12%),
Divorciado cesveesess 2 casos (87),
Unidn 1ibre .sesees..0 casos,

5.-%tiolorfs:
Congénitaseseesssss @ casos (36%), (Fig.20)
Traumdtica ........ 7 casos  (289),

Inflamatorifeesssses T czsos (287%)
=4Lrtritis reumatoide 6 casos.
-Espodilitis anquilosante 1 caso,

Kecdnicasseeseesess 2 casos (B8%).

6.-Tiémno de evolucidnt

VAXIMO o0sses. 24 afios, (Pig.21)

¥inimosese.o... 3 aflos.

Promedio...ou. 7 aﬁos.

82



3 meseS....., 1 caso 7 afios ..ss. 1 caso
1 8%0 veve. 2 23502 8 BRi0BLeeesss 4 CESOS
2 afios +...0 1 caso 9 2fios +.eee 1 C2SO
3 &05 veeee 4 CaS0S8 10 BHOS seees 2 CASOS
5 afi05 ssees 2 02505 11 2505 ,.e.. 1 caso
0O 2 5 afioS «e.0.e 11 cacos (449)
5 a 10 afios «seee. B casos (32%)
10 8 15 %08 sesees 3 casos (12%)
15 a 20 afioS eveess 2 casoe ( &%)
20 2 25 27105 seeese 1 caso ( 45)
T.=Locezlizacidn:

DerechBecesncesnes
g casos (36%)
6 casocs (249)

IzquierdaSseseess

Bilaterslegivsve.
Totel de caderss operades:_ 31 caderas.

&.=Crade de afececidn rediolésica:

25 casos.,
O casos,
0 cesos,
0 casos,

IV Gradteeess
TII GradOeeess
IT Gradoeeess

T Gradoeeees

O,~ITndicocion cuirursics:

Dolor e incaracidad Tuncionaleecess 25

10.=8bordzjet

Posterolateral 25 casos.

1l.-Tiemro ouirurgico:

¥é¥imo...so 6 hrg,
¥inimo..... 2 hora 20 minutos.
Promedio.., 2 horas,

12,=-Sancrado:

Min@mo eeees 250 coe.
Kdximo +ee442700 cc.
Promedio.... 477 cC.

83

12 afioS.,..s. 1 caso
13 at08s4400 1 caSO
16 afios.sses 1 caso

18 2%0S.4400 1 caso
24 2TI0S,.400 1 cES0

10 casos (40%) (Fig.22)

casos,



a
TUL seasvvvees 3
]

Fracturz 22 fe casos,.

Trétacis izdecunlB.vesasssse L 0280,

VASTaro {TUBE0 .iersessssass 1 CASO.

“enetr-cifn tornillos & ~elvis § casos.

iembro omerade mas corto... 1 cacso,

14.-Volorscion rre~uirurric> v a 12 rovicidn,

A los 3 reses y & meses se awrecia unz evol
tuent en todos los racientes,los tres casos
fracturs femorzl evolucion-ron sin commlicoc
retzrdzndose el avoro total & los 4 meses.m
casos en nue hubo -enetrzcidn 4 torrnillos a
vis no hubs evidenciz de lesidn vaseualr,vesi
ureterzl.™n naciente cvyo miembro operade fu

cortn s8lo se indicd unc tzlonera de alitura 4
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FRcIENTES

A 8 c

A.-Tenetrzeidn de tornil
B.-Fracturz de fémur.
C.-Prétesis inz2decuzda,
D.-Vastaro grueso.
E.-l'iembro omerado mas corto.
¥.-Turzecidn cadera mritesica.

|J
"
3
[EN
[p=]
<
=
n
.

VATORACIT DR CIiRNVIEY

=-D010;: ?requirur ico 2,4 .
feloracidn 5.2 .
=RAaRCHA: Freauirurgico 2.2
Velorazcidn

-FOTTCTA FUSOUTAR
Y VAVITIDSD ¢ Pre-uirurcico_ 2.7 .
Vedoraeidn 5.0 .
=PUNCION: Presuirurgico_ 2.8 .
Valoracién _ 5.0 .

VALORACIOR DE HARRIS,

~Preoperatorio: 32 .
=Valoracidn : ge .

86
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Cazo clinico 1:

Czss clinico 23

7
Dlagnéshlco:nrtrlt_y reum;t01de,ngcrcsis av
s-cundsa-ie & corticoesteroides,c :

Caso clinico 5

BvolucidniTuxacifn de caderz oro
a .

=50 c¢linico 6

Caso clinico 7

Caso clinico 8:

RLJ- mauc.‘41 aﬂos.nx 152004 e
Qlagn6=tlco.uecr051s_av ;cular YOSuraumétlcay izn.
“voluclon Sqtlsfactorla. : T

MR fem. 44 anos ?tv. 10q1062
Diagnéstico:Displasia ncetabuler, sunlnxqc16n
cabeza femoral » coxa-valge hllgteral.

Fvolucidn: Comnlicacidnes froctura femur itrirzo
oblici.o lergo nor fresado excesivo,Pres meses
mas tarde sz 1luxd siendo reintervenida noevo-

‘mente.Tostericrarnic se indicd avovo total a
los 4 meses

SLR.mazc.44 alios Exp. 655

ésica der. a los
e

1% dias de oneredsc nor ce en un bzinco
demasiato bajo.3ismde reintervenido nars reduccifn
abierta,3volucidn sztisfactoria.A~oyo total a los
3 meses,

GSR fem. 45 afos®»r,1133131
Diagnéstico:DiSﬁlzsia ~ecetabular, coxz-volen ieq.

svolucion:Szatisfactoria aroyo total a los 3

neses,

4LCC mzse, 3¢ afios TP, 1154850
DiagnésiicoiDisnlasin acetabular,coxa~valra y-
subluxacidn cabeza femoral derecha.

Bvoluciédn :Satisfactoria aroyo & los 3 meses

PEG fem. 30 aflos Exp,1114356
Diagnéstico:Disrlasia acetabular,subluxacién ca
beza femoral y coxa=-valga izg.ierda.

Evoluciédn:Satisfactoria desmbulaidén con apoyo
totel & los 3 mescs.

M7E fem. Exp.1237680.4¢ efios,
DiagndsticosArtritis reumatoide predominio cadera
derecia.



Evolucidn:4 ésta paciente se le habia
nracticade uns overacidén de Girdlestone
previamente.4vnovo tot2al e los 3 meses,
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2,-El acetdbule no-cementade de polietilens de 2lta dehéidad
perﬁiﬁe vna fijacidn primarie esigble y u :,incarporacién
biomescdnica ,evitando lz reabscrecidn dsea yﬂel aflojamiento.

3.=51"hubiese 12 necesid-d de rsorsrar no hey gue retirar cemen-

to~v1t"ugg‘~

4,-E1 vistago de ter noliacetil-resina sc ha
demostrado aue h rrofresivo en los inster

ferenino (607) el =asculino Fué (40%),el 487 fud ool
7.-En cuanto & la eiiolociz ocund el primer lugar lz confénite
(367) —or luxacidn consénita de caierz o displzsiz zceiabu-

lar , czusza gue nuzde prevenirse haciends uns revisidn minu-

cesos & 12 artritis
losante , mecénica ocund solo el 8% (dos casos)
8,~Miamno de evolucion el rroxmedis fué de 7 aos,de nredominio
o (407) 10 cz-os,izquiarda(36%) C casoe v bilateral el
24% , 6 ©aS0S,E1 graio de afeccidn radiolégice  fué de gr:do

IV los 25 pacisntes.
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¢.~La iniicacidn aui acidad

funcion=l en todos 1os casos , se resliszé abordaje guirtir-
gico pocterolateral tambien en todos 1os casos,tiemns nro-.
m2dis ¢s cirugiz  es de 2 horas,El sansrado nromedio fué de

477 ce.

soneraiorias - fracturas 1¢
+res ¢=s55 mor el rimado imporiante del connl

roeidn de tornillos 5 1l welvig wero cin

modniar, manety
ningun. lesidn veceular , vesical o ursterzl.lz valorzeidn

21.-5tn v cunndo dsiz -rdtesis tiene | ventajas muy immortan-~

=dag ge nscesita mzs tidmno wora wrovar
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