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INTRODUCCION

La cadera es la articulacién mids grande del cuerpo humanc; une
los miembros pélvicos con el resto del cuerpo Yy constituye parte
fundamental en la locomocién permitiendo al hombre un
desplazamiento libre en su medio ambiente. Una afeccidén en ésta
articulacién, disminuye el potencial de autonomia del individue
reduciende su calidad e inclusc su expectativa de vida.

Dado que la cadera es asiento de muchas snfermedades en pacientes
de todas las edades, desde la lactancia hasta la senectud, ha
sido desde hace mucho tiempo, objeto de estudios clinicos y
terapéuticos; en éste Gltimo aspecto, la cirugia de la cadera ha
constituido una forma terapéutica bésica en 1los transtornos de
dicha articulacién.

Desde que en 1826 John Rhea Barton realizé la primera cirugia de
cadera se han desarrollado miltiples métodos quirirgicos para el
tratamiente de afecciones de ésta articulacidn, desde
osteotomias, artroplastias de reseccidn, artroplastias de
interposicion, hasta la artroplastia de sustitucién. Esta dltima,
a partir de Philip wiles que en 1938 creo una sustitucién
metdlica total de la cadera, ha sufrido muchas modificaciones. Ya
anteriormente, en 1923 Smith Petersen habia dado 1las primeras
aportaciones en lo que 3e refiere al campo de la artroplastia con
implante con sus llamadas 'mould~arthroplasty" , gque como se
sabe, consistia en 1la interposicién entre lcs huescs, de una
caperuza, que primero fu@ de cristal o bagquelita, y que a partir
de 1938 sSe construyd de vitalio. lLos resuitados a corto y mediano
plazo de éstas artroplastias indujeron a continuar investigando
con el fin de lograr una prétesis de mejores resultados. Esto
condujo a fabricaciones de prétesis de diferentes formas,
tamafios, material wusado en 1la fabricacién y el tipo de fijacién
del implante. Eatos dos lltimos aspactos tomaron gran importancia
debido a que la gran mayoria de los fracasos en las artroplastia
se presentaban por el aflojamiento de 1los componentes y por la
incompatibilidad Dliolégica de los nateriales usados en su
fabricacidén. Uno de lo3 primeros intentos encaminados a buscar
una solucién a la estabilidad de las artroplastias surgid de la
creatividad de los hermanos Judet en 19546 al desarrollar una
endoprotesis cefilica. (2,3,4)



Luego en 1951 = 1952 Moor desarrolla un nuevo modelo da prétesis
provista de un vistage 1largo introducido en la cavidad medular
del femur luego de haber resecado, la cabeza y el cuello con lo
que se logra major estabilidad. (2,4)

Otros tigos de prétesis similares fueron desarrollados en forma
independiente por Thompaon (1951), Yy Eicher (1953), en los
FEstados Unidos. ¥Ya para éste tiempo, el material usado era
vitalico, a Dbase de una aleacidén de cromo-cobalto y molibdeno
. disminuyendo asi los inconvenientes de 1la incompatibilidad
biolégica del material de implante. Poc¢ después, en 1954
aparecié en Europa prétesis cervicocefilicas de Merle 4'Aubigné y
de Gosset Y Rettgch que no llegaron a prevalecer debido a su
escasa resistencia al roce. En 1956, McKee propone 1a primera
endoprétesis total de cadera formada por dos pieszas : acetabular
-y femoral, artjiculadas sntre si y construidas ambas en metal; en
elloc radicaba precisamente su desventaja, ya que el progresivo
aumente de 1la abrasién producido por el roce de las dos
superficies metélicas en contacto conllevaba a un mayor
asfuerso por el aumento del coeficiente de friececién,
trasmitiendose &ste a la superficie de implantacién. En 1963,
Charnley, encontré el material hasta hoy 4ia considerado como el
més adecuado para la sustitucién de la supearficie articular del
acetébulo : el pelietilenc de alto peso mclecular. Por esa misma
égocl, se inicia la utilizacién del cemento acrilico en la
cirugia protésica articular por Wiltse en 1957 y sistematizada
por Charnley en 1960 con 1lo que mejord considerablemente las
expactativas de dicha cirugia. (3,4)
Tal fue el avance, que MacKee afirmé que el uso del cemento
acercaba los buenos resultades a un 90%. Este porcentaje varia en
diferentes series. (4)

El polimetilmetacrilate actua, més que como un relleno, como un
enlace mecidnico entre el hueso receptor y la prétesis. Bl éxito
de la fijacién reside en la inexistencia de movimientoes groseros
@ inhadbilitantes de una correcta funcidén entre el implante y el
hueso circundante, durante un tiempo ilimitado. Esta Gltima
condicién no ses cumple y surge el problema del acortamiento
sxcesivo de esa teérico 'periodo infinito' reduciendose a corto
plazo la vida hiddil en activo de la prétesis.



Incluso, por arriba de 1a clésjica frontera de 1los 60 afios, en
pacientes con una actividad fisica reducida, ae produce el
aflojamiento de la prétesis, dando al traste con las expectativas
de perdurabilidad deseadas. Hay que agregar, que la incidencia de
aflojanientos es directamente proporcional al tiempo, alcanzande
su mayor .frecuencia entre los cinco Y diez afios de
postoperatorio. (4,9)

Los inconvenientes del cementc acrilico tales como la posible
toxicidad local, poca resistencia a 1os asfuerzos de presion,
traccién y cizallamiento al envejecimiento, induccién de reaccién
de cuerpo extrafic, en fin, todas las caracteristicas que
contribuyen a la intolerancia y bioincompatibilidad, hizo gue se
buscard una nueva forma de fijacién de la préotesis en el hueso,
surgiendo de los grandes laboratorios de bioingenieria
especializada una nueva familia de prétesis conocidas como no
cementadas por tener como comiin denominador el hecho de que no
utilicen el cemento como fijador al hueso sino que mediante una
colocacién 1o més ajustada posible y mediante la induccién de
formacién de hueso que adhiera més el implantes a medida que pasa
el tiempo se logre una fijacién més duradera. Todo ésto se
justifica en la medida de que muchos. pacientes con iesién en la
cadera gque reguieran de un remplazo, son jévenes. Ademds, si
tomamos en cuenta que la expectativa de vida tiende a aumentar
parece fuera de lugar gQue para una persona de 60 a 65 afios le es
suficiente una prétesis gue dure menos de 10 afies. (4,9)

Ya en la actualidad existe una diversidad de prétesis no
cementadas que varian en su forma, tamafio, material e incluso en
su forma de fijacién. Los acetabulos 1los podemos encontrar de
polietileno, cerdmica, fijados con tornillos, con o sin tetones,
roscados, etc. , el vistago puede ser metélico (generalmente de
titanio), con cubierta de microesferulas para dar porosidad, o
con una cubierta de poliacetal. La prétesis gue presentaremos en
el estudio es conocida como ISOELASTICA, se trata de una prétesis
de tres componentes, cdtilo, véstago y cabeza. E1 cétilo de
polietileno de alta densidad posse dos tetones en su convexidad
en la zonha de carga ¥y se asegura con dos tornillos; poseée tres
variedades, sl esténdar, el displésico y el biselado. El1 véstago



tiene un énima methlica y esta recubierto de poliacetal. La
- longitud del mismo es de 150, 180 y 240 mm y con fngulo

cervicodiafisiario de 144 grados. La cabeza es metflica y la
sncontramos sn traa tamafios; cusllo corto, =mediano y 1largo. lLa
prétesis isoceléiatica tiens como caracteristica gue su elasticidad
o3 nuy similar a la del hussc (de ahi su nombre) 10 gue al menos
tedricaments, facilita una . mejor adaptacién del hueso
periprotésico y por consiguiente permitiré una coexistencia mis
prolongada. otro dato importante de mencionar es su costo que es
muy inferior al de las otras de su tipo lo gque 1la hace nis
accesible a cualquier circunstancia econémica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El primer groblcmn que nos glanten la sustitucién protésica de la
cadera reside en la fijacién de 1los componentes articulares al
hueso. Los cementos acrilicos wutilizados para éste fin en las
protesis convencionales, atn, los m&s recientes, proporcionan una
excelente fijacién inmediata del implante psro desgraciadamente
no sienmpre se mnantiene, produciendose rresediablemente el
aflojamiento de la prStesis ( esto depende de varios factores; en
la actualidad el centrifugado y la introduccidén a presién mejoran
los resultades ). Begin la mayoria de los estudios realizados por
diferentes autoreas en diferentes partes del orbe, entre 4 Y 9
anos, del 20 al 50% de las protesis cementadas tienen im&genas
radiolégicas de movilidad conocidas como interfase. El siguiente
paso para éstos pacientes es someterlos a una re-intervencién con
todos los agravantes de una nueva cirugia como el riesgo
anestésico, Yy que en definitiva, desde el punto de vista
ortopédico los resultados serin inferiores al de 1la primera
cirugia. Todo ello ha 1llevado a sustituir el cemento usando
prétesis que tengan una fijaciém bioldgica, en lias cuales no se
presenten las complicaciones trasoperatorias dela colocacién del
cemento y que el potencial de fijacién al hueso, contrario a lo-
que sucede con las prétesis cementadas, aumente en forma
proporcional al tiempo transcurrido desde su colocacién.

En sl sarvicio de ortopsdia del Hospital General de México,
Paballén 106, se est& usando la Prétesis Isoceléstica desde 1987
como una alternativa de remplazo articular y sobre todo en
pacientes clasificados como jévenes. En éste estudio se tratari
de evaluar la artreoplastia total con éste tipo ds prétesis a
corto, mediano y largo plagzo, con el fin de detarminar su
durabilidad y su adaptabilidad al hueso,



JUSTIFICACION

Los cirujanos ortopédicos se sesnfrentan hoy a dos conceptos
distintos sobre las artroplastias de la cadera : la implantacién
con cemento y la implantacién sin cementar de las piszas
protésicas. Esta (ltima parece estar ganando terreno frente a los
procedimientos convencionales de préotesis no cementadas.

Cuando en 1960 8ir Charnley introduce el uso del
polimetilmetacrilato en la fijacién de los componentes protésicos
se inicid una nueva era en 1la artroplastia de la cadera que
perdura hasta nuestres d4ias; sin embarge, los resultades
observados a largo plago con éste nuevo sistema de fijacién
obligaron a poner en duda sus posibilidades de una satabilidad
duradera y a replantearse 1la posibilidad de bDuscar una nueva
forma d4s fijar 1las piezas. Estos planteamientos son los que
originaron 1las primeras prétesis sin cementar como 1las de
Mittelmeier en carémica aluminica, 1las protesis isoceldsticas de
Morscher Yy las poroprétesis de Judet. En 1los ltimos afios el
perfeccionaniente de la técnica en el disefio, el uso de
materiales més biocompatibles tienen como meta el encontrar una
prétesis idénea y de gran durabilidaa.

El tipo de prétesis no cemantada usada en el Servicio de
ortopedia del Hospital General es la Isceléstica. Con este
estudio retrospectivo se tratark de evaluar la durabilidad de
ésta prétesis para que las conclusiones a las que se 1llague sean
en beneficio de los futuros pacientes que necesitaran el remplaso
de la articulacidn de la cadera por una prétesis.

otro aspacto importantes y de tomar en mencién es el costo de la
prétesis isceléstica que es menor al de sus similares, por lo
menos en el mercado nacional. Esta ha sido una de las razones por
1a cual se ha mantenido su uso en nuestro servicio dado el tipo
de pacientes qus mansjamos los cuales sonh en general de escasos
reacursos.



Con el estudio retrospectivo de los pacientes a los cuales se les
ha colocado la prdtesis se evaluari 1la calidad y durabilidad de
la prétesis y adends se pretende dejar un protocolo de control
para estos pacientes y los futuros enfermos receptores del
jimplante isoeléstico, y asi poder obtsner resultadeos con
significancia estadistica a corto, mediano Yy largo plazo.
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NIPOTESIS

La prétesis isceléistica dada sus caracteristicas Qe
biocompatibilidad, elasticidad, resistencia al desgaste y sumado
a ésto su bajo costo, es un implante de sustitucién no cementado
ara la cadera, idéneoc para los pacientes jévenes con metabolismo
se0 normal y con morfologia dé¢ huesos normal que son atendidos
en el Bervicio de Ortopedia del Hospital General de Mixico 8.8.A.

OBJETIVOB

Determinar 1a evolucién de los pacientes sometidos a una
artroplastia de cadera tipo isceléstica; valorar 1la mejoria de
sus sintomas y signos clinicos, como el dolor, movilidad y
marcha, y demostrar que no presentan signos de aflojamiento tanto
clinicos como radiogréficos.



METODOLOGIA

8e estudiaron 22 expedientes de acientes sometidos a
artroplastia total de cadera tipo isoeléstica, de enero de 1987 a
Qiciembre de 1990. Para este estudic se realisd una evaluacién
estadistica de todos estos expedientes segin las variables que se
describen posteriormentes.

CRITERIOS

A) Inclusién Todos los pacientes con artroplastia total ds
cadera tipo isoeléstica. En los casos en donde la artroplastia ha
sido Dbilateral, si 1las dos han sido da tipo isceliéstica, se
avaluarén como dos caderas aplicandose a cada una la evaluacidn
por separadc., En donde una es cementada y la otra isoceléistica,
solo se tomard para el sstudio, la no cementada.



RISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA
1826 John Rhea Barton de Filadelfia efectua la primera cirugia de
cadera al realisar una osteotomia fesmoral.
1840 Carrochan ctrullno general 4e Museva York introdujo un dblogue
de madera entre las superficies cruentas de hueso tras la
reseccidn dsl cuelle d@sl maxilar en una articulacién
temporomandibular anquilosada.
1860 Verneuil de Francia, marco rumbos en el emplec de partes
blandas como material interponente; primero musculo y despuds
grasa y aponeurosis.
1685 Ollier usa partes blandas como material de interposiocién,

1902 Murphy utilizé colgajos musculares, aponsurcsis cubierta de
grasa y aponeurosis sola como material de interposicién.

1908 Lexer, artroplastia facial de cadera.
1810 Payr usa facia para la artroplastia de la cadera.
1913 Loewe utilixzd piel como material de interposicidn.

1518 Baer de Baltimore emplec submucosa cromada de vejiga de
cerdo como material de interposicién.

1921 Putti de Bologna, Italia, usa facia lata como material de
interposicién.

1923 saith-Petersen cubrié por primera vaz con una copa de vidrio
la cabesa del femur remodelada. ‘

1926 Campbell de Memphis usa facia lata como interposicién.

1829 )MacRusland de Boston usa facia lata como material de
interposicién.

1933 smith-Petersen ensayo sl vidrio pirex ean su cepa.
1937 smith-Petersen usa baguslita en la fabricacién de su copa
femoral.
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1938 Philips Wiles realiza 1la primera sustitucién de la cadera
con un dispositivo de acero inoxidable.

1938 Bmith-Petersen utilisé vitalio en 1a fabricacién de su copa.

1940 Bohlman de Baltimors y Noors de Columbia, cCarclina del sur
int:oduioron una prStesis de acero inoxidable ra sustituir todo
:1 tercio superior del famur diafisiario e inclusive el cuello y
a cabesa.

1950 Los hermanos Judet comunicaron 300 casos en los que se
emplec una prétesis de tallo corto de acrilico. Posteriormente
usaron pars la fabricaciém de su prétesis nylon y otros
materiales incluyendo sl vitalio.

i'so rred Thompson d4e MNueva York crea una prétesis de tallo
argo.

1’5: Petersen describié una prétesis de acero inoxidable de tallo
corto.

1951 NcBride de Oklahoma City describié una prétesis que tenia un
tallo largo roscado y ligeramente cénico. Prétesis de perilla ae
puerco. .

1951 J.E.M. Thompson; prétesis en 'lémpara electrica‘.

1951 McKee G. K. implantS tres sustituciones totales de cadsra de
acerc inoxidable fijandolas con tornillos.

1952 A.T.Moors introduce uma pibéolil de tallo largo con
fenetraciones en la parte superior denominada autofijadora.

1952 R. Merle D'Aubigne recomendo el atornillado lateral de un
injerto éseo de cabesa femoral o de pélvis.

1953 HNaboush E. J. implante por primera ves una prStesis de
cobalto ¥ la fijo con acrilico.

1954 Lippman de Nueva York describié una prStesis de tallo large

para transficcifén de caders, aunqus con aspectos supsriores a las
otras prétesis, nunca tuvo aceptacién general.
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1956 McKee propones 1la primera endoprétesis total de cadera,
formada por dos piezas-acetabular y femoral-articuladas entre si
Yy construidas de metal.

1957 Wiltse describe su experiencia con acrilico en animales de
experimentacién con miras a su posible use en 1la cirugia
ortopedica.

1960 Charnley publicé el uso de polimetilmetacrilato para la
fijacién de su prétesis total.

1963 Charnley encuentra el material hasta hoy dia considerado
come el mis adecuado para la sustitucién de 1a superficie
articular del acetéidulo : el polietileno de alto peso molecular.

1966 Ring describié wun procedimiento de sustitucién total de
cadera en el gque se usc una prbtesis de Mcore para el femur con
una copa acetadbular tornillada en la pélvis.

1967 Robert Mathis desarrolléd una prétesis no-cementada con un
materjial isoeléstico, la poliscetil-resina, colocando un alma de
acero en el vistago.

1969 Sivash publica el uso de una prétesis total, con superficies
asperas Y poros en 1la misma; esferas que miden 200 micras a un
milimetro de didmetro. S8in cementar, 1los componentes se encajan
con exactitud a presidm y la fijacién depande del crecimiento desl
hueso a través de 1los espacios irregulares formados por los
poros.

1970 Miller modifica 1la prétesis de Charnley y aumenta sl
didmatro de la cabeza d4de 22 a 32 mm, crea cuello de tres
dimensiones con un tallo de 3 cm de ancho y 1.5 ¢m de espesor.

1971 Harris crea una prétesis con cabeza de diferentes diémetros,
32 mm, 26 mm Yy 22 mm, La perisferia del cuello es oval con
collarin. E1 tallc mide en su porciédn proximal 3 cm de ancho por
1.5 cm de espasor.

1973 Rufranc-Turner promnueven una proétesis muy similar a 1la de

Miller excepto que la cabeza esta mis socavada y el perfil del
cusllo es oval con plataforma y el tallo es miés ancho y grueso.

12



1974 Mittelmeir grapusé un sistema de fijacién con prétesis
provistas de "costillas de carga™ (tragrippenschaftprothese) o
saledjzos transversales a 1o largo del vistago, capaces de
lgtorbcr los esfuerzos de presién y de traccién inmovilizando la
pieza.

1974 Bateman disefio una prétesis bipolar universal con cabeza de
22 mm consistents en una copa &e alsacién metidlica muior que una
hemiesfera, con 1la superficie externa altamente pulida con un
socket de polietileno de alto peso molecular reviatiendo el
%ntorigr Y c¢on una cavidad en el centro para acentar la cabeza
smoral.

1977 Matchett-Brown desarrollan una prétesis con cabeza ds 32 mnm
con vhstage similar al de Moore pero sin fenetraciones, cuellocs
de 29 mm, 34 mm y 39 mn con plataforma y éngule en el cuello. El
t;llo tiene 138 grados con borde lateral recto y con dos crestas
planas.

1978 Judst publicd el uso de una protesis no-cementada.

1978 Giliberty desarrolla una prétesis bipolar similar a 1a de
Bateman pero con cabega de 32 mMA.

1979 Weber desarrollé una prétesis de cadera de cromo-cobalto y
una cabesa femoral de poliester intercambiable. (2,3,4)
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ANATOMIA DE LA CADERA

La cadera es una articulacién sinovial por snartrosis, de gran
movilidad y estabilidad, formada por la cabeza del femur en forma
dotign:d samiesfera, introducida en 1la cavidad acetabular o
co O oR .

La porcién coxal de la cadera esta formada kés exactamente por la
cara semilunar del acetébulo. Por todo el borde del acetiébulo se
extienda un anillo fibrocartilaginoso, el labio (rodste)
acetabular (labrum acetabulare) que aumenta més alin la cavidad
articular, de tal modo gue supera en profundidad a la semiesfera
de la cabeza femoral. El labio acetabular, se extiende en forma
de puente sobre 1la incisura del acetébdulo, constituyendo el
ligamento transversoc del acetébulo (lig. transersum acetabuli).

La cavidad esta cubierta por el cartilago hialino articular, tan
solo en la cara semilunar, mientras gque la fosa acetabular esta
ocupada por tejido adiposo 1laxo y la base dal ligamento redondo
intrarticular. La cara articular de la cabeza del fenur, que se
articula con el acetébulo constituyes en total, unos dos tercios
de esfera. Esta cubierta por cartilago hialino a oxcegeién de 1a
fosita de la cabeza (fovea cagiti-), donde se ncerta el
ligamento redondo., La cépsula articular se inserta por todo el
perimetro de 1la cavidad acetabular. En la raegién de la incisura
se fusiona con el ligamente transverso del acetébulo, deajande
libre el orificio formado por dicho ligamento y los bordes de la
incisura. La hermsticidad de la cavidad articular en este punto
se consigque a expensas de la membrana sinovial que cubre en este
sitio al ligamento redondo. La inserciém de 1a célpsula articular
en el femur sigue por delante, en toda su extensisén, 1la linea
intertrocanterica, alejandose de la misma en el lado medial.
Debido a esta linea de insercién cipsular, la mayor parte del
femur quada incluido en la cavidad articular. Adenés, 1la
articulacién tiene dos ligamentos intrarticulares : el ligamento
trasverso del acetfbulo, ya descrito, y el ligamento de la cabeza
del fenmur que se inicia en los bordes de la incisura acetadbular y
en el ligamento transverso del acetébulo, insertandose por su
vértice en la fosita de la cabeza del femur. Este ligamento asta
cublierto por una prolongacién sinovial que parte ael fondo del
acetfibulo y actua como una envoltura eléistica, que suvaviza los
golpes sufridos por 1la articulacién, sirviendo también para
conducir los vasos hacia la cabeza del femur.
14



La articulacién de 1la cadera poses tres ligamentos externos
longitudinales, que se extienden perpendicularmente a los ejes
horizontales (frontal sagital), y un ligamento ¢ircular (zona
orbicular), perpendicular al eje vertical. El ligamento
iliofemoral esta situado en el lado anterior de la articulacién.

Por su vértice se inserta en 1la esapina iliaca anteroinferior y
por su base anmpliada en 1la linea intertrocantérica. Este
ligamento frena 1la extensién e impide la caida del cuerpo hacia
atrfs durante la marcha bipeda. Eso explica el mayor desarrollo
del ligamento iliofemoral en el honbre, en el zuc constituye el
ligamento mis potante de todo el organisno, resistiendo un peso
de hasta 300 kg. Bl ligamento pubiofemoral se encuentra en la
parte medial e inferior "de la articulacién, extendiendose desde
el pubis hasta el trocanter menor, entrelazandose con la c&psula.
Este ligamentoc retiene la abduccién y frena la rotacién lateral.

El ligamento isquiofemoral se inicia por detrés de 1la
articulacién, en el borde del acetébulo, en 1la regién dsl
isquién; se dirige lateralmente y hacia arriba, sobre el cuello
del femur Yy entrelazandose con la cépsula termina en el borde
anterior del tracanter mayor. Esta limita la rotacién medial del
muslo y junto con la parte lateral del ligamento iliofemoral
frena la adduccién. La zona orbicular tiene el aspecto de fibras
circulares, incluidas en las capas profundas de la cépsula
articular, por debajo de los ligamentos longitudinales antes
descritos, abarca en forma de laso el cuello del fenmur,
consolidandose por arriba con el hueso, por debajo de la espina
iliaca anteroinferior. 1a gona orbicular esta en corraspondencia
con los movimjentos rotatorios del femur.

Distribucién vascular

La articulacién coxofemoral esta irrigada Por una red
pericapsular formada por vasos ramales de 1ia femoral profunda
conatituidos por las arterias circunflejas anterior y posterior,
por ramas de la arteria obturatriz y de ramilletes articulares ade
la arteria glGtea superior. Esta red anastomotica envia vasos
capsulares y 6seos al margen, y sus ramificaciones profundas se
anastomosan con ramas provenisntes de la arteria nutricia del
iliaco, en 1a cara profunda del acetébulo. La anastomosis
acetabular esta unida por ramas goricap-ulnro- con una corona de
vascs gue abraza a la insercién cipsular a nivel de la base del
cuello; la anastomosis basal o trocanterica. Esta corona recibe
caudal sanguinec abundante de 1la arteria cincunfleja femoral
medial, de la rama ascendente de la circunflieja lateral y de las
tributarias gldteas. N
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En el surco subcapital supsrior 1leos vasos describen hasta 1a
cabesa femoral una trayectoria curva uniforme paralela a la placa
© cicatriz epifisiaria. Todas las arterias pericapsulares y
subcapsulares d4ds la articulacién se acompaiian de venas
correspondientes que a menudo forman plexos.

MUSCULOS
Misculos de la regidn glfitea.

Los mGsculos se extienden desde el cinturén del miembro inferior
hasta el femur, efsctuando 1los movimientos de la articulacién
coxofemoral alrededor de sus tres ejes. Esté&n situados por todos
lados cunplen todo genere de movimientos. Por su punto de
insercin en el femur, asi como por sus funciones primordiales,
los clasificaremos en tres grupos: anterior, posterior y medial.

El grupo anterior tiene su inserciém en el trocanter mener;
tienen funcién flexora. A este grupo pertenecen el psoas-iliaco
(musc. psoas mayor y musc. iliaco) y el muscule psoas mehor.

Pl grupo posterior se incerta en el trocanter mayor o en la
proximidad del mismo y tienen tuncién de extensores, rotadores
externos y abductores. En este grupe tenemos a los musculos
gliteo mayor, gluteo mediano, tensor de la facia lata, gliteo
menor, piriforme, 1los géminos, obturador interno, obturador
externc y cuadrado crural o femoral,

El grupo medial tiene su insersién a 1o largo de la linea aspera
del femur, exceptuando el misculo gracil gque se incerta en la
tibia. Estos musculos son bésicamente aductores. Entre ellos
mencionamos al pectineo, el aductor 1largo, aductor breve y
aductor mayor y el mGsculo graeil.

Misculos del muslo.

Igualmente clasificamos 1los miiscules de esta regién en tres
grupos : anterior, posterior y medial.

En el grupo anterior en su mayoria son extensores de rodilla, sin
embarqgo algunos de ellos cruzan la cadera s intervienen en su
funcidn. En este grupo tenemos al cuadriceps femoral formado por
el misculo recto anterior, vasto lateral., vasto medial y vasto
intermedio y ademis el mfisculo sartorio.
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El grupo posterior tiene como principal funcién la flexidn de la
rodilla pero al igual e el grupo anterior toman importancia en
la funcién y eatabilidad de la cadera. En este grupo encontramos
el semitendinoso, el semimembranoso, el biceps rfemoral (cabeza
larga y cabeza breve), miscule popliteo.

El grupo medial esta compuesto por aductores de cadera y son los
mismos correspondientes al grupo medial de la regién glatea.

INERVACION

La articulacidén de la cadera posee una rica inervacién a nivel de
cépsula, ligamentos, bolsas adiposas intrarticulares y vasos
sanguinecs. Bésicamente sstan compuestecs d4ae receptores mecénicos
que desencadenan influencias estéticas y dinamicas sobre el
control muscular y contribuyen a la apreciacién de 1la posicién y
movimientos de 1la articulacién ademfés de generar dolor. Los
nervios articulares aferentes que contienen fibras mielinicas y
amielinicas, van directamente a nervios perifericcs adyacentes
(3r1ncipllncnec nervios articulares) ¢ a nervios que estin en los
misculos pericapsulares (nervios articulares accesorios). El1
nervio del cuadrado crural inerva a 1la cépsula posterior. La
divisién anterior del nervio obturador trasmite impulsos
provenisentes de 1la cépaula anterior. Ramas de la divisién
posterior del obturador inervan al ligamento de la cabeza femoral
Yy a la almohadilla adiposa haversiana. En su punto de origen el
misculo obturador aparece parforado por este nervio. Las
ramificaciones muaculares para el pectineo, suplementan la
inervacién anterior e inferior de la cédpsula. La cApsula superior
también recibe el aporte de ramas provenientes del nervio gliteo
superior sh el glGteo menor. Ademés de sus ramas sensoriales
aferntes, los vasos sanguineos subsinoviales poseen también una
inervacién auténoma eferants (vasomotriz).
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BIOMECANICA DE LA CADERA

Ootto Fischer fué el autor de varios estudios sobre antropometria
Y biomecénica que sirvieron de base a otros autores, entre leos
que se encusntra Pauwelss y Bombelldi.

Para el estudio Ade las fuerzas gque actuan sobre la cadera,
Piascher utilizdé a un sujeto de 1.64 m de altura y de 58.7 Kg. de
peso, que es conocido come el "hombre de Fischer" y en el cual
nos basaremos para explicar las magnitudes de las fuerszas.

En un individuo con apoyo bipoddlico, el peso del cuerpo actua en
una direccién vertical fue pasa por el centro de gravedad y tiene
sentido craneccaudal. La fuerza que actua sobre las caderas
squivale al peso dsl cusrpo menos el peso de las dos
extremidades, ya que éstas se encuentran agoyadas. En el hombre
de Fiacher el peso ds cada extremidad pélvica es de 10.9%94 Kg. de
manera que la fuerza "K" gue actua sobre la cadera es:

K = 58.7 = (10.94 X"2) K = 58.7 - 21.88 KR = 36.82 Kg.

Esta fuerza X de 36.82 Kg. se encuentra repartida en ambas

cabaszas femorales, per 1o gue cada una de ellas Soporta una carga
de 18.41 Kg.

En sus estudios sobre la marcha, Fischer Adividid el paso en 31
fases o© posiciones de los miembros pélvicos, de los cuales
tomaremos para la doucrigcién siguiente 1a fase de apoyo del
talén, la fase intermedia de apoyo, Y la de despegue del primer
dedo del pie.

En la fase de apoyo monopoddélico, el centro de la gravedad se -
desvia ligeramente hacia el lado opuesto; la linea de accién del
peso del cuerpo pasa peor el centro &@ gravedad, Yy 1a fuarza K
tiene una magnitud equivalente al peso del cuerpo mencs el peso
del miembro apoyado @

K= 58.7 - 10.94 K = 47.76 Kg.

Por efecto de esta fuerza X 1la pelvis tiende a axperimentar
rotacidn sobre el centro de la cabeza femoral apoyada, es decir,
que la fuerza K induce a un momento cuya magnitud es igual a K
por el braso de palanca H. Este momente tiene gue ser compensade
por otro momento igual, y de sentido opuesto, que es inducido por
la fuerza resultante de los niGsculos adductores ds la cadera (M)
Y su braso de palanca (h) de manera que KH = Mh, .
1
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Ya que el brago de palanca h ( 4 cm) es casi la tercera parte del
braso de palanca H (10.99 ocm), la fuersza M deberé ser
aproximadamente tres veces maYor (131.22 Kg) gque la fuerza
K(47.76Kg) para compensar los momentos @

KH = Mh 47.76 X 10.99 = 131.22 X 4
Por tanto, el momento de ambas fuerzas es de 524,88 Kg/cn.

Es necesario aclarar que la fuerza N e3 la resultante de las
fuersas de los misculos abductores de la cadera (gluteos medio y
menor, piramidal, tensor de la fascia lata, sartorio y recto
anterior) ; su linea de accién forma un Angulo de 21 grados con
la vertical y pasa por la parte superior del trocanter mayor.

Da estas dos fuerzas K y M se pueden obtener una resultante, pero
como dichas fuerzas no son concurrentes, es decir, no tienen el
mismo punto de aplicacién, hay que prolongar sus lineas de accién
hasta su interseccién en el punto X, trasladar a este punto las
dos fuerzas componentes y elaborar el paralelogramo da fuerzas.
Una vez obtenida la resultante, se prolongn la linea de accién y
se traslada la fuerza al punto de aplicacidn.

La linea de acciSn de la resultante pasa por el centro de
rotacién de la cabeza femoral Y forma con la vertical un &ngqulo
de 16 grados. Su magnitud en el hombre de Fischer es de 175 Kg
pero en las fases intermedias de apoyo monopodilico se le suman
fuerzas dinamicas que hacen gue su magnitud total sea de 200 Kg.
Algug:ldlutoros calculan gue las fuerzas dinéimicas son de mayor
magnitud.

El centro de gravedad del cuerpo cambia en cada fase de la
marcha, por lo que la inclinacién de 1a resultante también
experimentarf variaciocnes. En un plano anteroposterior, durante
la fase de apoyo de talén, la resultante ae dirige hacia abajo y
adelante, formando con la vertical un ingulo de 30 grados; en la
fase de apoyo monopodélico esta air gida verticalmente hacia
abajo ¥y en la tfase de despague se dirige hacia akajo y hacia
atras formando con la vertical un éngulo de 20 grados.

Considerada globalmente, la direccién de la resultante en la fase
ds apoyc del talén es lateroventrocaudal; en la fase de apeyo
monopodflico es laterocaudal, y en la fase de despegue es
laterodorsocaudal.
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Conmparando las cifras anteriormente expuestas, vemos la encorme
diferencia ds la carga que soporta 1la cabeza temoral en
bipesdestacién y en apoyc monopoddlico y la considerable magnitud
de la resultante en esta fase de la marcha.

No es sorprendente que ante una cadera dolorosa, el individuo
trate de dAisminuir la magnitud de la resultante, 1o que hace
inconcientemente desviando el centro de gravedad hacia la cadera
lesionada y adoptando un tipe de marcha gque observamos muy
fracuentemente en la coxartrosis, Yy en general en cualquier
cadera deolorosa.

Este hecho, a primera vista paradéjico, ya que aparentemente el
individuo se apoya mas en la cadera enferma, tiene una
explicacién biomec&nica sencilla. Al deaviarse el centro de
gravedad hacia la cadera dolorosa se acorta el brazo de palanca
de la fuerza K Y Dpor tanto, el momento disminuye en fornma
importante. La fuerza M también disminuye notablemente, ya que su
brazo h permanexe invariable Yy sa necesita menor magnitud de la
fuerza para neutralizar el momento KH. Esta disminucién de 1la
fuerza M trae como consecuencia una reduccién muy considerable de
la magnitud de la resultante, que a la vez se verticaliza. Cuando
el centro de gravedad se desvia hacia la cadera enferma, de modo
que la resultantes forma con la vertical 18 grados, la magnitud de
la resultante disminuye a 79 Kg.

También se puede reducir la magnitud de la resultante y por tanto
el dolor de la cadera enfarma, utilizando un bastén en el lade
oguesto de 1la cadera lesionada. La explicacidn biomécanica es la
siguiente : el apoyo sobre el bastén produce una fuerza T de
sentido opuesto al de 1la fuerza K, con un gran brazo de palanca
Hi. LA gran longitud de este brazo de palanca hace que el momento
inducido por 1a fuerza T sea consideradble, aunque la magnitud de
esta sea pequefia; este momento tiene sentido opuesto al de la
fuerza K, por lo que el valor real del momento :

t = KH - TH1

La magnitud del momento resultante &3 moderada y por consiguiente
la fuerza M disminuye y a su vez la resultante tendra menor
magnitud :

KH - TH1 = Mh
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Esto explica porque el bastéSn debe usarse en la mano del lado
cogtrarlo a la cadera enfarma y gque ne se raguisra mucho apoyo
sobre el.

Por otra parte, segiin la tercera Ley de Newton, a la fuerza
resultante R corresponde una fuerza de igual magnitud vy de
sentido opuesto R1 que es la reaccién a la resultantae.

Esta fuerza R puede deacomgonorse sobre un eje horizontal XX que
pasa por el centro de rotacién de la cabeza y que es paralelo a
la superficie de apoyo del acetabuloc normal; al descomponenrla,
obtenemos una fuerza componente vertical P Yy una componente
horizontal 0.

La fuerza P tiene una magnitud de 192 Kg y tiende a desplazar a
la cabeza femoral hacia arriba y por l¢ tantc tiene un efecte de
compresidén, en tanto que la fuerza Q tiene una magnitud de 55 Kg
y tiends a desplazar a la cabeza hacia adentro, comprimié&ndola
contra el fondo acetabular.

La magnitud y la direccién de estas dos fuerzas varian
normalmente segun las modificaciones que sufre 1a direccidn de la
resultante, durante las diferentes fases { modalidades de la
marcha. E1 paso largo aumenta la fuerza Q Yy disminuye la fuerza
P, ®n tanto que los pasos cortos disminuyen 1a fuerza Q y
aumentan la fuerza P. Por otra parte, durante la marcha la fuerza
P ea siempre vertical y cefflica, pero la direccién de la fuerea
Q varia siendo dorso medial durante la fase de apoyo del talén,
medial en la fase de apoyo monopodélico y ventromedial en la de
despegue del primer dedo del pie.

En condiciones patologicas, or ejemplo en caso de cadera
dolorosa, en la gue el individue va desviando el centre de
gravedad hacia 1la cadera enferma, 1la verticalizacién de 1la
resultante se acompafia de oblicuidad de 1la superficie de apoyo
acetabular, la fuerza Q desaparece Yy en su lugar aparece una
fuerza 8, de sentido opuesto, que tiene un efecto luxante; de ahi
la frecuencia de las subluxaciones en la artrosis de la cadera.
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CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA
TIPO ISOELASTICA

Se trata de una prétesis de tres componentes : el componente
cotileidec, el vAstago y la cabeza.

El cétilo de poliatileno de alta densidad, posee una superficie
aexterna esférica, d4os tetones en la zona de carga de la
convexidad del implante y cuatro orificios para tornilles de
esponjosa de 4,0 para colocar dos tornillos gue aseguran la
estabilidad primaria. Existen tres tipes de cotilo ; el estandar,
el displasico Yy el biseladeo (tipo Morscher). Los tamafios son de
46,48,50,54,62 ¥y 68 mm de diametro externc; y 28 mm y 32 mm de
diametro interno.

El véstago tiene un &nima metdflica y esta raecubjerto de
poliacetalresina, El poliacetal es un material con una fuerte
tensién y durabilidad y su module de elasticidad es similar a la
del hueso. El alma de acero es para igualar la rigidez del hueso
cortical. Las longitudes son de 150 mm, 180 mm, 200 mm y 240 mm Yy
al grosor distal del vastago varia desde 8 mm a 20 mm con
intervalos de 2 mm. El1 4&ngulo cervicodiafisiario es de 144
grados. La gotcién proximal del vastago tiene dos alas para dar
mayor estabilidad y dos orificios para dos tornillos de esponjosa
de 6.5 vy rosca de 16 mm.

La cabeza femoral es metilica de 28 mm y 32 mm, Posee tres
tamafios de cuelle : corto de 28 mm, el mediano de 34 mm y el
largo de 40-44 mm.

BAsicamente para que una prétesis se considere satisfactoria
deberd cumplir los siguientes requisitos :

~ biocompatibilidad de los materiales de fabricacién

- resistencia a las fuerzas de tensidn, cizallamiento y friccién
- que los implantes sean Dbiomecanicamente parecides a la
articulacién a reemplazar.

Para la planeacién de la cirugia se utilizan wuna plantillas con
las Aaiferentes medidas de 1a proétesis, Sobre unas buenas
radiogratias se podri decidir que tipo de vastago, cuello y
acetibule es el adecuado para sl pacients otorgando asi mayor
seguridad y menor probabilidad de que el implante sea inadecuado.
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Esto es  importante en todas las prétesis sin cementar ya que su
fijacién inicial radica bésicamente en 1la ajustade de su
colocacién y ayudado en forma menor por tornillos de esponjosa
celocados en el acetiébulo y en el vidstago. La fijacién a large
plazo estardi dada por el mismo huesc gue creceri en agquellos
lugares donde no habia una intima relacién entre hueso y proétesis
con el objetivo final que el hueso y la prétesis formen un solo
conjunto biomecénico que permita distribuir y disipar las fuerzas
a las que es scmetida la articulacién de la cadera.



EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Todo paciente gque serd sometido a una artroplastia total de
cadera sigue un protocolo de evaluacién integral que incluye
exadmen clinico completo, examenes de laboratorio y radiografias.
Se toma muy en cuenta alguna enfermedad de base, el uso de algin
medicamento especifico, y su estado nutricional con el fin de
evitar complicaciones en el trasn y post-operatorio.

A continuacién detallamos los pasos que sigue un paciente en
nusstre servicioc antes de la operacidn :

1.- Historia Clinica completa. Incluye antecedentes
heredofamiliares, personales patolégices, no patoldgicos (estado
socioecondmico, habitacional, nutricional Yy toxicomanias).
Evolucién de)] padecimiento actual y el examen fisico completa
incluyendo el ortopédico detallado.

2.- Estudios de laboratorio :

- biometria hematica completa con VSG

- quimica sanguinea

- pruebas de coagulacidn

- pruebas inmunolégicas : PCR, antiestreptolisinas, factor
reumatoide, VDRL

- axfmen general de orina.

3.- Valoracién cardiovascular en pacientes mayores de 40 aios.
4.- Radiografrias :

- A-P de pelvis 14 por 17 incluyendo el tercio proximal de femur
- Latera de cadera 14 por 17.

Sobrs estas radiografias se realizari la medicién de 1a prétaesis
con plantillas de isceléstica. .

§.- Be presanta en sesién clinico~radiogrifica del servicio para
corroborar diagnéstico elaborado, tratamiente, planeacién de la
cirugia y pronéstico.

6.~ El equipo quirirgico planearid la cirugia desde el abordaje
hasta el manejo postoperatorio. Se trazara sobre calca como
debera quedar colocada la prétesis. Se revisari el material y el
equipo a usar en la cirugia. 20



7.~ Se p:eg:i-l ';'n:a el dia y hora segin aprobacién de Quirdfanes
t':.nt!.'llll Y Departamento de Anestesia.
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COLOCACION DE LA PROTESIS ISOELASTICA
TECNICA QUIRURGICA

Previa evaluacién clinica, el anestesiologe procedera a plicar 1la
anestesia que el considere adecuada. Generalmente en nuestro
hospital la anestesia de eleccidén para este procedimiento es la
epidural,

El paciente es colocadoe en decubito lateral del lado sano. Se
colocan unes "bultos" o almohadillas en su parte anterior y
posterior de la parte superior de 1la pelvis e inferior del
abdomen, sujetandose estas firmemente a la mesa con el propdsito
de que no haya movimientos no deseados del paciente durante el
acto quirdrgico,

Luego se procede a realizar la asepcia de todo el miembro pelvico
a operar y la pelvis y el flanco ipsilateral. Se usa generalmente
Isodine Espuma. Luego se aplica antisepsia de toda la parte
lavada generalmente con Isodine Solucién.

Ee colocan campos y sédbanas de algedén seglin técnicas agsepticas.
Finalmente se cubre el drea a incidir con steridrape 1050,

Se procade a realizar una incisién posterolateral tipo Gibson
iniciandose en un punto sjituado 6 a 8 cm de la espina iliaca
posterosuperior y justo debajo de 1a cresta iliaca sobre el borde
anterior del miisculo gliteo mayor. La insicidén se extiende hacia
abajo hasta el borde anterioer del trocanter mayor y luego se
proyecta distalmente hasta unos 15 em ajguiende el eje femoral.
Madiante divulsidén se reflejan 1los coliajos de piel Yy grasa
subcuténea desprendiéndolos de la aponeurosis profunda subyacente
hasta corta distancia por delante Y datris. Se procede a incidir
la banda iliotibial siguiendoc sus fibras comenzado en el extremo
distal de 1la herida y avanzando en direccién proximal hasta el
trocanter mayor.

8e coloca sl muslo en abduccidn y mediante palpacién se localiza
el borde anterior del misculo gliteo mnayor extendiéndose la
incisién en direccién proximal siguiendo este surco. Luego se
abduce @l muslo, se reflejan las masas musculares anterior y
osterior y se expone 81 trocanter mayor con los misculos que se
insertan en &l. Se procede a identificar el nervio ci&tico y se
refiere con Penrose de un cuarto. Se identifican y se seccionan
los rotadores externcs de la cadera (piramidal, gemino superior y
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obturador interno, gemino inferior, obturador externo y cuadrade
crural) dejando suficiente tendén incertade (1 ¢m de su
incersién) para facilitar su reparacién. Entoncea, la porcién
anterior y superior de la cépsula queda a la vista. Se proceds a
realizar una incisién de 1la cépsula en *T% { se realizan
maniobras de flexién de cadera y rodilla, abduccién y rotacién
medial de cadera.

B8e procede a la osteotomia a nivel de la base del cuello femoral
Y S8 retira la cabeza de la articulacién. S8e realiza una limpieza
del acstabulo como ressatos de ligamento redondo, tejidos
redundantes da cépsula vy tejido fibrose, asi come en la parte
proximal del femur a nivel de la base del cuello.

Se inicia entonces un fresado del acetabulo utilizando 1la fresa
de menor numerc para ir aumentando gradualmente hasta llegar al
nimero deseado, manteniendose los 45 grados de inclinacidén y los
15 grados de antevarsidén. Posteriormente se coloca un orientador
que posee guias para realizar las perforaciones donde acentaran
los tetones., Con una broca flexible y perforador neumatico se
precedes a realizar dichas perforaciones. Se coloca entonces el
acetébulo con impactador ¥ martillo y se hacen las psrforaciones
deseadas en los cuatro orificics que posee el acetdbulo para
colocar minimo dos tornilles de esponjosa de 4,0 ¥y rosca
completa, previa medicidén de la longitud, para proveer un anclaje
inicial firme al acetébulo en el iliaco. Todo el huesc obtenido
del fresado acetabular se guarda en sclucién fisiolégica para su
uso posterior como injerto.

S8e inicia el 1labrado del canal femoral. Primero se utilizan
brocas en punta y de cacha larga lisa desde el nimerc 8 hasta el
niinero deseado. Luego utilizan brocas cénicas siguiendo el mismo
patrén de numeracidn.

Luege con una rima alada se moldea la parte mAs proximal del
canal femoral. sSe proceds a la colacidén de 1la prétesis con un
impactador se logra su méiximo ajuste con sus 15 grados de
anteversidn, se fija con dos tornillos de esponjosa de 6.5 rosca
16 mm y tamafio adecuado, previa perforacién con broca 3.2 y
machuelo 6.5 mm ., BSe coloca el cuello previsto y se realiza la
reduccién. Be corrobora estabilidad con movimientos de flexién,
extensisén, abduceisdn, adduecidn rotaciones observandose la
cobertura de la cabeza. Se coloca el hueso esponjoso obtenido de
los fresadcs en la parte proximal del femur donde asienta el
vistago tratando de cubrir todas las irregularidades y partes de
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1a prétesis no cublertas por la cortical. Se realiza lavado con

solucién fisiolégica y se procede al cierre de la herida dejando
un drenaje aspirative de un cuarto. Para tejidos subcutaneso
generalmente se utiliza sutura absorbible (dexon, vicryl) del 00
Yy 000; para piel nylon del 000. Se cubre 1la herida con gasa-
vaselinada y apésitos y se mantienen fijos con tela adherente o

micropore.

Bl paciente se envia a recuperacién po:'cl tiempo necesario y
luego es trasladado al pabellén.



MEDIDAS POSTQPERATORIAS
Las medidas postoperatorias consisten en :

1.- pieta : depoende de la anestasia usada. Con la epidural sé da
dieta” blanda a normal a tolerancia. En anestesia general
inhalatoria s deja un ayuno con soluciocnes 1I.V. de
aproximadamente 8 horas para luego comenzar con liquidos V.0. a
tolerancia. Progresivamentse y a tolerancia se va aumentando la
consistencia de la dieta.

2.- Soluciones : generalmente Hartman, mixta o glucosada a
cgitcrio'ﬂel anestesidlogo. S8e retiran al tolerar el pacients la
via oral.

3.~ Antibioterapia : generalmente medicamentos antibioticos de
anplic espectrc 30los o en combinaciones. Mientras mantenga via
intravenosa permeable se usa cefolotina sodica 1 g I.v. dlluida
en 10 cc de aolucidn fisiolégica dosis aplicada cada 6 horas.
Cuando tolera via oral se cambia a monchidrate de csfalexina 500
m V.0. cada 6 horas. Otros medicamentos de elecciédn son la
q glox;xilinl S00 mg V.Q. cada 6 hrs, y la ciprofloxacina 500 mg
cada 12 hrs.

4.~ Analgésicos : generalmente de tipo dipirona 1 g I.M. cada 8
horas.

S.~- Antiagresgante glaggetarlo ¢ &cido acetil salicilico 600 mg
cada 24 horas; un a antes y dias después de la cirugia.

6.~ Pérula de abduccién : de 3 a 10 dias en casos escogidos para
evitar Ia luxacidn de 1a pritaesis,

7.- Vendaje elfistico : compresivo de miembros pélvicos.

8.~ Bjercicios respiratorios :

= palpoteo de Pecho y aspalda 15 minutos cada hora gque este

despierto.

~ inflar globos o hacer burbujas en un frasco coh agua con un
popote.
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9.~ Movilidad asistida del paciente : las primeras 24 horas.
Mantenesr respaldo de cama alto el mayor tiempo posible. A 1las 48
horas sentar al paciente en el borde de la cama.

10.- Ejercicios isométricos : de cuadriceps y todo el miembro
pélvico,

11.~ Retiro del drenajes aspirativo : de 48 a 72 horas segin la
evacuacidn cua cada.

12.~ Deambulacién : asistida con muletas, al tercer dia sin apoye
del mIembro opsrado.

13.- Radiografias : de control A-P de pelvis 14 x 17 incluyendo
el tercio proximal del femur en las primeras 24 hrs. del P.O.

14.- Alta del servicio con indicaciones :

= cita para corte ds puntos a los 14 dias

- cita de control al mes con médico tratante

- receta de antibisticos v.0. por un minimo de 14 dias

- analgesicos para el dolor _

- deambulacién asistida con muletas con apoye parcial del
miembro pélvico operado por tres meses. Luego deambulacién
asistida con una muleta o© bastén por dos semanas m&s .
Posteriormente deambulacién libre.

15.~- cita control : cada trea meses a criterio del médico
tratante hasta alta definitiva.

16.~ otras indicaciones :

~ no sentarse en asientos bajos para no flexionar la cadera mis
de 90 grados

= no realisar bafios de tina

= ne cruzar extremidades

« no dornir de lado. Dormir en decubito supino (boca arriba) ¥

con una almohada entre las piernas

- no c¢onducir automévil

=~ la deamdbulacidén dJdebe ser cuidadosa siempre asistida con
nuleta dentro de los trea primeros meses con apoyo progresivo
segin el dolor, sensacién de estabilidad y fuerza muscular.
Hay que evitar escaleras largas, banguetas dsmasiado altas y
terrencs ascabrosos y con mucho obstéculo.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

1.- SBexo : Masculino

Femenino

2.~ Edad : se clasificaron en grupos de edad como sjigue :

afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios

nis afos

3.- Estado Civil :

4.~ Ocupacién :

5,- Diagnéstico

Boltero
Casado
Viudo

Hogar
Empleado
Camnpasino
Obrero
Profesionista

Enfermedad articular degenerativa primaria
de cadera

Artritis reumatoide

Displasia acetabular congénita

Displasia fibrosa femur proximal
Tubsrculosis articular de cadera
Coxartrosis secundaria a traumatismo
Ccoxa valga congénita

Secuelas de poliomielitis

Necrosis avascular

Aflojamiento de prétesis cementada
Protusién acetabular de prétesis parcial
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6.~ Localizacibn :

7.~ Clinica :

Deracha
Izsquierda
Ailateral

Dolor

Marcha claudicante

Limitacién funcional

Potencia muscular y arcos de movilidaa
disminuidos

8.- Hallazgos radiolégices :

Osteoporosis

Disminucién del espacio articular
Esclerosais subcondral

Quistes subcondrales

Osteofitos

Péraida de la esfericidad de cabeza femoral
Protusidén acetabular

pisplasia acetadbular

Terreno patoldgico

Aflojamiento de prétesis cementada
Osteolisis y reabsorcién de la cabesza
famoral

9.= Indicacidn quirirgica :

10.~ Abordaje :

Dolor
Incapacidad funcienal
Revisién protésica

Posterolateral
Anterior
Postsrior

11.~ Tiempo quirdrgico

12.- sangrado { en ml )
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13.- complicaciones transcperatorias :

Prétesis inadecuada

Fractura de famur

Fractura de acetébulo

Falsa via fenmoral

Lesiones vasculares

Lesionses narviosas

otras lesiones de partes blandas

14.- Conplicaciones postoperatorias inmediatas :

Dolor
sangrado
" Fiebre
Hematoma
Embolia pulmonar
Tromboflebitis
Acortaniento o alargamiento del miembro
operado
Muerte

15.- Complicaciones postoperatorias tardias :

Dolor :

Marcha claudicante

Disminucién de 1la potencia muscular y arcos
de movilidad

Luxacién de la prétesis

Aflojamiento de la prétesis

Fractura ds los huesos raceptores d4e la
prétesis

16.- Analisis radiogr&fico postoperatorioc :

Colocacién del acetébulo

Colocacién del véstago

Tornilles acetabulares protuidos a pélvis
Adelgasamisnto excesive de la cortical
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17.- Tiempo de Evolucién

Men
De
Da
De
De
De
De

os de 3 meses
3 a S meses

6 all neses
12 a 17 meses
18 a 23 n

24 a 35 "

36 masas o nés
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON PROTESIS NO CEMENTADA DE
TIPO ISOELASTICA.

NOMBRE : .
1.~ EXPEDIENTE ¢
2.- EDAD :
3.~ SEXO ¢ 1.- MASCULINO 2.~ FEMENINO
4.= OCUPACION 1.= HOGAR 2.= OBRERO
3.=- PROFESIONISTA 4.= CAMPEBINO
5.= ESTADO CIVIL :
5.~ TIEMPO DE EVOLUCION :
6.~ DIAGNOSTICO DE INGRESO AL SERVICIO :
7.= LOCALIZACION : 1.- IZQUIERDA 2.~ DERECHA
3.- BILATERAL
8.- DOLOR : 1.- LEVE 2.- MODERADO
3.= BEVERO
9.- ARCOS DE MOVILIDAD

1.~ SUMATORIA DE LA TOTALIDAD DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD
2.~ ABDUCCION EXCLUSIVA
3.~ FLEXION EXCLUSIVA

10.= MARCHA :

0 POBTRADO EN CAMA

1 EN BILLA DE RUEDAS

2 CAMINA MENOS DE DOB CUADRAS Y CON APOYO BILATERAL
3 CAMINA MAS DE CINCO CUADRAS CON APOYO BILATERAL

4 CAMINA SIN APOYO EN 8U CASBA. CLAUDICACION LIGERA
5 MARCHA NORMAL

11.~ COMPLICACIONES : TRABOPERATORIAS

POSTOPERATORIAS

12.~ DATOB CLINICOS Y RADIOGRAFICOS DE AFLOJAMIENTO

13.- RESULTADOS : BUENO
MALO
REGULAR
14.= NECESIDADES DE REINTERVENCION : 81 NO
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RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS DATOS

A pesar de Que son 22 los pacientes estudiados, los datos que se
presentan a continutacidén corresponden al analisis de 23 cadsras
debido & que a un paciente se 18 realizd la artroplastia total no
cshentada tipo isoceldstica en las dos caderas en diferentes
tiempos quirtrgicos.

1.- gsxo Masculino S5 cascs
Famenino 18 casos ( Grdfica 1)
2.~ Edad nixima 64 afios

ainina 26 afios
Distribucién por grupos de sdad @

De 25 a 29 afios 2 casos

De 30 a 34 afios 4 "

De 35 a 3% " 3 "

De 40 a 44 5 "

De 45 a 49 " 4 "

Des S0 a 54 3 L

De 55 a 5% 1 "

De 60 & 64 1 on

De €5 o ads (-] " { Gréfica 2 )

3.~ Estado Civil Solteros 9 casos

Casados 12 casos
Viudos 3 caso

{ Gréfica 3 )

4.~ Diagnéstico

TIPO
1 E.A.D. primaria de 1la cadera 5 casos
2 Artritia Reumatoide H e
3 Displasia Acetabular Congénita 3 "
4 DMNecrosis Avascular Cabesa Femoral 2 "
S T.B. Articular de Cadera 2 "
6 Coxartrosis secundaria a Trauma 1 caso
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TIPO
7

coxa Valga Congénita 1 "
8 Secuelas ds Poiiomelitis | S
9 -Protusidn Acetabular de
Prétesis Parcial | L
10 Aflojamiento de Prdtesis Cementada
(Reacate) 1 "
11 Displasia fibrosa femur proximal 1 "
- ( Grética 4 )
S.= Qcupacién
TIPO
1 Hogar 17 casos.
2 Comerciante 1 caso
3 Empleado 1 "
4 Campesino 1 "
5 Obrerc 1 "
6 Profesionista 1 "
( Gréfica 5 )
6.~ Localigacién Derscha 10 cascs
Isquierda 11 casos
Bilateral 1 caso
( Gr&fica 6 )
7.- Clinica Dolor 23 casos
Marcha claudicante 23 casos
Limitacién funcional 23 "
Potencia muscular y
arcos de movilidad
disminuidos 23 casos
8.~ Hallasgos Radiolbgicos
TIPO
i Ostecporosis 1 casc
2 Disminucisn del espacio
articular . 16 casos
3 Esclerosis Subcondral ¢ "
4 ‘Quistes Subcondrales 4 "
5 Ostsofitos 17 "



6 Pérdida de la esfericidad
de la cabesa femoral 14 "
7 Protusién Acetabular 1 caso
s Displasia Acetabular 7 casos
9 Terreno patolégico 1 caso
10 Aflojamiento de prétesis
cementada 1 "
11 Osteolisis y resorcién
cabesa femoral 4 casos
( Grética 7 )
9.=- Indicacién Quirirgica
TIPO
1 Dolor - 23 casos
2 Limitacién Fruncienal 23 casos
3 Revisién protésica cementada 1 caso
{ Gréfica 8 )
10.- Abordaje Posterolateral en ¢l 100% de los casos
11.- Tiesmpo de cirugia
Tiempo miximo 4 horas 30 minutos
Tiempo minimo 1 hora 30 minutos
Tiempo promedio 2 horas 46 minutos
12, ~ Bangrado transopseratorio
sangrado méximo 1350 ml
sangrado minimo 300 ml
sangrado promedio €60 ml
13.=- Transfusién transcperatoria y postoperatoria
adzima 3 unidades de paguste globular
minima 6 unidades
promedio 0.4 unidades de paquete globular
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14.- Complicaciones Transoperatorias

Prétesis inadecuada 1 caso
Fractura de femur 1 caso
Practura de acetébulo i -
Falsa via femoral P S

Lesjiones vasculares
neuroldgicas y de otras partes
blandas ]
{ Gréfica 9 Y 9=A)

15.- Complicaciones postopsratorias inmediatas

Dolor de herida quirdrgica 23 casos

Sangrado escaso 23 casos
Tiebre [ "
Hematona, Tromboflebitis,

embolia y muerte ) "

16.- Complicaciones postoperatorias tardias

Dolor 1 caso
Marcha claudicante 2 casos
Luxacibén de la prétesis 0 "

Aflojaniento de la prétesis ]
Fraoctura de los huesos

receptores ] " ’

( Gréfica 10 Y 10-A )

17.=- Analisis radiogréfico postoperatorio

Colocacisén del acetébulo satisfactoria 18 casos
deficiente S casos
{ Gréfica 11-A )
Ccolocacién del vistago satisfactoria 22 cl.os
- deficiente

1
( Gritioa 11-3 )
Protusidén de tornilles
acetabulares a cavidad pélvica (YL T]
{ Gritic- 11-C )
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18.~ Tiempo de evolucién
Menos de tres meses ninguno

3
De 36 © mis Resss 2 L
. ( Gréfica 12 )

Todos los pacientes han tenido una evolucién satisfactoria.



PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE
’ CADERA TIPO ISOELASTICA

|

HOMBRES
22%

GRAFICA 1



DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES
CON ARTROPLASTIA TOTAL ISOELASTICA

NUMERO DE PACIENTES

T T T T ] T T T ¥
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-+
W =pADES

GRAFICA 2




ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES

SOLTEROS

| viupos
o5

CASADOS
55%

GRAFICA 3



DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO
DE PACIENTES

08 CASON

M TIPO DN DIAGNOSTICO

GRAPICA ¢ .

1 £.A.D. PRIMARIA DE LA CADERA

2 ARTRITIS REUMATOIDE

3 DISPLASIA ACETADULAR CONQENITA

4 NECROSIS ARBCULAR CABEZA FEMORAL

8 T.0. ARTICULAR DE CADERA

@ COXARTROSI® SECUNDARIA A TRAUMA

7 COXA VALGA CONQENITA

8 BECUELAS DE POLIOMELITI® -

© PROTUBION ACETABULAN DR PROTESIS MACIAL
10 AFLOJAMIENTO O PROTES!S CEMENTADA (RESCATE)
11 DISPLASIA FIBROBA FEMUR PROXIMAL



DISTRIBUCION DE PACIENTES
'~ SEGUN OCUPACION

NUMERO DE PACIENTES

20 17
164
104"
54 1 1 1 1 1
0- G
Bl HOGAR COMERCIANTE EMPLEADO
BB CAMPESINO ‘ OBRERO ] PROFESIONISTA

GRAFICA &




DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
LOCALIZACION DE CADERA

DERECHA

tZQUIERDA
50%

GRAFICA 6



HALLAZGOS RADIOLOGICOS PREOPERATORIOS
NUMERO DE CASQS

QRAFICA 7

FOPOROMS
INUCION DEL ESPACIO ARTICULAR

PERDM D! LA ESFEAICIDAD DE LA

CABEZA FE
7 PROTUSION ACETABULAR
8 DIBPLASIA ACETABULAR

9 TERRENO PMATOLOGICO

10 AFLOJAMIENTO DE PROTESIS CEMENTADA

11 OSTEOLISIS Y RESBORCION CAREZA KEMORAL



INDICACION QUIRURGICA

NUMERO DE PACIENTES

30

25
20 -
16

‘304

R ooLoR LIMITACION FUNCIONAL REV. PROT. CEMENTADA

GRAFICA 8




COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

NUMERO DE PACIENTES
12" 1 1 1 1
1 /
==
0.8 Z% .
0.6 7 Z = ’/
"""" B
0.4 1 — 3 /
o2+ | //
/ 7= B
o —
fl PROTESIS INADECUADA FRACTURA DE FEMUR
2] FRACT. DE ACETABULO FALSA VIA FEMORAL

GRAFICA 9



PACIENTES CON COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS




PACIENTES CON COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS TARDIAS

NUMERO DE PACIENTES

@ ootor MARCHA CLAUDICANTE [ZZ1LUXACION DE PROTESIS

GRAFICA 10



PACIENTES CON COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS TARDIAS




ANALISIS RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO
COLOCACION DE ACETABULO

SATISFAGTORIO
78%

22%

'GRAFICA 11-A



ANALISIS RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO
COLOCACION DEL VASTAGO

SATISFACTORIA
9

DEFICIENTE
4%

g WS
[RRIAS

N

1)

190 W o

GRAFICA 11-B
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ANALISIS RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO
COLOCACION DE TORNILLOS ACETABULARES

SATISFACTORIA
78%

GRAFICA 11-C



TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS
PACIENTES ( EN MESES )

] DE 38 O MAS

DE 12 A 17

e ocenn
DE 24 A 38

 ERoEsAs
Bl pE 18 A 23

QRAFICA 12



CONCLUBIONES

La mayoria de los pacientes sometidos a artroplastia total de
cadera fusron del sexo femenino ( 78.26 ¥ ). Un gran porcentaje,
(77.27 % ) se Aedican al hogar. 8i tomamos en cuenta la actividad
desarroliada en el hogar por una nujer de un estrato
socioceconémico medio o bajo, que es al cual psrtenecsn la mayoria
de nuestroa pacientes estudiados, encontraremos gque es una
poblacién adecuada ara evaluar la durabilidad de la prétesia.
Una mujer dedicada al hogar realiza una actividad diaria ardua e
intensa, eata la mayor parts del tiempo en bipedestacisn,
realizando quehaceres doméaticos que exigen a 1las articulaciones
gran ssfusrgo. Consideramos que & €3 una poblacién adecuada
para ir el potencial de la prétesis para adaptarse al hueso y
mantenarse fija en el mismo, pues en ella ss encusntra sometida
diariamente a gran stress y fuerzas de tensién y cizallamiento.

La mayor cantidad de prétesis isoceldstica fué colocada entre los
30 ¥y los 55 afios, cumpliendo con una de las indicaciones 4s ésta
prétesis que es su uso en pacientes jévenes. Analizando la curva
de frecuencia para la distribuciém por grupes de sdad encontramos
que se astablece una meseta entre los 30 los 55 afios de edad
existiendo una diferencia poco significativa entre los grupos de
intervalos de 5 afios, siendo para ellos de entre un 13% a un 21 %
de incidencia encontrandose este porcentaje méximo en el grupo de
edad de 103 40 a 44 afios. La evolucién de todos estos pacientes
jévenes ha sido hasta el momento satisfactoria.

Los srincipllol diagndsticos encontrados en los pacientes
sometidos a la artroplastia con prétesis isceléstica fueron la
enfermedad degensrativa articular primaria y 1la artrosis
secundaria a artritis reumatoidea de un 43.46 % entre las dos.
Los casos congénitos hacen un 17 ¥ , ocupando un tercer lugar en
frecuencia. La T.B. articular de cadera Yy la necrosis avascular
de la cabeza femoral se encuentran en cuarto lugar con un 8.69 %
cada una. La gran variedad de patologfas de 1los pacientes de
nuestro estudio demuestran la versatilidad de la prétesis
isceléstica.

No hubo una prevalencia significativa en cuanto a la localizacién
de la cadsra afectada a la cual se ls acmetié la artroplastia.



La clinica fué asimilar en casi todos los pacientes con dolor de
intensidad moderada a severa, Bmarcha claudicante, limitacién
funcional y disminucién de 1la fuerza mnuscular y arcos de

movilidad. Todos estos sintomas mejoraron en gran medida con la
:ttr: 1:It[l con - préteais isceldstica deade el postoperatoria
nmediato.

En cuanto al tiempo quirirgico y el sangradoc fué el normal para
una artroplastia total de cadera por un abordaje posterolateral.
Una ves conocida dominada 1la técnica de colocacién de la
prétesis isoeldstica se convierte en una cirugia relativamente
sencilla, AdemAs no encontramos las complicaciones tipicas del
fraguado del cemento. Pero, en fin de cuenta, un menor tiempo y
poco sangrado en cualquier cirugia dependeri bd&sicamante de 1la
pericia y el conocimiento del cirujamo.

Las complicaciones transoperatorias fueron pocas con 1 caso de
fractura de femur, 1 caso de prétesis inadecuada, 1 de fractura
de fondo acetabular y uno de falsa via faemoral. No hubo lesiones
a partes blandas ni estructuras importantes como vascs y nervios.

Las complicaciones postopsratorias inmediatas son las de esperar
en cualquier cirugia como lo son el dolor en la herida irGrgica
Y &l sangrado escaso recolectado por sl drenaje autoaspirativo.

Las complicaciones postoperatorias tardias fueron pocas siendo la
de mayor importancia la luxacién de 1la cabeza femoral del
acetdbulo en un 17.3 &, cifra bastante significativa y con 1la
desventaja de 1la reintervencién en 1los 4 casos. Las causas
g:inclpl as de &stas luxaciones fueron el mal cumplimiento de las

ndicaciones del postoperatorio, y en menor grado una orientacisén
acetabular deficiente. Todas estas luxaciones ocurrieron durante
los tres primeros meses del postoperatorio.

El tiempo de evolucién de los pacientes postoperados varia entre
3 meses 45 meses. En todos los pacientes la evolucidn ha sido
satisfactoria. El doler, 1la marcha claudicante, la limitacién
funcional { la fuersa muscular y arcos de movilidad han mejorade
en todos o8 paciantes. El dolor ha desaparecido y en los menos
ha disminuido en forma considerable. No se han presentado casos
de aflojamiento de prétesis, incompatibilidad y rechazo del
material. Todos los pacientes han reingresado a su actividaq
norl:lty se han incorporado a su vida social y familiar en forma
completa.
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Dsbido a que las prétesis no cementadas actuales constituyen un
nétodo relativamente nuavo ds artroplastia total de cadsra y 2ado
que el paciente con mayor tiempo de evolucidén va a completar sus
4 afios, somos concientes que no es un tiempo ideal pars enmitir
una opinién concluyente sobre la durabilidad y el comportamiento
de la prétesis isoceldatica, sin embargo, uno de 1os objetivos de
este trabajo es servir come 1linea base para continuar con un
control de los pacientes ya operados a iniciar un protocolo de
estudio para los pacientes que se operaran.

Basados en el analisis de los resultados encontrados en este
eatudio podemos concluir que 1la prétesis no cementada tipo
inceldstica es un método de artroplastia sencillo y sin muchas
complicaciones ernaogorntorils Y postoperatorias y que adenés,
debido a su relativo bajo precio en el mercado nacional, es
i4Snea para loa pacientes, sobre todo Svenes, que acuden a
nuestro Sarvicio de Ortopedia del Hospital Ganeral de México,
Secretaria de sSalubridad, con una patologia de cadera suceptible

de un remplaso total articular.
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