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RESUMEN

La artroplastia total de la cadera es uno de los procedimientos de mayor éxito realizados en
la cirugia ortopédica en nuestros dias, con un numero estimado de 200.000 protesis implantadas
cada afio en los Estados Unidos. Sin embargo, a pesar de su gran éxito no se encuentra exenta de

complicaciones.

Las complicaciones de la artroplastia total de la cadera segun su evolucién en el tiempo
pueden ser divididas en dos grupos: complicaciones tempranas y complicaciones tardias, estas se
han dividido arbitrariamente como las que ocurren antes o después de los tres meses siguientes al
implante de la prétesis en el paciente. La luxacion de la protesis de cadera, representa en la
actualidad un grave problema de incapacidad para el paciente, debido no solo, a la complicacion
de la marcha en si, sino a todas aquellas derivadas de la estancia hospitalaria de estos pacientes

en nuestros centros.

En el presente trabajo, se ha realizado un estudio retrospectivo, transversal, observacional,
comprendido entre Marzo del 2006 a Enero del 2009, donde se han estudiado la mediciones
radiograficas de la orientacion acetabular en pacientes posoperado de artroplastia total de cadera
primaria, tomando en consideraciéon el angulo de inclinacion acetabular, asi como el angulo de

anteversion del componente femoral.

Resultados. El total de caderas en las que se realiz6 artroplastia total de fue de 68, en 62
pacientes en el periodo comprendido del 1ero de marzo de 2006 al 31 de enero de 2009. La edad

minima fue de 33 afios y la maxima de 78 afios, con una media de edad de 56 afios.

El 70.6 % (n=48) de los pacientes fue del género femenino y 29.4% (n= 20) de género
masculino. Los diagndsticos por los cuales se realizd el procedimiento de reemplazo articular
fueron: coxartrosis bilateral en 25% (n=17), coxartrosis izquierda en 27.9% (n=19), coxartrosis
derecha en 23.5% (n=16), coxartrosis como secuela de displasia del desarrollo de la cadera 11.8%
(n=8), coxartrosis izquierda como secuela de displasia del desarrollo de la cadera en 2.9% (n=2) al
igual que la coxartrosis postraumatica izquierda, y en un 1.5% (n=1) un caso de fractura

basecervical y otra fractura subcapital de cuello femoral.

Respecto al tipo de implante utilizado se documentd el uso de 2 componentes acetabulares con

fijacion press fit (2.9%) y el 97.1% (n=66) con fijacibn mediante atornillamiento; en el fémur se



utilizaron en un 72.1% (n=49) vastagos tipo press fit yen un 27.9% (n=19) vastagos cementados.
En un 25% (n=17) se utilizé injerto 6seo autdlogo o heterdlogo para restablecer fondo acetabular.

En cuanto a la lateralidad de las extremidades se trataron de 52.9% (n= 36) de caderas
derechas y 47.1% (n=32) izquierdas. El 7.4% (n=5) de los pacientes eran portadores de artritis
reumatoide. En cuanto a las mediciones radiograficas realizadas para este estudio, el angulo
acetabular se ubico en rangos de 40 a 55°, con una media de 46.17°. También fue medido el
angulo de anteversion, cuyo rango se ubico de 7 a 20°, media de 9.66°, moda de 9°.

En este centro hospitalario se realizan 2 tipos de abordajes quirirgicos para realizar la
artroplastia total de cadera: el anterolateral y el posterolateral, a este respecto, en el 27.9% (n=19)

se utilizé el primero y en el 72.1% (n=49) el segundo.

En cuanto a las complicaciones se observaron en un 7.8% de los casos (n=6), de éstas, el
4.4% (n=3) se tratdé de luxaciones, 2.9% (n=2) de los pacientes fallecieron, y se observé en un

1.5% (n=1) aflojamiento protésico.

Realizando una asociacién entre la medicidon del angulo de anteversién del componente
acetabular y las complicaciones presentadas, se observa que el aflojamiento se manifesté con un

angulo de 12°, las 2 defunciones tenian 10° y las luxaciones con un angulo de 20°.

En el mismo sentido, la asociacion de la medicién del angulo de entrada acetabular y las
complicaciones revela que el aflojamiento se presenté con Una medicion de 55°, las luxaciones

con medicion de 53° (n=1) y 54° (n=2), las defunciones presentaron una medicion de 40°.

En cuanto al abordaje utilizado los 6 pacientes con complicaciones fueron sometidos a un

abordaje posterolateral. Y 5 de ellos, fueron pacientes portadores de artritis reumatoide.



INTRODUCCION.

La artroplastia coxofemoral es un procedimiento quirargico que, debido al avance en el
desarrollo de materiales, ha demostrado un gran porcentaje de buenos resultados para el
tratamiento de padecimientos que afectan la articulacién de la cadera. Se realiza de manera
frecuente en el Centro Médico ABC y en Estados Unidos se realizan mas de 120,000 artroplastias
de cadera al afio.1,2

Las indicaciones para artroplastia de cadera son: artritis reumatoide; espondilitis
anquilosante; enfermedad degenerativa articular (osteoartrosis), primaria o secundaria; luxacién
congénita de cadera; necrosis avascular; artritis séptica y osteomielitis; artrodesis o pseudoartrosis
de cadera; tumores 6seos; y alteraciones hereditarias (acondroplasia). Las indicaciones para
hemiartroplastia de cadera son: fracturas del cuello femoral, fracturas intertrocantéricas,
pseudoartrosis del cuello femoral y falla en el tratamiento conservador de una fractura de cuello
femoral. Las complicaciones de la artroplastia de cadera pueden estar relacionadas con el
procedimiento quirdrgico o con la condicién del paciente. Las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirdrgico incluyen: infecciones, aflojamiento de los componentes, luxaciones,
lesiones nerviosas (con una frecuencia de 0.7-3.5% en artroplastias primarias y de 7.5% en
artroplastias de revision), lesiones vasculares (frecuencia de 0.2 a 0.3%), lesiones
urinarias, asi como alteracién de longitud de las extremidades inferiores. Las asociadas a la
condicién del paciente involucran: hemorragia, hematomas, osificacion heterotépica, enfermedad
tromboembdlica, fracturas periprotésicas y ostedlisis Las complicaciones de una hemiartroplastia
de cadera son: luxacion, aflojamiento, reabsorcion del calcar, erosion acetabular, osificacion
heterotdpica y fractura protésica o periprotésica.

La luxacion es una complicaciéon grave de una hemiprotesis o de una protesis total de
cadera. La prevalencia general después de realizar una artroplastia total es de aproximadamente el
3% y aumenta de manera considerable después de una revision, siendo tan alta como el 26%. La
prevalencia de luxaciébn de una hemiartroplastia de cadera oscila entre 0.3 y 11%,
aproximadamente. El tiempo entre la cirugia y la luxacién influye en el prondstico, ya que las
prétesis que se luxan en el periodo posoperatorio inmediato tienen un mejor resultado cuando se
tratan de manera conservadora en comparacion con las prétesis que se luxan tardiamente que, por
lo general, se tratan de manera quirdrgica. El nUmero de veces que se luxa una proétesis es un
factor importante y que determina la necesidad de realizar tratamiento quirdrgico, ya que la
prevalencia de cirugia en pacientes con multiples luxaciones varia del 13 al 42% pero el éxito de la
cirugia es de sélo el 60%. Fraiser y Wroblewski9 en 1982 identificaron tres causas mecanicas por
la cual una prétesis de cadera puede luxarse: 1) Pérdida del mecanismo abductor. 2) Acortamiento

de la extremidad. 3) Mala orientacién



de los componentes protésicos. Dorr y colaboradores describieron una clasificacién para la
luxaciéon de una protesis de cadera, la cual considera tres variantes: |. Posicional. En la cual
incluyeron pacientes en los que no se pudo identificar el mecanismo que producia la luxacién de
una prétesis, por ejemplo, alteracion en el balance de tejidos blandos o que los componentes
protésicos se encontraran mal orientados. Il. Alteracion en el balance de los tejidos blandos: A)
Trocanter. B) Componente acetabular superior. C) Corte excesivo del cuello femoral. Ill. Mala
orientacion de los componentes protésicos: A) Acetabular. B) Femoral. Los factores que con mayor
frecuencia intervienen en la luxacién de una artroplastia de cadera son: 1. La experiencia del
cirujano: Si realiza por lo menos 10 artroplastias de cadera al afio, la prevalencia de luxacion
disminuye en un 50%. El tipo de abordaje quirdrgico que se utilice para realizar la artroplastia.
Existen tres abordajes principales para exponer de manera quirlrgica a la cadera; el anterolateral,
el posterior y el transtrocantérico. El abordaje anterolateral esta indicado para la fijacién de
fracturas del cuello femoral, hemiartroplastia de cadera y artroplastia total de cadera. Este abordaje
tiene un indice de luxacién del 0 al 3.3% y es el mas bajo cuando se compara con los otros
abordajes, permite una excelente exposicion del acetabulo, pero debilita los abductores, lo que da
como resultado claudicacion temporal.

El abordaje posterior expone de manera adecuada la superficie posterior de la cabeza y el cuello
femoral, ademas de la mitad inferior de la columna posterior del acetabulo. Esta indicado para la
fijacion interna de fracturas intertrocantéricas, hemiartroplastia y artroplastia de cadera. Este
abordaje tiene un indice de luxacion que va del 1.1 al 9.5%, siendo el mas alto para estos tres
abordajes y se atribuye a la inadecuada exposicion de acetabulo; la frecuencia disminuye

si se repara la capsula posterior y los rotadores externos, mantiene integro el aparato abductor con
lo que la claudicacién posquirdrgica disminuye. El abordaje transtrocantérico es en el que se
realiza osteotomia del trocanter mayor para lograr una adecuada exposicion del fémur y del
acetabulo; esta indicado para artroplastia de cadera primaria o de revision, osteotomias
intertrocantéricas, fracturas de acetdbulo de la ceja o pared posterior y reseccion de hueso
ectépico. El indice de luxacién para este abordaje va del 0 al 4.7%; se asocia a un alto indice de
complicaciones por la reinsercion del trocanter, ruptura de los alambres de cerclaje y ostedlisis
derivada del polietileno debido a enfermedad por particulas. La reinsercién fallida o la migracién de
la osteotomia pueden comprometer la funcién de los abductores con lo que se favorece la luxacion.
3. Inadecuada posicion de los componentes protésicos. La colocacion del componente acetabular
no debe de exceder 150 de anteversion y los 0o de retroversion.

Si se traza una linea imaginaria que cruza de manera horizontal al acetabulo y otra linea
gue se traza en el borde del componente protésico forman un angulo el cual no debe de exceder
de los 500; si este angulo es mayor a 500, se considera que el componente acetabular se colocé
de manera vertical. La colocacién superior del componente acetabular se define como una
diferencia de altura mayor de 1 cm del centro de la cabeza femoral, cuando se compara con el

centro de la cabeza femoral contralateral, o si el centro de la cabeza femoral protésica de



desplaza 1 cm por arriba del centro de la cabeza femoral original. Existen tres criterios
transoperatorios para lograr una adecuada colocacién del componente acetabular:

A) La pared anterior del acetabulo, por lo general, no es afectada por la formacién de osteofitos por
lo que se puede utilizar como referencia anatomica, si el borde anterior de la copa esta alineada
con el borde 6seo acetabular anterior se logra una anteversion de aproximadamente 150. B) Si se
traza una linea imaginaria entre el centro del ligamento transverso a la cresta iliaca pasando por el
punto mas alto del acetabulo da como resultado una colocacion neutra del componente acetabular.
C) La espina iliaca anterosuperior y el isquidon pueden utilizarse como referencias adicionales; si la
copa esté orientada hacia la espina iliaca, el componente acetabular estéd colocado con anteversion
excesiva; y si la copa esta orientada hacia el isquién, el componente acetabular esta colocado en
retroversién. El tamafio de la cabeza del componente femoral. La utilizacién de un componente con
cabeza 22 o 28 mm tiene una mayor frecuencia de luxacion y en especial se realiza la artroplastia
por abordaje posterior, el mecanismo primario de luxacién cambia, dependiendo del tamafio de la
cabeza femoral; para la cabeza de 22 mm, es el pinzamiento del cuello del componente femoral
con el liner acetabular, mientras que el mecanismo de luxacion para un componente con cabeza de
32 mm es el pinzamiento entre el fémur (trocanter menor) y la pelvis (isquidn). No hay ningin
estudio publicado en el cual se observe una diferencia estadisticamente significativa entre la
luxacién y el tamafio de la cabeza del componente femoral, pero la frecuencia para la cabeza de
22 mm es de 2.9%, en comparacion con la de la cabeza de 32 mm que es de 3.3%. Pérdida del
mecanismo abductor. Cuando se realiza un abordaje lateral con osteotomia del trocanter para
abordar una cadera para artroplastia primaria o de revision y no se logra una adecuada reinsercion
del trocanter mayor, el indice de luxacion es mayor debido a que se pierde la accién estabilizadora
de los abductores y, de manera especial, en el periodo posquirargico inmediato en la cual no hay
formacion de tejido fibroso en la capsula lateral. Acortamiento de la extremidad. Puede ser
secundario a la colocacién del componente acetabular por arriba del acetdbulo anatémico o por un
corte excesivo del cuello femoral. Produce que la cabeza del componente femoral se subluxe del
acetabulo y, si se combina con un movimiento de rotacion, ocasionara que el componente femoral
no regrese a su posicién y, por consiguiente, la prétesis se luxa. Los factores que influyen para que
se luxe una hemiprétesis de cadera son: 1. Condicién del paciente. Sujetos con enfermedad de
Parkinson tienen una mayor incidencia de luxacién debido a las contracturas musculares de los
adductores. 2. Capsula articular. Si no se reseca de manera adecuada, la capsula puede
interponerse entre el acetdbulo y la protesis, favoreciendo la luxaciéon. 3. Mala orientacion de la
protesis. 4. Interposicién de cemento y 5. Inadecuado tamafio de la cabeza de la protesis. El plan
de tratamiento para una protesis de cadera luxada se basa en identificar la o las causas de la
luxacién. Debe intentarse de primera instancia la reduccion cerrada; de ser exitosa, se debe de
valorar la posicion de los componentes protésicos (tanto femoral como acetabular) de manera
radiografica, asi como la longitud del cuello femoral. Si la luxacién es posicional, en la cual no hay

mala orientacion de los componentes protésicos o alteracion de balance de tejidos blandos, el



tratamiento consiste en proteger a la cadera con una férula que limite la abduccién y flexién de la
cadera (100 abduccién y 600 de flexion) durante cuatro a seis semanas. La inmovilizacién con
férula también es eficaz si hay alteracion de tejidos blandos en el periodo posoperatorio inmediato
o0 alteracion en la posicién de uno de los componentes debido a que durante este tiempo hay una
formacion de cicatriz que le confiere estabilidad a la cadera. Cuando se identifica una mala
posicién de los componentes, si el acetdbulo esta colocado con una retroversiéon mayor de 0o,
anteversion mayor de 150, o si el angulo que forma el componente con la horizontal es mayor de
500, o el componente femoral con retroversion mayor de 200, se debe de realizar una revision de
manera temprana debido a que la mala colocacién de los componentes favorece a las luxaciones
multiples. De no lograrse una reduccién cerrada, se debe de reducir la cadera de manera abierta y
durante el procedimiento quirirgico se debe de identificar el o los factores que favorecieron la
luxacion y corregirlos. Dentro de las opciones de tratamiento para una prétesis de cadera con
multiples luxaciones o para un paciente que tenga multiples revisiones, se encuentra la de convertir
la cadera total en hemiartroplastia bipolar; este procedimiento tiene un porcentaje de éxito de
aproximadamente 81%.

El objetivo principal de una prétesis total de cadera es proporcionar la estabilidad y
movilidad normal, entre otros. Esto s6lo se logra mediante la colocacion de una cadera artificial lo
mas biomecénica y anatébmicamente semejante a la articulacion normal de la cadera. En la
actualidad son innumerables las prétesis que existen en le mercado, por lo que para cada una de
ellas se han construido mediciones y angulaciones propias. Desde el punto de vista radiografico,
deben valorarse diferentes factores como el angulo de anteversion del componente acetabular, y
otras valoraciones del componente acetabular a través del método de Yoder, etcétera para
determinar que el objetivo de la artroplastia se haya logrado. En el servicio de Ortopedia de nuestro
hospital la artroplastia total de cadera es un procedimiento que se realiza con una alta frecuencia
por lo que es importante determinar este tipo de mediciones y hacer una correlacion para la

evalucién clinica postquirirgica



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que la artroplastia total de cadera, es un procedimiento que se realiza de manera
rutinaria en el servicio de Ortopedia de esta institucién, es de vital importancia, determinar

la adecuada colocacién del componente acetabular mediante las mediciones radiograficas.

Las mediciones radiograficas de la orientacién acetabular protésica, son una herramienta

de evaluacion tras la colocacion de una artroplastia total de cadera.

El uso protocolizado de esta herramienta, ofrece un valor predictivo para la evolucion
posquirdrgica y el riesgo de luxacion, asi como aflojamiento de los diferentes

componentes.



MARCO TEORICO

La articulacion coxo-femoral o articulacién de la cadera es una enartrosis que esta
compuesta de un lado por la cavidad cotiloidea y del otro por la cabeza femoral. Completan esta
unién diferentes estructuras que sirven de elementos de fijacion. Sus funciones principales son las
de apoyo y movilidad, convirtiéndose asi en una de las mas importantes articulaciones del cuerpo
humano. Las principales enfermedades que afectan a la cadera tienen en comun dos problemas
principales: el dolor y la falta de movilidad; por lo tanto, cualquier alteracion que se presente en
ésta, limitarda el desarrollo normal del ser humano. Muchas veces, éstas no son posibles de

controlar mediante tratamientos clinicos, por lo que tenemos que recurrir a la cirugia.

Las deformaciones de la cadera se intentaban corregir quirdrgicamente desde el siglo XIX.
En 1826, Barton, en Filadelfia (EE.UU.), realiz6 una osteotomia de fémur superior. Ollier en
Francia, publica en 1885 un trabajo sobre el tema. A continuacion, Murphy, en Chicago, combind la
osteotomia con la interposicién de tejidos blandos, naciendo el primitivo intento de realizar una

artroplastia de cadera.

Coventry (*) manifiesta que la manera de enfrentarse al dolor y a la limitacién funcional, en

la historia del hombre, pasa por 5 fases:

Fase 1: tratamiento del dolor mediante analgésicos y antiinflamatorios locales

(desde la aplicacion de calor o frio, hasta la acupuntura e incluso el uso de ventosas).
Fase 2: se refiere al desbridamiento articular, tratamiento paliativo.
Fase 3: es el llamado tratamiento fisiolégico-biomecanico, mediante la osteotomia.
Fase 4: tratamiento electivo actual, que nos lleva hacia la artroplastia articular.

Fase 5: pretende el desarrollo del tratamiento no quirdrgico de la artrosis, mediante
la accion farmacoldgica sobre la célula cartilaginosa de la articulacion para poderla

regenerar y de esta manera "curar" la artrosis.



ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA PRIMARIA

La artroplastia total de cadera es el procedimiento reconstructivo de la articulacién
coxofemoral realizada con mas frecuencia en los adultos.
El empleo de los materiales bioldgicos e inOrganicos para la artroplastia de cadera se hizo popular
a los comienzos del siglo XX. Las superficies articulares deformadas o anquilosadas eran
contorneadas y se insertaba una capa de interposicion para remodelar la articulacién y permitir el
movimiento. los injertos de la fascia lata y los tejidos blandos periarticulares se usaron mucho en
Estados Unidos y Europa. Sir Robert Jones emple6 una lamina de oro como capa de interposicion
el 1912. Los resultados seguian siendo impredecibles, con dolor residual, y rigidez como causas
primarias de fracaso. En 1923 Smith-petersen introdujo conceptos de “artroplastia de molde” como
una alternativa para la membrana de interposicién. . el procedimiento pretendia restaurar las
superficies articulares congruentes mediante exposicion del hueso esponjoso sangrante de la
cabeza femoral y el acetdbulo con metaplasma subsiguiente del coagulo de fibrina hasta
convertirse en fibrocartilago bajo la influencia del movimiento suave. Se eligi6 el cristal como primer
material para el molde, después de que Smith-Petersen descubriese una membrana sinovial lisa

alrededor de un cuerpo extrafio de cristal extraido de la espalda de un paciente.

Aunque todos los moldes de cristal implantados se rompian, al cabo de pocos meses, los
resultados iniciales fueron esperanzadores y llevaron a la busqueda de materiales mas
duraderos.

Las versiones de Pirex, viscaloide (un derivado de celuloide), y Bakelite se desecharon
también debido a la fragilidad o reaccién de cuerpo extrafio grave. Tras el desarrollo de Vitaliumpor

Vneable y Stuck en 1937, se dispuso de implantes con duracion suficiente.

La artroplastia de copa de Smith-petersen, con modificaciones subsiguientes por Aufranc,
se convirtid en la referencia para la reconstruccion coxofemoral hasta la introduccién de la
moderna artroplastia total de la cadera.

La artroplastia total de la cadera evoluciond como resultado de muchas mejorasen el disefiote una
protesis de cabeza femoral , la disponibilidad de materiales, las técnicas de fabricacién adecuadas
para los componentes, el mejor conocimiento de la mecanica de la cadera y la necesidad de
remodelacion superficial del acetadbulo. Los hermanos Judet usaron una protesis de cabeza
femoral acrilica termofraguada, pero la fragmentacion del material acrilico con el desgaste

resultante condujo a reaccidn tisular intensa, incluyendo destruccion ésea.

Tanto Thompson y Moore desarrollaron endoprétesis metalicas con vastagos medulares

para la fijacion esquelética. Los vastagos mas largos permitian la transmision de las fuerzas de



soporte de peso a lo largo del eje del fémur, en vez de generar fuerzas de cizallamiento altas en un
vastago corto colocado dentro del cuello femoral.

Todos estos disefios se basaban en una fijacién con encaje a presion y producia grados variables
de pérdida 6sea femoral. Sin embargo fue la erosion del hueso en el lado pélvicola que llamé la

atencion sobre la necesidad de remodelar la superficie del acetabulo.

Los implantes totales de cadera tipo “metal-metal”, disefiados por urist, Ring, McKee-Farrar
y otros no resultaron satisfactorios debido a que la friccion y el desgaste del metal conducian a

una incidencia inaceptable del aflojamiento y dolor.

Sir John Charnley merece reconocimiento especial por sus trabajos pioneros en todos los
aspectos de la artroplastia total de cadera, incluyendo los conceptos de artroplastia con par de
fuerzas de friccibn Charnley del cemento acrilico de fraguado en frio (polimetilmetacrilato, o
PMMA) para fijacion de los componentes. Sus revisiones periddicas, junto con la de otros
investigadores, de los resultados obtenidos en un nimero significativo de pacientes han tenido un
enorme valor, especialmente en lo que respecta a desgaste, infeccion, aflojamiento y fracaso del
vastago. hrnley confirmé el bjo coeficiente de friccién de la articulacion normal registrado por
Jones, y estuvo de acuerdo con Keith en que el fluido sinovial, actuaba como lubricante, mientras

que la sustitucién articular, planteaba el problema de lubricacion limite.

La artroplastia total de cadera de Charnley fue aceptada inicialmente con reservas, debido
a las experiencias previas desfavorables con la cabeza femoral acrilica (polimetilmetacrilato) de
Judet, la prétesis de poliuretano (Ostamer) para la fijacion de las fracturas y el desgaste y la
reaccion tisular consecutivos al uso de politetrafluoroetileno. Pero, hacia 1970, varios
investigadores de Estados Unidos comunicaron que no se producia desgaste excesivo con las

copas de polietileno y que el alivio del dolor y la mejoria de la funcidn eran espectaculares.

Quedo claro que el éxito dependia de la seleccién y evaluacién cuidadosa de los pacientes,
asi como de la atencién meticulosa a la técnica operatoria y la asepsia.
En la actualidad, no se han introducido cambios sustanciales en el cemento mismo ni en el
polietileno usado para la fabricacién de los implantes.
El concepto basico de artroplastia con par de friccion bajo, ha quedado establecido y la articulacion
“metal con polietileno”, es el estandar en la artroplastia total de la cadera. Los resultados obtenidos
con la artroplastia total de cadera tipo Charnley son la referencia para evaluar el rendimiento de
otras artroplastias. Las contribuciones clinicas y de laboratorio de Sir Jonh Charnley, han mejorado

la calidad de vida de muchos pacientes.



A pesar de todo, la historia de la artroplastia de cadera ha sido dinamica y se continla
investigando para mejorar los resultados, especialmente en pacientes jévenes. La investigacion ha
seguido dos rutas principales, una para eliminar el uso de cemento y otra para mejorar la cadera
cementada. Ambos conceptos tienen defensores fuertes y pueden ser apoyados con literatura, por

lo que persiste una controversia considerable.

Conforme los avances técnicos mejoran la duracién de la fijacién del implante, emergen
problemas relacionados con el desgaste de las superficies articulares. Se estan evaluando cabeza
femorales y acetabulos de cerdmica y metal-metal, ya que estos materiales tienen un coeficiente

de friccibn bajo y caracteristicas de desgaste superiores.

La aleacidn de titanio ha sido reconocida como uno de los materiales para implantes mas
resistentes y biocompatibles. Por desgracia, sus pobres caracteristicas de dureza y resistencia al
desgaste hacen que la aleacidon sea inadecuada en estado nativo para uso como superficie

articular, por lo que en la actualidad ya no es posible utilizarla en los implantes de cadera.

BIOMECANICA APLICADA

La biomecénica de la artroplastia total de cadera es distinta a la de los tornillos, las placas
y los clavos usados para la fijacion ésea, debido a que estos Ultimos implantes proporcionan
soporte solo parcial y Unicamente hasta que el hueso se une. Los componentes totales de cadera
deben soportar muchos afios de carga ciclica igual o por lo menos 3-5 veces el peso corporal, y en

ciertos momentos pueden estar sometidos a cargas de hasta 10-12 veces el peso del cuerpo.

Por lo tanto, es necesario un conocimiento basico de la biomecéanica de la articulacion
coxofemoral y de la artroplastia total de cadera para realizar adecuadamente la intervencion ,
resolver con éxito los problemas que pueden plantearse durante y después de la cirugia,
seleccionar de modo inteligente los componentes y aconsejar a los pacientes sobre sus

actividades fisicas.

FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA CADERA

Para describir las fuerzas que actian sobre la articulacién de la cadera, el peso del cuerpo
se puede representar como una carga aplica a un brazo de palanca que se extiende desde el
centro de gravedad del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral. La musculatura abductora,
cuyo brazo se palanca se extiende desde la cara lateral del trocanter mayor hasta el centro de la

cabeza femoral, debe crear un momento igual para mantener la pelvis nivelada durante ka estancia



sobre una pierna, y un momento mayor para bacular la pelvis hacia el lado de apoyo al caminar o

correr.

Puesto que la relacion entre la longitud del brazo de palanca del peso del cuerpoy el de la
musculatura abductora oscila alrededor del 2.5:1, la fuerza de los musculos abductores debe ser
aproximadamente 2.5 veces mayor que el peso del cuerpo para mantener la pelvis nivelada
durante la estancia sobre una pierna, la carga estimada sobre la cabeza femoral en la fase de
estancia de la marcha es igual a la suma de las fuerzas creadas por los abductores y por el peso
del cuerpo, y equivale a por lo menos tres veces el peso corporal; se estima que la carga sobre la

cabeza femoral es aproximadamente igual durante la elevacion de la pierna extendida.

Crowninshield y cols, calcularon que las fuerzas de contacto maximas a través de la
articulacion de la cadera durante la marcha oscilaban entre 3.5y 5 veces el peso del cuerpo. Otros
autores han calculado valores tan alto como 6 veces el peso corporal durante la estancia en una
sola pierna. Las fuerzas medidas experimentalmente alrededor de la articulacién de la cadera con
el uso de protesis instrumentadas, son generalmente mas bajas que calcilads mediante modelos

analiticos.

Davey y cols. Registraron fuerzas de contacto articular de 2.6-2.8 veces el peso corporal
durante la fase de estancia sobre un solo miembro de la marcha. Rydell registr6 fuerzas de
contacto durante la marcha con valores maximos equivalentes a tres veces el peso corporal. Sin
embargo durante el levantamiento, la carrera o el salto, la carga puede ser equivalente a 10 veces
el peso del cuerpo. Por tanto, el exceso de peso corporal y la actividad fisica aumentada, elevan
de forma significativa las fuerzas que actlan para aflojar, doblar o romper el vastago de un

componente femoral.

Las fuerzas que actuan sobre la articulacién lo hacen no solo en el plano coronal debido a
que el centro de gravedad del cuerpo (en la linea media por delante del segundo cuerpo vertebral
sacro) es posterior al eje de la articulacion, esas fuerzas actian también en el plano sagital para
doblar el vastago en sentido posterior. Las fuerzas actuantes en esta direccion aumentan cuando
se flexiona la cadera cargada, por ejemplo, al levantarse de una silla, subir o bajar escaleras o un
plano inclinado, o incorporarse. Durante el ciclo de marcha, las fuerzas se dirigen contra a cabeza
femoral protésica desde un angulo polar entre 15 y 25 grados anterior al plano sagital de la
prétesis. Al subir una escalera y elevar la pierna recta; La fuerza resultante se aplica e un punto
aln mas anterior sobre la cabeza. Tales fuerzas causan deflexiébn posterior o retroversion del

componente femoral.



DISENO Y SELECCION DE LOS COMPONENTES DE LAS PROTESIS TOTALES DE CADERA

En la actualidad existen componentes femorales y acetabulares de diversos materiales y
con una multitud de disefios. Pocos disefios parecen ser claramente superiores o inferiores a otros.
Mas bien, determinadas caracteristicas de disefio de un determinado implante, pueden
proporcionar una ventaja en situaciones seleccionadas. Cabe esperar que los componentes de
caso cualquier disefio correctamente seleccionados e implantados, proporcionen resultados
satisfactorios en un alto porcentaje de pacientes. Ningun disefio o sistema de implante es
apropiado para todos los pacientes; por tanto el cirujano debe tener un conocimiento general de los
diferentes disefios asi como de sus puntos fuertes y débiles. La seleccion se basa en las
necesidades del paciente, la duracion y el nivel de actividad anticipados, la calidad y las
dimensiones del hueso, la disponibilidad de implantes e instrumental apropiados y la experiencia

del cirujano.

Numerosos investigadores y fabricantes han cambiado sus disefios dentro de un tiempo
relativamente breve para incorporar conceptos mas nuevos, lo que provoca confusion en muchos
cirujanos ortopedistas. El problema se complica alin mas por la exposicién del paciente a los
medios de comunicacion, lo que lo lleva a solicitar la prétesis de cadera presuntamente mas nueva
y mejor. Las recomendaciones del cirujano deben tener en cuenta que el cambio no siempre
significa mejoria, y que las innovaciones radicales de los conceptos demostrados para el disefio

del implante hacen que los resultados a largo plazo sean impredecibles.

COMPONENTES FEMORALES

La funcién primaria del componente femoral es la sustitucién de la cabeza y el cuello del
fémur después de resecar el segmento artrésico, artritico 6 necrotico. El objetivo Gltimo de una
articulacion estable y biomecanicamente correcta se obtiene mediante atencién cuidadosa a la

restauracion de la longitud y los desplazamientos apropiados del cuello.

La altura esta determinada primariamente por la longitud basica del cuello protésico mas la
longitud afiadida por a cabeza modular que se emplee. Ademas, la atura vertical estd determinada

por la profundidad a la que se inserta el implante en e conducto femoral. Cuando se utiliza



cemento, la altura se puede ajustar también variando el nivel de la osteotomia de cuello femoral.
Esta flexibilidad adicional puede no ser posible cuando se emplea un componente femoral sin
cemento, puesto que la profundidad de la insercion esta determinada mas por el ajuste dentro de la
metafisis femoral que por el nivel de la osteotomia del cuello. El desplazamiento horizontal
depende primariamente del disefio del vastago. Los componentes femorales individuales se deben
fabricar con una geometria cuello-vastago fija que determine el desplazamiento entre el centro de
la cabeza y el eje longitudinal del vastago. Sin embargo muchos componente se fabrican ahora en
versiones con desplazamiento normal y aumentado. Esto se consigue mediante reduccion del
angulo cuello-vastago (127 grados). y/o conexion del cuello con el vastago en una posicién mas

medial, o ambos.

La versién (desplazamiento anterior) apropiada del cuello se suele obtener mediante
rotacion del componente dentro del conducto femoral. Esto no plantea problemas cuando se usa la
fijacién con cemento. Sin embargo, si se emplea la fijacion con encaje a presiéon , el componente
femoral para maximizar el relleno del Fem. proximal y conseguir estabilidad rotacional del implante.
Tal problema se puede solucionar mediante el uso de un componente femoral desrotatoria. Los
llamados vastagos anatémicos tienen una ligera incurvacion posterior proximal para reproducir el
contorno del endosito femoral, predeterminando asi la alineacién rotacional del implante. La
mayoria de tales vastagos presentan unos grados de anteversion en el cuello para compensar esa

caracteristica, y se requieren vastagos distintos para el lado derecho e izquierdo.

Todos los sistemas totales de cadera usados en la actualidad obtienen la fijacion de la

protesis femoral con un vastago metalico que se inserta en el conducto medular.

En la mayoria de los casos, la selecciébn de un componente femoral se basa no en el
segmento articular, sino en los requisitos para la fijacion del vastago. Los componentes femorales
son de tres tipos generales: cementados, no cementados con superficie porosa para penetracion
O6sea y no cementados con ajuste a presién. Esta forma de usar los vastagos porosos puede
aumentar la fijaciébn en la interfase cemento-protesis y evitar el aflojamiento. Sin embargo, si es
necesaria la revision precoz por otras razones, la eliminacién de un vastago poroso fijado con
cemento, puede resultar muy dificil. Ademas la técnica recomendada para la insercion de un
implante poroso suele producir un conducto intramedular exactamente adaptado al vastago, y los
manuales de técnicas no prevén a aplicaciéon de un manto de cemento adecuado alrededor del
vastago. Se ha descrito un sindrome de embolia grasa después de la cementacion de vastagos
femorales disefiados para la fijacién con ajuste a presién. Por esas razones, asi como por el coste
adicional, no se recomienda la cementacién rutinaria de los componentes femorales disefiados

para la insercién sin cemento.



COMPONENTES ACETABULARES

Los componentes acetabulares se pueden clasificar como cementados, no cementados o

bipolares.

COMPONENTES ACETABULARES CEMENTADOS

Los disefios mas recientes incorporan modificaciones que aseguran un manto de cemento
uniforme y evitan el fenémeno de “desfondamiento” que produce un manto de cemento fino
discontinuo. Los separadores para el PMMA son incorporados en el cemento durante la
polimerizacion, lo que proporciona u manto de cemento de 3 mm sin interrupciones. Una pestafia
en el reborde del componente facilita la presurizacién del cemento cuando la copa es presionada

en su posicion.

A pesar de los avances en el disefio de los componentes la técnica de cementacién, no ha
mejorado sustancialmente la supervivencia a largo plazo d los componentes acetabulares
cementados. En consecuencia se ha tendido a la fijacién sin cemento de los componentes
acetabulares en pacientes relativamente jovenes y activos. La fijacibn cementada es satisfactoria
para los pacientes ancianos, con pocas demandas funcionales y la simplicidad y el coste bajo de
los componentes fabricados totalmente de polietileno los convierten en una opcién atractiva para

esta poblacion.

La fijaciobn acetabular con cemento se usa también en algunas reconstrucciones de
tumores y cuando las circunstancias quirdrgicas indican que no es probable la penetraciéon del
hueso en una superficie porosa, por ejemplo, en la artroplastia de revision cuando ha sido
necesario un injerto éseo acetabular extenso. En esos casos, la fijacion con cemento se puede

complementar con un anillo metalico de refuerzo.

COMPONENTES ACETABULARES NO CEMENTADOS

La mayoria de los componentes acetabulares no cementados tienen revestimiento poroso
sobre toda su circunferencia para favorecer la penetracién 6sea. Difieren en cuanto a los medios
de estabilizacion inicial. La fijacién del componente acetabular con revestimiento poroso mediante
tornillos transacetabulares se ha hecho popular, pero conlleva ciertos riesgos para los vasos y

visceras intrapélvicos, y requiere instrumentos flexibles para insertar los tornillos. Los tetones y las



puntas introducidos e cavidades preparadas e el hueso, proporcionan cierta estabilidad rotacional,
pero menor que la obtenida con tornillos. Otros componentes tienen un reborde periférico

agrandado que se encaja a presion sin necesidad de dispositivos de fijacién auxiliares.

A pesar de las primeras impresiones esperanzadoras, los componentes acetabulares
roscados sin revestimiento poroso se han asociado con una tasa alta de aflojamiento tanto en
cirugia primaria como de revisiéon. En Estados Unidos han sido abandonados en gran parte,
aunque se siguen empleando en Europa. Los estudios en cadaveres demuestran que las roscas
autoperforantes pueden empotrarse contra el hueso acetabular, pero rara vez lo cortan. La
limitacién consiguiente del contacto entre la pieza externa metalica y el hueso subcondral

convierte en improbable la penetracion ésea extensa.

El analisis de componentes acetabulares porosos recuperados por Cook y cols. Y por
Harris demuestra que la penetracion 0sea ocurre de modo mas fiable en la vecindad de los
dispositivos de fijacion como tetones 0 tornillos. La penetracion 6sea mas extensa se ha descrito
en componentes fijados inicialmente con mdltiples tornillos. La mayoria de los sistemas incorporan
una pieza extensa metalica con diametro externo de 40-75 mm, que se acopla con una pieza
interna de polietileno modular. Esta combinacién permite emplear diversos tamafios de la cabeza
femoral, en los casos tipicos 22, 26, 28 y 32 mm, de acuerdo con las preferencias del cirujano. El

forro interno de polietileno se puede fijar con seguridad a la carcasa metalica.

Los mecanismos actuales incluyen presillas metalicas que atrapan el forro, pestafias de
plastico y anillos de alambre metélico que se fijan detras de elevaciones en la cascasa metalica, y
tornillos de colocacién periférica. Esos métodos de fijacién estan siendo objeto cada vez de mas
atencién puesto que se han detectado casos de disociacion in vivo entre la pieza de polietileno y la
pieza externa metalica. Ademas, la micromovilidad existente entre la cara no articular del
componente y el interior de la pieza externa puede dar lugar a la formacion de restos de polietileno
0 “desgaste posterior”. La observacion de este problema ha conducido a la introduccion de
mejoras en la fijacion de la pieza en la cubierta metalica y algunos dispositivos han afiadido el
pulimento del interior de esta dltima. Por ultimo, el tema del desgaste excesivo de las piezas de
polietileno finas representa una preocupacion importante. La pieza externa metalica debe ser
suficiente gruesa para evitar el fracaso por fatiga, lo que exige una disminucién correspondiente del

grosor del forro de polietileno para obtener un componente con determinado diametro externo.

Bartel y cols, predijeron presiones elevadas dentro del polietileno cuando el grosor del
plastico disminuia por debajo de 5 mm, lo que supone un riesgo de fracaso prematuro como

consecuencia del desgaste. Asi pues, para mantener un grosor suficiente del polietileno se debe



emplear una cabeza de tamafio pequefio con un componente acetabular de diametro externo
también pequefio.

El acetabulo normal esté inclinado alrededor de 55 grados respecto al plano transversal.
Esta posicion es algo mas vertical que la 6ptima para el acetabulo protésico, que debe estar
inclinado unos 45 grados para maximizar la estabilidad de la articulacién. El problema se ha
resuelto mediante la introduccién de forros internos de polietileno desplazados respecto al plano de
la pieza externa metdlica. Esto permite que la cascasa metalica se coloque dentro de los confines
del acetdbulo 6seo, mientras que la pieza de polietileno desplazada se sitda en una posicion que
proporciona mayor cobertura superior o posterior. Algunos disefios incorporan una elevacién sobre
la parte de la circunferencia del reborde, mientras que otros reorientan completamente la cara de
abertura del componente acetabular hasta 20 grados.

Otros, simplemente lateralizan el centro de la cadera sin reorientar su cara de abertura.
Tales disefios pueden compensar errores ligeros en la colocacion de la pieza externa metalica.
Krushell, Burke y Harris demostraron que con forros de polietileno con reborde elevado la movilidad
puede aumentar en algunas direcciones y disminuir en otras. Una elevacion del borde de la pieza
interna de polietileno incorrectamente colocada puede causar choque en vez de evitarlo, lo que
convierte la articulacién en inestable, por tanto, las piezas internas de polietileno con reborde

elevado deben emplearse con mucho cuidado.

COMPONENTES BIPOLARES

Bateman en 1974 y Giliberty 11 afios mas tarde describieron la endoprotesis bipolar o
universal, un paso intermedio entre la endoprétesis tipo Moore y la prétesis total de cadera. La
endoprétesis bipolar consiste en una copa acetabular metalica y una pieza interna de polietileno
con ajuste mediante encaje, para articularse con una proétesis femoral con cabeza de 22 a 32 mm
de diametro, la base racional era que la erosién y la protusién del acetdbulo disminuirian debido a
la existencia de movimiento entre la cabeza metalica y la pieza de polietileno (articulacion interna),
asi como entre la copa metélica y el acetadbulo (articulacion externa). Un avance importante en el
disefio del componente bipolar consistio6 en hacer que los ejes de las piezas metdlica y de
polietileno fuesen excéntricos, de modo que al cargar la cadera, la copa metalica rote en sentido
lateral en vez de medial, y por tanto se evite la fijacion en una posicion de varo y el choque de la
cabeza con el borde de la copa, que podria causar fractura de la pieza intercalar de polietileno y

luxacion.

La proporcién relativa de movimiento entre la cabeza interna y la pieza de polietileno, y

entre ka superficie externa y el cartilago acetabular, ha sido tema de algiin debate. Drinker y Murria



encontraron movimiento minimo en la articulacién interna en un grupo de pacientes jovenes
tratados con una prétesis Bateman por necrosis avascular, el movimiento en la articulacion interna
disminuy6é con el apoyo en carga y con el transcurso del tiempo. Verberne encontré que el
movimiento en la articulacion interna disminuia con rapidez t practicamente desaparecia a los 3
meses. Mas recientemente, Bochner, Pellicci y Lyden estudiaron el movimiento bipolar en
pacientes tratados por fractura del cuello el fémur. El movimiento se mantenia en ambas
articulaciones después de 2 afios, aunque era mayor en la interfase cubierta metdlica-cartilago.
Vendar, Friedenberg y Turner encontraron que el mayor movimiento en la articulacién interna
guardaba relacion con mejores resultados clinicos. Phillips demostré diferencia notable en el
movimiento relativo de la prétesis Bateman entre los pacientes tratados por artrosis y los tratados
por fractura del cuello del fémur. En el grupo con artrosis, el movimiento ocurria sobre todo a nivel
de la articulacién interna; en el grupo con fractura, el movimiento ocurria principalmente entre la
carcasa externa y el cartilago articular normal. Por tanto, la cantidad de movimiento en las dos
interfases parece depender de numerosas variables, entre ellas el disefio de la protesis, tamafio de

la cabeza y estado del cartilago articular.

INDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Originalmente, la indicacion primaria de la artroplastia total de la cadera era el alivio del
dolor incapacitante en pacientes mayores de 65 afios que no mejoraban lo suficiente con medios
no quirdrgicos y para los que la Unica alternativa quirdrgica era la reseccion de la articulacién
(artroplastia de reseccion de Girdlestone). Se concedia importancia secundaria a mejorar la funcién
de la cadera. Tras comprobar que la operacion proporcionaba éxito notable en pacientes con
artritis reumatoide, artritis degenegativa, (osteoartritis, artritis hipertréfica, o artrosis), necrosis
avascular de la cabeza femoral y seudoartrosis del cuello femoral y tras obtener experiencia
adicional con algunas modificaciones del procedimiento, las indicaciones se ampliaron para incluir

otros trastornos listados en el cuadro siguiente.

Desde el punto de vista histérico, los pacientes entre los 60 y 75 Afios, eran considerados
a los candidatos mas adecuados para la artroplastia total de cadera, pero en este intervalo de edad
se ha extendido durante la Ultima década. Dado el envejecimiento de la poblacion en general,
muchos individuos con mas edad se estan convirtiendo en candidatos para la cirugia. En una
revision de 99 procedimientos en pacientes mayores de 80 afios de edad, Brander y cols
encontraron que la tasa de complicaciones y las estancias hospitalarias no diferian de forma
significativa de un grupo control de enfermos mas jovenes, y las recuperaciones funcionales
fueron similares. La edad avanzada no es por si misma una contraindicacion para la cirugia; los
malos resultados parecen guardar mas relacion con los procesos patolégicos coexistentes que con

la edad. Hip Replacement concluyé que “ la sustitucion total de cadera es una opcién para casi



todos los pacientes con enfermedades de la articulacién que causan molestias crénicas y trastorno
funcional significativo”, sin embargo, en los individuos mas jovenes, la artroplastia total no es el

Unico procedimiento de reconstruccién disponible para una cadera dolorosa.

Charnley advirtié que: 1) los procedimientos adecuados para pacientes mayores pueden no
serlo para sujetos mas jovenes, 2) los problemas son diferentes en la enfermedad bilateral que en
la unilateral, 3) el tratamiento para una cadera con afectacion articular pero con arco de movilidad
escaso y 4) las demandas impuestas a la cadera en un trabajador de fuerza son mayores que en
un trabajador sedentario. Se debe resaltar la posibilidad de aflojamiento y osteolisis en los
pacientes jovenes, y el riesgo aumentado de infeccidén y otras complicaciones si se hace necesario

un procedimiento de revision.

Antes de recomendar cualquier reconstruccion mayor de la cadera se deben aconsejar
medidas conservadoras, entre ellas pérdida de peso, medicacion antiinflamatoria, restriccion
razonable de la actividad y uso de un baston. Muchas veces esas medidas alivian los sintomas
lo suficiente para hacer innecesaria la operacion, o al menos para retrasar la necesidad de cirugia
durante un tiempo significativo. Cuando se anticipa la intervencion quirdrgica en un individuo joven
con ocupacion fisicamente exigente, se debe considerar antes de la operacién la readaptacién
laboral para una profesién mas sedentaria. Si disminuyen las demandas impuestas a la cadera,
quizas pueda retrasarse la necesidad de cirugia y, en los casos ideales, el paciente podra seguir
trabajando después de la operacion.

La cirugia esta indicada si a pesar de esas medidas, el dolor nocturno, con el movimiento y
con el apoyo en carga es suficientemente intenso para evitar el trabajo o requerir cantidades cada
vez mayores de medicacion. En esencia, se debe indicar la cirugia si el dolor convierte al paciente
en incapaz de realizar las actividades de la vida diaria y de disfrutar de la vida a pesar de la
administracion de analgésicos suaves, la afectacion bilateral grave y dolorosa de la caderas, es un
problema especial y constituye la indicacién principal para la artroplastia total de cadera en al
menos un lado. Sin embargo, la indicaciébn para la cirugia es el dolor y no la limitacion del
movimiento, la cojera, la desigualdad en la longitud de las piernas o los cambios apreciados en la
radiografia. En nuestra opinion, los pacientes con limitacion de la movilidad pero con dolor escaso

o nulo de la cadera no son candidatos para la artroplastia total.
CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA
La artroplastia total de cadera es una intervenciéon quirdrgica mayor asociada con un

namero significativo de complicaciones y una tasa de mortalidad del 1% al 2%. En consecuencia,

cuando se considera indicada la artroplastia total de cadera, el paciente debe ser evaluado



cuidadosamente, sobre todo en busca de trastornos sistémicos y debilidad general que pudieran
contraindicar una operacién mayor electiva. S recomienda la consulta médica preoperatorio. Es
verdaderamente impresionante el nimero de pacientes cuya evaluacién preoperatorio identifico
problemas no sospechados que necesitaron de la correccion antes de la cirugia de cadera, como

enfermedades cardiacas, pulmonares, hepdticas, genitourinarias 6 metabdlicas, hipertension y

niveles anormales de electrolitos séricos.

Las contraindicaciones absolutas y especificas para la artroplastia total de cadera incluyen
infeccién activa de la articulacion o en cualquier otra region, y enfermedades médicas inestables
que pudieran aumentar significativamente el riesgo de morbilidad o mortalidad. De acuerdo con
Charnley, la artroplastia total de cadera se puede realizar en presencia de una infeccion crénica de

grado bajo en la cadera opuesta.

Las contraindicaciones relativas incluyen cualquier proceso que esté destruyendo con
rapidez el hueso, artropatia neuropatica, ausencia o insuficiencia relativa de la musculatura

abductora y enfermedades neuroldgicas rapidamente progresivas.

RADIOGRAFIAS PREOPERATORIAS

Antes de la cirugia se revisan las radiografias de las caderas y, si esta indicado, se
obtienen radiografias de la columna y las rodillas. Antes de la operacion se hace en radiografias
anteroposteriores y laterales de la cadera y la diéfisia femoral para conocer el grosor de la cortical y
la anchura y la forma del canal medular en el que se va a insertar el vastago. Las radiografias de la
pelvis se deben revisar de modo especifico con el fin de aclarar si el hueso es suficiente para la
fijacion del componente acetabular, estimar la cantidad de fresado que sera necesario y determinar
si se necesitara injerto 6seo y si la presencia de protusién u osteofitos dificultara la luxacion de la
cadera. En pacientes con luxacién congénita de la cadera se debe estudiar la pelvis con especial
cuidado a fin de evaluar la cantidad de reserva Osea presente para la fijacion del componente
acetabular, en caso de fractura-luxacion antigua se hacen proyecciones oblicuas del agujero
obturador y el iliaco, ademas de la proyeccion habitual anteroposterior de la cadera, dado que
puede existir un defecto significativo en la pared posterior. La TC también es util para evaluar el

acetabulo. Un déficit acetabular puede requerir el uso de un injerto 6seo estructural.

También se toma nota de la anchura del canal medular, que puede ser estrecho sobre todo
en individuos jévenes, pacientes con luxacidon congénita de cadera y sujetos enanos. En esos
casos quizds sea necesario un componente femoral con vastago recto o un vastago pequefio

fabricado a medida. Ademas, un canal medular estrecho requerira el uso de fresas medulares de



didmetro graduado para aumentar el canal; si no se hiciera asi, la raspa usada para preparar la
metéfisis puede romper la porcion diafisaria del fémur. En casos de enfermedad de Pager, fractura
antigua de la diafisis femoral, luxaciéon congénita de cadera u otras anomalias congénitas, una
radiografia lateral del fémur proximal puede revelar una curvatura anterior significativa, con
dificultad consiguiente para fresar el canal. Si existe una curvatura excesiva o una deformidad
rotacional, quizas sea necesaria una osteotomia femoral ademas de la artroplastia. Se debe
disponer de instrumentos apropiados para extraer cualquier dispositivo de fijaciéon interna
implantado durante operaciones previas, ya que si no es asi, quizas tenga que prolongarse

excesivamente el procedimiento.

La planificacion preoperatorio debe incluir el uso de plantillas radiograficas de plastico
suministradas por el fabricante de las prétesis. La medicion cuidadosa con plantillas antes de la
cirugia elimina buena parte del trabajo durante la intervencion y puede acortar el tiempo
quirdrgico, al evitar la repeticion de pasos. La amplia gama de tamafios del implante y d longitudes
del cuello femoral permite una adaptacion exacta al paciente, pero también hace posible errores
importantes en la dimensién del implante y la longitud del miembro si no se ha hecho una
planificacion cuidadosa. La medicion con plantilla ayuda a seleccionar el tipo del implante que
proporcionara el mejor ajuste, y la longitud del cuello necesaria para restaurar la igualdad de la

longitud de los miembros y el desplazamiento femoral.

MEDICIONES RADIOGRAFICAS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.

El principal objetivo de una proétesis total cadera es proporcionar estabilidad y movilidad
normal, entre otros. Esto solo se logra mediante la colocacidén de una cadera artificial, lo mas
biomecénica y anatdmicamente semejante a la articulacion normal de la cadera. En la actualidad
son innumerables las prétesis que existen en el mercado, por lo que para cada una de ellas se

han construido mediciones y angulaciones propias.

Se mencionan los requisitos comunes a la generalidad de las prétesis. Desde el punto de
vista radiogréfico, los factores que se deben valorar después de hacer una artroplastia total de

cadera son:



PLANO DE ENTRADA DEL ACETABULO.

Llamado también angulo de inclinacion del componente acetabular, se obtiene al prolongar
el eje mayor de la elipse metdlica de la copa acetabular, el cual se interseca con la linea media del
cuerpo para formar un angulo de 45°

El componente acetabular debe quedar justamente por arriba de la “U” radiolégica de Calot

y por fuera de la linea biisquatica de Kohler.

ANGULO DE ANTEVERSION DEL COMPONENTE ACETABULAR.

Se valora por el anillo metédlico de referencia del componente acetabular, que en la
radiografia anteroposterior adopta la forma de una elipse. Su eje menor, es decir, la distancia
entre la parte media (mas ancha) de la elipse, que es perpendicular a su eje mayor, debe medir 10
mm, lo que equivale a 12° de anteversion. Frot y Duparc calculan este angulo de anteversion

mediante la siguiente formula:

Sen X = eje menor /eje mayor.

Esta formula representa la anteversién de la copa acetabular con el plano frontal, mientras

que la siguiente formula indica la anteversion con el pplano frontal de la pelvis:

Sen X" = eje menor /eje mayor.

VIAS DE ABORDAJE Y TECNICAS QUIRURGICAS

Las vias de abordaje y las técnicas quirargicas usadas para la artroplastia total de cadera
han experimentado numerosas variaciones. Tal hecho esta de acuerdo con la tendencia natural de
los cirujanos a individualizar las operaciones segun su experiencia clinica y su formacion. Las vias
de abordaje difieren principalmente en lo que respecta a si el paciente es operado en posicion
lateral o supina, si se realiza habitualmente una osteotomia del trocanter mayor o si la cadera se

luxa en sentido anterior 6 posterior.

La osteotomia trocantérea se puede usar en ciertas situaciones, especialmente en las

revisiones, para mejorar la exposicién. Pocos cirujanos recomiendan todavia la osteotomia y la



transferencia del trocanter mayor con el Unico objetivo de aumentar el brazo de palanca de los
abuctores.

La eleccion de la via de abordaje especifica para la artroplastia de cadera depende en gran
parte de las preferencias personales y la formacion del cirujano. EIl protocolo quirdrgico para un
determinado sistema total de cadera puede proponer una via de abordaje especifica, segin lo
expuesto en el manual de técnica. En realidad, practicamente todos los componentes femorales y
acetabulares se pueden implantar de forma correcta a través de diferentes vias de abordaje,
siempre que se obtenga una exposicién adecuada. Cada via de abordaje tiene sus ventajas y

desventajas especificas.

La técnica original de Charnley usaba el abordaje anterolateral con el paciente en decubito
supino, osteotomia del trocanter mayor y luxacion anterior de la cadera.
Esta metodologia es usa mucho menos ahora debido a problemas relacionados con la reinsercion
del trocanter mayor. Amstutz defendid la via anterolateral con osteotomia del trocanter mayor,

pero con el paciente en posicion lateral en vez de supina.

El abordaje posterolateral con luxacion posterior de la cadera requiere la colocacion en
posicion lateral, pero no precisa osteotomia rutinaria del trocanter mayor. Esta via de abordaje se
describe con cierto detalle debido a que de acuerdo a la experiencia de muchos autores, es muy
satisfactoria, tanto en cirugia primaria como de revision. No se compromete la funciéon abductora,
pero puede ser dificil la exposicion de la cara anterior del acetabulo, la tasa de luxacién

posoperatoria es mas alta con el abordaje posterolateral que con el anterolateral 6 el lateral directo.

La técnica especifica para la implantacién de una determinada protesis total de cadera
varia de acuerdo con el método de fijacién esquelética, la preparacion para los dispositivos de
fijacion auxiliares del acetabulo, la forma del componente femoral (recto é curvo), la longitud del
vastago ensamblado de las porciones modulares del componente acetabular, la cabeza femoral vy,
en algunos sistemas el componente femoral mismo. El instrumental suministrado con un sistema

es especifico para él y se debe usar siempre.

El fabricante suministra con el sistema un manual de técnica que ofrece una descripcion
exacta del instrumental y el modo en que se usan para la implantacion correcta de los
componentes. Aunque los instrumentales de diversos sistemas tienen objetivos similares, pueden
existir diferencias sustanciales en sus configuraciones y en la forma como se montan vy utilizan. El
cirujano y la enfermera de quiréfano deben familiarizarse a consciencia con todos los instrumentos
antes de iniciar el procedimiento quirdrgico. Una sesién practica con modelos 6seos de plastico

tiene utilidad antes de emplear por primera vez una nueva protesis.



Si se tiene en cuenta el nimero de sistemas de prétesis totales de cadera en uso actual, el
presente texto no puede discutir los puntos particulares de ninguno de ellos. Por el contrario, se
presentan unas reglas técnicas generales para exposicion e insercién de componentes femorales y
acetabulares cementados y no cementados, junto con aspectos especificos aplicables a muchos
tipos de implantes. Se necesitan pasos adicionales para la preparacién e insercion de ciertos

implantes, y en esos casos se debe seguir siempre la mitologia recomendada por el fabricante.

En la actualidad, a pesar de la existencia de mdltiples accesos, la mayoria de autores
coinciden en que las dos mas utilizadas son el abordaje lateral directo descrito por Hardinge o
Bauer y el abordaje posterior modificado por Moore o Gibson. La eleccién del abordaje quirargico
depende, en la mayoria de los casos, de las preferencias y de la formacion del cirujano, siendo
posible la colocacién de casi la totalidad de los modelos por cualquier acceso siempre que se
consiga una exposicion adecuada. Se acepta que
la via de abordaje posterior, descrita por primera vez por Von Langebeck en 1874 vy
posteriormente por Moore y Gibson, permite una diseccion facil y atraumatica con una reduccion
del tiempo quirdrgico y la pérdida hematica, brinda una exposicion excelente para la preparacion y
colocacion de ambos componentes y permite la reconstruccion de los tejidos blandos posteriores lo
cual acelera la rehabilitacion. Sin embargo, la mayoria de autores reconoce un mayor porcentaje
de luxaciones, aunque con la reconstruccion de la capsula y rotadores cortos este porcentaje
disminuye a menos del 1%. El acceso lateral permite una excelente exposicion de la region anterior
de la articulacion con una incisién mas reducida, puede realizarse tanto en decubito supino cono
lateral, presenta una menor tasa de luxaciones que la via posterior, permite una mejor exposicion
del borde anterior del acetabulo y presenta una tasa de lesion del nervio ciatico menor que la via
posterior. Tiene los inconvenientes de las mayores tasas de calcificaciones heterotéaxicas y cojera
por la lesion del musculo gliteo mediano; asimismo, se han descrito mayores tasas de fracturas

femorales en el acto quirargico.

ADECUACION DEL IMPLANTE A LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Ya se ha comentado al principio de este capitulo que la artroplastia de cadera es uno de
los mas brillantes tratamientos de la medicina actual; consigue una recuperacion social y laboral
del paciente a un coste global inferior al de otros tratamientos de enfermedades cronicas, como la

hipertension arterial, la insuficiencia renal cronica o la miocardiopatia.

Sin embargo, no esta exento de riesgos. Las complicaciones se comentardn mas adelante,

el talon de Aquiles de las PTC, el aflojamiento de los implantes, que conlleva la reaparicion del



dolor y de la invalidez, con el agravante de que obliga a trabajar en una cadera ya intervenida, con
menor reservorio 6seo y en donde los resultados se empobrecen frente a los obtenidos en la

primera artroplastia, y se dispara ademas la posibilidad de complicaciones.

Mucho se ha trabajado para alargar la vida util de las protesis totales de cadera (PTC) ya
sea evitando la fatiga de los materiales, ya sea asegurando su anclaje. Se han creado nuevas
aleaciones para conseguir mayor resistencia a la rotura y disminuir a la vez la toxicidad de sus

compuestos.

En cuanto a los sistemas de anclaje, se mantienen dos filosofias: la de fijaciéon por
cementacion y la de fijacién biolégica. No se ha demostrado la supremacia de una sobre otra, por
lo tanto, en la actualidad se emplean ambos sistemas con la confianza de obtener un buen
resultado. Lo que tenemos que conocer son las ventajas e inconvenientes de ambos métodos y
sus resultados, no solo de forma global, sino también en relacién con las caracteristicas del
paciente que se trata. Los malos resultados deben atribuirse al cirujano, porque haya sentado una
mala indicacion por elegir un modelo inadecuado o por emplear una técnica quirdrgica erronea.
Para ayudarnos en la eleccién del implante existen diversas escalas que valorar de forma
individual al paciente en funcién de parametros como su esperanza de vida, demanda funcional,

enfermedad previa, y que indican el modelo méas conveniente.

EDAD Y ACTIVIDAD FiSICA

En pacientes mayores de 70 afios, con menores requerimientos, estan indicados los
implantes cementados, que aseguran una rapida fijacion, con independencia de la respuesta
bioldgica del hueso, ofrecen buenos resultados en estudios a 20 afios y disminuyen el riesgo de
fractura al evitar el encaje a presion de las PTC no cementadas. Tras la mejora de las técnicas de
cementacion, se ha rebajado el indice de aflojamientos a medio plazo (6-8 afios) es menor al 1%

en el vastago y algo més elevado para el acetdbulo, con un 7%.

Sin embargo, los resultados a partir de los 20 afios de seguimiento reflejan un incremento
de aflojamientos y alcanzan cifras en torno al 34%, que resultan mayores en el componente
acetabular y entre la poblacién joven. Por esta razén, no se aconseja su uso en menores de 60
afios, prefiriendo los no cementados. Si el acetdbulo es de superficie porosa, los resultados a 10
afios muestran tasas de ostedlisis pélvica entre el 0.9 — 12.2% y s6lo precisan revision quirdrgica
entre el 1.3y 2.4%. en relacion al vastago, los resultados son similares para los de contacto global
o proximal, siempre y cuando éste sea circular y no permita la migracion de las particulas. Ofrecen

supervivencias del implante a 10 afios del 90%. Su desventaja es el dolor en el muslo y la atrofia



proximal de hueso. Los vastagos con anclaje press-fit y recubiertos con hidroxiapatita muestran

supervivencias a los 7 afios de hasta el 95%.

Entre los 60 y 70 afios la eleccion del implante estara en funcién de otros factores, como
son la afectacion de otras articulaciones, la actividad fisica, la calidad 6sea. Una solucion
intermedia es el empleo de prétesis hibridas con acetabulo no cementado y vastago cementado,

conjugando los componentes que mejores resultados han ofrecido.

En cuanto al diametro de las cabezas femorales protésicas, se ha impuesto el de 28mm, y
se ha demostrado que didmetros menores incrementan la inestabilidad, mientras que los mayores
aumentan el desgaste. Por materiales empleados, las superficies polietiienometal, que son las que
sufren un mayor desgaste, deben reservarse para los individuos mas ancianos o con poca
demanda funcional. El par ceramica-polietileno, con resultados contrastados, es recomendable
utilizarlo en una poblacion de edad comprendida entre los 55 y los 70 afios. Finalmente, en
menores de 55 afios puede plantearse la sustitucion del polietileno por otros materiales, como el
par ceramica-ceramica, que posee un bajo indice de desgaste; sin embargo, todavia no se dispone

de estudios a largo plazo como para afirmar que ésta sea la solucion definitiva.

PROBLEMAS QUIRURGICOS RELACIONADOS CON TRANSTORNOS ESPECIFICOS DE LA
CADERA

Durante los udltimos 30 afios se ha acumulado mucha informacidon sobre las diversas
entidades para las que se emplea la artroplastia total de cadera. En algunos casos, las técnicas
quirdrgicas rutinarias deben modificarse para cubrir las necesidades impuestas por las diversas

enfermedades.

PROCESOS ARTRITICOS

Artritis degenerativa (artritis hipertréfica, osteoartritis o artrosis primaria o secundaria). La
artritis degenerativa representa la indicacion mas comun para la artroplastia total de cadera; puede
ser primaria o secundaria a traumatismo previo o a trastornos infantiles de la cadera. La extremidad
suele estar ligeramente acortada, aunque la diferencia puede ser mayor de 1 centimetro si se ha
producido erosién o deformacion de la cabeza femoral o el acetdbulo. La cadera se encuentra
muchas veces flexionada, en rotacion externa y aducida, y existe acortamiento aparente adicional
a causa de la deformidad. Puede ser necesario eliminar osteofitos en el margen anterior o posterior

del acetabulo para luxar la cadera sin peligro. El hueso subcondral del acetabulo es grueso y duro,



y quizads se necesite un fresado considerable para obtener una superficie sangrante satisfactoria
que permita la penetracion 6sea. Los osteofitos puede cubrir por completo el pulvinar y dificultad la

localizacion de la pared medial.

Si la cabeza femoral ha sido desplazada en sentido lateral, los osteofitos intraarticulares
inferiores pueden engrosar considerablemente el hueso y requerir profundizacién del acetdbulo
para asiento completo del componente acetabular. El no mediatizar el acetdbulo en estos casos
puede dejar la porcion superior del componente acetabular sin soporte o soportado de forma
primaria por osteofitos en vez de por hueso sélido. Se debe prestar atencion cuidadosa a la
eliminacién de los osteofitos acetabulares para evitar el choque, la disminucién del arco de
movilidad y la luxaciéon. De modo habitual no es necesario seccionar el trocanter mayor, pero el
trocanter estad muchas veces agrandado y se debe resecar algo de hueso en su superficie anterior

0 posterior para prevenir el choque durante la rotacion.

ARTRITIS REUMATOIDE

La artroplastia total de cadera esté indicada con frecuencia para aliviar el dolor y aumentar
el arco de movilidad en pacientes con artritis reumatoide y otras enfermedades del coldgeno, como
la artritis reumatoide juvenil crénica (enfermedad de Still), la artritis psoriasica y el lupus
eritematoso, en especial cuando la afectacion es bilateral. Pueden ser necesarias artroplastias de
las caderas, las rodillas y otras articulaciones. Estos pacientes presentan muchas veces
incapacidad general con grados variables de dermatitis, vasculitis, fragilidad cutanea, osteopenia y
musculatura insuficiente. Ademas, han recibido o estan recibiendo esteroides; en consecuencia,
son mayores los riesgos de fractura durante la cirugia y de infecciéon después de la operacion. La
cabeza y el cuello femorales pueden faltar en parte, y la cabeza femoral quizas haya protruido en

la pelvis.

La limitacion de la movilidad del cuello, las extremidades superiores y las articulaciones
temporomandibulares complica la anestesia, y quizas sea necesario un broncoscopio flexible para
intubar sin peligro al paciente. Collins, Barnes y FitzRandolph hallaron evidencia radiografica de
inestabilidad de la columna cervical en el 61% de los pacientes sometidos a artroplastia de cadera
rutinaria; sin embargo, la anomalia era asintomatica en la mitad de ellos. Son aconsejables las
radiografias preoperatorios de la columna cervical en flexion y extensién para descartar
subluxacién. Quizas sean necesarios los esteroides intravenosos antes, durante y después de la

cirugia.



Se necesita una manipulacion especial del miembro para no fracturar el fémur o el acetabulo y no
desgarrar la piel de la pierna mientras se luxa o reduce la cadera. La preparacion del fémur suele
ser facil debido a que el canal es ancho, pero la cortical resulta fina y se penetra o fractura con
facilidad.

De modo similar, el acetabulo también es blando y facil de fresar, y aumenta el riesgo de
penetracion de la pared medial. Se debe tener cuidado para no fracturar el margen anterior del
acetabulo o el cuello femoral con un separador empleado para apalancar el fémur en direccion
anterior. La osteopenia grave suele convertir en dificil la fijacion sin cemento, aunque en varias
series se ha descrito empleo con éxito de componentes femorales y acetabulares no cementados.
Pueden ser necesarios componentes pequefios, especialmente en pacientes con artritis

reumatoide juvenil, debido a que los huesos se encuentran con frecuencia subdesarrollados.

La anteversion femoral y la curva anterior excesiva del fémur proximal también son
comunes en pacientes con artritis reumatoide juvenil. La deformidad extrema puede requerir

osteotomia femoral.

Cuando estan indicadas operaciones tanto de la cadera como de la rodilla, existen
opiniones variables respecto a la articulacion que se debe tratar primero. La sustitucién total de
rodilla puede ser técnicamente dificil en presencia de una cadera artritica con rigidez marcada. A la
inversa, una contractura en flexion grave de la rodilla puede predisponer a la luxacion de una
protesis total de cadera. Si la afectacién es igual, probablemente deba hacerse primero la

artroplastia de cadera.

La mayoria de los sujetos con artritis reumatoide, incluyendo los pacientes jovenes,
obtienen alivio excelente del dolor y aumento de la movilidad después de la artroplastia total de
cadera. Puesto que estos sujetos son relativamente inactivos, no imponen grandes demandas a la
cadera. Aunque la incidencia de radiotransparencias a los 10 afios es alta, sobre todo en el lado
acetabular, la mayoria de los pacientes conservan buena funcién dadas sus demandas reducidas.
Sin embargo, estos individuos son mas susceptibles a la infeccion debido a la naturaleza

debilitante de la enfermedad y a la necesidad de medicacion esteroidea.



NECROSIS AVASCULAR

La necrosis avascular de la cabeza femoral con artritis dolorosa secundaria de la cadera
afecta a muchos pacientes sin historia de traumatismo o infeccion. En algunos casos, la causa de
la necrosis avascular se puede identificar como relacionada con alcoholismo, terapia con
corticoides por via oral, trasplante renal, enfermedad de Caisson y otros varios procesos. En
ciertas ocasiones, las anomalias vasculares forman parte del proceso patologico subyacente, que
puede constituir la causa de la necrosis avascular. Sin embargo, en muchos pacientes con
necrosis avascular de la cabeza femoral no es posible identificar ninglin proceso patolégico y en

estos casos la necrosis avascular se clasifica como idiomatica.

Los pacientes con necrosis avascular atraumatica pueden presentar enfermedad bilateral,
y cuando se les ve por primera vez muestran con frecuencia evidencia de afectacién bilateral en

las radiografias o en la resonancia magnética.

En el denominado grupo idioméatico y en pacientes con necrosis avascular relacionada con
esteroides sin colapso subcondral ni cambios artriticos significativos en la cadera (estadios | y Il),
los sintomas se pueden mejorar mediante descompresion central, segin lo propuesto por
Hungerford, con injerto peroneo vascularizado, 0 mediante osteotomia valguizante con o sin injerto
06seo. No se recomienda la artrodesis de la cadera puesto que la afectaciébn es con frecuencia
bilateral. Los procedimientos de sustitucién de superficies tampoco han tenido éxito en estos
casos, pero la remodelacion de solo la cabeza femoral es una opcién como procedimiento

provisional.

Por desgracia, muchos de estos pacientes pertenecen al grupo de edad comprendido entre
los 24 y los 45 afios, y las sustituciones totales de cadera con fijaciéon mediante cemento no han
resultado tan satisfactorias en este grupo de edad como en los pacientes mayores. Sin embargo,
muchas comunicaciones de resultados insatisfactorios se basaron en pacientes operados hace 10-

15 afos, y es posible que los resultados mejoren con los nuevos métodos, materiales y disefios.

PROTRUSION ACETABULAR

La protrusion acetabular intrapélvica puede ser primaria 0 secundaria. La forma primaria o
artrocatadisis (enfermedad de Otto), afecta a las dos caderas, es mas frecuente en las nifias y las
mujeres, y causa dolor y limitacion de la movilidad a edad relativamente temprana. Son comunes la
deformidad en varo del cuello femoral y los cambios artriticos. La forma secundaria puede estar

causada por migracion de una endoprotesis o artroplastia en clpula, artritis séptica, fractura —



luxacién central o artroplastia total de cadera. Puede tener caracter bilateral en la enfermedad de
Pager, la aracnodactilia, (sindrome de Marfan), la artritis reumatoide, la espondilitis anquilosante y
la osteomalacia. El dato radiogréfico caracteristico de la protrusién acetabular es la migracion
medial de la cabeza femoral mas alld de la linea ilioisquiatica. La deformidad puede progresar

hasta que el trocanter mayor choca con la pared lateral de la pelvis.

Los principios de la reconstruccion de una protrusion son:
1) El centro de la cadera se debe colocar en posicidon anatémica para restaurar la biomecanica
articular correcta, 2) Se debe emplear el reborde periférico intacto del acetabulo para apoyar el
componente acetabular y 3) Se deben reconstruir los defectos cavitarios y segmentarios restantes

en la pared medial, preferiblemente con injerto 6seo.

Puede ser dificil determinar la localizacion anatomica del centro de la cadera y el grado de
migraciéon causado por protrusidn progresiva. Las variaciones en el grado de flexion y rotaciéon de
la pelvis pueden distorsionar las mediciones radiograficas. Ranawat, Dorr e Inglis propusieron un
método para determinar el centro de la cadera por las relaciones radiogréaficas de las lineas de
Kohler y Shenton y la altura de la pelvis. Aunque este método es util para medicién radiografica, no
proporciona ayuda para la correccion del centro de la cadera mediante localizacion anatémica
durante a cirugia. En general, la relacion del componente acetabular protésico con el reborde
acetabular estante, y la medicion de los defectos éseos medial y superior restantes en
comparacion con las mediciones con plantillas preoperatorios, ayudan a situar el centro de la
cadera en una posicion mas lateral e inferior. La adecuacion de la correccién de la deformidad

guarda una relacion con la supervivencia a largo plazo de la protesis.

La correccion quirargica de la protrusién acetabular produce con frecuencia un
alargamiento de la extremidad. Los pacientes con una deformidad bilateral deben ser avisados
antes de la cirugia. El alargamiento se produce en ambos lados de la articulacién, el centro del
acetabulo se lleva a una posicién mas inferior y lateral, y el fémur se alarga debido a la correccién
de la previa deformidad en varo del cuello. Se ha encontrado que una reseccién baja del cuello
femoral asociada a un componente femoral lateralizado disminuye el alargamiento de la

extremidad mientras mantiene una adecuada estabilidad.

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

La importancia de la deteccion temprana y del tratamiento con un buen resultado

estructural y funcional de la displasia del desarrollo de la cadera, se vuelve relevante cuando



encontramos pacientes jovenes que acuden a revisién ortopédica con dolor y limitacion funcional
de la cadera por secuelas de este padecimiento.1 Se considera que la displasia del desarrollo es
una de las causas mas frecuentes de artrosis temprana de la cadera que lleva a la sustitucion

protésica de esta articulacion en pacientes jovenes.

Este padecimiento ha sufrido un cambio en el patron de tratamiento por la evolucién de las
protesis de sustitucion articular, ya que por la edad en la que se presenta el dolor originado por el
proceso degenerativo secundario de la cadera, era relativamente frecuente que se realizaran
artrodesis de esta articulacion, cirugia que ha pasado a un segundo plano debido a la limitacion
funcional que ocasiona. Se reportan casos inclusive de conversién de artrodesis a artroplastia
protésica total de cadera, en la actualidad la artrodesis se ha dejado exclusivamente para
pacientes de bajo nivel socioeconémico y que no van a poder seguir un control posoperatorio
satisfactorio, principalmente para el cuidado de su prétesis. Debido a que la mayor parte de los
pacientes con secuelas de displasia del desarrollo de la cadera en ningin momento de su
crecimiento presentaron una cadera anatémica y biomecanicamente normal, es frecuente que el
procedimiento de sustitucion articular con implantes protésicos represente un reto para el cirujano

ortopedista.

La cadera displasica que requiere de la aplicacion de una protesis debe ser analizada
minuciosamente y debido a la hipoplasia asociada frecuentemente en el lado acetabular y no
menos raro en el femoral, normalmente es necesario contar con implantes de disefio especial que
se adapten satisfactoriamente a la forma de la cadera, casi siempre de tamafios mas pequefios
gue los tradicionales.3,5 Se debe también considerar que los pacientes que presentan esta
patologia de cadera, habitualmente llegan a la etapa adulta con una historia de tratamientos
quirdrgicos previos que en muchas ocasiones se realizaron en ambos lados de la cadera y en
diferentes etapas de la vida, lo que aumenta el grado de dificultad para el procedimiento quirtrgico

protésico planeado.

Se cree que debido a las deformidades asociadas, el grupo de artrosis por secuelas de
displasia del desarrollo es mas susceptible de presentar fallas en el resultado del reemplazo
protésico por dificultades técnicas en la cirugia. Lo anterior es causado como hemos comentado,
por las deformidades anatémicas concomitantes originadas por la misma displasia (que tocaremos
mas adelante) y por las cirugias previas. De igual forma este padecimiento se asocia a implantes
protésicos con un alto grado de desgaste y aflojamiento aséptico temprano; estos dos problemas
se observan generalmente por un mal resultado quirdrgico en la alineaciéon primaria de la prétesis o
también pueden deberse a que por tratarse de sujetos jévenes en donde el resto de la economia
es normal, al sentirse el paciente recuperado de sus limitaciones de la cadera en muchas

ocasiones no seguira las indicaciones recomendadas para los cuidados de su implante.



Las anormalidades anatdmicas que cominmente se encuentran en esta patologia son:
alteraciones en la morfologia neurovascular, contracturas musculares principalmente
de los aductores, psoas iliaco y flexores de cadera, insuficiencia de los musculos abductores,
deficiencias y deformidades éseas: acetabulares y femorales, localizacién

anormal del centro de rotacidn y dismetria de extremidades inferiores.3,5

LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La artroplastia total de cadera es un procedimiento muy frecuente en los servicios de COT,
y aunque su efectividad es muy elevada, no esta exenta de complicaciones como son el
aflojamiento aséptico, luxaciones, infeccién y fracturas periprotésicas. La luxacion es la segunda
complicacion mas frecuente después del aflojamiento aséptico en las PTC1-3. En la literatura la
incidencia se sitUa entre 1-10% tras artroplastia
primarial-5 y de 2-20% tras cirugia de revision6. Se trata de un problema frustrante tanto para el

cirujano que lo trata como para el paciente que teme un nuevo episodio de luxacion.

Los mecanismos de luxacién son diversos:

1. Falta de tensidn en los tejidos blandos, lo que permite que la cabeza protésica resbale
sobre el polietileno y se produzca la luxacién.

2. Impingement: efecto por el cual el cuello choca contra el cotilo haciendo palanca  de

forma que en los grados extremos del movimiento se luxe.

3. Choque del cuello contra una prominencia ésea.

Existen diversas clasificaciones de la luxacién de PTC:

A. Tiempo: precoz (<3 meses) / tardia (>3 meses).

B. NUmero: simple / recurrente.

C.. Direccion: anterior (donde clinicamente se observa el miembro afectado en rotacién
externa y en extension); posterior (miembro inferior en rotacion interna y en flexién).

D. Mecanismo de lesién: traumatico / espontaneo.

E. Segun la etiologia. Clasificacion de Dorr. Conociendo la causa de la luxacién se decidira
la actitud terapéutica.



1) Posicional: no alteracion radiolégica de componentes ni disbalance de partes
blandas (10%).

II) Mal posicién de componentes (33%).

II) Disbalance de tejidos blandos; musculatura, trocanter mayor, offset, (33%).

IV) Combinacion de 11y Il1.

COMPLICACIONES

La artroplastia total de la cadera es uno de los procedimientos de mayor éxito realizados en
la cirugia ortopédica en nuestros dias, con un nimero estimado de 200.000 protesis implantadas
cada afo en los Estados Unidos.1 Sin embargo, a pesar de su gran éxito no se encuentra exenta

de complicaciones.

Las complicaciones de la artroplastia total de la cadera segun su evolucién en el tiempo
pueden ser divididas en dos grupos: complicaciones tempranas y complicaciones tardias, estas se
han dividido arbitrariamente como las que ocurren antes o después de los tres meses siguientes al
implante de la prétesis en el paciente. Las complicaciones denominadas tempranas a su vez
pueden dividirse en complicaciones sistémicas y las relacionadas directamente con la morbilidad
en o alrededor del sitio de insercién de la protesis. 2 Las complicaciones tempranas relacionadas
con la artroplastia primaria han sido descritas en la literatura con diferentes reportes de incidencia,
y son las siguientes: Lesiones nerviosas, vasculares, inestabilidad, afl ojamiento temprano de los
componentes, enfermedad tromboembodlica, osifi cacién heterotdpica, infeccion de la protesis y
complicaciones de la herida quirGrgica.2 Las complicaciones sistémicas pueden ocurrir a nivel de
cualquier sistema, siendo la mas temida la enfermedad tromboembdlica pulmonar y por supuesto la

mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico

Medidas preventivas (Via Péstero-lateral)
1. Luxaciones
2. Lesiones neuroldgicas

3. Lesiones vasculares



1. LUXACION DE LA PROTESIS

La luxacion de una prétesis parcial de cadera es una grave complicacién con un alto indice
de mortalidad (1). Su incidencia puede llegar hasta el 5,3% en algunas publicaciones (2) aunque
existe poca literatura sobre la incidencia y manejo de la luxacion en este tipo de hemiartroplastias.
Su aparicién obliga a prolongar la estancia hospitalaria, a alargar la rehabilitacién y a diferir la
reanudacion de las actividades cotidianas del paciente. En algunos de ellos, la imposibilidad de la
reduccién o la repeticion de los episodios requieren una o varias intervenciones acabando un
namero limitado de casos en la extraccion del componente protésico. En los estudios publicados se
citan como factores de riesgo el abordaje quirdrgico, la anteversion del componente femoral, la
longitud del cuello femoral residual mayor de 0,5 centimetros, la tensién muscular, la movilidad
preoperatoria, el estado neuromuscular del paciente, la experiencia del cirujano y la rehabilitacion

postoperatoria (3-4).

En relacion con la via de abordaje se ha considerado una mayor incidencia de luxaciones
en la via posterior realizada en decubito lateral, frente a los accesos anteriores o laterales
transtrocantéreas en decubito supino. Es posible que se asocien en estas observaciones, tanto los
efectos de la cirugia sobre los tejidos duros y blandos implicados, como la mayor o menor dificultad
para obtener una orientacion adecuada del componente femoral, dependiendo de la accesibilidad
ofrecida por cada una de las vias comentadas. Sin embargo la via posterior ha ganado muchos
adeptos, a pesar de esta mayor frecuencia de luxaciones. Algunos estudios han descrito la técnica
de reparacion o de cierre reforzado de la via posterior mediante el aislamiento y la seccién del
tendon conjunto de los rotadores, la diseccion y la elevacion del cuadrado crural, la seccion del
tendon del gluteo mayor y la sutura capsular y la reinsercion transosea en el trocanter mayor de la
capsula y los rotadores. Con esta modificacién, algunos autores han visto reducida su tasa de
luxaciones de un 4% a un 0% y de un 6,2% a un 0,8% (6). La capsulorrafia parece tener una
importancia considerable, ya que con ella la incidencia de luxacion es del 0% y sin ella se eleva al
2,3% en el grupo control de un estudio prospectivo y aleatorio (7). La orientaciéon del componente

femoral es otro de los puntos debatidos en la predisposicion a la inestabilidad.

En general, todos los estudios coinciden tanto en la dificultad de determinar cual es el
plano posicional aconsejable, como en el procedimiento de imagen apropiado para valorar la
situacion postoperatoria (8-11). Otro de los aspectos etiologicos de interés entre los factores
intraoperatorios, es la obtencion de una adecuada tensién muasculotendinosa. En las publicaciones
iniciales de Charnley se aconsejaba descender y lateralizar hasta un centimetro el trocanter mayor
en prétesis totales, situar el centro de la cabeza a la altura de la punta del trocanter mayor y
conseguir hasta un centimetro de alargamiento. Con estos requisitos, se obtiene una tensién

miofascial suficiente para mantener la estabilidad adecuada (8). En una publicacion de Pajarinen y



cols (3) sobre factores predisponentes a la luxacion de la artroplastia parcial el factor independiente

més significativo que predisponia a la luxacion era la disminucion de la tension muscular.

El tratamiento rehabilitador es otro factor relacionado con la luxacion de las artroplastias
parciales de cadera. Este tratamiento puede presentar notables variaciones en cuanto a la
disciplina para el seguimiento, la capacidad neuromuscular, la movilidad preoperatoria y el nivel
intelectual. La incidencia de luxaciones precoces se puede reducir con un programa riguroso de
recuperacion que permita dominar las actividades de la vida diaria, como entrar y salir de la cama,
subir y bajar escaleras, levantarse y sentarse adecuadamente, etc . Igualmente para obtener una
cicatrizacion adecuada de la via de abordaje se aconseja limitar las rotaciones, la flexion y la
abduccion durante las ocho primeras semanas. No existen antecedentes en la literatura que
estudien la relacién entre el angulo de inclinacion previo del acetdbulo y la frecuencia de

luxaciones en estas artroplastias.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR LA LUXACION EN LA ARTTROPLASTIA DE
CADERA:

1) Reparacion de partes blandas posteriores segun ha sido descrito. Fracasamos con técnicas
que realizan la identificacién con material de sutura, con seccién en las fibras musculares de los
rotadores cortos y su ulterior sutura y nos parece ilusorio el dejar "un pequefio mufién de tejido en
el fémur posterior para facilitar la reparacion al cerrar" sin que interfieran el introducir la raspa
femoral. Consideramos méas seguro integrar dicho mufidon en el colgajo capsular y mantener la
unidad de estas estructuras, dado que se posibilita su reinsercion firme. Ademas, segin nuestra
técnica, se reduce en alguna medida el espacio creado dentro de la capsula, debido a la
desproporcion de la cabeza anatémica resecada y la protésica, para que ésta pueda ser contenida

con mas eficacia.

2) Utilizar cabezas grandes, es una posibilidad que ha surgido con los polietilenos entrecruzados
ya que hacen innecesario utilizar las cabezas pequefas (de baja friccion) . El mayor volumen de la
cabeza permite que puedan ser abrazadas por la capsula, como se decia en el parrafo anterior,
para que ocurra lo que en la anatomia normal. También se aumenta la tolerancia al "pistoneo”, al

tener un radio mayor.

3) Respectar el voladizo femoral ya que, ademas de las consideraciones biomecéanicas que han
sido expuestas, se logra la tensién adecuada de las partes blandas que condicionan la

estabilidad. Esta debe ser verificada con los componentes de prueba, comprobando que el fémur



no choque en la pelvis al realizar la rotacién externa en extensién de la cadera y que no se pincen
las partes blandas en flexi6n-rotacion interna, ya que actuarian de fulcro y se ocasionaria la

luxacion de la prétesis.

4) Utilizar referencias anatdmicas locales para asegurar la posicion del cotilo, dado que nuestros
resultados clinicos han sido mejores que al utilizar guias instrumentales espaciales; como ha sido
expuesto con nuestros resultados. En la guia de la imagen, que abandonamos por dificultades con
las partes blandas, se toman referencias en el Surco Subcotiloideo, el punto opuesto del techo

(diagonal) y en el borde inferior “U".

Es posible que los navegadores, superando dificultades referidas con los diversos tipos de guias,
puedan asegurar la implantaciébn correcta, pero consideramos, que siempre se requerira una

comprobacién anatémica in situ.

5) Utilizar polietileno con el reborde antiluxante en la posicién posteroinferior del cotilo; con lo

que se pretende evitar la luxacién posterior por decoaptacién de la cabeza en flexion.

6) Evitar la situacion alta de CR, utilizando componentes acetabulares del tamafio adecuado a la
superficie 6sea disponible; segin el calculo preoperatorio que ha sido expuesto. Los cotilos
displasicos requiere reconstruir el CR utilizando injertos, cotilos oblongos o de Tantalio con

aumentos.

2. LESIONES NEUROLOGICAS

La incidencia de las lesiones nerviosas se encuentra en el rango entre 0.7-3.5% en la

artroplastia primaria.

1. Hemos logrado anular la incidencia de lesiones del N. Crural evitando su atrapamiento al colocar
el separador sobre la columna anterior. Lo introducimos en la Escotadura Cotiloidea lliopubian con
la cadera en flexién- abduccién para situarlo bajo el Recto Anterior y Psoas-lliaco, siguiendo el

estudio del Dr. Ferrer & cols.

2) Aungque esta descrita una mayor incidencia de lesiones del N. Ciatico y Peroneal en las

luxaciones altas de la cadera y en cirugia de revision, los métodos preventivos no son tan claros.



Sabemos que se ocasionan por atropamiento, estiramiento y, también, por hemorragia en el tronco

del propio nervio. Pueden ser eficaces:

Utilizar potenciales sdmato-sensoriales evocados, como en fracturas acetabulares. Hemos
comprobado la aparicién de alteraciones transitorias al comprimir el nervio por un corto espacio de
tiempo con un separador. Pensamos que mantener dicha compresion durante un tiempo
prolongado sea la causa de secuelas. De ahi la utilidad de dicho método, por lo que ha sido

recomendado, especialmente, en cirugia de revision de la cadera.

Procuramos evitar el estiramiento del nervio manteniendo la cadera en extension y la rodilla en

flexion, para mantenerlo con la mayor relajacion posible.

Cuidamos la colocacion y posicion del separador posterior, evitando el atropamiento, mediante
la interposicién de las partes blandas que integran el colgajo capsular, como ha sido descrito al

hablar de los detalles de técnica quirdrgica.

El dolor lancinante, neuritico, de presentacién aguda en el postoperatorio, debe alertar sobre la

posibilidad de una hemorragia intraneural; lo que exigiria su exposicién y desbridamiento precoz.

3. LESIONES VASCULARES

La incidencia de lesiones vasculares asociadas con el reemplazo total es el lesionado de la
cadera, se encuentra actualmente en el rango de 0.2% a 0.3%, esta muy baja incidencia contrasta

con la catastrofe que puede presentarse si un vaso mayor.

Una lesion de la Arteria Femoral nos llevo a identificar y despegar sistematicamente las fibras
del M. lliaco de la capsula, en la escotadura cotiloidea mayor, y colocar un separador romo entre
éstas estructuras antes de seccionar la capsula a este nivel. Esto lo que consideramos necesario
para visualizar el LTA y el borde inferior de la lamina cuadrilatera (U); estructuras que utilizamos
para asegurar la posicién y orientacion del cotilo, segun ha sido expuesto. Esta medida sirve de
gran ayuda por la seguridad que proporciona al identificar el cotilo en situaciones dificiles como la

reconversion de artrodesis, cirugia de revision y luxacion congénita de la cadera alta.

Evitar la zona de peligro del cuadrante medial, colocando los tornillos en el techo y
posterosuperiores, preferentemente, evitando el sector resaltado en la imagen por el riesgo de

producir lesiones vasculares.



JUSTIFICACION.

Derivado que la artroplastia total de cadera es un procedimiento de gran demanda dentro
del servicio de ortopedia de nuestro medio hospitalario, es de vital importancia determinar
las mediciones radiograficas necesarias para obtener la orientacién acetabular de los

componentes protésicos.

En la actualidad, la medicién de la orientacion acetabular es un pardmetro que no se toma
en cuenta en nuestro hospital y que sin embargo se cuenta con los medios necesarios para

obtenerla tras efectuar el procedimiento de artroplastia total de cadera.

La mediciones radiograficas del componente acetabular protésico en la artroplastia total de
cadera, es una herramienta necesaria para determinar el riesgo y evolucidon posquirdrgica
en cuanto al riesgo de luxaciones y aflojamientos que se presentan en este tipo de
pacientes, por lo que es necesario realizarlas de manera protocolaria a todos los pacientes
posoperados de artroplastia total de cadera.

Desde el punto de vista radiografico, deben valorarse diferentes factores como el &ngulo de
anteversion del componente acetabular, y otras valoraciones del componente acetabular,

para determinar que el objetivo de la artroplastia se haya logrado



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

e Determinar la orientacion acetabular en los pacientes operados de artroplastia total de

cadera en el hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar las diferencias significativas radiologicas de la orientacion acetabular en los

diferentes pacientes posoperados de Artroplastia total de cadera.

e Evaluar y determinar la repercusion clinica de la orientacién acetabular y su correlacion

en la evolucion posquirargica.

e Determinar la orientacion acetabular obtenida de acuerdo al tipo de componente acetabular

protésico.

e Establecer la repercusion del estado acetabular previo en la orientacién acetabular

adecuada del componente protésico.

e El objetivo de nuestro trabajo es determinar la influencia de los angulos de inclinacion
anatémico, de cobertura y techo del acetdbulo en la produccion de la luxacién de la
artroplastia parcial de cadera y evaluar la influencia de la via de abordaje quirdrgico en la

produccion de la luxacion en este modelo protésico.



HIPOTESIS

Existe diferencia en la orientacion acetabular de los pacientes posoperados de artroplastia

total de cadera.

El estado acetabular previo, condiciona una variabilidad en la orientacién acetabular

protésico.

Las mediciones radiogréaficas para la orientacion acetabular vy la orientacién acetabular
lograda en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera, en un indicativo de gran

importancia en la repercusion clinica posquirargica.



MATERIAL Y METODO

En este estudio se realiza un registro de aquellos pacientes en quienes se realizd
artroplastia total de cadera primaria en el periodo comprendido de lero de marzo 2006 hasta 28 de
febrero de 2009. Se realiza un andlisis clinico-radiografico de acuerdo a estabilidad articular y
mediciones radiograficas tales como: angulo de anteversién del componente acetabular, angulo de
inclinacion del componente acetabular, posicién del componente acetabular mediante el método de

Yoder. Andlisis de datos y estadistico se realizara con el programa SPSS, version 14.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin control a través del servicio de Consulta externa y en quienes acuden a

seguimiento sin haberse realizado el procedimiento en esta institucion.

DISENO

Se realizé un estudio transversal, observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo y
clinico-radioldgico de un total de 68 pacientes, operados de Artroplastia Total de Cadera, en un
periodo comprendido de 1ro de Marzo del 2006 a 31 Enero del 2009.

Implicaciones Eticas: Ninguna.



Resultados.

El total de caderas en quienes se realizé artroplastia total de fue de 68, en 62 pacientes en
el periodo comprendido del 1ero de marzo de 2006 al 31 de enero de 2009. La edad minima fue de

33 afios y la maxima de 78 afios, con una media de edad de 56 afios.

El 70.6 % (n=48) de los pacientes fue del género femenino y 29.4% (n= 20) de género
masculino. Los diagndsticos por
fueron: coxartrosis bilateral en 25% (n=17), coxartrosis izquierda en 27.9% (n=19), coxartrosis
derecha en 23.5% (n=16), coxartrosis como secuela de displasia del desarrollo de la cadera 11.8%
(n=8), coxartrosis izquierda como secuela de displasia del desarrollo de la cadera en 2.9% (n=2) al

igual que la coxartrosis postraumatica izquierda, y en un 1.5% (n=1) un caso de fractura

los cuales se realizé el procedimiento de reemplazo articular

basecervical y otra fractura subcapital de cuello femoral. (Tabla 1 y Figura 1).

Tabla 1. Diagnoésticos precedentes a artroplastia total.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje validado acumulado
Coxartrosis bilateral 17 25.0 25.0 25.0
coxartrosis izquierda 19 27.9 27.9 52.9
Coxartrosis derecha 16 23.5 23.5 76.5
coxa vara derecha 2 29 29 79.4
Coxartrosis
postrumatica 2 29 29 82.4
izquierda
Coxartrosis bilateral
8 11.8 11.8 94.1
como secuela DDC
Coxatrosis izquieda
2 2.9 2.9 97.1
como secuela DDC
Fx basecervical 1 1.5 1.5 98.5
Fx subcapital 1 15 15 100.0})



Tabla 1. Diagndésticos precedentes a artroplastia total.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje validado acumulado
Coxartrosis bilateral 17 25.0 25.0 25.0
coxartrosis izquierda 19 27.9 27.9 52.9
Coxartrosis derecha 16 235 235 76.5
coxa vara derecha 2 2.9 2.9 79.4
Coxartrosis
postrumatica 2 29 29 82.4
izquierda
Coxartrosis bilateral
8 11.8 11.8 94.1
como secuela DDC
Coxatrosis izquieda
2 2.9 2.9 97.1
como secuela DDC
Fx basecervical 1 15 15 98.5
Fx subcapital 1 15 15 100.0
Total 68 100.0 100.0
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Figura 1. Frecuencia de diagndsticos precedentes a artroplastia total de cadera.

Respecto al tipo de implante utilizado se documento el uso de 2 componentes acetabulares
con fijacion press fit (2.9%) y el 97.1% (n=66) con fijacion mediante atornillamiento; en el fémur se
utilizaron en un 72.1% (n=49) vastagos tipo press fit yen un 27.9% (n=19) vastagos cementados.

En un 25% (n=17) se utilizé injerto 6seo autdlogo o heterdlogo para restablecer fondo acetabular.

En cuanto a la lateralidad de las extremidades se trataron de 52.9% (n= 36) de caderas

derechas y 47.1% (n=32) izquierdas.

El 7.4% (n=5) de los pacientes eran portadores de artritis reumatoide.



En cuanto a las mediciones radiograficas realizadas para este estudio, el angulo acetabular
se ubico en rangos de 40 a 55°, con una media de 46.17°. La distribucién de las mediciones de

este angulo se muestra en la tabla y figura 2.

Tabla 2. Distribucién de dngulo de entrada acetabular.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje validado acumulado
40 4 5.9 5.9 5.9
42 5 7.4 7.4 13.2
43 8 11.8 11.8 25.0}
44 6 8.8 8.8 33.8
45 5 7.4 7.4 41.2
46 8 11.8 11.8 52.9
a7 7 10.3 10.3 63.2
48 10 14.7 14.7 77.9
49 6 8.8 8.8 86.8
50 5 7.4 7.4 94.1
53 1 15 1.5 95.6
54 2 29 29 98.5
55 1 15 15 100.0}
Total 68 100.0 100.0
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Figura 2. Distribucién de mediciones de angulo de entrada acetabular.

También fue medido el &ngulo de anteversién, cuyo rango se ubico de 7 a 20°, media de 9.66°,

moda de 9°, la distribucién de la medicién de angulo de anteversion se ilustra en la tabla y figura 3.



Tabla 3. Distribucién de angulo de anteversion.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje validado acumulado
7 2 29 29 29
8 10 14.7 14.7 17.6
9 26 38.2 38.2 55.9
10 20 29.4 294 85.3
11 7 10.3 10.3 95.6
12 1 1.5 1.5 97.1
20 2 29 29 100.0
Total 68 100.0 100.0
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Figura 3. Distribucién de mediciones de angulo de anteversién

En este centro hospitalario se realizan 2 tipos de abordajes quirlrgicos para realizar la
artroplastia total de cadera: el anterolateral y el posterolateral, a este respecto, en el 27.9% (n=19)

se utilizo el primero y en el 72.1% (n=49) el segundo.

En cuanto a las complicaciones se observaron en un 7.8% de los casos (n=6), de éstas, el
4.4% (n=3) se trat6 de luxaciones, 2.9% (n=2) de los pacientes fallecieron, y se observé en un

1.5% (n=1) aflojamiento protésico.

Realizando una asociacion entre la medicion del angulo de anteversion del componente

acetabular y las complicaciones presentadas, se observa que el aflojamiento se manifesté con un



angulo de 12°, las 2 defunciones tenian 10° y las luxaciones con un angulo de 20°. (Tabla y Figura
4).

complic
ninguna | aflojamiento | defuncion | luxacion Total
a. anteversion. 7 1 0 0 1 2
8 10 0 0 0 10
9 26 0 0 0 26
10 18 0 2 0 20
11 7 0 0 0 7
12 0 1 0 0 1
20 0 0 0 2 2
Total 62 1 2 3 68

Tabla 4. Asociacién de angulo de anteversion y complicaciones.
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Figura 4. Asociacién de angulo de anteversién y complicaciones.

En el mismo sentido, la asociacion de la medicion del angulo de entrada acetabular y las
complicaciones revela que el aflojamiento se presenté con Una medicion de 55°, las luxaciones
con medicion de 53° (n=1) y 54° (n=2), las defunciones presentaron una medicion de 40°. (Tabla 'y

Figura 5).



Tabla 5. Medicion de angulo de entrada acetabular y complicaciones.

complicacion

aflojamiento | defuncion | luxacion Total
a. entrada acetabular 40 2 0 2 0 4
42 5 0 0 0 5
43 8 0 0 0 8
44 6 0 0 0 6
45 5 0 0 0 5
46 8 0 0 0 8
47 7 0 0 0 7
48 10 0 0 0 10|
49 6 0 0 0 6
50 5 0 0 0 5
53 0 0 0 1 1
54 0 0 0 2 2
55 0 1 0 0 1
Total 62 1 2 3 68
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Figura 5. Asociacién de complicaciones y medicion de angulo de entrada acetabular.

En cuanto al abordaje utilizado los 6 pacientes con complicaciones fueron sometidos a un

abordaje posterolateral. Y 5 de ellos, fueron pacientes portadores de artritis reumatoide.



DISCUSION/!
!

La luxacién de la artroplastia de cadera es una severa complicacion con alto indice de mortalidad
que puede llegar en algunas series publicadas hasta un 30% . Se han descrito determinados
factores de riesgo para la aparicion de esta complicacion como la edad, el sexo, la malposicién de
los componentes, la insuficiencia muscular (abductores de la cadera) o la técnica quirdrgica
utilizada incluyendo la via de abordaje. El diagnéstico primario también se ha involucrado como un
factor de riesgo que tiende a aumentar la inestabilidad después de una artroplastia de cadera. Asi
en multiples series el riesgo de luxacion después de una artroplastia de sustitucion de cadera es
mucho mayor en aquellos pacientes que presentan una fractura del cuello femoral . Ademas en
muchos de estos pacientes, seniles, la pérdida de la propiocepcién aumentaria la inestabilidad en
la marcha y en las simples movilizaciones y asi la probabilidad de luxacién. La displasia de cadera
se ha asociado con un incremento en la inestabilidad debido a una anatomia anormal de la
estructura ésea y a una alteracién en la funcion muscular. En la displasia de cadera las medidas
anatémicas del acetabulo estan alteradas lo que favoreceria la luxacion de la proétesis parcial; por
ello en nuestro estudio se realizd una valoracion de estas mediciones. Cuando excedieron el rango
de la normalidad, la frecuencia de luxacion de la protesis parcial de cadera fue mayor. Podria
recomendarse en estos casos, la colocacion de una prétesis total de cadera que permite corregir
estas alteraciones anatdmicas y evitar la aparicion de esa complicacién. La via de abordaje
quirargico es otro de los factores directamente asociados a la luxacién de la protesis de cadera. Sin

embargo los estudios en este aspecto son controvertidos.

Existen trabajos que describen un aumento de la incidencia de luxaciones cuando se ha utilizado la
via posterolateral en comparacion con la via anterior; lo cual es consecuencia de la desinsercion
de los rotadores externos de la cadera y de la excision de la capsula posterolateral. No obstante se
aprecia actualmente una tendencia a reparar la capsula en el acto quirargico lo que ha llevado a
unos excelentes resultados con una disminucién de la incidencia de luxacién de la prétesis de
cadera por esta via de abordaje. Por otra parte existen argumentos a favor de la utilizaciéon de esta
via debido a que se realiza una menor disrupcion de la musculatura abductora, lo que coincide con
los resultados de nuestra serie donde obtuvimos un menor porcentaje de luxacion protésica, en
comparaciéon con la via anterior. Otros de los aspectos importantes es la orientacion del
componente protésico. Una anteversion excesiva favoreceria la luxacion anterior del componente
femoral, asi como una retroversion del mismo tenderia a la luxacion posterior de la protesis.
Existen, no obstante, pocos estudios que analicen las mediciones sobre la orientacion del
componente femoral en las hemiartroplastias de cadera. Otros factores como la presencia de un

cuello femoral mayor de 0,5 centimetros a nivel del trocanter menor podria favorecer la colocaciéon



de la prétesis con cierto grado de valgo y una menor cobertura del acetabulo con la subsiguiente
subluxacién del componente femoral y posteriormente la luxaciéon del mismo. Cuando analizamos
la probabilidad de luxaciéon de la prétesis de cadera en funciéon del periodo postoperatorio,
obtuvimos en nuestro estudio que la mayoria de ellas ocurria en el postoperatorio tardio, lo que
probablemente sea debido a la laxitud de los tejidos blandos asi como algin otro factor no
dependiente de la orientacion del componente femoral. Se ha publicado también que las
disfunciones neuroldgicas son un factor que aumenta el riesgo de forma exponencial. Entre
aquellas se incluyen las alteraciones cognoscitivas, asi como el uso de sustancias que relajen o
afecten el control neuromuscular del paciente. Hay unanimidad en la literatura acerca de que los
factores de riesgo son similares practicamente en la gran mayoria de los pacientes intervenidos.
Sin embargo consideramos importante hacer énfasis en la correcta colocacion del vastago femoral
asi como en la via de abordaje quirargica en donde el objetivo fundamental debe ir encaminado a
respetar en lo posible la anatomia de la musculatura abductora. Nuestros resultados sugieren que
los factores principales que influyen en la aparicion de una luxacion de prétesis parcial de cadera
son la via de abordaje y la displasia acetabular previa. Cuidando ambos aspectos podria
disminuirse la presencia de esta complicacién que altera, a veces decisivamente, la evolucién de

los pacientes con fracturas cervicales de cadera.



CONCLUSIONES

El propésito de este estudio ha sido la bisqueda de los distintos factores de riesgo de
luxacion de prétesis de cadera primaria en la poblacion atendida en el area sanitaria del
HGDDFF, incluyendo las mediciones radiograficas de la orientacion acetabular, valorando de
este modo aquellos factores clave para disminuir la incidencia de esta complicacion tras
artroplastia total de cadera. Los factores de riesgo son multiples y se solapan en la mayoria de
los casos.

Teniendo en cuenta que existen unos en los que se puede influir y otros que no son
controlables, se deben intentar evitar aquéllos dependientes del cirujano y del paciente. Entre
los no modificables destacan el diagndstico inicial de fractura, la presencia de alteraciones
neuroldgicas o cognitivas y la cirugia previa (en este estudio se observa que se incrementa la
incidencia de luxaciones de 1.25% en PTC primarias hasta 6.20% tras revision). Importante es
también la vejez, pero parece relacionado con los factores de riesgo que se suman a la edad
como son las alteraciones neuroldgicas o el diagnoéstico inicial. Entre los controlables se
encuentran la experiencia del cirujano (aumento de la incidencia de luxaciones si el cirujano se
encuentra en periodo de formacion) y el tipo de protesis implantada (vastago no cementado
con cotilo hemisférico y sin ceja). La alteracion de las partes blandas se relaciona con mayor
riesgo de luxacién, existiendo mayor incidencia de luxacién en aquellas protesis en las cuales
se utilizé un cuello largo para aumentar la tension de las mismas. Tanto el angulo de inclinacién
acetabular como el angulo de anteversion, nos muestra que si se rebasa la angulacion media
en su colocacién, propuesta por la Iteratura, puede correlacionarse con la presencia de
complicaciones tempranas en las que se encuentra con mayor frecuencia segin nuestro
trabajo las luxaciones acetabulares y los aflojamientos asépticos; esto denota la importancia
de tomar en cuenta las mediciones radiogréficas tanto en el pre como el el posquirurgico,

considerandose incluso un factor prondstico en la evolucion clinica de nuestros pacientes.

En la revision de la actitud terapéutica llevada a cabo en las luxaciones de PTC
tratados en este periodo, lo mejor es la prevencion, con una buena higiene postural de los
pacientes. Cuando se produce el primer episodio de luxacion es de eleccion el tratamiento
conservador, con reduccion cerrada, siempre que sea posible y traccion de Buck, con
resultados satisfactorios en la mayoria de los casos, aconsejandose mantener la inmovilizacion
entre 3 y 6 semanas. Se debe plantear la cirugia en el segundo episodio, valorando a cada
paciente segun los riesgos personales y el beneficio que se conseguiria.

Cabe mencionar que este estudio nos da la pauta y sirve como apoyo y sustento para
nuevas lineas de investigacion, con la finalidad de encontrar y dar soluciones a las
complicaciones encontradas en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera primaria.

Recomendamos de manera estricta, el realizar controles radiogréaficos posquirdrgicos

asi como sus correspondientes mediciones, para poder llevar a cabo mejor control de nuestros



pacientes, anticipando con esto y evitando en medida de lo modificable, complicaciones que

pueden comprometer la buena evolucién e incluso la vida.
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ANEXOS

PLANO DE ENTRADA DEL ACETABULO O ANGULO DE INCLINACION DEL
COMPONENTE ACETABULAR

ANGULO DE ANTEVERSION DEL COMPONENTE ACETABULAR.
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