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ANTECEDENTES:

Las secuelas de la displasia congénita de la cadera (DDC) pueden
ocasionar estados patolégicos que ocasionan sintomatologia en adultos jovenes;
produciendo coxalgia y limitacion funcional cuyo tratamiento puede representar un
reto para el cirujano ya que se debe de tener un conocimiento de las
anormalidades anatomicas de la cadera en la DDC. La falla frecuente que se tiene
es identificar el verdadero acetdbulo durante la cirugia, llevando al cirujano a
colocar el componente acetabular en una posicion anatémica incorrecta resultando

en una cobertura y contencién inadecuada del componente acetabular”.

El falso acetdbulo con el cual se articula la cabeza femoral es poco
profundo y su localizacién es variable con respecto a su posicidon normal casi

siempre encontrandose mas alto.

Charnley, Feagin y Harris?® enfatizaron que esta dificultad para la
reconstruccién del acetabulo en pacientes con DDC se debe a los siguientes
factores:

e El iliaco se hace significativamente mas delgado por arriba de la situacién
normal del techo acetabular

e Menor reserva 0sea proximal a la situacion natural del centro de rotacion ya
que la distancia entre las columnas anterior y posterior disminuye en forma

progresiva en direccion cefalica.




e Poca profundidad del falso acetabulo
e Debilidad de los musculos abductores por falta de longitud.
¢ Anteversion aumentada o pared anterior hipoplasica.

e En algunas ocasiones toda la pelvis esta hipoplasica®

La mayor cantidad de reserva 6sea se encuentra en la situacion del centro
rotacional anatdmico porque a ese nivel se encuentra la maxima distancia entre la
columnas. En la gran mayoria de los casos con displasia severa hay hueso
insuficiente en el falso acetabulo para dejar un componente acetabular estable aun
dejando un componente acetabular pequefio por lo tanto se debe de hacer todo lo

posible por dejar un componente acetabular cerca del verdadero acetabulo.

Estas fallas han llevado a desarrollar sistemas de clasificacién para las
caderas displasicas Yy asi poder describir técnicas especificas de reconstruccion

para el acetabulo.

Una de las clasificaciones mas usadas en la actualidad es la clasificacion
de Crowe®. Este autor divide las caderas displasicas en 4 grados radiogréficos
basandose en la migracién proximal de la cabeza femoral. La migracion se calcula
en una radiografia anteroposterior de pelvis, midiendo la distancia vertical entre la
linea inter-lagrimal y la union entre la cabeza femoral y el borde medial del cuello.
La cantidad de subluxacion es la relacion entre esta distancia y el diametro vertical

de la cabeza femoral no deformada.




ALTURA PELVICA

DIAMETRO D
(W1\[[o]) RCABEZA- CUELLO LA CABEZA

__LINEA
INTERLAGRIMAL

GRADO CARACTERISTICAS

I Migracién de la union cabeza-cuello menos del 50% del

didmetro vertical la cabeza femoral

Il Migracion del 60% al 75% del diametro de la cabeza femoral.

[l Migracion del 75% al 100% del diametro de la cabeza femoral.

\ Migracion de mas del 100% del diametro de la cabeza femoral.




CROWE 1 CROWE lI
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De acuerdo a Crowe* en el grado I, el centro de rotacién se encuentra
cerca de su sitio anatémico, la técnica quirtrgica es entonces muy similar a una
artroplastia total primaria sin ascenso del centro de rotaciéon. En los grados II-
Il se coloca el componente acetabular en su sitio anatémico o cerca de su sitio
anatomico para darle cobertura al implante maximizando el tamafio del mismo
se puede medializar el centro de rotacion o aportar cobertura con aplicaciéon de
un injerto antero-lateral.

La deformidad crowe IV representa el reto mas grande para la

reconstruccion protésica ya g no solo se requiere de clocar el implante




acetabular en la situacibn més cercana a lo normal posible si no que también

se requiere de utilizar osteotomias de acortamiento femoral.

La técnica de medializacion® de la copa acetabular se refiere a dejar el
domo del componente acetabular medial a la linea de Khéler, la perforacion de
la pared medial acetabular requiere pasar a través del hueso cortical de la
escotadura cotiloidea. Esta técnica nos permite dejar mejor cobertura de la
copa acetabular y evitar el uso de injerto estructural anterolaterial. El utilizar la
medializaciébn de la copa acetabular nos permite dejar una copa con una
adecuada cobertura y al mismo tiempo nos permite colocarla con anclaje a
presion en aquellos casos que tienen una buena reserva 6seo con o sin el uso

de tornillos de domo.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados funcionales y radiogréficos con un seguimiento
minimo de 3 a 7 afios en pacientes post operados de Artroplastia Total de
Cadera No Cementada con Medializacion de la Copa Acetabular en presencia

de secuelas de DDC.




OBJETIVO ESPECIFICO

Evaluar mediante la escala de WOMAC preoperatoria y en el ultimo
seguimiento los resultados funcionales de la artroplastia total no cementada de

cadera en pacientes con secuelas de DDC.

Valorar zonas de aflojamiento acetabular si existen utilizando el método de De

Lee y Charnley.

Revisar el numero de tornillos requeridos para la fijacion del implante

acetabular medializado.

Determinar si los pacientes Con Secuelas de DDC operados con medializacion

de la copa acetabular tiene mejoria clinica y mejoria del dolor.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte no comparativa de una serie consecutiva y prospectiva de

pacientes.
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RESULTADOS ESPERADOS:

Determinar si los pacientes tienen mejoria clinica, cuantificada mediante la
escala WOMAC después de artroplastia total de cadera primaria no cementada
con medializacién de la copa acetabular comparandola con la escala de

WOMAC del ultimo seguimiento.

Revisar si los pacientes presentaron aflojamiento de la copa acetabular a 3, 4,

5, 6 y 7 aiflos de seguimiento.




JUSTIFICACION:

En el Servicio de Reconstruccién Articular de Cadera y Rodilla ha
aumentado la frecuencia de pacientes con secuelas de Displasia del Desarrollo
de Cadera. Por esta razén se requieren de técnicas que aseguren mejores

resultados funcionales y radiol6gicos a corto, mediano y largo plazo.

Actualmente utilizamos en forma rutinaria en el servicio la técnica de
medializacién del centro de rotacion, para pacientes con displasia del desarrollo
de cadera a la fecha no hemos elaborado un reporte de los resultados

obtenidos en el servicio utilizando la técnica mencionada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los retos en los pacientes con secuelas de DDC es la
reconstruccién acetabular. Segun el grado de Displasia del acetabulo se
observan diversas alteraciones anatémicas que en algunos casos complican
su reconstruccion, Para los grados | a Il segun Crowe la reconstruccion
acetabular es posible mediante las siguientes técnicas: dejar un centro de
rotacion alto, con o sin uso de injerto, injerto anterolateral estructural, colocar

una copa pequefia y medializacion de la copa acetabular.

A pesar de que las tres opciones son técnicas usadas en el Servicio de
Reconstruccién Articular de Cadera del Instituto Nacional de Rehabilitacion, en
este estudio se dio seguimiento a los pacientes postoperados con
medializacién de la copa acetabular operados durante el 2003 al 2007 ya que
no se tienen estudios en | Instituto Nacional de Rehabilitacion ni a nivel
naciones de como les va a los pacientes con las caracteristicas ya
mencionadas teniendo en cuenta que son pacientes adultos jévenes aun con

alto nivel de actividad fisica.
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes con el diagnéstico de Secuelas de Displasia del Desarrollo de
Cadera Crowe | a lll

Operados por el mismo cirujano durante el periodo del 2003 al 2007
Medializacion de la copa acetabular.

Cualquier género

Cualquier edad.

Expediente clinico y radiogréfico completo

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con DDC tratados sin Medializacion del acetabulo,

Pacientes con DDC clasificados en un grado IV segun Crowe

Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria sin secuelas
de DDC.

Pacientes con enfermedad orgénica severa o psiquiatrica que no sean
capaces de responder las encuestas,

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que deseen abandonar en el protocolo de estudio.

2. Pacientes con Expediente Clinico, radiografico y encuestas

preoperatorias incompletas.

17
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VARIABLES INDEPENDIENTES:

Artroplastia Total de Cadera Primaria no Cementada con Medializacion de la
copa acetabular.

Edad

Género

Lado operado

Tiempo de Evolucion

VARIABLES DEPENDIENTES:

Escala WOMAC

Valoracion radiogréfica.

Medializacién

Fijacién de acuerdo a zonas de Charnley = Zonas de demarcacién radiolégica.

Numero de Tornillos de Fijacién.

A todos los pacientes en el prequirtrgico se les aplico la escala de
WOMAC, se tomaron las proyecciones basicas de cadera (anteroposterior de
pelvis). Se citd a los pacientes de septiembre a noviembre del 2010 y se les
aplico la escala de WOMAC y se tomo una radiografia anteroposterior de la
pelvis de control en donde se revisaron zonas de aflojamiento en acetabulo
segun las zonas de Charnley y De Lee, se contabilizaron los Tornillos de
Fijacion. Se obtuvieron los datos de sangrado durante la cirugia y lesiones

asociadas de acuerdo a la nota postquirtrgica
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ANALISIS ESTADISTICO

e Para las variables demograficas se hizo analisis estadistico

descriptivo.

e Se aplico la prueba T de Student para muestras independientes

en el caso del andlisis de variables cuantitativas.

e Se aplico la prueba de Chi cuadrada para el analisis de variables

cualitativa.




RESULTADOS

Se dio seguimiento a 55 pacientes con un promedio de 5.2 afios para

toda la serie (rango de 3 a 7 afios) Grafica.1.  Se operaron un total de 58
caderas con 3 pacientes operados de forma bilaterales.

18%

80

60

40

20

Grafica 1. Se dio seguimiento al 82% de los pacientes perdiendo al 18% de

los pacientes en un promedio de seguimiento de 5.2 afos.

Se excluyo 1 paciente por tener déficit neurolégico y no poder contestar

escalas, se perdi6 el seguimiento a 11 pacientes:

e 2003 se perdi6 el seguimiento a 2 pacientes por cambio de domicilio.
e 2004 se perdid el seguimiento a 2 pacientes por tener expediente

incompleto y uno por cambio de domicilio.

e 2005 se perdi6 seguimiento a 2 pacientes por cambio de domicilio

20
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e 2006 se perdi6 el seguimiento a 4 pacientes, 2 por expediente
incompleto y 2 por cambio de domicilio

e 2007 se perdi6 seguimiento a 1 pacientes por cambio de domicilio.

El seguimiento de los pacientes tuvo una distribucion como muestra la

siguiente tabla desglosado por afio:

A 3 afios (operados en 2007) 9 pacientes
A 4 aios (operados en 2006) 8 pacientes
A 5 afos (operados en 2005) 12 pacientes
A 6 afos (operados en 2004) 13 pacientes
A 7 afos (operados en 2003) 13 pacientes

Se incluyeron a 49 mujeres (89%) y 6 hombres (11%) (Grafica.2) con una
edad promedio de 45.7 afios con un rango de 19 - 74 afios (Gréfica.3). Con 33
caderas derechas (57%) vy 25 caderas izquierdas (43%) (Grafica 4). Con 3

pacientes a quienes se operaron de forma bilateral.
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Grafica. 2. Se incluyeron a 55 mujeres su distribucion por afio es como se muestra
en esta tabla, en 2004 todos los pacientes fueron femeninos asi mismo en los otros
afios se observa predominio del sexo femenino 89% con 49 pacientes femeninos y

solo 11% del sexo masculino que corresponde a 6 pacientes.
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Grafica.3. En esta gréfica se muestra la edad promedio de los pacientes incluidos en
el estudio por afio teniendo un promedio de edad de 45.7 afos en los 5,2 afios de
seguimiento, encontrando que la mayoria de los pacientes son pacientes jovenes.

Con una edad minima del9 afios y una maxima de 74 afios.




B DERECHA ®IZQUIERDA

LADO AFECTADO

Grafica 4. En esta grafica se muestra el lado operado de las 58 caderas totales,
notando un predominio por el lado derecho en 57% y el 43% del lado izquierdo.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano, realizando un
abordaje lateral directo a todos los pacientes, con un sangrado promedio de 774.9
ml (rango de 573-1133 ml) (Gréfica 5). A ninguno se le dejo drenaje en el
postquirdrgico. Se tuvo un WOMAC prequirargico en promedio de 43.99 puntos
(rango de 21-65 puntos), un WOMAC del ultimo seguimiento de 86.28 puntos
(rango de 46 -97 puntos), encontrando una mejoria de 41.45 puntos (rango 20-68
puntos) con una p < .0005 para los pacientes seguidos a 3, 4, 5, 6 y 7 afos.

(Grafica 6 y Tabla 1).
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TABLA 1.

INTERVALO DE
CONFIANZA DEL

25

95%

BAJO ALTO
-34 16.11 4.47 -43.7 -24 -7.6 12 0.0001
-43 10.95 2.92 -49.46 -36.819 -14.7 13 0.0001
-43.46 11.42 3.16 -50.36 -36.56 -12.7 12 0.0001
-41.77 14.95 4.98 -53.27 -30.281 -8.38 8 0.0001
-44.88 16.64 5.54 -57-6 -32.09 -8.09 8 0.0001

1133.84

SANGRADO TRANQUIRURGICO
M 2003 m2004 ™ 2005 m2006 m 2007

740
. 573.07 633.33

794.44

Grafica 5. En esta grafica se muestra la cantidad de Sangrado transquirtirgico por

afo, observando que el afio en donde hubo mas sangrado fue en 2003, el menor en

el 2005, con un promedio de sangrado de 774.9 ml.




WOMAC PREQUIRURGICO
W 2003 ®2004 = 2005 m 2006 = 2007

42.18

39
45 23
45.71
49.53 -

WOMAC POSTQUIRURGICO

W 2003 ®m2004 = 2005 m2006 m 2007

s078 00
88.86 88.69

B . . ..

MEJORIA EN LA ESCALA DE WOMAC

W 2003 ®m2004 = 2005 m2006 m 2007
44.8
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Gréafica 6. En esta se grafica se muestran los puntos en la escala de WOMAC tanto
Prequirargico, Postquirdrgico y en la ultima grafica la mejoria que hubo representado
por afio en el que fueron operados se tuvo una mejoria de 41.45 puntos en los

5.2afios de seguimiento.

En 64% de las caderas operadas (37 caderas) se uso anclaje a presion y en
36% (21 caderas) se uso fijacion con tornillos usando de 1 a 4 tornillos (Grafica 7)
(Tabla 2), en el 100% (58 caderas) no se encontraron datos radiolégicos de
aflojamiento en la regién acetabular segun las zonas de Charnley and Feagin.

(Tabla 2).

B SIN AFLOJAMIENTO  m AFLOJAMIENTO

Grafica 7 En esta gréafica se muestra que no hubo aflojamiento en las 58 caderas

operadas.
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i1 press fit M fijacion con tornillos

press fit

fijacion con tornillos

Gréafica 8 En esta grafica se muestra que en el 64% de los pacientes que
corresponden a 37 caderas se uso el press-fit y en 36% de los pacientes con 21

caderas se usaron tornillos para su fijacion.




En el seguimiento se encontré que de los 58 pacientes operados se presento
marcha claudicante en un 41.4%. Por afio de seguimiento la marcha claudicante se

encontré como se muestra en la siguiente Gréafica 9 y Tabla 2.

29
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Gréfica 9. En esta grafica se muestra el tipo de marcha en los pacientes por afio de

seguimiento con 58.6% con marcha no claudicante y 41.4% con marcha claudicante.




Como complicaciones durante los 5.2 afios de seguimiento se presentaron
las siguientes: 2 paralisis transitorias del nervio ciatico que se recuperaron al 100%
con terapia fisica tanto en su porcion sensitiva y motora, que no requirié de otro tipo

de manejo.

Durante los 5.2 afios de seguimiento se presentaron 2 luxaciones, una en el
2003 tratada en un inicio con reduccién cerrada bajo sedacion, en su cita de
seguimiento a 7 afios de la cirugia presento un WOMAC de 89 puntos en
comparacion a un WOMAC prequirargico de 59 puntos y el segundo paciente que
presento luxacion se presento en 2007 la cual se trato con reduccion cerrada el
mismo dia, ya no presente otra luxacion y su WOMAC a 3 afios de seguimiento fue
de 89 puntos en donde se muestra mejoria en comparacion al WOMAC

prequirargico de 65 puntos. (Gréfica 10)

Se tienen 3 pacientes que continlan con coxalgia contralateral con un
WOMAC de 46,69 y 60 puntos que impiden sus actividades de la vida diaria estos
pacientes estan en espera de operarse la cadera contralateral, contindan en terapia

fisica y con revisiones periodicas.
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Grafica 10. En esta grafica se muestran las complicaciones que se tuvieron durante
el procedimiento quirdrgico y durante su seguimiento. Con coxalgia hay 3 pacientes

gue estan en espera de cirugia del lado contralateral.




Tabla 2

2003 2004 2005 2006 2007
EDAD
Media 41.29 48.07 49.62 44.67 44.44
Desviacion Estandar 1495 13.24 13.21 12.40 13.13
Minima 19 32 26 21 27
Maxima 74 70 74 61 66
LADO
Derecho 10 11 4 4 3
% 769 786 308 444 333
Izquierdo 3 3 9 5 6
% 231 214 69.2 556 66.7
Total 13 14 13 9 9
FIJACION: ZONAS DE CHARNLEY
Frecuencia 13 14 13 9 9
% 100 100 100 100 100
NUMERO DE TORNILLOS
0 6 10 10 7 4
% 46.2 714 769 77.8 444
1 2 0 1 0 0
% 154 0 77 0 0
2 2 4 1 1 4
% 154 286 7.7 111 444
3 2 0 1 1 1
% 154 0 7.7 111 111
4 1 0 0 0 0
% 77 0 0 0 0
COXALGIA
Ninguna 12 13 13 8 9
% 92.30 92.85 100 88.8 100
Dolor 1 1 0 1 0
% 77 715 0 11.2 0
MARCHA
No Claudicante 7 10 9 4 4
% 538 714 69.2 444 444
Claudicante 6 4 4 5 5
% 46.2 286 30.8 55.6 556
WOMAC (Muestras Pareadas)
Prequirdrgico
Promedio 4954 4571 45.23 39 41.67
Desviacion Estandar 5.7 9.76 8.19 1279 14.14
N 13 14 13 9 9
Postquirargico
Promedio 83.54 88.6 88.69 80.78 86.56
Desviacion Estandar 5.7 9.762 4.385 10.8836.894
N 13 14 13 9 9
Mejoria Womac en puntos 34 43.14 43.46241.77 44.889
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DISCUSION

Dorr en 1999 realizdé un estudio en donde uso la medializacién de la copa
acetabular como tratamiento en pacientes con secuelas de DDC, estudi6 a 19
pacientes (24 caderas) con un seguimiento de7 afios en promedio. Veinte de estas
caderas fueron tratadas con medializacidon del centro de rotacion y 4 de ellas las se
reconstruyeron con centro de rotacion elevado. Reporté mejoria funcional y del dolor
con ambas técnicas. En el caso de la técnica de medializacion obtuvo 98% de
cobertura de la copa acetabular; 1 cadera tuvo osteolisis del acetdbulo con la técnica
de medializacion y reporto 1 paciente con desgaste de 4 mm a 8.5 afios con la
técnica de medializacion; ningun paciente tuvo lesidon de nervio ciatico con ninguna

de las 2 técnicas.

En otro estudio realizado por M.J.Anderson® sobre 20 pacientes con DDC
tratados con artroplastia total no cementada y medializacién del centro de rotaciéon
con un seguimiento de 83 meses en promedio evaluados con la escala de Harris;
obtuvo 90 puntos en el dltimo seguimiento comparado con 37 puntos en el
preoperatorio. 90% de los 20 pacientes tuvieron mejoria. Ningun paciente tuvo
aflojamiento, 1 paciente presentd luxacion protésica la cual se trato con reduccion

cerrada y 1 paciente con lesion de nervio ciatico.

En nuestro estudio se trato una serie consecutiva de 55 pacientes con 58
caderas con DDC clasificacion Crowe | al Ill, todos tratados mediante la técnica de

medializacion del centro de rotacion en la posicion anatdmica. En promedio tuvimos

33




41 puntos de mejoria usando la escala de WOMAC a 5.2 afios de seguimiento
promedio. 4 pacientes presentaron complicaciones 2 luxaciones protésicas y 2
lesiones de ciatico. Nuestros resultados concuerdan con lo presentado en la

literatura internacional.

La debilidad del presente estudio es que mostramos una serie relativamente
pequefia de pacientes con un seguimiento a mediano plazo, que no se midio el

desgaste y la medializacion de la copa acetabular.

34




35

CONCLUSION:

La obtencion de buenos resultados con el reemplazo articular en presencia
DDC inicia con la adecuada seleccion del paciente, siendo las principales
indicaciones el dolor y la concomitante limitacién funcional que este produce. El
tratamiento quirdrgico se deja para aquellos pacientes que persisten con sintomas y

tiene limitacién funcional severa para las actividades de la vida diaria

Podemos concluir en base a los hallazgos del presente estudio que la
medializacién es una técnica adecuada, para la reconstruccion acetabular en el caso
de pacientes con displasia del desarrollo de cadera Crowe | a lll. Es una técnica
reproducible y segura con un bajo indice de complicaciones que permite integrar a

los pacientes a sus actividades de la vida diaria.
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ANEXO 1
WOMAC
Reconstruccion Articular
Nombre
No Expediente Fecha
Diagnostico Cirugia (lado)

Severidad del dolor (en promedio durante el mes pasado)

Dolor 4 - ninguno 3 —leve 2 — moderado 1 - grave 0 — extremo

Al caminar

Al subir
escaleras

Nocturno

En reposo

Al apoyo

Rigidez 4 - 3 —leve 2 —moderado 1 - grave 0 — extremo
ninguno

Matutina

Durante el
dia

Puntos totales




Dificultad al realizar las siguientes tareas:

42

4 -
ninguno

leve

2 —
moderado

1-
grave

0-
extremo

Bajar escaleras

Subir escaleras

Levantarse de una silla

De pie

Agacharse

Caminar en plano

Entrar y salir de un auto

Ir de compras

Ponerse calcetines

Levantarse de la cama

Quitarse calcetines Al estar
acostado

Al entrar y salir de una tina

Estando sentado

Al sentarse o levantarse del
escusado

Tareas domésticas
pesadas

Tareas domésticas ligeras

Puntuacién total de la escala

Puntos totales




ANEXO 2: Método de DelLee y Charnley

Estos autores dividen la periferia del componente acetabular en 3 zonas,
delimitadas por una linea vertical que parte del centro de la cabeza femoral en
sentido craneal y por otra linea perpendicular (horizontal) que se dibuja desde el
centro de la cabeza femoral hasta cruzar el componente acetabular. De esta manera
se establecen las 3 zonas:

La tipo | o zona superoexterna es la comprendida ente la linea vertical que parte
desde el centro de la cabeza femoral hasta el borde méas exterior del techo
acetabular.

La tipo Il o zona intermedia es la comprendida entre las dos lineas mencionadas;
una parte corresponde al techo acetabular y otra al fondo del mismo.

La tipo Ill o zona inferomedial corresponde a la parte mas baja del fondo acetabular.
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