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INTRODUCCION

El objeto de la sustitucién total de Ia cadara. es el
reemplazar la cadera mas o menos deteriorada y dolorosa por
una articulactén artificlal moévil, indolora y duradera. Este
objetivo, se halla limitado, por el ulterior desanclaje
aséptico del vastago ¥y el cotilo, cosa que se produce con
demasieda frecuencia, después de unos primeros afnos con
buenos resultados.

La relintervenciétn quiriurgica secundarla, después de una
sustitucidn de cadera. es un procedimlento técnicamente
dificil, que incluso on manos de cirujanos experimentados,
puede presentar un elevado nlimero dec¢ complicaciones. Por
esta razén la primera intervencion. debe realizarce teniendo
en cuenta los (lilmes avances técnlces, con el fin de
conseguir un anclaJe de los componentes articulares de al
menos 15 a 20 aflos de durac!odn.

Actuyalmente se han desarrollado los componentes de las
prétesis, de tal forma que se adapten al tamaiic del
acetabulo y a la cavidad medular del fémur.

Se debe hacer énfasis no solo en la planificacion
prooperatoria sistematica del procedimiento, para asi poder
elegir las prétesis apropladas, ¥y evitar las dismetrias en
la longitud de los mlembros inferliores, sino tamblén para
conseguly la técnica més adecuada posible, para la
congecucion de un anclaje con cemento. tanto en las
opaeraciones primarias como en las reintervenciones.

Como Se sabe, la movilizacién no séptica de una artroplastia
esta lligada frecuentemente a orrores y defectos técnicos en
la intervencion primaria; pero que afin en procedimlientos
aparcntemente correctos, la préotesis total de cadera, como
cualquier elcmento artiflcial en contacto con un ambiente
hioldgico, tlene un periodo de vida Iimitado que puede
plantear la necesidad de una Cirygia de Revision.
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Como ya se menclone, este Lipo de clrugia gpenaralmenie es
dlticil b4 con un tiempo projongado, no sienpre
sistematizable, por lo que plantean un rete para mejorar el
procedimiente da cada cirujeno; que necesarlamente reguiere
de un instrumental complejo que de nlnguna manaera puode ser
tmprovisado.

En  algunos cascs con datos de lnsuficiencla dsea reyuieren
de una aplicacién de lnjertos ds5ees con caracteristicas y
wmorfolegla semelante; y que adomas en muchos de !os casos
requleren de un reforzamiento .acetabular mediante un aniile
de roforzamiento.

Para eate tipo de cirugia se debe teoner en cuenta también
las 1indlcaciones precisas de realizarla; ya Que una nuova
intervencidn quirurgica puede ses necesaria on casos de
luxacicnes relteradas., complicaclones debidas a fracturas y
a Ja formacion de hueso ectépico.

f.us causas mAs frecuentes de cirugia de recamblo de los
componentes son ol aflojamiento no séptico, y 1las
complicaciones sépticas. Pero desde el punto de vista
clinlca, el dolor y la movilizacldédn radlioldégica son los
eriterjos que, en definitiva, se basa la decision quirbrgica



ANTECEDENTES CIENTIFI1ICOS

La clrugia de revisién en el reemplazo artlicular de la cadera,
supone en el momento actual. uno de los grandos capituios de la
cirugia ortopedica, ya que on el mundo actual se estiman més de
300,000 el nimero de reemplazos articulares operados cada afo.

La histerla nos revela que la primera péétesis de cadera fu¢
descrita en el siglo XV por el Ceneral Leonardo Da Vincl la que no
llogo a elaborarsa (1).

La  primera cirugia mayor de cadera fué hecha por Jhon R. Barton en
U.S.A. realizando una ostcotomia en 7 minutos.

Con ¢l uso de interposiciones en superficles articulares se iniclan
las cirugias de artroplastias (1).

En 1917 y modificada en 1923 Smith Petergen disefta la copa de
racubrimiento de la cabeza femvral., inicialmente de vidrio
pirexiglas, viscaloide y vaquellita en 1926 y es hasta el aiio de 1938
que utiliza vitalium.

Philip Willis en 1938, implanto en Londres una artroplastia de
cadera con acero inoxidable (2).

Bholmun dc Baltimore y Moore de Columbla en 1943 introdujeron una
prétesis de acero inoxidable como sustitucidn del terclo proximal
del femur con nooplasia (3).

Los hermanos Judet en 1950 iniclan el uso de prétesis de tallo
corto de metilmetacrilato. posterlormente- da acrilico, naylon,
hacta elaborarse la de vitalio (4).

Los modelos posteriores de Mac HKee Farrar (5) y da Ring (6) en
artroplastias totales con los dus componentes construidos en metal,
alcanzaron una gran divulgacién sl blén en ambos casos los
resultados fueron desfavorables debido al aflojamiento precoz.

Sir Jhon Charnley en 1958 emplea el polietilenc de ultra alta
densidad para su acetabulo, dando principlo al slstema de baja
friccion dado que la cabeza era de 22 mm.. en el afo slgulente con
ayuda de un Odontdlogo define el cemento acriilco para hueso, este

polimero acrilleco que fragua en frio ha sido de mucha utilldad
para este tipo de vastagos femorales ya que se usaba como un



relleno para fijar los componentes, actuando también como trasmisor
de las fuerzas de carga (7.8,9).

El profesor Muller modifica la protesis de Charnley aumentado el
diametro cefalico a 32 mm con un cuello de tres longitudes
diferentes en forma de sable. En 1963 como respuesta a un principio
biomecénico el pgrupo de Muller demositrd que para tener una bhuena
fijacién era necesario volver rigido el segmento diafisario,
mediante la colocacion de un implante ajustado disehando la
prétesls autobloqueante. esta prétesis ha sufrido camblos y en los
afios de 1967 a 1977 fué redisefiada hasta la actual en uso (10).
Philip D. Wilson, en su centro hospitalario. en ¢l afno de 19&6
realiza estudios comparativos en cirugfas de revlisién de
artroplastias totales de cadera indicando que en los hallazgos log
resultados a corte Pplazo, no son tan alentadores come en
artroplastia total de cadera primaria y los hallazgos radiolégicos
de 1as 1interfaces prbtesis-cemento-hueso inestables conllevan
futuros ominosos en un signiflcatlvo nimero de cases clinicamente
aceptables llevando a un deterlioro significativo de los resultados
en geguimientos a largo plazo, en un' segundo estudio se habian
desarrollado nuevas técnicas para el cementado no demostrandose
me joria a corto plazo ni | clinica ni radiolbégicamento,
encontrandose correlacién de mala calidad de hueso con los pobres
resultados (I1t1).

Gerald Lord y Cols, en 1987 realizan estudlos comparativos entre
las artroplastias primarlas y ciruglas de revisidon encontrandose
como resultade a los dos shos de reintervenclén quiriirgica con un
76.6 'por ciento de buenos resuitados y un 27.4 por clento de malos
resultados en ciruglas de revision sin cemento (12).

Paul M. Pellict vy Cols, en sus estudios reallzados encuentran en
un promedio de tres afios de seguimiento de artroplastias totales
de cadera por revisién reportados en 1982 un 29 por clento de
malos resultados contra un 71 por clento de buenos resultados,
encontrandose que las fallas principales ocurrieron en caderas en
las que se conocia que tenian una radiolucidez progresiva desde su
primera evaluaclidén clinica radiogr&fica llegandose a la conclusién
que hay un incremento on el rango de falla con seguimientos mayores



en revisivnes y que La radiolucidez progresiva en la interface, asi
como la mala calidad del hueso son 1ndicativos de un mal pronostico
para la artroplastia realizada (13).

En otros centros hospitalarios de concentracion como la Clinica
Mayo los reportes que se tienen de acuerdo con su sistema de
califlcacién, encuentran una alta frecuencia de datos de
aflojamiento protésico en este tipo de clrugia pero que coincide
con otros reportes, asi en 14965 se reaporta un estudio de 110
artroplastias de revislén con rsultedos de 63 pur ciento no buenos,
12 pbr tlento resultados regulares y ¢6 por clento de resultados
malos en ﬁn lapso de wesStudio comprendldo en cuatro afios de
seguimiento (14).

Desde el afio de 1940 y dado que han existido avances técnicos
desde tiempo atras en el tratamiento quirurgico de las enfermedades
de la cadera, -1 han introducido diversos sistemas de
clagificacionos nimericas para expresar el estado de la cadera
ahtes y después del procedimiento quirldrgico. Esto permite la
evaluacion de daiversas formas de resultados de artroplastia de
cadera especialmente las que invoelucren las de dispositivos
completos protésicos.

En 1960 Larson y Harris independientemente introdujeron un sistema
de clasificacién en el pre y postoperatorio con un solo nimero.
También la Asociacion Briténica deo Ortopedia, la Academia
Americanade Cirugia Ortopédica, trataron de mejorar este sigtema
(15.16).

Posteriormente Merle D’Aublgne y Postel introducen un sistoma de
clasificacién que ha sido usado por clirujanos ortopedistas en
donde se incluyen tlodos los parametlros como s la evaluaciéy
radiogréfica (15).

Asi para la evaluacion de la artroplastia total de cadera en
Cirugia de Revisién en donde se ha encontiando una de las
principales fallas la interface huesc-cemento-implahtes, 88 han
disehado diferentes métedos de evaluacién por diferentes autores
como son Judet, Dtinchfield et. al, Merle D’Aubigne., American
Academy Of Ortopaedlc Surgeons. Sheperd. Ohman et.al. Larson,
Harris, Anderson y Moller Nlelsen, asi como la Fundacién Molier.



Todos ellos observan la importanclila de lograr una uniflicaclén de

criterios para la evaluacién en esten tipo do cirugia (14,15.16,17)
Por Gltimo cabe agregar que la aparicion de algunos casos de
aflojamiento no séptico o descementacién de los componentes,
asociados en ocasiones a cavitaciones osteliticas con roabsorcién
del techo oOseo. que hacia dificil y comp)eja 1la cirugia de
revisléﬁ. hizo que se lInvestigara nuevos modelos de protesis

en los que se prescindiera del temento, & cuyus propiedades fisico
y manejo se atribuyen buena parte de los fracasos de las
tode estoe encaminade para mejorar los
la artroplastia total de cadera en

quimtcas
protests comentadas,
resultados a largo plazo do
Cirugia de Revisién (9).
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OBJETIVOS

1. Evaluar los resultades Clinlco Padlograficos de los paclentes
tratados quirurgicamente en Cirueia de kevisidn por Artroplastia
Total de Cadera on el Modulo de Cadera y Pelvis del Hospital de
Traumatologia y Ortopedla "Lomas Verdes" y comparar dichos
resultadus con los vrepuortes de la literatura reciento de la
especlalidad.

2. Implemontar una tecnica estandar para el tratamiento qulrirgico
en aquellos pacientes que requieren de Cirugia de Rovlsién on
Artroplastia Total de Cadera.

PLANTEAMIENTO DElIL. PROBL EMA

En 1a attualldad., enh el mundo, la Artroplastia Total de Cadera é&s
un procedimiento  de uso comun en el tratemiento de la patologia
dogenerativa y en toda aquella que produce un estado doloroso e
incapaclitante de la articulacién de la cadera. Existe una
infinidad de disenos y tipos de prétesis de cadera: estos pueden
dividirse en dos grandes grupos:

1. Protesis cementadas ¥y 2. Prétesis no cementadas

Las de uso mas frecuente son las prétesis cementadas que son
aguellas en las que se usa el polimetilmetacrilato parg la fijaclén
prétesis-hueso, sin embargo es actualmente conocido el efectq
davastador do este polimero sobre el hueso al producirse los
fenomenos de aflojamiento quu dependen de una serle de
circunstancias en las que se incluyen desde la técnica quirlGrgica
usada hasta las condiciones del hueso receptor, la edad del
paciente., su actividad y condicion fisjca.

En la actualidad la teondencia mundial es el uso de prétesis a
edades cada  vez menores 1o que condlciona la presencia cada vez

mas frecuenle de fendémenos de aflojamiento protésico.
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En el sorviclo de Cirugia de Cadeta ¥y Pelvis del Hosplial de
Traumatologia y Ortopedia ‘'Lomas Verdes" por ser un Hospital de
concentracion es cada vez mis frecusnte el diagndésiico de
aflojamicento protésico con la probiematica que ello incluye: Por lo
que en la Cirugia de Revisién en Prétesis Total cementada con
aflojamiento, es nocesario establecer una Técnica Estandar para la
goluclon de este problema optimlzando los recuersos con los que se
tuenta en el servicio.

HI1 POTESIS

En Clrugia de Revisién de Artroplastia Total de Cadera el resultado
Anatomo Funcional postoperatorio es bueno en un 60 por cliento de
los casos: y un porcentaje mayor al 40 por ciento de los casos
operados con malos resultados. :



ANATOMI A DE LA CADERA

La - articulacién de 1la cadera, combina todos los componenetes
caracteristlicos de wuna artlculaciéon sinovial en un mecanismo

eficéz para el sosién, transmisién del peso y movimlento. La
cabeza femoral. esta constituida por dos terclios de una esfera.
Por su centro geométrico pasan tres ejes de la articulacién.

El cuello femoral sirve de apoyo a la caboza femoral y asegura su
unldén con la didfislis; el eje del cuello del fémur, es oblicuo
hacia arrilba, dentro y adelante, da este modo con el eje
diafisario forma un angulo de 125 grados, llamade de
inclinacién. Con el plano frontal forma un angulo de 10 a 30
grados llamado angulo de declinacién.

La cabeza femoral se mueve dentro de la cavidad cotiloldea, la
cual estéd situada en la cara externa del hueso iliaco, en la
unién de sus tres partes constitutivas. Tiene forma de
hemiesfera, se hace mas profunda por un rodete cotiloideo que
forma el borde del acetabulo y sujeta a la cabeza femoral,
sobrepasando el ecuadof de su hemisferlo . Posee un ligemento
que es el ligamento trasaverso acetabular., el cual cubre el
tranefondo acetabular de 1la cavidad cotlloidea; la porcién
central del cétilo no entra en contacto con la cabeza, femoral y
recibe el nombre de transfondo cotiloideo.

S6lo la periferia del cotilo esta lncrustada de cartilago. se
trata de una media luna artlcular que Se encuentra interrumpida
en su parte inferior por la escotadura isquiopubica.

La cavidad sinovial, esta reducida a una hendidura virtual entre
los cartilagos articulares lubricados, toda ella es extensa por
la disposicién de la cépsula articular; la membrana sinovial es
floja y slgue la capsuia fibrosa del fémur, en ¢l transfondo de
la cavidad cotiloidea, se modifica para formar un pelotén
adlposo.CAPSLULA ARTICULAR: Esta tiene una forma de manguito
cllind:lco extendido entre el hueso lliaco y el extremo proximal
del fémur , dicho manguito tiene cuatro tipos de flbras:

longitudinales, obllicuas, arciformes y circulares.



En su extremo medial, la cépsula se flja en la ceja cotiloldea,
el ligamento transverso y la cara periférica del rodete
cotiloideo. En su extremo femoral, se imserta a lo largo de la
linea Intertrocantérica que pasa por delante y por detras en la
unién del terclo externo con los dos tercios internos.
LIGAMENTOS: Los ligamentos de la articulaclién de 1la cadera
tienen basicamente una funcién de establlizacion, son
engrozarmientos de la capsula y constituyen uno de los ligamentos
mas fuortes y largos del cuerpo. De cada una de las tres
divisiones del hueso coxal. se desprende un ligamentn hacla el
fémur.

El ligamento iliofemoral., se inserta por arriba en la espina
lliaca anteroinferior y en la porclén 1liaca acetabular
adyacente, esta por delante de la articulaclén y forma dos ramas
en "¥" jnvertida que se jinsertan por debalo de la linea
intertrocantérica. Tienen como funcién, lmpedir la flexion
pusterior de la pelvis sobre la cabeza femoral, asi como la
rotacién posterior, y la conservacidén de la posiclén erecta .

El 1ligamentc Pubiofemoral, ticne dlreccién oblicua desde la rama
horizontal del pubis, slgue un trayecto anterior e inferior a
lagrticulacién. hasta 1a cara inferior del cuello femoral. Sus
fibras se vuelven rigidas durante el movimiento de abduccién.

El ligamento Isquiofemoral, tlene direcclidén superior., desde su
origen en el cuerpo del isquion hasta su insercion en el cuello
femoral, pasa por detrés de la articulacién vy Jjunto con el
ligamento iliofemoral., impide la extensién.:

NUSCULOS DE 1.A CADERA: Los musculos de la cadera. se agrupan de
acuerdo a su accibn y estos son:

Los flexorec primarios, nque curresponden &al Psoas [liaco,
Sartorjo, Recto Anterior y Tensor de la Fascia Lata: los flexotes
secundarios, que corresponden al Pectineo, Aductor Mediano y
Recto lnterno.

Los musculos Extensores son: el Gliteo Mayor, Gliteo Mediano.
Gluteo Menor, Biceps Crural, Semitendinogo y Semimembranoso.
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Los musculos - Abductores son! El  Gliteo Medlo. Glitoo Menor.
Tensor de la Fascla Lata, Gliteo Mayor y Piramidal.

Los musculos Aductores son:! El Aductor Mayor, Recto Interno.m
Isquiotibiales, Gluteo Mayor, Cuadrado Crural, Pectineo,
Ovturador Interno, Obturador Externo, Aductor Mediano. Aductor
Menor.

Los musculos Rotadores Externss son: E]l Piramidal, Obturador
Interno, Obturador Externo, Aductor Mediano. Aductor Nenor.

Los musculos Rotadores Internos son: E)l Piramidal, Obturador
interns, Obturador E£xterno, Cuadrado Crural., Pectineo y Gliteo
Modjiano.

SISTEMA VASCULAR: La cabeza femoral humsana estéd expuesta a mas
transtornos vasculares de origen tvaumdticc o no, que cualquier
otro elemento del esqueleto. Esto se atribuye en parte a la
situacién totalmente intraarticular de 1a cabeza y la mayor
partedel cuello. rasgo que hace que su supervivencla dependa de
los largos y vulnerabls vasos retinaculares.

La insercién de la capsula en el acetébulo, estd rodeada de una
anastomosls vascular provenjente de dos vasos <circunflejos
femorales, de las i1amas acetabulares de la arterla glltea
superlor. Las ramificaciones profundas, se anastomosan con ramas
provenlentes de la arteria nutricia de! {lfaco en el piso
acetahular.

Esta anastomosis acetabular, se une a la anastomosis basal o
trocantérica a travéz de ramas pericapsulares. La anastomosis
basal, recibe flujo sanguineo de la arteria circunfleja femoral
medial, de la rama ascendonte do la clrcunfleja lateral y de las
tributarias gliteas superlores, sus ramas terminales. Sson
capsulares., muscularces, dseas y retinaculares, ya que horadan la
capsula y entran a los retinaculos subsinuviales para llegar a
la anastomosis subcapital.

Dilstribucidén Suhcapsular: los vasos r1etinacylares superlores.
raciben su aflucncla sanguinea del extremo superior de la
anastomosis trocantérica, se distribuyen en la parte superior
del cuello y los dos tercios superiores de la cabeza.



6El1 retinadcule inferior. posee un pllegue pediculado de
membrana sinovial sés m6vil que encierra un penacho de vasos
sanguineos que va a la anastomosis subcapital.

Todas estas arterlas, se acompafian de venas satélltes de
finag paredes que asumen dimensiones plexiformes.

La cabeza femoral obtiehe pues su aporto gsanguineo de los
vagsos retlnaculares superiores. inferiores o anteriores.
6stos altimos més inconstantes: de la arteria obturatriz a
travéz del ligamento capltis femorls o de la arteria nulricia
en el adulio.



BASES BIOMECANICAS

BIOMECANICA CADERA NORMAL

Eninmgr_enmaluummmaLanhaemm;

1. Superficie de carpga acetabular horizontal, en el plano coronal.

2. Cabeza femoral esférlica.
3. Angulo cervicodiafisaric de 130 grados, con 12 grados de

anteversion (promedio)-

La desviacién de uno o mhs do ostos prerrequisitos es anormal y
predispone a la degenaracién.

pDurante la f{ase bipodal de la marcha. el peso del cuerpo act@a on
una direccidén vertical que pasa por el centro de gravedad y tiene
sentido cranecocaudal. La fuerza que actia sobre las caderas
equlvale al peso del cuerpo monos el peso de las extremidades, va
que estan se encuentran apoyadas.

Las méaximas fuerzas on la cadera son experimentadas durante la
fase monopodal de la marcha. El centro de gravedad se desvia
ligeramente hacia el lado opuesto; la linea de accién del peso del
cuerpo paga por el centro de gravedad y la fuerza ticne una
megnitud equivalente al peso del cuerpo menos el peso de la
extremidad apoyada. Por lo anterlor se constituye entonces a nivel
de 1a cadera una palanca de tercer grado, encontrandose el fulcrum
a nivel de 1la cabeza femoral y sobre la que actia una fueirza
cizallante (peso corporal}) y una fuerza compensatoria. e¢jercida
por Jos musculos abductores. los que tienen que desarrcllar un
sonento que iguale a la fuerza clizaliante, merced a los brazos de
palanca s8sobre. los que aciuan dichas fuerzas, de donde se obtiene
la siguiente férmula: KH= Mh . De donde K es el peso corporal,
transnitido hacla el centro de gravedad, H es ol brazo de palanca
desde el cantro do la cabeza femoral hasta el sitlo de apllicaclion
de K. M es la fuerza ejercida por los abductores pars contrarrestar
.‘dicho peso, linea de accidén craneocaudal., con direccién lateral,
ﬁ sando por el vértice del trocanter mayor, con una inclinacién con



la vertical

femoral.

de 21 grados.

(St
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h es el brazo de la palanca desde ol
sitio de inserclén de los abductores hasta el centro de la cabeza

.EL..._- ——

2
4=

=

De esta interaccién de fuerzas se puede obtener una resultante,

sedlante el

método del paralelogramo,

la cual actGa sobre el

centro de la cabeza femoral y forma con la vertical un angulo de 16

grados.
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Durante @l cliclo de 1la marcha, él cantro de gravedad cambia en
cada fase, por lo Aque la resultanite R, tamblén experimenta
variaciones. Asi en el plano anteroposterior:

-En la fase de apoyo del talén: la resultante se dirige hacta
abajo y adelante. formando con la vertical un angulo de 30 grados.
. La porcioén articular de la cabeza femoral es ia
supetoanterolinterna.

~En 1a fase monopodal: la resultante se dirige verticalmente hacia
abajo. La porcién articular de la caboza femoral es la suporior.
-En la fase de despegue! la resultante se dirlge hacla abajo y
atras, formando c&n la vertical un angulo de 20 grados. la porclon
articular de la cabeza femoral superoposteroilnterna.

Sin embargo., la correspodiente superficie a;ticular del acetébulo.
estd expuesta en forma continua y exclusiva a fuerzas cuys
direccion es constante.

30°
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Debido a que la fuerza resultante R, no corrospondo al eje del
cuello femoral, aparece un brazo de palanca y por lo tanto la
fuerza induce un momento de flexién: con esfuerzos de traccidm e
nivel de la superfice lateral y de conmpresion en la medial y
ventral que, aumenta conforme aumenta el brazo de palanca del
cuello femoral. Por 1la razén anterlor 1la fucrza resultante R,
pusdeger descompuesta a B8uU vez en dos fuerzas, una puramente
compresiva {(QR) y una cizallante (PR) gue actian sobre el cuello
femoral.

Por otra parte y de acuerdo a la tercera ley de Newton., a la
fuerza resultante R corresponde una fuerza de igual magnitud y de
sentido opuesto Rl. 1la cual 'es reacclion a la resultante. Dicha
fuerza R! al igual que la fuerza R, se puede descomponer en otrad
.dos, P y Q que tienen una acclon simllar a las fuerzas PR y QR. La
fuerza P se opone a PR y actia desplazando a la cabheza femoral
hacia arriba contra el techo acetabular y tiene también efecta de
compresion. La fuerza Q se opone a QR Y PROVOCA ESFUERZOS de
compresion en la cabeza femoral, en el plano horizontal,
desplazando la cabeza hacia dentro contra el fondo acetabular.
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La magnitud y direccién de estas dos fuerzas varian normalmente
seglin las modificaclones que sufre la direccién de la fuerza
resultante R, dﬁranle las diferentes fases de la marcha. El paso
largo aumenta la fuerza Q y disminuye la fuearza P, en tanto que
los pasos cortos disminuyen la fuerza Q y aumenta la fuerza P. Por
otra parte, durante la marcha la fuerza P es siempro vertical y
cefélica, paro la direccién de la fuerza Q varia, slendo
dorsomedial en 1la fase de apoyo dei talén, medial en la fase de
apoyo monopodal, y ventromedial en la fase de despege.

Roluniendo. los principales esfuerzos que produce la ‘fuerza

resultante R, son:

t. Esfuerzos de compresion en la articulacién de la cadera.

2. Esfuerzos de compreslén en la superficie medial del cuello y do
tracclén en la superficie lateral.

3.Esfuerzos cortantes en el cuello femoral

4.Esfuerzos de compresion en la cabeza femoral.



BIOMECANICA EN REEMELAZOS ARTICULARES

ElL roemplazo de una articulscion destrulda. por una artificial,
capbja en forma significativa la naturaleza vy digiribucién de leog
egsfuerzos en el sistema. Varios problemas mecénices serios pueden
fesuling  de eslog cambios, los cuales pueden conducir a la fslla
de losi materiales JAmelaniades © blen 8 MDA Jespuesia Dlologica
Afvers.
La articulaclén normsl funciona con una resistencia por friceion
extremadamenle baja Yy msntienc uns RAXiEA Area de sontacto oo casi
lodas Jlas clrcunstancias. debido a auo las sueerficles articularcs
de apoye ¥y el hueso subvacente bueden doformarse. Los esfuerzog
- goriantes producidos en Jlas interfaces entre ¢l cartilargoe y el
hueso se minimizan y la posicion de los componentes articulares es
bptims.
Los mecanismos de lubricacién en las superficies de carga de
plastico sobre metal no son similares a los de la articulacién
normal: la resistencia por friceién de las protesls totales es
mayor. Dichas prétesis estan generalmente sometidas a las mismas
fuerzas externas debidas al L6 peso del cuerpo, &a las fuerzas
Busculares y a las cargas impulslivag de las actividades de la vida
diaria que se aplican a las articulaciones naturales. La
conformacio6on de las articulaciones naturales depende de la
adaptabjlidad del cartflago articular y del hueso subcondral
adyacente. Tal adaptablilidad no existe en una prélesis total. El
amor tiguamiento que proporciona el hueso esponjoso y el hueso
cortical mnetafisario en lan articulaciones normales estéd ausente
cuando la artlculsclén se reemplaza por materiales mucho mas
rigidos c¢omo el pléastico, nmetal o cemento para huesos. Estos
materlales relativamente lnelésticos, comparados con los tejidos
vivos, producen problemas significantes y tienen un profundo
efecto sobre el tiempo de serviclo del reemplazo articular total.
Es necesarlo anclar la prétesis al esqueleto. 81 la prdtesis
tuviera libertad de movimlento podria luxarse, subluxarse o tendria
un  contacto 1limitade con el hueso. El1 contacto limitado crea
concentracliones iocales de eafuerzos. las cuales erosionan el hueso
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subyucente. La filacion de la prétesis al esgueleto ha tenido més
éxito con metilmetuacrilato, llamado “cemento para hueso”.
material de fraguado que "cementa" la protesis no por adhesion
(no es adhesivo) sino por interdigitaciones en e} hueso adyacente
Estas interdigltaciones. sl son completas, fijan la protesis

La evontual aparicion de una capa fibrosa en la intefface y
varios grados de aflojamiento, crean camblos significantes en la
distribucion de esfuerzos sobre la protesis y en el hueso en el
que ha sido fijada. El éxlto mecénico del reesplazo total depende
de la situaclién mecénlica .especifica que se esté tratando do
susrituir. Y ol éxito del reemplazo total de la articulacién de
la cadera. depende del completo conocimiento de los frequisitos
biomecénicos de dicha articulacién y de los efectos que la
prbétesis tieno sobre el resto del esqueleto.



MATERI AL Y METODOS

arz el zreserte estudio, se ofectud  ravisicon clinica y
tadiograficea do los rpacientes con 21 Jdiagnistico do
Aflcjamiento  Asépiico por Artroplastia Total de Cadera y que
s les reallzd

edad.

Se  incluyecron en el estudlo 72 wpacientes operados an nal
Serv.clo de Cadera y Pelvis on ¢l Hosmpita! do Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" del Instlituto Mexjcano del Saguro
Soclal, an un periodo comprendido de Enero de 1988 a
woviembre de 199%0.

Cirugia de Revislén independientemento da la

Para la formaclén d2 Universo de Trabajo, s siguleron los

siguientes parametros:

CRITERIOS DE I[NCLUSION:

Se incluyercn todos los paclentes somatldos a Cirugia de

Reviglén de Artroplastia Total de Cadara por disgnostico de

inestabilidad protésica; en un periodo comprencido dn Eneroe

de 1958 a noviembro de 1990. . h -

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron todos los paclentes <«ue "ayan cursado con

procaso séptico.

ZVALUACTON RADJOGRAFICA:

" Su requliricion de estudios radiocgraficos ¢

it Pruvrerclén anteoropostarlor de pelvis.

2. Proyecclidén lateral de la cadera afectiada.

3. Proyecciéon anteroposterior de la cadera afcctada con
rotacién medial de 15 a 20 gredos y hasta tercio medio de
fanur .

4. Radionotria de miembros pélvicos (en atguncs pactentesd.

Lous estudics radielogicus rtienon ol objere do deterninar el
aytado actual de la cadera afectada valorando:
-Aflcjanlento do COMpPONeNnto atotubular cemeptada © no

cemnntada.,
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~Aflojamiento do¢ componenie femnral de protesis pnrcthl a
total cementada o no cementada.

-Protusion acetabular do prétesis parciales cefallicas.

-Valoracion del acerabulo en cuanto a:
Inclinacidéni anteversion; medializaciodon: posiclin del anilluy
de rofotzamlento y tornillos.

-Yaloracidén del vastgo femorel en cuanto a: posiciin cantidad
de comento ¥ estado del trocanter.

-Tamblian se valorara la presencia o no de lineas de
radinlucencla en «l acetdbulo y fémur asi como la presencla
o formsclén de hueso hoterotépico.

Se reallz2o una ovaluacldn radlografica postouparatérlia que

incluyd formacion de hueso hetarotoplco ¥y #flojamiento de los

ctomponentes acetabular o femoral de acuerdo a la clasiflicacion
de Robert Schnalder. quién clasifica la inestabllidad de la
clipula en grado | ; donde el lecho del cemento 86 encuentra
intacto, lamina limitante de cortical, pequefia dislocacion;

Taras veces dislocacion sin reborde marginal, peugeiia

dislocacibén: raras veocos dislocacién sin reborde marginal.

Giado T1, en donde e} locho del cemento se encuentra intacto

égesorganlzado. Reborde marginal, osteblisis progresiva,

dislocacién mas acusada.

La inestabilidad del vastage la clasifica cn tlpo ! primaria

y secundaria; Tipo Il y Tipo 11f.

Tipn 1 primaria, se produce en los cagos en gue la cavidad

medular e¢5 muy ancha Yy hay gruesas capas de cuemento con

reduccidén importante del volamen por pollmerizacién. El lecho
dal cemento g8 encucntran  intacto, el rteborde formado es
circular ¥ progrestvo; Inestabillidad tipo 1 secundaria:

Debida a una infeccion precoz o 8 una necrdsis désea; se

acompana de unus transformaclon de lacortical en esponjosa y

do formacién de un r1eborde perlilostico.”

Esta inestabtlidad .llPQ 1. ocasiona up desplazamlento do Za

prétosis Junto con su lecho del cemento.

La tnestabllldad tipo 11 se caracterlza y se produce por la

fractura dgl lecho del cemento.



INESTABILIDAD ) INESTABILIDAD [] INESTABILIDAD
111

ZONAS ADYACENTES:
! NO HAY PPN,

LECHO CEMENTO INTAC/O ROTURA Y DESCOMPOSICION
DEL CEMENTO.ZONA DE
APLICACIUN DE LA FUERZA.
DESCOMPENSACION PROGRESIVA
DEL PPN.

ROTURA
DEL CEMENTO

INESTABILIDAD ! INESTABILIDAD 1t

INESTABILIDAD 111
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La. inaestabilidad tipo 11}, muesira un lecho de cemonio
dénorcanlzado. ‘ fracturado ¥y separado del hueso en todo su
contorno por una capa de tejido conjuntivo generalmente muy
densa.

CLINICAMENTE:

Se valoré al paciento para determinar el estado doloroso on
el pre y postoperatorio.

Se valordo el estado de la marcha en cuanto a que si es normal,
existe claudicacidén o no realiza la sarcha.

También se incl(ye el estado actual de Jla movilidad en
fluxidon y abducclén de ls cadera operoda.

Se ha observado que algunos pacientos proesontan en este tipo
de cirugia, acortamiento de miembruv pélvico por lo que se
incluye este paramatto.

Debido al tipo de cirugia y el tlempo promedlo de la misma se
tomaron en consideraclién si Gastos paclentes recibieron
entibibticos en forma profilactica y anticoagulantes. asi
como también si existe alguna patologia concomitante.
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)
ESCALA MERLE D'AUBIGNE PARA CADERA DOLOROS A
DOLOR MOVILIDAD CAPACIDAD PARA CAMINAR
DOLORINTENBO Y PEAMANENTE |ANQUILOSIS CON MALA POSICION| NMINGUNA
[+] DE LA CADERA
DOLONSEVERO INCLUSO DE | $/N MOVIENTO SOLD CON NULETAS
! { mocHE
¢ |DOLOR SEVERG AL CAMINAR | FLEXION MENOR O 40 GRADGS | 50LO CON BASTONES
MIPIDE CUMOVIER ACTIVIDAD
EL DOLOR €S TOLERABLE S| LA | FLEXION ENTRE 40 ¥ 60 CON BASTON MENGS DE UNA HORA
3 ACTIVIDAD €S LiMITAOA GRADOS MUY DIFICIL. SIN BASTONES
o |DOLORLEVE AL CAMINAR FLEXION ENTRE 80 Y 80 GRADOS|LARGO TIEMPO CON | BASTON ,
APARECE COM EL. REPOSO PACIENTE PUEDE TOCAR PIES  |CORTO SIN BASTON, COJERA
DOLOR LEVE £ INCONSTANTE | FLENION ENTAE 60 Y 50 GRADOS | SIN BASTON PERO CON LIGERA
S lacTIVIDAD NORMAL ABD.OE POR LO MENOS 15° COJERA
P SIN DOLOR FLEXION DE MAS DE 90° NORMAL
ABDUCCION HASTA DE 30°
FUNCION MUY BUENA @ DOLOR MAS MARCHA = (1 o {2
FUNGION BUENA DOLOR MAS MARCHA = |0
FUNCION REGULAR DOLOR MAS MARCHA = 9
FUNCION  MEDIOCRE DOLON MAS MARCHA s« &
FUNCION POBRE DOLOR MAS MARCHA s 7 o MENOS

SILA MOVILIDAD SE REDUCE A 4 SE QUITA | PUNTQ, ) 8€ REDUCE AS o MENOS SE QUITAN 2

PUNTOS

EVALUACION DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIO
VARIAG L E PREOPERATORID PosapEAATomo |PIFERENCIA|uEsOmA
poLoR xz2 |ToraL
MOVILIDAD
CAPACIDAD FARA CAMINAR x2  |roraL

MEJORIA MUY GRANDE
GRAN MEJORIA
MEJORIA MODERAD
FRACASO

12 o NAS
Ta I
3a 7
MENOS DE 3

PARA EL VALOR DE LA CADERA DESDE EL PUNTO DE WISTA FUNCIONAL , LA AUSENCIA DE DOLOR Y LACA

PACIOAD PARA CAMINAR SON MUCHO
Y LA CAPACIDAD PARA CAMINAR SE

MAS IMPORTANTES
MULTIPLICAN POR 2,

QUE LA MOVILIDAD. POR ESTA RAZON EL DOLOR
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PLANIF1CACTON PREOPERATORIA

En Cirugia do Revision NO DEBERIA REALIZARSE NUNCA, una
sustltuclén total de cadera gin una planlficacion
preoperstoria completa. Esta planificacidn nos suministra
unafnformacldén esencial sohra e) models y tamafio sdecuados
do la protestis a utilizar. profundidad del fresad>
acatabular, nivel de reseccldn del cuello femoral, posiclén
y orilentacldédn de los componentes pelvico y femoral. La
planificacién preoperatdria nos pusde anticipar ol
cunccimiento de poslbles problemas intreoperatorios. como!
resecclén dea ostecfitos, Ja necesidad dJda injerto 6seo y
plastia acetabular y femoral, o ol uso del anillo metalico
de roforzaniento, lo que nos permite una realizaclén répida y
sigtematlica de ia operacién. Al nmlsmo tiempo., esta
planificacién fuerza al clrujanoc a estudiar las radiografiasg
preoperatérias mucho més de lo que se haceo normalmente.
Aparte de las ventajas obvias de conoucer previamente las
dificultades intravperatorias, nosg suministra también
informacion para la correccidn y prevencion de las dismetrias
de losngltud de los miembros inferiores.

Para esta planificaclén se requlere lo siguiente: Una
radiografian AP preovperatoria de Pelvis. mostrando el terclo
proximal del fémur., plantillas, papel de calcar, laplces
(para huesos), y léplz rojo (para implanites). La geomatria
uniforme de los vastagos faclllta el uso e plantillas. que
s0on nacesarias  para determinar el tamafin idéneo dal vécstago
en ta radiografia preoperatdria.

En primer lugar, hay que seleccionar el modelo adecuado de
proétesis, tleniendv en cuente Jla distancia eniie el centro
anntémico do  la cabeza y el eje longltudinal de la diafisis
famoral del lado <sann, la selacclén se hacd entre una
proteslis con vasigoe estandar © vastego leterallzado; el
mode'o CPH  se presta pala poder scluclonatr los problemas
asoclados que presentan las displasinsg.



TECNICA QUIRURGICA

Seria lmposlble' describir todos los problemas que se
encuentran en una cirugia de Revisién, pero es de gran
utllidad tener principlos basicos que faclliten su
realizacién.

Es conveniente tener una visuatizacién y manecjabllidad de
todos los elementos implicados dada la compledidad del tipo
de cirugia, por ello la insicién. disecciéon y movilizaclon
de todas las estructuras debe realizarse de modo sistematico.
El paciente unha vez anestesiado. c¢s colocado en posiclon
decubito lateral correcta. La cadera contralateral queda
abajo y es doblada alrededor de 45 grados, se practica una
incigién lateral. modificada en la reglidn trocanterica mayor
glempre que &ea posible, siendo esta incision recta para
permitir su prolongacidn en caso que se fegulera.

La diseccién subcutanea se ve a menudo complicada por la
obliteracién de los planos histicos normales por el tejido
cicatrizante, es necesaric encontrar un Area de planes
histicos relativamente normales en el extremo distal de la
herida. Utilizando éstas como guia, el cirujano entonces
procede de manera proximal. dividiendo las capas histlcas por
disecclén a traves de la clcatriz ambos lados de la herlda.
Tras identificar ios planos mas profundos, el tensor de la
fasclia lata y fascla glutea son dividldos; la bolsa
trocanterica subyacente es extirpada, si el procedlimiento
anterior oo realizé de manera transtrocanterica. se cortan y
eliminan los alambres de fijacion residuales.

Todas las adherenclas fibrosas deben ser retiradas para
dejar llibremente e! movimiento a nivel del trocanter. Para
obtener 1la exposicidén circunferenclal de la chpsula se
emplean retracteres, dejando al descublerto la cépsula y cs
entonces cortada eon forma de cufia ¥y posteriormente retirada
en su totalidad. El liquido de la articulacién que gsalga
debera ser enviado a tinclén de gram. asi como para cultivo a
fin de determinar la exlstencia de microorganismos aeroblos
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o anaércbios. En estos womentos se puode administrar un bole
de antibiétice ¥ no antes por el riesgo de eRWASCATAT unA
infecclén. Asi mismo se debe tener culdado de no dafar las
superflicles articulares de ambos componentes hasta no

. demostrar clinlcamente el aflojamiento.

El grosor ¥y densidad de la capsula aprclados en la
artroplagtia de revisién es improsionante en lu mayoria de
los casosg, b4 en la cépsula regencrada se  oncuentra
comunmentegl hueso heterotépico. Es Llmportante 4que sao
pructléus una capsulectomia completa., ya que la cépsula
adherente ¥y el hueso heterotépico residual pueden tnterferir
en el movimlento da la articulacién pueden a vecos lahihic
la reduccién de los colponéntou. y puedo llevar
lnnecosariamente al acortamiento femoral, o &l umplen do
componentes femorales de cuello corto. Estas (ltimas medidas
considerai se s6lu después de extirpades todos los telldos
fibroscs limitantes.
Ei componente femoral es dislocado ahora por su lado anterior
modiante floxiAn., rotaci6bn externa 7 aducclén colocandose la
plerna al lado de 1la mesa de operaclon con lag medidas
estériles. Una fucrza de distracclién es apllicada a través de
un gancho de cuello en la protesls femora) para facilitar la
dislocaclén. Un retractor de bennet es colocado bajo el fomur
proximal para dejar e) cuello femoral y protesis dentro del
campo, sS2 complota ahora el debridamientn de tejldos blandos
de wmodo aque le interface hueso-camento a nivel del cuello
quede bien expuasto: la expresion de sangre o movimiento en
la interface hueso-cemento evidenclia afloujamientoe clintco.
La prbtegls ¢8 desimpecatada y extraida, usualmente golpaando
repatidamente 1la pieza por debajo de 18 cabeza o el cucllo
desde ahbajn. En cascs de gran aflojamiento, el componeénte
puedo desllzarse facllmente simplemente agarrindoelo con la
wano. Ocusionslmente. la masa cir':\llldn.nte de cemenhto femeral,
parcial o totalmente, sale con la protesis. Con  mas
frecuencla la wmayoria o todo el cemento queda en el canal y
esto requierc remocion a fin de establecer una nuava



ABORDAJE QUIRURGICO LATERAL

POSICION DECUBITO LATERAL,QUEDANDO LA PELVIS ORIENTADA
PERPENDICULARMENTE A LA NESA CON LA CADERA CONTRALATERAL
DOBLADA EN AMGULO DE 45 GRADOS.

AFLOJAMIENTO PROTESICO

RADIOGRAF1A QUE MUESTRA DATOS DE AFLOJANIENTO PROTESICO
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intorface de hueto y cemento fresco para los componentes de
correcclén.

TECNICA DE ELIMINACION DEL. CEMENTO DE LA DIAFIS1S FEMORAL

La eliminaclén del comento femoral silgue slenda ol mAayor
desafio ¥y la tarea wds ardua en la clrugia de corroccién de
los reesplazos articulares de cadera. Debldo a que el
motilmetacrilato os mhs duto y aquebradizo quo ol hueso
cortical, hay gran tendencla & gque cualquier instrumento
cortante se doglice del cemento y penetre en el hueso
adjunto. Esto puede llevar y ha lleovado a perforaciones y
fracturag del fémur durante procosos de oliminacibédn de
cosento Ilntramedulas.

Tras la oxtracclém de 1la proétesis, ae encuenira una gran
masa de acrilico rodeando el tracto de la protesis extraldo.
El comentao proximal es culdadosamente f{ragmentade con
ostedtomos ﬁelzados y largos bajo visién directa
suministrada con luz de preferencia por una lampara de dptica
do. fibra.Los fragmentos son sacados con pinzas tipo forceps a
modida quo se separan de la gran masa. Cuando el canal se
estracha hasta el punto de qua ol empleo ulterior de los
ostebtomos pone on peligro la diaflsis del fémur o
simplemvnte .se hace muy dificil, puede usarse un taladro
neumdtico con su frunda protectora guia con el fin de
proteger las corticales y completar 1la eoliminacion del
vemento. ‘

La necesidad de oliminar el "Lopdn®™ de cemento a originade
lajntroduccién de nuevos instrumentos con motor presentado
alternatlvas convencionales de eliminacidn de cemento.

Un instrumento eficaz de este tipo es acclonade par un motsy
de tipo poleta para aivre o pas, que opeta a uns velocidad
muy elavada y con un momento de torcidm relativamente balo:
ta trata do un lnstrumento versatll que puede Lntercambiarse
con gran varjedad = de hojas de corte especisl, Junto con su
cosjrespordiconte casquillo doe coljineLe para protecclon
cortical, 'teniendo variedad de longitudes y forma de cabeza.
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Las hojus de corie se gradian para la penetraclén y pueden
incidlr facilmente y fragmentar el cemento cuando giran a
velocidades méximas, constituyendo un instrumento eflicaz y
poderoso con grandes beneficlos pero gque requiere de un
dominio para sy uso. Preferlimos no usar la técnlcu de
apertura del fémur distal o la canalizaclédn del cuerpo
fémur. Bajo visién directa una vez retirado todo el cemento,
se procede a revisar con los ganchos ospeclales ja integridad
de las corticales y al mismo tiempo retirar pequefios
fragmentod que aln se encuentren adosados; Posteriormente se
usa un Llpstrumente noumbtico para retirar el tejido de
granulaciébn que se encuentra en la interface para crear un
nuevo lecho 6seo, al tiempo que Se dehe realizar una
ilrrigacién copiosa paia que ol liqulido arrastie reslducs de
hucso y comento dentro del canal medular dentro del cual se
coloca un tubo de succién de plastico; posteriormente se
deja enpaquetado sl canal con gasas amarradas entre si y con
aplicacidén de solucién fisjoldéglca y agua oxigenada, para
poster lortmento pasar a revisar el compononte acetabular si
esta indicado.

TECNICA DE REVISION ACETABULAR

6E1 componente acetabular se debe exponer en su totalidad.
siendo de mucha utilidad la colocacién de clavos doblados;
Se aplica presién en el borde del acethbulo ohbservando la
interface., en caso de duda se realiza traccl6n ayudado de un
tornilio introducido en el acetabulo si el modele cuenta con
orificios para ello. en caso de no tenerlos se puadn
realizar dos oriflclos alternog fuera del Area de mayor
friccion, se introducen los tornillos y se hace tracclén;
otfo método es la wutilizacion de un oscoplo curvo para no
lesonar tojido sano} sl se vorifica clinica y
radiogréficamene el aflojamiento acetabular, se puede retirar
medianto cortes longitudinales con sglorra oscllante al
plastico de la clpula, y en caso de acethbulo protruido se
puede realizar una porforacién central a la c(pula
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clipula por  donde se introduce un tlrabuzon con mange en T
para tirer de el facllitando la extraceidn de la capula; de
es5ta manera s culda de no fracturar sl lablo oseo
posterolateal que es un sosten crucial para 1a reconstrucclén
acetabular. Una vez retirade la copa acetabular ol cemento
ahora axpues Lo us cortado ¥ divido en cuadrantes,
desprendiendolos madiante escoplos curvos en poquohos
fragmantos.

' oseos son retenidos

En aquellos casos en que "fragmentoc
dentro dol ilio, ol lsquio y el pibls puedon dultatse bien
mediante ostesldémos o con el usc de aparatos neumallcos, una
veZ retlirados todos los fragmentos el lecho oseo us reparado
eliminando 1a delgada membrana flbrocartilaginosa sienmpre
presente en la lnterface husso-cementu.

Posterlormente se reallza fresado de la cavidad acetabular,
en <¢aso de protusién se realiza la plastia acotabular
mediante la colocacién de injerto oOse0, inmedlatamente
despues se debera realizar la colocacién deil anlllo de
teforzamiento de acuerdo al nGmero planeado, éste se debera
fijar éon  tornillos de cortical los cuales se deben dirigir
en dlreccién de la resultante de las fuerzas de carga, y con
un minimo de tres tornillos. .

Una vez realizado lo anterlor se procede a la colocacion del
aueve  acetdbulv con el nimero ds copa previamente planeado,
cenentandolo y dandole la orlentacion adesuada, culdando que
el lecho se encuentre perfectanente seco y sin sangrado,
postoeriormente se dobera retirar los exesos de comento a su
alrededor.

Asi, una vez realizadan la reparacidn, pilnstia y colocacién
del componente acetabular, se procede a la coloacién del
comnponante femoral, este previamente se dabe haber
selocclonadoe en  cuanto al modélo de prétesis y el nlmero de
la migsma; se retlra el empaque de gasas se coloca lnserclén
() protesis fle prueba valorando el bloqueo on ambas
cortlcalos, altura del cuello: se¢ protede a reduclr y a
tomar controloas radleopgrdflcos, en algunos casos se valorara
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la necosidad de realizar un mejor rimado del canal medular:
una vez valorada la estabilidad protéstca so procedera a la
cementacién dol vastago femoral mediante la introduccion del
cemento con una Jjeringa dandole prasidon y sin dejar oscapar
cemento con la ayuda de los dedos. para potariormente
introducir el vastago femoral con la misma técalca de
impactacién, previamente como ya se Rmenciono el canal
medular debera estar seco ¥y sin sangrado ayudandose de la
introducclon de tubo de succlédn. ’

Una vez realizada la artroplastin se procedera a lea
Lrrigacion exaustlva del campo, oliminado restos de hueso y
cemento asl como do tejldo fibrético, con 1o cual se

considera un menor riesgo de formacién de hueso hetetotépico.



MANEJO POSTQUIRURGI CO

~Al primero o segundo dla de postoperatario ejerciclos
asistidos para flexién y extension.

-Al quinto dia ejarciclos para rotacifn.

-La bandeja de evacuacibén ¥y el telefono deben ser ut}ljzsdos
por el ladce de la operacidén para evitar la extenslén y la
rotaclon externa.

~Mantener uyna almohada entre las rodillas al acostarse de
lado.

~La bipedestaciéon y marcha se enseia con andador.

~Marcha con muletas cuande adqulere el equilibrio.

-A los nueve o dies dins flexién y abduccién activa.

-A las tres o cuatro semanas, en posicién gentada se
practica la rotacion interna y externa.

~Durante tres meses - esta prohibido levantar 1la plerna
extendida cuando se estad en decublto dorsal.

-Se inicla la carga de 1la cadera afectada hasta los tres
meses.

-La reduccién de la carga en e} postoperatorjo tiene la
finalidad de ofrecer las mejores condiciones posibles a los
amplios procesos de clerre de la hendldura en la zona de
contactu entre el cemento y ol huoso. Asi como también de
favorecer la eadecuada jintegracion del injarto 6seo en los
casos en que se resliza plastia acetaﬁular.

-PoBterior & ecto el paciente dobera continuar ‘la marcha con

. apoyo total y uso de baston de descarga contralateral.

-También debera contlnuar con la realizaclsn de ejercictos
isométricon. .



RESUIL T ADOS

Se estudiaron un total de 72 paclentes con un rango de edad
entre 47 y 80 asfos con un promedio de 63.5 ahos de edad. De
estos paclentes, 20 correspondieron al sexo masculino y 52 al
saxoe femenino.

En relacifin al lado de la cadera afectada: 32 artroplastias
fueron del lacdo durecho y 40 al lado lzquierdo.

En 56 pacientes 5e uso anillo de reforzamiento acetabular; deo
los cuales 28 pacientes requlricron ae plastia acetabular con
aplicacloén de injerto éseo; 17 acetabulos con injerto oseo
autdlogo y 1! con injerto 6seo homdlogoo.

En relacién al tipo de Cirugia; a 23 paclentes e les reviso
s0l0 un componente: 15 paclontes con Clrugia de Revision del
componenta femoral ¥ 10 con Recambio del componente
acetabular.

A 43 paclentes se les reallzd artroplastia con recambio total;
de estos, 4 pacientes evolucionaron con proceso séptico por lo
que osta pendiente la realizacién de ctrugis tipo Girdlestone.
A todos los pacientes intervenidos, se les colocHt préteais
autobloqueante de Muller: 68 con vastago estandar y 4 con
viastago de laterslizacién. .

Asi mismo; el tipo de acetabulo y anillo de reforzauwiento
usados fueron dael tipo Muller.

En todos los paclentes se uso cemento para fijaclén de loa dos
conponentes femoral y acetabular.

En cuanto a1l tipo de abordaje quirtrgico ¢l 60 X de pacientes
se les realizd abordule lateral y 40X abordaje posterolateral.
£1 promedio de sangrado qulirirgico se calculo entre 600 y 1200
c.C.

Dentro e las complicaclones transoperatorias se encontrd que
9 paclentes presentaron fractura femoral.

En la actualidad el 33 ¥ de paclentes Se encuentran sanos: el
22 X se encuentran con Sobrepeso corporal; el 1t ¥ son

dinbeticos y el J4 X con alguna otra patolopia agregada como
attritis reumatoide, hipertension arterial, etc.



PISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO
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TIPO DE CIRUGIA
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USO DE ANILLO DE REFORZAMIENTO

"PLASTIA ACETABULAR
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Se obsorvo que en el 77.7 X de los paclentes la cadora
contralateral sc encuentra sin algin procedimionto quirurgico
y que e] 18 % presenta artroplastia total bilateral: y el 4 ¥
algkn otro tipo de clrugla.

En cuanto a la wmarcha en ol postoperatorio lnmediato, se
difirio, y a las 12 gcemanas se les permitio apoyo parclal,
-actualmente encontrandoss L0d0S Con apoyo total.

A todo; los pacientes se les admlnlistro tratamiento
profiléctico con =antlbiéticos y con anticoagulantes. an el
postoperatorio lnmediato.

Los resultados del dolor en el pre y postoporatorio fué de la
slgulente manora:

Ne- de epacienie Preoveratorio Postoperatorto Actual
6 sin dolor dolor moderade
H dolar love dolor severg
3 ‘dolor moderado dolox leve
26 dolor gevero 8in dolor
24 dolor severg dolor Jeve
] - dolor severo dolor severo

De acuerdo a los resultados clinicos y a la oscala de modicidn
‘de Metle D Aubigne se concluyé lo sigulente:

EUNCION DOLOR R X CASOS
Muy buena Sia dolor 262 26
Buyena Jaovo 37.% 21
Rogulor Moderadg 8.3 &
Mals Severo A8.0 13

En cuanto ia cimet:is degxtremlidades pkelvicas se encontréd que:

En 1} Pasicntes E2% Tienen simeiria
_ En 43 Pagienios 32.1% Jienon acorlamienlo penar o 1 cm.



EVALUACION DE EXTREMIDAD PELVICA
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EVOLUCION DEL DOLOR
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EVALUACION DE LA MARCHA
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RANGO MOVILIDAD
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in 19 Pacluntes 28.1% Iicnen agertamicnto de
182 cmg.

En ‘la evaluacidén radiograZica, se obtuvo: que en 12 pacientes
(16.6 %), existe inlcio o formacion de hueso heterotopico-

Quo - existe lines de radiolucencla prétesis-cemento-hueso de
acuerde en el siguianta orden:

PACIENTES M-M. DE R.L. LUGAR
5 2 Auplgbulo
K] zda 1 Aculabulo
H zde 1 Femur
& 2 Lémur
4 =z de 3 Eemur
3 zde 1 En ambos
componeneles

Tonlondo como raesultado un 40.27 X de frecuencla de lineas de
radlolucencia en 1os componentes protésicous an un total de 29
pacientes.

El tlempo de seguimlento en este grupo de paélenlos fué: el
maximo de 36 meses y minimo de 4 mesos con un pronddio de 20
meses de evolucion.



FORMACION DE HUESO ECTOPICO
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FORMACION DE LINEA DE INTERFACE
PROTESIS- CEMENTO ~ HUESO

Mo PACIENTES
104

’ ACETABULOS GOM 2 mm.

£33 acevamio NewoR A lem.
§35 remur NENOR A 1 mm.
PEMUR CON 2 mm..

FEMUR CON MAS DE 3 mm.

(I} awsos couronEnTES MENOR | mm.
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DISCUSION ¥ ANALISIS

Fn nuestro estudio la mayor parte de nuestros pacientes fueron
dnl. sexo femenino en una relacion de 3 : 1 , con respecro al
mascullino,

En relacion al lado afectado, predomino la cadera del lado
izquierdo en un 85.%%,

El tipo de cirugia que se realizd fué de Artroplastia Total con
§5.3 ¥ ¥y un 4.7 % gcon revisién de un solo compopnente

protésica.

Se aencuentra gque la gidn mayoria de paciente ( V7.7 ¥ ),
requiecen de colocacién de anillo de reforzamiento: asi como

tumbién un elevado indice de paclentes que requiaren de
acetabuloplastia con la aplicacién de injerto Gseo. debldo a
la mala calidad osea y nrotuslén acetabular.

Se observa tamblén eon este estudio que el 100 X do paclentes
intervénidos, se les colocd prétesis autobloqueante de Muller,
come también el componante  acetabular vy el anillo de
reforzamiento.

En ol 100 X de los casos. 8@ USO cemento para la fijacion de
105 componentes protésicos.

Predominé el abordajo lataral ( 60 % ) el cual se estableclo
dentro de la técnica quirGrgica estandar., para este tipo de
cirugia.

Se oncuentra que &s determinante el uso de antlbidticos y
anticosgulantes como profilaxis, por ol tipo de cirugia y el
Ulempo al cual esta condlonado.

lL.a evaluacidén de lous resultados, integrande, dolor, marcha y
movilidad en el estado ectual del pacionte ¥ de acuerdo a la

escaln de Yerle D Aubigne fue la siguiente!
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FUNCION MUY BUENA SIN DOLOUR 35,28
FUNCION DOLOR LEVE - 37.0%
FUNCION REGULAR DOLOR NODERALO 8.3X%
FUNCION MALA DOLOR SEVERO 18.0%

Se eancuontra que el 100 X de pactentes cursan con marcha
claudicante y que existe en un 85.8 X de los casos un
acortamliento e la extremidad pélvica de la cadera sfectada, y
.hue va de m?nns de | centimelreu hasta 3 centimetros.

Loes pacliontes postoperados de Artroplastia de Cadeta por
Cirugia de Revisién deben de cuidar su peso corporals

oncontramos en huestro estw:lio aue el 22 ¥ de paclentes cursan
con sobrepeso.

En  la valoraclén radioelogica encontramaos que axlste un 49,27 X
de frecunncia de lineas de radiolucencla on alpuno de .los
componentes protésicos en un total de 29 pacientes; lo cual es
indjcativo de que oxisle ia probabi)idad de ue una phlle de
estos Ppacicntes en un futuro ameriten algin tipo de clirugia
por aflojamiento protésico.

En relacion a lajnestabllidad protésica. se observé uyn
predominio del sexo femenino en relacién de 3:1. En un
porcentaje ‘de F3.6 % existe Ja prgsencia de dolar de leve a
sevaro no oncontrando incluso datos de lnestabilidad.

Todus los pacientes ( 100 ¥ ), se les indico dentro de &u
manejo el use de bastén v muleta para descarga contralateral.



CONCIL.US T ONES

Encontramos una mayor faclliidad pora la extraccién de los
componentes prolésicos y del lecho del cemento on éste tipo de
cirugias, con la realizacién del Abordaje Lateral., asi como de
la nueva implantacién de 1le prétesis aunedo @ un wmenor
sangrado transoperatOrio.

Observamos que los malos resultados ern su gran mayoria no son
atribuibles a la técnica en &1, sino a la gréan destrucclion
condiclonada por la inestablllidad de los componentes
protésicosy a 1la polimerizacion del cemento.

Sv debera evitar e] uso exesivo do 1la PriGtesis Total en
pacientes menores de 50 afios, dada la alta frecuencia de
fracasos que nos llevan a8 una mayor cantidad de Cirugia de
Reviglén ton la consliguiente desfunclenalizacion de la
articulacion afectada.

Encontramos en relacion a lgs complicaciones y malos
rosultados que nuestra estadistica va acorde a la reportada en
la literatura mundial.

Eg ifmportante dque durante ol transoperatorie se realize
irrigaciébn exaustiva en log tejidos asi cowo posterior al
procedimiento quirGrgico para minimizar restos de viruta dsea
¥y de comento para evitar la osificecién ectoplca, que
actualmente es la complicacién mas frecuente.

que es doterminante el estado de la calidod 6Sea para una
’nnJor supervivencia de los componentes protéslicos.

Do iovs casos soma!uius a acetabuioplasiia se observo qua ol
diferimiento de la marcha por 12 semaniss nos permitio una mojor
intogracién del injerio 6sco en forma adecuada.
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Observamns que en aquellos paciontes en los cuales se realizd
1a Cirugia de Revisidén por segunda o tercera intencidén, los

resultados  fueron pobres debldo principalmente a 1la mala
calidad oOsea.

En aquellos paclentes que se detectd radiolucidez de més de 2
milimetros, estan en relacién directa entre slgnos clinicos ¥
radiogr&ficos do malos resultados.
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