UNWERSIDAD ~ NACIONAL  AUTONOMA  DE  MEXIGD

Facultad de Medicina
Secretaria de Salubridad y Asistencia

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON PROTESIS DE
CHARNLEY MULLER.

Correlacién Clinico Radiolégica

E S I S

e
Que Para Obtener el Titulo de
aerndiidaa o Especialista en Ortopedia y Traumatologia
SMULLAYY RUISTERCIA P v 6 5§ e n t a e 1
har I, ’,‘4 3B INSTRANTA
£ * MEDICO CIRUJANO

VLTSN

SANTAL ITAGRy PRUDENCIO LUIS ORTIZ MENDOZA

Profesor Titular del Curso y Asesdr de Tesis:
Dr. Salvador Lépez Antufiano

«—
Meéxico, D. F. R

TESIS CON 20
FALLA DE ORIGEN O~




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AL HOSPITAL JUAREZ
Y EN FORMA ESPECIAL AL SERVICIO
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA -
POR HABERME FORMADO PROFESIO -
NALMENTE,

‘A MI ESPOSA . .
ALICIA POR LA AYUDA,AMOR Y -
COMPRENSION QUE SIEMPRE ME HA -
BRINDADO. QUIEN CONTINUAMENTE -
ME IMPULSA A SEGUIR ADELANTE.
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INTRODUGCION . -

Esto ha traid

'de tipo degen a
“York mencionan }ifra
diagnostico de értrosis articular:que

por an038 39 '
‘Las lesiones de divers

mo secuela irreversible

ciones viciosas), lo que da cdémo: resultado una marcha'dl icil o'

imposible, con consecuencias graves para la columna vertebral yJ
para las articulaciones vecinas.

La incapacidad funcional y la reperéﬁsién social de ésta pa~
tologia ha motivaao el que numerosos investigadores?’12’16’18’-
19,20,40,50,52,53,59,60,73 desde el siglo pasado hasta ia actug
lidad disenen protesis y realicen 6peraciones encaminadas a de-
volver la movilidad articular.

La sustitucidon total. de la cadera ha sido uno de los mayores
y m#s exitantes progresos de la cirugfa ortopedica, &sta tecni-
ca para el tratamiento de las caderas enfermas, tlene reconoci-

miento como una de las mis importantes para el ortopedista y -
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sus pacie tes, debido a la patologia tan variada y frecuente-

,que se pre enta en la cadera y donde éste recurso toma lugar cgQ

. mo’ ur proc‘dimiento rehabilitador, salvador y en ocasiones he -

roico.
L frecuencia de sustitucidén total de la cadera en diferen -
pitales de Estados Unidos ha fluctuado de 55,000 a «=

“por ano, desde 197236 En Inglaterra se reporta una fre-

‘aféqtualidad las prdtesis sustitutivas totales han dado-
'jéndfortopédico la oportunidad de alcanzar uno de los o)l
etiy ‘primordiales de la especialidad: aliviar el dolor y reg
thaurar lé ‘funcidn.

’—iEHastafhace 20 anos se consideraba a este procedimiento qui -
rdr@ic&‘éé@§ un método terapéutico de resultados impredecibles,
¥y es'eﬁ;iavaéfuaiidad un campo rico en experiencia c¢linica a -
largo plazo, lo que permite calificar éste recurso, cuando estd
bien indicado y la tecnica quirirgica bien ejecutada, como ca-

paz de mejora:'elvprpnostipo'para la buena funcién de la cade -

ra.

Existén en la liteiéﬁura‘ﬁha~gran cantidad de reportes que-
analizah la problemdtica dél procedimiento y nos ofrecen un anm~
plio panorama de resultados clinicos y radioldgicos a largo pla

ZOe




OBJETIVOS 2

1. Revisar los‘aﬁt‘éé'ent§é7hist6fiéos ¥ la evolucién de 1la

prdtesis total

la’ cadera

5. Presentar 1a evolucidn d labartrop'astla total de la ca—

-dera con protests de Charnley Mﬂller NA los‘resultados en cuanto

‘a la mejoria del dolor, aumento de la mo'ilidad 'resultados -

funcionales de la operacion asi como sus omplicaciones. i
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HIPOTESIS

Se sab“ qu la articulacion coxofemoral es una enartrosis,

‘indisp»nsables pa-

ra obtener buenos resultados.




ANTECEDENTES HISTORICOS

EL primer antecedente de reemplazo total de la cadera, proce

de de un extraordinario dibujo de Leonardo Da Vinci, que antic;_

57, 58 68

cion de la cadera

asepsia de Lister - en 1888

| cirugfa mayor de la cadera nacid enk 826 en ‘
Unidos cuando John Barton® (Fig. 1) en Filadelfia, reéiizé una
osteotomia intertrocantérica, produciendo una pseudoatrosis -

con la idea de dar movilidad a la cadera anquilosada de un mari

nero (Fig. 2).

Fige. 1 John Barton, 1974 - Fig. 2 Tronzo R. p. 17
1871, Tronzo R., p. 17,1980 1980,
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6
Carnochan73_en Nueva York,'en 1840 inicia la época de la in

terposicion de materiales usando fragmentos de madera para dar~_'

movilidad articular

lo. Clumpsky en 1900 realizo enaaybs‘

celulosa y goma. Rones en'1§oa“re§

interposicién de una lamina daroro;vMarpﬂ§ éﬁJ1913,i&eggétrﬁ ia
formacidn de fibrocartilago provenientéf ael‘huéadfkauﬁcoﬁdral;
despu€s de una artroplastia con la intarpbsiciéh de>fascia;{ o
Smith Petersen>9’?’ inicid la época moderna de la artrbplaétia
de la cadera con la interposicidn de copas, cuando en'1923 .por
primera vez cubrid la cabeza femoral con una copa 'de, riario;'
posteriormente utilizd un material celuloide el cual abandond-f
por la gran reaccidn. de- cuerpo - .extrano que producian En 1933 eg
sayé el vidrio pyrex,'nn 1937 la vaquelita y en 1938 utilizé -~
una aleacidn de: cromo-cobaltoa

La. constante absorcidn del cuello femoral y la fijacidn de=-

la copa al acetabulo evitaron en la mayoria de los casos obte-
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ner un buen resultado.

‘En.el. ano de’19u0 Bohlman de Baltimore ¥ Moor352~de Columbia'

introduaeronbuna protesisvcefalica de: acéro inoxidable péré‘ -

: tabulo, iniciéndose asi la protesis total.
Se dice que 1a primera sustitucion total’ de la cadera. fué -
realizada en el ano de 1890 por Gluck, qulen utilizo ‘una cébeza
y cavidad hechas de marfil. A Philip Wiles puede considerérsele;
cémo el creador de la sustitucidn metdlica total de la cadera-
ya que en 1938 disend su prdétesis de acero inoxidableé8’45’58
Sivash convencido de que la recurrencia del doleor y la limi-
tacidn de la mbvilidad no dependian del material seleccionédo-
ni de la construccidn de la protesis, sino mds bien del pfocedl
miento de poner en contacto el material inorgénico de'lé'prdte-

sis con. la superficie articular orgamica; realizo gstudios expe

erros, observando erosion osteocartilaginosa, -

provd@ada’popsba endoprotesis, lo que producfa una prolifera —=—

,ciéh?deljﬁéuiﬁp ,conectivo llevando a la fibrosis y a la anqui-
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losis a la articulacidn, comprobo su teoria al reoperar a los~

pacientes a quienes habia colocado una hemiprdtesis58

estas observaciones Mckee, Farrar, Charnley, Mi -~
kller y oi:rosl8 19 20’50 53 consideran indispensable reemplazar
simulténeamente ambos componentes articulares.

. En 1951 Mckee' y FarrarBO (&) utilizan la prétesis total de cg
dera consistente en una copa de metal y una prétesis de Thomp -
son de cromo~cobalto, obtuvieron malos resultados por los multi
ples fragmentos metdlicos prbducidos y la dificultad para fiﬁar
la copa acetabular. En el afio de 1966 Ring®?'60 gescrivié un -
procedimiento de artroplastia total utilizandbiunabprdtesis de
Moore y una copa acetabular atornillada qkla:ﬁélvis. '

John Charnley (Fig. 3)’8'20’2"’38’5‘ "in’i’éi‘d: ol uso de una co
pa de material pléstico, al principio de tef]on y posteriormen~
te de polietileno de alta densidad y-
una protesis de metal, fijadas con me-
tilmetacrilato, 1o que ha eldo sin du-
da el paso definitivo que hlzo reali -
dad el concepto de una prdtesis por -
largo tiempo sonada. Es indudable gue
Charnley en su Clinica~Hospital de -~
Wrightington de Mdnchester ha hecho-

mas por popularizar y demostrar los -

adelantos de la artroplastia totai de

Fig. 3. John Charnley la cadera que cualquier otro en el mup
1911-1982, aActa Crtop. do.

Latinocsr. 9:128, 19382, TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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Wﬁller53 en uuiza disen6 e implanté diversos sustitutos to -
tales de cadera, el altimo esta hecho sobre la base del disposi'
‘tivo de Charnley perc utiliza una cabeza protésica més . grande-'

(32 mm) de una aleacidn de cromo-cobaltoah

Las prdtesis de Charnlej y de Mullerao 23 han encontrado me-  '
‘jor aceptacidn en la practica diaria, a raiz de meJore ‘ :
riencias clinicas. ’

Los esfuerzos de cirujanos,vinganierds y expertos;enﬁhaﬁerig
les se reflejaron en los nuevos disefios .y nuéiq#ﬁﬁéégii&lés que

han aparecido en los-ultimos anhos.

CONSIDERACIONES ANATOMOFUNCIONALES

La cédera, articulaéién proximal del miembro infefior,ttiene
k la fundiénrde orientarlo en todas direcciones del eépaéié, pa-
ra’ lo que esta dotada de tres ejes y tres sentidos de liberuad-
'de movimientos transversal, anteroposterior y Verticale?
» 4fLa’articulaci€n coxofemoral es una enartrosis de superfi -—--
éies‘articulares esféricas, de coaptacidn muy firme que goza de
. una gran estabilidad (Fig. 4), por lo que es la articulacidn -
mas dificil de luxar de todas las que existen43 Estas caracte =~
risticas de la cadera estdn condicionadas por la funcion de so-
porte del peso corporal y de la locomocidn propias del miembro-
inferior. ]
Laycavidad'cdtiloidea recibe la cabeza femoral, se compara -
con una. hemiesfera hueca, situada en la cara externa del hueso-

] iliaco,

a :nidn del pubis, ileon e isquion (Fig. 5). Estd
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FIGURA 4 FIGURA 5
orientada hacia adelante, abajo y afuera, limitada en su contor
no por la ceja cotiloidea, la superficie periférica es realmen-
te articular, recubierta de un cartilago dispuesto en forma de
herradura o Facies Lunata. La porciéh central del cdtilo estd-
retraida y por lo tanto 1o ehti& ép contacto con la cabeza femg
ral, esta porcidn tambieﬂ‘llgmadadessa acetabuli es de aspecto
dseo y estd recubierta en pértétpbr tejido graso y por el 1iga-
mento redondo (Fige 5} En un corte vertical el eje de 1a cavi-
dad cotiloidea forma. con la horizontal un &ngulo de JO° L h0° — n
A nivel del techo cotiloideo la presion s mayor y el cartmlago
del mlsmo y de la me@ig,lgna articular es mds gruesoc. En un cor
te horizontal el ejé~del'c6tilo forma un dngule de 300 a 40° -~

con el plano fro ntal lo quu pone de manifiesto 1la orientaci.dn-

43
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN.
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11
La cabeza femoral esta constituida por los dos tercios de =

una esfera de 40 a 50 ‘mm’ de‘diametro (Fig. 5),~esta cubierta en

sus dos: terceras"p rte or‘cartilago articular, cuyo espesor-

medio a;’igualﬁqu er otilo es mayor en las. zonas expuestas
a gian cargq &‘bfﬁs centro de la. cabeza . es .punto ==
medio articulaf'ygpor‘e asan los tres ejes de la ‘articulacidn
En el adulto el cuell emoral mide de tres a: cuatro cm.yex—

tendiéndose desde e fvlico hasta la linea intertrocan,”"

terica, sirve- de ap a cabeza femoral y asegura su

con la diafisis, forma con el eje diafisiario un angulo de in -

c¢linacidn de 125° a 135° y con el plano frontal forma un:, angulo';

de anteversién de 10° a 30° ablerto hacia adentro’ y adelante.El 1f‘3

cuello femoral no presenta ninguna insercidn muscular, e tasv
reslizan en la regidn trocanterea, alejéndose del punto l
lar medio y aumentando de ésta forma el brazo de palanca

el que se realizan los movimientos de la cadera.'La fuerza’ mus-

cular necesaria para la estabilizacidn y movilizééio

ticulacidn presenta un aumento inversamente;prbpdr

acortamiento del cuello femoral,

llo pélvico, 2. Debido a la angulacion del extremo proximal del

fémur, la musculatura- por su parte y el peso corporal por otra,
originan una sobrecarga de presion a la articulacion, que de -

acuerdo con los estudios de Pauw1e556 sobrepasa varias veces la
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del peso-éorporal‘normal?7i43c
La cabeza, el cuello y la di&fisis femorales, presentan una

arquitectpré,iﬂﬁérnéicéﬁ&éféri Caﬁjuhﬁa:dbtado—
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Fig. 6., Kapandji, Vol. 2 p.9, 1980
1. Un sistema principal con dos fascfculos de trabéculas, el
fascIculo arciforme que corre de la cortical externa de la did-

fisis a la parte inferior de la cortical cefalica, y el fascicy



ﬁ3~

Hion que va de la cortical in-"

lo cefélico ovabanico de su tent

terna defl d: ical inferior del cuello hacla,

tes articulares de la arteria glitea superior. La arteria del -

ligamento redondo, rama de la obturatriz irriga una pequena por
cion de la cabeza, vecina a la insercidn- del~ligamento?

La cdpsula articular de la cadera tiene fofmé de un manguito
cilindrico, -se extiende desde el huesb iliaco hasta el extremo
superior del fémur. Su extremo superior se fija en la ceja coti
loidea, en el rodete y en el ligamento tfansverso, el extrémo—
inferior esta insertado en la. base del cuello femoral.

Los ligamentos de la articulacion coxofemoral refuerzan la—

vcapsula y se encuentran e: sus caras anterior y posterior, presg

tan estabilidad a la articulacién y disminuyen el trabajo del-

hueso ante las fuerzas de traccion y presidn. Los mas importan-

TESIS CON
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tes son: ligamenfo,ileofemoral, el pubofemoral y el 1squiofemo-‘

Aunque los grupos musculares‘aislad pueden ser antagonis -

tas de las variaciones en la posicion‘de 1a’ pelvis y el muslo,=-

pueden resultar funcionalmente sinergicos entre elementos topo-
gréficamente distantes. La musculatura,asi como los ligamentos-
¥ la cdpsula en virtud de su accion antidiétractora, hacen diéé
minuir los esfuerzos de la extremidad proximal del fémur ante -

las solicitaciones en flexidn.

BIOMECANICA APLICADA

Los componentes de la artroplastia total de la cadera deben

soportar por muchos afio :cargas ciclicas que por lo menos equi-

valen de tres A ein leces el peso sorporal v pueden experimep

tar sobrecargas de 10 a 12 veces esta magnitudah 156

En- la cadera, el peso corporal se puede representar como una
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carga aplicada al brazo de palanca que corre del centro de gra=-

e la cabeza femoral. LOS mus-

.corporal) y durante la ca-

rrera y Lt 2 ser hasta 10 veces el peso cop

poral.f?orﬂdﬁro, adé‘gomo;61 centro de gravedad, a nivel del sg

‘gundbkéégménfo:éaéfb, éé£é7bor‘detr§s del eje de la articula. -~
cidn‘(Fig. 8);‘éé,pr6dﬁcen fuerzas que tienden a rotar y a do-
blar la.cadera haéia atrds; éstas fuerzas se acentiian' cuando la
articulacion esta flexionada, al levantarse de una. silla o al -
subir y bajar‘escaleras. Esta carga clclica repetida un. millon-

l&_actividad fisi

de veces por'ano, el excesivo peso corporal

ca intensa mentan mucho las. fuerzas‘queltienden a doblar, a

aflojar Y romper el componente femoral yj n menor grado la copa

. acetabular"n las artroplastfas totales de cadera.zl+ 56



7

Figuras 7 y 8. Edmonson A. Vol. II
- Sexta ‘evdic:lk.o'n. pe’ 21,70, 1980. -

Copas acetabulares. E1 termino ‘de. artroplasti ' e baja fric—l

se le habia aplicado una prétesi de. Jud :
un "chirrido"kapreciable a disbancla, interpretandolo como pro-’
ducto gelyintepso roce que existfa entre 1la cabeza del acrflico
ykel'écgtébulo. A causa de esta resistencia se genero un momen
to de fuerza suficiente para que el tallo se aflojara.

Durante sus investigaciones Charnley descubrio que el 1liqui~

TESIS CON
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do sinovial era incapaz de actuar como lubricante en la artro -

plastfa total de la cadera debido a que una superficie de cromg

cobalto o el acero inoxidable deslizandose sobre:hueso denudado ‘

representaban coeficientes de friccidn de alred dor de O 5 en— -

comparacidén con el coeficiente de friccion 5 articulacio-

ficiales se tenian que,utilizar uperficieé, autolubricantes

pldstico cuyo coeficiente C i&h,diéminﬁye:bajov grandes =

presiones, ademéds de sus propiedades para resistir el desgaste~
posee durabilidad yrpotencia quimica, es eléctricamente negati-~

vo y no tiene propieda&es adhesivas al agua. Experimentos en =

TESIS CON
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animaleé, cultivos de tejidos y varios miles de implantes en sg

res humanos han d mos

Gluck en 1890. Charnleyzo en

las artroplastias de cadera oY
pp1e58

de prétesis dentales.

quien conocia 1la utiiidéd;delfcémento para la obturacidn

El metilmetacrilato eS'un"

gua en frio al mezclarsey?bh{ﬁ : éﬁélizador ¥ un acelerador 1li-

quido o mondmero. Se émpléav afa fijar los componentes protési-

cos al hueso y trasladar las‘respectivas fuerzas a grandes su. -
perficies.,La fijacion firme'reviste importancia extraordlnaria

k porque impide el movimiento en la interfase entre el. hueso y el'

cemento,_' del metilmetacrilato, todo movi'i‘nto queV}

ocurraaqui’ produc

to se afloja7o'.

CMW, el simpl' bforma una . mezcla de
recqmendable para las préte -

yiel CMW'#ienen consistencia mas. =~

TESIS CON
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pastosa y son los;utilizados para fijar los componentes de 1la

protesis total
r;o‘como'medio, ,ad srafico.~En los instrugtivos—

‘el fraguado es{ de

Von produce una re-

,duccion‘aproximada del 10 % en 1a fuerza de compresion de la re
sina: fraguada y que ‘el grado de humedad representa 3 % en la re

duccion de la fuerza tensional en comparacidén con las muestras“;

fraguadas en seco. Los radioopacadores agregados al cemento cau . -

san alrededor del 5 % en la disminucidn de la resistencia.:Exiﬁﬁf:

te en la actualidad gran interés por el uso del cemento:ia qﬁé }fV

se le han anadido antibidticos, Bucholz]2 quién fué‘el*priméfd

en utilizar ésta técnica llego a la conclusidn de. qué ésto ehi

lita al polfmero en un 4 % y que si se agregan 5 8. de antibio-

~ticoﬁ por 40 g. de polimeroc 1la resistencia disminuye hasta;VYn:

25 %51 70 Leeqs y colaboladores sugierenvque la fuerza compresi‘

- va del cemento acrilico se reduce en un O‘% a partir de los 10
‘yil ; demostraron redug
cion : : ‘ié.del cemento en mues -
» tras que contienen sangre y detritus.

La hipotension que ocurre al introducir el cemento en el ca-
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depresion directa del miocar io,

Hg., de la tensi6'

la circulacion

zabion7qﬁe o

proteinas—'
o8’ cuatro mi,

.a superfici° del hueso, la “oclusidn

Las 1‘siones producidas en el hueso durante las intervencio~—
nes en las que se usa cemento acrilico pueden considerarse como
~mecan;cas, vasculares, quimicas y térmicas en el ordeg_menciong"
do. , '
-Componente femoral. Los metales que se utilizén‘péié lavfa——

bricacion de los componentes femorales poseen distintas caractg

risticas de blocompatibilidad tasas de desgast
fuerza, E1 metal ideal para un componente femor

alto l¥mite de fatiga, gran fuerza de claudicacion Yy ucha‘fuexr

za de rotura, entendiéndose por. fuerza de‘fati

metdlica—

que‘al: ser'aplicado repetidamente hace-qr béfra;

de tamano estv dar se rompa Por fuerza de claudicacién, el es~

fuerzo necesario para producir una deformacién pldstica del ma-

.
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'terial o para doblarlo permanentemente ¥y com ﬁfdérzaude r¢tﬁ£é- 

o esfuerzo maxi

Los implantes me

ser cancerigenoe. Las particulas microscon

nes utilizadas en la actualidad ‘no” produje o

toria ni predisposicion cancerigena, pero hay comunicacio es
que atribuyen el aflojamiento del implante a’ una respuesta alexi
gica a las partfculas de cromo-~cobalto~niquel. '
La,aleacion Jde cromo-cobalto y molibdeno son las mds usadas
'y los'nombrés mds conocidos son: vitalium (Howmédica), zimaloy-
(Zimmef) y‘protasul (Sulzar). La evolucidn de los disenos de -
los coﬁponentes femorales se debe a Charnley?o La mayoria de --
‘ los cambios de diseflo a partir del prototipo de Charnley se in§
rpiraron en :algun principio mecdnico o fueron motivados por pro-

1blemas clinicos que. los componentes disponibles no satisfacian.

El tallo .del componente original de. Charnley media 13 cm. de

largo, lo suficiente para obtener una'buenavflaacidn en la metg

'ffisis y en 1a diafisis de
”'llo era de 3. 5 cm.- desde
mlsmogpf' ‘

" Por: lo tanto la elaboracio

de las prétesisffofales de cade-

ra .y sus medios de fijacidn deb _ géu‘if'idé'siguiéntes requisi

‘tos?s
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1. E1 material;ugadoidebe tener un nivel adecﬁadb &é éémﬁat;

2. Desde el punt

igﬁafmeqén;CO,_1a'imp1éntgpién debe’ =

LA PROTESIS DE CHARNLEY MULLER

La copa acetabular (Fig. 9) Mﬂlf

a en 1966 la copa-

ideada por Charnley por sus prépi

guientes caracteristicas;

‘a. Estd fabricada de polietilen
cudl es de 1000,000 y que tiene un

las de polietileno.

b. En experimentos realizados por»’Charnley19 20 y; ﬁor Mi -

ller53 la copa sufre un desgaste de aproximadamente 1 mm por -
ano con el uso normal de la prdtesis, ‘debido a  la estabilidad
que proporciona este tipo de copa. Permite por lo tanto un uso

aproximado de 25 a 30 anos con un desgaste de 5 a 6 mm.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Ce ‘Su elastlcidad es de: 30 000 kp/cm similar a la del meta-~-

?Permite la destribucidn de la presion

crilato y ayla'del hueso.

sobre toda

‘icie durante la marcha. Esta propiedad fisi

é copa de metal por su alto m8dulo de =--

rque sélo presenta tres puntos de contacto12 19

ld. La ¢bﬁa presenta en su contorno un anillo metdlico lo -~
‘due permite medir radiograficamente su posicidn y orientacidn,

asf{ como los cambios que pueda sufrir.

Fig. 9. Miller M. Clin.
Crthopne 72: 46, 1970.

ElL componente acetabular de Maller tiepeJ?imm:debespescr con
tres tamanos diferentes de diadmetro eXte:nb:jbeQUeﬁo“de 44 mm,,

mediano de 50 mm y grande de 54 mm. ff

Componente femoral (Flg. 9) Este elemento disenado en base

al original de Charnley, sohre 1 importancia de una cabeza pe-

.quena, orxginalmente deﬂ22 1con el principio y principal ok

Jetivo de dlsminuir.la friccion entre los dos componentes y ccn
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riesgo de luxacidnao,

Vh,rnley, aumentandog el tamano de

s’huéca; El material que utiliza—‘

laciohééﬁexé}éfinas, 1o que aumenta la resistencia de la misma.ﬁ
El contorno del tallo. lo modifico para darle forma d b k
facilitar su insercion en valgo, sin osteotomla del
mayor. El tamano relativamente grande reduce el y

cidn, atin hasta con la orientacion imperfecta

tes; reduce el volumen de espacio nmerto. Hasta ahora:
observado un gran aumento del desgaste con’ 1 '

a pesar de que la friccion es claramente ma

25 a 30 anosao 24 53
E1 cuello. (Fig 9)‘

TESIS CON
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nentes de la protesis de Charnley, lo que permiteiuna éxéu?sién 
mas amplia. ) » v

Maller reporta que el cuelio’e=céndéf lo usa en )1 60 % de
 105 casos, el cuello grande en el 30 % y el cuello corto ‘en el
10 %53 | : vﬂ : .

‘Los diversos tamano= del cuello permiten aplicar el componen
te femoral mds adecuado, de acuerdo ccn los principios estable-
'cidos,'entre los-cuales, de primordial importancia se encuentra
el de“resfablecer la tensibn normal &e los tejidos pelvifemora-
ies mediénte un ajuste de la longitud femoral, sin necesidad de
osfébtomizar el trocdnter mayor y reinsertarlo mas distalmente-
y con ello conteibuir a una buena orientacidn del componente feg
moralau 53,71

El tallo (Fig, $). El vdstago de la prdtesis estd disenado -~
de tal forma que no reguiere de osteotomizar el trocdnter mayor

para su insercidn, Liene forma de sable para facilitar esto y-—

su colocacidn en valgo. Para los casos especiales existen prote

sis de cuello corto y tallo largo y con cuellé estdndar y cue-

1lo extralargo’3

El cemento. Mller utiliza el cemento C.M.W. recomendadc por

Charnley, por ser un buen material para f:i.;ia.c':i.o’ns-7 Refieré'zsu-‘f‘

fdcil manejo y que en su experiencia es menos toxico cue otros}'
cementos. En el mcmento de la pollmerizacion el cemento de -
‘,Charnley expande muy. poco. ul metilmetacrilato puede ser usado-~
solo 0. con adicion de sulfato de bario, medio de contraste inexr

te, que permite detectar radiograficamente la cotertura del vas

TESIS CON
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tago y la copa por el cemento, asi como sus cambioéyeientuélgs,-

como aflojamiento,.

Actualmente existen estudios expéfimenta Y clinicos sobre

las propiedades del metilmetacrilato“ controversia respecto a

la inocuidad del mismol'?20:49, 5"53

La protesis de Muller fue seleccior d vempleada por la: Url
versidad de Berna en Suiza, extensamente desde 1966 hasta la ac

tualidads~

ORIENTACION DE LA PROTESIS

Esta se basa en la orlentacion anatomica de los 'éomponentes
de la articulacidn coxofemoral, ‘con. variantes impuestas porx—-
los disenos, sobre las bases‘biomecanicas de 1la érticulacién.

Se han hecho diversos estudios encaminados a conocer 1a —-—-—
orientacidn anatdmica, tanto del acetdbulo como de la cabeza fe

moral, Frot ¥ Dupar026’27

en 1973, realizaron un estudio radio-
18gico para investigar la orientécién del acetdbulo en indivi -
duos en posicidn de pie..Los parametros que midieron son:

1. Inclinacidn

2. Anteversidn

3. Profundidad

Para efectuar éste estudio tomaron cinco placas radiografi -
cas de la pelvis, cuatro de las cuales\se‘tpmap‘con Totacién de

la pelvis de O° '15°"

formando ‘Una curva  sinusoidal

que es’ producto del c1rculo dél a@etébuio,'élbcual variard en~

el diahetro segﬁn el dhgulo de ‘qfédidn en que se haya tomado -

TESIS CON
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la pelvis,

"Los autores mencionan que 1a ori tacion del acetabulo, prin

duo y tendra ierCa relacion con;el angul del sacro, mismo que -

‘influye en’ la posicidn de

Log resql;ados de
vieron ahteversidn'ent
de 42. acetébulos tuv1ero

promedio de 49, 5 Los autor

acetébulo es: )
1. Anteversién ,’de 19_&?26?n .Q
2+ Inclinacién de 45 av55°
3, Profundidad Indiée'de‘0.71' -
La anteversidn del cuello femoral4héssidojdeterminada por -
varios autores mediante diferentes métbdbgé Sabemos que anatémi

0 ge

',camente el cuello femoral de un adultob ' ncugntra con 15

anteversion- ello fue corroborado por lunlap_y Shanssas quienes

siguieron la evolucidn de 325 ninos hasta la edad de 16 anos-~

el

‘{qopa como
e%éréidﬁ, refirien—
do en defensa de este argum Q»h¢ziﬁterfiére con la -
£lexidn de la cadera, existi do el qqﬂfééfbventre'la~copa ¥ el

cuello a 90° de,flexién.
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Posteriormente en el ano de 1970, Stinchfield71 en un . traba—,

loco protesis de. C:arnley,‘

jo sobre 100 caderas a’ quienes les‘

aconseja aplicar 1la copa | con unosv"cuantos grados" de anteve
si6n, , :
mentar el brazo de ﬁaié#
gUn momento refiére léf

femoral.

en el reemplazo total de la cadera,

han surgido tre

‘I.VLa copa acetabularidebe ser colocada a 10° de anteversion
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en el plano frontal, 1nsertandose en‘el sitio anatomico -en-cuapn

to a la profundidad del acetébulo'se.reflere,medializéndose lo;

de—‘

edirse tom ndo como

base la separacion entre los alam,res del anillo metalico, de~
‘la copa, cuya separacion de 10. mm corresponde aproximadanente a
12° de anteversion, la anteversidn es. necesaria para ‘efectuar -
la flexién a mds de 9o° sT ésta es insuilciente ‘aumenta-el rieg
go de luxacién posterior, st hay demasiada anteversidén la cabe-
za puede luxarse ant:eriorment:eal+ 53

Vol.tz76 en 1977 realizo un esfudio en 36 acetdbulos de cada-
ver investigando los factores de estabilidad mecanica de la co-
pé'acetabular, llegd a la conslusidn de que se logra la mayor-—
estabilidad posible de la copa bajo las siguientes condiciones:

A. Cuando la copa fue medializada completamente,

B. Cuando el cartflago articular fue quitado totalmen%e.

C. Cuando fueron realizados orificios suficientemente amplios
para anclar el cemento. )

2. k1 componente femoral debe ser colocado de tal forma que
el centro de la cabeza quede a la misma altura que el vértice -
del trocéhtér mayor. El tallo debe ser colocado en posicién;val

go, para. lo cual debe encontrarse en el centro del canal. medu —f

lar. o.de: preferencia tocando la cortical 1nterna del femur., El.f_,
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cudl debe realizarse la osteotomfa del cuello a u5° en relacidn -

con la diafisis del fémur, casi perpendicularmente al ede bicon

dileo de la radilla. De esta manera en posicion'

te del cuello debe ser paralelo al anill"'metélicokde la copa.
El cemento debe cubrir. el punto més distal del tallo, asi como

entre la cortical medial vila prbtesisky- 1 ar adecuadamente -

la regién esponjosa dgivf uya rimado. El tallo

debe ser colocado con una ¢:10° en relacion con el

bordaje, con el cﬁéi el

y Fig. 10. Muller M., Clin.-
: 'ha- Orthop. 72: 3, 1970.
mente a la diéfisis femoral. Se ip

versalment
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FALLA DE ORIGEN |




, 31
bolsa que esta entre el gluteo menor y el trocénterQ‘Ahora se =,

realiza una incisién longitudinal para abrir 1a c&psuly articu-‘fub

lar, se colocan 3 separadores de Hommans, uno encim"del‘ uello\

rlor del acetabulo. Se hace una incision transv

a capsula, cambiandose

terior del acetabulo.. Rotando la extremidad hacia afuera se 05—

‘teotomiza el cuello femoral, conservando la mayor parte del ca;~‘

car, se toma el eje de la rodilla como referencia, la osteoto -
mia debe formar un angulo de 45° con el eje de la didfisis del
femur y que sea perpendicular al eje de la rodilla. vLa ﬁarte,e'
posterior del cuello femoral no debe. quedar mas larga que la ap’
terior porgque ésto acentla la anteversién del componente femo ;
ral. En éste tiempo se colocan tres separadores de Hommans pe -

quenos y de punta en torno al acetabulo, asegurandose que esten

en el hueso ¥y no en los: teji os andos donde se puede danar —

el nervio ciatigo, 1la arteria 'emoral [} el nervio crural.‘ Bl -

nervio crural y la arte' oral corren por debajo y delante~

del acetabulo V’de con sumo cuidado. Ahora con og

:teotomos se re aso v el hueso subcondral hasta 11le

’gar a la lamina cuadrilatera, se moldea el acetabulo con fresas
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manuéles, se’ insertan 1as copas de prueba para determinar el tgj*

ara anclar el cemento, tomando pre -
_ L€ lapared interna del ileon ni la corteza
prbfuhdavﬁel'isguip o?puﬁié, Se prepara el cemento, cuando ya-
no se adhieref guantésﬂse'coloca dentro del acetabulo, amag
s&ndose con o' de los dedos, se presiona el componente~
acetabular' féééfag. La orientacién como ya se ha men-

cionado dgbg ser:de: 45 de inclinacidn y 10° de anteversidn, eg

btiene colocando el portacopas de manera que

ta orientacion:

e TESIS CON
N - ~ - LFALLA DE ORIGEN| o

Figuras 11 y 12 Miller M. Clin. Orthop. 72: 46 1970
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Se retira con curetas el exceso del cementoc en la periferia-

i‘unavez que el cemento ha fraguado se retira el por

tacopas hac e o lavado ccn-solucidn de Ringer para evitar que

) y detritus dentro de la copa. Ahora se

medular—
» tama-
No del tallo del componente femorél;in ‘ ‘la-escofina -
"tiene una barra transversal que permite:éétimaf los 10° ge antg
version femoral. Se ooloca el componente femoral apropiad6 y se
reduce la cadera y se prueba la excursiép del movimiento y la--
posicidn de la cabeza y cuello del componente con la copa, se -
retira el componente y se irriga el canal nmedular para retirar-
sangre, coagulos y trozos de hueso sueltos, se prepara el ce -
mento y se inserta en el canal con la mano o con una jeringa,-
teniendo siempre limpio y seco el canal se coloca el componente

con sus 10° de anteversidn, asentdndose con el introductor de-

pldstico y martillo, sosteniéndose con. firmeza hasta que frague

el cemento. be irriga con solucién para; 1mpiar y retirar 1los-

fragmentos de:hueso.y cemento.,Ahora‘é rédﬁée 1a cadera comprg

bando la estabilidad, se coloca d“ena ‘ébifador;profunuo y se

procede al cierre por planosaq 24’53
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#illiam H. Harris>> del Hospital General de massachusetts ' -

refiere que para el reemplazo total dxfla cadera's"n étéotdmia
del trocdnter mayor, puede utilizarse asvia posterior'fc £ la

luxacidn posterior de la'cabeza fem fal des és de exponer la

cdpsula posterior y una vez que losArotadores exterﬂos han sido
cortados. Las ventajas mds importantes son.,

1. Excelente exposicidn

2. Menor tiempo operatorio

3, M{nima pe€rdida sansuinea

b,l. Radpida rehabilitacidn TESIS CON
5. Ausencia de problemas trocantéricos FALLA DE OP\IGEN

MATERIAL Y METODO

Se extrden del Archivo Clinico del Hospital Judrez los expe-
dientes de los pacientes tratados con artroplastia total de 1la
cadera en quienes se utilizo la prdtesis de Charnley Miller, en
el perfodo comvnrendido de enero de 1980 a enero de 198&.. Unicg
mente se pudieron rescatar 31 expedientes completos que corres-
ponden a 34 caderas intervenidas, @ismas que constituyen el ma-~
terial de estuaio de este trabajo.

wn cada caso se analiza la edad, sexo, ocupacidn, diagndsti-~.

co clinico,lado afectado, tiempo de evolucion preooeratorio y -

postoperatorio, la via de acceso. auirurgico y las complicacio -

nes., Ademds, a los 31 pacientes se le alizérun estudio clini

co y radiogrifico tanto preoper torio postoperatorio de la

cadera afectada, hasta cuatro meses como;minimo posterior ala
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cirugla. be hace una descrlpcidn clInica de la cadera empleando
el formulario disenado por merle D'Aubigne-Postel y empleado -
por diversos autores3 20,25, 38 47454, 58 el cual valora 1los si-

guientes perametros'.

1. Dolor,,~

2, Potenci;a r;luscular yvmm‘rin;iento TESIS CON
3e Marcha Lo FALLA DE OR.IGEN

. 4. Fun016n S

Qa mgkim calificacion p051ble pura cada pardmetro es de 10

.puntos. es ala es de O a IO puntos Yy para una cadera normal-
corresponderian 40 - puntos .(Tabla 1).

“SQ utiliza ésta tabla de calificacidn por considerarla senci
1ia y préctica en su uso y porque ofrece una idea completa del
 7estado clinico de la cadera. La calificacidn obtenida por la-cg
&era en estudio, de acuerdo con los puntos reunidos puede ser:

Excelente (E) . .Mas de 35  puntos

Buena (B) De 25 é 35 puntos

Regular (R) De 20 a:éh puntos

Mala M) Menbé'dé 20 puntos

Después del estudio'clinico'lOS»pacientes fueron valorados -
con el estudio radiogrdfico de 1os'componentes vrotésicos.

A continuacidn se describen los parametros radioldgicos que
se tomaron en cuenta para valorar la situacidn y la orientacidn
de cada uno de los componentes de la prdtesis, la relacidn que
existe entre ellos y la cobertura de la porcidn distal dél com=

ponente femoral por el cementb, tomando como base lo .descrito-
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TABLA DE VALORACION CLINICA DE MERLE D'AUBIGNE

DOLOR A  MARCHA

O Siempre insoportable. Frecuente O Postrado en cama.
medicacidn potente.

2 Siempre, soportable. Medicacion 2 5illdn de ruedas'
potente ocas=ional. - B 4do del sillon'a la cama y"

- Camina meno

4 Poco o nada en reposo
actividad, Salicilafos
tes.

6 Al iniciar actividad,
de majoria, salicilatos

amina mas de 5 cuadras -
 con apoyo unilateral,

nales. i e 8 Camina sin apoyo.en su ca
8 Ocasional y leve, A S : sa, afuera con o sin apo-
yo unilateral; ligera co~
jeraa
10 No hay.dolor. 10 Marcha normal.
POTENCIA MUSCULAR, MOVIMIENTO FUNCION
O Anquilosis con deformidad. O Dependencia y confinamiepn-.

to totales.
2 Anquilosis con buena posicién -~ 2 Dependencia parcial.

funcional, :
4 PM regular o mala. Flexidn me - 4 Independiente. Limitadésl
nor de 90% Movimiento lateral - tareas domésticas, sali ~-
y rotatorio restringido. das limitadas. 'f
6 PM regular o buena. Flexién hag 6 Principalmente tareas do-‘
ta 902 Regular movimiento late~ mésticas, sale sin limitg
ral y rotatorio. c¢ion, trabajo de oficina.

8 PM buena o normal, Flexidn ma- 8 Muy poca restriccidn. Pue
yor de 909 Buen movimiento la - de trabajar de pie.
teral y rotatorio.

10 PM normal., Movimiento normal o 10 Actividades normales.

casi normal,

TABLA 1
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‘ por mﬁlleI‘SB .
.Angulo de inclinacidn de: la copa acetabular '

2. Anteversidn de la copa acetabular

3. Angulo de anceversién del: componente femoral
-_4. Angulo de Ontentomla del £ '
el eje diafisiario. .
5. Inclinacién del vds>a

6. Relacion del ér

cidn del anillo metdlico. El resto de los
bles en esta placa radiografica, a; ex 'pc
femoral, para medir ésta, es nécgsar la’
dera en anteroposterior con'ﬁéxiﬁa bduce sibl iytfbtécidn
neutra, con las rodillas al cenit ds ﬁﬁﬁ'pro&ecciéni

del cuello femoral, mismo quease n el eje bicondi -

leo para calcular'el gpado_de‘anﬁeﬁérsién

¢ Fis-‘14 Je
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Figs 13
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Fige. 14

Criterios para la evaluacicn radiogréfica:

1, Orlentacion de la copa

acion del ccmponente femcral

e Relacion ae ambos componentes

Lé orientacidn de la copa acetabular. Se acepta como adecua-~
‘da,’ de acuerdo con Miller?> una inclinacidn de 45° con una des-
viacién estandar de mds menos 10° Por 1lo tanto, se considera en
situacidn vertical cuando el dngulo de inclinacidn es de 56° o
m&s y como horizontal cuando tiene 34° o menos?S’65 Algunos au-
tores consideran la inclinacidn del acetdbulo normal cuandc se

encuentra a 50° mds meros 5926’27



Miller es de l+5, !
nente femorala. Se conside*‘a'acep at
de mis menos 5% El corte‘reallzad
la diafisis se considera’

o menos se le catalosa como

La inclinacion del tallo femoral

gital y se. acepta'como‘




S
w0

a8

localizacidn al egsmo nivel tanto del vértice del trocénter ma-

yor como del centro de la cabeza. Se consldera como aceptable -

baja.

Cle sy L TESIS CON
msimnAv0s T FALLA DE ORIGEN

De los 31 pacientes estudiados, 34 caderas fueron operadas,-
28 casos unilaterales y tres bilaterales; afectadas en igual --

proporcidn (Tabla 2).

Nc. CADERAS OPERADAS LADO %
17 DERECHAS 50
17 . IZQUIERDAS S0

Unilaterales &8

Bilaterales =

TABLA 2
La edad de los pacientes en el momento de la cirugia oscilo-
entre los 23 y los 80 afios, con un promedio de 62.5 anos (Tabla

3).

[DECENIOS. 30..i‘ Lo 50 60. 270
No. DE CASOS 3 S 2 1 9 EETES :
PORCENTAJE | 3.2 6.4 3.2  29.0  35.5 - 22.7 100 %

TABLA 3
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La distribucidn’- por sexd’de los pacientes, se esgpecifica en

la Tabla 4;1
SEXO "+ 'No.'DE PACIENTES ' %
FEMENINO R 19 , 61.4
MASCULINO : e ‘ ©28.8
TOTAL . 31 . ; 100
“TABLA 4.

En cuanto a la ocupacidén de los pacilentes, se traté en su mg
yor parte de personas dedicadas a labores del hogar y/o pensio-
nadas, siguiéndcles en orden de frecuencia campesinos, albani -

les y vendedores ambulantes (Tabla 5)

OCUPACION No. DE PACIENTES %
HOGAR O PENSIONADC 21 67.7
CAMPESINOS 6 19.5
ALBARILES e : _ 6.4
VENDEDORES AMBULANTES - : 6.k

CTABLA 5

Los diagnésticos qué'ﬁofiQAfon la‘sﬁstitucién protésica de =~

la cadera son 1los eniiét&ddé'éh'él Tabla 6.
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FALLA DE ORIGEN




» -~

2
I IAGNOSTICO Noce. DE PACIENTES % .
"|ARTROSIS PRIMARIA 13 52.9
IARTROSIS POSTRAUMATICA ) 4 11.7
DISPLASIA ACETABULAR 3 3.9
ARTRITIS REUMATOIDEA 2 5.9
PELVIESPONDILITIS 2 5.9
NECROSIS AVASCULAR POR ENFER-
MEDAD DE GAUCHER 2 5.9
EALLA DE HEMIARTROPLASTIA 2 5.9
FALLA DE ARTRODESIS, PLACA COBRA 1 2.9

TOTAL 34 100

TABLA 6

El tiempo de evolucidn preoperatorio varid de 8 meses el mi-
nimo a 25 anos el mAximo, con un promedio de 6.8 anos.
' Los 31 pacientes se intervinieron en una sgla de operaciones
convencional, con los cuidados preoperatorios ya establecidos.-
En todos los pacientes se utilizaron antimicrobianos profilacti
cos durante 7 a 10 dias, inicidndose en el postoperatorio inme-
diato. La prdtesis de Charnley Miller que se uso en todos los-
pacientes se fijd con metilmetacrilato y la longitud del cuello
del componente femoral gue se utilizd fué: corto en 7 caderas -

(20.5 %), mediano o estdndar en 25 (73.5 %) y largo en 2 (6.0 ~
%) .

TESIS CON
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La via de abordaje quirfirgico en 24 caderas (70.5 %) fué an-
terolateral y en las 10 restantes (25.5 %) posterolateral.

Bl tiempo de evolucidn postoperatorio, en el momento de éste
trabajo, varié de un lapso mfnimo de 4 meses a un periodo maxi-
mo de 48 meses, con un promedio de 22.7 meses, observagdéf[el -

73.5 % (25 caderas) con una'eVo;ucién,de lLa'3 aﬁoé”(iéb;éf?).f

TIEMPO DE EVOLUCION POSTQPERAT&RIA:":’ ‘No. CADERAS .+

¥

4 a 12 meses v if»v ;;’fi R g ‘ “,'; i26;5
13 a 24 meses : “_‘ o . | ~3?.2
25 a 36 meses . :'”‘ e ? 0 20.6
37 a 48 meses RN | . 7 L '120.6

S ‘ TOTAL 3t 100

TABLA 7 , :

Todos los paéientes se estudiaron desde el punt0~dé;visté ——
clinico valorando los parametros de Merle D'Aubigne-?oéééij(Ta—
bla 1). En la evaluacién preoperatoria se encontfé ﬁna;ééiifiég
cioh minima de 6 puntos y una méxima de 22, con un prbﬁédiéﬁ;de 
14.4 puntos. Fueron calificadas como malas 30 éa&er§é y1éﬁatro-

como regulares (Tabla 8).

'VALORACION MERLE D' AUBIGNE No. CADERAS %
[EXCELENTES  (E) o B R Y
BUENAS (3) A e T o
[REGULARES (R) . . Tl 11.8
MALAS (M) : .30 88.2

TABLA‘B
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La calificacidn postoperatoria fué de 12 puntos para la mini

ma y:de;uo para la mdxima, con una media de 31.1. De las 34 ca-

deras, 14 obtuvieron resultados excelentes, 14 fueron califica-

L7

das como buenas, tres tuvieron resultados regulares y tres fue-

; ron fracasos (Tabla 9).

VALORACION MERLE D!AUBIGNE ' No. CADERAS . %
[EXCELENTE  (E) ' S g
BUENAS (B) - ; " o u1.3
REGULARES  (R) ' R 3 8.8 -
MALAS (M) e Lo 3 8.8
o TOTAL . 34 - 100
TABLA 9

El sintoma presente en el 100 % de los casos fué el dolor. -
La movilidad,promedlo en el preoperatorio fue de 48.8° para 1la

flexidh;gij;Go para la abduccién y de 6.3° para la rotacidn ex-

terna, con las siguientes variaciones de minimo a méximo: de O-

a 100o de O a 50° y de 0 a 20° respectivamente.

El dolor desapareclo en el 87 % de los paclentes (2?) des -

pués de 1la clrugfa' persistio en el 13 % solo ‘con la actividad. i

La movilidad postoperatoria en. promedio fue de 84 e para la-—-"

flexion, 28, 2 para la abduccion y de 11 5 para la rotacion ezW

terna.ALas variaclones“minima ¥ maxima fueron de 70 a 100° de .

20 a 45 y de O a 15 resnectivamente.
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RESULTADOS RADIOGRAFICOS

Desde el punto de vista radiografico, se obtuvo en las 34 -
caderas una incliracidn acetabular media de 39. 3°, con una mini
ma y méxima de 15 y 62° respectivamente. Hubo once caderas con-

un acetdbulo horizontal, 2

"on inclinacién normal y dos con in

clinacidn vertical (Tabla 10)

INCLINACION ACETABULAR '~ No. CADERAS %
HORIZONTAL . ( - 34° ) : 11 32.3
HORMAL (35 a 55°) 21 61.7
VERTICAL (56° o + ) 2 5.0
TOTAL 34 100 |
TABLA 10

La anteversion acetabular estuvo comprendida entre oy 15
con una media de 8° Se. encontraron 2t caderas con anteversion -

insuficiente y 13 con anteversion normal (Tabla 11).

ANTEVERSION ACETABULAR ' - No.. CADERAS = %
INSUFICIENTE ( - 10° ) - R 61,7
NORMAL (10 a 2% a3 38.3

ACENTUADA (+de 26%) .o 0

100

La anteversion fnmoral fue detectada entre 6 v 36, con un =~

promedio de 17 19: Cuatro caderas se encontraron en retroversidn
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version ace uada"(Tabla 12).

[ANTEVERSION FEMORAL ' No. CADERAS -
RETROVERSION v 1.8
INSUFICIENTE  ( - de 99 ) 11.8
NORMAL (10 a 20° ) 21 - 61.7
ACENTUADA * ( + de 20° ) 5 B YR
CTQTAL - 34 100
_ TABLA 12

La osteotom{a del cuello femoral o apoyo del componente femg

ral se encontro ‘en 27 caderas normal,

tal en 4 (Tabla 13).

vertical e

3 y,hp:izon)-

STEOTOMIA DEL CUELLO No.
VERTICAL ¢ - 39° )
NORMAL (40 a 50°)

HORIZONTAL  ( + 50° )

CADERAS. . =

1.7
79-4

11.0

La inéiihaéiédU

La relacién.

de la cébéza/prqtésica

en el 7644 %Qde.ios casos (26) seﬁencon-




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN| .

trd.a la misma.altura' en'el 14.7 % (5 casos) el centro de la -

cabeza se‘encontro"5 mm. por arriba del vertice y en el 8.9 %~

COMPLICACIONES. En cu

vastago de la protesis, fué cementada en esta posiclén, por con

siderar al resto de los parametros dentro de limites normales,~

con un resultado final excelente (Figs. 15 y 16).

Figuras 15 y 16

Cinco de las protesis colocadas se luxaron, cuatro en el -—-—
postoperatorio inmediato dentro de las dos primeras semanas y-

una a los 8 meses, ésta dltima por traumatismo, inveterada y -
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con tres meses de evolucidn, tratada con reduccidon abierta, con

resultado final bueno (Figs. 17 y 18).

Figuras 17 y 18.
Tres de las luxadas en el postoperatorio inmediato se redu -~

jeron con maniobras externas y se colocdé una ferula de abduc . -

cidén durante seis semanas; uno de estos pacientes evoluciond --

adecuadamente, obteniendo un buenl

tras dos caderas lu d‘

semanas, se complico\
'con‘desbridacion @ -

stemlcos, ‘con malos fésul‘

de su coloca =

Fig. 249‘nueve meses - despues

,reti O‘de la prdtesis se realiza-

que presenta -
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abducciodn por seis semanas, con malos resultados funcionales.

Figuras 19 y 20.

Figuras 21 y 22.

Un afio después del retiro de la prétesis izquierda, sin evi-
dencia de infeccién tanto clinica como de laboratorioc, se colo-~

ca nueva prétesis, de tallo extralargo y cuello corto formando-




: nal flnal.,

T ~ TESIS CON
. FALLA DE ORGEN|

un neoacetébulo y, por falta de cflcar el apoyo del componente-

femoral se construye de cemento (Figs. 23 y 24),a doce meses de
evoluciédn se encuentra aflojamiento del componente femoral, con

un mal resultado final.

Figuras 23 y 24.

La cuarta de las prdtesis que se luxo en el postoperatorio -
inmediato, aunada a una contractura muscular en flexidn de 1la
cgdera y rodilla fué tratada con reduccidn abierta y mantenida-
con f£Arula de abduccidn. A las dos semanas presenta nueva luxa—

f.cion y datos de aflojamientc del componente femoral por ser 1m‘k

- nico Y antibioticos sistemicos, se obtuvo buen resuitado funcig‘
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ANALISIS Y COMENTARIOS 3

' La edad de nuestros paclentes con un promedio de 62 5 anos,

la artroplastia'

sistemico,

(artritis reumatoidea,

te necrosis avascular de la cabeza femoral (us

edades tempranas.

El sexo femenino

‘se menciona una frecuen-

déilas mujeres. Por el contrg

una propbrdién de 4 a 1 en favor del-

e explica porque Unicamente revisa artrg
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plastias totales de cadera en pacientes con pelviespondilitis -

anquilosante, patologla que es mucho més frecuente en hombres.

Bandmaa s e e -

Figuras 25 y 26. Pelviesponditilis anquilosante.

Figuras 27 y 28. Enfermedad de Gaucher.

Aunque en la literatura revisada no se toma en cuenta la ocu
pacidn de los pacientes sometidos a artroplastia total de cade-

ra, hay que considerarla como un punto importante, que puede ip

fluir para el resultado clinico a. mediano y largo plazo. La ac-,

tividad fisica intensa influye enala‘durabilidad de la protesis

"aumenta en forma importante las fuerzas que act&an sobre la ca-
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dera y que:  tienden a doblar, aflojar y romper el componente fe-

moral. Ademés, puede producir aflojamiento y desgaste de la co-

pa acetabular?’q’10’]6’24’23 En nuestra serie el 25.3 % de 1los
pacientes desempenan actividades fisicas intensas (6 caﬁpesinos
y 2 albaniles), situacidén que se debe tomar en cuenta para un
control-més estficto de éstos, desde el punto de vista informa-

cion y control cllnico, para detectar prontamente complicacio -

nes (aflojamiento y.ruptura del componente femoral)

El diagnostico que motivo el. reemplazo total de- cadera‘en el

n. frecuencia la artrosis postraumatica y las enfeyp

medades de la culagena (pelviespondilitis anquilosante,'tres ca
deras y ‘artritis reumatoidea en dos caderas), con el 11.7 % pa-
ra cadé uno (Tabla 6). El diagndstico principal encontrado en-
éste estudio, al igual que el reportado por la mayoria de los -

autores?s 125185 19,21,25,37,38,44,47,54,65,69, 74

corresponde a-
la artrosis primaria, Lo que aunado al sexo femenino que es el
mds afectado por ésta enfermedad, hace pensar que seguramente-

hay factores sistémicos de tipo hormonal que favorecen en ellas

el desarrollo de la coxoartrosis y no solO"
factores mecanicos, ya que los hombres‘
te mayores esfuerzos de trabaqo

- De las 34 caderas intervéﬁida
tes, se encontraronratecﬁéﬁ
quierdas (Tabla . 2), a”di}éfencia

teratura6 7,18,38, 44 45 51 57 que e
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afectado, sin que se mencione explicacion alguna para éste he -
cho. En el 9.6 % de los pacientes la afeccidn fue bilateral y -
en éstos el diagndstico fué de displasia acetabular congénita -
(Fig. 19), pelviespondilitis anquilosante (Figs. 25 y 26) y ne-
crosis avascular por énfermedad de Gaucher (Figs. 27 y$28)3 paF
tologias que por sirm;smés;éxplican la afeccidn pilateféi:de”la

cadera.

1 tiempo de: evolucion preoperotorio que en

6.8 anos, desde ) enzo de‘ia>enfermedad has {
de la cirugla,‘no~parece'tener relacion con 1os resultaddé Cll—
nicos, ni enccntramos referencias ‘en: la literatura.

La vta de acceso quirursico utilizada en el 70. 5 % de 1os pa
clentes (24 caderas) fué 1a anterolateral. La eleccidn se pizo—
" dnicemente de acuerdo con la experiencia del cirujano. En la -
evaluacidn clinica postoperatoria de nuestros pacientes no hay
datos que indiquer influencia de las vlas de acceso sobre -los-’
resultados. Mckee50 en su técnica de imrlante metal metai, sieq
pre defendid el uso del acceso anterolateral para ellreemplézOQ
total de la cadera, sfn osteotomia del trocanter mayorK&_por su:
parte MTller”> Propuso. un concepto similar al usar la luXéciéné
anterior de la cabeza femoral sin osteotomia trocanterica. La -

mayorfa de la cirugia contemporanea25 30, 31 32’)3_34 38 58 para

la artroplastia t 'ﬁde la ‘cadera, sin osteotomla del trocan -

l:ac*eso posterolateral con luxa -

ter mayor se:realiza’u

cidn pdstefibr'dé la’cabez emoral despues -de erponer la cdp~

sula posterior y.: 08 ; rotadores externos cortos ha-
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7an sido seccionados; sus ventajas mas importantes son: permite

menos tiempo operatorio, da una excelente exposicion de los cop
ponentes ‘articulares con mfnima pérdida sangufnea, permite‘unaé:

rapida rehabilitacidn sin problemas trocantericos (bursitié;i-é~

poeudoartroaiu,betc.).

Harris~2r33 refiere;v u
efectivos en el reempl ‘j. ot
mcs 10 aRos ha sido - e
mayor por tédcnicas quet
la controversia acerca d
teotomia del trocdhféf,
das:

10, QJue 1la osteotbhig delitrocante

ventajosa en la mayoria-de:

largos, comprometiendo la ésfébiiidad
ciendcse luxaciones f:ecuentéé;f‘
que requieren la osteotomfa del.

ciones de cadera,fpor dispiaéiér

‘tal de 1la cadera que requjeren

tructura deficiente del acet‘
portante es en‘

torcionada o si la reconstruccion se ve: complicada por cirﬁg;é

previa, fibros‘s asiva, osificacion heterotdpica, etc.

30. Actualmente existen tdenicas que garantizan la posibili-~




ANALISIS CLINICO-RADIOGRAFICO. Por l

arece ‘de buena movilidad lo gque produ-

ce insuficiente fuerza muscular y viceversa.

En la evaluacion preoperatoria se encontrd una calificacidn-

-
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promedio de .14.4 puntos la cudl mejord en el postoperatorio a -
una hedia de~ji.1. En forma general, en el preoperatorio se en~ .
contro el ao.a % de casos malos y el 11.8 % de casos regulares,

con una franca me]orla despues de la cirugia, ya que loe resul-fﬂ

excelentea y suenos, clasificaciones ligeramente

las anotadas en la literatura, mismas que fluctu'

35 %. En el 8.3 % de 1o0s casos los resultado

De

(41.2 %
da de

las 14 caderas sustituidas, considerw

mo de

dos..
Los casos buenos fueron el 41;

minic ‘de mujeres en la séptima

Tres pacientes se complicaron;..
inmediata, travada con maniobras:ext
postraumztica tardfa invete

y que evoluciona bien haSté

Q
‘0
g e

o

H

complicacion inherente al manejo 'stdperator;o.ﬂﬁa'dfra compli

ciél; que se presentd dos sema-

cacidn fu€ una infeccion sup
nas después de la cirugfa, tratada con lavados mecanicos y anti
zioticoterapia cediendo el proceso infeccioso con buen resulta-

do final.
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De las tres caderas clasificadas como regulares (8.8 %) dosf

de loQ,pacientes se encontraron en la séptima década de la vida;

'y unc en la octava. En loe tres hubo una mala fuerza muscular -

del cuadrlcepat' disminucion de la movilidad.

~Las‘resta te res cadewas pertenecen al. grupo de'malos _re—

cdéjyéldue tambien en los grupqs

dos hdbb pacientes en la séptim'

Del andlisis de los estudi
con los resultados clinicos,: enc
obtuvieron excelentes .y bueno

yen el 82.4 % (28 cade'r'a"é)“ de’ los casos
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»flexion de 106° Ademas, refiere que

clinicos, tuvieron rangos considerados como normales (entrei,'

vamente. Estas cifras co

turaas 39,53

femoral 0 apoyo del componente femoral en la -

}os casos de los’ dos primeros grupos (excelentes y-—

lmayaria &M

'buenos) se encontro dentro de limites normales, con promedio de
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us,s? lo que corresponde a la inclinaqién‘del tallo en el que~

,1afposiéidn,neutra y valga fué de franéb;égeddminio (9644 %) en
1bs“ﬁiSﬁbé?érﬁ§bs. Estos dos p

arametro e :toman muy en cuenta

;ﬁaléﬁ?a_d , entes. no
regular pote ar 'y la marcha con apoyo unilateral, por

lo ﬁénto se“cpnfirma“Alfhechd de que esta relacidn debe mante —
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nerse a la misma altura o en posicion alta para contribuir con

la maxima estabilidad de la articulacidn y asi megorar los re -

seis pacientes pertenecientes a 1os gru -

los resultados, o] sea_el

08 ;86 resumen en la ‘Tabla 14, podemos comentar ~-

téé‘ﬁiehén' arametros dentro de 1limites normales, clfnicamente—
.los’ resultados no.. aon satisfactorios. En las tres caderas cali-

Tficadas como regulares,'el resultado podemos atribuirlo a una -

musculatura-abductqr : ébilry 1axa, ‘cuya etiologfa no se podria’

determinar aunqu uponemos‘que es secundaria a traumatismo de

"los musculos du. a6 nsoperatorio, con, rehabilitacion in,g

decua¢ ' 1o paciantes.r

- fra

ago por el cemento en las

34 caderas, motivo‘de estudi fue insuficiente en 14 casos (41

o 17 %), puesto que’ en “casos apenas llego a la punta y en 6 no-
: alcanzo estae. Este dato es importante para la estabilidad de la

prdtesis a largo plazo. Charnleyao y M@ller53 aconsejan colocar

1os ca—‘



. CORRELACION CLINICO'/. RADIOGRAFICA

INCLINACION ACETABULAR

REGULARES -

ANTEVERSION ACETABULAR

ANTEVERSION FEMORAL

T80

ANGULO DE OSTEOTOMIA FEMORAL

47.3°

- h3.9

INCLINACION DEL VASTAGO

VALGO 0 NEUTRO EN 9l.)

%. VARO EN 3.6 %

3.3

RELACION VERTICE TROCANTER MAYOR/

CENTRO DE LA CABEZA

~ALTO -Y/0 NEUTRO 87.7 %
| Bas0 10.7 %

*.NORMAL Y/0 ALTA

100 % DE LOS CASOS -~ |- /' [

" TABLA 14

NEOM0 30 YTIVd
NOD SISAL

29
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el cemento de 1 a 2 cme. distal a la punta del vastago, si esto

no'se'realiza, la fijacién es insuficiente y favorece microtray

matismos en la punta con reabsorcién Ssea secundaria que lleva

al aflojamiento, claudicacidn y ruptura del tallo femoral.
COMPLICACIONES. Las complicaciones m&s importantes de la ar-

troplastia total de lgfcadera son" la infeccidn, la luxacidén de
e ) 20,

la prétesis, aflojgﬁiéﬁt

uétura"del componente femorall?
25,53,80 S

Los factores'p

nes suelen provenir del medio ambiente por lo que recomiendan -

operar en quirofanos con flujo ¢de aire laminar. .y sistemas de ex

20

traccion de aire corporal, ideados por Charnley que al utili-

‘zar estas salas redujo su porcentaje de infecciones de 8.7 a -

'16%.

HarrisBE en 1972 encontrc 7 % de infecciones, Benson9 en

1975 reporta un 5 3 % de infecciones en un Hospital General con
quirofanos sin facilidades especiales y Gristina29 en 1983 re-

b5ggelcbnd1¢ionan la. in=
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riere una frecuencia de 2,0 % de infecciones en artroplastia tg

tal de cadera. Eu nuestra serie se encontro 2.9 % de infeccio -

nes, frecuencia similar a las referidas en la literatura, sin -

contar con los estrictos quirdfanos de ester;lizééi6h“ambien -
tal. V :
Después de la artg

una complicacidn: mayox

. tar hospitalizakci.c')‘n o pr

quirdrgico adiciohél' 1

varfa de acuerdo con dlfe

20

’Charnley feporta el

del 1 al 3%y Mcxee5°

‘ i“‘factores de riesgo que cauééh5inéstabilidad »n'la artroplastla-

“total de cadera son varios, pero el principal es la posmcion in
correcta de los componentes protesicos, en. particular la retro- P
versidn del componente acetabular, anteversion mayor de 30° -

verticalizacidn de la copa acetabular por arriba de 550 o retro

versidn del componente femoral. En los casos donde 1a orienta -

cidon de los componentes artroplasticos es optima,‘los factores-

que aumentan la probabilidad de luxgcion son'1 6 by 22 24 61,78

79

1, Contacto ‘m cénico'del fémur contra hueso V cemento.

‘ mecénico del cuello del componente remoral con -

2.,Contact

tra el: borde
3. Acortam» nto del fémur.

4. Debilidad de los misculos abductores y tensidn misculo ~--
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fascial insuficientes.
5. Contractura flexora de la cadera y/o rodilla.
6. Excesiva aduccion y flexidn de la cadera en el postopera—

torio inmediato.j

Otros factores’ ri sgo que han sido discutidos son la via-

14422

de acceso quirdbgico,del que varios autores reportan en -

. sus casuisticas~un én la via -
posterior enl§6§pafa6 on . . reporté
dos casos_de;lu# 5
1fquido intr%ﬁ:'icu

to de 1fquido despuéside

6n inflamato“ia, causgf

tar'relacidﬁad
sangrado).

pacientes presentaron

porcentaje muy alto en: compgv

iterétura1 6 14,20,22,24, 61 62“‘

aclon pertenece al: grupo de

nvacion de los componentes prgf"
a ue una excesiva flexion R aduc—f

evlas caderas luxadas (3) pertene-v

con malos resultados. En las tres ca-
. den tia buena orientacidn de los componen -
tes protésicos por'lovque la causa se atribuye a otros factores
En-la paciente con artroplastia total bilateral y diagnbstico -
de artrosis secundaria por displasia acetabular congénita pensg

mos que la causa de la inestabilidad estuvo condicionada por va
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' rios factores: 10 El factor principal fué la debilidad de los=- |,
abducto“es con desequilibrio en los tejidos blandos y la falta-

de osteotomia, lateralizacién y descenso del trocanter mayor pgj

ra meaorarﬁel brazo de palanca de los abductores, 1
14 22 79y

esta bien documentada Como causa de 1uxacion

‘deben: tomarse como definitivos o estag

ente,ﬁna'evolucién postopsratoria promedio-

pero npé,cbnfirman las ventajas y utilidad del -~

: prbéédiﬁiént qorto yvmédiano plazo.
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CONCLUSIONES

T Lavhipotesis general de éste trabajo se debe considerar -

como verdader 'pues en los pacientes sin complicaciones:se obty

. vieron're uenos y excelentes,

luxaciones.

9. Este procedimiento terapéutico constitiye un gran avance-
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de la cirugia ortopédica pero debe ser realizado por un equipo-
humano con experiencia y los recursos necesarios para evitar ==
las graves complicaciones, casi siempre irreversibles a que es-.

td sujetas

RESUMEN

diagnostico del paciente.:Elptiempo de evoluc on pOStoperatoriOV'

minimo fue de 4 meses y, el maximo de 48 meses on un promedio-
de 22.7 meses. De las 34 caderas estudiadas el 82 4 % obtuvie -

ron resultados buenos y excelentes y el 8. 8 % regulares. La ~1?

orientacidén Jdptima de la prdtesis de acuerdo con los mejores reﬂ'
sultados clinicos obtenidos correspondio a: .’ ! -
copa 45 con mayor tolerancia a 1a horizontalizaclo

sién de la copa situada de, 10 a15°

versidn. del

Ly

nqrmaigdélla‘ structuras p°1vitrocantereas mediante la situa -

'cion del centro de la cabeza a nivel del vértice del gran tro -
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vénter o incluso ‘en un nivel més alto; situar el tallo femoral-

en el canal medularv n. posicién neutra o con tendencia al val -

los componentes, pero existenfo

trans y postoperatorio

“ron en orden de’ frecuenci= zluxacion (11 7 %) e infeccion (2.9

%)
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