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INTRODUCCION

La Artroplastfa total de la cadera cs una operacién de ultimo en el de la I i6
congénita de la cadera en el adulto.

Las iliacas y cuando sea posible deben de efectuarse con el objeto de ganar tiempo y
posponer la artroplastia.

Osteotomnf{as de iliaco tipo Chiari para cubrir la cabeza y las tipo Salter se tenga

ademis que cubrir ¢l acetibulo y ganar longitud.

Las les ya sean valgui © varizantes o de deslizamicnto como Ias tipo Mc Murray
deben de efectuarse con el mismo propésito.

Las resccciones de la cabeza y cuelio fe 1 estan indi en caso de i altas.

2.1 HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA

En los esquelctos que se han preservado a través de los tiempos. se ha observado cambios que pudicran

parecer como los p por is o artritis id. esto lo p con la
aparicién del hombre de Java, en ¢l cual, el d bios osteoartriticos a nivel de
I cadera.
La historia de la artroplastia de cadera se debe de do en cuenta 5 i i los
cuales son:

1.- osteotomia artroplastica

2.~ interposiciones

3.~ artroplastia reconstructiva

4.- antroplastia de reemplazo

5.- artroplastia total.
L- OSTEOTOMIAS
La is y falta de i de 1a cadera era un pr que los ci de la i tenian que

1 i en su i i hace cuatro siglos el i e a por cstos

problemas, siendo John Rhea Barton® (fig 1A), de Lancaster Pennsylvania €l primero que realizé una
osteotomia cn una cadera anquilosada en ¢l afio de 1826, it una
de esa una is, ia cual se i 20 dias de Ia cirugia para mantener movilidad,
después de 6 semanas dicha cadera era completamente mévil y 3 meses do el con un

bastén y con una movilidad funcional en cl sitio de la ostcotomia. Diez aflos después ¢l paciente murié de
todio el tiempo tuvo una articulacion indolora y mévil hasta su muerte.

pero



11 .- INTERPOSICION

Este sistema fué usado por primera vez por un cirujano general de Nueva York de nombre Camochan®, e
cual interpuso entre las facetas articulares de 1a cadera un trozo de madera junto con una porcién del cuello
de 12 mandfbula cn 1840, Verneuil'' en 1860 usé tejidos blandos para mt:rponer entre la cabeza femoral y ¢l
acetdbulo. En 1885 Ollier™ (fig 1B) mostrd gran interés en estos pi d

P
masculo, tejido fibroso, hojas de goma, laminas de plata, magnesio, Zinc, asf como hueso descalcificado, cl

> de usar este

fué cf de lyudnr a mantener la movilidad en e} sitio de la ostectomia a nivel
articular, as{ como el de p ir el it

del hueso, sin cmbargo no se logré cvitar ia
anquilosis en el sitio de la artroplastia.

A principio de este siglo, Murphy, Lexer y Payr™ utilizaron para estc método interposicion de fascia lata ,
;\icnn-ns que al mismo tiempo Foedral'! encontro que la vejign de cerdo era o suficientemente fuerte para

soportar el esfucrzo del peso y 1a presion intraarticular, esta técnica fué popular cn el aflo de 1919 por Bacren
! hospital Johns Hopkins.

Poster se a interponer otros materiales como picel, liminas de oro, moldes de vidrio, ete.

utilizé una combinacién de vidrio y plastico, naciendo los primeros indicios para los
conceptos de una prétesis (Fig 1C), de esta manera se contribuyé a un mayor desarrollo de la artroplastia de

Smith-Petersen®

cadera, afios mas tarde, por sugerencia de su dentista usé como material de interposicién una aleacién de
cromo-cobalto dando buenos resultados a mediano plazo.

Asl mismo contribuyé a demostrar Ia tolerancia que tienc el dbule a el no i




A O Lartl - pox Jobn Rl Baron
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111 RECONSTRUCCION ARTROFPLASTICA

Brackett y Whitman’ describicron el concepto de artroplastia de cadera, al reconstruir la superficie superior

del fémur (Fig 2A), ottos autores modificaron este tipo de uccion i do cada probl
Sir Robert Jones'® iz6 la fa del cuello H como is de Jones (Fig 2B),
Gi Y usé la i6n de Ia cabeza fe para el i (Fig2C).




C D
A. Artroplartfa de Whitman con. ia de a
B. Qhommhd-:om mnmmy dal cuallo

c.
D. Lmdnn.h\ﬂnndbnml da Chamley

IV REEMPLAZO ARTROPLASTICO
T2, usd una p parar la cabeza del fémur, fabricada de marfil, Ia

Groves' en 1926 en

cual nunca funcioné bien.
En 1940 los Doctores Harold Bohiman y Austin Moore® quitaron un tumor del tercio proximal del fémur

insertando la primera protesis metilica (Fig 3B).
de la cabeza femoral por protesis le fué dado a los hermanos

El crédito de p i el uso de
Judet®™ quienes iniciaron el uso de un componemc femoral hecho de plistico (metil-metacrilato) en 1948. Sin

dicha p i 7 afloj; i 6sca y ruptura del
necesitando de una segunda intervencion a corto piazo. Lo contril ién de Jos h Judet™, fué de gran
importancia ya que sc observéd que l1a utilizacién de materiales plasticos, pudo ser ttil para la anroplastfa de
cadera futura, por una ién tisular local y sistémica (Fig 3A).
En 1951 Peterson® disefié una para de cabeza fe d lica de talio corto, ia cual se
fijaba en Ia diffisis del fémur con tomillos (Fig 3E).

Alrededor de los afios cincuentas, se introdujeron mas de S0 tipos de protesis, el tallo corto fué reemplazado
fucron por las i que

por uno largo, dando mayor y las no

proveen una gran durobilidad.



Y las parten

has de las p
proétesis de Thompson® (1950) y Moorc® (1952) (Fig 3By C).

V ARTROPLASTIA TOTAL (Fig 3)

En Ia literaturn inglesa, podemos revisar que desde 1938, Wiles™ fué ¢l primero en introducir el concepto de
cp

artroplastin bipolar en ¢l Hospital Middlesex en Londres , accero i i para el P
fe ¥ haci an de similar con pobres.
En 1958 Charnley® hizo su primer reporte de reemplazo total de cadera utili un

acero y un acetabular dc teflén, asf como el uso de cemento acrilico pars hueso. En 1960 describio la fijacién
fué por material

tde

de los componentes con cemento acrilico y en 1962 ¢l

lasti i siendo este tieti de alta d (Fig 3G).
Chnx-nley7 el de baja fri € introdujo el cemento acrilico para fijar, siendo esto In
mayor contribucién en la cirugla ortopédica de este siglo.
Charnley’ divide su trmabajo en 5 puntos basicos los cuales son: l.- Principios basicos de lubricacion

intraarticular normal cn animalces. 2.- E1 uso de Polytef Teflo (PTFE). 3.- Principio de artroplastia de baja

friccion 4.- Introduccién de un implante no orga nico en ¢l hueso vivo con el uso de cemento acrilico. 5.~

del ieti de alta




f(ﬁ

{
i
!
IJI

f:‘?*

o\

hﬁ d.tlzﬂ.lm da Fadat
d. !hlﬂpon

© da Petaron

e

E§§§§§5’




2.2 CLASIFICACION DE LAS LUXACIONES

Las subluxacioncs o luxaciones de la cadera se deben clasificar, siendo esta util para hacer la plancacién del
tipo de i ya sea ar ico o no.

Dicha clasi ién (Clasi i6n de *') sc basa en las isticas del de la cabeza
fermoral o de la relacién que existe entre ambos, siendo de la siguiente manera:

A: Cadera dlsplAslca con defecto en la parte superior del acetdbulo (Fig 4A).

B: L i

un surco de escasa prc que ambas idades (Fig 4B).

con falso por arriba del N con

C: Luxacién congénita alta con cierta cantidad de hueso reactivo en ¢l lado del ilion donde la cabeza choca

contra la cortical (Fig 4D).

Habitualmente B y C, y con menos frecuencia A, requieren injertos éscos para fijar la copa en ¢l acetdbulo.

FIGURA 4

Ac.d-mma‘m-hmwxuuw

By C. Lumycién Poz artite del vasdaien o ditewrees nitale
D. anmmmnmwamm n la supmficis dat Hon en domie 1
csbem cROC contza Ja cortial




23 ANATOMIA PATOLOGICA

Para el dio de la de la i ita de la cadera se dcbe de separar de Ia subluxacién
congénita, ya que en esta el acctabulo estd posterior y la cabeza con una gran anteversiéon, pero contenida

dentro del (Fig 5), asi mismo sc presentan contracturas cn la parte media de
la articulacién de la cadera, entre ¢l tercio proximal del fémur y la pared pélvica (contractura de la cdpsula).

La da .se debe & i de los ¥y del psoas iliaco (Fig 6).

FIGURA S
A. Sithe original del enlacadera 2 iy
B. Sitie ds luxacién intermedia y alta
C. Sitie & alta que ge L]




de asi coma del psoas {linco
a. Ovwinetamin del tracknter mayor para —-.--u o acartamieato referilo y
xradura

sprovachar Ia s de fnjerto en foran de ke

En Ia ) i la cabeza fe I esta fuera del o” u original, y

ahora se localiza en un falso acetabulo ¢l cual sc forma en el ala del iliaco.

El acetsbulo verdadero ests lleno de tejido fibroso, dando como ia la dificil i i ién del

mismo, di una p de Ia ¥ extraccion del

tejido fibroso que lo cubre.

El fémur se en al falso en la superficie posterior.

El falso lo a pesar de P a la cabezn es extr d. isplasi como

consecucncia que la cabeza femorsal nunca estd en contacto con i ala del iliaco.

Ean lo que al i es en su di; P jor, dando

como consecuencia una falta de profundidad.

La cabeza femoral es pequefia y el cucllo ticne un severo grado de (apr de 30 a

90°), asi mismo ¢! mayor se ©n un plano posterior.

A pesar de los it en cuanto n de estructuras blandas y deformidades éscas, las
de imp i como ia una

estructuras neurovasculares no se ven
buens funcién (Fig 7).

10



Vints lassral comparative entre la caders asrmal y Is fuzackén alta
Neétse In preximidad con o] nervie chities de In didfiois Semeral om o
cadnye buads (urde ser peligrecs cunnds se ixtrats reduri)

2.3 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ANTES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.

quc una inter i6n mAs conservadora esté indi debe de i y 1 sobre todo
en este tipo de pacientes , con el fin de posponer ia artroplastia total de cadera, para que la misma tenga una

mayor duracién.

Por lo tanto dichos p: dimni Tos como sigue:
1.-0 [4 les y pélvicas)
La s una op i6n que para i de i indi bl
a.- Una cabeza femora! viable
b.- N ili dela i ion coxo f I, m s de 60°de flexi6én y 20° de
abduccion

c.- Congruencia acetdabulo femoral o al menos tratar de obtenerla con la osteotomfa.
d.- Paciente joven con buena calidad 6sea.

11



icaci de las son:

Por lo tanto las
a.- Necrosis avascular
b.- Anquilasis

c.-Ii uencia

sus b de las pélvi enla i de cadera de

Tanto Salter como Chiari®, p
la Academia Americana de Oropedia en 1979, de 10 a 15 afios de evolucion, Salter reporté un 85% de

resuitados excelentes.
Las osteotomfa intertrocantereas valguizantes o varizantes se recomiendan cuando por medio de alguna de

ellas se pueda lograr una mejor congruencia acetabulo femornl.

2.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA
EN LA LUXACION CONGENITA DE CADERA,

Es importante insistir que la principal indicacién de la operacién es el dolor, pero en forma general las

podemos numerar en:
1.- Dolor

2. de la i6ny ilidad de la cadera

3.- Reconstruccién
.= Prevencion de protrusion en ¢aso de protesis previas

5.~ Fracasos de intervenciones previas

Dentro de Ias contraindicaciones tenemos:
1.- Ausencia de dolor
2.- Luxaciones iliacas
3.- Inmadurcz esquelética
4.- Infecciones
5.~ Inexpcriencia del cirujano
6.~ Falta de material y equipo




2.5 VALORACION PREOPERATORIA

Dentro de 1a decision de artroplastia total de cadera para el jo de las de la i ita de
1a cadera en el adulto, se deben do i las indicacii ya para tener un valor objetivo
de 1a mejoria pre y in utili una val i6n numérica, dentro de estas hemos adaptado la
escala de Merle D'Aubigne y Postel™ i por 1 y C y'%, esto con el objcto de
proporcionar ademas de lo ya la ili de ién de casos i con presici
maxima en un tiempo minimo.
Este de i i Ia cadera desde tres aspectos fundamentales.

1.- Dolor

2.~ Capacidad para caminar.
3.- El arco de movimiento.

Cada una de las i se i del uno al seis.
El grado uno, representa en ¢l caso dolor, un delor diumo, no
con la ili dc la arti,
E! grado dos, dolor severo al caminar. o
1 del i asf como sus trabajos,

El grado tres, es un dolor tolerable, pero que limita I
pascos, etc.

El grado cuatro, es aquel dolor de tipo ico que de la ividad, pero que

con cl reposo. Es el tipo de paciente que ticne dolor por la tarde después de la actividad diaria o que sélo

puede i} 405 b4

El grado cinco ¢s un dolor i ligero, i i

El grado seis, sin dolor.

Por lo que ala ili para el grado uno, es el paciente postrado en cama, qQue puede
caminar s610 unos pasos con dos bastones o muletas.

EI grado dos, tiempo ¥y di: ias muy limi sin

El grado tres, si se una ividad limif con bastsn y es diflcil caminar sin este.

EIl grado cuatro, doel i puede i di: ias largas con un bastén.

El grado cinco, aquel paciente quc puede caminar sin bastén, pero con una marcha claudicante

E1 grado scis, la marcha normal.
Para valorar la movilidad de la cadera patoldgica y de scuerdo con esta suma, se clasifica de las maneras

siguientes:
Grado I de 0 a30° Grado IV de 101 n 160°
Grado 11 de 31 a 60° Grado V de 161 a210°
Grado 111 de 61 a 100 Grado VI de 211 a260°



Adcmas de Ia escala numérica clinica sc deben de considerar otros aspectos como son:

D Oscos y 1a op ién pucde ser i il en altas en las que lus huesos de la.
pelvis son inadecuados, por otra parte, el resultado pucde ser malo si existe ! ia de los mu !

csta ] in se puede ] con Ia det que se describe mas

en i con 1 i cs evid: » ef alar i de 1a i con el

procedimiento quinirgico, la cual es ble para la di i previ en los

casos de las i i ct i de una de las extremidades puede producir una

discrepancia considerable y dar lugar a la accién de fuerzas anormales sobre 1a cadera reemplazada a menos

que, en una fecha ulterior se reemplace 1a otra cadera.

Ademas de los i di icos sil es dable hacer iznda de la cadera,

con cl objeto de valorar 1a calidad osea pélvica, ta altura de la luxacion y el didmetro del canal femoral, que
serd de gran utili para ger cl a insertar, asi como ¢l sitio mas conveniente para hacer la

osteotomia femoral y colocar ¢l neoacetabulo.

2.6 TECNICA QUIRURGICA®'!*?

La artroplastia total de cadera en casos de i i qui de un imi d io de la
bi ica de la arti i Al realizar la insici deb de dar que cl se
proximal a su posicién normal, por lo que Ia insicién debe ser ién mas proxi y de mayor longitud que
1a usual. E! por lo estd posteri por lo que en estos casos es mejor hacer
la osteotomin con cincel y no con la sicrra de Gigli (Fig 8) , colocando el miembro inferior en rotacién
interna para poder ir el la debe ser baja, incluyendo la extremidad inferior del
fémur a la altura de la insercion del vasto externo. Para una buena es io hacer una
de adi esyla i6n del tendén det psoas ilinco seccionar los rotadores extermnos y la insercién

del recto anterior en ocasiones, y colocar separadores de cobra en la superficie interna de 1a pelvis en la unién
de las ramas del pubis ¢ iliaco, en este tiempo se debe de identificar el nervio cistico.

14



FIGURA ®
B3 trmcknter mayer par 1o gaaarat orth desp Lxtoke parterio rments,
cincal

major hacer &

porie rm

16 ita de

La ostcotomia de! cuello del fémur debe hacerse midiendo desde luego la pi de |

se pi a i la cap

cadera para determinar el sitio exacto del corte (Fig 9). Acto

articular que generalmente es hiperwréfica, la parte inferior a ella, nos ilevars a localizacién del acetabulo
G h el esta

original, el cual se deberd preparar para recibir el
cubierto por tejido fibroso y cartilaginoso, el cual debe ser extirpado hasta lograr una limpieza perfecta del

¥y hueso
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El agujero piloto ¢s et que debe dar la profundidad de Ia pared del acetdbulo (Fig 10), es importante dejar una
pared intema del acetabulo de por lo menos 5 mm para que sea lo suficieniemente resistente, ¥y segun el
tamafio y grosor del acetidbulo, hacer 2 o 3 perforaciones mis con ¢l perforador piloto de 12. 5 mm de
dismetro hacia el pubis, iliaco ¢ isquion (Fig t1). ido de las per i de j i para el
anclaje del cemento con ¢l perforador de 6 mm.

17




yw-uld’“.‘-ﬂ:nl Inguion

Los injertos supraacetabulares, pueden ser tomados de la cabeza femoral, siempre y cuando esta sen viable y

lo suficientemente grande para su i En i la cabeza les i
entonces ¢l injerto puede ser tomado del iliaco.

y

En i sc ha ido el injerto del trocdnter, como cs en la mayoria de los casos del estudio,
que sc puede tomar un injerto en forma de herradura que cubra el acetibulo por las partes superior, anterior y
posterior, por lo que sc le ha el injerto ico™Z (Fig 12).

18
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Injurte ausigrns en forma de herradure
tsmade do la esteetemis trecansézica

i

Los injertos desde luego pueden ser fijados con tornillos de compresion.,
El sitio ideal para colocar la copa acctabular es desde lucgo el lugar donde se
pero en ocasiones Ias paredes de éste pueden ser muy delgadas, thientras que en una posicién proximal o
dondec sc el mcjor huesa y mecjores posibilidades de hacer un
bulo mas profundo. Esto se puede explicar con Ia ley de Wolf, por las cargas biomecanicas del
neoacetibulo, que pueda tener un mejor huecso, y por tanto, ser un sitio adecuado para colocar Ia copa. Esto
desde luego facilita un poco Ia operacién, ya que permite que no sca necesario resecar tanto hueso de Ia
extremidad distal del fémur y a la vez se tiene menos riesgo de elongar el cidtico. La tomografia axial
computarizada, como ya se mencioné en puntos anteriores, nos puede dar datos del lugar en que el ilinco sea
mas grueso y se puedu rimar un neoacctibulo. La decisién de donde colocar 1a copa acetabular requiere de un
di P sereno, Yy basado ¢n un buen de Ia bi de la cadera.
j debe cn caso de no encontrar condiciones ideales, desistir de

Ademas, en un dado, el ci
con una buena de que di el dolor.

19



el tipo de pr es impor , por lo que ¢en estos casos se puede recurvir a la copa chica de
luxacién congénita de cadera, cuenta con las alas tipo sombrero que

permite mayor estabilidad .

por Chamicy®, que

que el fémur displdsico

La p i del canal qui una pl id

generalmente presenta: (a) un canal /! (b) i (¢) localizacion posterior del
trocénter.

a.- El canal cs un en LCC, y es necesario rimarlo, con el objeto

de evitar por de la i i del fémur. Es conveniente medir

y el canal con el objeto de estar preparado de antemano para

I <l prob La rima de 12 mm es uno de los instrumentos que se pueden usar con mas
seguridad.

i i de Ia i P del fémur y

Es necesario en primer lugar tener una muy buena
recordar que en estos casos el canal medular estd4 antevertido. Ei cje langitudinal del fémur, se debe orientar

usando la articulacion de Ia rodilla y la rétula como punto de referencia para la alineacién. Para evitar
iniciar la b da del mismo con una gubia,

i ion o i del canal far, es
quiumdo parte del hueso esponjoso y lucgo con una cucharilla penetrar progresivamente a través de él,
introducir en seguida la rima en T de Charnley, y finalmente las rimas si es necesario rimar mds, usar las
fresas con la sierra neumdtica, con ¢! objcto de ampliar el canal medular. Una vez preparado ¢l canal,
dJ ya i ducir la p de prueba para lo cual se cuenta con las prétesis especiales, chicas parn
LCC, asf como las de cuello corto. :
b.~ Desde luego Ia debe progresi esto debe h: il do Ia accién de
Iss rimas en T, la rima de Kuntscher y las fresas de la sierra neumdtica (Midas Rex), cambiando

lar a una ds

jci neutra mas para

progresi el canal lar antevertido por un canal
Ia i de la is. En i por mis esfuerzo que sc haga, no es posible corregir

complctamente la anteversion y scrd necesario aceptar mas de 15 ©, esto debe cvitarse al maximo, para evitar
Iuxaciones anteriores.
del cuelio femoral. Las protesis

Durante este periodo de de lap is se debe
originales, antes de contar con las de cucllo corto pnn LCC, cran demasisdo largas y no permitian la
i le de Ia proximal del fémur,

reduccién, por lo que era io hacer un
con las nuecvas prétesis para LCC, chicas y cxtrachicas, la reseccion del huese pucde ser menor y permitir que
ibilidad de el i6n del nervio cidtico.

1a reduccién se lleve a cabo con menor tensién, di yendo la

20



En los casos en los cuales se tenga que acortar ¢} fémur se debe hacer en forma progresiva de uno a dos

centimetros ¢cada vez . ¢ ir tratando de hacer la reduccién de prucba, esto es importante ya que si sc reseca
mucho hueso, quedaria

corto, con una cadera inestable que podria luxarse facilmente.
c.- Por lo que P al qQue s¢

posterior, ya se ha sefialado anteriormente 1a manera de
osteotomizario, se debe reimplantar en la superficic externa del fémur con una

de d
con cada caso cn particular. En algunas ocasiones se tendrd que reimplantar distalmente y en otras habrii

incluso necesidad de resecar ¢l trocanter y hacer un alurgamiento del tendén del glateo medio por medio de
una zctaplastia.

Al terminar la operacién se debe revisar la movilidad de la cadera, si se

en
colocar una ortesis p de la para evitar juxacioncs y obtencr una buena cicatrizacion,
tanto de como de la lay - Eltiempo de i ilizacion y de ir apoya al p:
depende de cnda caso.
Cunndo se inj s¢ debe inmovili

por lo menos 4 semanas y evitar
apoyar la extremidad por lo menos durante 3 meses. En casos de elongacion en Z del ghitco medio,

T ion en

por 1o menos un mes. En cada caso particular de acuerdo con ¢l tipo de cirugia
se proceder a tomar los cuidados necesarios para evitar

Yp itir una cicatr ion, tanto de
los elementos blandos como del hueso, que permite obtener una cadern estable ¢ indolora.
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2.7 COMPLICACIONES

Las i i que se i P las " dividiren 2,
l.~Las que se p enel i o a corto plazo
2.-Las i i que se pi a largo plazo

Complicaciones a corto plazo:

= Hipovolemia

* Ancmia

e Tromboembolismo

® Infecciones

- C icaci i al acto quirurg;

( neuropraxia del N. Ciético, etc.).

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

® Infecciones
e Aflojami y de los

® Osteolisis
e Pseudoattrosis del trocanter.

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.
El prop6sito de este trabajo, es ¢l de estudiar a largo plazo los resultados de la artroplastia total de cadera tipo

Cl y cn la énita de cadera cn ¢l adulto, y 1o con los 1l de In ar de
cadera tipo Chamley en general.

Asf mismo, los de Ins sub i i y i altas. En Jos casos operados
enelh 1 ABC, i N 1 de Ia Nutricién y en el i de Omt
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MATERIAL Y METODOS.

El Dr. Marco Antonio Lazcano, realizé a partir de 1970 y hasta 1994, 2,000 o
mamemqne.numsso i i b4 Durante los 16 y
24 afios de se i revisar 77 ins totales de cadera tipo Chamley, de las cuales 24
i al di ico de las de i ita de cadern, de las mismas, cuya edad oscilé
entre los 21 y 58 afios, con un promedio de 33.54 afios, de Jas 24 i 23 i a
del sexo ino ( 95.83 %6). ¥ s6lo un masculino (4.17 %). Por lo que respecta al lado de los 21
pacientes con las 24 8 del Iado 10 del lado izquierdo y 3 bilaterales. El peso

promedio deo los pacientes fué de 62 Kg. De cstas tuvimos 12 i 8 i Y4
ahas. La valoracién clinica se realizé siguicndo la tabla de evaluacién de Merle D'Aubigne y Postel™*
H por Ch . E dio de la copa acetabular se realizé de acuerdo a la clasificacién de
Chamley y De Lec® en tres zonas, y los grados de interfase de Chamley ; grado I sin interfase; grado H
interfase de 1 mm; grado I interfase de 2 mm; y grado 1V copa movida: El estudio radiografico del

componente femoral se hizo de ala i i6n de Gruen A 2,

El desgaste de Ia copa se midié In i ia con la &ltima radiografia

al tiempo de la i i el de Griffith'?, modificado por ia Clfnica Mayo .

Los se i 1 d i no hubo dolor y radiogréficamente no se
buenios do habia dolor ocasional y signos radiogrificos sugerentes dc

aflojamiento y malos en las cad que s¢ i que

En las reoperaciones se valoraron las causas que la provocaron: mal cementado dando como consccuencia
4 delos mal ali ¥ i de la p




RESULTADOS

Dento de Ia i i6n de Eftekh i 4 cad dentro del grupo A, 10 dento del grupo B y 10

dentro del grupo C.

Los d i idos y i de ala 1 ién de Merle D'Aubigne y Postel
11 3! ltados en cuanto al dolor y movilidad (Tablas 1 y 2), teniendo ausencia def dolor en 17

casos y recuperacién de la movilidad en 13 casos, los ltados para la fueron sélo

i en 10 casos (Tabla 3).

El di i det lo, mostré que la zona I fué la mas afectada (77.3%). en cuanto a zonas

iolicidas sug: de aflojami idas por 1a zona Il1 y II respectivamente (22.7%).

En cuanto al desgaste dc la copa encontrtamos que el mismo se produjo en mayor proporcién por

4 copas movidas y 8 aflojami con un di del ictil de 0.115 mm por
afio, cs decir | mm cada 9 afos.

Se observaron resultndos excelentes en 8 casos (33.3%), buenos en 3 (12.5%), regulares en uno (4.16%), 1

por i por d 3 por aflojami por isis, que cor di a los

femorales unicamente (25%) y 3 que habian tenido S cirugias previas (25%), Dec las 12 caderas, 9 (75%),
di al ¥y 3 (25%) al femoral.

Se interfase fc 1 en menor in que la en Scasos,2con l mm,2con2mmy 1

con 3 mm, las zonas de intcrfase en Ias que sc obscrvéd mas frecuentemente fucron ¢n 3 casos zona l y 7, en
uno Gnicamente la zona 2 y en el Gltimo 1a zona 1,2 y 3 (Figura 13).
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FIGURA 13
ES§ 3 casos
HR 1CAsSO
ES 1 CASO (sdanis de taxez ensoras 1y 2)

En las caderas con mayor este se 6 d

de los 14 aftos de evolucién, sin que hubiera
existido movimicnto de la copa, sino desgaste puro por haber tenido los pacientes gran actividad fisica, por
tratarse de p kL . el
Tres de las i se

observado fué cn promedio dec 1 mm cada 9 afios.

en paci con

de 5 cirugias previas, como causa de

se ider6 ta mala calidad 6sea.

En 12 caderas no se encontrd interfase ni datos de aflojamiento, estos casos fucron de operaciones primarias,
buen hueso, subluxaciones o luxaciones bajas.
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DISCUSION

"La mayorfa de los paci fueron revi iodi cada afio, lo cual permitié una revision

progresiva de los mismos.

Se deben hacer varins consideraciones por lo que respecta a este grupo de pacientes, cuya edad promedio es
de 33.54 afos ,el sexo femenino fué el mas frecuente como en todas las series revisadas . Es importante hacer
i de dio tuvo un p io de 62 Kg., y esto en proporcién a la talla

notar que el peso en
en la poblacion latinoamericana que es mds pequefia que la de los j en que el p io de peso es
de 76 Kg."*".

Por tanto, s logico que el

b y el canal 1 de los i mas p scan mis grandes que

los de los enfcrmos con menor peso.

El aflojami yr ién se debi a un mal do, mala ori; ion y con op
multiples. Es importante aqui hacer notar que los Itad. i con el f 1 fueron
=j que con el b 1 porque 1a di ia del ©s mayor que la

femoral, sobre todo cuando existe un neoacetdbulo ¥ que en la técnica original de Charnley, recomends la

profundizacion del mismo hasta dejar 4 o 5 mm de fondo.
Esto quiza debilitd mucho el acetdbulo sobre todo como en estos casos ¢l hueso ecra de mala calidad, y en

donde sc utilizé la técnica de Eftekhar'’, que fué Ia i de per
En isi i de no Chandler 1981°% Gustillo y Burmham 1982,
Sharp y Porteren® 1985 y White’* en 1988, d. que en j los mi: se aflojaban

mas rdpido a pesar de haber realizado una buena técnica quirargica y que la calidad ésea no influfa a los

malos resultados
En los componentes cementados segun la serie de Atul y Martyn en 1993' realizada en Wrightington,
i del ) a los 10 afios, fué del 3%, y 14 % a los 20

reportaron que ¢l riesgo de
afios, el componente acctabular en 4.5 % a los 10 aflos y 16 % a los 20 afios’. Cifras que no concuerdan con

nuestra serie en lo que P al .

Los resultados de la artroplastia total de cadera en i con i éni dos no han
sido i ios en lo que P a il , ili y alivio del dolor. Sélo se tuvieron resultados
excelentes en et 46%% de los casos (33.3% cxcelentes y 12.5% bucnos). C con propi

resultados en estudios previos ya rcalizados de 18 a 22 afios de artroplastia total de cadera en los cuales
en Ias 12 caderas con

i 77% de i ios™. Los mej se

1 i y fueron por primera vez.

26



] sc debid a que estos pacientes,

Otro motivo de explicacidn de no haber obteni ios

fueron operados con la protesis de Chamley de 1* generacién con copa de ieti No

entonces como ahora con las protesis chicas y i y las de | i ita de cadera. Por lo que
i i ne pud scr tan bien reconstruidas.

Para llegar a la meta de 30 afios de ion de una p por Chammley®, es necesario que los

cirujanos que vayan a realizar este tipo de cinugia, aprendan en un centro especializade o con otre cirujano
dedicado a la disciplina, que cuente con todo cl material y equipo necesario para ello. incluyendo la sala de

operaciones estéril y que, como sefialé Chamley® “dedique su vida y csfuerzos a este tipo de cirugia™®’
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Tabla 1. Clasificacién de Merle D'Aubigne y Postel

Preoperatorio

Dolor

Postoperatorio

o |on |6 [W N
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Tabla 2. Clasificaciéon de Merie D'Aubigne y Postel

Movilidad
Preoperatorio ki Postoperatorio
| 2f=
1. 0] 3 ]a ,
l 7] 4 1T
I 51 5 |6 J
6 j1 3 J
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TABLA 3. Clasificacion de Merfe D'Aubigne y Postel

Preoperatorio

Marcha

-

r

Postoperatorio

w 1 0

o Jo 1h J0 N
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