
-.. 

UNIVERSIDAD NACIO~~L AUTONOMA 

DE MEXICO- ·· 

======================== 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVIBIDN DE EBTUDIDB DE PDBTDAADD 

THE AMERICAN BRITIBH CDWDRAY 

HDl!IPITAL 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA TIPO CHARNLl!Y COMO 

TRATAMIENTO DE LA LUXACION CONGKNITA DI! LA 

CADERA EN EL ADULTO. 

TESIS DE POSGRADO 

PtSrd obtener el titulo de especialisto en 

ORTOPEDIA y TRAUMATDLDGIA 

p e e n .. 

DR. AGUSTIN DRDUÑA MARTINEZ 

Ro.Al 
Asesor de Tesis: Dr. m.uco Antonio Ldlzcono rTldrroquin 

36 
-~ 
.'/~~~-

"'-.': 

ABC MEXICD. D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

199~ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA TIPO CHARNLEY 

COMO TRATAMIENTO DE LA LUXACION CONGENITA DE 

LA CADERA EN EL ADULTO. 

TESIS DE POSGRADO QUE PRESENTA 

EL DR. AGUST/N ORDUJ9A MARTINEZ 

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOCIA... 

FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M. DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO. 

HOSPITAL ABC MEXICO D.F. 

ASESOR DE TESIS: DR.. MARCO ANTONIO LAZCANO MARROQUIN. 

PROFIL TITULAR.: DR.. .JUAN MANUEL FERNÁNDEZ V ÁZQUEZ 



INDICE POR MATERIAS 

CAPITULOI. 

CAPITUl.02. 

lNTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

2.1. tUSTOJUA DE LA ARTROPLASTiA TOTAL DE CADERA 

2.2. CLASIFICACIÓN DE lAS LUXACIONES 

Nodep611lna 

2.3. ALTERNATIVASDETRATAMIENTO~DEA.RTROPLASTIATOTALDECADERA 11 

2.4. INDICACIONES V CONTRAINDICACIONES PAR.A AllTROPLASTiA TOTAL DE CADERA 12 

2.5. VALORACIÓN PR.EOPER.ATORIA 13 

2.6. rtCNICA QUIRÚRGICA 14 

2.7. COMPLICACIONES 22 

3. JUSTIFICACIÓN 22 

4. MATERIAL V MirroOOS » 
5. RESULTADOS 24 

6. DISCUslON 26 

7. BlBUOGRAFIA 31 



INTRODUCCIÓN 

La Artroplastfa total de la cadera es una operación de ültimo recurso en el tratamiento de la luxación 

congenita de la cadera en el adulto. 

Las ostcotomfas iliacas y femorales.. cuando sea posible deben de ef"ectuarsc con el objeto de ganar tiempo y 

posponer la artroplastfa. 

Osteotomías de iliaco tipo Chiari para cubrir la cabeza f"emoral y las osteotomías tipo Saltcr cuando se tenga 

además que cubrir el acet.abulo y ganar longitud. 

Las osteotomfns fomorales ya sean valguiz:antes o varizantcs o de desliz.amiento como las tipo Me Murray 

deben de efectuarse con el mismo propósito. 

Las resecciones de la cabeza y cuello femoral cst4n indicadas en caso de luxaciones altas. 

2.1 HISTORIA DE LA ARTROPLASTfA TOTAL DE LA CADERA 

En los esqueletos que se han preservado a travb de los tiempos. se ha observado cambios que pudieran 

parecer como los producidos por osteoartrosis o artritis rcumntoidea. esto lo podemos comprobar con la 

aparición del hombre de Java. en el cual. el esqueleto encontrado mosuuba cambios osteoartrfticos a nivel de 

Ja cadera. 

La historia de la artroplastfa de cadera se debe de considerar tomando en cuenta 5 técnicas importantes. Jos 

cuales son: 

1.- osteotomía nrtropl4stica 

2.- interposiciones 

J.- artroplnstia reconstructiva 

4.- artroplastfa de reemplazo 

S.- artroplastfa total. 

l.• OSTEOTOMIAS 

La .,quilosis y falta de movilidad de la cadera era un problema que los cirujanos de la antigOedad tenlan que 

resolver únicamente en su imaginación. hace cuatro siglos el mldico • empezó a preocupar por catos 

problemas. siendo John Rhea Barlon2 (fi& IA). de Lan.:aner Pcnnsylvania el primero que n:alizó una 

ostcoeomfa en una cadera anquiloseda en el afio de 1&26. pnclicando una ostcoromfa subttocanten::a creando 

de esa manera una pseudomtrosis. la cual se manipuló 20 dias despu& de la cirugfa para mantener movilidad. 

despub de 6 semanas dicha cadera era cornpklamente móvil y 3 meses después. el .-ciente caminaba con un 

bastón y con una movilidad füncional en el sitio de la ostcotomia. Diez anos después el p.:icnte murió de 

tuberculosis pulmonar. pero durante todo el tiempo tuvo una mtlculación indolora y móvil basca su muerte. 
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U.- INTERPOSICIÓN 

Este slacma fud usado por primera vez por un cirujano general de Nueva York de nombre Camochan'. el 

cual int.crpuso entre las facetas lll"llculares de la cadera un trozo de madCT"a junto con una porción del cuello 

de la mandlbula en t840, Vcrncui111 en 1860 usó tejidos blandos para intC1"p0ner entre ta cabeza femoral y et 

acet6bulo. En 1885 Ollic?7 (fig IB) mostró gran intcn!s en estos procedimientos. probando interponer 

m6sculo. tejido fibroso. hojas de goma. 1;1minos de plata, magnesio, Zinc. asl como hueso descalcificado, el 

objetivo de u.ser este sistcnta fué el de ayudar a mantener la movilidad en el sitio de la osteotomta a nivel 

articular, asl como et de prevenir el crccinliento recurrente del hueso. sin embargo no se logró evitar la 

anquilosis en el sitio de la artroplasUa. 

A principio de este siglo. Murphy, Lcxcr y rayr26 utiliz.aron para este mé.todo interposición de fascin. lata • 

~ientras que al mismo tiempo Foedml11 encontró que la vejiga de ccnio cm. lo suficientemente fuerte para 

soportar el esfuCTZO del peso y ta presión intrwll1icutar. esta té-cnica fué popular en el ano d~ 1919 por Bacr en 

el hospital Johns Hopkins. 

Posteriormente se empezaron a interponer otros m111eriales corno piel, láminas de oro. moldes de vidrio. etc. 

Smith-Pctcrsen30 utilizó una combinación de vidrio y plilstico, naciendo los primeros indicios para los 

conceptos de una prótesis (Fig IC). de esta manera se contribuyó a un mayor desarrollo de la artroplastla de 

cadera. aftos mas tarde. por sugerencia de su dentista usó como material de interposición una aleación de 

cromo-cobalto dando buenos resultados a mediano plazo. 

Asl mismo contribuyó a demostrar la tolerancia que tiene el acctAbulo a elementos no orgénicos. 
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111 RECONSTRUCCION ARTROPLASTICA 

Brackctt y Whitrnan' describieron el concepto de artropl&stfa de cadera. al reconstruir Ja superficie superior 

del f"ifmur (Fig 2A). ouus autores modificaron este tipo de reconstn.icción individualizando cada problema. 

Sir Roben Jones19 popularizó Ja osteot:omfa del cuello conocitndola como pseudoanrosis de Jones (Fig 28). 

Oildcrstone15 usó Ja resección de la cabeza femoral para mantener el movimiento (Fig 2C). 
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FIGURA2 

~ 1 

A e D 

A. ArnopluU.. de Wh:itm.ut.mn. ~da n:t.'Orc:ulo11 •bdu:toltlll 
B. Clrtmo!Onú'.-. d9 .Jozar ez>n.o:inay ~ dal et.no 1S:m.onl 
e. ~cnplo de opat9d6.n da OULiartoz:a 
D. Luad.6De"tt.bil:is:adón. cm:m::.J. da C~ 

IV REEMPLAZO ARTROPLÁSTICO 

Groves13 en 1926 en Jnglaterr.i.. usó una prótesis pnrn reemplazar la cabeza. del fémur, fabricada de marfil. Ja 

cual nunca f"uncionó bien. 

En 1940 Jos Doctores Harold Bohlman y Austin Moore2
' quilal"on un tumor del tercio proximal del fémur 

insenando Ja primera prótesis metálica (F'ig 38). 

El Cl'édito de popularizar el uso de reemplazos de la cabeza rcmornl por próresis le fud dado a los hermanos 

Judcrc> quienes inicfaron el uso de un componen re femornl hecho de plástico (metil-metacrilato) en J 948. Sin 

embargo dicha prótesis ocasionó aflojamiento. resorción ósea y ruptura premarura del componenrc 

necesitando de una srgund11 intervención a cono plazo. LD contribución de Jos: hermanos Judct20• fué de gran 

importancia ya que se obsCTYó que Ja utilización de mai.eriales plásticos, pudo ser U.til para Ja artroplastia de 

C8den futura. por ocasionar wia mínima reacción tisular local y sistl!mica (Fig 3A). 

En J951 Pelerson29 disctl.ó una prótesis para rcemplue> de CAbez4 femom.I rnetá.Jica de taJlo cono. la cual se 

fijaba en Ja diáfisis del femur con romilJos (Fig JE). 

Alrededor de Jos a.nos cincuentas, se introdujeron mas de SO tipos de próresfs. el raJJo cono ful! reemplazado 

por uno largo. dando mayor estabilidad; y las no metiUicas fueron Remplazadas por las metálicas que 

proveen una gran durabilidad. 
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Muchas de Jas prótesis desarrolllldas entonces y las actuales comparten muchos componentes comunes a las 

prólesis de Tbom950n'1 (19SO)y Moora" (1952) (Fig 3B y C). 

V ARTROPLASTfA TOTAL (Ff¡: 3) 

En la literatura inglesa. podemos revisar que desde 1938. Wilcsu fUé el primero en inttoducir el concepto de 

anroplastfa bipolar en el Hospital MiddlC"sex en Londres • utilizando acero inoxidable pUJ"D el componente 

f"cmoral y haciendo un componente actnbular de man""'TB similar con resultados pobres. 

En 1958 Charnley6 hizo su primer reporte de reemplazo to1al de cadera utilizando un componente fr..-rnorul de 

acero y un acc1abular de tcflón, asf como el uso de cemento acrllico parn hueso. En 1960 describió la fijación 

de Jos componentes con cemento acrflico y en J 962 d componente acetabular fud rccmpluzado por material 

plástico resistente siendo este polietileno de alta densidad (Fig JG). 

Charnley7 desarrolló el concepto de baja fricción e introdujo eJ cemento acrflico para fijar. siendo esto la 

mayor contribución en la cirugfn orto~dica de este siglo. 

Charnlcy7 divide su trabajo en S puntos bbsicos los cuales son: 1.- Principios básicos de lubricnción 

intnlarficular normal en animales. 2.- EJ uso de Polytcf Tcflo (PTFE). 3.- Principio de artroplastfa de baja 

fricción 4.- Introducción de un implante no orgánico en el hueso vivo con el uso de cemento acrllico. 5.· 

Introducción del polietileno de alta densidad. 
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2.2 CLASIFICACIÓN DE LAS LUXACIONES 

Las subluxo.cioncs o luxaciones de ID cadera se deben clasificar. siendo esta 1.Uil para hacer la plancaci6n del 

tipo de tratamiento yu sea mtropl4stico o no. 

Dicha clasificación (Clasificación de Eftckhar11
) se basa en las caractcristicas del acetábulo. de Ja cabeza 

f"ernornl o de la relación que existe entre ambos. siendo de la siguiente manera: 

A: Cadera displdslca con defecto en la parte superior del acetábulo (Fig 4A). 

B: Luxación congénita intcnncdia con falso acetábulo por BJTiba del acetábulo verdadero. habitualmente con 

un surco de escasa prof"undidad que conecta ambns cavidades (Fig 4B). 

C: Luxación congénita alta con cierta cantidad de hueso reactivo en el lado del ilion donde Ja cabeza choca 

contra la. conical (Fig 40). 

Habitualmente By c. y con menos frecuencia A, requieren injcnos óseos paro. fijar la copa en el acetábulo. 

FIGURA4 

A. c.s-.~ c:oadl6CID -.la~~a:cW...a?Qo 
By C. Luad6nCD~~CDallai.o --'~ pozudbacW.~ -~ ....... 
D. Lumd6nm~ di& mndimla. ca-'dld dli ~ ~ .. 1a ~cW. Woa ... do..S.la 
ca.1-. cllDca mmza b. cortiall 
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2.3 ANATOMIA PATOLOGICA. 

Puw. el estudio de la anatomla de la luxación congl!!:nita de Ja cadera se debe de separar de la subluxación 

congálita. ya que en esta el acetti>ulo est4 posterior y la cabc:za con una gran anteversión. pero contenida 

parcialmente dentro del acetabulo verdadero (Fig S). asi mismo se presentan contracturas en la parte media de 

la articulación de la cadera. entre el tercio proximal del f~mur y la pared p~lvica (contractura de la cápsula). 

La contrnctut11 comentada .se debe a aconamiento de Jos músculos aductores y del psoas iliaco (Fig 6). 

ncmtAS 
A. SI& ol'.fslaal .. l ..tai.i. ea lac .. --. -...i .... 16ska 
B.. Sitie .. i.s..wa m.---.yaba 
c. Sld9•1-Mllda .... -----~ 
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.A..~•·-~~7.,.__ira.•dco..,•J,,_..w.eo 
D. c:>wa.•--iiel .._,...,r,..79r.,.._ q .... -ar•I ~rt..Mlm-- -SS.WO 7 .. .....,.....Ja ..... ...-.a•....._ .. .._........_ 

En Ja luxación completa,. In cabeza femoral est4 totalmente fi.Jcm del acetábulo "verdadero"' u original, y 

nhorn se locali.2'.D en un falso acetábulo el cual se forma en el ala del iliaco. 

El ocetabulo vcnladero es:tá Ueno de tejido fibroso, dundo como consecuencia la dificil identificación del 

mismo, llnicamcnte logrando visualizarlo mediante una excisión completa de la cápsula y extracción del 

tejido fibroso que lo cubre. 

El f'c!mur se encuentra en relación al faJso acetábulo en la superficie posterior. 

El f'a.lso acetábulo a pesar de contener parcialmente a Ja. cabeza es extremndamen1e displAsico. trayendo como 

con.secuencia que la cabeza femoral nunca esf4 en contacto con el ala del ilinco. 

En Jo que rcspccta ni verdadero acetábulo, es marcadamente estn:-cho en su diámetro anteroposterior. dando 

como consecuencia una fhlta de profundidad. 

La cabeza femoral es pequena y el cuello tiene un severo grado de anteversión (aproximadllmente de JO a 

90°). asl mismo el trocánter mayor se encuentra en un plano posterior. 

A pesar de Jos cambios anatómicos en cuanto a contractunl de cstrucruras blD.ndns y dcformidndcs óseas. las 

cstnlcturas neurovasculares no se ven af'cctadas de manera importante, teniendo como consecuencia una. 

buena función (Fig 7). 
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%.3 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ANTES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. 

Siempre que una intervención mAs conservadora esti! indicada debe de considerarse y practica.ne. sobre todo 

en este tipo de pacientes • con el fin de posponer la artroplastfo total de cadera, para que Ja misma tenga una 

mayor duración. 

Por lo tanto dichos procedimientos los podemos numerar como sigue: 

l.- Osteotomfas ( Femorales y ~lvicas) 

La osteotomfa es una operación que para efectuarse requiere de algunos requisitos indispensables: 

a.- Una cnbcza fcmom.I viable 

b.- Movilidad adecuada de la articulación coxo femoral. m s de 60ªdc flexión y 20ª de 

abducción 

c.- Congruencia acetábulo femoral o aJ menos tratar de obtenerla con la ostcotomfa. 

d.- Paciente joven con buena calidad ósea.. 

11 



Por lo tanto las contraindicaciones de las os1eotomfos son: 

a.- Necl'"OSis avoscular 

b.- Anquilosis 

c.- Incongruencia accuibulo fcmornl. 

Tanto Salter como Chinrin, presentaron sus resultados de las ostctomfas pt!Jvicas en Ja sociedad de cadera de 

Ja Academia Americana de Ortopedia en 1979. de 1 O o 1 S anos de evolución. Saller rcponó un 85% de 

resultados excelentes. 

Las ostcotomfa intertrocnntc~as vnlguiz.ontes o varizantes :te rccomicndnn cuando por medio de alguna de 

ellas se pueda lograr una mejor Clmg:rucncia acetábulo femoral. 

2.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTjA TOTAL DE CADERA 

EN LA LUXACION CONGF.NITA DE CADERA. 

Es importante insistir que Ja principal indicación de la operación es el dolor, pero en forma general las 

podemos numerar en: 

1.- Dolor 

2.- Restauración de la función y movilidad de la cndern 

3.- RcconstnJcciOn 

4.- Prevención de pmtrusión en caso de prótesis previas 

s.- Fracasos de intervenciones previas 

Dentro de las contraindicaciones cenemos: 

1.- Ausencia de dolor 

2.- Luxaciones iliacas 

3.- Inmadurez esqueh!tlcn 

4.- lnf"eccioncs 

5.- Inexperiencia del cirujano 

6.- Falta de material y equipo 

12 



2..5 VALORACION PREOPERA.TORIA 

Dentro de la decisión de artroplasUa total de cadera para el manejo de las secuelas de la luxación congálita de 

Ja cadera en el adulto, se deben do considenr las indicaciones ya mencionadas. para tener un valor objetivo 

de la mcjorfa pre y postopcratoria utilizamos una valoración numá-ica. dentro de estas hemos adoptado la 

escala de Merle O'Aubignc y Postcl24 modificada por Lazansky y Charnley10
, esto con el objeto de 

proporcionar además de lo ya mencionado, la facilidad de presentación de casos cllnicos, con prcsición 

mAxima en un tiempo mlnimo. 

Este m~odo de valoración clasifica. la cadera desde tres aspectos fundamentales. 

1.- Dolor 

2.- Capacidnd para caminar. 

3.- El arco de movimiento. 

Cada una de las valoraciones se clasifican del nümcro uno al seis. 

El grado uno. representa en el caso dolor, un dolor constan~ diurno. nocturno, no necesariamente 

relacionado con la movilidad de la articulación. 

El grado dos. dolor severo al caminar. 

El grndo tres. es un dolor tolerable, pero que limita la actividad nonnal del paciente, asf como sus trabajos. 

paseos. cte. 

El grndo cuatro, es aquel dolor de tipo mec4nico que aparece dcspues de la actividad. pero que desaparece 

con el reposo. Es el tipo de paciente que tiene dolor por la tarde despu~ de la actividad diaria o que sólo 

puede caminar 4 o 5 cuadras y descansar. 

El grado cinco es un dolor ocasional, ligero, intcnnitcnte. 

El grado seis, sin dolor. 

Por Jo que respecta a la habilidad para. caminar: el grado uno, es el paciente postrado en cama. que puede 

caminar sólo unos pasos con dos bastones o muletas. 

El grado dos. tiempo y distancias muy JimitDdas sin bastones. 

El gmdo tres, si se dcsarTOlla una actividad limitada con bastón y es dificil caminar sin este. 

El grado cuatro, cuando el paciente puede caminar distancias largas con un bastón. 

El jp'Ddo cinco. aquel paciente que puede caminar sin bastón. pero con una marcha claudicante 

El grado seis. la marcha nonnal. 

Para valorar la movilidad de la cadera patológica y de .cuerdo con esaa. suma. se clasifica de las manenas 

siguientes: 

Orado Ide Oa300 Gndo IV de 101a160° 

Grado JI de 31a60° Grado Vele 161 •2100 

Orado urde 61. 100º Grado Vide 211 a260"' 
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Además de Ja escala numl!rica cHnica se deben de considerar otTos aspectos como son: 

Defectos óseos y musculnrcs. la operación puede ser imposible en luxaciones altas en las que fos huesos de la 

pelvis son inadecuados. por otra. parte. el resultado puede ser malo si existe insuficiencia de los mUsculos 

abductores. aunque esta deficiencia se puede mejorar con la osteotomfa del trocantcr que se describe mAs 

adelante. en pacientes con luxación unilateral es evidente • el alargrunicnto de la extrt:"midad afcctnda con el 

procedimiento quirúrgico, la cual es dcscnble para compensar In discrepancia existente previamente, en los 

casos de las luxaciones bilnteruk-s, el alargamiento de una de las extremidades puede producir una 

discrepancia t;OOsidernble y dar lugar a In acción de fuerz.as anormales sobre la cadera reemplazada a menos 

que. en una fecha ulterior se reemplace In otra cndern. 

Además de los estudios radiográficos simples. es recomendable hacer tomogrnna computarizada de la cadc"'9 

con el objeto de valorar la calidad ósen pélvica. la altura de la luxación y el dhimetro del canal femoral. que 

será de gmn utilidad parn escoger el componente a insertar, nsf como el sitio mas conveniente para hacer la 

ostcotomla femoral y colocar el ncoacetábuJo. 

2.6 TÉCNICA QUIRÚRGICA i..i i .. n 

La artroplastfa lotal de cadera en casos de luxación congénita. requiere de un conocimiento detnllaJo de la 

biomccó.nica de Ja articulación .. Al rcnliznr la insición. debemos de recordar que el trocánter se encuentro 

proximal u su posición normal. por lo que Ju insición debe ser también más proximal y de mayor longitud que 

la usual. El trocánter por lo general está desplazado posteriormente. por lo que en estos casos es mejor hacer 

la osteotomfa con cincel y no con la sierra de Gigli (Fig 8) • colocondo el miembro inferior en rotación 

interna para poder descubrir el trocdnter, la osreotomla debe ser baja. incluyendo la extremidad inferior del 

fánur a la altura de Ja inserción del vasto externo. Para obtener una buena exposición. es necesario hacer una 

tenotomfa de aductores y la sección del tendón del psoas iliaco seccionar los rolndorcs externos y la inserción 

del recto anterior en ocasiones. y colocnr separadores de cobra en Ja superficie inrema de la pelvis en Jo unión 

de las ramas del pllbis e iliaco, en este tiempo se debe de identificar el nervio ciático .. 

14 



El--~ ...................... ~...--w-. ...... 
........... -~ .. -,,_ .. ._ .. i.. _ _,___U--1 

La ostcotomfu del cuello del fémur debe hacerse midiendo desde Juego Ja prótesis de luxación cong~nita de 

cadera para determinar el sitio exacto del corte (Fig 9). Acto seguido. se procederá. a seccionar Ja cápsula 

articular que generalmente es hipcnrófica. Ja pane inferior a ella. nos llevará a localización del acetábulo 

original. el cual se debenl preparar para recibir el componente acetabular. Generalmente. el acetábulo está 

cubierto por tejido fibroso y cartilaginoso. el cual debe ser extirpado hasta lograr una limpieza perfecta del 

canilago y hueso subcondral. 
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El agujero piloto es el que debo dar la profundidad de la pared del .:et4bulo (Fig 10), es importante dejar una 

pared interna del aceté.bulo de por lo menos !5 mm para que sea lo suficien1emcntc resistente, y según el 

tamafto y grosor del acetábulo, hacer 2 o 3 perfon.ciones más con el perforador píloto de 12. S mm de 

dimnetro hacia el pubis, iliaco e isquion (Fig 11). seguido de las peñoraciones de agujeros múltiples para el 

anclaje del cemento con el peñorador de 6 mm . 

.. ..,.._,..._ .. _._.._.. ... _. ... --. ____ __.__ .. _ 
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Los injertos supraacetabularcs. pueden sc:r tomados de la cabeza femoral. siempre y cuando esta sea viable y 

lo suficientemente grande para cumplir su propósito. En ocasione~ la cabeza femoral es necrótica y pcquctla.. 

entonces el injerto puede ser tomado del iliaco. 

En algunas ocasiones se ha obtenido el ínjeno del trocánter. como es en la mayorla de los casos del estudio. 

que se puede tomar un injerto en fonna de hcrmdura que cubra el acetábulo por las partes superior. anterior y 

posterior. por lo que se le ha nombrado "el injerto trocanttnco•22 (Flg 12). 
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Los injertos desde Juego pueden ser fijados con tomillos de compresión. 

El sitio idc.u.J para colocar la copa acetabulnr es desde luego el lugar donde se encuentra el aeetábulo original, 

pero en ocasiones las paredes de i6>rc pueden ser muy delgadas. mientras que en una posición proximal o 

donde se cncuenb'u el neoacctábulo. podemos enconb'ar mejor hueso y mejores posibilidades de hacer un 

ncolM:C't.IUJulo más profundo. Esto se puede explicar con Ja ley de Wolf, por las cargas biomce4nicas del 

ncoacetábulo, que pueda tener un mejor hueso. y por tanto. ser un sitio adecuado para colocar la copa. Esto 

desde luego fhcilita un poco Ja operación, ya que pcnnitc que no sea necesario rese(:Bl' tanto hueso de Ja 

extremidad distal del f~mur y a Ja vez se tiene menos riesgo de elongar el ciático. La tornografia axial 

computarizada. como ya se mencionó en punros anteriores, nos puede dar datos del lugar en que el maco sea 

mas grueso y se pueda rimar un neoecetábu.Jo. La decisión de dónde colocar Ja copa acctabular requiere de un 

estudio transopenttorio sereno, maduro y basado en un buen conocimiento de Ja biomec4nica de la cadera.. 

Además.. en un momento dado. el cirujano debe en caso de no encontrar condiciones ideal~ desistir de 

realizar Ja artroplostfa y conformarse con una buena pseudoartrosis que disminuya el dolor. 
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ScJccc:ionar el dpo de prótesis es importarue. por lo que en estos casos se puede recurrir a Ja copa chica de 

11,1..XBCión congc!nita de cadera.. discnada por Charnlcy6
, que adem4s cuenta con las alas tipo sombrero que 

pennitc mayor estabilidad • 

La prepanu;:ión del canal medular requiere una planeación adecuada. recordar que el fémur displásico 

generalmente presenta: (a) un canaJ medular angosto; (b) antcvcrsión femoral; (c) localiz.ación poscerior del 

trocánter. 

a.- EJ canal medular angosto es un problema bastante ttccuente en LCC. y es necesario rimarlo. con el objeco 

de evitar fracturas por estallamiento de Ja extremidad proximal del fémur. Es conveniente medir 

radiográ.flcamentc y tomognificamcnte el canal medular. con el objeto de estar preparado de antemano para 

resolver el problema. La rimo flexible de 12 mm es uno de Jos instrumentos que se pueden usar con más 

seguridad. 

Es necesario en primer Jugar tener unn muy buena visualización de In extremidad proximal del fémur y 

recontar que en estos casos el canal medular está antevenido. El eje longitudinal del fémur. se debe orientar 

LISAlldo Ja orticulación de la rodilla y la rótula como punto de n:f"crcncia para In alineación. Para evitar 

perforación o estallam.iento del can.al medular. es conveniente iniciar Ja bdsqueda del mismo con una gubia. 

quitando pB.fte del hueso esponjoso y Juego con una cucharilla penetrar provcsivamente a uavés de él. 

introducir en seguida la rima en T de Chamley, y finalmente las rimas si es necesario rimar más. usar las 

frC$85 con Ja sierra neum61ica. con el objeto de ampliar el canal medular. Una vez. pttparado el canal, 

podernos ya introducir la prótesis de prueba para Jo cual se cuenta con las prótesis especiales. chicas paro 

LCC. asl corno las de cuello cono. 

b.- Desde Juego Ja anteversión debe corrcgine progresivamente. esto debe hacerse combinando Ja acc::ión de 

las rimas en T. Ja rima de KUntschcr y las fresas de la sicrTa neumática (Midas Rex). cambiando 

progresivamente el canal medular antcvertido por un canal mcduW a una posición neutra rn.ás adecuada para 

Ja implantación de Ja prótesis. En ocasiones por más esfuerzo que se haga. no es posible co~gir 

completamente la anteversión :y será necesario aceptar m4s de ISº• esto debe evitarse al máximo. para evitaJ' 

luxaciones anteriores. 

Durante este periodo de colocación de la prótesis se debe calcular Ja longitud del cuello femoral. Las prótesis 

originales, antes de contar con las de cuello corto para LCC. eran demasiado largas y no permitfan Ja 

reducción. por lo que cnt necesario hacer un acortamiento considerable de Ja extrcrn.i~ proximal del fl!mur. 

con Jas nuevas prótesis para LCC. chicas y extrachicas, la resección. del hueso puede ser menor y pennitir que 

la ttducción se lleve a cabo con menor tensión. disminuyendo la posibilidad de elongación del nervio ciático. 
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En loa casos en los cuales se tenga que .conar el femur se debe hacer en forma progresiva de uno a dos 

centlmetros cada vez • e ir tnUando de h91C1:r la reducción de prueba,, esto es importwlte ya que si se reseca 

mucho hueso. entonces quedmia demasiado corto. con una cadera inestable que podrla luxarse fKilmente. 

c.- Por lo que respecta al tToeántcr que se encuentra posterior, ya se ha scftalado anteriormente la manera de 

ostcotom:iz.arlo. se debe reimplantar en la superficie externa del f~ur con una tensión adecuada de acuerdo 

con cadA caso en particular. En algunas ocasiones se tendrá que rcimpl11ntar disuilmcnte y en otras habn\ 

incluso necesidad de resecar el trocAnter y hacer un alargamiento del tendón del glúteo medio por medio de 

una zctaplastia. 

Al terminar la operación se debe revisar la movilidad de la cadera, si se encuentra inestnble. en ocasiones 

colocu una ortesis protectora de la anroplastfa. para evitar luxaciones y obtener una buena cicatrización. 

tanto de tendones como de la cápsula y trocantcr. El tiempo de inmovilización y de permitir apoyo al paciente 

dt::pcnde de cada caso. 

Cu.ando se emplean injenos acetabulares se debe mantener inmovilización por lo menos 4 semanas y evitar 

apoyar la extremidad por lo menos durante 3 meses. En casos de elongación en Z del glúteo medio. 

inmovilización en abducción por lo menos un mes. En cada caso particular de acuerdo con el tipo de cirugla 

se proceder a tomar los cuidados necesarios pam evitar complicaciones y permitir una cicatrización, tanto de 

los elementos blandos como del hueso. que permite obtener una cadera estable e indolora. 
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2.7 COMPLICACIONES 

Las compllcac::ioncs que generalmente se pudiesen presentar las podemos dividir en 2. 

1.- Las complicaciones que se presentan en el postOperatorio inmedjalo o a corto plazo 

2.- Las complicaciones que se presentan a largo plazo 

Complicaciones a corto plazo: 

• Hipovolemia 

• Anemia 

• Tromboembolismo 

• Infecciones 

• Complicaciones inherentes al acto quirúrgico 

( neuropraxia del N. Ciático. etc.). 

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO 

• Infecciones 

• Aflojamiento y desgaste de los componentes. 

• Ostcolisis 

• Pseudoa.rtrosis del trocánter. 

3 • .JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS. 

El propósito de este trabajo. es el de estudiar a largo plazo Jos resultados de la anroplastla total de cadera tipo 

Chamley en la luxación congdnita de cadera en el adulto. y compararlo con los resultados de la artroplastfa de 

cadera tipo Chnmley en general. 

Asf mismo. estudiar Jos resultados de las subluxaciones. luxaciones y luxaciones altas. En Jos casos operados 

en el hospital ABC. Instituto Nacional de la Nutrición y en el Instituto Nacional de OnopcdJa. 
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MATElllAL Y MrroDOS. 

El Dr. Marco Antonio Lazcano. n=alizó a partir de 1970 y hasta 1994. aproximadamente 2.000 IUU'Oplastlas 

tocales de Clldc:ra. de las quo .se tienen SSO expedientes completos,, revisados y actualizados. Durante los 16 y 

24 de. de evolución se pudieron revisar 77 mtropbstias totales de cadera tipo Chamley. de las cuales 24 

conespandieron al diagnóstico de secuelas de luxación congCnita de cadera. de las mismas.. cuya edad osciló 

entre lo• 21 y 58 anos. con un promedio de 33.54 Bft~ de las 24 cadcrns cxmninadas 23 com:spondieron a 

.,.cicntca del sexo f"emenino ( 9S.83 %). y sólo un masculino (4.17 %). Por lo que respecta al lado de los 21 

pecic:mcs con las 24 cadCT'llS encontramos 8 del lado dcrccho. JO del lado izquierdo y 3 bilntcrales. El peso 

promedio do los pacientes fu6 de 62 Kg. De cstns tuvimos 12 subluxaciones. 8 luxaciones y 4 luxaciones 

altas. La valonu:ión cllnica se realizó siguiendo Ja tnblu. de evaluación de Mcrlc D'Aubigne y Postct2" 

modiflcado por Chmnley. El estudio de la copa acctabular se rcaliz.ó de acuerdo a la clasificación do 

Cbamlcy y De Lec6 en tres zonas, y los grados de interfase de Charnlcy ; grado l sin interfase; gnido 11 

interf'asc do l mm; grado 111 interfase de 2 mm; y grado IV copa movida: El estudio rndiog:ráfü:o del 

cocnponentc f"cmoral se hizo de acuerdo a la clasificación de Grucn Amstutz22
• 

El desgaste de la copa acetabular se midió comparando la mdiogrnfia postoperatoria con la 61tima radiognsfia 

al tiempo de la valoración. utilizando el m~odo de Griffith12
• modificado por la CUnica Mayo. 

Los resultados se considcnucn excelentes cuando cllnicmnenle no hubo dolor y rudlogn\ficamente no se 

encontraban aflojamientos; buenos cuando habla dolor ocasional y signos radiognificos sugerentes de 

aflojamiento y malos en las caderas que se tuvieron que rcopcrar. 

En las rcoperaciones se valoraron las causas que la provocaron: mal ccmentnd.o dando como consecuencia 

aflojamiento de tos componentes., mal alineamiento y tamatlo inadecuado de la pró&csis. 
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RESULTADOS 

Dentro de la clasificación de Eftckhar,tuvimos 4 cade111S dentro del grupo A. 10 dentro del grupo By 10 

dentro del grupo C. 

Los resultados cllnicos obtenidos y registrados de acuerdo a la evaluación de Merle D'Aubigne y Postel 

1UTOjaron mejores resultados en cuanto al dolor y movilidad (Tablas 1 y 2), teniendo ausencia del dolor en 17 

casos y recuperación de la movilidad en 13 casos. los resultados para. la marcha fueron menores, sólo 

obteniendo excelentes resultados en 10 casos (Tabla 3). 

El estudio radiográfico del acetábulo. mostró que Ja zona 1 fue! la mds afectada (77 .3%). en cuanto a zonas 

radiolúcidas sugerentes de aflojwnicnto. seguidas por la zona 111y11 respectivamente (22.7%). 

En cuanto al desgaste de la copa encontramos que el mismo se produjo en mayor proporción por 

aflojamiento, teniendo 4 copas movidas y 8 aflojamientos. con un desgaste del polietileno de 0.11 S mm por 

afto, es decir 1 mm cada 9 anos. 

Se observaron resultados excelentes en 8 casos (33.3o/<1), buenos en 3 (12.5"/")• regulares en uno (4.16%). 1 

por subluxación por desgaste. 3 por o.flojamiento por ostcolisis. que con-cspondieron a los componentes 

femorales únicamente (25%) y 3 que hablo.o tenido S ciruglas previas (25%), De las 12 caderas. 9 (75"/o), 

correspondieron al componente acetnbular y 3 (25o/") al femoral. 

Se encontró interfase femoral en menor frecuencia que la o.cctabulnr, en S casos. 2 con 1 mm. 2 con 2 mm y 1 

con 3 mm. las zonas de interfase en las que se observó mas frecuentemente fueron en 3 casos zona 1 y 7. en 

uno ímicamcnte la zona 2 y en el último la x.ona 1.2 y 3 {Figura 13). 
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e!i 3CASOS 

- lCASO 8:'.'.j lCASO(-.d8z:U:datim:mr..n.so:1:1111 ly;¡) 

En lns caderas con mayor desgaste. Csle se encontró después de los 14 nf\os de evolución, sin que hubiera 

existido movimiento de la copa., sino dcsgBSte puro por haber tenido los pacientes gran ncti.vidad flsica., por 

tratarse de personas jóvenes. el desgaste observado fué en promedio de 1 mm cada 9 anos. 

Tres de lns rcopcraciones. se realizaron en pacientes con antecedentes de S ciruglas previas, como causa de 

aflojamiento se consideró In mala cnJidad ósea. 

En 12 caderas no se encontró intcñase ni datos de aflojamiento. estos casos fueron de operaciones primarias, 

buen hueso. subtuxacioncs o luxaciones bajns. 
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DISCUSIÓN 

·La mayoría de los pacientes fueron revisados periódicamente cada al'lo, Jo cual pcnnitló una n=visión 

progn:siva de los mismos. 

Se deben hacer varias considemciones por lo que respecta a este grupo de pacientes. cuya edad promedio es 

de 33.54 anos .el sexo femenino fué el mas frecuente como en todas las series revisadas • Es importante hacer 

notar que el peso en nuestro universo de estudio tuvo un promedio de 62 Kg .• y esto en proporción a la talla 

en la población latinoamericana que es más pcquena que la de los anglosajones en que el promedio de peso es 

de 76 Kg. 1 ~· 11 • 

Por tanto, es lógico que el acetábulo y el canal femoml de Jos pacientes más pesados sean más grandes que 

los de los enfermos con menor peso. 

El aflojamiento y reoperación se debieron a un mal cementado, mala orientación y caderas con operaciones 

mültiplcs. Es importanle aqut hacer notar que los resultados obtenidos con el componente femoral fueron 

mejores que con el acc1abuh1r, explicable porque generalmente, la displasia del acetábulo es mayor que la 

femoral, sobn: todo cuando existe un neoacetábulo y que en la técnica or-iginal de Charnley, recomendó la 

profundización del mismo hasta dejar 4 o 5 mm de fondo. 

Esto quizá debilitó mucho el acetábulo sobre todo como en estos casos el hueso era de mala calidad, y en 

donde se utilizó la técnica de Eftc:khar11
, que fuC la realización de peñomciones múltiples. 

En revisiones comparativas de componentes no cementados, Chandler 1981', Gustillo y Bumham 1982 1
'. 

Sharp y Poner-en19 1985 y Whitcll: en 1988, demostraron que en pacientes jóvenes Jos mismos se aflojaban 

más rápido a pesar- de haber r-caliz.ado una buena ttcnica quinJrgica y que la calidad ósea no influla a los 

malos resultados 

En los componentes cementados según la serie de AtuJ y Mnrtyn en 1993 1 realizada en Wrightington. 

reponnron que el riesgo de aflojamiento del componente femoral a los 10 anos, fué del Jo/o, y 14 % a los 20 

al'los. el componente acctabular en 4.S % a los 10 anos y 16 o/ó a los 20 anos'. Cifrus que no concuerdan con 

nuestra serie en lo que respecta al componente acctabular. 

Los resultados de la anroplastta total de cadera en pacientes con luxación congénita. seleccionados no han 

sido satisfactorios en Jo que respecta a movilidad. estabilidad y alivio del dolor. Sólo se tuvieron resultados 

excelentes en el 46% de los casos (33.3% excelentes y 12.5% buenos). Comparando con nuestros propios 

resultados en estudios previos ya realizados de t 8 a 22 aftos de artroplastfa total de cadera en los cuales 

tuvimos 77% de resultados satisfactorios12. Los mejores resultados se enconrraron en las 12 caderas con 

subluxación, y cuando fueron operados por pr-imera vez. 
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Otro motivo de explicación de no hobcr obtenidos los óptimos rcsult3dos, se debió a que estus pacientes, 

f\leron open1dos con la prótesis de Charnlcy de 1• generución con copa de polietileno. No contabamos 

entonces como ahora con las prótesis chicas y extrachicns y las de luxación congCnita de cadera. Por Jo que 

biomi:cá.nicarncnte no pudieron ser tan bien reconstruidas. 

Para llegar a la meta de 30 afias de duración de una prótesis marcada por Chamlcy9
, e!i necesario que los 

cirujanos que vayan a rcnliz:Jr este tipo de cirugfa. aprendan en un centro espccializndo o con otro cirujano 

dedicado n In disciplina. que cuente con todo el material y equipo necesario parn ello. inclu;.rcndo Ja salu de 

operaciones estéril y que. como scnnló Chnmlcy6 "dedique su vida y esfuerzos a este tipo de cirusfa""-' 
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Tabla 1. Claslficaclón de Merle D'Aublgne y Pastel 

Dolor 

Preoperatorlo Postoperatorio 

8 1 7 
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Tabla 2. Clasificación de Merla D'Aublgne y Postel 

Movilidad 

Preoperatorio 1 

2 2 

o 3 4 

7 4 

5 5 6 

6 1 3 

Postoperatorio 

ITSiS 
!t¡ u 

ew nr~ 
~¡~UECi1 
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TABLA 3. Clasificación de Marte D'Aubigne y Postel 

Marcha 

Preoperatorio 1 Postoperatorio 

2 

5 3 4 

4 • 2 

3 15 B 

8 o 
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