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RESUMEN

Se reviso un total de 47 pacientes operados de artroplastia total de cadera
en periodo comprendido de marzo del 2001 a diciembre del 2004 en el Hospital
General Tacuba del ISSSTE, siendo 31 pacientes del sexo femenino y 16
masculinos, en rango de edad de 37 a 87 afos con una media de 61, la protesis
mas utilizada fue la no cementada 33, hibrida 7 y cementada 7 en total. El tipo de
protesis fue osteonics 28, aesculap 13, CD- Pharma 3 y Charnley 3, el diagnostico
principal fue coxartrosis en un 75%, fractura trasncervical 9%, coxartritis 6%,
displasia acetabular 6%, necrosis avascular 2%, luxacion protésica bipolar 2%, con

una presentacion de lado derecho del 62% izquierdo 38%.

Se encontr6 en las radiografias postoperatorias inmediatas con
proyecciones en antero posterior de pelvis con rotacion medial de 15° de las
caderas un efecto voss negativo en 38%, positivo 34% y neutro en 28%, la
situacion del vastago femoral fue en valgo de 58%, neutro 36%, varo 6%, la
cobertura acetabular fue de 80 a 85% en 34%, de 86 a 90% en 28% de 91 a 95%
en 15% de 96 a 100% en 23% de los casos, con una inclinacion acetabular de 41 a
50° en 43%, predominantemente, con una ante version del acetabulo de neutro a 5°
en un 34% predominantemente, y encontrando una profundidad acetabular de 11 a

15mm en 40% de los casos.
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INTRODUCCION.

La sustitucion protésica de las articulaciones ha sido uno de los mayores
avances logrados por la cirugia ortopedica en este siglo, el esfuerzo conjunto de
ingenieros y cirujanos ortopedistas ha conducido al desarrollo de materiales y
técnicas para ello posible. La artroplastia de cadera consiste en la sustitucion de la
articulacion artificial denominada prétesis. (36.8,9)

HISTORIA Y DESARROLLO.

Podemos considerar la historia del tratamiento de las artropatias de cadera
en cinco fases historicas: osteotomia, artroplastia de interposicién, artroplastia
reconstructiva, artroplastia de sustitucion y artroplastia total de cadera, Smith-Pe
tersen en 1923 fue uno de los grandes impulsores con la introduccion de la cupula
de vitalio, aleaciéon de cromo y cobalto, demostrando que el acetabulo podia tolerar
un cuerpo extrafio con funcion de carga. Otros cirujanos realizaban procedimientos
de reconstruccion del acetabulo esperando que se produjera una seudo artrosis;
Brakett, Whitman vy Girdlestone entre otros, fueron los responsables de la
artroplastia sin ningun material de interposicion especial. La aportacion de los
hermanos Judet fue crucial ya que comprobaron que mecanicamente el reemplazo
de la cadera era bien tolerado, concepto que sirvio de base para Thompson y
Austin Moore impulsando la sustitucion cuyos disefos aun son utilizados hoy en
dia, el concepto de artroplastia total de cadera es atribuido a varios cirujanos,
Charnley introdujo y popularizo el cemento acrilico para la fijacion de los implantes
al hueso y del uso de polietileno de alta densidad como material de carga en el
cotilo, posteriormente en las décadas de los 70 y 80 se desarrollaron disefios

basados en la fijacion biologica de implantes con superficies porosas. (2. 4,5, 6, 9)



ASPECTOS GENERALES.

EL conocimiento de la anatomia de la cadera es de suma importancia para
el abordaje correcto y la técnica quirtrgica para la colocacion y orientacion de los
componentes protésicos adecuadamente para garantizar una vida media del
implante adecuada, (3) el cirujano debe conocer perfectamente la estructura y
orientacion tridimensional del acetabulo asi como las alteraciones que se producen
en el mismo con cada patologia y solo asi podra tener una adecuada orientacion
en la pelvis del paciente. Del mismo modo es basico el conocimiento de la porcién
proximal del fémur, prestando especial atencion a la ante version del cuello
femoral, reconociendo sus peculiaridades, conoceremos las inserciones y las
estructuras nobles que pasan por su vecindad. La artroplastia total de cadera
requiere de una posicién adecuada del paciente en la mesa quirdrgica asi como
una exposicion suficiente para liberar tejidos contracturados y retirar calcificaciones
heterotopicas con la finalidad de corregir las deformidades presentes, con el
conocimiento de los diferentes abordajes con sus ventajas y desventajas ayudara a
elegir el abordaje correcto.(2, 6.8)

En la artroplastia de cadera se utilizan diversos materiales con propiedades
mecanicas, quimicas y electroquim.icas muy diferentes como son los metales, los
polimeros y las ceramicas deben tener una elasticidad determinada, resistentes a la
corrosion y tener superficies con poca friccion, actualmente ningin material
satisface completamente estos requerimientos por lo que se utilizan diversas

combinaciones. (4,69 )

COMPONENTES FEMORALES.
La funcion primaria de los componentes femorales es la sustitucion de

cuello y cabeza artrosicos, artritico o necrosado el objetivo Gltimo de una



articulacion estable y biomecanicamente correcta se obtiene mediante atencion
cuidadosa de la restauracion de la longitud y los desplazamientos apropiados del
cuello, la altura esta determinada por la longitud del cuello protésico mas la
longitud afadida por la cabeza modular que se emplee, ademas la altura vertical
esta determinada por la profundidad a la que se hunde en el conducto femoral,
cuando se utiliza cemento la altura se puede variar con la altura de la osteotomia
de cuello femoral en cambio cuando se utiliza componente no cementado la altura
esta determinada no tanto por la altura del corte sino por la adaptabilidad en la
region metafisiaria del componente femoral y dejandolo en posicién neutra dentro
del canal femoral, ciertas caracteristicas del vastago femoral cementado han
obtenido aceptacién general, como la fabricacién en cromo cobalto que incrementa
la elasticidad del implante disminuyendo la carga en el manto de cemento proximal
un collar en la protesis disminuye la resorcion ésea y controla la profundidad del
implante asi como los bordes redondeados para evitar concentracion de la fuerzas
en manto de cemento e iniciar asi micro fracturas y aflojamiento de la prétesis. La
utilizacion de un centralizador en la punta del vastago mantiene la prétesis en
posicion neutra y disminuye la localizacion de mantos de cemento muy delgados en

algunas areas del canal femoral evitando fracturas de cemento.(2.3.6)

VASTAGOS NO CEMENTADOS CON SUPERFICIE POROSA

Los vastagos no cementados con superficie porosa surgieron a partir de los
anos 70 en que se detectaron problemas con la fijacion con cemento relacionada
con altos indices de aflojamiento y perdida 6sea importante por resorcion, por lo
que se estudiaron ampliamente los métodos de fijacion sin cemento encontrando 2
condiciones para la penetracion ésea que son,; la estabilidad inmediata del implante

durante la cirugia y el contacto intimo de la superficie porosa y el hueso huésped



viable, los disefios de vastagos porosos actuales difieren en cuanto a materiales,
forma, localizacién de la superficie porosa y rigidez, la experiencia se ha limitado en
gran parte al uso de dos materiales, 1) aleacién de titanio-aluminio-vanadio con una
superficie porosa de micro esferas o malla de fibra de titanio comercialmente puro y

2) aleacion de cromo cobalto con una superficie de micro esferas aglomeradas.

( 3,4,611,12)

VASTAGOS NO CEMENTADOS NO POROSOS.

El andlisis de componentes porosos y el aflojamiento encontrando que la
penetracion del hueso al implante es menor al 10% ocupado realmente han
conducido a aplicar una fina capa de ceramica bioactiva como la hidroxiapatita al
implante y tomando en cuenta los 2 principios basicos de los implantes porosos se
estan estudiando en la actualidad la adaptabilidad y penetracion de hueso al
implante.(s, 11)

COMPONENTES ACETABULARES CEMENTADOS.

Los componentes fabricados para cementacion eran inicialmente copas de
polietileno de pared gruesa con algunos surcos verticales y horizontales en la
superficie externa para aumentar la estabilidad dentro del manto de cemento y se
introducian marcadores de alambre en el plastico para permitir una mejor
evaluacion en la radiografia postoperatoria, muchos de estos disefios se siguen
utilizando aun y en la actualidad algunas modificaciones aseguran un manto
uniforme en toda la superficie, la fijacion cementada es satisfactoria para los
paciente ansianos con poca actividad y demanda funcional y el bajo costo del

implante es atractivo para la poblacion.
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COMPONENTES NO CEMENTADOS.

La mayoria de los componentes acetabulares no cementados tienen
revestimiento poroso sobre toda su circunferencia para favorecer la penetracion, la
fijacion de los componentes no cementados con superficie porosa con tornillos
transacetabulares se ha hecho muy popular pero conlleva riesgos para los vasos y
visceras intra pélvicas y requiere de instrumentos flexibles para insertar los
tornillos, los tetones y las espigas introducidas en superficies preparadas
proporcionan estabilidad rotacional pero no se compara con la estabilidad de los
tornillos, otros componentes tienen un reborde en la periferia mas grande que
encaja a presion y no requiere de tornillos, los componentes roscados sin superficie
porosa se asocian a una tasa alta de aflojamiento los estudios de acetabulos
recuperados por Cook y col. Han demostrado que la mayor penetracion 6sea a la
superficie porosa se logra en la cercania de la fijacion con tetones o tornillos vy la
mayor penetracion se reporta en acetabulos fijados inicialmente con mayor numero
de tornillos.(6, 8,9)

El acetabulo normal esta inclinado unos 55° respecto al plano transverso
esta posicion es algo mas vertical que la optima para el componente protésico que
debe estar a 45°, y por ultimo los cirujanos ortopedistas deben tomar en cuenta que
la cirugia de cadera requiere de una preparacion y un amplio conocimiento de la
biomecanica de la cadera asi como la orientacion de sus componentes puesto que
el fracaso de la artroplastia conlleva resultaos desastrosos que pueden terminar en
caderas colgantes o artrodesis en el peor de los casos hasta la amputacién y hacer
de conocimiento del paciente que a pesar de que la cirugia sea un éxito y la
protesis quede totalmente orientada, la extremidad nunca volvera a ser la misma
por lo que se debera pensar en las limitaciones que acarrea y los cambios de

actividades necesarias para darle una mejor y mas larga vida al implante. La cirugia

11



de cadera a evolucionado hasta convertirse en un procedimiento que requiere gran
precision, existen criterios bien definidos que determinan las medidas y tamarfio
ideales de cada uno de los elementos involucrados en la reconstrucciéon, por
ejemplo los componentes protésicos la anchura de la interfaz, el espesor del
cemento, la relacion articulo-trocanterica, el angulo cervico-diafisiario y muchos
otros, se ha demostrado que si el cirujano se cife a estos parametros obtendra una
mejor probabilidad de supervivencia del implante, por lo que es indispensable la
planeacion preoperatoria con radiografias adecuadas, tomadas en proyecciones
antero posteriores de pelvis que incluya tercio medio de muslo con rotacion medial
de ambas caderas de 15° y si es posible control de magnificacion estando el rayo a
1 metro aprox. del paciente y una proyeccion lateral del fémur utilizando la
proyeccion de Lowenstein, lo que permitird al cirujano acercarse al maximo a un
resultado quirdrgico ideal, le permite prever problemas potenciales y evitar
reconstrucciones incorrectas por ausencia de los materiales ideales para la cirugia
y cada equipo quirtrgico debe usar rutinariamente pruebas redundantes antes y
durante la cirugia para minimizar errores durante la reconstruccion, un recurso
excelente para optimizar este proceso es la comparacion del resultado
postoperatorio con la planificacion preoperatoria, de esta manera se cierra el circulo

de retroalimentacion del proceso de aprendizaje. (8)



MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio longitudinal, observacional, retrospectivo, en pacientes
operados de protesis total de cadera cementada, no cementada e hibrida, en

periodo comprendido de marzo del 2001 a diciembre del 2003.

Se incluyeron a todos los pacientes operados de reemplazo articular total de
cadera que se operaron dentro del periodo de estudio con las diversas prétesis y
los 3 tipos de prétesis existentes (cementadas, no cementadas e hibridas), se
incluyeron un total de 47 pacientes, a todos los pacientes se realizaron mediciones
en radiografias postoperatorias inmediatas con proyecciones antero posteriores de
pelvis en placa 14x17pulgadas con rotacion medial de ambos fémures a 15° ,
tomando en cuenta las siguientes variables:

Inclinacion y ante version del acetabulo, varo, valgo y posicion neutra del vastago
femoral, efecto voss, cobertura del lecho acetabular con respecto del componente
protésico, altura del trocanter menor con respecto del cuello protésico, profundidad
de la colocacion del componente acetabular midiendo de la lagrima de Kohler al

componente acetabular. (Fig #1)
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron 47 artroplastias totales de
cadera en 47 pacientes de los cuales 31 correspondieron al sexo femenino y 16 al
sexo masculino (grafica #1) de los cuales la edad maxima fue de 87 afios y la
minima de 37 con una edad media de 62 anos grafica # 2.

La principal indicacion para artroplastia total de cadera fue la coxartrosis con
35 casos (75%), coxartritis 3 casos (6%), displasia acetabular 3 casos (6%),
fractura transcervical 4 casos (9%), luxacion protésica bipolar 1 caso (2%),
grafica #3.

Se colocaron los siguientes tipos de prétesis: no cementada 33 casos (70%),
hibrida 7 casos (15%) y cementada 7 casos (15%) grafica #4, de las cuales la mas
utilizada fue osteonics 28 casos (60%), Aesculap 13 casos (28%), C.D. Pharma 3
casos (6%) y Charnley 3 casos, (6%). Grafica #5.

La cadera mas afectada fue la derecha 29 casos (62%) y la izquierda 18
casos (38%) grafica #6.

Se muestran en los cuadros 1, 2y 3 la relacion de las variables estudiadas
en los componentes cementados y no cementados.

A continuacion se dan los resultados en forma global que incluyen los
componentes cementados y no cementados.

Las variables radiograficas encontradas son: la colocacion del vastago
femoral en valgo 27 casos (58%). neutro 17 casos (36%) y varo 3 casos (6%),
grafica #7.

Con una altura de trocanter menor al punto de apoyo de la prétesis de 0 a
4mm 3 casos (6%), de 5 a 9mm 6 casos (13%), de 10 a 14mm 25 casos (53%) y

de 15 o mas milimetros 13 casos (28%). Grafica #8.



Los componentes femorales se colocaron con un efecto voss negativo 18
casos (38%), positivo 16 casos (34%) y neutro 13 casos (28%). Grafica #9.

El acetabulo se coloco con una inclinacion menor a 40° en 18 casos (38%),
entre 41 y 50° 20 casos (43%) y mas de 51° 9 casos (29%) grafica #10.

Con una ante version que va de neutro a 5° 16 casos (34%), de 6 a 10° 8
casos (17%), de 11 a 15° 8 casos (17%), de 16 a 20° 9 casos (19%) y de 21 a 25°
6 casos (13%). Grafica #11.

Logrando una cobertura del componente acetabular de 80 a 85% 16 casos
(34%), de 86 a 90% 13 casos (28%), de 91 a 95% 7 casos (15%) y de 96 a 100% 1
casos (23%) grafica # 12.

Con una profundidad del componente acetabular de 0 a 5mm 7 casos (15%),
6 a 10mm 8 casos (17%), 11 a 15mm 19 casos (40%), 16 a 20mm 8 casos (17%) y

de 21 a 25mm 5 casos (11%). Grafica # 13.
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ALTURA
VOSS 10-|150
NEG |POSITIVO |NEUTRO |VARO [VALGO [ NEUTRO | 0-4 5-9 | 14. | MAS
VNC 10 13 9 3 19 11 2 3 (18| 10
vC 8 3 4 0 7 7 1 3|7 3
VNC .- vastago no cementado
VC.- vastago cementado
Cuadro # 1.-comparativo de vastagos cementados.
INCLINACION ANTEVERSION
41- 11- |6- |16- |21-
<40 50 [=>51|N-5° 15° |10° [20° |25°
AC 5 2 3 1 2 1
ANC 13 18 | 9 14 7 5 9 5
AC.- acetabulo
cementado.
ANC.- acetabulo no
cementado.
CUADRO # 2 COMPARATIVO DE COMPONENTES ACETABULARES.
PROFUNDIDAD
EN mm COBERTURA
6- |11- [16- |21- 86- |91- 96-
0-5 10.]115. |20 |25 80-85% 90% |95% |100%
AC 1 4 1 1 2 2 1 2
ANC 6 5118 7 4 14 16 1 9
AC .- acetabulo
cementado.

ANC - acetabulo no

cementado.

CUADRO # 3 COMPARATIVO DE COMPONENTES ACETABULARES.
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GRAFICA#7
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DISCUSION

En el analisis de 47 artroplastias totales de cadera se encontr6 que con respecto
ala ooloéacién del vastago femoral un 58% se dejo en valgo repercutiendo en el efecto
voss que se encuentra que la mayoria de ellos predomina el negativo 38%, esto
representa un apoyo inadecuado de la protesis y afecta al rendimiento de la protesis
cementadas incrementando el riesgo de aflojamiento por alteraciones en el espesor del
manto de cemento que no es uniforme, para lograr una colocacion neutra del vastago
como esta descrito x la técnica, es conveniente utilizar un centralizador para lograr un
distribucién homogénea del manto de cemento para distribuir adecuadamente la carga
entre el hueso y el implante reduciendo las micro fracturas del metilmetacrilato y por
ende disminuir el riesgo de aflojamiento del vastago femoral.

La altura del trocanter menor al apoyo de la protesis se encuentra un 66% con
altura adecuada lo que indica que no representa ningin problema para realizar el corte
y determinar la altura para la colocacion del componente femoral.

Para la colocacion del acetabulo se encontrdo un 38% horizontalizado que
aunque reduce el riesgo de protusion acetabular disminuye también la cobertura del
hueso al implante lo que reduce la superficie que esta expuesta a la penetracion 6sea
brindando menor estabilidad secundaria. Y un 43% estan colocados en cuanto a la
inclinacion en una forma adecuada. En cuanto a la ante version del componente
acetabular se coloco en un 51% entre los 6° y 15° de ante version como reporta la
literatura, lo que llama la atencion es que se encontro un 31% en ante version por arriba
de los 20° lo que predispone a la luxacién protésica y aflojamiento secundario por
intentos fallidos de reducciones requiriendo en ocasiones hasta reduccion abierta, lo
anterior se pudiera disminuir con la utilizacion del fluoroscopio y la posicion en dectbito
dorsal del paciente para lograr una mejor orientacion ya que las radiografias tomadas

en decubito lateral nos dan una imagen distorsionada por la mala posicion de la pelvis,
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con la posicion en decubito dorsal y utilizando la fluoroscopia se mueve menos al
paciente y se logran proyecciones adecuadas observando la orientacion del
componente acetabular en una posicion mas anatomica.

Por ultimo para mejorar la cobertura acetabular se recomienda desde la
planeacion determinar las medidas correctas del implante y determinar cuanto se debe
medializar para lograr una mayor cobertura en el techo y borde lateral contribuyendo asi
a proporcionar mayor cobertura de hueso y por consiguiente incrementar la estabilidad
secundaria, tomando en cuenta que la protesis no cementada fue la mas utilizada. Esto
contribuira a la mejor evolucion de nuestros pacientes y disminuir el costo de atencion

del paciente con patologia deformante de la cadera.
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