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Protesis total de cadera en pacientes con secuelas
de displasia del desarrollo

José Manuel Aguilera Zepeda,* Fernando Sergio Valero Gonzalez,** Pedro
Chaidez Rosales,*** Victor Manuel llizaliturri Sanchez***

La importancia de la deteccién
tempranay del tratamiento con Objetivos:

un b,uen resultado eStr_UCtural y Resaltar las diferencias y dificultades que
funcional de la displasia del de- presenta una cadera displésica para la ins-
sarrollo de la cadera, se vuel- talacion de una endoprétesis. Sefialar algu-
ve relevante cuando encontra- nas particularidades que deben considerar-
mos pacientes jévenes que zqeise:];a planeacion quirdrgica y en la cirugia
acuden a revisiéon ortopédica

con dolory limitaciéon funcional

de la cadera por secuelas de este padecimiento.! Se considera que la dis-
plasia del desarrollo es una de las causas mas frecuentes de artrosis tem-
prana de la cadera que lleva a la sustitucién protésica de esta articulacion
en pacientes jovenes.

Este padecimiento ha sufrido un cambio en el patrén de tratamiento por la
evolucion de las proétesis de sustitucién articular, ya que por la edad en la que
se presenta el dolor originado por el proceso degenerativo secundario de la
cadera, era relativamente frecuente que se realizaran artrodesis de esta arti-
culacién, cirugia que ha pasado a un segundo plano debido a la limitacion
funcional que ocasiona. Se reportan casos inclusive de conversion de artrode-
sis a artroplastia protésica total de cadera,? en la actualidad la artrodesis se ha
dejado exclusivamente para pacientes de bajo nivel socioeconémico y que no
van a poder seguir un control posoperatorio satisfactorio, principalmente para
el cuidado de su protesis.

Debido a que la mayor parte de los pacientes con secuelas de displasia del
desarrollo de la cadera en ningn momento de su crecimiento presentaron una
cadera anatdmica y biomecanicamente normal, es frecuente que el procedimiento
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de sustitucion articular con implan-
tes protésicos represente un reto
para el cirujano ortopedista. La ca-
dera displasica que requiere de la
aplicacion de una protesis debe ser
analizada minuciosamente y debido
a la hipoplasia asociada frecuente-
mente en el lado acetabular y no me-
nos raro en el femoral, normalmente
es necesario contar con implantes de
disefio especial que se adapten sa-
Figura 1. Femenino de 19 afios de edad con 6 tisfactoriamente a la forma de la ca-
cirugias previas de cadera derecha. dera, casi siempre de tamafios méas
pequefios que los tradicionales.®® Se
debe también considerar que los pacientes que presentan esta patologia de ca-
dera, habitualmente llegan a la etapa adulta con una historia de tratamientos
quirdrgicos previos que en muchas ocasiones se realizaron en ambos lados de
la caderay en diferentes etapas de la vida, lo que aumenta el grado de dificultad
para el procedimiento quirdrgico protésico planeado* (Figura 1).

Se cree que debido a las deformidades asociadas, el grupo de artrosis por
secuelas de displasia del desarrollo es mas susceptible de presentar fallas en
el resultado del reemplazo protésico por dificultades técnicas en la cirugia. Lo
anterior es causado como hemos comentado, por las deformidades anatémi-
cas concomitantes originadas por la misma displasia (que tocaremos mas ade-
lante) y por las cirugias previas. De igual forma este padecimiento se asocia a
implantes protésicos con un alto grado de desgaste y aflojamiento aséptico
temprano; estos dos problemas se observan generalmente por un mal resulta-
do quirdrgico en la alineacién primaria de la protesis o también pueden deber-
se a que por tratarse de sujetos jovenes en donde el resto de la economia es
normal, al sentirse el paciente recuperado de sus limitaciones de la cadera en
muchas ocasiones no seguira las indicaciones recomendadas para los cuida-
dos de su implante.®

Las anormalidades anatomicas
gue comUnmente se encuentran en e
esta patologia son: alteraciones en
la morfologia neurovascular, con- e R
tracturas musculares principalmen- h |
te de los aductores, psoas iliacoy ":.;'__ | Sy
flexores de cadera, insuficiencia 5 Al one
de los musculos abductores, defi- i
ciencias y deformidades 6éseas: Sl
acetabulares y femorales, locali- {
zacion anormal del centro de ro- N g
tacién y dismetria de extremida- '
des inferiores.®® Figura 2. Deformidad acetabular.

60



Aguilera Zepeda JM y cols. Prétesis total de cadera en pacientes con secuelas de displasia del desarrollo

En lo que respecta a las defor-
midades anatémicas en la displasia
del desarrollo de la cadera, el ace-
tdbulo se encuentra frecuentemen-
te deficiente en su parte anterior,
lateral y superior (Figura 2). En el
lado del fémur, se puede encontrar
con anteversion excesiva, angula-
cién en valgo y con el canal femo-
ral anormalmente estrecho (Figura
3). En este rubro los procedimien-
tos quirdrgicos realizados en etapas
tempranas pueden afectar alin mas
la anatomia 6sea de la cadera, en-
contrando obstaculos después de
osteotomias como cierre del canal

Figura 3. Deformidad femoral. femoral o presencia de material de
osteosintesis.!?

La planeacion prequirargica debe incluir rayos X simples en proyeccion
anteroposterior de ambas caderas en posicion de pie, que nos permita obte-
ner una vista global de la pelvis para la observaciéon de la cadera contralate-
ral, la medicién del desnivel pélvico asociado y realizar mediciones como el
angulo anteversién valgo, altura y forma de la cabeza femoral, angulo CE de
Wiberg y la inclinacién acetabular a través del angulo de la gota de Sharp;!
otra radiografia que se debe solicitar es la anteroposterior en rotacion interna
de 15 a 25 grados de la cadera afectada que incluya la region subtrocantéri-
ca, esta proyeccion se solicita con el fin de medir el angulo cervicodiafisiario
real y poder observar la regién meta-diafisiaria generalmente afectada por
una importante estrechez del canal femoral, finalmente se debe incluir una
proyeccion radiogréafica lateral para tener una mejor idea de la relacién entre
la cabeza, cuello y metéafisis femoral principalmente en lo que se refiere a la
anteversion y deformidades 6seas asociadas, con lo que se completa el gru-
po de estudios radiograficos solicitados en el andlisis de la artrosis de la
cadera, hay que tomar en cuenta
que la ultima proyeccion recomen- Union -
dada sera dificil de lograr cuando  Cuello-Cabeza \\‘\'
la anquilosis asociada no permita M, i )
una proyeccion lateral satisfactoria
(Figura 4).

En los pacientes con deformidad
de cadera por secuelas de displa-
sia, recomendamos incluir una to- .
mografia axial computada con re- Linea intergota de légrima # Margen infericr
construccioén tridimensional para isquiatica
ayudar al cirujano a reconocer de Figura 4. Planeacion preoperatoria.

Altura vertical de la pelvis

Diametro de
cabeza femoral
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mejor forma la orientacion acetabular y femoral del caso, ademas ayudara a
reconocer la reserva 6sea disponible en la regién acetabular y permitira
reconocer con mayor facilidad las deformidades éseas asociadas, todo esto
con el propésito de hacer una planeacion preoperatoria lo mas cercana ala
realidad.®

Los objetivos generales al realizar la sustitucién protésica de la cadera
en los casos de secuelas de displasia son compartidos con el resto de pa-
cientes que requieren de este procedimiento e incluyen en primer lugar la
mejoria del dolor y en segundo lugar la mejoria de la funcién de la cadera
afectada, al alcanzar estos dos objetivos generales estaremos finalmente
mejorando la calidad de vida de estos pacientes, esta mejoria que permite
a los pacientes regresar a sus actividades de la vida diaria y realizar activi-
dades propias de su edad (con los cuidados recomendados para su proéte-
sis) se considera el objetivo principal de su tratamiento. Los objetivos espe-
cificos en el tratamiento de los casos de secuelas de displasia del desarrollo
de la cadera implican lograr la colocacién de un implante durable y funcio-
nal a través del equilibrio biomecanico entre los componentes: acetabular
y femoral con una cobertura suficiente y una distancia de cuello conve-
niente que permita que la palanca de los abductores funcione satisfacto-
riamente, utilizando implantes de tamafios adecuados y de preferencia no
cementados.

La posicion del implante acetabular definira el nuevo centro de rotacién el cual
influird en la longitud de las extremidades, determinara la necesidad de acorta-
mientos femorales y el método de reconstruccion femoral apropiado.

En el lado acetabular la clasificacion de Crowe y colaboradores® basada en
una radiografia anteroposterior simple, define cuatro niveles radiogréaficos de
migracién de la cabeza femoral por fuera del acetabulo y sirve para establecer
lineamientos de tratamiento que son de utilidad en la planeacion preoperatoria
(Figura 5).

El tipo | representa migracién proximal de la cabeza femoral de menos del
50% del diametro vertical de la misma. Normalmente no tiene grandes cam-

Figura 5. Clasificacién de Crowe.
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Preoperatorio _-! Posoperatorio

Figura 6.

bios que impidan recuperar con la cirugia el centro de rotacidn, incluso con
un abordaje simple se pueden utilizar componentes protésicos estandar que
se colocan en el acetabulo verdadero y se recomienda medializar la concha
acetabular para mejorar la cobertura, se debe asegurar que, por lo menos
dos tercios de la superficie porosa de esta concha, tengan contacto éseo
(Figura 6).

En el tipo Il se encuentra una migracion proximal de méas del 50%, pudiendo
llegar hasta 75% del diametro de la cabeza femoral, se observan alteraciones
qgue pueden hacer mas dificil el procedimiento quirlrgico, el implante se elige
de acuerdo a la geometria, calidad y reserva 6sea. Cuando es posible mediali-
zar la concha acetabular, normalmente se utilizaran implantes de tamafios en-
tre 40 a 46 mm de diametro externo, lo cual implicara el uso de insertos de
polietileno con didmetro interno de 22 mm. En los casos en los que no se con-
sidere la posibilidad de medializar la concha se recomienda la colocacion de
injerto 6seo superolateral tomado de la misma cabeza femoral y fijo con torni-
llos, lo que permite profundizar el acetdbulo para poder recibir satisfactoria-
mente al implante.

En el tipo 11l de Crowe el ascenso de la cabeza femoral y la hipoplasia aceta-
bular son mas importantes, representando del 75 al 100% de migracion proxi-
mal. En esta fase, las técnicas de reconstruccidn son controversiales recomen-
dandose ademas de las dos técnicas de reconstruccion anotadas previamente,
la del centro de rotacién alto, que implica buscar la colocacion del implante en
una posicion por arriba del acetébulo verdadero, esta colocacion superior del
componente acetabular en general se asocia con mayor frecuencia a falla meca-
nica temprana. En estos casos, para lograr la recuperacion del centro de rota-
cién se requiere de técnicas de descenso femoral con liberacion de tejidos blan-
dos y cirugia de acortamiento femoral en la regidn proximal por abordaje a través
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de la osteotomia del trocanter mayor y acercando el corte del cuello femoral al
trocanter menor.

Por altimo, en el tipo IV, la cadera se encuentra luxada con migraciéon
del 100% de la cabeza femoral y un acetabulo muy hipoplasico, se recono-
ce que en muchos de los casos de este tipo, el alto grado de dificultad y
las marcadas posibilidades de complicaciones contraindicaran el procedi-
miento quirdrgico protésico. Cuando se decide realizar esta cirugia en el
tipo IV principalmente en casos unilaterales con buenas perspectivas de
recuperacion, se recomienda la participacion de un cirujano experimenta-
do, la cirugia de acortamiento femoral normalmente se realiza a nivel sub-
trocantérico y se recomienda el uso de vastagos no cementados, de pre-
ferencia con cubiertas porosas extensas que permitan una fijacién
diafisiaria primaria satisfactoria.” La reconstruccién acetabular en el tipo
IV se realizara segun las condiciones de la reserva 6sea del acetabulo
hipoplasico, con algunas de las técnicas previamente descritas como son:
centro de rotacion alto, medializacién y/o colocacidn de injerto superola-
teral' (Figura 7).

Como se ha hecho notar, la reconstruccion acetabular satisfactoria es el
inicio de un buen resultado en pacientes con secuelas de displasia del desa-
rrollo de la cadera en los que la colocacion de una prétesis total se ha hecho
necesaria. En todos los casos es mas recomendable la colocacién de con-
chas no cementadas, con o sin aplicacion de injerto 6seo. Sin embargo, en
algunos pacientes en los que no es posible tener un buen receptaculo 6seo
acetabular y la fijacion primaria del componente no cementado acetabular
pueda verse comprometida, es aconsejable la utilizacion de anillos de refor-
zamiento, que a través de una buena fijacion primaria con tornillos, ofreceran
una pared estable que permita recibir un componente acetabular todo polieti-
leno, cementado. Para colocar satisfactoriamente un anillo de reforzamiento
acetabular se requiere que se fije perfectamente con tornillos en la ceja supe-
rior y en algunas ocasiones desde la parte interna y medial del anillo con los

f A !
.I g f 1. ' LN L
\ | ' '

| : " w

7a. 7b.

Figura 7. a) Acortamiento del cuello femoral, b) Acortamiento subtrocantérico.

64



Aguilera Zepeda JM y cols. Prétesis total de cadera en pacientes con secuelas de displasia del desarrollo

tornillos dirigidos hacia el iliaco. Recomendamos el uso de anillos que tengan
anclaje medial e inferior al acetadbulo como el tipo Ganz que permite recupe-
rar con mayor facilidad el centro de rotacion.8 Es aconsejable contar durante
la cirugia con una reserva lo mas completa posible de tamafios de anillos
para utilizar el que se ajuste adecuadamente al tamafo del acetabulo de nues-
tro paciente. En muchas ocasiones sera necesario acompafiar por detras del
anillo de reforzamiento una suficiente cantidad de injerto éseo, ya sea en
forma de bloques para las partes laterales principalmente superior o frag-
mentos pequefios triturados para el fondo acetabular con el fin de mejorar el
apoyo del mismo anillo.

Finalmente debemos de reconocer que el anillo de reforzamiento acetabu-
lar se fija mecanicamente a la pelvis y no biol6égicamente como sucede con
las conchas no cementadas, por lo que estos pacientes requeriran en un
promedio de 10 afios recambio de este sistema por falla mecanica de los
tornillos del anillo; actualmente podemos encontrar en el mercado, anillos de
reforzamiento acetabular con ceja superior de anclaje y con cubierta porosa
en su interior que permiten en un inicio una buena fijacién mecanica y que
posteriormente alcanzaran una fijacion biolégica ésea que mejorara el pro-
nostico de sobrevida del implante; esta generacion de anillos de reforzamien-
to tienen su inserto de polietileno correspondiente que se ajusta a presion,
por lo que no requieren la utilizacién de metilmetacrilato para la fijacion de la
copa de polietileno.

En lo que respecta a los materiales y articulaciones protésicas, se inclu-
yen variantes como metal-polietileno, ceramica-polietileno, ceramica-cerami-
ca y metal-metal. Aln no existe uniformidad respecto a cuales seran los ma-
teriales que nos puedan dar mejor supervivencia y la decisién dependera del
disefio que se adapte mejor al problema del paciente y a la preferencia del
cirujano ortopedista. Sin embargo, si consideramos que en estos casos ten-
dremos que utilizar acetabulos pequefios por las razones que han presenta-
do previamente, el recurso de utilizar polietileno de enlaces cruzados en los
acetabulos protésicos es una excelente opcién.®

En resumen, los problemas encontrados en los pacientes con artrosis
secundaria a secuelas de displasia de la cadera requieren atencion espe-
cial debido a que en la mayor parte de las veces se trata de pacientes jéve-
nes y algunos con historia de cirugias previas fallidas; es muy importante
en la planeacién preoperatoria reconocer el grado de afectacion de la arti-
culacién. La clave en la recuperacion de los casos que requieren de una
protesis total de cadera es lograr la colocacién de un implante acetabular
en una posicién lo mas anatémicamente posible, estable y con buena co-
bertura. EI componente femoral debera estar correctamente orientado y
permitiendo que el musculo gliteo medio se encuentre en ventaja biomeca-
nica para lograr un buen funcionamiento articular. Finalmente para estos
casos es importante contar con disefios adecuados de preferencia no ce-
mentados, generalmente acetabulos pequefios y componentes femorales
rectos y estrechos.
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