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Reflexiones sobre la cirugia de cadera

Marco Antonio N§jera Castro

Hospital Médica Sur. Ciudad de México

Europa vio nacer la cirugia de cadera en los afios ante-
riores al siglo XX, y aunque su desarrollo fue lento y lleno
de desaciertos, no hay duda en admitir que la patologia
traumatica y ortopédica de la cadera fue reconocida como
una enfermedad nosol dgica bien establecida desde €l siglo
pasado. Labisqueda de soluciones a problema de lainfec-
cion, necrosis avascular, displasia, fractura de cadera pero
en especial la artrosis de la cadera, inquieto a un gran ni-
mero de hombres para llegar a una finalidad: quitar el do-
lor.Z” Fueron numerosos |os individuos que realizaron mul-
tiples procedimientos encaminados a obtener resultados o
maés satisfactorio posible, desde la artroplastia de interposi-
cion con Verneuil en 1880 y Ollier en 1883, ambos en
Francia,’*% pasando por las primeras protesis de friccion
directa, hasta la protesis total y de baja friccion metal-po-
lietileno de Charnley concebida en la segunda mitad de
este siglo. Pasaron més de 70 afios para que el hombre arre-
batara el dolor retirando el desgaste articular con un im-
plante de superficie.

Resulta interesante saber que entre Verneuil y Charnley
pasaron cerca de 50 hombres |os cual es realizaron estudios
en animales y humanos, e incluso muchos de ellos desarro-
[laron prétesis que friccionaron directamente sobre el cartila-
go articular o sobre otra superficie inerte, como Marius Smi-
th Petersen,® Jean & Robert Judet,’® Merle D’ Aubigné? Otto
E. Aufranc, Harold Bohlman, Austin Moore? JE.M.
Thompson® y Frederick R. Thompson entre otros.?”

La segunda mitad del siglo se caracteriz6 por perfeccio-
nar las aleaciones metdlicas, €l par de giro sobre € que de-
bian friccionar y los elementos adecuados para favorecer su
fijacion usando un metacrilato o simplemente modificando
su aspecto exterior paramejorar su fijacion inicia y su inte-
gracion através de los afios. Destacaron entre muchos otros;
Urist,¥ McKee Mc Bride,®® Ring,* Postel® y Miiller.?®
Como gemplo de esto, hubo lafortuna de observar lavaria-
cién de un sistema total cementado antiguo (copa Miiller en
polietileno para colocarse con cemento y vastago Miiller
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convencional cementado) mal [lamado “ Charnley-Mller” o
“bananera” disefio 1967, el cual mostré una vida Util por
mas de 11 afios (11-14 afios, con una media de 12 afios).
Manifestando un rapido indice de aflojamiento después de
este tiempo, en parte por € envejecimiento y fragmentacion
del metilmetacrilato (ya que e cemento actuaba como esta-
bilizador primario y transmisor de la carga) y por la otra, el
debris de polietileno de lacopadebido alaatafriccion dela
cabeza de metal en un véstago monobloc.

El véstago prototipo de este sistema se disefio en acero
inoxidable 316-L (protema 42; FeCrCoNMoMn), pero la
aparicion del titanio en €l mercado, modifico el pensamien-
to de los disefiadores de prétesis, incluyéndose este ele-
mento en sus nuevos vastagos (disefio autobloqueante pro-
tasul 64; Ti6AI4V y protasul 100; Ti6AI7Nb).Z”

La popularidad de este material y su gran afinidad
con otros elementos, permitid a varias casas comerciales
incluirlo en sus disefios para vastagos cementados y no
cementados.® Desaf ortunadamente, estudios siguientes
sobre las propiedades del cemento, dejaron ver pronta-
mente deficiencias de orden técnico, ya que el cemento
tiende a fragmentarse mas rapidamente cuando es colo-
cado con aleaciones menos rigidas.>1118222.25 Entre |os
vastagos recientes disefiados en aleaciones de titanio
para usarse con cemento se encuentran alrededor de 10
protesis pertenecientes a diferentes casas comerciales,
los cuales tuvieron que cambiar sus disefios posterior-
mente por la situacién anterior.

L os disefios cementados que tuvieron una vida Util cor-
ta, fueron vistos con recelo por los ortopedistas debido a
las caracteristicas intrinsecas del cemento de ese entonces.
El proceso de ensayo-error de los disefiadores de protesis
nuevamente permitio volver a aleaciones en cromo-cobalto
para véstagos cementados, alrededor de 45 casas comercia-
les disefian 47 vastagos en esta aleacion,? excepcion de
dos de éllas, las cuales utilizan el acero. Mgjoraron las téc-
nicas de cementado e indicaron en muchos sistemas, el uso
de centralizadores distales y en algunos casos, centraliza-
dores proximales.

En la actualidad se puede presumir (aungque no se ha
comprobado estadisticamente), que un vastago actual para
colocarse con cemento, bien puede tener una vida Util su-
perior a los 20 afios y tener la certeza de llegar a los 25
afos (con més facilidad que la prétesis de Charnley debido
atodas las mejoras técnicas y morfoldgicas). La verdadera
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confusion en los afios 80 se dio con los vastagos no ce-
mentados, ya que los disefiadores de prétesis y muchos
ortopedistas, creian que el metacrilato era la causa de
aflojamiento de |os vastagos cementados y por o mismo,
deberian de usar vastagos no cementados (Charnley ya
desde los 60 habia reconocido al debris de polietileno
como causa de afl ojamiento protésico en sus estudios post
mortem).5 Resulté entonces que en los vastagos no ce-
mentados, se encontraron prontamente zonas de osteolisis
y aflojamiento protésico'?15193L3%.39 (fye hasta ese momen-
to que los disefiadores de protesis hubieron de darse cuen-
ta que no era el metacrilato sino el debris de polietileno;
nunca leyeron a Charnley).®

Desafortunadamente muchos ortopedistas sostienen la
creencia con respecto al metacrilato que no debe usarse en
véstagos, porque siguen pensando que su vida Util es corta
(como si se tratara del vastago Miiller convencional referi-
do atras). Pero esto no termina aqui, los disefiadores de
prétesis aln no se han puesto de acuerdo en colocar cabe-
zas con didmetros de 22.2, 26, 28 6 32 mm,Y” 0 si sus super-
ficies deben ser de metal, ceramica o zirconia. Muchas ca-
sas comerciales para evitar esta discrepancia, incluyen ya
en sus disefios, esta variedad de didmetros y superficies en
sus cabezas femorales.

L as copas acetabul ares tampoco son la excepcion, ya
gue se carece de un consenso universal en cuanto alamor-
fologia de la copa; roscada, elipsoide, semihemisférica,
etc.?” Y més aln, ¢deben incluir todas un refuerzo metali-
co?, ¢deben de colocar tornillos para su fijacion o solo bas-
tasu pressfit inicial? El material idoneo sobre el que deben
de friccionar una protesis (par de giro) presenta confusion;
¢polietileno, cerdmica, metal ?

Hasta el momento se han disefiado mas de 350 implan-
tes comerciales para la cadera, de los cuales 200 de ellos
permanecen vigentes en todo el mundo,? sin contar aque-
[las prétesis no comerciales que usan paises del e comu-
nistay socialista (China, Cuba, Rusia, etc.), implantes des-
conocidos y gjenos atoda difusion y comercializacién del
globo. Importante sera reconocer que en el plano ortopédi-
€O no existe sistema artroplastico perfecto, simplemente
existen sistemas que satisfacen o no las necesidades, y to-
dos son perfectibles.

L os mejores son aquellos que ademas de tener materia-
les mas estables en sus estructuras (cromo-cobalto o tita-
nio) para sistemas no cementados, o cromo-cobalto y acero
para sistemas cementados hablando de vastagos, cuenten
ademés con herramientas que han vigilado “in vitro” un
uso superior alos 20 afios y un seguimiento “in vivo” por
més de 10 afios utilizando criterios estrictos de evaluacion
através de normas | SO 9000. Aunque debemos de seguir
de cerca la evolucion de los nuevos implantes, como es el
caso de un sistema de aleaciones “hibrido” el cual se carac-
teriza por poseer una base de Cr-Co, un polimero Ultrapek
central y fibras de metal en su periferia.

En este momento, retrocediendo en el tiempo, resulta
interesante saber que también con el inicio del siglo XX,
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existieron otros individuos preocupados por retirar €l dolor
en una cadera necrosada y gastaday sin recurrir a procedi-
mientos artroplasticos. Entre ellos, la extirpacion de osteo-
fitos, curetaje y taponaje de quistes acetabulares, asi como
la liberacion muscular de la cadera (cadera colgante). Por
los afios 50, se popularizaron procedimientos como la colo-
cacion de injerto 6seo a la cabeza femoral (técnica de Phe-
mister), larevascul arizacion de la cabeza femoral (procedi-
miento de Judet) y las osteotomias del fémur proximal
(varo, valgo, flexidn, extension, etc.). Cabe informar quela
mayoria de los autores que realizaron osteotomias del fé-
mur proximal como McFarland,® Nicoll y Holden,?®
Pauwells,® Bloundt? Bombelli® y Campbell” entre otros, re-
portaron buenos resultados en cuanto a alivio del dolor en-
tre el afio y los cinco afios, sin embargo, con el tiempo fue-
ron menos favorables estos éxitos, bajando incluso hasta
un 30% alos 10 afios de operados.

La colocacion de injerto 6seo a la cabeza femoral reali-
zada por Hugerford,® Ficat,® Bonfiglio,* Springfield y En-
neking,* también reportaron buenos resultados sobre todo
en necrosis avascular puray estadio | de evolucién. Pero la
dificultad técnica de estos dos procedimientos y su uso ru-
tinario entre los ortopedistas y los diferentes estadios de
evolucion de dafio vascular, contribuyé a aumentar los ma-
los resultados iniciales y a mediano plazo. Para justificar
estos malos resultados, la poblacion ortopédica mundial
vio con “buenos 0jos” la artroplastia total de la cadera
como una solucion a mediano plazo e implementarla total -
mente como un método més predecible a largo plazo.

Pero ¢Ja artroplastiatotal de cadera es un procedimiento
predecible alargo plazo? El ortopedista en formacion que
esta creciendo en una etapa ciento por ciento artroplastica,
y donde las osteotomias del fémur proximal ya no estan in-
cluidas dentro de su preparacion, se adiestra en institucio-
nes de salud donde frecuentemente usan prétesis pertene-
cientes a primer decenio de la segunda mitad del siglo, im-
plantes con més de 25 afios de creados y que han dejado de
utilizarse desde hace varios afios por |os médicos y los pai-
ses que los disefiaron. Por el otro lado y paraddjicamente,
ortopedistas en formacién se adiestran en servicios de ciru-
gia de caderainstitucional es (donde predomina €l paciente
anciano y osteoporatico con patologia traumética de la ca
dera), y donde colocan implantes costosos que solo estan
indicados en pacientes con expectativas de vida mayores a
los 25 afios.

Para un paciente que recibe un implante, pensamos que
en ese momento se esta resolviendo su problema del dolor,
y también creemos que este implante le sera de utilidad a
mediano plazo. Pero el cirujano joven (residente, médico
en adiestramiento, etc.), que basa su conocimiento y expe-
riencia en su escuela-hospital para colocar un implante de
cadera, frecuentemente egresa del mismo con unaideadis-
torsionaday tergiversada debido a situaciones de mercado-
tecniay otros intereses sefialados arriba. Por tal, se encuen-
tran los Congresos y Jornadas de la especialidad que se rea-
lizan en la ciudad de México y en los estados de la
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republica para trasmitir la experiencia de los grandes ciru-
janos de cadera; pero hay que reconocer que lejos de obse-
quiarle una cultura en tecnologia de implantes e indicacio-
nes de uso en la cirugia de cadera, repetidamente solo sir-
ven pararecalcar y reforzar un disefio artroplastico.

Si bien es cierto que el ortopedista en formacion no
debe desconocer |os diferentes materiales que el hombre ha
usado historicamente para friccionar, acoplar e integrar en
una articulacion de la cadera. También es verdad que una
revision histérica de materiales es imprescindible y siem-
pre tendra una finalidad: conocer la indicacion de aquella
época para justificar su uso actual. Pero el estudio de la
metalurgia debe de darse a través de un proceso de educa-
cion gradual, y aunque todavia predomina una acritud de
conspirar contra otros sistemas artroplasticos antiguos
(ejemplo, prétesis de Thompson), hay que darse cuenta que
algunos sistemas han superado las pruebas del tiempo y
son vigentes con indicaciones precisas.

El mundo esta entrando en una era tecnoldgica, y los
paises de primer mundo nos muestran lo que pueden hacer
y estan haciendo en cirugia de cadera. Pero existen serias
barreras para muchos paises, entre ellos, América Latinay
México. L os rezagos econdmicos de nuestranaciony laera
industrial que domina el panorama actual, muestra la ver-
dadera cara ante el mundo; un nacionalismo idiosincrésico,
autocrético y con una economia proteccionista. La accesi-
bilidad a disefios protésicos en un nivel comercial y de sa-
lud que sean adecuados a las necesidades de esta nacion,
continuara siendo precaria e insuficiente, movida invaria-
blemente por otros intereses. Sus contrapartes; globaliza-
cion, democracia 'y una economia abierta alin no aparece-
ran en nuestro pais en el escenario 2000-2010.

Reiteradamente seguiremos observando como paises de
primer mundo siguen enviando a México y América Lati-
na, prétesis que ya no usan, implantes que por su produc-
cion y almacenamiento continda siendo grande, requieren
mover hacia paises del tercer mundo con el pretexto de
considerarlas “adecuadas’ a nhuestras naciones, y por pre-
sentar “bajos costos’ para nuestra poblacion.

Y, ¢como reaccionan |os ortopedistas ante estos cam-
bios? Dentro de este ambiente médico, se encuentrael orto-
pedista clasico, €l cual a perder la capacidad de asombro,
tiene una rara dificultad para percibir el presente y existe
un extrafio fenémeno de aturdimiento que bien puede ser €l
efecto de los mecanismos de defensa del subconsciente, 1o
que lo hace resistente a todo cambio o innovacion. Si bien
€es cierto que con reservas aceptaron par de giros metal-po-
lietileno para friccionar en sistemas colocados en sus pa-
cientes, la metalurgia haido mas alla de su razonamiento:
no es féacil aceptar sistemas que friccionen ceramica-polie-
tileno, cerdmica-cerdmica o incluso metal-metal.

Y por el otro lado se encuentra el ortopedista moderno,
el cual debe ser evolutivo a desarrollo cientifico-tecnol 6-
gico, pero también debe ser reacio a aceptar a la primera
las innovaciones tecnol dgicas que nos acosan constante-
mente, haciéndolo siempre con reflexion basada en un sus-
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tento critico obtenido de lalectura, del aprendizajey la ex-
periencia que dala cirugia de cadera.

Junto a estos dos grupos se encuentran | os disefiadores de
proétesis, los cuales deben de comprometerse con €l cirujano
ortopédico a ayudarlo a satisfacer las legitimas expectativas
gue sus pacientes requieren en un reemplazo protésico. Por
tal, debemos ver sin recelo a disefiadores de protesis que
emergen de este pais, yaque, adiferenciadelos demés, exis-
te un nacionalismo verdadero que va més ala de los intere-
ses que invariablemente se mueven en este medio, y ademas,
porque su vision estard encaminada en un futuro, a desarro-
[lar sistemas artroplasticos de produccion interna.

L os hospitales institucional es que son los que més con-
centran pacientes que requieren un implante, deben organi-
zarse para satisfacer criterios de calidad en cirugia con el
material seleccionado y no para satisfacer intereses profe-
sionales y financieros de los que monopolizan un hospital.
L os hospitales particulares también deben de contribuir
promoviendo el uso de implantes vigentes, facilitando al
paciente su compra directa sin intermedio del hospital. De
esta manera, la cirugia de cadera mejoraria significativa-
mente en sus mismos hospitales. Las compafiias asegura-
doras que tienen la politica de “ que paguen justos por peca-
dores’, deben abrirse nuevay completamente ante el ciru-
jano, confiar y apoyarlo en la eleccién de la prétesis mas
idonea para su paciente, cueste |0 que cueste.

Y estas reflexiones sobre la cirugiade cadera, no tendrian
validez si ignorédramos un tipo de cirugia cada vez mas fre-
cuente'y no deseado; la cirugia de recambio. Hay que pensar
si los recambios en cadera son una consecuencia logica del
numero tan grande de operaciones realizadas en €l planeta, o
por €l contrario, es la evolucion natural de un valor funda-
mental de lamedicinay no respetado: La ética. En la actua-
lidad se realizan por cada tres procedimientos artropl asticos,
una cirugia de recambio. Hans Wagner yalo habia anticipa-
do anteriormente: “el siglo XXI se caracterizara por ser la
epidemia de |os recambios artropl asticos” . %

Hemos cruzado un milenio y un siglo, pero solo en estos
tres Ultimos decenios se han colocado cientos de miles de
protesis en todo el planeta. Tantas como nunca hubiera
imaginado Verneuil u Ollier en el siglo XIX. Estos nos de-
ben de hacer reflexionar si somos dignos de admiracion, no
por €l inmenso desarrollo metalUrgico y tecnol égico, sino
por nuestra disposicion como cirujanos ortopedistas de
brindarle a paciente el mejor sistema artroplastico vigente.
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