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Tratamiento de 'as artrosis y otras artropatias de cadera

Estado actual

Dres. ESTEBAN NIN VIVO

El tema encomendado es sumamente vasto, pero dada
la brevedad del tiempo para exponer, hemos decidido
ccneretarnos a un capitulo, que por sus promisorias
perspectivas y por la brillantez de los resultados ob-
tenidos, desbordan por si solas el encare actual del
tratamiento de la artrosis y otras artropatias invali-
dantes del adulto, que presentan como comun denomi-
nador el dolor y la limitacién funcional.

Nos referiremos al reemplazo protésico total de la
cadera.

Este procedimiento primero aceptado como solucién
de necesidad, hoy ya es practicamente aceptado como
tratamiento de eleccién, toda vez que la articulacién
se ha desorganizado como resultado de un proceso de-
generativo o de una afeccién traumatica.

El aceptabulo es reemplazado por una cupula y la
cabeza femoral por una esfera (fig. 1).

La idea no es por ninguin concepto nueva, fue aca-
riciada muchas veces en el correr de este ultimo siglo
y ya antes de 1940 hubieron varios intentos que termi-
naron en fracaso.

En 1942 Austin Moore en colaboracién con Ray-
Bohlman presentan el primer caso conocido con buen
resultado de sustitucién metalica del fémur. La au-
topsia realizada a la muerte del paciente, por una causa
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intercurrente, mostré segin las palabras textuales de
los autores: ..‘una nueva cadera con todas las es-
tructuras capsulares y sinoviales rehechas”.

Los cuatro principios fundamentales para el reem-
plazo protésico de la cadera, y lo mismo podriamos de-
cir para cualquier otra articulacién, son los siguientes:

19) Materiales suficientemente inertes.

2¢) Disefio mecanico satisfactorio de la prétesis.
39) Fijacién de la prétesis al hueso vivo.

49), Técnica quirurgica correcta.

Nosotros al tocar estos puntos nos referiremos a la
experiencia y las ensefianzas de John Charnley del Cen-
tro para la Cirugia de la Cadera de Wrightington, In-
glaterra. Fue él, el pionero de esta cirugia, y es sin
ninguna discusién, quien posee la mayor experiencia,
acumulada a través de mas de quince arfios en esta
actividad.

1°) MATERIALES EMPLEADOS

Los materiales inertes empleados en el momento ac-
tual vor el autor son:

a) para el cotilo un polietileno de alta densidad, y

b) para el sector femoral acero inoxidable de alta
calidad, que presenta las mismas caracteristicas de ma-
terial inerte y similar comportamiento a la friccién con
la cupula de polietileno, que las aleaciones de cromo
cobalto con la ventaja sobre éstas, de su menor costo.
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2°) DISENO MECANICO

Con afan de disminuir al minimo la friccién entre
ambos componentes de la prdtesis, es que Charnley
ideé lo que se denominé ‘“The Low Friction Arthro-
plasy’ cuyas caracteristicas esenciales son:
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—cabeza femoral pequeiia de 22 mms, de diametro, ¥

—cupula de polietileno de gran espesor la que, por
su posibilidad de deformacién elastica, absorbe en un
alto porcentaje, la violencia traumatica a que estd so-
metida durante la carga, la unién proétesis-hueso vivo,
que es, como veremos mas adelante, el punto critico
de todo procedimiento protésico.

Si bien en el momento actual, en diferentes medios
se utilizan proétesis con otros disenios, ya sean los tipos
metal-metal. cuyo exponente mas tipico es el Mac Kee-
Farrar (fig. 3) o las de tipo polietileno-metal pero a
cabeza femoral grande, tivo Miiller o Buchholz (fig. 4),
no nos referiremos a ellas para concretarnos al pro-
cedimiento en el que tenemos experiencia y que apren-
dimos del propio Charnley, y de cuyas bondades nos
hemos convencido (fig. 2).

La pequenez de la cabeza femoral de la protesis
permite el desplazamiento medial del eje de giro ¥
por ende del punto de aplicacion d ela carga, lo que
significa que, un menor leveraje en el momento del
equilibrio monopddico de la marcha, no sobrecargue
excesivamente a la proétesis (fig. 5).

En efecto, en la artrosis de cadera (y como epi-
fenémeno de la tan habitual subluxaciéon que la pre-
cedi6, con o sin valguismo del cuello, y en actitud fija
de rotacion externa) el brazo de palanca con que actua
el gluteo medio en la marcha, pasa de una relaciéon
normal de 1-2,5 a una relaciéon de 1-4 (fig. 6). Esto

Fic. 3
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es corregide en la artroplastia de Charnley al llevar
esa relacion préximo a 1-1,5 a expensas de dos hechos:

a) Lo que ya hemos dicho en lo que se refiere
a la profundizacion del centro de giro. Véase en esta
figura (fig. 7) como la cadera ha sido montada pro-
fundamente, dejando sélo un espesor de 4 mm. de
hueso en el trasfondo cotiloideo, y de alli se edifica
la cadera. Ese es el punto de partida para ubicarla
correctamente. Asi, la gruesa cupula plastica albergara
la pequernia esfera con un suficiente desplazamiento
medial del eje de giro.

En esta otra figura (fig. 8) se ha utilizado el ma-
terial de Charnley sin el real concepto de su mecanica,
colocandolo como si se tratara de una protesis de Mac
Kee-Farrar, y por ende sin sacar el provecho del des-
rlazamiento medial que ofrece la cabeza de 22 mms.

Esta nociéon de la ubicacion correcta profunda de
la cupula, es primordial para que la proétesis funcione
mecanicamente con el maximo de sus ventajas.

b) El otro hecho a tener en cuenta se refiere a la
reubicacion, lo mas lateral posible, del trocanter mayor.

Las ventajas pues del disefio de cabeza pequeiia
serian:

19) La menor friccion.

29) La posibilidad de correccion de la relacion de
leveraje en el sistema de fuerzas de carga.

30) La posibilidad de usar una cupula gruesa, que
absorbera todas las deformaciones elasticas.

Epifisis de tamafio menor a 22 mms. de diametro
no darian seguridad en cuanto a la resistencia de los
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materiales y a la estabilidad d= la cadera. Para dis-
minuir !a posibilidad de luxacién, la cupula ademas,
ha sido disefiada de tal manera que su profundidad
excede en 2 mms. el radio de la misma.

3°) LA FIJACION DI LA PROTESIS
AL HUFESO

Esto se realiza por medio de un cemento que se
rolimeriza en el momento de la intervenciéon. Dicho

cemento tiene dos compcnentes: un polvo blanquecino
que es el metilmetacrilato polimerizado, y una sustan-
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cia liquida que es el metilmetacrilato en forma de mo-
roémero. Al mezclarse ambos y por accién de una
amina terciaria (elemento iniciador) y de un activador
(el peroéxido de bencilo) se desencadena la polimeri-
zacion del monémero (reaccién exotérmica), que tiene
la finalidad de transformar ambas sustancias en una
masa amorfa soélida., Las caracteristicas mecanicas de
uste cemento son:

19) No es un adhesivo.

20) Tiene una resistencia mecanica y una elasti-
cidad considerables.

39) Debido a su posibilidad de ubicuidad, durante
la etapa previa al fraguado, dos condiciones muy im-
portantes a tener en cuenta en cirugia ortopédica:

a) Permite la fijeza absoluta de la proétesis al lo-
grarse una coadaptacion perfecta, entre las irregulari-
cdades de la misma y las del tejido 6seo esponjoso (fi-
gura 9). Para lograr una fijacién similar a ésta se
ha demostrado experimentalmente, que serian necesa-
rios 45 tornillos de los usados para fijar una placa
metalica a un hueso diafisario cortical.

b) Debido a este intimo contacto entre el elemen-
to vivo y el elemento inerte (fig. 10) la completa
distribuciéon de las presiones en todas las superficies
de contacto, evita la nociva acumulacién de presiones
¢en determinados puntos, consecuencia obligada de todo
procedimiento de fijacién anteriormente usado, lo que
generaba rotura de las prétesis por fatiga de los me-
tales o intolerancias del sector éseo vivo.

4°) TECNICA QUIRURGICA CORRECTA

Antes de detenernos en los detalles técnicos que
creemos mas importantes, quisiéramos insistir en cier-
tos principios béasicos en este tipo de cirugia y que
ceben ser siempre tenidos en cuenta por quien se
aviene a aceptar la responsabilidad de la realizacién
de estas técnicas.

Esta es una cirugia qgue no perdona, gue no admite
errores, gue se realiza en general en pacientes gque no
tienen un problema vital, es decir, gue igual vivirian
si no se les obera. Es necesario recordar siempre que
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esta cirugia tiene como finalidad, agregarle vida a
los afios y no anos a la vida. Del punto de vista vital,
es una cirugia de lujo v, si bien de brillantisimos re-
sultados, como quizad ninguna otra técnica pueda ofre-
cer en cualquier rama de la cirugia, el entusiasmo
que trasmite, puede cegarnos, hacernos perder con-
tacto con la realidad. Podemos caer peligrosamente en
la trampa de creernos poseedores de la panacea uni-
versal en la cirugia de la cadera, sin pensar en las
verdaderas responsabilidades que asumimos y los gra-
ves desastres que podemos ocasionar.

Es una cirugia de eauipo, en la que cirujano, ayu-
dantes e instrumentista deben actuar sincrénicamente
sin realizar un gesto demas ni de menos, en una ar-
monia total, que no precise indicaciones y donde cada
uno de los miembros del equipo sepa lo que debe ha-
cer v nonga el maximo de su eficiencia en realizarlo.
No excluimos del equipo al personal circulante de sala,
cuyos gestos y movimientos deben ser igualmente me-
didos y deben estar compenetrados de la responsa-
bilidad que cada uno de ellos tiene. Asi concebido,
el acto quirurgico se transforma en un verdadero ba-
llet, y como en éste, es necesario un escenario ade-
cuado que seria el quirdfano adaptado para estar li-
bre de toda contaminacién.

La infecciéon es el gran enemigo de esta cirugia,
por si sola puede transformar en un desastre lo que
aspiré ser un resultado brillante. Nuestra obligacion
es reducir al minimo este riesgo y para ello, conven-
cidos de que la contaminacién intraoperatoria es la
causa principal de la misma, es necesario por todos
los medios lograr la asepsia absoluta del quiréfano.

O. GUGLIELMONE Y COL.

Para ello nos remitimos a la experiencia de Charn-
ley quien ha logrado bajar la contaminacién operato-
ria a niveles por debajo del 0,2 9% utilizando un pe-
quenio recinto estéril donde el equipo quirargico y
el sector del paciente que va a ser intervenido, per-
manecen dentro de él, en una atmoésfera de aire fil-
trado con una renovacién volumétrica de 300 volu-
menes por hora.

El anestesista y el personal circulante realizan sus
tareas fuera del mismo.

No nos detendremos en detallar la técnica quiruar-
gica sino que nombraremos los sucesivos tiempos ope-
ratorios:

19) Preparaciéon de la piel:

La noche antes se lava la zona operatoria con ja-
bén desinfectante y se rasura todo el muslo y el pubis.

La mafnana de la operaciéon se hace de nuevo un
lavado y se envuelve en campos estériles desde el ab-
domen hasta el pie.

Después de anestesiado el paciente, se desinfecta
nuevamente la piel y se delimita el campo operatorio
adecuadamente.

Por ultimo se introduce la mitad inferior del pa-
ciente dentro del recinto donde ya lo espera el equi-
po quirurgico.

2¢0) Incisién cutdnea:

Con el miembro inferior en 30° de aduccion y fle-
xién se hace una incision rectilinea sobre la region
trocantérica de unos 20 cms. de longitud, tratando que
un tercio de la misma quede por encima del trocanter
y dos tercios por debajo.

39) Luxaciéon y remocion de la cabeza femoral y
completa exposicion del acetdbulo:

Para lo cual se secciona con sierra de Gigli (que
ha sido pasada intraarticular) el trocanter mayor que
se eleva con un colgaje integrado con capsula y glu-
teo medio y menor y del cual se seccionan los cortos
rotadores de la cadera (fig. 11).

Frz. 11
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49) Preparacion del acetdbulo y comeniado de la
cupula:

59) Preparacion del canal femoral:

Ajustando el muiién de cuello a las necesidades del
caso con el uso de una prdtesis de prueba. Prepara-
cién del trocanter y zona de reinsercién del mismo.

69) Colocacion de los alambres de reinsercion tro-
cantérica y cementado de la prétesis femoral.

70) Reduccion de la cadera, reinsercién del tro-
canter.

89) Colocaciéon de drenajes al vacioc y cierre por
planos.

El control hemodinamico del paciente corre a car-
go del anestesista durante el acto quirurgico, quien se
ocupa al comenzar la intervencién en iniciar una re-
posicién con soluciones salinas y Dextran de P.M.
40.000. Esto con la finalidad de reducir al minimo
los posibles fenomenos tromboembdlicos tan frecuen-
tes en la cirugia de cadera.

En el postoperatorio nuestras unicas preocupacio-
nes son:

19) Buen funcionamiento de los drenajes, los que
en general son retirados a las 48 horas.

29) La correcta posiciéon de la cadera operada que
es mantenida en discreta abducciéon y rotaciéd indi-
ferente.

3?) Estimular los movimientos de cuello de pie
desde el primer dia de la operacién y las contraccio-
nes isométricas del cuadriceps.

49) Suave movilizacion pasiva, la minima necesa-
ria para evitar los fenémenos de decubito.

59) Pasados los efectos anestésicos y contando con
la colaboracion del paciente se le puede elevar discre-
tamente la cabecera de la cama, alentandolo a reali-
zar movimientos respiratorios al igual que movimientos
de miembros superiores y del miembro inferior no
operado.

69) Al 49 dia se pone de pie al paciente solici-
tandole que cargue la cadera operada, y que sucesi-
vamente traslade el peso del cuerpo de una a otra ca-
dera, tomando asi nocién de la posibilidad de carga
de la cadera operada. Esto es muy importante en lo
que se refiere a la profilaxis de los trastornos veno-
sos de estasis.

79) Al 70 dia se comienza la marcha asistida con
andador o con dos bastones canadienses. Se continua
asi hasta la tercera semana de operado, fecha en que,
en general, el paciente es dado de alta. Continuando
por 3 o 4 meses, primero con dos bastones y luego
con uno solo, que abandonara cuando se siente su-
ficientemente seguro, y sin ninguna indicaciéon de parte
nuestra en el sentido de apurarse en hacerlo.

No profundizamos en relacién a las indicaciones,
lo que por si mereceria un capitulo aparte, pero si,
queremos mostrar la ficha que se confecciona a cada
paciente pasible de esta cirugia (figs. 13 y 14). En
ella se hace hincapié en lo funcional, lo social, lo
fisico y lo psiquico, y del balance de todos estos fac-
tores surgird o no la indicacion operatoria. Las figu-
ras 15, 16 y 17 muestran un caso con sustituciéon bi-
lateral, en el preoperatorio, luego de operada una ca-
dera y luego ambas.

En nuestro medio este tipo de intervenciones se
realiza desde hace poco mas de dos anos. Nuestros
casos estan en revision, so6lo adelantaremos, por el mo-
mento, que, en general, nos sentimos ampliamente sa-
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tisfechos de los resultados obtenidos, pudiendo prac-
ticamente analogarlos a los que muestra esta grafica
tomada de Charnley (fig. 18) sobre un total de 120
pacientes en los cuales, como ss ve, se consiguié un
87 % de desaparicion total del dolor y una mejoria
funcional superior al 50 %.

Terminamos repitiendo que la sustituci4n protésica
de la cadera no es un procedimiento quirurgico en el
que se pueda ir ‘“haciendo la mano’, haciendo la ex-
periencia poco a poco. Hay que llegar a ella con ma-
durez y decididos a adoptar una técnica y aceptar una
responsabilidad. Una técnica precisa, muy delicada y
en la que no se puede improvisar, y una resposabili-
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dad tremenda, pues es un procedimiento que no ad-
mite errores.

Digamos que, quien ha tenido el privilegio de co-
nocer al Maestro John Charnley queda contagiado de
la mistica que él ha creado, esa mezcla de:

—profundo respeto por el acto quirurgico, cada vez

mas depurado y en constante perfeccionamiento,

—aceptacion con altura y dignidad de la respon-

sabilidad que asumismo al realizarla,

—Y¥, por encima de todo, una franca y sincera in-

mensa humildad de espiritu.

Esta mistica nos trae a la memoria las palabras de
Garcia Lorca en su ‘“Teoria y Juego del Duende’:
...""Todas las artes son capaces de duende... pero
el duende ama el borde, la herida y se acerca, a los
sitios donde las formas se funden en un anhelo su-
perior, a sus expresiones visibles... lo que anuncia el
constante bautizo de las cosas recién creadas...”.

RESUMEN

Los autores se refieren en este trabajo al reempla-
zo protésico total de la cadera.

Se describen los cuatro principios fundamentales a
tenerse en cuenta en los reemplazos protésicos de cual-
quier articulacién y en particular de la cadera que son:

19) el uso de materiales inertes,

29) el diseio mecanico satisfactorio de la proétesis,

39) la fijaciéon de la prétesis al hueso vivo,

4¢) la técnica quirurgica a emplear.

Posteriormente, se hacen aligunas consideraciones
sobre el postoperatorio inmediato y mediato y se enun-
cian algunos principios de la rehabilitacién de los pa-
cientes tratados con este procedimiento.

RESTEG

Dans ce travail les auteurs se référent au rempla-
cement proth.tique total de la hanche. Ils énoncent
les quatre principes fondamentaux dont il faut tenir
compte dans les remplacements prothétiques de n’'im-
porte quelle articulation et en particulier de la han-
che, a savoir:

1) l'emploi de matiéres inertes,

2) le dessin mécanique correct de la prothése,

3) la fixation de la prothése sur l'os vivant,

4) la technique chirurgicale a employer.

Les auteurs présentent ensuite quelques considéra-
tions sur le post-opératoire immédiat et médiat, et
énoncent quelques principes concernant le rétablis-
sement des patients traités suivant ce procédé.
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SUMMARY

The authors refer to total prothetic replacement of
thigs.

The four fundamental principles in prothetic re-
placements of any joint, and thigh in particular, are
discussed. They are:

1) use of inert materials;

2) satisfactory mechanic design of prothesis;

3) attachment of prothesis to live bone,

4) surgical technique employed.

Reference is made to postoperatory period —me-
diate and immediate— listing some principles for re-
habilitation of patients thus treated.
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