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Planeacion preoperatoria e intraoperatoria
de los remplazos articulares de la cadera

Dr. Adolfo Llinas*, Dr. Eusebio J. Cadena**, Dr. José Navas***.

La cirugia de remplazo total de la cadera ha
evolucionado hasta convertirse en un procedi-
miento que requiere precisién. Existen criterios
claros que determinan las medidas y tamanos
ideales de cada uno de los elementos
involucrados en la reconstruccién, por ejemplo,
los componentes protésicos, las luces de las
interfaces, el espesor del cemento, la relacién ar-
ticulo-trocantérica, el angulo cérvico-diafisiario y
muchos otros' %39, Ademas, ha sido demostra-
do que si el cirujano se cifne a estos valores, ob-
tendra una mejor probabilidad de supervivencia
del implante® 1°.

Imagenes diagnoésticas
Radiografias

Es indispensable que las radiografias
preoperatorias sean tomadas con control de
magnificacién, para permitirle al cirujano planear
la cirugia con precision. Para este fin, el tubo del
equipo de rayos X debe estar a un metro de dis-
tancia del paciente y el controlador de
magnificacién colocado a la altura de la cara ex-
terna o interna del fémur, para la radiografia
anteroposterior, y sobre la cara anterior o poste-
rior del fémur, para la radiografia lateral. Si el
magnificador no se coloca a la altura del fémur
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en cualquiera de las proyecciones, su
magnificacién no corresponderé a la del hueso e
introducira errores adicionales en las medidas
preoperatorias. Lo mismo sucedera si no se co-
loca el magpnificador paralelo al fémur, ya que su
oblicuidad con relacién a la placa de rayos X lo
hara parecer mas corto de lo que es, en las radio-
grafias.

La mayoria de los remplazos primarios se pue-
den emprender con una radiografia anteropos-
terior y una lateral de las caderas. Utilizamos una
radiografia anteroposterior de la pelvis en la cual
el 1/4 superior de la misma se encuentra exclui-
da. Es decir, se excluye la regién correspondiente
a las crestas iliacas para, en cambio, incluir la mi-
tad proximal de los fémures. Las crestas iliacas
rara vez son de utilidad en el planeamiento
preoperatorio, en cambio, es indispensable
visualizar la mitad proximal del fémur.

Las extremidades inferiores deben estar en 15
grados de rotacién interna al tomar las radiogra-
flas para poder visualizar la relacién articulo-
trocanterica real. Si se omite este paso, la
anteversiéon femoral fisiol6gica producira la ima-
gen falsa de que la relacion articulo-trocantérica
es positiva, es decir, valga, y el cirujano cometera
el error de reconstruir la cadera con una longitud
mayor que la fisiolégica. Con frecuencia es dificil
obtener una rotacion interna de 15 grados en una
cadera patoldgica. En estos casos se puede utili-
zar las medidas de la cadera sana, si ésta quarda
similitud con la cadera patolégica. Cuando existe
una deformidad severa que hace que las caderas
no sean comparables, omitimos este paso y es-
tablecemos la relacién articulo-trocantérica du-
rante la cirugia, antes de realizar la osteotomia
del cuello femoral.

La vista lateral del fémur la obtenemos utili-
zando la proyeccion de Lowenstein (table-down
lateral) (Figura 1)’. Se coloca el paciente casi en
decuibito lateral sobre la cadera de interés, con la
rodilla y cadera en flexién de 90 grados. La ex-
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tremidad sana se extiende y el rayo entra per-
pendicular al fémur proximal y a la mesa
radiolégica.

Fig. 1 Posicion del paciente en la mesa derayos X requeri-
da para obtener la proyeccion de Lowenstein.

Tomografia axial computarizada

Reservamos la tomografia axial compu-
tarizada para el pequeno subgrupo de pacientes
que tenga una distorsién severa acetabular o
femoral. En el acetabulo, la utilizamos en pacien-
tes con secuelas de luxacién congénita de las ca-
deras o de fracturas. Con la tomografia medimos
la profundidad del fondo acetabular y evaluamos
la continencia del anillo acetabular. Al conocer la
reserva 6sea del fondo acetabular y la localiza-
cién de los defectos segmentarios del anillo, po-
demos determinar desde el preoperatorio si se
requiere un aloinjerto.

Usamos tomografia axial computarizada en el
fémur cuando existen deformidades femorales
proximales primarias o secundarias a osteo-
tomias, luxaciéon congénita o fracturas. Los cor-
tes transversales sucesivos permiten evaluar en
detalle la forma y calibre del canal medular y au-
menta la certeza de que la prétesis seleccionada
se adapte al mismo.

Plantillas

Las radiografias deben ser medidas utilizando
reglas magnificadas que coincidan con la
magnificacion de las radiografias. Es caracteristi-
co que la magpnificacion de las radiografias oscile
entre 10% y 20%. Por esta razén, las plantillas

174

proporcfonadas por los fabricantes de prétesis ge-
neralmente se encuentran magnificadas en es-
tas magnitudes. En Latinoamérica es practica
comuin la de fotocopiar las plantillas para reducir
el costo de su distribucién. Esto resulta general-
mente en una magnificacién o reduccion de los
perfiles de las prétesis, que si bien no es aparen-
te a simple vista, tiene un efecto nefasto sobre la
planeacién preoperatoria.

Planeamiento

Acetiabulo

Tamano e Inclinaciéon

En la radiografia anteroposterior de la pelvis
se marca en ambas caderas el borde acetabular
supero-externo, la gota de lagrimay el centro de
rotacion de la cabeza femoral. Ademas, se traza
una linea tangente a ambas tuberosidades
isquiaticas y una linea a 40 grados que conecte
el reborde acetabular supero-externo con la li-
nea bi-isquiatica. Esta linea determinara la incli-
naciéon de la plantilla acetabular. Se procede a
buscar la circunferencia del templete acetabular
que maés se asemeje al radio de curvatura defini-
do por la placa subcondral acetabular. Se utilizan
como puntos de referencia el borde acetabular
supero-externo y la porcién mas externa de la
gota de lagrima (Figura 2).

Fig. 2 Enlaradiografia anteroposterior dela pelvis se debe
identificar el borde acetabular supero-externo (1).
la gota de lagrima (2), y el centro de rotacién de la
cabeza femoral (3). Se debe trazar una linea
biisquiatica (4) y una linea a 40 grados que conecte
el reborde acetabular supero-externo a la anterior
(5).

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia




Dr. Adolfo Llinas y cols.

Cuando se identifique el tamano e inclinacién

acetabular adecuado, se debe verificar que el cen-

tro de rotacién de la copa acetabular coincida con
el de la cadera. En caso de que no sea posible
hacerlos coincidir, se debe tener en cuenta esta
desviacion de la anatomia para intentar su co-
rreccion posteriormente al planear la reconstruc-
cién femoral. El ejercicio de blisqueda del tama-
no ideal de la copa debe realizarse inicialmente
en el acetabulo sano y posteriormente en el pa-
tolégico.

En acetabulos no cementados, preseleccio-
namos el didametro de copa que coincida con el
radio de curvatura de la placa subcondral
acetabular. En acetabulos cementados, tomamos
estamedida y restamos a ella seis milimetros, con
el objeto de permitir lugar para espaciadores de
cemento de tres milimetros y el cemento mismo.

Fémur

Determinacion de longitud

Es necesario asegurarse que en las radiogra-
fias de la pelvis, ambas caderas se encuentren en
posicién neutra en cuanto a abduccién y aduccién
y que los fémures tengan una rotacién interna
similar. De lo contrario, se produciran imagenes
aparentes de aumento o disminucién de longi-
tud por oblicuidad de los fémures o por cambios
de la altura del trocanter menor.

La medicién de discrepancias de longitud se
establecen utilizando los puntos donde una linea
bi-isquiatica intercepta los trocanteres menores
(Figura 2). La medicién debe hacerse utilizando
una regla con la magnificacién pertinente a lara-
diografia. Es indispensable considerar las diferen-
cias en longitud que pueden existir en las extre-
midades inferiores que no estén contempladas
en los limites de la radiografia. En caso de existir
una discrepancia de longitud que requiera com-
pensacion, esto se hace mas adelante, cuando se
decida la altura del corte del cuello femoral.

Determinacion del tamano del tallo femoral

Para obtener una aproximacioéon rapida al ta-
mano ideal de vastago femoral, se debe tomar la
medida de la regiébn mas angosta del canal
medular en la radiografia lateral y anteroposterior
del fémur. El tamano de las prétesis no
cementadas generalmente se asemejan al de este
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ntiimero. Pueden ser de uno o dos milimetros
mayores cuando el cirujano desea reclutar un
mayor contacto cortical para la prétesis, es decir,
ampliar la regién istmica del fémur. Por el con-
trario, puede ser un par de milimetros menor a
esta medida, cuando la curvatura del fémur no
permita el procedimiento anterior, obligando al
cirujano a aceptar un contacto cortical en tres
puntos. Esto varia dependiendo de las caracte-
risticas de cada uno de los disefnos de las prétesis.
Cuando utilizamos prétesis cementadas, utiliza-
mos plantillas de 4 a 6 milimetros mas angostas
que el diametro del canal medular en su regién
mas estrecha, para dar lugar al cemento.

Identificacion de la relacion
articulo-trocantérica

En la radiografia anteroposterior de la pelvis,
se traza una linea a través del eje longitudinal del
fémur (linea axial femoral). Perpendicular a esta
se traza una segunda linea, tangente al borde su-
perior mas prominente del trocanter mayor y ex-
tendida hasta la cabeza femoral (linea articulo-
trocantérica) (Figura 3). Cuando esta segunda li-
nea pasa a través del centro de giro de la cabeza
femoral, se considera que la relacién articulo-
trocantérica es neutra. Cuando pasa por encima
del centro de rotacién de la cabeza femoral, esta
relacion se denomina negativa. Cuando pasa por
debajo del centro de rotacién de la cabeza, se de-
nomina positiva (Figura 4).

I NEUTRA

Fig.3 Relacion articulo-trocantérica neutra.
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Fig. 4 Relaciones articulo-troncatérica neutra.

Determinacion de la altura del corte
del cuello femoral

Se toma la plantilla que ha sido seleccionada
previamente de acuerdo al diametro del canal
medular y se alinea el eje del tallo femoral con la
linea axial femoral. Se desliza la plantilla hacia
proximal o distal hasta que el centro de girodela
cabeza femoral de la plantilla coincida con la Ii-
nea de centro de giro de la cabeza femoral. Si se
quiere alargar o acortar la extremidad a expen-
sas del componente femoral, el centro de giro de
la plantilla debe colocarse proximal o distalmente
a la linea de centro de giro de la cabeza femoral,
respectivamente, de acuerdo a la medida desea-
da. Finalmente, se marca el lugar indicado por el
collar del tallo como la altura del corte del cuello
femoral. Tipicamente, ésta se encuentra aproxi-
madamente un centimetro por encima del
trocanter menor.

Si el centro de giro de la plantilla coincide con
el de la cadera del paciente, la reconstruccién no
alterara la distancia que existe entre la linea axial
femoral y el centro de giro de la cadera (offsef.
En cambio, si el centro de giro de la plantilla se
encuentra externo o interno al de la cadera, el
offsetdisminuira, o aumentara. Es usual que cam-
bios de mas o menos un centimetro no tengan
repercusiones para el paciente, ni presenten pro-
blemas técnicos para el cirujano. Sin embargo,
cuando el offset disminuye mas de un centime-
tro, existe laxitud de los tejidos blandos que pue-
de tornar la cadera inestable. Esta laxitud no debe
confundirse con acortamiento. Es facil malin-
terpretar este hallazgo intraoperatorio y tratar de
corregirlo aumentando la longitud de la extremi-
dad. Si el offset aumenta mas de un centimetro,
la cadera es dificil de reducir y puede malinter-
pretarse como un signo intraoperatorio de exce-
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so de longitud. Ademés, la sutura de la fascia lata
sera dificil como consecuencia de el aumento de
la prominencia del trocanter mayor.

Extension intraoperatoria
del planeamiento preoperatorio

Blisqueda de concordancia

Todos los parametros antes descritos pueden
proporcionar informacion falsa en condiciones es-
peciales. Es por esto que recomendamos que el
cirujano inicie el procedimiento con el pensamien-
to de que la planeacién sélo termina cuando la
reconstruccién finaliza, en otras palabras, muer-
to el toro, terminada la corrida. Por esta razon,
todas las mediciones preoperatorias deben ser
verificadas durante la cirugia, algunas de ellas por
varios mecanismos redundantes® ®.

La concordancia entre las medidas preope-
ratorias e intraoperatoria disminuira substan-
cialmente la probabilidad de error durante la re-
construccién. Las siguientes son las medidas que
utilizamos durante el procedimiento quirtirgico
para disminuir las posibilidades de error:

Verificacién de la colocaciéon del paciente
en la mesa de cirugia

La posicién de dectibito lateral requiere de una
cuidadosa postura del paciente para que las guias
intraoperatorias sean veraces. Siempre coloca-
mos el paciente con una inclinacién posterior de
cinco a diez grados. De esta manera, si la posi-
cién del paciente se modifica durante la cirugia,
lo mas probable es que lo haga hacia dectibito
supino y no hacia dectibito prono. La consecuen-
cia es que al utilizar las guias que indican
anteversiéon femoral, si erramos, lo mas proba-
ble es que aumentemos la anteversion acetabular
prevista, y no lo contrario. Es preferible errar ha-
cia un aumento de anteversién y no hacia
retroversién ya que las caderas son menos ines-
tables con el primer error que con el segundo.

En los pacientes que tienen obesidad localiza-
da en la regién de las caderas con hombros y pier-
nas delgados, similar a la silueta de una pera, al
igual que en aquellos que tienen deformidades
en aduccién severas, la pelvis se inclina hacia cau-
dal o podalico mientras se encuentran en decibito
lateral e induce a error en la inclinacién acetabular.
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En estos pacientes cobra especial importancia el
reborde acetabular superior como el indicador
principal de inclinacién y anteversién de la copa.
Cuando existe una discrepancia entre lo que su-
giere el reborde acetabular y lo que sugiere la
guia de inclinacién de la copa, se debe tomar una
radiografia intraoperatoria para resolver la duda.
De los contrario, el cirujano encontrara frecuen-
temente, discrepancias de méas o menos 20 gra-
dos de inclinacién con relacién a lo previsto.

Colocacién de compas para control
intraoperatorio de longitud y offset
femoral

Después de realizar el abordaje de la cadera y
antes de luxarla, colocamos un clavo de Steinman
roscado de cuatro milimetros sobre la region del
alerén iliaco inmediatamente superior al reborde
acetabular (Figura 5). Este clavo sirve de eje aun
compas que apunta al trocanter mayor y cuyo
objetivo es documentar la longitud y offset
femoral (Figura 6).

Fig. 5 El compas tiene un punto fijo sobre el hueso iliaco e
indica longitud y offset sobre el trocanter mayor.

Es importante que antes de hacer una marca
sobre el trocanter mayor para documentar la lon-
gitud y offset de base del fémur, la extremidad
patolégica se encuentre exactamente sobre la
extremidad sana, de manera que esta posicion
sea reproducible mas adelante durante el proce-
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dimiento quintirgico. Es indispensable que ambas
rodillas se encuentren aproximadamente en 70
grados de flexién de manera que el cirujano pue-
da tocar la porcién distal de ambos fémures si-
multdneamente y memorizar la relacién que exis-
te entre ellos. Cuando se haga la reduccién de
prueba de la cadera y la implantacién definitiva,
el cirujano debera poder recordar esta sensacion
tactil y debera coincidir con los cambios de longi-
tud que haya realizado (Figura 7).

Fig. 6 Detalle de laregién graduable del compéas que apun-
ta al trocanter mayor.

Fig. 7 En el momento de tomar medidas de longitud y
offset, el cirujano debe colocar la extremidad infe-
rior que esta siendo operada sobre la contralateral,
de manera que la posicion sea reproducible durante
el procedimiento quirtirgico. De otra manera, el com-
pas producira medidas erréneas.

Para marcar con exactitud el punto de refe-
rencia de base sobre el trocanter mayor, es nece-
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sario realizar una incisién trasversa de medio cen-
timetro sobre el tendén del vasto externo. Para
mayor precisién, perforamos un orificio
unicortical de dos milimetros (orificio de referen-
cia) y graduamos el indicador del compas para
que descanse dentro del orificio, sobre la cortical
externa del trocanter mayor. El compas se retira
durante el procedimiento quirturgico y se vuelve
a colocar en elmomento de la reduccién de prue-
ba. Si el orificio de referencia se encuentra distal
al indicador del compas, la extremidad ha sido
alargada. En cambio, si el orificio de referencia se
encuentra proximal al indicador del compas, la
extremidad ha sido acortada. Si la punta del
indicador se encuentra en el aire, el offset ha dis-
minuido. Por el contrario, si no es posible asentar
el compas a menos que se acorte el indicador del
compas, el offset ha aumentado. Es recomenda-
ble utilizar un pie de rey (calibrador) para medir
objetivamente los cambios de longitud y offset y
evitar discusiones interminables entre cirujanos
que se precian de poder medir “al 0jo”.

Verificacion intraoperatoria de la relacion
articulo-trocantérica

Después de luxar la cadera y antes de realizar
la osteotomia femoral, con la region proximal del
fémur expuesta, marcamos con electrocauterio
el centro de rotacién de la cabeza femoral. Si la
cabeza se ha aplanado por el proceso degene-
rativo, completamos de manera imaginaria su
circunferencia y marcamos el centro original de
giro. Colocamos una varilla sobre el muslo, cen-
trada sobre el eje longitudinal del fémur, y un cin-
cel recto perpendicular a la varilla y tangente al
vértice del trocanter mayor. La relacion de la al-
tura del cincel y el centro de giro de la cabeza
femoral reproduce la linea articulo-trocanterica
del planeamiento preoperatorio y debe haber
concordancia entre ambas.

Cuando usamos proétesis cementadas
monoliticas, verificamos la altura del corte del
cuello femoral con una maniobra similar a la an-
terior. Alineamos el vastago femoral con el gje de
la diafisis femoral y deslizamos la prétesis de prue-
ba hacia proximal o distal hasta que el centro de
giro corresponda con la altura del centro de giro
de la cabeza femoral. Si los centros de giro no
coinciden exactamente, no se debe inclinar en
varo o valgo el tallo femoral ya que esto altera la
longitud de la extremidad. El eje de la protesis
debe coincidir impecablemente con el del fémur.
Utilizando el electrocauterio se marca la linea de

corte del cuello femoral siguiendo la del collar del
tallo.

Determinacion de la inclinaciéon de la copa
acetabular

La mayoria de las guias para la implantaciéon
de la copa acetabular requieren que el cirujano
adivine la inclinacién deseada. Nosotros utiliza-
mos un nivel graduado (llamado por nosotros
inclinémetro) que se adosa a la barra de orienta-
cién de la copa que permite una medida precisa
de inclinacién (Figura 8). Es especialmente 1itil
cuando el cirujano quiere desviarse de los 45 gra-
dos de inclinacién para los cuales estan disena-
dos la mayoria de los instrumentales, para com-
pensar, por ejemplo, oblicuidades de la pelvis, ya
que la estimacién de la desviacion es precisa.

Fig. 8 Nivel graduado para medir la inclinacién de la copa
acetabular.

Indicadores indirectos de longitud femoral

En los pacientes que llegan a un remplazo to-
tal de la cadera por una fractura aguda sobre una
cadera previamente sana, los indicadores direc-
tos de longitud femoral no son de utilidad. Estos
pacientes son especialmente intolerantes a dis-
crepancias de longitudes de las extremidades ya
que no han pasado por el proceso adaptativo a la
enfermedad que viven lo pacientes crénicos. En
ellos cobra vital importancia los siguientes sig-
nos intraoperatorios que reflejan indirectamente
si la longitud de la extremidad es adecuada.

Pistoneo femoral

Al hacer una reduccién de prueba, se debe
traccionar con firmeza la extremidad, con el ob-
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jeto de determinar que tanto se aleja la cabeza
femoral de la copa acetabular. El pistoneo no debe
exceder cinco milimetros. Esta prueba puede pro-
ducir pistoneos mayores de cinco milimetros aun
cuando la longitud del fémur sea correcta, cuan-
do se ha disminuido el offset . Igualmente, la ca-
dera puede no pistonear cuando se encuentra
acortado el fémur, si se ha aumentado el offset.

Tension del ghiteo medio y ghiteo menor

Después de reducir la cadera con la prétesis
de prueba, se coloca un dedo debajo de la masa
muscular del ghiteo medio y menor con el objeti-
vo de determinar si su tensién es normal. Esta
prueba se ve afectada por los cambios de offset
de la misma manera que la anterior.

Determinacion de la tensién
del recto anterior

Al reducir la cadera con la prétesis de prueba,
se coloca el muslo en neutro de abduccién, 40
grados de flexién de la cadera y 90 grados de
flexién de la rodilla. A continuacién, el cirujano
debe sostener la extremidad en esta posicién
colocando una mano sobre la cara interna de la
rodilla y de esta manera llevar la cadera hacia
extensién. Cuando la longitud del fémur ha au-
mentado, la rodilla se extendera espontaneamen-
te antes de que el muslo llegque a O grados de
flexion. Esta signo que se observa durante lo que
llamamos prueba de Navas, es producto del acor-
tamiento relativo del recto anterior del cuadriceps
por el aumento stbito de la longitud del fémur.

Consideramos que este es el mas confiable de
los indicadores indirectos de longitud femoral, ya
que solamente produce informacién equivoca si
existia previamente una deformidad en flexion
de la cadera. Esto es poco probable si la fractura
ocurre en un paciente que no tenia historia de
dolor previa a la fractura o cambios degenerativos
en la radiografia.

Cuando a pesar de todas las pruebas atin per-
siste duda sobre la longitud ideal de la extremi-
dad, optamos por la decisién que produzca un
discreto acortamiento y no un alargamiento. La
tolerancia de los pacientes al acortamiento es
mejor que al alargamiento.

El planeamiento preoperatorio y su extension
intraoperatoria le permite al cirujano aproximar-
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se al maximo a un resultado quirtirgico ideal. Le
permite anticipar problemas potenciales y evita
el realizar reconstrucciones sub-6ptimas por au-
sencia de los materiales ideales para la cirugia.
Cada grupo quirtirgico debe usar rutinariamente
pruebas redundantes antes y durante la cirugia
para minimizar los errores durante la reconstruc-
cién. Un recurso excelente para optimizar este
proceso es la comparacion del resultado posope-
ratorio con la planeacién preoperatoria. De esta
manera se cierra el circulo de retroalimentaciéon
del proceso de aprendizaje.

A pesar de todos los esfuerzos por hacer de la
planeacién preoperatoria un proceso exacto, una
buena parte del ejercicio estd basado en
obervaciones subjetivas. Lo ideal es alcanzar fi-
nalmente, a través de multiple verificaciones, un
fino equilibrio entre ciencia y arte.
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