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1.- Material

1.1.-Pacientes

Se han seleccionado 30 pacientes vistos en la Consulta Externa del Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital de San Juan entre Enero de 1998 y Enero
de 1999, programados para protesis totales de cadera por coxartrosis unilateral de
diferente etiologia (coxartrosis esencial 20, necrosis 4, necrosis postraumatica 1,
coxartrosis postraumatica 2, displasia 2 y protrusién acetabular 1), 11 eran hombres y 19
mujeres, la cadera derecha estaba afectada en 15 casos y la izquierda en los otros 15. La
edad media fue de 66.93 con un rango comprendido entre 34 y 75. La relacién pesol/talla
de los pacientes calculado segun el indice de Quetelet (Peso/Talla®) fue de 27.39 + 3.55
(M£DT). Fueron eliminados del estudio 23 pacientes vistos durante el mismo periodo ya
que sufrian una coxartrosis bilateral o habian sido intervenidos de la cadera contralateral
de protesis o de cualquier otra intervencion, pues estas circunstancias impedian la
correcta validacion del método aportado. También se eliminaron aquellos pacientes que se
negaron a participar en el estudio (4).

1.2.-Material necesario para el estudio clinico
Para el estudio clinico de los pacientes se utilizaron las Consultas Externas de

Traumatologia del Hospital donde se aplicaron los protocolos de puntuacién de Harris

para la evaluacion preoperatoria y postoperatoria, a través de una entrevista y un

reconocimiento médico. Se realizé una exploracion general del paciente y especifica de las

caderas valorando la movilidad. Se disponia de:

e Camilla exploratoria

e Peso

e Tallimetro

e Gonidometro

* Una cinta métrica de sastre

* Alzas de 5 mm de altura.

1.3.-Material necesario para el estudio radiografico
* Se ha utilizado la infraestructura del Servicio de
Radiologia del Hospital para la realizacién de placas
simples de Rayos-X:
* Aparato de Rayos X Philips 12V~100W, 50-60Hz,
(24V-4.8W).
* Rayos X Tube Housing
* Reveladora Konica DayStar-Syystem DS-7
* Placas Konica DayStar-System DS-Cassette (30 x 40)
* Marcador de la ampliacion radiografica (Figura 3-1). Se
ha disefiado y creado un dispositivo para control de la
ampliacion que sufren las imagenes Oseas en las
radiografias. El instrumento esta formado por una esfera

Figura 3-1. Marcador de la
ampliacion radiografica
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1.4.-Material necesario para el analisis del estudio radiografico

metalica de acero inoxidable cuya altura puede regularse, con el fin de colocarla a la
misma altura que la imagen ésea deseada. La esfera es de 40 mm de diametro y esta
sujeta por un eje roscado de plastico que va atornillado a un marco. La finalidad del
eje roscado es poder subir y bajar la esfera metalica al objeto de colocarla a la altura
que deseemos. El marco va calibrado por reglas milimetradas y es de metilmetacrilato.

Para llevar a cabo el analisis radiografico, tanto pre como postoperatorio, se utilizaron:

Imagenes radiograficas de pelvis y
caderas de los pacientes

Plantilla de circulos de diferentes
diametros, desde 20mm hasta 76mm,
con 2 mm de diferencia entre cada
uno de ellos, disefada para este
estudio. En la Figura 3-2 vemos la
plantilla 1 con circulos desde 20 hasta
54mm de diametro.

Las plantillas del componente femoral
y del componente acetabular de cada
implante utilizado que proporciona la
casa comercial y que, en los modelos
utilizados por nosotros, se
correspondian con una ampliacién fija
del 15%.

Plantillas del componente femoral de
las protesis utilizadas sin ampliacion
(0%) y con diferentes ampliaciones
(15%, 20%, 25% y 30%) en funcién de
la ampliacion radiografica resultante.
Se realizaron con una fotocopiadora
con capacidad para ampliar y reducir
las imagenes y comprobando
posteriormente, con la regla incluida
en las plantillas, que el tamafio era el
correcto.

Compas, goniémetro,
reglas milimetradas

escuadra vy

2.-Método

2.1.-Estudio clinico
Antes de indicar una artroplastia de cadera se realizd una valoracion clinica.
Aunque el objetivo de este trabajo de tesis doctoral no ha sido la evaluacién clinica de los

Figura 3-2. Plantilla 1 de circulos de diferentes

diametros

. &
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pacientes intervenidos de prétesis de cadera, hemos recogido esta valoracion para
disponer de un estudio completo y, para poder realizar un seguimiento protocolizado
ulterior. No obstante, no se sacaran conclusiones de este analisis clinico dada la brevedad
del seguimiento. Aplicamos el protocolo de Harris (valoracion clinica universal sobre el
estado clinico de los pacientes) modificado (Treacy, 1997). Se recogen datos sobre el
peso y la talla de cada paciente. Ademas se realiza una medicién clinica de la anteversion
femoral y de la dismetria

Medicién clinica de la anteversion femoral. Esta medicién se llevd a cabo con el
paciente en decubito supino o en decubito prono, en funcién de la capacidad del paciente
para estas posturas. En decubito prono, las rodillas se doblaban 90°, elevando los pies
unidos y se giraban las caderas en rotacion interna mediante la separacién de los pies y
en el momento de mayor protuberancia del trocanter mayor en la parte externa del muslo
se obtenia el grado de anterversion, que estaba formado por la pierna y una linea
perpendicular al suelo. Debia tenerse la precaucion de no elevar la pelvis.

Cuando existia una deformidad articular de la cadera en rotacién externa que
provocaba una incapacidad para la flexién de las rodillas con los pies unidos, éstas sélo
podian flexionarse si se separaban. En estos casos, la evaluacién la realizabamos en
decubito supino ya que era menos laborioso para el paciente. En esta postura se
flexionaba la cadera y la rodilla 90°-90° a ser posible e igualmente se palpaba la regién
externa y proximal del muslo. Se iba realizando la rotacion interna de la cadera y cuando
se palpaba la protuberancia mayor sobre la vertiente externa del muslo entonces, se
media la rotacion interna generada y se hacia corresponder con la anteversién femoral
calculada. Con frecuencia la medicion clinica de la anteversion femoral no era posible con
estos métodos debido a una limitacidon de la movilidad de la cadera enferma y, en estos
casos, se media en la cadera sana contralateral y asumia dicha anteversién en la enferma.

Medicién clinica de la dismetria

En decubito supino con los miembros inferiores en extension y en la misma
posicion rotacional, se midié la distancia entre la espina iliaca antero superior y el maléolo
medial a ambos lados, la diferencia se correspondia con la diferencia de longitud de los
miembros inferiores.

En bipedestaciéon y con el paciente de espaldas y descalzo se observaba el
equilibrio de las crestas iliacas posteriores, se iban afadiendo alzas de 5 mm hasta que se
nivelaran las crestas.

2.2.-Estudio radiografico
El estudio radiografico preoperatorio se realizd durante la semana antes de la
intervencion quirdrgica, mientras que las Rx postoperatorias se obtuvieron a los 3 meses
de la cirugia. Las Rx se realizaron siempre con el emisor de rayos situado a la distancia
constante de 1 metro. Se realizaron las siguientes proyecciones:
* Rx Antero-Posterior (AP) de pelvis
* Rx AP de ambas caderas y fémures proximales en posicién estandar del paciente (ver
mas adelante). La radiografia AP ambas caderas y fémures se centraba sobre la
sinfisis del pubis. Se utilizaban placas de 30 x 40 para tener la seguridad de incluir la
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suficiente cantidad de fémur proximal que nos permitiese realizar la planificacion del
componente femoral de la prétesis. En el postoperatorio esta proyeccion se realizaba
en rotacién neutra de las caderas.

* Rx AP de fémur y cadera del lado enfermo. Esta proyeccién sélo la hemos realizado en
los casos con alguna deformidad que impedia la colocacion estandar del paciente y en
todos los casos en el postoperatorio.

* Proyeccion lateral (L) del fémur proximal
del lado a intervenir segun la técnica de
placa con mesa abajo. El paciente era
girado hacia el lado enfermo hasta casi la
posicion lateral, se flexionaba la rodilla
90° y la cadera unos 40° y después se
inclinaba la hemipelvis para evitar
superposicion de los huesos de la cadera
contralateral (Figura 3-3). El rayo se
dirigia en forma perpendicular al fémur y

a la mesa.
¢ Cuando la dismetria, medida
clinicamente, era mayor de un centimetro Figura 3-3. Posicion del paciente para la Rx L.

y no se justificaba completamente con la

patologia de la cadera observada, entonces se realizaba una telemetria antero-
posterior de ambos MMII en bipedestaciéon en un intento de buscar otras causas que
justificaran esta desigualdad.

2.2.1.-Colocacién estandar del paciente.

Sobre la camilla del aparato de rayos X en decubito supino, las rodillas en
extension completa, los pies en separados unos 20 cm aproximadamente y rotados a
interno tanto como la anteversion
calculada clinicamente (Figura 3-4).
Esta postura se utilizaba siempre y
cuando no  existiera  alguna
limitacion de la movilidad que la
impidiese. En esta posicién, se
palpaba la punta del trocanter mayor
y se colocaba la esfera metalica a
dicha altura respecto al plano de la
camilla de rayos X. La esfera se

introducia entre los muslos del
paciente, lo mas proximal posible. Figura 3-4. Posicion estandar del paciente.
Tras realizar la radiografia se
comprobaba la proyeccién simétrica
de ambos lados, basandonos en la simetria entre los agujeros obturadores para la pelvis y
en la simetria de los trocanteres menores proyectados para los fémures. Cuando dichas
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referencias en pelvis y en fémures no eran similares se repetia la radiografia corrigiendo la
posicion del paciente.

Cuando la colocacién estandar del paciente era posible en el estudio preoperatorio,
no se realizaba la Rx AP de fémur y cadera aislada ya que era suficiente con la Rx AP
ambas caderas y fémures para el estudio propuesto.

2.2.2.-Colocacion del paciente con deformidad de cadera que impedia la colocacion
estandar.

Cuando el paciente presentaba una incapacidad para la posicion estandar de los
miembros, se realizaba una Rx AP ambas caderas con el mismo grado de deformidad en
ambos lados, que venia
marcado por el grado de rigidez
(Figura 3-5). El objetivo de esta
colocacion era la obtencién de
una proyeccion en la que la
posicion de las caderas fuera

simétrica. Cuando la
deformidad era rotatoria, en la
radiografia obtenida no
lograbamos una imagen AP
pura de los fémures, ya que no &
se habia corregido la

Figura3-5. Posicion simétrica de los miembros
inferiores en pacientes con deformidad de cadera
de la ampliacion radiografica se que impide la colocacion estandar. El punto

. . representa el lugar donde se palpa la punta del
realizaba igualmente con la

trocanter mayor y la linea la altura de la cadera.
referencia de la esfera metalica

anteversion femoral. El calculo

colocada a la altura de Ila

cadera, s6lo que en este caso no coincidia con la altura del trocanter mayor. La posicion
idonea de la esfera se dedujo de un simil trigonométrico del que se extrajo una tabla de
ayuda para la colocacion de la esfera como se vera mas adelante.

A continuacion realizabamos una radiografia del fémur proximal del lado que fuera
a protetizarse pero de forma individual, es decir, sin proyectar en la imagen el lado
contralateral. Esta se realizaba procurando que el fémur quedara en una posicién AP pura,
girando el resto del cuerpo hacia el lado correspondiente, y con el marcador radiografico a
la altura del trocanter mayor.

Vamos a poner un ejemplo para entender mejor el procedimiento. Si pretendiamos
planificar una proétesis de cadera derecha y existia una incapacidad para la rotacion interna
por una deformidad de la cadera derecha en rotacién externa de 30° irreductible. En esta
situacion, la radiografia AP ambas caderas se realizaba con la extensién completa de los
miembros inferiores (caderas y rodillas) y con ambos pies girados hacia afuera tanto como
marcaba la maxima deformidad de la cadera derecha (30°), de tal forma que la posicion
fuera simétrica a ambos lados. Esta imagen nos proyectaba los fémures en rotacion
externa dando una falsa imagen de coxa valga en muchos casos y no permitiendo una

48



Capitulo 3.-Material y Métodos

superposicion fiable de las plantillas del componente femoral de las protesis. No obstante,
esta radiografia fue util para la planificacion del componente acetabular asi como para la
medicion de las asimetrias entre un lado y otro. Seguidamente realizabamos una
radiografia del fémur proximal intentando proyectarlo en su imagen AP pura. Para ello se
elevaba la hemipelvis afecta generando asi una falsa rotacion interna de la cadera y una
proyeccion AP del fémur. En esta posicidén se localizaba el trocanter mayor y se colocaba
la esfera metalica a la misma altura para calcular la ampliacion de dicha imagen. La
radiografia AP del fémur proximal individual se utilizé para la planificacién del componente
femoral protésico.

Cuando, por el contrario, existia una rigidez de la cadera en rotacién interna, que
provocaba incapacidad para la rotacion interna de solo 15°, se realizaba una radiografia
AP de ambas caderas con ambas caderas en la rotacion interna que marcara la
deformidad. La colocacion de la esfera era entonces calculada segun el método expuesto
mas adelante. Para la radiografia AP del fémur y cadera afectos se elevaba la hemipelvis
contralateral hasta alcanzar una posicion del fémur paralela al chasis radiografico. Cuando
el calculo de la anteversion cervical del fémur enfermo no habia sido posible, se
traspolaban los grados de anteversion femoral contralateral. En ese momento, se realizaba
la radiografia del fémur proximal individual con la esfera metalica a la altura del trocanter
mayor.

Cuando existia una incapacidad para la extension completa de la cadera, se
realizaba igualmente la radiografia AP de ambas caderas en decubito supino con ambas
caderas semiflexionadas al mismo grado, marcado por la deformidad y con la rotacion
interna que marcaba la anteversion femoral. Posteriormente practicabamos otra
radiografia del fémur proximal individual. Para esta ultima elevabamos el tronco del
paciente de la camilla hasta que el muslo afecto estuviera aplicado sobre la camilla, que se
correspondia con los grados de rigidez en flexiébn que tenia. Ademas se generaba tanta
rotacion interna de la cadera como anteversion se habia calculado. De esta forma
obteniamos una imagen AP pura del fémur proximal y no una imagen engafosa. La esfera
metalica se colocaba a la altura del trocanter mayor.

Cuando estabamos ante un caso de rigidez en flexién y rotacién externa (Figura 3-
5), muy frecuente entre pacientes artrésicos, realizabamos una Rx AP de ambas caderas
con las caderas en la posicidon simétrica que marcaba la deformidad de la cadera afecta.
La altura de la esfera se calculaba segun el método descrito mas adelante. A continuacion
realizabamos una Rx AP pura del fémur afecto corrigiendo la anteversion mediante
inclinacion de la hemipelvis correspondiente e incorporando el cuerpo del paciente lo
mismo que la rigidez en flexion determinaba. En esta posicion, se palpaba la altura del
trocanter mayor y se colocaba la esfera metalica a dicha altura.

Calculo de la altura de la esfera metalica en casos con incapacidad para la
colocacién estandar por limitacion de movilidad.

Cuando existe una limitacion para la rotacion interna apropiada de la cadera y no
puede colocarse el fémur en una posicién AP pura con respecto a la placa radiografica, el
trocanter mayor no se encuentra a la altura del centro de la cadera sino mas cercano a la
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mesa, por tanto, no nos puede servir como referencia para colocar la esfera metélica ya
que ésta debe de situarse a la misma altura que la cadera.
Para la colocacién de la esfera metélica a la
altura apropiada en un paciente que presenta una
limitacion de la rotacion interna apropiada hemos
elaborado un simil trigonométrico. En la Figura 3-6 se
ve representada la imagen AP del fémur y se indica la
distancia perpendicular al eje longitudinal de la diafisis
femoral que lo separa del centro de giro de la cabeza
femoral, esta distancia se ha llamado a, que en
realidad es lo que se conoce como el offset o
desplazamiento horizontal del fémur. Gracias al
trabajo que Noble et al (Noble et al., 1988) realizaron
sobre 200 fémures de cadaveres adultos, sabemos
que la longitud promedio de a de los fémures adultos
es de 43.0 mm = 6.8 mm. En consecuencia, vamos a

relacionar a con 43 mm. Figura 3-6. Offset de la cadera (a).
. . Distancia perpendicular desde el eje
En la Figura 3-7 se representa un paciente en diafisario al centro de giro

decubito supino visto desde los pies. Vemos

proyectado el miembro con los pies en rotacion neutra, el eje longitudinal del pie es
perpendicular al plano de la mesa, el eje entre los dos condilos de la rodilla es paralelo a la
mesa y el eje del
cuello esta  en Eje longitudinal
anteversion con del pie
respecto al eje

intercondileo. Con

estos elementos se Proyeccién del
puede elaborar un eje longitudinal - b
triangulo rectangulo diafisario del

en e que Ila Feraue Centro de giro de

la cabeza femoral

P

{

hipotenusa sea la
distancia entre la
proyeccion del eje Plano de la mesa

longitudinal de Ia

diafisis femoral y el Figura 3-7. Esquema de los ejes longitudinal del pie, intercondileo y cervical del
fémur en rotacion neutra visto desde los pies.

centro de giro de la

cabeza femoral (a).

Esta longitud se corresponde con la distancia a vista en la imagen antero-posterior del
fémur de la figura 3-4. Uno de los catetos del triangulo rectangulo que queremos
representar se corresponderia con la distancia vertical desde el centro de giro al plano del
eje diafisario (b) y el otro cateto seria el que cerraria el triangulo rectangulo desde la
proyeccion del eje diafisario al otro cateto (¢). Entre estos dos catetos existe un angulo de
90°. Vamos a elaborar un esquema mas simple del triangulo rectangulo extraido del sujeto
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en esta posicion (Figura 3-8). En este
triangulo a representa la hipotenusa y se C
corresponde con el offset del fémur; b
representa uno de los catetos y se
corresponde con la distancia en altura entre d b
el centro de giro y el plano del eje diafisario
del fémur y c representa el otro cateto y se
corresponde con la distancia horizontal entre

el centro de giro y el eje diafisario del fémur. B C A
El angulo entre los dos catetos (A) es recto
(90°); el angulo B, cuando el pie esta en Figura 3-8. Triangulo rectangulo donde a

representa el offset de la cadera, b la

posicion neutra, se corresponde con el distancia vertical desde el centro de giro al

angulo de anteversién del cuello femoral. plano del eje diafisario y ¢ la distancia
. , horizontal entre el centro de giro y el eje
Por trigonometria sabemos que, en todo diafisario

triangulo rectangulo, un cateto es igual al
producto de la hipotenusa por el seno del
angulo opuesto, o por el coseno de angulo adyacente a este cateto.

b =a.sen B

b =a.cos C

Eje longitudinal
del pie

Cuando generamos una
rotacion interna de la cadera igual a la
anteversion femoral calculada (en
este caso vamos a igualarla a 15°),
mediante la rotacion del pie, estamos
colocando el centro de giro a la
misma altura, tanto vertical como
horizontal, que el eje diafisiario del
fémur, por tanto b se minimiza y el

Plano de la mesa

triangulo desaparece, convirtiéndose
en una linea que se corresponde con

a . En esta circunstancia la altura del Figura 3-9. Esquema de los ejes longitudinal del pie,

i intercondileo y cervical del fémur en rotacion interna de 15°
trocanter mayor se corresponde con visto desde los pies.

el centro de giro de la cadera, y por

tanto, la colocacion de la esfera a este mismo nivel producira una ampliacion de la misma,
en su proyeccion radiografica, igual a la que se produce en los huesos a la altura de la
cadera.
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Cuando estamos ante una limitacién de la rotacion de cadera, como en el ejemplo
siguiente (Figura 3-10), donde se observa una rotacion externa de 30° el angulo B
aumenta siendo la suma de la anteversion femoral (15° de promedio) mas la rotacion
externa irreductible (30° en
este caso). Por tanto, B seria
de 45° A seguiria siendo de
90° ya que estamos ante un
triangulo rectangulo y, como

Eje longitudinal
del pie

conocemos la distancia
promedio de a, podemos
deducir el cateto b.

b= 43mm. sen 45° = 30.4mm

Plano de la mesa

De esta manera
podemos calcular la altura que Figura 3-10. Esquema de los ejes longitudinal del pie, intercondileo
deberia alcanzar el trocanter y cervical del fémur en rotacién externa de 30° visto desde los pies.
mayor, si no presentara esa
limitacion de la movilidad. En
este caso se deberia elevar la esfera metalica 30.4 mm respecto al punto del trocanter
mayor palpado.

Hemos elaborado una tabla para simplificar la colocacion de la esfera, relacionando
los grados de limitacién de la rotacion de la cadera con la distancia a la que debe elevarse
la esfera respecto al trocanter mayor palpado (Tabla 3-1). Para la elaboracion de esta
tabla, la anteversion femoral la hemos equiparado a 15°. La tabla se ha aplicado en todos
aquellos casos en que no se podia calcular la altura correcta del marcador de la
ampliacion radiografica por la deformidad de la cadera existente. En un ensayo preliminar
realizado se ha observado que para sujetos de estatura baja (inferior a 160 cm) la
elevacion de la esfera era excesiva segun la tabla, por lo que, cuando la estatura era
inferior a 160 cm se ha reducido la elevacion de la esfera entre 5 y 10 mm segun la

estatura a lo que la tabla aconsejaba.

Tabla 3-l. Relacion entre la maxima rotacion interna de la cadera y la
elevacion que debemos adicionar al marcador radiografico respecto al
trocanter mayor para su colocacion a la altura de la cadera

Maxima rotacion interna conseguida | Elevacion de la esfera respecto
(grados) | al trocanter Mayor palpado
(mm)
+15|0

+10°| 3.7 mm

+5°| 7.5 mm

0°|11.1 mm

-5°14.7 mm

-10°|18.1 mm
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-15°(21.5 mm
-20° [ 24.6 mm
-25° (27.6 mm
-30° [ 30.4 mm
-35°(32.9 mm
-40° [ 35.2 mm
-45° [ 37.2 mm
-50° [ 38.9 mm
-55°(40.4 mm
-60° [ 41.5 mm

2.3.-Planificacion preoperatoria de protesis total de cadera sobre el estudio
radiografico

Antes de pasar a la realizacién practica de la planificacion preoperatoria debia
verificarse la buena calidad de la imagen radiografica y la simetria de la proyeccién AP de
ambas caderas y fémures mediante la simetria de los agujeros obturadores y de los
trocanteres menores. Cuando estas imagenes no eran simétricas por un defecto en la
colocacion del paciente se repetia la radiografia.

La planificacion preoperatoria sobre el estudio radiografico se realiza inicialmente
sobre la proyeccién AP de ambas caderas y fémures. Esta radiografia se utilizaba para
calcular las asimetrias entre el lado sano y el enfermo, asi como para calcular el tamafio y
la orientacién adecuados del componente acetabular. Cuando esta proyeccion radiografica
se habia logrado realizar en la posicion estandar del paciente, entonces también se
utilizaba para el calculo de la posicidon y del tamafio del componente femoral.

Durante la planificacion se realizan diversas mediciones de longitud y todas ellas se
expresan en milimetros.

Los pasos a seguir son los siguientes:

2.3.1.-Calculo de la ampliaciéon de la imagen radiografica

Para calcular la ampliacion sufrida por la imagen dsea en la radiografia, se media
el diametro de la imagen de la esfera metalica proyectada de la radiografia. Con ayuda de
la plantilla de circulos se calculaba el centro de la circunferencia. El diametro obtenido se
multiplicaba por 100 y se dividia por 40 que es el diametro real de la esfera metalica. De
esta forma obteniamos el promedio de ampliacion de la imagen ésea radiografica. Este
dato es el factor de ampliacion (fa) que se utilizara en varios de los siguientes apartados.

2.3.2.-Marcaje de puntos y lineas de referencia en la pelvis y en los fémures.
Inicialmente se marcaban unas lineas y puntos en la pelvis y en los fémures que
nos eran utiles para calcular las asimetrias existentes entre un lado y otro, ademas de
servir como referencias para calcular la orientacion del acetabulo.
En la pelvis se marcaban:
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Linea interlagrimal (referencia horizontal). Se trazaba una linea que marcaba la
oblicuidad de la pelvis (linea 1), tomando como referencia el punto mas inferior de
ambas lagrimas (izquierda y derecha). Cuando éstas no eran visibles 0 no se
reconocian con nitidez se utilizaba el tope superior de los agujeros obturadores.
Lineas perpendiculares a la linea interlagrimal (referencias verticales). Sobre la
linea entre las lagrimas se marcaba un punto simétrico de ambos huesos coxales que
se correspondia con la vertiente externa de la linea ilio-isquiatica. Desde estos puntos
simétricos a ambos lados de la pelvis, se trazaban unas lineas perpendiculares a la
linea entre las lagrimas (linea 2 en el lado sano y linea 2’ en el lado enfermo).

En los fémures se marcaban:
un punto en el centro del trocanter menor a ambos lados
el eje diafisario del fémur a cada lado. Dichos ejes se determinaban por una linea
que pasaba central a la medular ésea diafisaria. Para su calculo se marcaba el centro
del canal medular en varios puntos de la diafisis y trazando la linea que los unia
obteniamos el eje longitudinal diafisario. Cuando la obtencion del eje diafisario
mediante este método era dificultosa debido a la irregularidad de la vertiente interna de
la cortical 6sea o bien por deformidades axiales del fémur, hemos utilizado las plantillas
del componente femoral de cualquier modelo de proétesis de vastago recto para
marcarlo. Se superponia la plantilla al canal ajustandola a los bordes corticales
internos y se determinaba el eje segun el eje del vastago superpuesto. Cuando la
diafisis del fémur presentaba alguna deformidad en varo o en valgo, se determinaba
solo el eje longitudinal de la mitad proximal del fémur en cuestién, es decir de la
porcion de hueso donde va a quedar implantado el tallo protésico.
el eje cervical de ambos fémures. Se determinaba a partir de la unién de los puntos
medios de diferentes puntos del cuello. En la cadera sana se utilizaba ademas, el
centro de la cabeza femoral como punto de prolongacion del eje cervical.
Angulo cérvico diafisario (ACD). Utilizando un goniémetro se calculaba el angulo
formado entre el eje cervical y el eje diafisario del fémur a cada lado. Cuando la
radiografia AP de ambas caderas no habia sido posible conseguirla con la posicion
estandar del paciente por una deformidad rotacional, entonces el angulo resultante de
la medicién radiografica era mayor que el real. En estos casos se realizaba una
deduccion del angulo real como se vera mas adelante. Se correlacionaba con el ACD

Figura 3-11. Rx AP de ambas
caderas en posicién estandar. Se
aprecian los puntos y lineas de
referencia en la pelvis y en el
fémur.
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en la Rx AP pura del fémur del lado afecto realizada en los casos en que la Rx de
pelvis y caderas no habia sido posible en la posicion estandar.

2.3.3.-Calculo del angulo cérvico diafisario real cuando la proyeccion radiografica
del fémur no era AP pura.

Inicialmente vamos a observar lo que ocurre en una proyeccion AP pura del fémur
proximal. En la Figura 3-8 hemos representado un triangulo en el que uno de los lados lo
hemos nombrado a y se trata de la distancia entre el centro de giro de la cadera y el
vértice del angulo cérvico diafisario; b es la
distancia desde el mismo vértice hasta la zona
distal de la diafisis femoral representada en la
radiografia y ¢ seria el lado mayor del triangulo
que cerraria los dos lados anteriores. El angulo
cérvico-diafisario proyectado en la radiografia lo
lamamos a. Cuando estamos ante una
deformidad en rotacidon de la cadera, con una
incapacidad para la rotacién interna, la
proyeccion que obtenemos del fémur no es
antero-posterior pura y, por tanto, el angulo
cérvico-diafisario proyectado es mayor que el
angulo real. Sin embargo, asumiendo una
anteversion femoral de 15° y conociendo el
grado de incapacidad para la colocacién
anteroposterior del fémur se puede deducir el
angulo real cérvico-diafisario. Esto se realiza a
partir del angulo cérvico diafisario calculado en ~ Figura 3-12. Angulo cérvico diafisario

. ) . i del fémur donde hemos elaborado un
la radiografia, es decir del angulo proyectado triangulo cuyos lados son los ejes
(no real). Al angulo real lo llamamos ar, al cervical (a), diafisario (b) y la union de
angulo proyectado en la radiografia lo llamamos los mismos (c).

a Yy al grado de deformidad rotacional para la
colocacion del fémur en 15° de rotacioén interna lo llamamos 6. Por tanto, 6 es el grado de

deformidad en rotacion externa mas 15°. Por ejemplo, ante una deformidad de cadera de
30° en rotacion externa irreductible, 6 es igual a 45° (30° + 15°).

En la Figura 3-13 hemos
representado dos triangulos
cuyo lado mayor ¢ es comun.
Esta imagen representa un
ejemplo figurado de lo que
podria  ocurrir  ante una
deformidad rotacional de Ia
cadera. o seria el ACD
proyectado en la radiografia y

, Figura 3-13. Triangulos que representan el ACD proyectado en la
ar seria el ACD real, y por tanto Rx (a) formado por los lados a, by ¢ y el ACD real (ar) formado

por los lados ar, bry c
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menor (ar < a). La longitud desde el centro de giro de la cabeza al vértice del angulo
cérvico diafisario real seria ar y su proyeccion radiografica seria a, y la longitud desde el
vértice del angulo cérvico diafisario hasta la diafisis proyectada seria b y la real br. Por
tanto, tenemos dos triangulos, uno que representa los lados proyectados del fémuray b
formando entre ellos el ACD proyectado a y otro triangulo cuyos lados son los reales ar y

br que entre ellos forman el ACD real ar.

Conociendo la incapacidad del paciente para colocar la cadera en 15° de rotacién
interna podemos saber el angulo que separa cada uno de los lados reales del fémur de
sus proyecciones (Figura 3-14). Asi sabemos que el angulo entre ary a y entre br y b es
el mismo y es el grado de incapacidad para colocar el fémur en la posicién AP pura. Por

tanto 6 es el angulo formado entre ary ay entre bry b.

Figura 3-14. Esquema donde se
observa que los éangulos que
separan los lados de los ACD
real (o) y proyectado (ar) se
corresponde con el grado de
incapacidad para colocar el fémur
en posicion AP pura.

Si desglosamos los triangulos formados (Figura 3-15) podemos deducir el valor de
los lados ar y br reales respecto a los valores proyectados a 'y b.

br

a=ar.cosf........ ar = a/cos0
b = br.coso....... br = b/cosb
[T o] cr=c¢

Figura 3-15. Triangulos separados
para apreciar mejor la deduccién
de ar a partir del ACD proyectado
en la Rx (a) y del grado de
dificultad para colocar el fémur en
posicién AP pura (6)

Basandonos en el teorema general del coseno que es valido para todo tipo de

triangulos realizamos la siguiente deduccidn:

Teorema General del Coseno c2=a’+b%-2.a.b.cosa

En nuestro caso, como ¢ = cr podemos decir que:
c? = ar® + br® - 2ar.br.cosar
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cosar = (ar’ + br’- cr?) / 2ar.br

cosar = [1/cos?0(a® + b%) — ¢?] / (2/ cos?8).a.b

cosar = (a’+b?-cos?0.c’)/2.a.b

cosar =[ a’ + b?-[(a® +b%* — 2.a.b.cosa). cos?0] ]/ 2.a.b

cosar =[a%(1 —cos?0) + b? (1 - cos®® + 2.a.b.cos?0.cosa]/ 2.a.b
cosar =[a’sen’d + b’.sen?0 + 2.a.b.cos®d.cosa]/2.a.b

De esta formula se puede deducir el coseno del ACD real (ar) y, por tanto, el propio
angulo ar, conociendo la incapacidad para colocar el fémur en posicién anteroposterior
pura respecto al plano de la mesa (0) y midiendo las distancias a y b asi como el ACD
proyectado (a) en la radiografia obtenida.

Aplicacién a unos ejemplos:

a) Supongamos que un paciente tiene una deformidad de la cadera enferma en rotacion
externa de 5°. Por tanto, presenta una limitacién para colocar el fémur de forma antero
posterior pura respecto a la placa radiografica de 20°, luego 6 = 20°. En la radiografia
se mide la distancia entre el centro de giro y el vértice del ACD, a = 10; la distancia del
eje diafisario proyectado hasta el vértice del ACD, b =40 y el ACD proyectado (no real)
de 120°.

Segun el teorema general del coseno: c?=10? +40% 2.10.40. cos120°
c =45,83
cosar = (10%.sen?20 + 40%.sen®20 + 2.10.40. cos?20.cos120)/ 2.10.40
cosar = (11.698 + 187.164) / 800 = - 0.1929336
ar=101°
Por tanto, en este caso podremos decir que aunque el ACD proyectado sea de 120°, el
ACD real seria de 101°

b) Supongamos que el grado de rotacion interna de la cadera es correcto, y por tanto 6 =
0. Si aplicamos la formula extraida de la anterior deducciéon observamos como a = ar
ya que el sen0° =0y el cos0° = 1.

c) Cuando el grado de deformidad 6 es de 90° es decir, el paciente tiene una
deformidad en rotacion externa de 75° que sumados a la anteversion femoral de 15° se
obtiene una colocacion del fémur lateral con respecto al plano de la mesa. En este
caso el ACD proyectado en la radiografia seria de 180° y los lados a y b no podrian
medirse, al no conocer el vértice de este angulo por ello, en esta posicion, no podria
calcularse el ACD real.

2.3.4.-Calculo del centro de giro de la cadera sana respecto al hueso coxal y
respecto al fémur

Mediante la superposicion de la plantilla de circulos de diferentes tamanos sobre la
cabeza femoral sana y esférica, se localiza el centro de giro de dicha cadera.

A continuacion, se calcula la distancia perpendicular desde dicho centro hasta la
linea 1 interlagrimal (Y.s), vy la distancia perpendicular a la linea 2 (X s ) (Figura 3-16). De
esta forma obtenemos las dos referencias necesarias para localizar un punto (centro de
giro) en un plano respecto de dos ejes.
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Seguidamente, se calcula la distancia
desde dicho centro al punto centrado en el
trocanter menor de (Zs), y la distancia
perpendicular desde el centro de giro al eje
diafisario del fémur sano (offset) (O ).

De esta forma obtenemos Ilas
referencias del centro de giro de la cadera
sana respecto al hueso coxal (Yes ¥ X s ) Y
respecto al fémur (Zssy O ).

A continuacion se determinaba el
centro anatdmico de giro idéneo de la cadera
enferma definido por la imagen especular de la
cadera contralateral normal. Se trasladaba el
centro de giro de la cadera sana a la enferma,
por sus relaciones con las lineas 1y 2° (Y'c,
X s )-

Eje

diafisario

mnea
inter- l
lagrimal |

Figura 3-16. Esquema donde se representan
las diferentes referencias del centro de giro con
respecto a la pelvis (Xcs e Ycs) y al fémur (Zcs
y Ocs)

2.3.5.-Calculo de la asimetria entre las caderas obviando el centro de giro

Se ha realizado
el calculo de las
asimetrias vertical y
horizontal entre una
cadera y otra sin tener
en cuenta la posicion
del centro de giro, para
compararlo con las
asimetrias calculadas
teniéndolo en cuenta.

Para ello hemos

determinado unos Figura 3-17. Esquema de la Rx AP de pelvis donde podemos

puntos de referencia

observar el calculo de las distancias horizontal y vertical en la
cadera sana (Xtcs y Ytcs) y en la cadera enferma (Xtce e Ytce)

en la pelvis y en los independientes de centro de giro.

fémures (Figura 3-17).

* Asimetria vertical total. La asimetria vertical dependiente de la cadera sin tener en
cuenta el centro de giro, se calculé midiendo la distancia perpendicular desde el punto
centrado en el trocanter menor, a la linea 1 a ambos lados. Se midi6 la longitud de esta
linea a ambos lados y la diferencia nos daba la dismetria existente en los miembros
inferiores cuyo motivo estaba en la cadera. A estos valores se les llamod Yics (Yiotal cadera
sana) © Yice (Yiotal cadera enferma). Cuando el valor Yy, era mayor que el Yy se consideraba
que existia un alargamiento de la cadera enferma y a la diferencia se le daba un valor
positivo, mientras que cuando Y. era menor se interpretaba como un acortamiento y el
valor de la diferencia era negativo. Estos datos se expresaban en milimetros. Estas
medidas estaban ampliadas respecto a la realidad ya que se obtenia de la imagen
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radiografica directamente. Al valor obtenido de la resta, le aplicAbamos el factor de
ampliacién (fa) resultante en el primer paso de esta planificacion. El valor medido
directamente en la radiografia se multiplicaba por 100 y se dividia por el fa. De esta
forma obteniamos la dismetria real de la cadera enferma.

* Asimetria horizontal total. Para calcular la asimetria horizontal entre una cadera y
otra se ha tomado como referencia femoral el eje diafisario, y en la pelvis el origen de
lalinea2y 2 enlalinea 1 (Figura 3-17). Se ha medido la distancia que separa ambas
referencias segun una linea perpendicular al eje diafisario del fémur. Asi se han
obtenido xtcs (xtotal cadera sana) y Xtce (Xtotal cadera enferma)- La diferencia de estos valores
representa el desplazamiento latero-medial (horizontal) que ha sufrido el fémur con
respecto a la pelvis provocado por la patologia de la cadera. Cuando dicho valor era
mayor en el lado enfermo se consideraba que habia un aumento del offset de la cadera
enferma y la diferencia era un valor positivo. Cuando, por el contrario era menor, se
consideraba que habia disminuido el offset de la cadera enferma y el valor de la
diferencia era negativo. Igual que en el paso anterior a la resta se le aplicé el fa
resultante.

2.3.6.-Seleccion del componente acetabular
Para la seleccion del tamafio del componente acetabular (ca) y la planificacion de
su correcta orientacion se marcaban las siguientes referencias (Figura 3-18):
* Vertiente supero-externa del acetabulo o cotilo. En caso de existir algun osteofito
sobre esta vertiente en el lado enfermo, se marcaba esta referencia obviandolo.

Figura 3-18. Imagen AP de
ambas caderas donde se han
trazado las lineas que marcan
ntro Giro cs la oblicuidad del cotilo a

; ambos lados, la apertura
respecto al centro de giro en
la cadera sana y el grado
maximo de apertura del ca
planificado en la cadera
enferma

* Linea de apertura del cotilo, que se originaba de la interseccion entre las lineas 1y 2,
en el lado sano y entre las lineas 1y 2’ en el lado enfermo y se dirigia a la vertiente
supero-externa del acetabulo.

» Angulo de oblicuidad o de inclinacién del cotilo (Inc). Es el formado entre la linea 1
de la oblicuidad pélvica y la linea de apertura del cotilo, se media a ambos lados (Inc-
cs e Inc-ce).

* Linea que pasaba por la vertiente supero-externa del acetabulo y por el centro de giro
de la cabeza femoral sana.
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» Angulo de apertura del cotilo respecto al centro de giro sano. Se media el angulo
formado por la linea 1 y la que pasaba por el centro de giro y el angulo supero-externo
del acetabulo.

* En el lado enfermo se trazaba una linea que partia de la linea 1 interlagrimal y se
dirigia hacia el borde supero-externo del acetabulo formando un angulo de 45° entre
ellas. Marcaba la oblicuidad maxima ideal del cotilo y la maxima oblicuidad del
componente acetabular planificado para una correcta orientacion.

Selecciéon del tamano de componente acetabular (ca) considerando la ampliacién
radiografica resultante (fa).

La realizacion practica de la selecciéon del ca se llevaba a cabo mediante la
superposicion secuencial de la plantilla de circulos sobre el acetabulo de la cadera
enferma procurando mantener el componente con una inclinacion nunca superior a 45°. En
la medida de lo posible, debia hacerse coincidir el centro de giro del semicirculo elegido
con el centro de giro trasladado de la cadera sana. Respetando el hueso subcondral,
debia procurarse que el componente quedara completamente cubierto por hueso viable, la
pared interna del acetabulo debia permanecer intacta, y la plantilla del componente
acetabular no debia sobrepasar la vertiente interna de la lagrima. Los circulos eran
probados hasta determinar aquel que permitia la éptima adaptacion y cobertura en el lecho
acetabular, debiendo seleccionarse el mayor de los que cumplian los criterios
mencionados.

El  circulo  escogido )
representaba el ca y se 52::\(";:
dibujaba con la ayuda de un
compas (Figura 3-19). Al
semicirculo dibujado en la 5
posicion adecuada se le ,l'
marcaba su centro de giro, e
aunque no coincidiera con el
trasladado por simetria del lado
contralateral. A continuacién se

calculaban las referencias del
Figura 3-19. Esquema de la Rx AP de ambas caderas

centro de giro del componente donde se representa el semicirculo de ca seleccionado con
acetabular respecto de las su referentes con respecto a las lineas 1y 2.

lineas 1 y 2': la distancia

perpendicular desde dicho

centro a la linea 1 se la llamé Y, vy, la distancia perpendicular a la linea 2’ se la nombréo
Xea-

Se media el diametro del semicirculo que representaba el ca y se expresaba en
milimetros (Figura 3-20). Al diametro elegido habia que aplicarle el factor de ampliacion
determinado con la esfera metalica para obtener el tamafo real calculado. EI diametro se
multiplicaba por 100 y se dividia por el factor de ampliacion y asi se obtenia el tamafio real

60



Capitulo 3.-Material y Métodos

de componente acetabular planificado para ca-planifca
su implante. Después se seleccionaba entre g s
los tamanos disponibles, segun la casa

comercial, el mas parecido.

Posteriormente marcabamos la -
cantidad de hueso a fresar necesaria para la
correcta  adaptacion del componente '
acetabular, asi como los diferentes gestos D=diametro
quirargicos determinados para la correcta ra-fa=D*100/fa
implantacién del cotilo, como la reseccién de ca-115=D%*100/115
osteofitos periacetabulares, o la limpieza de ! ‘
geodas supraacetabulares, etc.

Seleccién del tamafio de componente Figura 3-20. Esquema donde se ven las
. equivalencias calculadas para ca-fa y para
acetabular considerando un 15% de ca-115.

ampliacién radiografica.

En un intento por calcular el grado de correccién que se obtenia utilizando el
método aportado con el calculo de la ampliacién radiografica hemos comparado el tamano
obtenido en el apartado anterior con el tamano obtenido cuando suponiamos una
ampliacion radiogréfica fija del 15%. Se ha calculado el diametro del componente
acetabular elegido considerando una ampliacién fija del 15% que es la ampliacién de las
plantillas que ofrecen las casas comerciales utilizadas por nosotros. Para ello se ha
multiplicado el diametro obtenido por 100 y dividido por 115.

Calculo de la modificacion del centro de giro del componente acetabular respecto al
centro de giro de la cadera sana

Este calculo se estimé por la diferencia entre las referencias de ambos centros en
el eje horizontal (X .2 - X'ss) ¥y por la diferencia entre las referencias de ambos centros en el
eje vertical (Y ¢ca - Y'¢s) (Figuras 3-19 y 3-21).

Las diferencias X ¢5 - X's € Y ca - Y'es, representan la traslacion del centro de giro
respecto de su posicion idénea que depende del implante acetabular. Se deduce
facilmente que, si se consigue la correccién del centro de giro se superpondran ambos
centros y estas diferencias seran iguales a 0 (Figura 3-19). Cuando no era posible
reproducir el centro de giro de la cadera sana, entonces, debia evaluarse la modificaciéon
de dicho centro para intentar corregir las asimetrias vertical y horizontal con el componente
femoral (Figura 3-21). Por tanto, las diferencias X ¢z - X'cs € Y ¢ca - Y'¢s debian tenerse en
cuenta a la hora de planificar el componente femoral.

2.3.7.-Seleccion del componente femoral

Esta seleccidn se realizaba en la proyeccién AP pura del fémur. Cuando se habia
obtenido la colocacion estandar del paciente para la realizaciéon de la Rx AP de ambas
caderas y fémures, entonces la seleccién del componente femoral se realizaba en esta
misma radiografia. Cuando habia sido necesaria la realizacion de otra radiografia para
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Figura 3-21. Esquema de la Rx AP de ambas caderas donde se representa un ca que
no coincide con el cs’ calculado por simetria. Xca = Xcs e Yca = Ycs.

obtener una proyeccion AP pura del fémur entonces la seleccion del tamano del
componente femoral se realizaba en esta otra proyeccion. En este ultimo caso habia que
calcular de nuevo la ampliacion 6sea. Igual que en el apartado anterior, se media el
diametro de la esfera metalica de la radiografia con ayuda de la plantilla de circulos. El
diametro obtenido se multiplicaba por 100 y se dividia por 40 que es el diametro real de la
esfera. Una vez hallado el nuevo fa seguiamos con los pasos que se describen a
continuacion.

Selecciéon del componente femoral con las plantillas de ampliacion adaptada a la
ampliacién radiografica.

En funcién de la tasa de ampliacion obtenida en la proyeccion AP pura del fémur,
se elegian los plantillas de vastagos cuya ampliacion se adaptaba a dicho factor.

La seleccion del tamafio del vastago se llevaba a cabo mediante la superposiciéon
secuencial de los distintos patrones transparentes de la protesis sobre la proyeccion
radiografica AP del fémur afecto, de manera que el vastago seleccionado debia llenar al
maximo el canal medular. La cara interna del cuerpo del implante debia adaptarse en lo
posible a la curva anatdomica del hueso. Se hacia coincidir el eje diafisario y el eje cervical
del fémur con el eje longitudinal del vastago y del cuello del patrén de la protesis. En caso
de que el angulo de inclinacion del fémur y de la protesis elegida fueran diferentes se
hacia coincidir sélo el eje diafisario del fémur con el eje longitudinal del vastago. Se elegia
el modelo de prétesis mas grande que se acoplaba a la cavidad medular, es decir, el
patron mayor que coincidia con el borde cortical interno y externo de la diafisis femoral, no
sobrepasandolo.

Cuando se realizaba la Rx AP de cadera y fémur enfermo individual por deformidad
de la cadera, ésta sélo se utilizaba para seleccionar el tamafio de vastago con las plantillas
de su misma ampliacion y se valoraba la adaptabilidad de la prétesis a la anatomia
particular de cada fémur decidiendo en este momento la conveniencia de elegir un modelo
de prétesis u otro. Sin embargo, la planificacién de las correcciones de las asimetrias
vertical y horizontal medidas se realizaban en la proyeccion de la pelvis. Para ello se
utilizaba la plantilla del numero elegido pero de la ampliacion correspondiente a la
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radiografia de ambas caderas y se superponia al fémur de dicha radiografia aunque en
esta superposicion no se apreciara una adaptacion 6ptima al canal medular.

Seleccién del componente femoral (cf) con las plantillas convencionales del 115%
de ampliacion

Para calcular el grado de correccion obtenido utilizando las plantillas adecuadas a
la ampliacién radiografica, lo hemos comparado con los vastagos elegidos utilizando las
plantillas convencionales ampliadas un 115%, ofrecidas por las casas comerciales. Como
paso previo, se comprobado que la ampliacion de las plantillas se correspondia con un
15% exactamente. Para ello se ha medido la ampliacién de la regla que viene incluida en
el mismo patron. Esta verificacién se ha realizado con todas las plantillas, es decir, con los
diferentes tamafos de los modelos utilizados en nuestro estudio.

La seleccién del componente femoral con las plantillas convencionales del 15% de
ampliacién se ha realizado con los mismos criterios que para la seleccion del vastago del
apartado anterior.

Adaptacion del vastago seleccionado en la Rx L
El vastago determinado como idéneo en la proyeccién AP pura del fémur debia
comprobarse su adaptacién a esta proyeccidon. Se tomaba el patron lateral del vastago
elegido y se superponia a la diafisis. Se comprobaba la correcta adaptacion entre el
vastago y la medular diafisaria y se verificaba la ausencia de obstaculos que impidieran su
introduccion.
2.3.8.-Seleccion del cuello protésico y  Ocf-Ocs+(Xca-Xcs)
del nivel de osteotomia idéneo.
Una vez se habia determinado el
vastago adecuado, se ajustaba su posicion
para que las relaciones entre el centro de

giro de la cabeza femoral protésica y los Zef=Zes+(Yca-Ycs)
puntos referenciales del fémur restauraran
lo mejor posible la biomecanica por simetria
con el lado sano (Figura 3-22) Por ello se
intentaba que la distancia entre el centro de
giro del componente femoral y el punto
centrado en el trocanter menor (Z ) fuera
igual a Z s mas el defecto de reduccion

vertical del componente acetabular (Y ¢, -

Y’'es). De la misma forma, se intentaba que
la distancia perpendicular al eje diafisario
del fémur que separaba éste del centro de

giro de la cabeza femoral protésica (Ocf)

fuera similar a Og mas el defecto de Figura 3-22. Esquema que representa las
reduccion  horizontal del componente distancias que se planifican con el cf.
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acetabular (X ca - X’¢s). Cuando no era posible la correccién en los dos ejes del plano
entonces se planificaba para lograr la correccion de la dismetria, es decir de Zcf. Una vez
se habia determinado el tamafio y la posicion adecuada para una mayor correccion de la
asimetria, sin modificar la posicion de la radiografia ni de la plantilla elegida, tomabamos
un papel transparente que se superponia a la composicion determinada y en él se debia

representar:

* el contorno del fémur proximal con su trocanter menor y mayor
* el punto centrado en el trocanter menor
* el eje longitudinal del vastago
* el eje del cuello protésico
* el lugar de la osteotomia cervical
* el cuello protésico elegido y el centro de giro correspondiente

A continuacion se analizan determinadas circunstancias:
En los casos en que el centro de giro del ca elegido se habia colocado sobre el centro
de giro idoneo determinado por simetria (Xca - X'es =0y Y ca - Y'is, = 0) (Figura 3-19), se
media la distancia entre el punto centrado en el trocanter menor y los diferentes
centros de giro que marcan los diferentes tamafos de cuello, eligiendo aquel que fuera
igual a Z.. Ademas, debia medirse la distancia de los diferentes centros de giro a la
perpendicular al eje diafisario del fémur eligiendo aquel que mas se pareciera Og. En
ocasiones, debia de modificarse el nivel de osteotomia cervical para poder igualar las
distancias del centro de giro a sus referentes en el fémur con las de la cadera sana (Zs
y O¢). Cuando, a pesar de modificar la osteotomia cervical, era imposible elegir un
cuello que cubriera todos los objetivos marcados, entonces debia elegirse aquel que el
cirujano considerase mas oportuno.
Podia ocurrir que el centro de giro del componente acetabular elegido no coincidiese
con el idoneo calculado por simetria (X ca - Xes # 0 Y Y ca - Yo, = 0) (Figura 3-21).

Entonces la planificacién del componente
femoral debia corregir estas asimetrias.

Relacién entre el lugar de la osteotomia
cervical y los puntos referenciales del
fémur.

Se medira la distancia entre el nivel
de la osteotomia cervical en la zona medial y
el centro del trocanter menor. A dicha medida
en milimetros se le aplicara el factor de
correccion de la ampliacion calculada al inicio
de este método de planificaciéon vy
obtendremos el valor real de la distancia que
debemos mantener durante la intervencion
quiruargica (Figura 3-23). A su vez, se medira
la distancia entre el nivel de la osteotomia
cervical, en la zona lateral, y el punto mas

Distancia
Osteotomia-T.Mayor

Distancia
Osteotomia-T.menor

K
Figura 3-23. Esquema donde se representa la

— forma de medir las distancias entre la
osteotomia cervical y el trocanter mayor y
menor
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elevado del trocanter mayor. Igualmente aplicaremos el factor de correccién de la
ampliaciéon y obtendremos el valor real de la
distancia que debemos mantener durante la
intervencion quirargica.

2.3.9.-Calculo del angulo de version del cuello

femoral en la proyeccion lateral del fémur.

En la radiografia lateral de fémur debia

marcarse (Figura 3-24):

* Eje diafisario proximal. La diafisis femoral
presenta una curva de convexidad anterior
que impide determinar un eje de toda la
diafisis como en la proyeccion AP, por ello
solo lo determinaremos en la porcion proximal
del fémur.

* Eje cervical. Se traza un eje siguiendo las
dos corticales anterior y posterior del cuello
femoral.

+ Angulo de anteversion del cuello femoral. Figura 3-24. Rx L del fémur proximal
Es el angulo formado por el eje diafisario donde se mide el angulo de version del
. : . ] cuello cervical.
proximal y el eje cervical en la proyeccion
lateral.

2.4.-Analisis de las radiografias postoperatorias

El analisis de las radiografias postoperatorias se ha realizado sobre la proyeccién
AP de ambas caderas y fémures. En ella se ha calculado la correccion de las asimetrias
entre el lado sano y el enfermo protetizado, asi como la orientacion de los implantes y su
adaptacion al hueso. En esencia, los pasos seguidos son los mismos que los que se han
realizado en el apartado anterior de planificacion, si bien se han afadido o modificado
algunos apartados ya que no se trataba de planificar sino de analizar la intervencion ya
realizada. Ademas se ha determinado la version del ca. En la Rx lateral se ha calculado la
orientacion rotacional del componente femoral. Se ha incluido un sistema para valorar la
fijacion de la protesis y un sistema de puntuacion para clasificar la intervencion en funcién
de los resultados radiolégicos.

Los pasos seguidos han sido:

2.4.1.-Calculo de la ampliaciéon de la imagen radiografica

Para calcular la ampliacién de la imagen 6sea en la radiografia, se media el
diametro de la cabeza femoral proyectada de la radiografia con ayuda de la plantilla de
circulos de diferentes tamanos. El diametro obtenido se multiplicaba por 100 y se dividia
por 28 que era el diametro real de |la cabeza implantada en todos nuestros casos. De esta
forma obteniamos el promedio de ampliacién de la imagen 6sea radiografica. Este dato es
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el fa que se utilizara en varios de los siguientes apartados. Este dato sera
comparado con la el fa resultante en el estudio radiografico preoperatorio para valorar la
precision del método preoperatorio.

2.4.2.-Marcaje de puntos y lineas de referencia en la pelvis y en los fémures.

De la misma forma que en el estudio preoperatorio se marcaban una lineas y
puntos en la pelvis y en los fémures que nos seran utiles para calcular las asimetrias
existentes entre un lado y otro, ademas de servir como referencias para calcular la
orientacion del acetabulo. En este caso s6lo vamos a nombrarlos ya que la descripcion del
método se ha hecho en el apartado de planificacion sobre el estudio radiografico.
Unicamente nos extenderemos en aquellos puntos que varie el método por la presencia
del implante.

En la pelvis se marcaban:

* Linea interlagrimal (referencia horizontal de oblicuidad pélvica) (linea 1).
* Lineas perpendiculares a la linea interlagrimal (referencias verticales) desde la
vertiente externa de la linea ilio-isquiatica

En los fémures se marcaban:

un punto en el centro del trocanter menor a ambos lados

el eje diafisario del fémur a cada lado

eje longitudinal del vastago protésico

angulo entre el eje diafisario del fémur y el eje longitudinal del vastago
protésico. Cuando el canal medular estaba completamente rellenado por el
vastago, situacion idonea, entonces este angulo era de cero. Sin embargo
cuando el vastago no rellena completamente la medular femoral, entonces
puede que estos ejes no sean paralelos y formen un angulo entre si. Cuando el
centro de la punta del vastago queda externo al centro de la medular, decimos
que el vastago esta en varo con respecto al eje diafisario y le damos un valor
negativo al angulo formado. En los casos en que el vastago quede en valgo, es
decir con el centro de la punta interno con respecto al eje diafisario se le da una
valoracion positiva.

el eje cervical de ambos fémures. En el lado sano se determinaba como se ha
descrito en el apartado de planificacion pero en la cadera protetizada se
determinaba el centro del eje cervical de la prétesis.

ACD postoperatorio en la proyecciéon AP. En la Rx postoperatoria, cuando el
eje del vastago no coincide exactamente con el eje diafisario porque se ha
introducido en varo o en valgo, el ACD medido es el formado por la diafisis
femoral y el cuello protésico pues el vastago es solidario con la diafisis femoral.
Igualmente el offset lo hemos medido respecto al eje diafisario y no respecto al
eje del vastago protésico.

2.4.3-Angulo cérvico diafisario.
Se calculd el angulo formado entre el eje cervical y el eje diafisario del fémur a
cada lado. Cuando ACD proyectado en la radiografia de la cadera protésica no se
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correspondia con el mismo angulo de la prétesis conocido, sino que era mayor, entonces
se realizaba el céalculo del ACD de la protesis segun el método descrito en el apartado de
planificacién. Sin embargo, como ya hemos explicado en dicho apartado, este angulo
depende del grado de rotacion de la cadera y del angulo de anteversion del cuello femoral.
En el fémur original podemos intuir una anteversion aproximada de 15°, sin embargo, tras
la artroplastia de cadera el grado de version cervical puede verse modificado por la
colocacion del vastago por el cirujano. Por este motivo se tenia en cuenta este dato y se
media inicialmente el grado de version del cuello en la radiografia lateral de la cadera para
poder aplicar la férmula deducida del teorema del coseno del ACD real. Una vez conocido
el angulo de versién se le daba un valor positivo si era anteverso y, negativo si era
retroverso. A continuacién, se sumaba el grado de rotacion de la cadera que se
consideraba positivo cuando era rotacion externa y negativo si era rotacion interna. Asi por
ejemplo (Figura 3-25), si la

radiografia AP de caderas se

habia realizado con una Eje longitudinal
rotacion externa bilateral de 20°, del pie
por imposibilidad del paciente
para la colocacion estandar, y el
grado de version del cuello
protésico resultaba ser de +10
grados de anteversion,
entonces, la proyeccion del
componente femoral en la
radiografia era con una
desviacion de la proyeccion AP

20°

Plano de la mesa

70"

Figura 3-25. Esquema donde se observa el eje longitudinal del

pura de 30° Por tanto en este pie, con la rotacion lograda (20°), el grado de version del cuello
- . . o
caso 6 era 30° el ACD :Lnsc;ral protésico respecto al eje condileo (10°) y el plano de la

proyectado era de 150° y el
ACD real de la protesis era de 130°. Se ha calculado la concordancia entre el ACD
protésico calculado y el ACD protésico conocido para la validacion del método descrito.

2.4.4.-Calculo del centro de giro de la cadera sana y de la cadera protetizada
respecto al hueso coxal y respecto al fémur

Mediante la superposicion de la plantilla de circulos de diferentes tamanos sobre la
cabeza femoral sana y sobre la cabeza protésica se localizaba el centro de giro. A
continuacion, se calculaba, a cada lado, la distancia perpendicular desde el centro hasta la
linea 1 interlagrimal (Y., Yc) Y la distancia perpendicular a la linea 2 (X s Xca).
Seguidamente, se media la distancia desde dicho centro al punto centrado en el trocanter
menor de (Z¢s, Zs), Y la distancia perpendicular desde el centro de giro al eje diafisario del
fémur sano (offset) (O ¢, Og).

De esta forma obtenemos las referencias del centro de giro respecto al hueso coxal
en la cadera sana (Y Y X¢s) Y en la cadera protetizada (Yea ¥ Xca) Y respecto al fémur en
la cadera sana (Z.sy O ) Yy en la cadera operada (Zsy O ).
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2.4.5.-Calculo de las asimetrias entre las caderas obviando el centro de giro

Asimetria vertical total. Como en el apartado de la planificacion se calculdé la
distancia perpendicular desde el punto centrado en el trocanter menor, a la linea 1 a
ambos lados. Asi se obtenia ths (Ytotal cadera sana) e the (Ytotal cadera enferma)- Cuando el
valor calculado en la cadera intervenida (Yie) era mayor que el Y se interpretaba
que se habia generado un alargamiento de la cadera operada a la diferencia se le
daba un valor positivo, mientras que cuando Yy era menor se interpretaba como un
acortamiento y el valor de la diferencia era negativo. Al valor obtenido de la resta, le
aplicabamos el factor de ampliacién resultante en el primer paso de este analisis. El
valor medido directamente en la radiografia se multiplicaba por 100 y se dividia por el
fa. De esta forma obteniamos la dismetria real de la cadera enferma.

Calculo de la asimetria horizontal total. Para calcular la asimetria horizontal entre la
cadera sana y la operada se tomaba como referencia femoral el eje diafisario, y en la
pelvis la interseccién de la linea 2 y la linea 1. Se media la distancia que separa ambas
referencias segun una linea perpendicular al eje diafisario del fémur. Asi se obtenian
Xics (Xtotal cadera sana) Y Xtce (Xtotal ccadera enferma)- L@ diferencia de estos valores representaba
el desplazamiento latero-medial (horizontal) que habia sufrido el fémur con respecto a
la pelvis con la intervencion. Cuando dicho valor era mayor en el lado intervenido
quirargicamente se consideraba que habia un aumento de la separacion de la cadera
enferma y la diferencia era un valor positivo. Cuando, por el contrario era menor, se
consideraba que habia un acercamiento y el valor de la diferencia era negativo.

2.4.6.-Analisis del componente acetabular

En los casos analizados se han utilizado diferentes modelos de implantes

acetabulares. En unos casos se ha utilizado uno cuya estructura metalica era hemiesfera
(cotilo acetabular estandar de Wagner Sulzer-Allopro), mientras que en otras ocasiones se
han utilizado cotilos con un componente metélico cuya superficie era inferior a una
hemiesfera (Perfecta de Orthomet y Harris de Zimmer, MBA-Grupo Lepine).

Para comprobar la adaptacion al lecho 6seo y la orientacion del componente

acetabular se realizaba:

linea de apertura del componente acetabular. Se traza una linea que pasando por el
centro de giro la cabeza femoral protésica fuera equidistante al borde superior e inferior
de la base del componente acetabular. En los modelos hemiesféricos esta linea
pasaba por los puntos superior e inferior de la base del implante.

Angulo de oblicuidad del componente acetabular. Se media el 4ngulo formado por
la linea de apertura del componente acetabular y la linea interlagrimal.

Comprobacion de la adaptacion del componente acetabular al lecho éseo. Para
ello se comprobaba la interfase protesis-hueso que, para una correcta adaptacion no
debia existir ningun hueco visible en la radiografia. En caso de que se apreciara se
debia medir la anchura de dicha interfase y la zona de DelLee y Charnley que estaba
implicada (Figura 3-26).
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* Calculo del radio de cobertura ésea. Se
calculaba el angulo del implante que estaba
cubierto por hueso y el angulo del mismo que se
hallaba volado en el area del techo acetabular
(Figura 3-27).

Respecto al lado sano se realizaban los
mismos calculos que en el apartado de planificacion:

* Vertiente supero-externa del acetabulo del lado

Zonalll

Zonalll

sano.
* Linea de apertura del cotilo en la cadera sana.
« Angulo de oblicuidad del cotilo. Figura 3-26. Zonas de Delee vy

. . Charnley.
* Linea que pasaba por la vertiente supero- Y

externa del acetabulo y por el centro de giro de
la cabeza femoral sana.
« Angulo de apertura del cotilo respecto al centro de giro.

Figura 3-27. Rx AP de I
cadera donde se aprecia la
forma de medir la cobertura

Osea acetabular Sector ca No

cubierto

Sector ca
Cubierto,

2.4.7.-Calculo de la asimetria entre el centro de giro de la cadera protésica y el de la
cadera sana respecto a la pelvis y al fémur

Este calculo se estimé por la diferencia entre las referencias de ambos centros en
el eje horizontal (X cs - X's) ¥ por la diferencia entre las referencia de ambos centros en el
eje vertical (Y ¢ - Y’cs). A su vez se calcul6 la diferencia entre la distancia que separaba el
centro de giro respecto del centro del trocanter menor a cada lado (Z - Z.). Esta resta
nos daba idea de la correcciéon de la longitud del miembro operado lograda con el
componente femoral completo (vastago + cuello). Un resultado positivo implicaba un
alargamiento del fémur respecto del sano. También se calculé la diferencia entre la
distancia perpendicular al eje diafisario del fémur y el centro de giro (O - O.). Esta
diferencia nos marcaba la asimetria del offset entre una cadera y otra. Un valor positivo
indicaba un aumento del offset y uno negativo una disminucion.
Calculo de la correccion total de las asimetrias con la artroplastia en conjunto. Este
calculo consistia en comprobar la restauracion de la biomecanica de la cadera enferma
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con respecto a la sana. Para ello se sumaban los parametros calculados previamente de

referencias horizontales y verticales de los dos componentes protésicos.

* Suma de la asimetria horizontal (Xca — Xcs) + (Ocf — Ocs). Se trata de la suma de la
asimetria horizontal dependiente del componente acetabular (Xca — Xcs) y la
dependiente del componente femoral (Ocf — Ocs). Esta cifra si que muestra el
desplazamiento horizontal total que sufre el hueso coxal con respecto al fémur,
independientemente de donde se halle el centro de giro protésico.

* Suma de la asimetria vertical (Y'cs — Yca) + (Zcs — Zcf). Se trata de la suma de la
asimetria vertical dependiente del componente acetabular (Ycs — Yca) y la dependiente
del componente femoral (Zcs — Zcf). Esta cifra muestra el desplazamiento vertical total
que sufre el hueso coxal con respecto al fémur, independientemente de donde se halle
el centro de giro protésico.

2.4.8.-Comparacion entre las asimetrias calculadas respecto al centro de giro y

obviando el mismo.

Se trataba de realizar una comparacion entre el método clasico sin tener en cuenta
el centro de giro y las modificaciones sufridas por los diferentes componentes y el método
aportado teniendo en cuenta las correcciones de cada uno de los componentes protésicos
independientemente.

* Por un lado se calculaba la concordancia entre la suma de la asimetria horizontal (Xca
— Xcs) + (Ocf — Ocs) con respecto al calculo de la asimetria horizontal total que venia
determinado por la resta Xics - Xice

* De otro lado se valoraba la concordancia entre la suma de la asimetria vertical (Y cs —
Yca) + (Zcs — Zcf) y la asimetria vertical total segun la resta Yies - Yice

2.4.9.-Relacion entre el lugar de la osteotomia cervical y los puntos referenciales del
fémur.

Se midié la distancia entre el nivel de la osteotomia cervical en la zona medial y el
centro del trocanter menor. A dicha medida en milimetros se le aplicé el fa postoperatorio.
A su vez, se midio la distancia entre el nivel de la osteotomia cervical, en la zona lateral, y
el punto mas elevado del trocanter mayor. Igualmente aplicamos el fa postoperatorio para
obtener el valor real de estas distancia. A continuacion las comparabamos con las
calculadas en el método de planificacion.

2.4.10.-Fijacion del vastago implantado

Fijaciéon en la Rx AP. Para calcular la fijacién del vastago implantado y asi valorar su
adaptacion al fémur se ha utilizado un sistema propio definido por la superficie de contacto
entre el vastago y la cortical del fémur. Ademas se ha tenido en cuenta la zona de Gruen
implicada en el contacto (Figura 3-27). Las zonas que se han valorado son las zonas I, VI
y VIl. Se ha descartado la zona | debido a que esta constituida por hueso esponjoso y no
puede haber contacto entre el implante y la cortical. Tampoco hemos tenido en cuenta la
zona |V ya que en ella puede haber cambios en el seguimiento a un plazo largo, pero en
lineas generales no es util para valorar la fijacion del vastago sino mas bien para valorar
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los efectos de la punta del vastago sobre
esta zona. Por otro lado, el contacto entre el
vastago y las zonas Il y V depende del _
concepto con el que ha sido disefado el . ' \
implante para su fijacién. Existen implantes Zonal(‘ * o Zona VI
disefados para un apoyo metafisario y la N
fijacidbn primaria se obtiene Unicamente por

una estabilizacién en las zonas Il y VI, pero .-__-:\
la zona distal del vastago es fina y no Zona ll
pretende rellenar por completo la medular del 4\‘ :

Zona Vi

fémur.
De este sistema se definieron los siguientes )
modos de fijacion: Zona lll ; Zona ¥
* Excelente: cuando el contacto entre la L
superficie del vastago y la cortical e -
diafisaria del fémur en las zonas II, VIl y Zona lv
VIl era superior al 50%.
* Buena: cuando el contacto entre la  Ffigyra 3-28. Esquema de las zonas de Gruen.
superficie del vastago y la cortical
diafisaria del fémur en las zonas II, VI y VII era menor del 50% pero presentaba unos
puntos de apoyo que bloqueaban su movilizacion.
* Pobre: cuando el vastago no contactaba con la cortical femoral o el contacto era sélo
en un punto, permitiendo la migracion del mismo y asi su aflojamiento precoz.

Fijacion en la Rx L. La medular del fémur es mas ancha en el sentido antero-posterior
que en el sentido lateral. En general es muy dificil evaluar la fijacién primaria del vastago
en la proyeccion lateral ya que la adaptacion del vastago a la cortical endomedular no
siempre se pretende alcanzar. Debido a las diferentes curvaturas fisiologicas del fémur en
esta vista lateral las protesis de vastagos rectos no pretenden rellenar la medular de
delante a atras sino, alcanzar una fijacion primaria estable aunque solo sea por contacto
puntual con la cortical del fémur. Cuando la fijacion primaria en la imagen AP se clasificaba
como excelente o buena, Unicamente se comprobaba la ausencia de complicaciones en la
proyeccion lateral. Sin embargo, cuando la colocacién del vastago se clasificaba como
pobre en la proyeccién AP, entonces se valoraba la fijacion en la proyeccion lateral. Se
elaboro la siguiente clasificacion:
e Buena: cuando el contacto entre el vastago y la superficie endomedular del fémur
presentaba un minimo de 2 puntos de apoyo que bloqueaban su migracién distal.
* Mala: cuando el vastago no contactaba con la cortical o el contacto era sélo en un
punto, permitiendo la migracién del mismo.

2.4.11.-Calculo del angulo de versioén del cuello femoral protésico en la Rx L.

En la radiografia lateral de fémur debia marcarse:
* Eje diafisario proximal. Se determiné igual que en el apartado de planificacion.
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* Eje longitudinal protésico. Se calcula el eje del vastago en esta proyeccion

* Eje cervical. Se determinaba el eje del cuello protésico que se prolongaba hasta el
centro de la cabeza protésica.

+ Angulo de anteversion del cuello femoral. Es el angulo formado por el eje diafisario
proximal y el eje cervical en la proyeccién lateral. Se utilizaba para la validacién del
método de determinacion del angulo ACD real que hemos descrito anteriormente.
Cuando el eje cervical esta por delante del diafisario se le da un valor positivo mientras
que si esta por detras se le da un valor negativo.

2.4.12.-Calculo de la versiéon del componente acetabular

Segun el método de Fackler y Poss (Fackler y Poss, 1980) hemos calculado la
version de la copa acetabular por
comparacion de la abertura del ca entre la Rx
AP centrada en las caderas y la Rx AP
centrada en la cadera protésica (Figura
3.28). Cuando la base del componente
acetabular se proyecta como una elipse mas
ancha en la radiografia centrada en la
cadera, que en la centrada en la pelvis se ha
interpretado como un cotilo anteverso. Si por
el contrario, la elipse proyectada de la base
del componente acetabular, es mas estrecha Retroversion
en la radiografia centrada en la cadera que
en la centrada en la pelvis, el componente
esta colocado en retroversion.

Rx cadera Rx pelvis

Anteversion

Figura 3-29. Diferencia entre la abertura de la base
de ca entre la Rx de ambas caderas y la Rx sobre la
cadera protésica, segun la versioén a la que se haya
colocado el ca.

2.5.- Comparacion entre los métodos de Ranawat y de Pierchon para la localizacion
del centro de giro ante patologia bilateral.

Hemos realizado una comparacion entre los dos métodos descritos en la
bibliografia consultada para la localizacion del centro de giro cuando la patologia es
bilateral. Lo hemos aplicado al lado sano en un intento por determinar cual de los dos
métodos es mas preciso.

Método de Ranawat et al (Ranawat et al., 1980) (Figura 3-29) . Inicialmente
hemos dibujado la linea de Shenton (se trata de una linea curva que se extiende desde la
vertiente interna del cuello femoral hacia el borde supero interno del agujero obturador) y
la linea de Kohler o linea ilio-isquiatica (linea tangente al agujero obturador y a la
escotadura ciatica). Hemos localizado un punto 5 mm lateral a la interseccion de estas dos
lineas (punto A). Seguidamente hemos trazado una linea horizontal al nivel de las crestas
iliacas y otra al nivel de las tuberosidades isquiaticas. Se han conectado ambas por una
linea vertical pasando por el punto A. Esta linea vertical nos indica la altura pélvica y un
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quinto de ella nos marca la altura
del acetabulo. Se ha localizado
un punto B en la linea vertical y a
una distancia de un quinto de la
altura pélvica del punto A. Desde
B hemos trazado una
perpendicular lateralmente para
situar el punto C, de tal manera
que la distancia AB sea igual a la
distancia BC. Trazando otra linea
de A a C se ha completado el
triangulo equilatero que marca la
posicion correcta del acetabulo
para su reconstruccion. La
hipotenusa del triangulo se
corresponde con el diametro del

7
[ Linea de
Shenton

Figura 3-30. Método de Ranawat para la localizacion de
la posicion de la cadera protésica cuando la patologia es
bilateral.

hemicirculo del acetabulo, por tanto el centro de dicha hipotenusa debe corresponderse,
segun este método, con el centro de giro de la cadera. Dicho centro lo hemos referenciado
respecto a las dos lineas previamente definidas, la linea interlagrimal (linea 1) y la
perpendicular a ella desde la vertiente externa de la linea ilioisquiatica (linea 2).
Posteriormente lo hemos comparado con el verdadero centro de giro de la cadera sana.

Método de Pierchon et al (Pierchon et al., 1993). Definieron el centro tedrico de
giro utilizando como referencia su relacidon con la imagen radiografica de lagrima en U
(Figura 3-30). Describieron una serie de parametros y dos indices y nosotros lo hemos
reproducido. Inicialmente hemos definido las siguientes distancias:

* A: distancia vertical entre el
centro de la cabeza y la linea
horizontal que une las
lagrimas

e B: altura total de la pelvis

e C: distancia horizontal entre
el centro de la cabeza y la
linea vertical de la lagrima

* D: distancia horizontal entre
las dos lagrimas

* E: distancia vertical entre la
linea que une los puntos mas
declives de las lagrimas y la
linea que une la vertiente
inferior de las dos
articulaciones sacroiliacas.

Figura 3-31.Método de Pierchon para la localizacion del
centro de giro idoneo cuando la patologia es bilateral.

Segun este método se puede deducir la posicién del centro de giro en base a unos
parametros: A/E = 0.2 y C/D = 0.3. Estos indices permiten situar el centro de rotacién de la
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cabeza en direccion vertical (A/E) y horizontal (C/D). Tras su aplicacion hemos
determinado la localizacion del centro de giro segun el método de Pierchon en la cadera
sana y lo hemos referenciado respecto a las dos lineas predefinidas, la linea 1 y la linea 2.
Igual que en el apartado anterior hemos comparado estas referencias con las del centro de
giro verdadero de la cadera sana.

2.6.-Andlisis estadistico de los resultados

Para recogida de resultados y calculo de férmulas se ha utilizado el programa
Microsoft Excel-97.

Para el analisis estadistico de los datos extraidos se ha aplicado el programa
GraphPadPrism version 2.00. Para la comparacion de la diferencia entre muestras
poblacionales de resultados se ha utilizado test paramétricos previa demostraciéon de
asuncion de normalidad. Los tests empleados han sido el de la t de Student para muestras
emparejadas y dos colas asumiendo en general y salvo que se indique otra cosa, un nivel
de significacion igual o menor a 0.05, y ANOVA de una via asumiendo el mismo nivel de
significacion. Cuando las diferencias han sido significativas se han marcado con asteriscos
y dependiendo del valor de la P se indica con uno, dos o tres asteriscos. Asi cuando un
valor es significativamente diferente con una P igual o menor a 0.05 (que consideramos
necesario para indicar la presencia de diferencias) ponemos un asterisco. Si las
diferencias son lo bastante grandes como para generar P menores que 0.0001 (alto nivel
de significacién) lo marcaremos con tres asteriscos. En las tablas, a la vez que se
proporcionan los valores de P, t y grados de libertad (df), se dan los valores para las
medias y sus correspondientes desviaciones tipicas. Adicionalmente se muestran en forma
grafica los resultados en formato de cajas e indicadores de rango. En las cajas el limite
inferior corresponde al percentil 25 y el superior al 75, mientras que la linea interna
corresponde al percentil 50 (mediana). Los extremos de los indicadores de rango
corresponden al valor minimo (indicador inferior) y al valor maximo (indicador superior) de
cada muestra poblacional, por consiguiente esta representacion da una idea completa de
las muestras con las que hemos trabajado.

Adicionalmente en la contraportada de cada ejemplar de la tesis se adjunta un
diskette con la totalidad de los datos crudos manejados en esta tesis en archivos con
formato Excel.
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2.6.-Protocolo aplicado

* HC: Nombre: Sexo: Edad:
* Fecha de la exploracion clinica y radiolégica:

e Peso: Talla: Lado a operar:

* Etiologia:

¢ Contralateral sano: si no

¢ Puntuacion Harris preoperatoria:

* Anteversion cervical clinica: Dismetria clinica:

* Movilidad caderas:
Lado Flex. |Ext. [Rot.Int. Rot Ext. |Add. |Abd
Derecho
Izquierdo

* Rxrealizadas:

AP caderas | AP pelvis | AP fémur y | L fémur | AP pelvis AP fémur y L fémur

cadera ce cadera ce

preop preop preop postop postop postop

Altura-esfera

Posicion MMII

Medidas Realizadas En La Rx AP de ambas caderas

Medida directa | CLASICA | Corregida Medida directa | Corregida por

en mm por la fa en mm la fa

preop preop preop postop postop

Ampliacién 11.5

Xcs

Ycs

Ocs

Zcs

Xtcs

Ytcs

Xtce

Ytce

Xtce — Xtcs

Ytce — Ytcs

ACDcs proyectado

ACDcs real

ACDce proyectado

Angulo C-D ce real

Modelo C.A.

Tamaino C.A.

Inclinacién Cotilo cs

Incl. Cotilo en Centro cs
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Inclinacién Cotilo o C.A.ce

Sector C.A. cubierto

Sector C.A. no cubierto

Modelo Vastago

ACD vastago

Tamano Vastago*

Longitud Cuello

Dist.Osteot.-T.menor

Dist.Osteot.-T.Mayor

AEje diaf.-long. Vastago*

Xca

Xca - X’cs
Yca

Y’cs —Yca
Ocf*
Ocf-Ocs
Zcf*
Zcf-Zcs

(Xca — X’cs) + (Ocf — Ocs)

Suma asimetria horizont.

(Y'cs — Yca) + (Zcs — Zcf)

Suma asimetria vertical

Diametro cabeza enferma

* Los parametros marcados con este asterisco son aquellos que pueden obtenerse de la Rx AP de ambas caderas cuando se
logra la posicion estandar o bien, habran de obtenerse en la Rx AP de fémur aislada, cuando dicha posicion no puede obtenerse.
Medidas Realizadas En La Rx AP de fémur y cadera (s6lo en los casos en que haya sido necesaria la realizacion de una Rx d

fémur independiente para lograr una proyeccion AP pura, por incapacidad para la colocacién estandar del paciente)

Medida directa | CLASICA | PROPUESTA | Medida directa | Corregida por
en mm en mm la magnific.
preop preop preop postop postop
Ampliaciéon 11.5
ACDce real (AP pura)
Tamano Vastago
AEje diaf.-long. Vastago
Medidas Realizadas En La Rx L de fémur
Medida directa | CLASICA | PROPUESTA | Medida directa | Corregida por
en mm en mm la magnific.
preop preop preop postop postop
Angulo versién Cervical
Ampliaciéon cabeza cf.
Tamano Vastago
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Posicion del c.a.: anteverso retroverso

Posicion del c.f.: anteverso neutro retroverso

DATOS RECOGIDOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
* Fecha: Foto cabeza: si no Abordaje: A P Otros
e Sensacion subjetiva de la fijacion de los implantes:
 CF: Excelente Bueno Pobre
« CA: Excelente Bueno Pobre
* Estabilidad entre los componentes tras reduccion:
Buena Mala
¢ Destino cabeza: Formol Donacién-Banco Injerto Desechada
¢ Complicaciones intraoperatorias
*  Fractura femoral: Proximal del calcar
Distal diafisaria
Avulsion trocanter mayor
Otras:
* Fractura acetabular. Descripcion tipo y etiologia:

* Observaciones:

DATOS POSTOPERATORIOS

* Rx postquirurgica: Fecha: Tiempo de evolucion:
* Fijacion Vastago: Excelente Buena Pobre
* Fijacion Acetabular: Buena Pobre

e  Puntuacién Harris postoperatoria:

Tabla comparativa entre los métodos de Ranawat y de Pierchon para la localizacion del centro de giro
realizado sobre la Rx pelvis

Ranawat Pierchon Verdadero/Control

Xcs

Ycs
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Significados y aclaraciones de las siglas y datos recogidos en el protocolo
Los valores de la cadera sana seran medidos en la radiografia pre y en la postoperatoria por separado.

Xcs: distancia perpendicular, desde el centro de giro de la cadera sana a una linea perpendicular a la
linea interlagrimal y que surge del punto mas inferior y lateral de la lagrima

Ycs: distancia perpendicular entre el centro de giro y la linea interlagrimal

Ocs: distancia perpendicular al eje diafisario femoral y que lo separa del centro de giro de la cadera sana
Zcs: distancia entre el punto centrado en el trocanter menor y el centro de giro de la cadera sana.

Xtcs: distancia perpendicular al eje diafisario femoral y que lo separa del punto inferior de la lagrima

Ytcs: distancia perpendicular a la linea entre lagrimas que va desde dicha linea hasta el punto centrado
en el trocanter menor en la cadera sana

Xtce: distancia perpendicular al eje diafisario femoral y que lo separa del punto mas inferior y lateral de la
lagrima de la cadera enferma

Ytce: distancia perpendicular a la linea entre lagrimas que va desde dicha linea al centro del trocanter
menor de la cadera enferma

Xtce — Xtcs: esta diferencia nos da idea de la desigualdad horizontal total, sin distinguir lo que de pende
del acetabulo o de la cabeza femoral, entre el coxal y el fémur. Cuando la cadera enferma se halle mas
desplazada lateralmente esta diferencia sera positiva y cuando se encuentre mas medializada sera
negativa.

Ytce - Ytcs: esta diferencia nos da idea de la desigualdad vertical total, sin distinguir lo que depende del
acetabulo o de la cabeza femoral, entre el coxal y el fémur a cada lado. Cuando sea mas corta la cadera
enferma el resultado de esta diferencia sera negativo y cuando sea mas larga sera positivo.

ACDcs proyectado : angulo cérvico-diafisario de la cadera sana proyectado. Seria el angulo medido
directamente en la radiografia

ACDcs real: angulo cérvico-diafisario de la cadera sana real. Se aplica la férmula cosar = [az.senze +
b%sen’o + 2.a.b.cosze.cosa] / 2.a.b, a partir de los datos conocidos.

ACDce proyectado: angulo cérvico-diafisario de la cadera enferma proyectado medido directamente en la
radiografia.

ACDce real : angulo cérvico-diafisario de la cadera enferma real, como en el caso de la cadera enferma
se calcula segun la formula anterior.

Modelo ca: modelo de componente acetabular planificado e implantado

Tamaino ca: tamafio del componente acetabular planfificado segun el método clasico y el nuevo sistema
propuesto y el tamafio implantado

Inclinaciéon Cotilo o C.A.: inclinacion del cotilo de la cadera enferma, del componente acetabular
planificado y del componente implantado. Se trata del angulo formado por la linea entre las lagrimas y la
linea que une el punto inferior de la lagrima con el borde superior y externo del acetabulo

Incl. Cotilo en Centro cs: se trata del angulo formado por la linea entre las lagrimas y la linea que une el
borde superior y externo del acetabulo con el centro de giro de la cadera sana.

Sector C.A. cubierto: sector de circunferencia del componente acetabular planificado e implantado, que
se halla cubierto por hueso

Sector C.A. no cubierto: sector de circunferencia del componente acetabular, planificado e implantado,
que esta sin apoyo 6seo en el techo acetabular. Se deduce de la suma de estos dos parametros ultimos el
sector total del componente acetabular. Algunos modelos protésicos no constituyen una hemiesfera sino
que es una porcion algo inferior de la esfera. Por ejemplo, el cotilo de Harris (Zimmer) proyectado en un
plano bidimensional tiene 150° lo que supone el 41.7% de una esfera, en lugar del 50% como tienen otros.
Modelo Vastago: modelo de vastago planificado e implantado

Angulo C-D vastago: angulo cervico diafisario del vastago planificado e implantado

Tamano Vastago: tamafio de vastago planificado segin el método clasico y el nuevo sistema propuesto y
el tamafio implantado.

Longitud Cuello: medida elegida de cuello protésico tanto planificado como implantado
Dist.Osteot.-T.menor: distancia entre la osteotomia cervical medial, planificada y realizada, y la vaguada
que hace el fémur al formar el trocanter menor

Dist.Osteot.-T.Mayor: distancia entre la osteotomia cervical lateral y el punto mas superior del trocanter
mayor, tanto planificada como realizada

M\ Eje diaf.-long. Vastago: angulo formado entre el eje diafisario del fémur y el eje longitudinal del vastago
femora. Dicho angulo debe ser igual a 0 en la planificacion. En ocasiones el vastago se introduce en varo
0 en valgo con respecto a eje diafisario del fémur, bien porque no rellena suficientemente el canal femoral
o bien, porque existen algun impedimento para su introduccion recta. En los casos en que el vastago
quede en valgo se da numeracion negativa y cuando quede en varo positiva.

Xca: distancia perpendicular, desde el centro de giro del componente acetabular a una linea perpendicular
a la linea interlagrimal y que surge del punto mas inferior y lateral de la lagrima, tanto en la planificacion
como en la radiografia postoperatoria

Xca — X’cs: la diferencia entre la distancia Xca y X'cs, que se corresponde con la localizacién horizontal
idénea del centro de giro por simetria con el lado sano, nos da idea del desplazamiento horizontal que
sufre el centro de giro. En los casos planificados esta diferencia sera 0 ya que una de las condiciones que
se cumplen durante la planficacion es la de colocar el centro de giro del implante acetabular en el lugar
denominado idéneo por simetria con el lado sano. En cambio, puede ocurrir que el componente acetabular
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implantado no se halle en el mismo lugar, en cuyo caso quedara plasmado en esta cifra, que sera positiva
en los casos en que el centro del implante quede mas lateralizado y negativa en los casos en que resulte
mas medializado.

Yca: distancia perpendicular entre el centro de giro del componente acetabular y la linea interlagrimal

Y’cs — Yca: la diferencia entre la distancia Y’cs, que se corresponde con la localizacién vertical idonea del
centro de giro por simetria con el lado sano, y Yca, nos da idea del desplazamiento vertical que sufre el
centro de giro. En los casos planificados esta diferencia sera 0 ya que como ya hemos dicho, durante la
planficacién se coloca el centro de giro del implante acetabular en el lugar denominado idéneo por simetria
con el lado sano. Como en el caso anterior, puede ocurrir que el componente acetabular implantado no se
halle en el mismo lugar, en cuyo caso quedara plasmado en esta cifra, que sera positiva en los casos en
que el centro del implante quede mas distal que el centro de giro idoneo, dando idea del alargamiento del
miembro resultante. Esta cifra sera negativa en los casos en que resulte mas proximal dando idea del
acortamieto producido en el miembro.

Ocf: Offset del componente femoral. Distancia perpendicular al eje diafisario femoral que lo separa del
centro de giro elegido del componente femoral, tanto durante la planificacién como con los implantes
definitivos en la radiografia postoperatoria.

Ocf — Ocs: esta diferencia nos muestra la diferencia entre el offset idéneo como es el de la cadera sana y
el del componente femoral ya sea planificado o definitivo. Cuando se corrige el offset de la cadera
enferma, ya sea durante la planificacion o durante la intervencion, dicha diferencia es igual a 0. En cambio,
esta diferencia es positiva cuando se produce un aumento del offset, planificando o tras la intervencion, y
es negativa cuando se produce una disminucion del offset con respecto a la cadera sana. Hemos de tener
en cuenta que, esta cifra solo hace referencia al fémur. siendo su magnitud independiente del lugar donde
se halla colocado el implante acetabular. Dado que se tiende a relacionar dicho valor con la tensién de la
musculatura pelvitrocantérea, es conveniente avisar que dicha tensién se ve también influida por la
ubicacién del componente acetabular y su centro de giro.

Zcf: distancia entre el centro del trocanter menor y el centro de giro del componente femoral elegido.

Zcf — Zcs: esta diferencia nos valora la correccién generada de la distancia entre el centro de giro y el
centro del trocanter menor. Cuando su valor sea 0 significara una correcci®6n de dicha distancia, sera
positiva en los casos en que, tras el implante (planificado o definitivo), se halla producido un aumento de
dicha distancia, lo que significa un alargamiento dependiente del fémur, y negativa en el caso contrario
donde se produzca un acortamiento.

(Xca — X’cs) + (Ocf — Ocs). Suma asimetria horizont.: se trata de la suma de la asimetria horizontal
dependiente del componente acetabular (Xca — X'cs) y la dependiente del componente femoral (Ocf —
Ocs). Esta cifra si que muestra el desplazamiento horizontal total que sufre el hueso coxal con respecto al
fémur, independientemente de donde se halle el centro de giro protésico.

(Y'cs — Yca) + (Zcs — Zcf). Suma asimetria vertical: se trata de la suma de la asimetria vertical
dependiente del componente acetabular (Y'cs — Yca) y la dependiente del componente femoral (Zcs —
Zcf). Esta cifra muestra el desplazamiento vertical total que sufre el hueso coxal con respecto al fémur,
independientemente de donde se halle el centro de giro protésico.
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