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Utilidad y predictibilidad de un método
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RESUMEN

Introduccién: Los objetivos del planeamiento preopera-
torio en el reemplazo total de cadera primario son prede-
cir el tamaiio de los corponentes protésicos, reducir los
errores de su posicién y orientacién, anticipar las compli-
caciones intraquirdrgicas ¢ igualar la longitud de los
miembros. Sin embargo, este ejercicio se aplica en forma
inconstante y su utilidad en la préctica diaria es contro-
vertida.

Este estudio fue desarrollado para evaluar la utilidad y la
predictibilidad de un método de planeamiento preopera-
torio.

Materiales y métodos: Entre julio de 1999 y diciembre
de 2001 se analizaron 100 artroplastias totales de cadera
primarias cementadas utilizando cuatro disefios protési-
cos diferentes realizados por un mismo abordaje y equi-
po quirdrgico.

Las variables analizadas fueron el tamafio de los compo-
nentes acetabulares y femorales por implantar, la locali-
zacién del centro de rotacién y la longitud posoperatoria
del miembro.

Resultades: La predictibilidad del tamafio de copas y ta-
Hlos fue 83 y 76% respectivamente. La diferencia prome-
dio de longitud de fos miembros fue 4,42 = 0,6 mm (ran-
go de -4 a +11 mm). El 96% de los centros de rotacién de
las artroplastias se ubicaron a 4 mm o menos del centro
de rotacién planeado.

Conclusiones: En nuestra experiencia, este método de
planeamiento preoperatorio es simple y eficaz para pre-
decir el tamafio de los componentes en diferentes disefios
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protésicos y la posicién del centro de rotacion de la cade-
ra ¢ igualar la longitud de los miembros.

PALABRAS CLAVE: Planeamiento preoperatorio. Artro-
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USEFULNESS AND PREDICTABILITY OF A PREOPERATIVE
PLANNING METHOD IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Background: Predicting components’ size, avoiding
orientation errors and equalizing leg length are the main
objectives of preoperative planning in total hip arthro-
plasty. However, this exercise is inconsistently applied in
daily practice and its usefulness is controversial.

This study was designed to evaluate a preoperative plan-
ning method’s usefulness and predictability.

Methods: in 100 primary cemented total hip arthroplas-
ties using four different implant designs with the same
surgical approach and team, we analyzed the size of the
acetabular and femoral components, the center of rotation
and the length of the operated leg.

Results: Predictability of cups’ and stems’ size was 83
and 76% respectively. The average leg length discrepancy
was 4.42 = 0.6 mm (range -4 to +11 mm). 96% of the
centers of rotation were 4 mum or less from the planned
center.

Conclusions: This preoperative planning method for pri-
mary cemented total hip arthroplasty is simple and effec-
tive, useful to equalize leg length, predict components’ si-
ze in different designs, and the center of rotation.

Km: woORDS: Preoperative planning. Total arthro-
plasty. Hip. Cemented.

En los inicios de la artroplastia de cadera moderna, el
planeamiento preoperatorio era poco entendido y utiliza-
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do, y los disefios y tamaiios de las prdtesis eran muy li-
mitados.'® En la actualidad, el reemplazo total de cade-
ra s¢ ha convertido en un procedimiento metddico que
permite, mediante una técnica quinirgica minuciosa, lo-
grar excclentes resultados con minima prevalencia de
complicaciones.1%1%2024 Sin embargo, la variedad de
disefios, la forma de fijacion y los numerosos tamafios de
los componentes han aumentado considerablemente,
transformando la artroplastia total de cadera en un proce-
dimiento mds complejo.

El planeamiento preoperatorio permite predecir el
equipamiento necesario y las dificultades que se presen-
tardn durante la cirugfa, y constituye una parte integral
del acto quirdrgico en el reemplazo total de cadera. Sus
beneficios incluyen la seleccion adecuada del tamafio de
los componentes proiésicos, la nivelacion de la longitud
de los miembros, y la reduccion del tiempo operatorio y
de las complicaciones intraquirirgicas.*> A pesar dc
ello. la eficacia y el valor predictivo del planeamiento
preoperatorio fueron determinados en escasos estudios y
este planeamiento no es universalmente aplicado ni
aceptado.>'”

El objetivo de este trabajo es presentar un método de
planeamiento preoperatorio y determinar su utilidad y
precision en la eleccion del tamafio de los componentes,
la nivelacién de la longitud de los miembros y la predic-
¢ién de la posicién del centro de rotacién de la artroplas-
tia de cadera.

Materiales y métodos

El método de planeamiento preoperatorio que se describe a
continuacién se utiliza en forma sistemdtica en el centro de ci-
rugia de cadera de nuestro servicio.

Para estudiar la vtilidad, la precision y las limitaciones del
planeamiento prequirtrgico, se analizaron retrospectivamente
100 pacientes con reemplazos totales de cadera primarios ce-
mentados, intervenidos por un dnico equipo quirirgico, desde
julio de 1999 hasta diciembre de 2001. La mucstra estuvo cons-
tituida por 34 hombres y 66 mujeres con un promedio de edad
de 70,7 afios (rango: 31 a 92) en el momento de la cirugfa. Se
seleccionaron al azar 100 pacientes excluyendo previamente &
quienes posefan antecedentes de procedimientos reconstructi-
vos a nivel de la cadera o el fémur proximal y aguellos en los

que se implanté un catilo no ). Los d \ s de
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fisis pubiana y con ¢l tubo ubicado & una distancia de un metro
de la mesa radioldgica, con 1o que se logra una magnificacion
aproximada del 20%.. Esta incidencia se obtuvo con ¢l paciente
en deciibito dorsal con 15° de rotacién interna para observar una
version neutra del cuello femoral y para no subestimar ¢l offser
de la cadera. Para obtencr una radiograliu de perfil se utilize la
incidencia de Lowenstein o similar.

Las radiograffas obtenidas se analizaron para detectar shera-
ciones anatémicas y anticipar dificultades y complicaciones du-
rante la cirugia. Sc registed la presencia de osiedtitos mediales
y marginales, quistes subcondrales, déficit y calidad osea. ast
como la relacion del trocdnter mayor con el centro de rotacion
de la cabeza femoral.

El siguiente paso fue ¢l plantillado del componente ucetabu-
lar, marcando tres puntos de referencia radiograficos con un li-
piz dermogrifico: lu base de la inagen en ligrima. lu linca
ilioisquidtica y el margen superolateral del acetibulo. Se dibu-
j6 una linca horizontal a través de la base de las imdgenes en li-

grima (Fig. 1. El tamaiio plangado de ka copa fue el de ta plan-
titla que orientada a 40° de inclinacion adyucente a L imagen en
lagrima procuraba la mdxima cobertura. con ¢f minime fresado
del hueso subcondral. La porcion inferior de lu copa fue colo-
cada al mismo nivel que la base de la imagen en ligrima. pro-
curando obtener un manto uniforme de cemnento de al menos
2 mm. $i se habia clegido un ¢otilo de polictileno aleteado se
midi6 ¢l margen superolateral para guiar al cirujano durante el
corte de la aleta en el acto operatorio. Con ¢l calea del citilo co-
rrectamente colocado se marcd ¢l centro de rotacion de la cade-
ra (CRC). EI CRC se compard con el contralateral para asegu-
rar la misma distancia vertical y borizontal de Ta base de Tas
imdgenes en ldgrima cn artroplastias bilaterales. Toda dileren-
cia se registro con el fin de repreducir la longitud del miembro
y ¢l offset. Los ostedfitos acetabulares se registraron para reali-
zar su reseccion antes o después de la insercion de Ly copa. se-
gon dificultaran la luxacion o no. EI proceso del templeado del
inalizo al marcar ¢l CRC en la radio-

componente acctabular
gratia v registrar ¢l tamafo y tipo de copa en el plan preopera-
torio (Fig. 2)

La discrepancia de longitud s determing midiendo la distan-
cia perpendicular desde la base det trocdnter menor hasta fa 1i-
nea de referencia horizontal y comparando la cadera putoligica
con la contralateral. Exta medida se afiadié al CRC y asi se de-
terming el nivel del centro de rotacion de la cabeza temorat
(CRF). Esta distancia debe ser igual a la existente del trocinter
menor al centro de rotacion del lado contralateral, si ambos cen-
tros se encuentran a ka misma altura vertical.

A continuacion se eligié ¢l tamafio del componenie femoral,
determinado por la plantilla de la raspa. gue permite un manto
circunferencial de cemento de 2 mm en los tallos C-Stem (De-

los pacientes estudiados fueron 69 coxartrosis, 25 fracluras me-
diales desplazadas, 3 osteonccrosis, 1 displasia de cadera, 1 ar-
tritis reumatoidea y | seudoartrosis del cuello de fémur. Se uti-
lizaron cuatro diferentes modelos protésicos: Ortron 90 (De-
Puy®, Warsaw. Indiana, EE.UU.) en 7 casos, CMK (Stratec Me-
dical®, Oberdorf, Suiza) en 7 casos, Exeter (Stryker®, Ruther-
ford, Indiana, EE.UU.) en 37 casos y C-Stem (DePuy®, ‘War-
saw, Indiuna, EE.UU.) en 21 casos.

Todos los planeamientos preoperatorios fueron realizados
por el mismo equipo quirdrgico. Las cirugias se efectuaron por
un abordaje posterolateral en todos los casos.

Antes del planeamiento se obtuvo una incidencia anteropos-
terior radiogrifica de la pelvis con el foco centrado sobre la sin-

Puy®) y Exeter (Stryker®), de | mm en los tallos CMK (Statec
Medical®) y que no incluye el manto de cemento en los tallos
Ortron 90 (DePuy®). Scleccionado el tamaiio del tallo, se lo
centrd en ¢l canal femoral y se marco el punto de entrada de la
fosita digital siguiendo la linea con ¢l eje del tallo. Bl caleo s¢
ubicé proximal o distalmente para ajustar la attra del tallo en
el canal. hasta que et centro de rotacion de la cubeza iguald la

I X !
discrepancia de longitud del miembro.

El offser del tallo femoral fue reproducido de acuerdo con la
cadera normal o ¢l reemplazo contralateral. Una vez que ol ta-
mafio del tallo y del offset fueron consignados. s¢ registraron en
el plan preoperatorio. Si se selecciond un tallo modular., éste lue
programado con una cabeza () para permitir ajustes intraquirir-
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Figura 1. Puntos de referencia radiogrificos. (A) Imédgenes en ldgrima. (B) Reborde acetabular superoexterno.
(C) Fondo acetabular. (D) Base del trocénter menor.

gicos con cabezas més largas o mds cortas. A continuacion se
determiné el nivel de la osteotomia cervical, el cual es esencial
en tallos con collar o aleteados para determinar la longitud final
del miembro y se encuentra marcado en las plantillas de los sis-
temas Ortron 90 (De Puy®) y CMK (Stratec Medical®). Se mi-
dieron tres nuevas distancias utilizando la regla magnificada del
calco: la distancia desde la base del trocénter menor al centro
de rotacién de la cabeza femoral, la distancia desde la base del
trocdnter menor hasta el corte del cuello y la distancia entre la
porcién medial del tatlo femoral al calcar a nivel de la osteoto-
mfa cervical (Fig. 3). La Gltima medida permitié determinar si
el tallo se encontraba en posicién neutra, en valgo o en varo, ¥
se midié la relaci6n entre el ceniro de rotacién y la punta del
trocdnter mayor con €l fin de reproducir esta distancia durante
e acto quirdrgico. Por iltimo, se eligieron el centralizador (en
caso de que el implante lo tuviera) y el tapén segiin el didmetro
del canal femoral, se plantillaron y se registraron en el plan
preoperatorio. Los sistemas C-Stem (De Puy®) y Exeter (Stry-
ker®) disponen de un centralizador, en cambio los sistemas Or-

tron 90 (De Puy®) y CMK (Stratec Medical®) carecen de este
dispositivo.
Se fevisaron las historias clinicas de los 100 pacientes y b’
io que se habia i en forma
adJuma de los cuales se obtuvieron los tamafios planeados de
las copas y tallos femorales y la longitud del miembro. El cen-
tro de rotacién planeado se encontraba marcado en las radiogra-
fias preoperatorjas y se registré como la distancia vertical y ho-
rizontal con respecto a la base de la imagen en ldgrima. Con el
fin de determinar los tamafios de los componentes utilizados, se
revisé el parte quirdrgico donde estaban registrados, También
se evalud la necesidad de resecar ostedfitos o de realizar un in-

jerto con hueso autélogo del fondo del acetdbulo. El centro de

rotacién obtenido se determiné como la distancia vertical y ho-
rizontal con respecto a la base de la imagen en ligrima en la ra-
diografia de los 45 dias posoperatorios, obtenida con la misma
técnica antes descrita. La longitud de miembro posoperatoria se
determiné como Ja distancia entre Ja base del trocdnter menor y
el centro de rotacién definitivo de la artroplastia.

Figura 2. Plantillado del cétilo.
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Figura 3, Plantillado del taflo femoral.

El andlisis estadistico fue realizado con el programa Micro-
soft Windows Excel 2000 determinando los intervalos de con-
fianza (rango de cualquiera de los lados de la media de una
muestra) para las variables centro de rotacion y diferencia de la
longitud de los miembros.

Resultados

La coincidencia entre el tamaiio de la copa acetabular y
el tallo planeados y los finalmente implantados fue de 83
y 76% respectivamente. En los 17 casos que no se predi-
jo el tamaiio del cétilo, se implantd en 11 (64,7%) una co-
pa de una medida de didmetro mayor, en 4 (23,5%) una
medida menor, en un caso se colocd una copa (5,8%) dos
medidas menor y en el restante (5,8%) dos medidas ma-
yor (Fig. 4).

La diferencia media entre el centro de rotacién planea-
do y el obtenido fue de 1,85 + 0,49 mm (rango: -5 a +5)
en el plano vertical y 1,66 + 0,53 mm (rango: -5 a +4) én
el plano horizontal (Tabla). El centro de rotacién fue ubi-
cado distal al planeado en 39 casos con una media de 2 =
0,29 mm (rango: 1 a4) y en 44 casos proximal al planea-
do, con una media de 2,1 = 0,33 mm (rango: 1 a 5). En 40
reemplazos fue ubicado lateral con una media de 1.8 =
0,26 mm (rango: 1 a 4) y en 43 casos medial al centro de

rotacién programado, con un promedio de 1,8 + 0,26 mm
(rango: 1 a 4).

La media de la diferencia de longitud del miembro pos-
operatoria fue de 4,42 + 0,6 mm (rango: -4 a +11). EL
34% de los casos presenté una designaldad mayor de
5 mm y s6lo en 7% la desigualdad fue mayor de 10 mm
(Fig. 5).

No fueron planeadas osteotomias del trocdnter mayor y
no se realizé ninguna durante ¢l acto operatorio. Se pla-
ned la reseccidn de ostedfitos marginales en 35 pacientes
y se efectué en 41 casos. En 28 pacientes se planed el in-
jerto autélogo del fondo del acetdbulo y fue realizado en
30 casos. No se planed ni se utilizé ningtin elemento me-
télico de reconstruccién.

Discusién

Este trabajo demuestra la utilidad del planeamiento
preoperatorio en el reemplazo total de cadera. La técnica
fué disefiada para obtener alta eficacia con minimo em-
pleo de tiempo por parte del cirajano (insume un prome-
dio de 3 minutos).

Se eligieron las imégenes en lagrima como punto de re-
ferencia porque son los elementos anatémicos del acetd-
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Tabla. Comparaci6n de resultados con otras series
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Autor Aiio Copa Tallo Copa Tallo CRC DLM
(no cem.) (no cem.) {cem.)} (cem.)
Knight 1992 62% 42% No 78% No No
Eggli 1998 No 75% 90% 93% 2,5 mm (v) 3,3 mm
4.4 mm (h)
Presente 2002 No No 83% 76% 1,8 mm (v) 4.4 mm
estudio 1,6 mm (h)
CRC: centro de rotacién, v: vertical, h: horizontal, DLM: discrepancia en la longitud de miembros.

bulo que permiten su ubicacién precisa a pesar de las ro-
taciones en el plano sagital y coronal.®'® Se utilizé este
reparo anatomico en vez del borde inferior del isquion
propuesto por otros autores,? ya que éste es asiento de
avulsiones u ostcocondromas que disminuyen su exacti-
tud; por otro lado, minimos cambios en la rotacién de la
pelvis producen grandes cambios en el volumen del ace-
tabulo.

En cuanto a la coincidencia entre el tamafio del compo-
nente programado y el utilizado, fue del 83% para la co-
pa y del 76% para el tallo femoral, resultados que mejo-
ran los presentados por Knight y cols. quienes obtuvieron
una predictibilidad en el tamafio de copas y tallos del 62
y el 78% respectivamente.'? Eggli y cols. predicen el ta-
mafic de los componentes en el 90% de los casos para la
copa y 92% para el tallo’ (Tabla). En nuestra opinicn, es-
t0 se debe a que estos autores utilizan una técpica radio-
I6gica que reduce los errores en la magnificacién por me-
dio de Ia digitalizacion de las imdgenes. En contraposi-
ci6n, este método es simple y rapido y no requiere ele-
mentos de aita tecnologfa.

Con respecto al centro de rotacién, éste debe ser coloca-
do en posicién anatémica evitando su ubicacién errénea
superior, lateral o medial, lo cual aumenta la carga sobre
los dos componentes.?® Diversos estudios demostraron
que al evitar la medializacién y la cranealizacién del cen-
tro de rotacién més de 5 mm, el aflojamiento de ambos
componentes disminuye."7:%6 En la setie presentada, el
96% de los centros de rotacién obtenidos se ubicaron a 4
mm o menos del centro de rotacién planeado (Fig. 6).

La desigualdad en la longitud de los miembros mayor
de 10 mm produce lumbalgia®’*! y alteraciones en la
marcha.!325 Bn casos extremos (> 15 mm), puede produ-
cir neuropraxia del nervio cidtico mayor y ser causa de li-
tigios judiciales.”2! Se describieron numerosos métodos
para ajustar la longitud del miembro, en forma preopera-
toria,>!? intraoperatoria®#8? o ambas.’> Sin embargo,
los resultados que muestra la bibliograffa oscilan entre
menos de 5 mm'2y un promedio de 16 mm de discrepan-
cia?!

En este estudio 1a longitud de los miembros fue iguala-
da comparando la distancia entre el centro de rotacién y

10 mm.

% . 5 mm.

Figura 4. Coincidencia entre los componentes programados
v los finalmente implantados.

Figura 5. Discrepancia de longitud obtenida (DLM).
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la base del trocdnter menor, debido a que estas medidas
evaden errores en la rotacién en el plano frontal (abduc-
cién y aduccidn). Como segundo método de control se
confirmé la longitud planeada mediante la técnica intrao-
peratoria descrita por Woolson y cols:?* se coloca un cla-
vo de Steinmann a nivel del hueso ilfaco, se marca en la
cara lateral del trocdnter un punto conocido con el elec-
trobisturi, con la cadera en posici6n indiferente y se mide
la distancia entre el clavo y la marca. Esta distancia més
la discrepancia de longitud de los miembros debe repro-
ducirse luego de la reduccién de la artroplastia.

En nuestra serie, la media de la diferencia de longitud
radioldgica de los miembros fue 4,42 + 0,6 mum. El 34%
present6 una desigualdad mayor de 5 mm y en sélo un
7% la discrepancia fue mayor de 10 mm. Estos resultados
son levemente inferiores a los consignados por Bggli® y
por Knight'? que presentaban una discrepancia menor de
5 mm en el 94 y 92% de sus pacientes respectivamente.
Esta diferencia podria deberse a que un 26% de nuestros
pacientes presentaban fracturas mediales de cadera. En
estos casos se debi6 resignar la igualdad de longitud de
los miembros mediante el alargamiento de 1a cadera afec-
tada, para lograr mayor estabilidad del implante, mejo-
rando el balance de los tejidos blandos. Las muestras ana-
lizadas por Knight'? y por Eggli® no inclufan a los pacien-
tes con patologia traumética. Al dividir nuestro grupo de
estudio en dos, un subgrupo con patologia traumdtica
(subgrupo A) y otro con patologfa no traumética (subgru-
po B), el subgrupo A present6 una discrepancia promedio
de 4,84 mm (-1 a+10) y el subgrupo B de 4,51 (-4 a+11).

Debemos aclarar que consideramos una limitacion de
este trabajo el hecho de que pese a trabajar con una técni-
ca radioldgica estandarizada, la magnificacién no es
exacta. Las radiografias estindar obtenidas a un metro de
distancia producen una subestimacién en la magnifica-
ci6n en un 40% de los casos. En el 17% de los casos es
suficiente para producir un error en la eleccién de la co-
pa en un tamafio (3 mm).12 Por otro lado, todos los pla-
neamientos preoperatorios fueron realizados por un solo
programador, que ya habia superado la curva de aprendi-
zaje en el momento en el que se realizé el estudio.

Utilidad y predictibitidad de un método de planeamiento preoperatoric 11

Figura 6. Ubicacion del centro de rotacién definitivo con res-
pecto al programado. CRC: centro de rotacion de la cadera.

Analizando los diagnésticos que llevaron al reemplazo
de cadera vemos que existen grupos no comparables. Pa-
ra la patologia degenerativa serfa més dificultoso predecir
el tamafio del implante, por alteraciones en la anatomia, y
en la patologia traumética se suele resignar la igualdad de
los miembros para obtener una artroplastia més estable.

Creemos que la técnica de planeamiento preoperatorio
utilizada en este trabajo constituye un método simple y
eficaz para restaurar el centro de rotacién de la artro-
plastia y lograr reducir la discrepancia de longitud de
los miembros posoperatoria. Mediante su practica siste-
madtica, se logra la optimizacién del tiempo y de los re-
cursos durante la cirngia, asi también la anticipacién de
complicaciones. Permite reducir la curva de aprendiza-
je, obligando al cirujano novel a analizar las radiogra-
fias preoperatorias y anticipar las dificultades del acto
operatorio. Ademds, es un método preciso para tener
una aproximacién del tipo y tamafio del implante que se
va a utilizar y el instrumental necesario durante el acto
quirdrgico.
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