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REEMPLAZO TOTAL DE LA CADERA #

ARTURO REYES-CUNNINGHAM 1

La cadera artificial es uno de los mayores y mds excilantes
avances de la cirugia ortopédica en la sltima década. Gra-
ctas a la tecnologia moderna se han podido fabricar disefios
dificiles de mejorar, que resnelven las necesidades biome-
canicas de la cadera. Ann caando la solucion actunal sea
excelente, no debe olvidarse la necesidad de preveniy al-
gunos padecimientos coxofemorales ni su manejo adecuado
en sus elapas iniciales para preservar la integridad de la
articulacién y la actividad del individuo.

La cadera es una enattrosis de gran versatilidad, de
cuya funcién depende la facultad del sujeto humano para
desplazarse y, en consecuencia, la vida misma, que es mo-
vimiento. Quizd la gran complejidad y movilidad de esta
articulacién sean factores determinantes que generan gran
variedad de padecimientos que limitan su funcion, tales

# "Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, pre-
sentado en la sesién ordinaria- celebrada el 24 de octubre de 1973.
+ Académico numerario. Hospital de Traumatologia y Rehabilita-
¢ién, Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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como los degenerativos, los traumdticos y
sus secuelas, los sistémicos con manifes-
taciones locales, los congénitos y los in-
fecciosos,

Seguramente la motivacion bisica para
todos aquellos que en un orden cronolé-
gico ™* han luchado por mejorar los re-
sultados que se obtienen con las artroplas-
tias de la cadera, ha sido suprimir las
manifestaciones dolorosas y la limitacion
funcienal como factores invalidantes.

Aunque la primera endoprétesis total
fue disefada en el siglo xv por Leonardo
Da Vinci,* no fue sino hasta la primera
mitad del siglo xix cuando Barton ' ini-
cié la aplicacion del principio artroplasti-
co. Entre los pioneros de las protesis
substitutivas femorales estin Chlumpsky,
Rones y Philip Wiles," pero fueron
Smith Petersen, con su copa de vita-
llium en 1938 * y los hermanos Judet, en
1946," 1% con sus endoprétesis parciales
de acrilico, quienes despertaron la inquie-
tud académica y cientifica que condujo a
Eicker, Thompson y Moore '* 1% 1% g per-
feccionar atn mas la elaboracién y el
disefic de ellas,

Mejoraron asi los modelos de endopro-
tesis, pero la evaluacién de resultados
mostrd su fracaso en 36 por ciento de los
casos al cabo de dos afios.>*7 Esto condujo
a los investigadores ortopédicos a indagar
las causas y a proponer mejor sclucién al
problema. Francillén ** detecté mediante
estudios clinicos y radiogrificos una serie
de factores determinantes de los fracasos,
que clasificé asi:

a) Incongruencia de superficies articu-
lares.

Aflojamiento o cambic de la posi-
cién de la endoprotesis.

¢) Reabsorcion ésea.

d) Osteoporosis.

b
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Sivash,” convencido de que la recu-
rrencia de doler y la limitacién del movi-
miento no dependian del material se-
leccionado ni de la construccién de la
prétesis, sino mas bien del procedimiento,
al poner en contacto una endoprétesis de
material inorgdnico con una superficie ar-
ticular orgdnica, efectud estudios experi-
mentales en perros, observando que exis-
tia erosion osteocartilaginosa provocada
por la endoprétesis y que esta misma
ocasionaba proliferacion del tejido conec-
tivo, que llevaba a fibrosis y anquilosis
de la articulacién. Sivash pudo comprobar
mds tarde su demostracién experimental
al reoperar a pacientes cn quienes ha-
bia colocadoe substituciones endoprotésicas
parciales.

Con base en estos resultados, McKee, 2
Charnley,* Miiller ** y otros,* =% consi-
deraron indispensable reemplazar simul-
tineamente ambos componentes articula-
res, inicidndose asi la era moderna de la
cadera artificial. Las citadas prétesis estin
manufacturadas de metal o de combina-
cion de materiales metdlicos y sintéticos.
Algunas, como las de Ring, Frost, Sivash
¥ De la Fuente, requieren para su fijacién
de elementos metilicos a base de tallos o
tornillos (fig. 1).

Las endoprétesis de polietileno y metal,
que son la mayoria (fig. 2), se colocan
con cemento acrilico, material que permite
fijar eficazmente los elementos protésicos
y transferir las fuerzas que se derivan del
peso del sujeto a la endoprétesis y de ésta
a las estructuras Gseas de la pelvis y el
fémur. Este cemento sirve de intermedia-
tio entre el implante y el hueso, evita el
aflojamiento protésico e impide la erosion
y desgaste dseo; su composicidén se mues-
tra en el cuadro 1. Es un material que se
usé inicialmente en la obturacién de caries
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Cuadro 1 Composicién  quimica del  cemento
acrilico

Liguido
Metilmetacrilato  (mondmero) 97.4% (v/v)
Dimetilparatoluidina 2.6% (v/v)
Hidroguinona 73 £ 15 ppm
Polvo
Polimetilmetacrilato 16.7% (p/p)

Metilmetactilatoestireno (copali-
mero) 83.3% (p/p)

dentarias y desde hace 20 anos se utiliza
en neurocirugia y ortopedia.*®

En la elaboracion de las protesis totales
y sus medios de contencitn, se han to-

REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

1 Protesis totales de cadera de
disefio metdlico, 1) De la Fuente,
2) McKee-Farrar, 3) Sbarbaro,
4) Ring, 5) Frost.

mado en cuenta los siguientes requisi-
tos:‘;','i-'dﬂ

[§5]

El material usado debe tener un ni-
vel aceptable de compatibilidad
biolégica.

Desde ¢l punto de vista mecénico,
el implante debe ser indeformable
y resistente al stress y la ruptura.
Debe estar protegido de la corro-
sidn o degradacién molecular.

El implante debe tener propiedades
fisicas y mecénicas semejantes a las
de los componentes que va a reem-
plazar.

2 Prétesis totales de cadera di-
sefiadas con polietileno y metal:
1) Charnley, 2) Aufranc-Turnet,
3) Tronzo, 4) Bechtol, 5) Miil-
ler, 6) Stanmore.
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5. La fijacién de los componentes al
esqueleto debe ser completa y per-
manente,

6. La técnica quirtirgica para su im-
plantacién debe ser fécil y requerir
minima instrumentacién.,

El reemplazo total de cadera estd indi-
cado en padecimientos que afecten el
componente acetabular, el femeral o am-
bos. La mayor frecuencia de estas indica-
ciones se encuentra en pacientes de edad
avanzada que padecen de artrosis prima-
ria o secundaria a lesiones traumiticas,
displdsicas, infecciosas, asi como en proce-
dimientos artropldsticos fracasados, Otro
grupo importante lo forman las coxartritis
de las enfermedades inflamatorias difu-
sas del tejido conjuntivo de etiologia des-
conocida, tales como la artritis reumatoi-
de, espondiloartritis anquilosante y Iupus
eritematoso generalizado; en estos casos,
se actuara independientemente de [a edad,
ya que su presentacion es més temprana y
la oportunidad quirfirgica estard supedi-
tada al grado de destruccién articular e
invalidez. Con menos frecuencia estd in-
dicado en padecimientos metabdlicos o
tumorales.

El propdsito de este trabajo es comu-
nicar la experiencia del autor en el reem-
plazo total de cadera, con la prétesis de
Charnley-Miiller, sefialando las indicacio-
nes, el manejo quirdrgico, las complica-
ciones y los resultados.

Material y métodos

La primera intervencién fue llevada al
cabo por el autor en 1969; desde entonces
a la fecha ha operado un total de 49
caderas, en las que se ha efectuado reem-
plazo total, seleccionindose 38 por ser
aquellas en las que se pudo efectuar un

470

Cuadro 2 Distribucién por diagnésticos

.

Coxartrosis primaria

Artritis reumatoide 13
Procedimientos artropldsticos fracasados 4
Espondiloartritis anquilosante 2
Artropatia por lupus eritematoso 2
Coxartrosis postraumdtica 2
Displasia coxofemoral 1
Secuela de artritis pidgena 1

Total 38

control postoperatorio adecuado y esta-
blecer un promedio de observacién ma-
ximo de 40 meses, minimo de 12 y medio
de 28.

Estas 38 caderas correspondieron a 34
pacientes, pues cuatro fueron bilaterales,
Se intervinieron 14 del sexo masculino
y 20 del femenino; la edad mixima fue
de 69 afios con minima de 23 y media de
50 anos.

En el cuadro 2 se muestra la distribu-
cién por diagnésticos, observindose que
las proporciones de coxartrosis idiopdtica
y de artritis reumatoide fueron similares;
siguen en orden de frecuencia, los proce-
dimientos artropldsticos fracasados y otras
variedades de patologia.

Para el tratamiento de estas artropatias
se selecciond la endopritesis de Charnley
modificada por Miiller,® que consta de
un componente acetabular de polietileno
de 50 mm. de didmetro, con 7 mm. de
espesor, enmarcado con un alambre cir-
cunferencial que permite medir radio-
graficamente su orientacidn y cambios de
posicién (fig. 3). El componente femoral
estd hecho de una aleacién cromo-cobalto-
molibdeno, y su disefio consta de una
cabeza de 32 mm. de didmetro, con un
véstago de 125 mm. de longitud. Ambas
porciones se unen por un cuello cuya lon-
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3 Prétesis de Charnley-Miiller; el componente
acetabular de polietileno de alta densidad estd en-
marcado con alambre y ¢l componente femoral de
cromo-cobalto-molibdeno se proporciona con tres
diferentes longitudes de cuello,

gitud es variable, lo que permite seleccio-
nar entre tres tamafios, segin el caso, el

REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

més conveniente para la estabilidad de
la cadera artificial.

La intervencién debe ser efectuada en
condiciones Gptimas de asepsia, observan-
do las siguientes precauciones:

1. Aseo de la region por operar con

agua, jabdn e isodine,

2. Cubierta de polietileno adhesivo en

el drea quirirgica.

3. Segundos campos.

Técnica quirdirgica

Tncisién curva que se inicia en la espina
iliaca anterior y superior, dirigiéndose al
trocinter mayor de donde se prolonga 8
cm. hacia la parte media del muslo. Se
localiza el espacio entre ¢l glateo medio
y el tensor de la fascia lata, cuidando de
no lesionar el nervio de este dltimo. Se
descubre la cdpsula articular, colocando
estratégicamente tres separadores de Ho-
mann y s¢ reseca ampliamente.

4 Se muestra la reseccién acetd-
bulofemoral. El corte del cuello
a 45° en relacién con el eje dia-
fisario. Notense las perforaciones
para retencién del cemento en el
iliaco y la situacion final de am-
bos compenentes.
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5 Se muestra la orientarién del
componente acetabular, que debe
tener 45° de inclinacion con res-
pecto al plano sagital y de 10 a
15% de anteversion, tomando co-
mo referencia el plano frontal.

Con movimientos de adduccién, rota-
cion lateral y flexion, se luxa la articu-
lacién. La epifisis femoral proximal se
reseca, haciendo un corte 2 45 grados de
inclinacién en relacién al eje de la diafisis
femoral y perpendicular al plano bicondi-

6 V.G.H. Masculino, 72 afos.
Coxartrosis bilateral avanzada.
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leo. A continuacién se extirpa el resto de
la cipsula articular, quedando amplia-
mente expuesta la cavidad acetabular, que
es escofinada con fresas de alto poder
para eliminar los tejidos inflamatorios o
degenerados y proporcionar adecuada pro-
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fundidad. Se hacen ademas, tres o cuatro
petforaciones con broca de 8 mm., que
sirvan de anclaje para el cemento acrilico.
En seguida se prepara el lecho del com-
ponente femoral, raspando cuidadosamen-
te con escofina el canal medular para
evitar una falsa via (fig. 4).

REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

7 V.GH. Aspecto radiografico
después del reemplazo total bila-
teral.

Como siguiente paso, se verifica la con-
gruencia y adaptabilidad de los dos com-
ponentes y se procede a encementarlos en
dos tiempos sucesivos. El componente
acetabular deberd tener 45 grados de in-
clinacién con el plano sagital y 20 de
anteversion en relacion con el plano fron-

8 S.G. Femenino, 50 afos. Ar-
trosis consecutiva a displasia co-
xofemoral.
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9 8.G. Aspecto radiogrifico del
reemplazo de cadera derecha. Ob-
sérvese la congruencia articular.

tal, y el femoral se colocard con 10 grados
de anteversién en relacion al plano bicon-
dileo (fig. 5). El exceso de cemento s¢
remueve con cucharilla mientras endure-
ce; a los 10 minutos la polimerizacidn es
total y se procede a colocar los componen-
tes protésicos en posicién funcional (fig.
4). Si existe una correcta orientacion y la

10 P.P.C. Masculino de 52 afios.
Coxartrosis tratada mediante ar-
troplastia con copa de Smith Pe-
tersen, que fracasé.
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longitud del cuello ha sido bien seleccio-
nada, la estabilidad serd completa, de tal
modo que las maniobras que prucban la
movilidad de la nueva articulacién no
ocasionarin luxacién de los componentes
(figs. 6 a 11). Se colocan tubes de polie-
tileno para succién continua y se sutura
la herida por planos.

ARTURO REYES-CUNNINGHAM



En el postoperatorio inmediato se indi-
can contracciones musculares isométricas

a partir del segundo dia, asi como movili-

zacién asistida. La deambulacién con mu-
letas se inicia en la segunda semana, y se
permite que ¢l paciente retorne a sus acti-

11 P.P.C. Reemplazo total de la
cadera con prétesis de Charnley-
Miiller en la que se puede obser-
var la distribucién del cemento
acrilico baritada.

vidades habituales al finalizar el segundo
o tercer mes.

Evaluwacion clinica

Se utilizdé el método de evaluacion de
Merle D’ Aubigné (cuadro 3), en el que

Cuadro 3  Evaluacién funcional de la cadera (Clasificacién de Merle D' Aubigné)

Grado Dolor Movilidad Marcha

0 Dolor intenso y continuo  Nula. Anquilosis defectuosa Imposible
Dolor muy intenso que im- Nula. Anquilosis defectuosa Solamente con muletas v distan-
pide el suefio. disereta o nula clas cortas.

2 Dolor intenso a la marcha Flexién de 0 a 40° Solamente con dos bastones y
que impide toda actividad. Abduccién: 07 distancias cortas.

Contractura muscular

3 Dolor intenso, pero que Flexién de 407 a 60° Limitada con un bastén (menos
permite actividad limitada.  Abduccion: 0° de una hora) y muy dificil sin

bastén. Claudicacidén importante.

4 Dolor durante y después de  Flexion: 60° a 80° Prolongada con un bastén. Limi-
la marcha: desaparece ripi- Abduccion: 15° tada sin bastdn. Claudicacién
damente con reposo. Puede atarse los zapatos discreta.

5 Dalor muy leve e intermi- Flexion mayor de 80° a 90°  Sin bastén. Claudicacidn ligera
tentc que no impide una Abduccién que alcanza 25°  sdlo cuando el enfermo estd fa-
actividad normal. tigado,

4 Ausencia completa de do-  Flexién superior a 90° Normal.

lor.

Abduccion alcanza 30°

Excelentes: mds de 12 puntos; buenos: de § a 11; regulares: de 3 a 7; malos: o menes puntos.

REEMPLAZO TOTAL DE CADERA
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se consideran los pardmetros: dolor, mo-
vilidad y marcha. La puntuacion valora
las caracteristicas de cada uno; siendo los
resultados excelentes cuando suman mis
de 12 puntos; buenos, de 8 a 11; regula-
res, de 3 a 7 y malos menos de 2.

Resultados y discusion

La mayor propercion de pacientes del se-
xo femenino se debid al clevado ntimero
de casos de artropatia reumatoide, pade-
cimiento que tiene mayor frecuencia en la
mujer que en el hombre, en proporcion
de 3 a 1, En cuanto al bajo promedic de
edad, puede invocarse como determinante
el que estin incluidas artropatias de pa-
decimientos sistémicos o generalizados,
como la artritis reumatoide, la espondilo-
artritis anquilosante y el lupus eritemato-
so, que sen mucho mis (recuentes en
edades tempranas.

En la etapa preoperatoria, 34 de las
articulaciones por reemplazar fueron cla-
sificadas en el grupo de regulares y las
cuatro restantes en el grupo de mala con-
dicién. El pardmetro méds deficiente fue el
dolor ya que en 34 de las 38 caderas era
tan intenso que no permitia actividad
alguna; en el resto, este sintoma fue
también importante, haciendo la deambu-

lacién claudicante y sélo posible en dis-
tancias cortas, con muleta o con baston.

En la evaluacidn final, 33 de las 38
caderas intervenidas mostraron resultados
satisfactorios, pasando a la categoria de
excelentes con una puntuacidn minima
de 12, mixima de 18 y media de 15, El
dolor disminuyd tan considerablemente,
que fue calificado cen 5 puntos. La movi-
lidad y la marcha se calificaron con las
dos maximas puntuaciones. Estos resul-
tados no han variado en el periodo de
cbservacién, cuyo promedio es de 27 me-
ses (fig, 12).

De los casos calificados como excelen-
tes, dos tuvieron complicaciones transope-
ratorias, las cuales se resolvieron satisfac-
toriamente. Una consistié en fractura de
la didfisis femoral durante maniobras
transoperatorias, la que se fijo con placa
y tornillos; la otra fue un defecto en la
orientacion del componente acetabular,
que ocasioné inestabilidad de la cadera,
por lo que fue necesario reoperar para
lograr una orientacién adecuada. Un caso
mis de este grupo, que correspondio a
coxartritis reumatoide, tuvo fractura de
iliaco y aflojamiento del componente ace-
tabular al afio de evolucidn; se reintervi-
no, fijindose nuevamente el componente
acetabular con cemento acrilico. Tres me-
ses mds tarde, volvié a presentar fractura

oD
s fciones
| L e
30 24 - :
BE
cbras «

504 i

104 e
12 Gréfica ilustrativa de la eva- b :&3 5
luacién pre y postoperatoria en el CORLUACION VAL UAGION
reemplazo total de cadera. Eva- PREOPERATORIA : POSTOPERATORIA

luacién clinica en 38 casos.
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y aflojamiento protésico. Este caso, du-
rante su evolucion, estuve calificado como
excelente y estd pendiente de una nueva
fijacién del componente acetabular.

8¢ considerd que hubo fracaso en cinco
pacientes, en todos ellos debido a la mis
temible de las complicaciones, la infec-
cién. En tres casos ocurrid infeccidn post-
operatoria inmediata, teniendo los tres
como antecedente comun, intervenciones
artroplisticas previas infectadas, pero que
en el momento de reemplazo total tenfan
mis de 12 meses de ser asintomdticos. Los
dos casos restantes presentaron infeccion
tardia por enterobacterias; uno de ellos a
los 10 meses y el otro a los 23.

Es posible que en los tres primeros
casos la infeccién inicial se reactivara, pe-
to no tenemos seguridad al respecto, pues
se operaron inicialmente fuera de nuestro
centrol y no pudo confirmarse si el agente
causal era el mismo germen. Los casos de
infeccién tardia o de baja virulencia, fue-
ron causados por bacterias que se observan
habitualmente al cultivar material de los
ductos de agua, de aire y de portadores

REEMPLAZC TOTAL DE CADERA

durante los controles periddicos que se
efectian en nuestro hospital. Estas infec-
ciones provocaron aflojamiento de la pro-
tesis e intolerancia. La solucién para todos
estos casos fue la extirpacidn de la cadera
artificial, la medicacion antibacteriana y
la reseccidn artroplistica tipo Girdlestone
(fig. 13).

Por los resultados analizados, conside-
ramos que las caderas artificiales resuel-
ven la patelogia articular y disminuyen el
porciento de fracasos imputables a pro-
cedimientos attropldsticos parciales, que
ascienden a 36 por ciento. En esta casufs-
tica, la proporcién de fracasos fue de 13
por ciento, similar a las de otros auto-
res, 20 2 2 08, 80 Fete nGimero de fraca-
s0s s¢ debe a que atin quedan por resolver
los problemas propios del procedimiento
artropléstico total, como la tolerancia, el
desgaste, el aflojamiento y la infeccidn,

En lo relativo a la tolerancia, hay la
posibilidad de que pequefas particulas
de material plastico o de aleacién metdli-
ca, produzcan reacciones tisulares tardias,
posibilidad que no debe subestimarse,

13 T.M.P. Femenino, 58 afios.
Reseccion artroplastica tipo Gird-
lestone postinfeccién.
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pues aun cuando las actuales son negativas
en sujetos observados hasta por diez afios,
es factible que cuando la permanencia de
la endoprétesis se prolongue mis alld
de este lapso, puedan presentarse las reac-
ciones mencionadas.

En lo referente al desgaste, se ha to-
mado en cuenta que la cadera humana
esta sometida al traumatismo constante
que resulta de la propia marcha y que se
repite aproximadamente millon y medio
de veces al aflo; ademis, la presion que se
ejerce durante la marcha equivale a 1.6
veces el peso del cuerpo y, al saltar, se
incrementa hasta cinco veces.

Para camplir con los requerimientos
biomecinicos mencionados se han ideado
las protesis de baja friccién con una ca-
beza metilica de 32 mm. de didmetro,
que proporcionan gran estabilidad, buenos
arcos de movimiento y mejor distribucién
de la carga. Bl polictileno de que estd
hecho el componente acetabular se des-
gasta, seglin observaciones experimenta-
les, aproximadamente un milimetro cada
cinco o seis afios, lo que en teoria garan-
tiza una durabilidad de 30.

En cuanto al aflojamiento de la préte-
sis, la solucidén dada consiste en encemen-
tarlas con metilmetacrilato, cuyo médulo
de elasticidad es similar al del hueso y al
del polietileno, lo que presupone una fi-
jacién total. Sin embargo, se observan
casos de aflojamiento en padecimientos
en los que concurre osteoporosis, debida
al mismo padecimiento o a terapéutica es-
teroidea, como en la artritis reumatoide y
en la espondiloartrosis anquilosante.

La infeccién, el mis temible de los
problemas, creemos que disminuird ex-
tremando las medidas de asepsia para €l
enfermo en el quiréfano, e incrementando
los conocimientos y habilidades del ciru-
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jano, que redundan en disminucion del
tiempo operatorio y en una técnica atrau-
matica.

Charnley y otros 2% * * han propuesto
el uso de la “tienda verde”, que consiste
en un quirdfano estéril a base de aire
laminar; con esta medida comunican una
disminucién del porcentaje de infecciones
que va de 6 por ciento a un 0 a 2 por
ciento.

Es importante considerar, por otro lado,
las defensas orginicas del individuo, que
independientemente de la etiologia del
padecimiento, son mermadas al crearse
reas de necrosis con el escofinade del
cartilago y hueso, lo que da oportunidad
a las bacterias de instalarse lejos de las
defensas orgénicas. La reciente investiga-
cién de Charnley y Willert,*® acerca de la
accién del cemento acrilico en el hueso
durante su polimerizacién, ha mostrado
necrosis 6sea que varfa de 0.3 a 0.5 mm.
y que se atribuye a las acciones toxica y
exotérmica del cemento. Estas posibilida-
des de necrosis dsea estdn todavia fuera
de nuestro control y hacen que la infec-
cién y el aflojamiento de la prétesis sigan
siendo las complicaciones de mds dificil
solucién.

En la revision del material clinico de este tra-
bajo colaboraron los sefiores doctores Enrique
Sampedro Becerril y Jorge Avifia Valencia, médi-
cos adscritos al Departamento de Ensefianza e
Investigacion del Hospital de Traumatologia y Re-
habilitacién del Centro Médico Nacional del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

El doctor Arturo Reyes Cunningham realizé
sus estudios profesionales en la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi v en la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Au-
tonoma de México, sustentando examen profe-
sional en 1935. Recibid su adiestramiento en
ortopedia y traumatologia en la Clinica Pri-
mavera de Ortopedia y en el Karolinska Ins-
titutet, Ortopediska Klinik de Estocolmo. Es
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profesor titular de la Clinica de Misculo Es-
quelético desde 1960 y profesor de postgrado
€l NUMErnsos CUrsos permanentes y monogra-
ficos. Desde 1965 es jefe del departamento cli-
nico y desde 1970 jefe de ensefanza e inves-
tigacibn del Hospital de Traumatologia y
Rehabilitacion del Centro Médico Nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Es autor
de numerosos trabajos sobre los aspectos clini-
cos y experimentales de su especialidad, por
muchos de los cnales ha recibido importantes

premios.

La Academia Nacional de Medicina

lo recibié en su Departamento de Cirugia el
24 de octubre de 1973.
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COMENTARIO OFICIAL

LEONARDO ZAMUDIO ¥

El trabajo del doctor Arturo Reyes Cunning-
ham informa de la experiencia lograda por
ellos en ¢l uso de uno de los procedimientos
que mas ha revolucionado al mundo de la
ortopedia en los dltimos afios, el reemplazo
total de la articulacién de la cadera.

El hecho de que este procedimiento fuera
factible y aceptado trajo como consecuencia
que los modelos se multiplicaran y algunos de
ellos han side senalados en las ilustraciones
al comienzo de la exposicion. Cada cirujano
puede hoy asi escoger el modelo que mis le
acomode segln su experiencia y preferencia.

Los autores del presente trabajo tienen pre-
ferencia por la protesis de Charnley-Miiller,
como lo han expresado, y al estudio de los
casos operados con dicha técnica dedican sus
paginas.

Como en otras casuisticas, los resultados son
en realidad sorprendentes. En la de ellos ex-
trafia efectivamente, como lo sefialan, ¢l bajo
promedio de edades, mixime que todos los
autores iniciadores de la técnica estin de
acuerdo en que se debe ser cauto y al principio
lo recomendaban sélo para individuos de eda-
des avanzadas, si bien, posteriormente ha ido
disminuyendo el limite.

En cuanto a la estadistica en si, creo que
seria de desear que se corrigiera, pues el caso
que en el lapso de menos de dos afnos exhibio
dos fracasos por haberse soltado uno de los
componentes no puede considerarse como bue-
no, aunque en el intervalo el enfermo haya
caminado sin dolor.

El procedimiento de que este trabajo se
ocupa, ha dado lugar a estudios que han ide
mads alla de los limites de la ortopedia v que
han favorecido a la cirugia en general, como

* Académico numeratio.
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son los referentes a la infeccidn operatoria
debida al aire y el diseno de lo que se ha
llamado la "tienda verde”, o sea, una sala
de operaciones dentro de otra, la que asegura
una mayor asepsia mediante la circulacién
controlada del aire, a lo que se le ba llamado
el aire laminar. Nuestro punto de vista, que
coincide con el de otros autores, es que el
dispositivo no es indispensable y si de alto
costo, aunque para algunos su precio es menor
que el costo del tratamiento de una sola in-
feccion. En lo que si debe hacerse hincapié es
en la necesidad de extremar las precauciones
de asepsia cuando se va a practicar este tipo de
cirugia.

También debe mencionarse otro aspecto que
es de interés y es ¢l uso indiscriminado de la
técnica, ya que para muchos ha sido un ali-
ciente el presentar estadisticas importantes de
un procedimiento nueve y novedoso dunque
a veces las indicaciones no sean las mejores, ni
los cirnjanos los méas preparados. El acceso del
publico en general a algunas informaciones de
tipo médico que no siempre comprende, oca-
siona que algunos cirujanos quieran ocupar el
primer Iugar en determinados sitios como ope-
radores de tal o cual procedimiento novedoso.
La presente seric es pequefa, bien controlada
¥ posiblemente pudiera haber crecido mucho
dadas la capacidad y los recursos del hospital
en el que los autores trabajan. Aprobamos su
mesura y espero que el doctor Reyes Cunning-
ham tenga en esta Academia un lugar propicio
para exponer sus hallazgos en el estudio expe-
rimental del cartilago, al que ha dedicado
tiempo y entusiasmo, y que dentre de los co-
académicos encuentre eco y estimulo que son
indispensables al trabajader de la ciencia.
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