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RESUMEN

Se realizS un estudio restrospective comparativo de 24 artroplastias tota
les de cadera en 20 pacientes, en el Hospital Regional “"Lic. Adolfo Lipez Ma -
teos" durante el pericdo comprendide de enerc de 1986 a agosto de 198B, donde-
se valore la eficacia de la cirugia en base a 3 aépectos fundamentales; dolor,
movilidad y marcha. Comparandose antes y después de la artroplastia.

Se observd un 95% de resultados satisfactorios para el dolor, un %1% de -
pacientes recuperd la movilidad cﬁmpleta, v un B2% presentd marcha normal en - .
el postoperatoric. Encontrandose altamente eficaz la ci}ugia en este grupo de-
pacientes. '

SUMMARY

A comparative restrospective study of 24 total hip Arthroplasty in 20 pa-
tients was made, at the Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez‘Mateos". during -
the period january 1986 to august 1988, where we value the eficienty of surge-
ry with three basic aspects: Pain, motility and walk. We comparate this before
and after surgery.

We observed a 95% of good results for pain, a 91% of patients who win mo-
tility and an B82% who develcope good walk. We found highly eficjient the surgexry
for this patients.
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"INTRODUCCTION

La artroplastfa tetal de cadera es el procedimiento m3s usado de las -
artroplastias que se realizan en la actualidad, Es un adelanto en el trata-
miento de la Coxartrosis, que ha evolucionado gracias a muchas mejoras in -
troducidas en el disefio de las prétesis, ¥ al mejor conocimicnto de la bio-
mecinica de la cadera.

Inicialmente este tipo de tratamiente se considero indicado unicamente

en pacientes mayores de 60 afios, pero gracias a los adelantos en la biomeed

"nica de las pritesis y a la experiencia de mds de 25 afios en su uso, ha si-

do posible utilizarse en pacientes jovenes.

A Philip Wiles, se le considera el creoador de la sustitucidn metdlica-
total de cadera con un dispositive de acero inoxidable que disefid en él aflo
1938. E.J. Haboush implanta en el afio 1951 una prdtesis de cromocobalte f£i-
jandola por primera véz en la cavidad acetabular con cemento acrilico. En -
1951 McKee y Norwich, en Inglaterra, implantaron tres sustitutos totales de
cadera de acero inoxidable f£ijandolos a la cavidad acetabular con tornillos
Wiltse, en 1957 descubrié su experiencia con el uso de acrilico en animales
para demostrar sy pesible aplicacidn en la cirugia Ortop&dica.

Sir John Chaxrnley, en 1959, publicd por primera véz el uso de cemento~
acrflico para estabilizar un protesis total, adapté como material para el -
acetfbulo después de granéea igvestigaciones al polietileno de alta densi -
dad con un peso molécular de mis de un milldn, ya gue con este material ob-
sarvd que habia poco desgaste al entrar en friccién con la cabeza femoral -
metilica. Ideo un componente femoral con cabeza de 22 mm, gue la llamd de -~
baja friccidn. Con la introduccidn del cemente acrilico para huesos y su md

dalo de prétesis de bata friceidn, Sir John Charnley en 1960 crea una nueva

_era de las prdtesis totales de cadera en la cirugia Ortopédica,

En Stamore, Inglaterra, J.N. Wilson y J. Scale desarrollaron una pré ~
tesis de cormocobalto, cuyo acetibulo se fijaba con tres espiculas divergen
tes, En 1961 Farrar, modifica el disafic de McKee al lograr gue 2l componen-
te acetabular se pudiera fijar con cemento acriiico y reformo el componente
femoral para permitirle mayor libertad de movimientos sin gue se bloqueéra-

el cuello de la prétesis con el acetdbulo.



En 1964 Ring, en Red Hill, Ingalterra, ided un aceéﬁhulo con tornillo -
largo gue se introducfa en el huesc iliace para suprimir el uso del cemento-
acrflico. Muller M.E. en Suiza, disefid sobre la base del componente femoral-
de Charnley, un dispositivo de cromocobalto con cabeza femoral de 32 mm, con
lo que refirid, se mejoraba la estabilidad intrinseca del mddelo protesico -
articular.

. En la actualidad han surgido nuevos disefios de prétesis en las gue no -
se utiliza cemento acrilico, come la Isceldstica, la cual consta de un acetd
bulo hemiesferico de polietileno, con dos clavijas en la zoha cerca a la ce-
ja acetabular que asegura la posicidn de este, y de unos orificies en ia pe-
riferia del acetfbulo para su fijacidn. El componente femoral esta formado -
por un nficleo metdlico y cubiertoc de una capa sintética eldstica resistente,
dande un mddulo de eldsticidad igual que el hueso humano, este compohente se
fija con tornillos en su parte superior que se anclan sobre el trocanter ma-
yor. )

En la Coxartrosis hay envejecimiente del ¢oligene vy de leos proteinpoli-
sacaridos del cartilago articular reduciendo con este la capacidad de culbiier
ta del cartilago con lo que disminuye la resistencia a la tensifn y scbrecar
_ga, originando aumento de friccifn e incongruencia articular sobre el area ~
de presidn del cartilago. La superficie central e inferior de la cabeza femo
ral, son zoans de menor presidn y la degeneracifin se acelera aparentemente -
por la inactividad y la falta de presidn. El cartflago degeneradc se despren
de en el interjor de la cavidad articular, siendo englobado por la membrana
sinovial, la cual se vhelve hiperplasica con multiples placas de células su
perficiales y desarrolla racimos de vellosidades. El proceso es mds acentua
do en la regidn inferior de la articulacidn, Ya que los restos cartilagino-
sos descienden por gravedad al fondo de saco sinovial. Cuande la fibrosis -
ha producido engrosamiénto, retraccién y perdida de la elisticidad de la -=-
porcifn inferior de la cépsula, el fémur sufre traccifn a la deformidad --
opuasta de flexidn, aduccidn y rotacidn externa, todeo intento peor alcanzar-
la estancia impone una distencidn Acentuada de la clpsula, produciecndo do--
lor, espasmo reflejo de los musculos aductores, con lo gue se acentiia la de
formidad, la persistencia del espasmo conduce a fibrosis y retraccién pro--
gresiva de estos musculos, perpetuandose la deformidad. La deformidad estre
cha el area de carga sobre la cara superior de la cabeza del fémur, aumen--

tando la fuerza de presién y el cartflago en vias de degeneracidn sucumbe

.



‘y se desintegra rapidamente, en un intento de fortalecer el area privada de
cartflago se .acelera el proceso de necformacidn dsea.

En la Artritis la reaccidn inflamatoria de la sinovial es inespecifica
¥ los cambios patoldgicos se limitan al sistema musculoesqueletico nada mis.
El proceso crénico inflamatorioc de lalsindvial provoca primeramente inflama
cidn del tejido Osec subcondral a nivel de las inserciones de la clpsula, -
en las cuales el hueso, a nivel de la regidn metafisiaria es sometido a ero
8iSn por el tejido de granulacién. Conforme aparece el pafic scbre la super-
fic;e articular se destruye el cartilago hialino. El hueso subcondral sufre
destruccidn desde ambos lados. La hipervascularidad de la inflamacidn y el
desusco producen osteoporosis. Puede ocurrir crecimiento epifisiario acelera
do y formacidn peribstica adyacente a la articulacién inflamada. Al progre-
sar la enfermedad el sinovio proliferado y el pafio llenan la cavidad arti-
cular, produciendo anqﬁilosis fibrosa cuando las superficies articulares --
cpuestas se unen por el tejido coldgeno gue ha proliferado, en tantc que la
anquilosis &sea es producida cuando se osifica el tejido coldgeno denso de
paiio.

Warren McDonald y John W. Owen, valoraroen la funcidn para conducir --
autbmovil en 25 pacientes operados con artroplastia total de cadera, encon
trande que la mayoria de los pacientes a las 8 semanas de su cirugia, ntilé
zaban  adecuadamente los pedales del automovil sin presentar alteraciones -

durante las maniobras de enfrenado rapildo.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisidn de 24 artrop}astias totales de cadera en 20 --
pacientes, durante el pericdo comprendido de enero de 1986 a agosto de 1988
con un seguimiento de 3 afios a 2 meses. Se incluyerdn pacientes con degenera
¢idn coxofemoral que prescntaban intenso dolox, incapacidad en la movilidad
¥ marcha. El dolor fué un factor determinante y primordial de la operacidn,-
segﬁido por el grade de movilidad y capacidad para la marcha. Las indicacio-
nes de la artroplastia estaban basadas en mejorar el dolor, en construir una
cadera mecanicamente estable para restaurar la movilidad y marcha.

Se excluyerdn aguellos paclentes con artroplastias previags en la misma
cadera, a los que postérior a su cirugfa sufrieran fractura de un miembré -
pélvico que interfiriera en su rehabiliatcidn. )

Se evalud a cada paciente en forma minucicsa y detallada antes de la -—
operacién para disminuir las complicaciones, se valoro su eétado general con
la asesoria del medico internista, se descartd que no presentara otra enfer-—
medad que lo confinara a la cama o silla de ruedas, Se tomardn radiocgrafias
de pelvis para medir el tamafio de la protesis y seleccionar la técnica ade--
cuada. Se realizarén 18 artroplastias con técnica tipo Muller, tres tipo ---
Charnley, vy 3 tipoc Osteonics que tiene el mismo principioc de baja friccidn
que el modelo tipo Charnley. Los diagndsticos con que ingresaron fuerdn, 14
coxartrosis, 4 de origén traumatice, 2 artritis reumatoide juvenil (Enf, ---
Still), 2 por artritis reumatica y una por necrosis avascular de la cabeza -
del fémur, haciendo un total de 20 pacientes.

La valoracidn preoperatoria. comparada con la posoﬁeratoria se gfectué -
detalladamente, siendo un parametro importante para poder determinar el gra-
do de mejoria que presentd el paciente con artroplastia. Dentro de las clasi
ficaciones nimericas existentes adoptamos la postulada por Merle D”Aubigne y
Postel, esto con el objeto de proporcionar un mejor sistema de registro para
ser comparado ficilmente. Este método de valoracidn clasifica a la cadera --
desde 3 aspectos fundamentales: Dolor, capacidad para caminar y arcos de mo-
vilidad, cada unc de los aspectos se califica del nimero 1 al 6 donde los nil

meros de mayor grado reporta una mejor condicidn de la cadera del paciente.



Para el dolor: Grado 1, representa un dolor constante diurnc y nocturns, ne
necesariamente relacionado con la movilidad de la articulacidn. Grado 2, da
lor severo al caminar, Grade 3, dolor tolerable pero gue limita la activi-—-
dad normal. Grado 4, delor tipo mecinico que aparece después de la activi--
dad, perc gque desaparece con ¢l reposo. Gradeo 5 doler ocasiocnal, ligero e -
intermitente. Grado 6, sin dolor.

Por lo que respecta a la habilidad para caminar:; Grado 1, paciente pas
trado en cama, que puede caminar s6lo unos pasos cen dos bastones o mule--~—
tas. Grado 2, camina tiempo y distancias muy limitadas sin bastones. Grado
3, =i ée desarrolla una actividad limitada con bastdn y eos dificil céminar
sin bastdn. Grado 4, cuando.el paciente puede caminar distancias largas --
con un bastdén y tiene actividad 1imitaaa sin bastén. Grado 5, puade cami--
nar sin bastén pero con una marcha claudicante. Grado 6, marcha normal.

Para valorar la movilidad de la cadera se dio la calificacidn. en base
a la suma de los arcos de movilidad; Grado 1, de 0 a 30°. Grado 2, de 31 a
60°, Grade 3, de 61 a 100°, Grado 4, de 101 a 160°. Grado 5, de 161 a 210°
y Grado 6, de 211 a 260". Considerando el grado 6 como normal ya gque el to
tal de aste representa la mayor amplitud de 1os arcos de movilidad que tie
" ne la cadera.

bDurante el postoperatorio mediato se inicio en todo paciente la reha-
bilitacifn por medio de ejercicios isométricos de cuadriceps, flexidn y ex
tencidn del tcbillo, ejercicios respiratorios, a las 48 hs. se sentaron en
repoeet ¥ entre el 3ro, y 10 dfa se inicid el apoye parcial con ayuda de -
andadera se mantuvo la plerna en abduccidn por una semana, se utilizaron -
en todos los casos antibidtices profilfcticos intravenosos, se manejaron -
con anticuagulantes para prevenirrla tromboembolia pulmonar, no se permi -
tio flexi&n mayor de 90° en las primeras semanas. La andadera se utilizd -
en promedio 3 semanas segqiin la rehabilitacién del paciente. Se recomendo nao
utilizar sillas muy bajas, ni sentarse en el W.C. para evitar la flexidén -
forzada. )

Se controlaron a todos los pacientes con citas periddicas a los 15 -~
dfas la primera para revisidn de la herida y retiro de puntes, y cada mes-
durante el primer semestre, posteriormente cada 3 meses para un estrecha -

vigilancia de su rehabilitacidn,



RESULTADGOS

De las 24 artroplastias totales de cadera, revisadas en 20 pacientes
4 fueron bilaterales, dos de ellas por enfermedad de Still, y dos por artri-
tis reumatoide. De los 20 pacientes , 7 fueron hombres y 13 mujeres, su edad
promedic fué de 53.7 aifios, con 17 afios el menor y Bl el mayor. El lade mis -
afectado fué el irzquierdo en relacidn 3:1 con el derecho en ambos sexos.'g--
(Cuadro I). )

E]l promedio de estancia fué 9.3 dias, no se incluyeron a dos pacientes
por haberscles realizade la artroplstia total en ambas caderas durante una -
misma estancia intrahospitalaria, permaneciendo 46 y 59 dias. El promedio de
inicio de apoyo von ayuda de andadera es de 7.8 dias. {Cuadro II},

La valoracifn realizéda de las 24 artroplastias totales de cadera para
determinar el grado de dolor en el preoperatorio, segin la calificacidn numé
rica postulada por Merle y Postel, que asigna 6 nimeros para clasificar el -~
dolor, donde el nfimero 1 es un dolor intense ¥ continuo, y el nfinero & no --
hay delor. 16 pacientes se encontraron con deolor grade 1, un 66% del total,-
y 8 dentro de; grado 2, un 33% del total de paclentes, Todos los pacientes -
se encontraron en la valoracifn precperatoria con un dolor intenso, Al reali
zarseles la artroplastia total de cadera hay una franca disminucidn del do--
lor, presentandose en 11 pacientes un grado 6.89 dolor, en 12 pacientes un -
dolor grado 5, y un solo paciente con dolor grade 4. Demostrando con estos -~
fesultados gque la artroplastia quito el dolor & 45% de los pacientes, a S0%
de ellos les guedec un delor ocasional, y sole a un 5% ¢l dolor se presentd -
con la actividad forxzada. (Fig. 1). La media preoperatoria es de 1.3 y la =~
postoperatoria de 5.4. Presentanddse un 95% de los pacientes con resultados-
buenos a excelentes.

Con las misma calificacidn se valoraron las 24 caderas en el prcopera-
torie para determinar su grado de movilidad, y se encontrd a 11 caderas -  —--
con grado 3 de movilidad, seis en grado 2, y cuvatro en grado 1, el 87% de ~-
las caderas tenian mis del 60% de limitacidn en su movilidad. La artroplas--
tia mejoro notablemente la movilidad, 19 pacientes se encontraron en grado 6,
con su movilidad completa, tres en grado 5, dos en grado 4. El 91.5% de los~
paclentes presentaron resultados buenos. La media preoperatoria es de 2.5 y

la postoperatoria de 5.7. (Fig. 2)



T SEXO

MASCULINDO
FEMENINGOG

TOTAL

LADO AFECTADO

IZQUIERDO DERECHO  BILATERAL TOTAL

y 2 1 7
8 2 3 13
12 gy 20

CUADRO 1. RELACION DE SEXO CON LADO AFECTADO.
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" TAMARO DE MEDIA

MUESTRA
EDAD DEL PACIENTE o 20 53,75
DIAS INICIA DE APOYO 24 7.8
PIAS DE ESTANCIA 20 9.3

CUADRD II. EDAD,DIAS DE INICIA DE APOYO, DE ESTANCIA.



PREGPERATORIO DOLOR POSTOPERATORIO

16 1

FIG. 1 , cOMPARACION NUMERICA DEL DOLOR, PRE Y POSTOPERATORIA DE
LAS 24 ARTROPLASTIAS TOTALES SEGUN LA CLASIFICACION DE-
MERLE Y POSTEL,



PREOPERATORIO MOVILIDAD POSTOPERATDRIO

11 3

FIG. 2. COMPARACION NUMERICA DE MOVILIDAD, PRE Y POSTOPERATORIA DE LAS
24 ARTROPLASTIAS TOTALES SEGUN LA CLASIFICACIOGN DE MERLE Y POS

TEL.,



Para vaiorar la calidad de la marcha sc excluyeron ; los 4 pacientes -~
con artroplastia bilateral, ya que para determinar su valoracidn niimerica --
postoperatoria influia la otra cadera, por lo que solo se reéisarcn a los 16
pacites que se les realizo artroplastia de una sola cadera. Se encontro en el
preoperatoric 4 pacientes en grade 2 de marcha, cinco en grado 3, dos en gra-
do 4, ¥ ginco en grado 5. E1 45% de los pacientes presento una limitacién im-
portante para la marcha. Con la artroplastia de cadera la marcha mejoro encon
trandose tres pacientes en grado 4, sels en grado 5, y siete en grado 6. El
43.7%,de los pacientes su marcha fué normal, el 37.5% presento claudicacidn a
la marcha, y el 18.7% utiliza bastdn para caminar. Con una media precperatoria
de 3.5, y una postoperatoria de 5.2. (Fig. 3}. La comparacidn de datos de ca-
da uno de los tres aspectos valorados para determinar la eficacia de la artro-
plastia antes y despu&s se muestra a continuacidn (Cuadro III).

Se presentaron dos casos de infeceifn por Stafiloceoco, que se manejaron
con antibioticos de amplio espectro, previo cultive y antibiograma, con lo ==
gque cedio el cuadro infeccloso. Se presentaron 2 luxaciones, una en ol post--
operatorio mediato la cual no se logro reducir con maniobras externas, por leo
que se reopero para su reduccidn. El segundo pqciente que se luxo la cadera -
fué a los 30 dias de su cirugia al realizar una flexidn maxima de la cadera -
cuando se sento en el W.C. se redujo con manicbras externas, y no presentaron
ambos pacientes problemas posteriores.

En los controles periddicos radiograficos para valoar el estado de la -

pr&tenis no se han encontrade hasta la fecha alteraciones.



PREOPERATORIO MARCHA POSTbPERATORIO

FIG. 3. COMPARACION NOMERICA DE LA MARCHA, PRE Y POSTOPERATORIA DE
LAS 16 ARTROPLASTIAS TOTALES DE UN SOLO LADO SEGUN LA CLA-

" SIFICACION MERLE Y POSTEL,



TAMARO DE MEDIA

MUESTRA

DOLOR PROPERATORIO o 1.33
‘DOLOR POSTOPERATORIO ' 24 5.41
MOVILIDAD PREOPERATORIA TR 2,54,
MOVILIDAD POSTOPERATORIA 24 ' 5,70
MARCHA PREOPERATORIA 16 3.5
(UN SOLO LADO) -

* MARCHA POSTOPERATORIA - 16 5,25

(UN SOLO LADD)

CUADRO III. COMPARACION DOLOR, MOVILIDAD Y MARCHA EN EL PRE Y
POSTOPERATIRIO, SEGUN LA CALIFICACIGN NUMERICA DE
MERLE Y POSTEL.



CoNCLUSION

En la revisidn hecha de las 24 artroplastias totales de cadera en 20 -
pacientes, durante le periddo de 3 aiios en Hospital Regional "Lic. Adolfo Lo
pez Mateos”, predomino el sexo femenino en relacidn 2:1. El lado més afecta-
do fud el izquierdo en relacidn 3:1 en ambos sexos. .

Con artreplastia total de cadera se encontro un 95% de resultados exce
lentes a buenos para mejorar el delor, que fué la principal causa de la ciru
gla.

Se mejoro notablemente la movilidad, ya que del 87% de las caderas, se
encontraban con mids del 60% de limitaciﬁn para la movilidad, con la Artro---
plastia el 91.5% presento resultados buenos.

La marcha se mejoro en menor grado con la artroplstia, ya que solo en
el 43.7% de los pacientes la marcha fué normal, y 37.5% presenta claudlca--
ciSn al caminar, con lo que se observd que la enfermedad y el grado de dos
truccidn de la articulacidn de la cadera esta directamente relacionado para
la estabilizacidn de la maxcha en el postoperatorio.

La artroplastia total de cadera, aporta c¢on las nuevas técnicas resul
tados altamente prometedores, ya que a pesar de ser una cirugia dificil y ~
comnplicada, se conoce cada Qéz mis aceréa de la biomecanica de la cadera --
normal y patoldgica. -

La artroplastia total de cadera debe ser una operacién a largo plazo-
que dure de 20 a 30 aflos, por ello la valoracidn de los resultados se pue-
de hacer para que sean validos despufis de 10 a 20 afios de observacidn elini
ca, radiolégica y por medio.da estudios postmortem.

Las principales fallas que se han reportado en la artroplstia dﬁspuéa
de 10 anos de seguimiento ha sido el aflojamiento de los componenhtes proté-

sicos, el desgaste y las fracturas del componente femoral de las prétesis.
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