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INTRODUCCTION

Desde hace m&s de 50 afios ha sido un reto de los cirujanos
Ortopedistas lograr objetivos ideales de toda Artroplastfa
total de cadera: Indolora, M&vil, Estable, Duradera y Recu

perable.

Las investigaciones para mejorar los mé&todos de reconstruc-
cibn articular a fin de lograr los objetivos ideales han es
timulado el desarrollo de nuevos materiales, conceptos y mé

todos,

En 1960 Charley (22) introdujo el cemento acrilico con 1o

que se dio un paso gigante al fascinante mundo de la Artro-
plastfa total de cadera cementada, a partir de ese momento

cirujanos ortopedistas llevaron a cabo un esfuerzo comdn, -
' coronado con §xito; en ocasiones digefiando componentes para
cadera, que si bien no lograban perfeccién anatémica, consi-
guen el prop8sito de rescatar a enfermos de sus gréndes in-
valideces con una duracién y resultado que la experiencia en

los dltimos 15 afios han afirmado como vidlida.

Como ya lo describirfa Muller (21) en las artroplastfas to-
tales de cadera con prStesis autobloqueante el cemento tie-

ne una funcién completa, diferente y modesta. La estabilidad



primaria queda asegurada por el blogueo, la trasmisifn de -
carga principal se produce por contacto directo entre metal
Yy ﬁueso, el lecho del cemento est&§ protegido- frente a la de-
formacién de la carga, consideramos que el cemento es dtil -
para mejorar la congruencia del implante 'y sobrevida de la

prétesis en pacientes cuya calidad 6sea no es adecuada.

El presente trabajo, es un estudio retrospectivo., parcial,

trasversal y observacional con una muestra representativa -
poblacional de 50 casos con diversas patologfas encontradas
en el servicio de cadera (miembro p€lvico I) del Hospital de
Ortopedia Magdalena de las Salinas, manejadas mediante pr6-
sis autobloqueante de Mﬁller, con cementado manual ¥ un se~
guimiento m;ximo de 53 meses, donde se pretende realizar un
anglisis y una correlacifn de los resultados obtenidos con

relacién a los autores estudiados en la literatura mundial.

Este andlisis da pie para continuarse en un futuro con mayor
ndmero de pacientes, mayor tiempo de evolucifn postoperato-
ria, valorando asi el indice de aflojamientos y necesidades

de recambios.
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OBJETIVOS

Verificar la estabilidad actual de las pr6tesis Auto-

blogqueantes de Muller Cementadas.

valorar resultados a mediano plazo de las pr&tesis -

Autoblogqueantes de Muller,

Determinar la patologfa m&s frecuente utilizando pr&-

tesis Autobloqueante de Muller.

Sugerir Indicaciones y Usos de las prgtesis Autoblo-~

quentes de Muller,

Permitir continuar este estudio en un futuro, con ma~-

yor tiempo de evolucifn postoperatoria,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

Desde el siglo XV con el objeto de dar solucifn a una gran
demanda de pacientes portadores de patolog!as 1nfeccio$as,
reumfticas y traumiticas de la cadera, Leonardo da Vinci -
. posteriormente al diagrama de la divina proporcifn realiza

disefios para la reconstruccifn articular (12).

" Philis Wiples (1938) realizq en la ciudad de Londres una ~
artroplastfa de cadera de acero inoxidable (12), cinco - -
anos despugs Moore y Bohlman (1943) publican por primera =
vez un caso de peresis endofemoral en un éééiente con un

tumor de células gigantes,

Los hermanos Judet entre 1940-1950 realizan las primeras ~
prétesis totales de material acrflico e implantadas sin ce

mento.(17,3)

Es asf como por éstos afios en el Princess‘Elizabeth Ortpo-
pedic, Hospital de Exeter se inicia la sustituciﬁn total -~
de la cadera usando un implante metalémetalp Mckee Farrar

Y Ring que alcanzaron gran divulgaciQn a mediados de 1969

hab;an colocado 334 implantes, para entonces los desprendi
mientos met;licos empezaban a ser un problema, pues la - -~
fricciQn y el desgaste determinaron una incidencia inacep-

tablemente alta de aflojamientos y dolor, que representaban



importantes riesgos operatorios de revisifn sobre todo en
pacientes de edad avanzada y efectos destructivos del cemen

to a nivel 6seo (12),

Sir John Charnley (1960) pionero en los actuales aspectos

de la artroplastfa tétal de cadera incluy8 conceptos de ar-~
troplastia con fuerzas Ae torcifén friccional de baja inten-
sidad, alteracifn quirdrgica de la biomec&nica de la cadera,
1ubricaci§n, materiales, disefio y medio de las salas de ope

raciones (8 ), (17) (3).

Introddce el cemento acr;lico (PMMA) , obteniendo con su ope-
raci§n resultados espéctaculnres. Los principios propuestos
por Charnley son: par de friccifén metal pl&stico, cabeza fe-
moral 22,25 mm, de di!matro segin el emplec de baja friccién
. ¥ cemento para obtener una fricciQn permaneﬁte entre el me-~
-tal j el hueso con Q-to,logrnr una trasferencia m&s uniforme

devias fuerzas (3).

Comérob& que con una cabeza m&s grande la presifn por unidad
de superficie era menor y que 6sto tendfa a reducir el des--
gasté, no obstantevconsiderQ que era m3s importante reducir
la fuerza de torci§n friccional y que la copa tuviera una -
pared m;s gruesa, viendo restrospectivamente la decisibn a
favor de una cabeza pequefia, fue prudente, ya que la princi-
pal complicaéidn paa§ a ser el aflojamiento en lugar del des

gaste (17).




El &xito de la artroplastfa total de cadera se basa esecn-
Eialmente en la crecacibn de superficies de soporte del pe-~
so artificiales y estables, con baja friﬁcidn entre los -
componentes acetabular y femoral que son fijados al hueso
en forma Segura con cemento, a diferencia de lo Que ocurre
en la artroPIast;a de- copa o con pr8tesis para la cabeza -
£femoral (hemiatroplast;as) en qﬁe las superficies de sopor
" te del peso entre metal y los tejidos biolégicos son ines~

tables (11),

ias piimeras prptesis tipo Charmley fueron aceptadas con -

renuencia por los resultados obtenidos con la cabeza femo-
ral de acr;lico (PMMA) de Jqdet, con el Poliuretano y el =
teflgn (Poli-treta~Fluoroetileno) que causaba a su vez gran

desgaste y reaccifn histica.

Por 1970 una serie de ivestigadores en los Estados Unidos,
informaron que con la copa de poliuretano el desgaste no ~
era excesivo, el grado de alivio al dolor } mejor;a funcio

nal atrajo en forma importanteula atencién,

Esto di§ lugar a una gran cantidad de cambios en el diseifio

y en los materiales empleados para la fabricaci@n.de la pré8
© tesis femoral y de la copa, aVange En la técnica de cemen~

taci@n y modificaciones en abordajes y tgcnicas quirgrgicas,

no obstante no se introdujeron cambios sustanciales en el =~



cemento, propiamente dicho ni en el polietileno usado para

construir copas.

El concepto bgsico de artroplastfa con fuerza de torc;ﬁn -
friccional de baja.inténsidad ha quedado muy bien estable~

cido,

El uso de metal sobre poliuretano con componentes cementa-
dos constituye lo standar en las artroplastfas totales de

cadera (8 ) (1).

Los aﬁoé setenta supusieron el desarrollo y popularizacién
. de este tipo de cirug?a por lo que aparecieron en el merca-~
do innumerables modelos entre ellos el vgstago curvo de -~
Muller basado en el diseiio curvo de Charnley, pronto se su
Po que debido a la forma curva este tipo de véstago debfa
de soportar importanteg fuerzas de traccign sobre la parte
externa con las correspondientes cargas de compresi@n en la
cara interna, la consecuencia biomec&nica era la‘produccidn
de fracturas del cemento por f;tiga y el aflojamiento final

de la pr8tesis,

Esto hizo que en 1975-1976 se realizarn nuevos disefios; las
modernas pr§tesis autobloqueantes, basados en los estudios
de Muller y Mathys (17 ) de la llamada "Setz hollz Prothese"
Peresis de gran grosor sin apoyo en el calcar y con un -~

gran tallo recto, prftesis que a travé&s de los afios dieron



buenos resultados, pues no se ha producido una fractura de

vistago femoral.

La pr8tesis autoblogueante cuya finalidad es reducir los ~
micromovimientos entre el implante y el hueso mediante una
aproximacién entre sus dos ejes, al obtener una buena adap-
tacién de la prétesis a la anatomfa con lo que se requerfa

una menor cantidad de cemento,

La literatura mé&dica sobre el concepto actual del problema
a tratar menciona que los primeros 273 (21) pacientes en =~
los que se les realizb una artroplastfa total mediante vis
tagos autoblogueantes de Muller, 14 casos preseﬁtaron aflg

jamiento que se instal® histol8gicamente por necr6sis 8sea.

A.J. Gorbayo, J.R. Valenti y A. Restrepo (1988) realizan -
también estudios comparativos utilizando pr6tesis autoblo--
queantes de Muller, con un seguimiento de 3.4 afios con re-

sultados que son buenos hasta la fecha,

E. Garcfa Cimbrelo (1989) lleva a cabo estudios con 1036 =
pacientes utilizando tanto el modelo curvo como el autoblo
queante, con un seguimiento promedio de 5 afiocs, y con resul
tados de 6.7% movilizaciones acetabulares y del 23% del com

ponente femoral.



G, Gary M. Rossotti, Conventry, Richard Stauffer (1989),

Departamento de Cirugfa Ortopédica de la Clfnica Mayo, uti
.lizando otros modelos de prétesis (Harris Desingn I) y con
seguimiento de S.a 7 ‘afios, obtiene tambi&n buenos resulta-
dos, al iqgual que Kavanagh, Brian F, (1989) en 333 pacien-
tés Y con un seguimiento a 15 afios, utilizando el modelo =

Charnley,s8lo obtiene 3 aflojamientoé sintom&ticos.

El propSsito de este trabajo es analizar de una manera pro
funda,  la éstgbilidad actual de la prétesis autobloqueante
de.Mulier cementadas, valorar los resultadoes funcionales a
mediaﬁé plazo, parg'detetminar asf la patologfa mis frecuen

te, posibflitandp suéé&ix indicaciones y usos de las mismas.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, parcial,

transversal y observacional de un total de 1130 pr6tesis de
cadera que fueron colocadas en el serviéio de’ NP1 del Hospi
tal de Ortopedia Magdalena de las Salinas entre 1986 y sep-

tiembre 30 de 1390, .

1032 corresponden al modelo autoblogqueante de Muller y en

su totalidad cementadas manualmente.

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos, y de
edad comprendida entre 18 y 80 afios, en las diferentes pato
logtfas encontradas y que fueron tratadas de primera inten~ '

cifn con prétesis autobloqueantes de Muller cementadas.
Se excluyeron del estudio a:

1) Pacientes que hayan sido tratados con pr8tesis diferentes

al modelo autoblogueante de Muller,

2) Pacientes que ameritaron una hemiartroplastfa y cuyo com~
ponente acetabular o femoral fue del tipo autobloqueante

de Muller,

3) Pacientes que ameritaron un recambio acetabular o femoral

del tipo autobloqueante de Muller,
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4) Pacientes con procesos tumorales a nivel de la articula-
ciQn de la cadera y gque ameritaron un componente total
del tipo autobloqueante de Muller, asimismo procedimien-

tos de rescate articular,

5) Pacientes que carezcan de un estudio Clfnico~Radiol8gico
completo, asimismo defunciones encontradas durante el -

presente estudio,

Se seleccionaron al azar 50 pacientes a los cuales se les

realiz8;

Al)‘ReQisiGn del expediente clinico,

2) Valoracién clfnica,

3) ano:gciﬂn dgl expediente radiol8gico.

La valoraci@n clinica tanto preoperatoria como postoperato-
ria en cada uno de los pacientes se ha realizado seg@n la

‘escala de Harris, sobre un total de 100 puntos (2).

El estudio radiogrdfico se practic8 mediante mediciones ~-

cuantitativas de diferentes par?mettoq en las proyecciones

AP-Lateral en medidé no standar, las medidas en valores ab-

solutos no se ven afectadas siqnificati?amente por la ausen
. cia focomplaca standar, ya que se ha demostrado que los =~

errores por magnificacién oscilan entre las magnitudes mane
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jadas en torno a 0,046875 mm, (17,11,19).

En la valoraci6n radiogr&fica, se analizaron las placas

preoperatorias para determinacifn del diagn8stico preciso.

En las placas del postoperatorio inmediato se analizé en el

componente cotiloideo:

Angulo de Inclinacifn Acetabular:

- Neutro: Entre 40 y 50 grados.
- Horizontal: Menor de 40 grados,

= Vertical: (Mayor de 50 grados).

La existencia de Anteversibn:

Tomando como referencia el anillo marcador de la cdpula me~

dido en grados,

El Anqulo de Wiberg:

Para determinar el grado de cobertura de la cgpula por el

techo cotiloideo, asf: menor de 40 grados cdpula insuficien
. te cubierta por el techo cotiloideo, Entre 41 y 60 grados

coﬁ buena cobertura §sea. Angulos mayores de 60 grados indi

ca protruccién acetabular,
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Se obtuvo la migracifn vertical o cefdlica de 1la cdpula,
midiendo la distancia entre el borde inferior del implante
(alambre marcador) y la lfnea del orificio obturador, que
es la 1fnea perpendicular al eje del cuerpo y tangencial al

'borde superior del orificio obturador.

La migtaci@n medial de la cgpula se midi6 al mismo tiempo
por 2 métodos:

1) Midiendo tanto la distancia desde el centro de la cabeza
femoral a la I;nea de Kohler, considerando como lfmites

de normalidad entre 25 y 35 mm,
2) El1 Angulo de Wiberg, ya descrito anteriormente,

El cemento se ha estudiado también en los casos de protru-
ciQn, distribuci@n, mala técnica de cementacifn y signos de

outeol;sis, segdn los cuadrantes de Delee y Charnley (5 ).

En el componente femoral se sefial8 la posicifn del implante,
medido igualmente en grados (fngulo formado por el eje del
implante y la cortical externa de la digfisis femoral), si
el &ngulo es deicero el vgatngo se encuentra en posicién -
neutra, si el gngulo es de vgrtice superior el vﬁstago se
encuentra en posicifn de valgo y de vértice inferior el vds~

tago femoral se encuentra en varo,
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Para valorar la reabsorcifn del cuello femoral se ha reaii-
zado midiendo la distancia entre el borde m&s inferior del
cuello de la prétesis y el borde mis préximal del trocanter
menor, se verific6 esta medicifn con el hundimiento de la
prétesis que se tom§ como pardmetro la parte mﬁs préximal de
la cortical medial femoral con el borde m&s inferior de la

prqtesis.

La diétribucipn del cemento en el v&stago femoral se reali-
-26 de acuerdo a las 7 zonas de Gruen, estableciéndose la-in
terfase hueso~cemento en cada zona con valores de.menosvz -
(~2), en'respuesta a una buena cementacifn y sin interfase.
Para valores de m8s 2 (+g) con formaci8n de interfase y'goé

mo signo radiolfgico de movilizacipn (9).

Del mismo modo se observaron las fracturas del cemento, en
<v§stagos desplazados en varo o en ligeros hundimientos del
vistago femoral cuando se ha movilizado. En estas moviliza-
ciones se tomaron en cuenta las formaciones osteolfticas co
mo erosi§n bien delimita&a de la cortical, en el postopera~

torio progresivo en la interfase hueso~cemento.

Igualmente se seﬁalQ la existencia de defectos iniciales de

cementacién, con ayuda de la zonificacién de Gruen.

Los cambios de posicién del componente femoral y ruptura del
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mismo, se estudiaron con seguimienta de los controles del‘

postoperatorio inmediato y los sucesivos,

La presencia de osificaciones heterot8picas se ordenﬁ-se-
gfin la clasificacifn de Brooker (2}, Afiadiendo a 1la misma
el estadfo Cerc.(0), donde se denota ausencia de partfculas

Oseas alrededor de 1la articulaci6n de la cadera,

. La dismetrfa de miembros pélvicos se ha medido en cm,, te~

-niendo en cuanta, informaciln suministrada por el expedien

te clinico, precperatorio y postoperatorio, durante la va-

lorAciQn de Harris, Asimismo la capacidad iaboral o capaci~
dad !;sléa medida enbporcentaje subjetivo del paciente y re
sultado final de la artroplastfa clasificdndolo en Bueno,

Regular o Malo,

El anflisis de datos se llev8 a cabo mediante un.formago -
elaborado de manera excluaiva para el proceso de investiga~
cifn y controles posteriores de los pacientes del servicio

~ de cadera del Hospital.
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RESULTADOS

De los S50 pacientes escogidos al azar se encontrS8:

Edad: - Rango ' 18-74 afios
Promedio: X 53.08 afios

* Sexo6: Femenino 36 - Rango:(33-74 afics) X 57 afios 72%
X

Masculino 14 Rango: (18~71 afios) 45.5 afios 28%

Ocupacian: 40T - e . 1 11 3
PensionadoS...c.0e Secectanssees108
DesempleadoB,secee Osevcescccessl

EmpleadoB.escecessd0eiavvseensee 208

Capacidad Laboral o Fisica SubjetiVA Preoperatoria,

26 pacientes se encontraron por debajo del SOt-preépe:aria-
mente que corresponde al 55%, 45 pacientes'ae éncontraron
por arriba del 50% postoperatqriamente que corresponde al

908,
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‘En Relacifén del lado afectado:

Predominé la afeccién del lado derecho, 30 pacientes que
¢orresponde a un 60%, en relacién con el lado izquierdo

con un 40% que corresponderfa a 20 pacientes,

15 caderas tuvieron asimismo afeccién bilateral, de las’
cuales 10 caderas presentaban prStesis autobloqueantes

de Muller y 5 caderas con el mdelo'charnleyjnuller.
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Dentro de los padecimientos asociados se encontr6 con mayor
. frecuencia:

HipertensiQn Arteriadl.ccececesscassssssncsovsscsaseansss88
Insuficiencia Venosa de Miembros Pglvicba.............ﬁt
Lupus Eritematoso sistgmico...........................2!
obesidad....................................;.........6’

Anemia de CBlulas FAlCifOrMESB....ceeosvoessconssressse2®
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En cuanto a la Etiloq;a del padecimiento:

Artrosis Primaria ( 16 ).........................................3'2I
Artritis Rewmfitica ( 14 Joieiiieeociiciotainaniitacrencscenceoses2Bl

Clase Funcional: Tevveeecveneessdd

Clase Funcional IIT....se.ceeesss2d
Necrosis Avascular de la cabesa Femoral (6)......................lél
Espondilitis Anquiloeante (€)se.cecererseccsscccrcecsecncssceaces B8
.Amuu Post-tratmtica () eereresrenincniensencansarrocecionnes BY

Artrosis por Alteraciones del Desarrollo (4)......ceeeesssccccces 88

. OtTBB (2)eccecrrscscosrssresssresesoncscosossscascssassssscscscss 48
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‘Estado de la Cadera Contralateral:

SaNA: (17) eerrovrserssssnnnncsssosnssassscseessIdb

Afectas (33)ececerecrccncercnsssscnossnccresssb68

De las caderas afectas 18, (el 363%), se encontraban inter-
‘venidas quir@rgicamente, (15) de ellas, mediante A.T.C.,
de las cuales 10 pacienteu con prGteain autobloqueante ‘de

Muller y 5 mediante el nodelo de Charnley Muller.
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En el Intraoperxatorio se observaron los siguientes

Pardmetros:

Tiempo Quirdrgico 8in Antllo'de

Reforzamiento '

Promedio 1 hora 27 min.

' sangrado Quirdrgico Sin anillo de
: Reforzamiento

Promedio 740 m1,

Con anillo de
Reforzamiento

2 horas 44 min.

Con anillo de
Reforzamiento

742 ml.

Se ohe:vp quevldlo 9 pacientes (18%), requitiéron ace=.

tabuloplastfas, y en su mayorfa 41 éacigntea (82%), no

requiriQ de aeste procedimiento.



- 22 =

En el Componente Acetabular se encontr8:
Copa 44.....0000000ve0e.31 caderas..,.....62%

€OPa 50.,ceveevvsancensesl? CAdEras, sveses 348

Copa 54.....,........... 2 caderas........ 4%

S6lo 13 caderas requirieron anillo de reforzamiento
‘que equivale al 26%, el 74% gue corresponden a 37 ca-

dé}hl, no requirié de anillo de reforzamiento.

De estas 13 caderas, el anillo dé Muller se utilizé en
'8 pacientes que equivalen al '16%, 3 caderas el 6%, -

mediante anillo de Schneider,
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El Vistago Pemoral Autcbloqueante 4e Muller -o utiliszé
de la siguiente manera:

R T T s )
10sce0ssc0vesccsscrtcsencscsccssssncascvsvccnees32V
TeSeecncrercnncrearssasssncescssssscacssssccselld
15, c00catveccnsccncasesccnsesesssacancsssaceeeslOl

17 e5cacsescossavecsctsccscascsncosescscccssccce 4%
7.5 CDH,seneeascsocurssncnncsccnscsscscsscasssce &%
$.0 CDHooonvoevssssosonnssscsasesascsasssnnsce 2%
V&stago Standax 48 CAGBTAS. . uoveenranceransss s 96T

V;-tago CDH 2 caderas..cocarsccscscansnscsssses 48
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La Cementaci®n Manual se obsexv8 en un 96% s6lo un 4%
se ceaentd mediante putoln.

Dentro de las complicaciones 1ntrloperatorhp a nivels

AcetabulaX.cscesecssocssevenceccssaissssscnses Ninguna
B S R | ¥ S
Esta complicaci6n femoral fue por tall'u via en el rimado

oon la -ubliguien"to irrupcifn del cemento.
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En Relacién al Seguimiento de los Pacientesg

Rangot 3 meses - 53 meses

Promedio: 30 meses

Hay que tener en cuenta que las pratocil autoblogueantes
de Muller llegaron a nuestro Hospital én el afio de 1986,

iniciando su implante en ese miamo afio,
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En el Manejo Postoperatorio del Estudio Mostr®:

REPOBO . cersocrsesscssnsossrecasonsssansssssasecvssealllS
Tzaécmn Cutfinea. (41) caderaB...ccceesssnsvecscsess 828

Cogin ABD (13) caderas....esevseeeecccsasess 268

Profilaxis antibiftica: Se realiz6 en 49 pacientes que
equivale al 98% que 1nc1uy§ en el postoperatorio sl uso

dez

Penicilina S6dica Cristalina,....ccceceevessvenveese 428
GENtAMICINA. cossecorreseccsscnsasossssassnasasssoee 848
Dicloxacilina, .veeessssescasssasssssscosssssersnsees 328

ICetnlosporlnn de III Ganerncign................;...'14t
EritromicinA .cscesisosscecscsascrcasrnsnassrecsces 28
La Alociuc;pn que mgn se ntilizp:

PSC~Gentamicina.cesesracassnssascscsssesassassoscons 4

DiploxacilianGentamicina......;;.................;...;8!

Eritromicinas~Gentamicina..csececvsccrcncassrsssrasess 28

El promedio de hospitalizacidn fue de 12 d&fas,
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Dentro de las Complicaciones Postbperatoriau

Generales: Se obtuvo una complicacifn sistémica de un
paciente que cursé con datos de hipoglicemia
siendo controlada por el servicio de Medici-

na Interna y que egres8 sin ccnplicnc.{onu"."

Locales: Un proceso infeccioso de partes blandas (He-
‘rida Quirfirgica), cuyc cultivo mostr8 Staff-
lococo Afizeus, se controld mediante cefalos-
porina de III Gene;ncidn, cabe anotar gque es
te paciente habfa recibido antibiSticoterapia
profilfictica.
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-La Discrepancia de Longuitud de Miembros Pglvicos conté en
Nuestro Estudio con 12 Caderas que Equivalen al 24% siendo:

Promedio..ceeveoeeeMP IZquiexdO,sceceess2 CMB,

Promedio.csscseeceesMP DerechOseeesceesc1.25 cms.

De 4 pqcientei que ingtesaron con dilcrepancii de lonqitud;
de miembro pglvico 1zquierd6, 3 mejoraron esta d;lcrepan-
cia, en el miembro pglvico derecho de 8 pucinnte! éon -
igual situacifn 6 mejoraron, todos ellos valorados boito-

peratoriamente,
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‘Dentro del Resultado Subjetivo los pacientes respondieron
de la Siguiente Manera:

BUENO. . cccsrecscccccsnsnsssesesad6l
Req\llur.....nn.......-........ 4%

MAlO..cviceesnsscssssesesseasss . Ninguno
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5in reaborcitn (SR} uves.eeveesssseiesss evies.B28

142 MM.evserrvenvenaoasssosessvsnsees eeese108
3=4 MMeescorssnrosnsssosrassssasesesssssassasvessos 48

MAyOr @€ 4MM, .y cesrssaseanssincesassossssssssssnces 48

Hundimiento del Componente Femoral:

Sin HUNAIMIENto (SH)..eeeseseesssnensesasassansass B4
B T e 1
3-4mm.......-......J................................GOi

Mayor de 4mm....ccovecissrrscscarssescrcccronccsacecdt

Fracturas del Cemento:

S6lo se presentaron en el 8% (4 pacientes), siendo las

zonas mis frecuentes de Gruen: 4-5-6.°

Ruptura del Véstago Femoral:

No se presentS8 ningpn vgstago femoral roto durante la re

visién del estudio,
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Calcificaciones Heterotfpicas {Brooker).

Ninguna..}.....................,.................16‘
TiPO Xeuvnavviesonrsnonassvorsirsssancsesnsvssncs 668
TAPO X uaennseennanneronssrssansocsssannanssess 148
k2 - b & T . 1 ]

TAPO IVioeveeseonessnacveorsnscssosrassessnsasans O

Deficiente CQNQntaciQn seqfin las .zonas de Gruen,

Con mayor frecuencia se presentaron:

ZONA 4d,.cecrnrrsrasvrrosseasvnreosnssrnsrcacssvessd28
ZONA 3,.csieestrnrocasravennsssosrecacnucssssenes 68

2ONB Sussveernsssnserensosvsrosescncessnrassssasces O

Poxr lo tanto en el componente femoral los resultados
de la estabilidad del vAstago a un promedio de 30 me

348 sONn:

b 5§ S o 1 .11 U T s - 1 ]
Tipo IXeeevesasesse . Probablanente Fl1030 . cenevees. . 128

TiPO IXX, . 0vrsrovvessFlOIO s terrescrvrtnvucsvvee 28
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b) Angulo de Wiberg: Se encontrs desacuerdo a los parSmetros
establecidos:
Menor de 40 grados.....-....s......18% Copa insuficiente
41-60 gradoS....cessess0svecvs.00..788 Buena cobertura

Mayor de 60 gradoS....sececesseesses 48 Protuccién Acetabular

Angulo de Inclinacipn Acetabular: Se hallaron los siguientes
datos: -
Menor de 40 gradoSesesveesq.COpa Horizontal,veseseases 4%
Entre 40-50 gradoS..vecsseesCOPa NEUtTA o qveessarrere 828

Mayor de 50 gradoS..esersse.COpa Verticalyesesvearooos14%

Anteversifn Acetabular:
0~5 grados.....-..-..-.-n.-.n.n-n-nu-.-.un--.-lo‘
10~15 gradoSes escssoresssacssosccsrasrasnsssscssncsnsss608

Mayor de 15 gradoS...eeeescascsancnronsnsansosescnsasss308
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Migracifn cé&falica: Se obtuvieron los siguientes resultados:

Sin Migracibn.cvevevessrseesscrcnsssevacrsonsd2®
Con migracifn 1=2MM...cccossoreescsnassscree 4%

Con migracibn +2MmMm ..cvcovecessarscsovocacns 4%

De los componentes con migracifn c&falica de m8&s de 2 mm,
se realizé recambio Scetabulax por aflojamiento del mismo.

. Osteolfsis: S6lo se presentaron signos de osteoclfsis franca
en los tres.cuadrantes de Delee @n dos caderas que corres—-

ponde al 6%.

Migracién. Medial: Se valor8 simultaneaméntefempleando dos

métodos como fueront

a) Distancia del centro de la la cabeza femoral a la lfnea

de Kohler (K) Normal: 25 mm.~ 35 mm,

Menor de 25 mm,....0

de 25 mm-30mm,.....11
1808

de 31 mm~35mm..,...29

Mayor de 35 mm..,..10.20%

El 80% de las caderas presentaron valores dentro de los 1fmi-

tes normales, s6lo el 20% presentaban protruccifn acetabular.
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Se encontré falla en la t&cnica de cementacin acetabular en

el 26% y de mayor predominio en la zona III de Delee.

Por lo tanto en el componente acetabular los resultados a un

promedio de 30 meses, sobre la estabilidad tenemos:

5§ +To T SRS of =1 123 F- T £ 11 I 11
Tipo I¥..eevceee.ae.Probablemente F10jO0....{ 3)cuceeacces 6%

TEDO TIZ.vrvnnreeasoFLog0esnasscnnsssnsecsed 2hocennnnnes 48

VALORACION RADIOGRAFICA DEL COMPONRENTE FEMORAL.

. ZONAS FEMORALES DE GRUEN ¥ CHARNLEY CON INTERFASE
" 'CEMENTO~HUESO.

8% ? 1 4%
187 e 2 to%
22% & 3 4%
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La valoracién clfnica preoperatoria y postoperatoria, segln

Harris, se observ8 de la siguiente manera:

Rango:

V. Preoperatoria

12,2 a 57.4 puntos
‘Promedio: 3‘ puntos

V. Post-operatoria
Rango: 21.6 a 96 puntos
Promedjo: 83 puntos

VALORACION RADIOGRAFICA ACETABULARES, ]
ZONAS ACETABULARES DE DELEE CON INTERFASE CEMENTO~HUESO
A%

2008 Lnunneoot i T 2R 2 (@ ey

20N 24000000 r0

+1lmm (3)

D irrrerrr D 200 (6)ernnennanesa18Y

+lmm (3)

ZONA 3uevrencroennesTecsrone B 20N (6)erennensso 148

+imm (1)
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POSICION DEL VASTAGO FEMORAL.
|

. . ' .
NeUtXO.essssseorosssscesscsssnceasssese 0¥

VB1G04 . vuvserernnsonsesanacionsnneesalBd

VALO4sssarssrsasssoocosnscssasoasnassl2t

Zonas de Osteolfsis: S6lo en el 48 se presentaron signos de
Osteolosfs franca, en los cuadrantes
de Gruen: 2-3-4~7 y 6-7 respectivamente.

REABSORCION DEL CUELLO FEMORAL,
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ANALISIS Y DISCUSION

En el Servicio de Cadera del Hospital de Ortopedia "Magdale-
na de las Salinas"™, se inicia en 1986 la colocacifn de las
pr8tesis autoblogueantes de Huller; dejando‘atr!k una década
de la utilizacién de las prgtesis de Charnley»y_del‘modelo

curvo de Muller,

‘De la muestra poblacional de 50 pacientes al azar, la edad
promedio fue de 53 aﬁoé,-el promedio en el sexo femenino fue
de 57 aifios y en el sexo masculing el promedio de edad fue de

45.5 anos,

El predominio en el sexo femenino sobre el masculino estf en

relacibn de 2,5 a 1.

De la muestra poblacional el 20% fueron pacientes que hasta

la fecha se encuentran laborando,

La afeccifin de la cadera derecha predomin8 sobre la izquierda

en relaci6n de 1,5 a 1.

Entre los procesos patol8gicos que van a desembocar en una -

prétesis de cadera autobloqueante de Muller, sobresalen:
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La artrosis prim&ria (32%), artritis reum&tica (28%), necro-
gis avascular de la cabeza femoral (12%). La espondilitis an
quilosante, artrosis pgst-traumatica y artrosis por alteracio
nes en el desarrollo se reparten su porcentaje en una forma

igual (8%),

Las complicaciones han sidd‘escasas, no se encontraron en el -
estudio complicaciones acetabulares, Las complicaciones fe~

morales s8lo se presentaron en un paciente, con falsa vfa en
la cortical posterior y la subsecuente irrupci®n del cemento.
-Las complicﬁﬁionen locales son también escasas, siendo la in-
fecgiﬁnude partes blandas, que se present8 s6lo en un pacien-
te, no se hall8 infeccifin profunda como lo refieren lod demSs
autores, al igual, no encontramos luxacién de los componen--

tes,

La dismetr;a se ha valorado como un factor que podria ocasio-
nar una inestabilidad del implante, debido a la posibilidad
de producir una inclinaciSn p€lvica, (preoperatoriamente 24%),
predominando la digcrepancia del lado izquierdo X; 2 cms. que
la del lado derecho X, 1.25 cms. E1 18% del global mejor$ su
discrepancia de miembros, nos parece por lo tanto que la dis-
metrfa producida en los miembros p§1vicoa trfs la implanta-~
¢ifn de una prOtesis total de cadera puede afectar la estabi~-

lidad del implante, salvo en casos excepcionales de grandes
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acortamientos,

Los resultados han sido favorables al promedio de 30 meses"
(rango 3 meses~53 meses), encontrindose estabilidad en cl
componente acetabular del 90% cifra que no difiere de otros
autores con diferentes modelos de pr§tesis y con similares
plazos de seguimiento. En el componente acetabular la apari-
cibn de lineas en la interfase Hueso-Cemento, fue frecuente
en cifras menores de =2mm sobre todo en la zona 1(14%). Es-
ta aparici6n no tiene significado patol6gico si no est§ éo-
rrelacionado directamente con las manifestaciones clfnicas
del pacienté, pues indica la e#istencia de hueso cortical -~
en el techo, incluso se ha sugerido que en una peresia to-~
tal sin 1fnea radiotransparente inicial tendr;a una mayor -
predisposiciBn al aflojamiento (17). La upariciqn de lfneas
' mayéres o iguales a 2 mm, y otros signos acompafiantes como
migraci@n medial, cefglica, gignos de 6steolisis acompafiados
de sintomatolog;a cl;nica del paciente se cansidera patol8-
gico en 1a estabilidad del componente acetabular, lo gue nos
da bases para proponer una correlacifn clfnico radiolégica y

un pron@stico sobre la estabilidad de la prétesis.
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. TIPO X

TIPO II

TIPO IXI

8in Interfase hasta ~2mm

ACETABULO

Sin OSQQQL;sis
Sin Migracifn Cefflica
Sin Migracién Medial

Con interfase +~ 2mm
‘Osteolfsis +~
Con o sin Migracifn Cefflica

Cmosinww

Con Interfase mayor de 2mm.
Signos de Osteolfsis +
Con Migracién Cefflica +
Con Migracifn Medial +

SINTGMATO
LOGIA ~ | PRONOSTICO
CLINICA
NEGATIVO| ESTABLE
NEGATIVO| PROBABLEMENTE
1030
POSITIVA FLOJO
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El 90% de componentes acetabulares correspondieron al tipo I
y s6lo el 4% al tipo III. En el pronéstico de estabilidad se
debe tener en cuenta: peso del paciente, funciones de la vi-

da diaria y claudicacién,

En el q:omponénte femoral el aflojamiento es del sélo 28, con
' una estébilidad del 86%, §sto asocifndose a dqfectos técnicos
en el momento de la intervenc1§n= Como deficiente cementacién
‘inicial (Zona 3: 6%; Zona (: 12%; Zona5: 6%) y colocacién en
’“v:'la!o del implante (12%), ﬁealizando la correlac¢in clfnico--
. radiol8gica para el prbngstico del v&stago femoral, tendrfa-

‘mos:

- COMPONENTE FEMORAL SINTOMATOLO {  PRONOSTICD
-|GIA 0N
TIPO I §in Intexfase hasta ~2mm -
Sin Osteolfsis
Impactaci_dn 0~2mm NEGATIVO ESTABLE
Sin cambio de posicifn’ del véstago
TTIFO II Con Interfase +~ 2mm

09teol_!sis+-
Impactacifin del Vistago + = 2m NEGATIVO | PROBARLEMENTE
Cambio de posicifn del Vdstago +-

TIFO IIT | Con Interfase +2 mm
Osteolisis +

Impactacifin +2mn POSTTIVO F1030
Canbio de Fosicifn del Vistago
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Hay que tener en cuenta que en la cementaci§n manual en nues
tro estudio existi6 un defecto de cementacifn en las zonas -
- 3=4=5. Por 1o que en el momento de la cementaciQn, debe: pro~
vanarse'llegar_a:eston sitios, para poder cbservar posterior
mente en los controles radiograficos hipertfbfin de la corti
cal en la zona 4, significado de una excelente cementacién y

resultado clinico (4%),

Las formaciones osteolfticas alrededor del implante femoral
5610 ge observaron en un 4%, que podrfa en un determinado -
caso contribuir a v&stagos probablemente flojos (tipo IIX)

por un mayor desgaste acetabular,

La reabsorcifn del cuello femoral entre 1-4 mm, nc parece
tener influencia en los resultados desfavorables, incluso se
piensa que los pequefios hundimientos permitien una estabili-

. dad secundaria del vistago (14).

La ruptura del implante secundaria a una mala cementacién -
proximal no se encontrf en ningGn paciente, difiriendo asf

con otros autores 1.7%; 0,2%; 0.9% (14).
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CONCLUSIONES

La estabilidad de la prStesis autoblogueante de Muller,

tanto en el componente acetabular como en el componente

ktemoral, estudiadas a mediano plazo (30 meses), es buena

con resultados del 90% en el cbmponente acetabular, y con

un 86% en el componente femoral.
La patologfa mis frecuente eéncontrada en nuestro estudio,
es la artrosis primaria, en donde se utilizé con buenos

resultados pr8tesis autobloqueante de Muller,

Los resultados a mediano plazo de las prdtesis autoblo-~-

' queantes de Muller cementadas y utilizadas en laéudifeé-

rentes patologfas, son buenos con s6lo el 4% de componen—
tes acetabulares flojos y el 2% en los componentes femora

les,

Las indicaciones y usos de las pr6tesis autobloqueantes de

Muller soni

1,~ Destrucci@n de la articulacisn coﬁo resultado de:

a) Artrosis primaria
b) A. Reumatoidea
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c) Espondilitis Anquilosante.
d) Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral.
e) Artrosis post—traumﬁtic&.

£) Artrosis por Alteraciones del Desarrollo,

2.~ Recambios de los Componentes Secundarios a Aflojamientos.
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HOSPITAL DE ORTOPEDIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS".
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.

Nombre:_ Afiliacidn:
bireccifn: Tel&fono:
Edad: Sexo: Ocupacidn:
Capacidad Labofal: en %,

Cadera Afectada: Der. - ‘ Izq, Bilateral.

Padecimientos Asociados:

Cardiovasculares: Respirtaroios:
Genitourinarios : Gastrointestinales:
Urolégicos: Endocrinos:
COIAgénopatias: ’ Otros:’ ZCu&l?
'DIAGNOSTICO,= '

.a) Artrosis Primaria

Sec. Infecciones:
1) TB:

Sec, Traumdticas:

Sec. Congenita: 1) LX:
2) Dieplasiai

3) Otras:

1) A.Res_

2) Espondilitis anqg,
3) N. Avascular:
4) Otras ¢Cusdi?

Sec,

Acteabulo:

Fémur: i

LX Cadera: _Sec. 1) Tumoral:

Estado de la Cadera Contralateral a) Sanag b) afectada:

Cirugfas Previas:

a) SI
¢Cull?

b) NO
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Tgcnica Quirdrgica: BardingeAHodificado:

Tiempo QX: Sangrado: M1,

Acetabuloplastia: Si a} Aloinjerto b) Haminjertos

" No, _
xﬁplantel:
Acetabulars: Copa 3
" Anillo: Si: No:
Cual: 'lbmillos de cargas
Pemorxal: )

a) Standar, b) lateralizado - ODH

Técnica de Cementacifn:

a) manual b) Inyéctor:

Complicaciones
Acerabulares:

a) Ninguna b) Irrupcifn del cementos
¢) Deficiente C: d) Mal Posicifn:
Femorales:
NINGUNA: a) Practura b) Perforacifn

é) IrrupciSn del cemento

d) Deficiente cementacién
e) Mal Posicién

Fecha de la Cimg_!a:' 4 Tiempo:
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Manejo Postoperatorio: a) Reposo b) Traccifn c) Cogin ABD

Antibioticoterapia Si: No: Cuil:

mrplimcm gémmles: a) nmhoawﬂlica.s‘ .
b) Sistfmicas’
c) Otras ~d) cuf

Camplicaciones locales:
NO: a) Hematomas v b) IX
c) Infc{‘ci@n di Neuropraxia

PRIOPERATORIO CI) Germen
Discrepancia de Longuitud: DER. I70.__ . DER,
POST.DER. I2Q.

Capacidad Laboral Postoperatoria$

—————

Resultad Subjetivos a) Buemo, b) Reqular -~ ) Malo

Cirugfa de Revisifn: Por qué:
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ESCALA DE VALORACION DE HARRIS

1. DOLOR.

a) Ninguno 44 puntos.
. b) Ligero 40 puntos.
c) Leve 30 puntos.
a) Moderado 20 puntos.
e) Marcado 10 puntos

f) Incapacitante _o

2, FUNCION,
a) Escaleras:
~Pie schre pie sin barandas 4 Ptos.
= Pie schre pie mis baranda 2 Ptos.
= De alguna mAnera subre 1 Pto,
- Incapaz de subir escaleras 0 Ptos,

b) Transporte:
- Puade ir a algGn lado utili

zando servicio pblico 1 Pto,
c) Sentarse:

- e en cualquier silla
hora S

Una Ptos,

~ Confortable en silla alta
media hora 3 Ptos,



§ N0 DESE
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- No se sienta confonme en
ninguna silla 0 Ptos,

d) Zapatos y Calcetines:

" = Se coloca los calcetines y
se amarra los zapatos con

facilidad 4 Ptos,
- Con dificultad 2 Pros,
= No realiza 0 Ptos,

3, Marcha (Clauwdicacién)

~ Ninguna 11 ptos,
~ Leve 8 Ptos.
- Moderada 5 ptos
- Severa - 0 Ptos.
a) Apoyo
~ sin apoyo 11 Ptos,
~ Un basténtcaminata larga 7 Ptos.,
- Un bastfn permnente 5 Ptos.
~ Una muleta 3 Ptos.
- Dos bastones ' 2 Ptos,.
~ Dos maletas 0 Ptos,
-~ Incapaz de caminar 0 Ptos.
b) Distanciat .
~ Ilimitada : 11 Ptos,
~ Seis cuadras 8 ptos,

- Dos a tres cuadras - 5 Ptos.
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= Dentxo de la casa 2 ptos,
- De la cam a la silla 0 Ptos;
4. DEFORMIDAD. NO PRESENTE. - 4 pros,

~ Flexifn permanente de -
" mfs de 30 grados

- ADE fija de m&s de 10
_grados

-RI fija de mis de 10
grados

» Discrepancia de extremi-
dades de més de 3,2 ans.

5. MOVILIDAD.

= Flexifn : (45-90)X0.6; (90-110)
’ X 03; X0

~ Extensifn: Qualquiera X0

- AD {0-15)X 0.2

~ ABD (0-15)X0.8; (15-20)X0,3; X0
- RE (0-15) X 0.4

- RI Cualquiera X 0

TOTAL EN PUNTOS X 0.05



-~ 51 -

VALORACION RADIOLOGICA

ACETABULO,
ZONA 1 ZONA 2 Z0NA 3

MIGRACION CEFALICA ’ MIGRACION CEFALICA

mm.
|
74 |
Q v |
. |
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MIGRACION MEDIAL

mm

ANGULO DE INCLINACION
- ACETABULAR

ANGULO DE WIBERG

ANTEVERSION ACETABULAR

PROTRUCCION DEL CEMENTO
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VALORACION RADIOGRAFICA

COMPONENTE FEMORAL

ZOMA 1 ZONA 2 i

ZONA 3 ZONA 4
" ZONA S ZONA 6 ~
z 20NA" 7 TOTAL
NEUTRO, VARO VALGD
REABSORCION DEL CUELLO FEMORAL me
2 HUNDIMIENTO: o
FRACTURA DEL CEMENTO ZONA

RUPTURA DE VASTAGO

OSIFICACIONES DE BROOKER: Ninguna

Grado I. .Islotes 6seos dentro de las
partes blandas,

Grado II. Esquirlas Oseas con separacién
de m&8 de 1 cm,

Grado III. La separacién entre los dos -
huesos es menor de 1 cm.

Grado IV. Aparente anquilosis Osea.

DEFICIENTE CEMENTACION 20NA
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