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ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA
CON VASTAGO AUTOBLOQUEANTE DE MULLER CEMENTADO

(Revisidn de resultados a covto plazo)



INTRODUCCION

E{ objetivo de {a sustitucidn total de {a cadera, es {a de reemplazar ta
cadera méA o menos deteriovada y dolorosa, por una amtificial, mévid, indolora
y duraders; o que Mituye todo un aeto para ed cirujano ovtopedista.

Se estima que entre 300 000 y 400 000 procedimientos de reemplazos ar—
ticulares de la cadera son practicados anuclmente. Ei objetivo primordiol ded
reemplazo, se hatia {imitado por el uiterior desanclaje aséptico, {o que sucede

coi d tada a desp de 105 pvimeros aitos (1, 4, 14).

E{ mejoramiento de {as técnicas quintirgicas, refinamiento en 105 dioma——
teriales han {levado a disminuir la fpecuencia de falla mecdnica tales como -~
fractura de {os comp ted prétesicos, asi como {a infeccidn postoperatoria,
(14, 15, 18, 26). Sin embargo el affojumiento de dos p 7 tinia —--
siendo el protlema mds comin e impovante.

En {05 aflos sesenta con {a introduccidn del cemento 6seo por Charnley, -
se revoluciond la era de {a artroplastia total de {a cadera, y esma evoluciond
como resultado de muchas mejoras en el diseiio de {a misma (10, 14).

Ciemas caracterizticas de {os modelos de implantes utitizados a finatles
de {05 afios-sesentas y tempranos setentas, tales como vastagos pequedios, y vas
tugosde:‘ 05 afilados, b én a un alto rango de aflojamiento en -




105 pacientes tratados en esta-era (1, 22, 26).

Actuaimente {a mayoria de 104 vistagos femorales son dasados en el prvin-
cipio ded cemojo a $in de mejorar su anclaje con el prdposito de comdeguin -~
anclaje articular de al menos quince a veinte aiios de duracion (3, 5).

La amroplastia total de {a cadera ciert te puede mejorar {a buncidn,

elimiar ed dolos, inc tar 4a productividad y o mds importante, mejora {a
calidad de vida deid paciente joven con ent dad amticudar i it -

pero estos resultados son relativamente poco benédicos en pacientes con sobre-
peso, en quienes el riesgo de haila del procedimiento esr alta, y {a necesidad
de un nuevo procedimiento con menor prodabitidad de beneficio (2).



OBJETIVOS
1.~ Valorar {05 resultados de {as amtroplastias totales de cadera usando visa-
gos autobloqueantes de Muiler cementados. Revisidn a corto plazo de {os -

resudtados.

2.- Deterami 1a § ia de aldojamiento ded te femoral g

tado de Mulier a corto plazo.

3.- Estudiar {a mowilidad de 105 aflojamientos prdtesicos en base a {a patolo-

gia de fondo que ocaciond {a cozartiosis.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La amroplastia total de {a codera es ed p dimiento para 7
cidn de esa amticudacidn mds cominmente efectuada en 24 adulto en {a actua-

4idad, esmimdndose en mds de 300 000 casos {05 1ealizados en todo ed mundo -
cada afo (4, 14).

Atin cuando con sequnidad se han reportado como intentos antertores, se
cita el ailo 1938 a Philip Wiles quien colocd primeramente en Londres, {a -~
primer prdtesis de acero indaidable (1, 14),

La amroplastia total de {a cadera evolucions como resuitado de muchas
mejoras introducidas en el disedio de {a prdtesis femorat, imientos dz {a

diomecdnica de {a cadera, disponidilidad de diomateriates, asi como da fabri--

cacién de dod mismos (14, 26).

Moore y Bholman en 1943 publicardn {a colocacidon de prtesmis gemorates
=en un paciemte con tumor de células gigantes.

Hubo disefios posteriores, 104 cuales fuerdn disefiados por 10 hermanos --
Judet entre {04 aios cuarentas y cincuentas y otiod posteriores diseiados ---
améas componentes en metat/metal con resultades despavorables (aflojamiento
precoz). En Febrero de 1951 Thompson insera {a primer prstesis de dA'Aeﬁo'-—
pwopio simitur a {a de Austin Mom excepto en ef vdstago en {a que no cuen-



ta con fenestraciones, Aino collar para apoyo en el. calcar (5, 14).

En {04 aflos sesentas {03 hewnanos Judet informardn el uso de una prs---
tests de la cabeza femcral de acrilico polimenizado con calor y una éaria que
Ae inderta desde el cuello hasta {a covical lateral, su fragmentacidn con el-
desgaste did como resuitado reaccidn histica con destruccidn Ssea (5).

Tanto Thompson como Moore desavoiiardn prdtesis para {a cabeza femoral

con vésag 9 dutares (endoprit ;}.wme', dependian de un —--
sistema a presion y produferdn diversor grados de reabsorcidn Ssea ded fémun;
st embargo {a reabsorcidn Ssea pelviana fué ta que Hamé 1a atencidn para --
rcemplazar {a supericie cotiolidea (5, 14).

En 1960: John Charniey imtroduce ed uso ded to en su of ién con
{tad taculares: tabajo pionero en {a mtroplastia total de {a caders

i

cuya introduccidn en {05 conceptos de artroplastia con fuerzas de towion —---
fviccional de daja intensidad, alteraciones quirtdrgicas de {a éiomecdnica de {c
cadera lubricacidn de materiales, disesio y medio de {a saia de operaciones; --

asM como {a intoduccidn ded to de acrificc que polimeriza en fpio ——--
{potimetitmetacrilato) para la fifjacidn per te de améos p tes (5,
9, 14, 18).

Los estudios reatizados tanto élotdgicos como mecdnicos y experimentaies

v experiencia clinica, han seavide como base para el desarrcito de un gran ==

nimero de disefios posteriores. Sus periodicas asvisiones en {o que tespecta a



desgaste, aflojamiento, y {alla det vdstago (14, 18).

Condinmd el dajo coepiciente de friceidn de {a articutacidon novmatl pre—-
viamente infoymado por Jones asi como concoudd en que el tiquido dnoviel --
actia como {ubricante. Redujo el tamaio de {u caleza femoral de 40 mm S mas
ancho a 22 mm., con el fin de reducir 1a resistencia al movimiento disminu-—-

yendo el $razo de palanca de la fuerza {fpiccional (5, 9, 15, 18).

Los afios setentas supusieadn el desamoilo asi como {a popuiaridad ded --
procedimiento, intwduciéndose varios modelos entre eflos el vdstago curvo de
Mutler (1, 3).

Los resultados de {a artroplastia total de {a cadera de Charndey constitu

'

yen el punto de rcterencia para { el dimiento de otras artroplastias

Considerando {as contribuciones experimentates y clinicas de Siv John --
Charndey mejorandn {a catidad de vida de muchos pacientes ancianos (1, 14, -
18).

Los uenos resuitados iniciales de todas {as series se vieadn agravadas --
por complicactones: en particular {a infeccidn postopenatoria, to cual exigid -
medidas estrictas de {a asepsia y antisepsia de {a tegion, safa quimirgica, asi
como condiciones especiates de {lujo laminar, aparicidn de casos de ablojami-
entod asépticos de tos componentes asociados a cavitaciones osteniiticas que -

conyevan af aflojamiento de tos implanies (2, 5).



ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA

Adualmane se considera ed avance de {a investigacidn hacia dos vias -~
importantes: una eliminar {a cementacidn, y ota para mejorar i cadera ce~—
mentada; existiendo un paso intermedio contituido por la pidtesis dipotar (7, -
11).

Se han desanvollado mejorar e {as técnicas de cementacidn asi como el
uso de diversos estados y presunrizadoses. Se han disedlado componentes femora-
tes de vdstagos fuertes, resistentes y {argos a §in de evitar {a fatila ded im-—-
plante, asi como minimizar {as fuerzas sobre el imptante (7, 8 , 14, 16).

La mayoria de {os vdstagos femorales se dasan en ed principio del cermro-
jo. Todos {05 modedos prdtesicos incorporados intentan incrementor {a superpi~-
cie del vdstago (con adas, coMitias, rugedidades, ete,,). Existe tendencia al -
uso de implantes eddsticos menos rigidos; en cambio conownodnuionla/:p';é—
pAGtesis metidicas vigidas. La direccidn es a mejorar {05 proélemas de pro~-—-—
teccidn al estréss, observadas en {os implantes vigidos (5, 11, 14).

HISTGRIA DE LOS SISTEMAS DE VASTAGOS RECTOS

Las protesis autobloqueantes sin anildo, se fabricardn en acero indxidauble
hasta 1964 con un didmetro de {a cabeza de 24 mm., pero dedido a {a aita -—
incidencia de {uraciones, er 1965 se deteamind incrementarlo a 32 mm (3, --

14).



Inicialmente para poder implanmtar esta pdtesis era necesario el reati---
zan osteotomia intertrocdnterca. En 1966 se disefis una protesis de vastago ——
cuwado a fin de cvitar {u odteotomia. Esta pidtesis fué conocida como Charn—
dey Mutler y de recibis con duena aceptacidn en todo el mundo (3, 14, 15).

En 1975 y 1979, se hicierdn esudios de seguimiento de améos componen—
tes con resuitados obtenidos de que en {os vdstagos rectos no se produjerdn ——

{nactwras de estos; y se 177 7 te desanclaje aséptico en (95 casos
deencon&mccanalnwd«dmampﬁo:mmqucmmhamummtoo—
seds primeros wilos de reintervino un 2 por ciento de casos de aldojamiento -—-
pidtedico, y otho 2 por ciento por Auptura ded implante.

Basados en {os resuiiados obtenidos con {as pidtesis autobloqueantes de -

astago recto implantadas en 1964 a 1966 eran significatit te mejores, se
desonotdd un nuevo sistema de vdstago recto en 1966;que es ed actuaimente
utifizado. Al misimo tiempo dse modidicd {a técnica quinirgica, de tal fovma --

. que {a oMeotomia trocdnt otora saria, es ahora ranisima en inteaven-

ciones primarias (3, 5; fig 1).

Las caractentzticas mas importantes de {a pidicsis de vistago autodloque-
ante es que: presenta un vdstago recto, aplanado en el plano frontal; se cons~
twye en seis diferentes calibres, EL dangudo de incdinacidn ded vdstago es de
aproaimadamente 6, Manteniéndode conMante en {03 diterentes cadibres, ya —~
que 3u aumento en espesor, se realiza unicamente en {a parte eaterna (Hg 2).

Los vdstagos no son mds anchos que en el plano fpontal, mientras que en



Figwa 1. Al centro, se aprecia {a actual prdtesis
de vistage autobloqueante de Mutier;
a {cs 4ados sus predecesoras.

Modelo Modelo Modeia
1978 1965
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ed sagital son redativamente estrechos. Los bordes estin redondeadod; en {a ——-
superticie anterion y en {a posterior se encuentra una muesca aplanada que va
de amiba a abajo.

Los vdstagos constiidos en una aleacidn de forja (protasul 10), formada
por cobalto, niqued, ciomo, molibdeno y titanio. La superdicie es granujienta,--
con {0 que de condigue mejor unidn con el cemento (13, 15, 16). También se -
tobrican prdtesis de visago autobloqueante en acero.

Se ha comprwotado {a necestdad de dos modedos con diferente peadil de —-
garganta; de {as cuates {a garganta mds {arga produce una desviacicn {ateral -
ded trocdnter muychr, pero sin ganan {ongitud de {a extremidad, "prdtesis de —-
lateratizaeion”.

De {o avterior tenemns que: "ef. pertid de {a gargenta influye en {a posi-
cidn de {a Unea de aplicacidn de {a fuerza a {a altura de {a articudacidn de
{a rnodidda” (fig 3).

-- $4 {a sodidla estd en valgo, el tocdnten en principio dederia sen desviado
hacia fuera, y en ningin caso hacia dentro, Lo cual e consigue mediante -
{a desviacidn de {a ciipula hacia fuera facilitado esto dllimo mediante im-
plantacidén de anitlo de reconstruccidn de techo acetabular de Muiler, mds
pritesis de perid de gargenta granda.

-~ Si 4a r0dilla estd en varo: el trwcdinter debe senr desviado hacia dentro; ~—-—-

edto te consigue con implantacion de prdtesis de vistago menor. (Fig 4).



La prétesin de vdstago autobloqueante de Mullen,

con garganta mds darga; con fa dinatidad de

Figura 3.-

pero

provocar dateratizacion dei 1o

Mn ganar {ongitud de {a eaxtremidad.



Escala 1,15:1

‘Figura 4.~ Diblujo patrdn para planificar {a cirugia,
a §in de determinan {a posicion ded componente.
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La fwvestigecidn posterior a exa étapa ha avanzedo en dos direcciones:
una a mejorar {a cemeniacidn y otra, en el diseiio de {a prdiesis ¢in cemento
en la que se han {ogrado diselles tnnouvadores, que aiin no pasan {a prueba det
tiempo (5, 7).

Deade {03 afios sesenta, el cemento, desamoilado principatmente en Gan
Bretaiia, apenas ha variado su compodicidn, consid: do {a tévnute dasica.

Intacducido en {a prdctica ortdpedica el cemento, este consia de dos —-
componentes a 3ader: uno en poluo y otro en diquido, 103 cuades deben mez--——
claise para tormar ed cemento quirirgico (14, 18, 25, 30).

E4 polimero (polvo) comstituido por thes componentes a saber!

a) Polimetifmetacrilato: honorolimero ded metiimetaocridato, de gran peso ---
motecular y ded cual va a depender su mayor o menor manejabilidad; y la
caiidad micrdscopica depende ded tamaiio de {os grdanuios.

4) Sutfato de borio: Se inctuye en ed pofvo en una proporcion menor ded 10% -
a {in de propocionar radiopacidad la cuul 25 enalizable en radiogralias -

posteriores.

¢) Peadaido de tenzoito: Es necesario pamna infcian {a mezela de {os dos compo
nentes. Por Lo propiedad y tendencia a {a degradacidn, es el componente ——
que dcterming {a caducidad del cemento,
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EL mondmero ({iquido) iguaimente constituido por ties componentes: ---—

1) Metitmetacrilato: 42 aproaimad te 97.4% ded componente {iqui- -

do, con gran tendencia a {a poti izacidn ol {. a {a -

P

{uz y al ceion, de ahi que se necesite estabilizardo mediante agentes que -
constituyen el 2.6% del liquido; y son:

2) Agente antioatdante: topanol. o hidroquinona,

3) NN dimetilpsratomiding: acelerador de {a polimertzacidn, el cuat es necesa
2o a fin de controlar {a velocidad de reaccidn de 4a mezcia.

E{ producto final de {a reaccidn de polimerizacion es una papta de olor

penetrante. En esta idn se pueden obser es pases: {as cuales se desa—
mollan en cadena.

- Fase de mezcla,
- Fase de tabajo: en {a que se implanta el cemento dentro ded hueso,
- Fase de endwecimiento.
Una vez endunecido y enfpriado, ed cemento tiene como funcién el anclaje
primario o definitivo del implante, el cual fija a la prdtesis en el hueso por

digitaciones en el hueso adyacente, y no por adhesidn. Si las intesdigitaciornes
son completas, fijan la prétesis (13, 24).
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EL empleo dei cemento dentro ded hueso p di v tismos -
come son eA incremento de {a temperatura dentro de {a masa pudiendo alcan—-
zar hasta 130°C., temperatura que sobrepasa {a necesaria pars coagular protei~
nas (36°C). Aunque se ha defatado incluso {a crecacidn de tejido Sseo neoforma
do, adaptado a {c tamimision de espuerzos (14, 29).

Se ha sefatado gran afinidad del mondsmerw a {as grasas provocando {g --
disotucién de {as {ipoproteinas de {a memdrana provocando {a muerte tisular. -
(29). EL mondmero actuaria sobre fibras musculaies {isas o bien {iberando his-
tamina {o cual puede Hevar a vasoditatacién impomtante y/o ia mueste (14).

Lay pwepiedades mecdnicas son {as de mayor importancis: ye que estas ~-
dificren de las ded hueso cortical. EL grosor Optimo de {a capa de cemento se
ha estimado en 4 mm., por De Lee considerando que en ef case de ser delga—-
das, at tar {as soticitudes, se producirian depormidades que pacilitarion
su gatla por fdtiga (5. 30).

E{ metilmetacrilato ha revolucionado ed atamiento de {a dispuncisn —-

articuiar severa. Pero no hay duda que en {a mqomw. de {a técnica quirirgica
{a cesrentacién, y el mismo to {levan 11 te a {a mejoria de ——
104 1esuitados y reduce ta incidencia de tatlas detidas at aftojamiento., E{ ———

cemento ¢4 tndicutiblemente satistactorio para ientes ancianos con niveles
de vide $ajos de actividad y con redativa corvtedad de espectativa de vida, -——
Sin emébargo debido a {as propiedades mecdnicas y dioldgicas inherentes ded -
metidmetacridato es improtoble que se vuelvan satisfactorias en {a larga cane
xa para el joven, ef activo o el paciente sobrepesado; para quis s das alter——
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tivas son inmente. escasas (2, 5, 6, 10, 11).

Las futlas de {as primeras endoprdtesis cementadas se debierdn principad-
mente a {a fatda ded implante y faila del disefo que no brindada adecuada fi-
jacidn primavia a {a pidtesis, de {o que Atad tracion de esréss, —-

resorcicn Ssea, y aflofamiento (5, 9, 30).

En {a amropilastia {a cual es permanente, existe un equilibrio entre el -
hueso adyacente y el implante el cual es escencial, ya que el implante asume
{a funcidn dsea desde su colocaciér de forma permanente y a su ma'/uma eg-—-
pacidad (5, 7).

La awroplastia 1otal de {a cadera ciertamente mejora {a buncidn, elimi~~
nando ed dolor, incamenta {a piwductividad, y 4o mds impomtante mejora ia ——-
calidad de vida para el paciente joven con enpermedad amicutar de {a cadera

{ncapacitante de forma severa; iin fomar en condideracidn {a etiologia, pero -
estos resultados a corto plazo relativo, deben comsideranse como riesgo even——-
tual de atla del procedimiento y {a sub te necesidad de tratamiento -—-

quirirgico mas dificid con menod resudtados éenél,woo (10, 17, 19, 22).

Se ha considerado {a mejor indicacidn para el uso de endopiotesis de ca-
dera cementade a {a oniroplastia de revision, {a cual conyeva pérdida de te-
jido dseo coutical ed cual es repuesto con injertod Sseos por medio de crear

sttuaciones comparables con das de {a atroplastia primaria (5. 8, 28).
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CEn {a actuatlidad el uso del componenic femoral autolloqueanie rementa-
do de Muller, combinedo con copas no cementadas dan {05 inejores resultados -
en funcioraiidad y dwracion "priotesis hidridas” {comuni ién pemsonat),
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudi fr0specti {ongitudinal, obseavacionad y --
descriptivo de un totad de 1 130 artroplastias totales de cadera, {as cuales —-
{uerdn ebectuadas en el seavicio de Miembro Pelvico I (cadera), ded Hospitad .
de Ovopedia "Magdatena de {as Salinas”, ded 1.M.S.S., en el periodo compren- '

dido entrc octubre de 1986 a diciembre de 1990,

De 4as 1 130 artioplastias totales de cadera, estas comesponden al compa
nente femorad de Mudlen, utidizdindose vistago autobloquecnte cementado.

En el estudio se incluyerdn:
al Pacierdes de sexo indistitnto,
6)}:..{ doy de ot Lastia total de ders, con prdtests y) to -

J

de Muller cementadas,

4c)PaoiavteAcon 4 dad incapacitarte de {a caderg, que hayan ameritado
sustitucidn prtesica,

d) Que hayan sido operados en et servicio,

e) Con eapediente clinico completo, y disponible en {a unidad.

Se excl on ded p te estudio a:

a) cquellos pacientes quienes no {uerdrn cpesrados en el servicdio del Hospitat,
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§) aguelios con eapediente clinico incompleto,

c) pacientes en quienes se utilizé componente femoral diferente al autobioque
ante de Muller,

d) aquellos en quienes se utilizé componente {umorat de Muiler no cementado,

e) pacientes a quienes se sometiersn a hemiamiroplastias, o recambio de algu-
no de {03 ccmponentes.

E{ estudio se realizd a travéz de {a revision del expediente clinico que
4e encuentra en ef sachivo de {a unidad; ademds de completo derde ta feche -
de {a ciwugia hasta la techa de 1a revision.

Et estudio radiogrddico estuvo practicado mediante radiografias AP en —-
medida no citindar, evafuadas y descritas por {0s médicos tratantesy referidas

en {as notas médicas durante sus cites subsecucntes,

Para el presente estudio fué disedado un protocolo de evaluacidn clinico
aadiogrdfico, para un seguimiento pre y postoperatorio,

La evaluacién cdinfca se efectud mediante {a escala de evatuacidn de ——

Hamis (21, 27}, {a cual evaiia cinco pardmetrns: dofor, funcid ha, de--

fowmidad y movilidad; con una puntuacidn de hasta 100 puntos.

La evaluacidn sadiogrdlbica se intentd evaiuar tanto el componente femo-

201 como cotidoideo de {a %iguiente manera:
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COMPONENTE COTILOIDEO

a) Angudo de inclinacidn,

8) Migracion ded componente hacia el techo o {ateral,

¢) Anguto de Wikerg, a §in de determinar da cobertura de {a cipuda por el te-
cho cotioideo,

d)Protusisn mediad del componente. Tal como fuera descrito por Sotelo Garza
y Chawdey previamente (19, 28).

e) La tacidn deld t. tabutar. fué evatuada segin {os cuadran--

P

tes previamente descritos por Chaandey y De lLee (18, 19).

COMPONENTE FEMORAL .

Sc pretendid asi mismo evaluar su podicidn mediante {a medicidn ded an-
gulo formado por el eje ded vidstago con {a covtical externa de {a diakisis fe-
morad (20). Asi mismo evaluar: Tanto hundimiento dei componente, como read-
s01cidn ded cuetio femoral, considerdndose para estas apreciaciones: la parte -
mas proximal de {a covtical medial y el torde mas inferior de {a prdtesis; el
dorde mas inferior de {a pistesis y el trocdnter menor respectivamente, midiéyn

dose y emitiendo sus mediciones cn midimetios.

La tacidn detl comy te temoral jué evaiuada mediante {a identi-

bicacidn de zonas osteoliticas: y detenminadas en mitimetros, y situadas, segin
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el esquema de onas descrito por Gruen (19, 26, 27). Ast midmo se duscd inten

i te {nacti ded to, frag tacion ded mismo y/o fractuna det
vastago ded componente femorad.

Se evalué asi mismo {a aparicidn de osificaciones heterotdpicas, evefua-
das y clasificadas segin el estudio de Brooker (20, 23, 24).

Le concentracidn de datos para cada paciente fué mediante cuestionamio

Aq tizado previ te para seguimiento, y el andlisi de datos en hoja ---
especiad.



- 19 -

RESULTADOS
Se practicd revision de 287 eapedientes, de pacientss {os cuales fuerdn -
operados en el periodo de m;wggnm de 1986 a diciembre de 1990;en ed servi-

cio de cadera dei Hospitul de Ortopedia "Magdatena dz {as Safinas”

Lo edad encortrade varid en un rango de 18 a 76 ciios con usa media de
46 afios (higuwra 5).

EL dexo: 108 pecientes cowvespendierdn al sexo AcaiAno, mientrat que -

1714 fuerdn femeninos; con predominio dei sexo femenino en efacién de 1: 1.6
‘sobre ed masculine (figwa 6).

.

La ocupacidn fué revisada, tuindose veredad dentro de cuatro pard-

metros (ceadro 1),

ASi mismo se. condderd el pesc con un rango de 43 a 93 Kgs., con un pwo
medio de 68 Kgs., (masculinos: 48-93 Kg., y de 48-70 Kg, para {05 femeninos),
con pomedio de 79 y 59 respectivamente, La estatura varid de 1.40 a 1.84 -

meiros,

As mismo se considerd de founa subjetiva {a capacidad {aboral preopera-

toric en base a {a calificacion de Huwis, estalleciéndose 166 pacientes con -
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CUADRO 1

OCUPACION # pctes %
Pension 80 28,36
Hogan 120 42.55
Empleado 48 17.02
Sin empleo 34 12,05

282 700.0 3
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menod de 50%; y 116 pacientes con mds ded 50%, en un rango de 20 a 70%.

Se enconird un predominio de {o cadera derecha en du afectacidn sendo

164, mientwas que para {a izquierde. corviespondieadn 118; trando 174 pro~-
cedimientos de améas caderus (82 pacientes; Yigura 7).

Se encontrd también diverdidad de patofogiod o estados asociados a {a —-

artrodis de {a cadera, a su ingreso al servicio (cuadre 2).

En cuanto a {a etiologia diagndsitica que condiciond {a sustitucidn pvd
tesica se clarificd considerando la amrosis primmda. secueldas congénitad,~—-

infecct por col patias, asi como ¢ iticas (cuadro 3).

Se aprecic afectacidén de la cadera contralateral en 182 pacientes, ro --
asi en 100 restantes caderas; das cuales s2 reporardn como sanas.

Todas 1as artroplastins totaled de {a cadera fuerdn clectuadas mediante ~
abordaje posterolaterat de Hardinge modificado, con un ticmpo aproximado de
165 minutos {cuadio 4); y un sangrado aproximado de 1 000 c.c., (cuadro 4). -
De todos 104 procedimientos ebectuados, 48 requiricrdn acetabuloplastia wtili-
z2ando fueso autologo en 38: y 10 utidizardn hueso homdivgo. Se rwepotd un —-
promedio de 4 towmnitlos (zn un rongo de 2 - 6), que fuerdn ntilizados para --
soatén de carga y/o bijacidn ded inferto.

De {ar copas reportadas, {as que 32 utitizandén mds fuerdn 1 44 y 5. Se-
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CUADRO 2
PADECIMIENTOS ASOCIADOS: | # Pctes k
Hipertemsion arterial 48 17.02
Cardiowatia inquémica 06 2,12
E. P O, C 04 1.41
Tubércudosts mitiar 06 2.12
Gdstricos 04 1.41
Diaketes medditus 22 7.80
Hipotiroidismo 02 .70
Obedidad 30 10.63
Anemia de cédulas fafcifoumes 06 2,12
Anemia apldstica 02 0.76
Lupus eritematoso sistémico 06 2.1

282 700 %




CUADRO

3

ETIOLOGIA # Pctes 3
Displasia, 12 4.2
Epifisiolistesis 04 1.4
Avritis rewmatoide 78 28.3
Espondiditts anquilorante. 28 9.9
Necrosis avascidar 42 14.8
7. articular 02 07 :
Secuelas de A. séptica 02 0.7
Fz. de acétabudo 08 2.8
Fx. de fémun 08 2.8
La. traumdf, de cadera 04 1.4
Artrors primaria 94 33.0

2862 1008




CUADRO 4

Con anitdlo. sin anidfo.
Tiempo quinirgico 120 - 240 90 - 240
{en minutos) {prom: 180°) (165')
Sangrado
transoperatoro 300 - 1700 300 - 1800
{en c. c.)
(1009) (1050)
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idas de 1as eriantes (cuadro 5). En {os pacientes que ‘requiriersn anitio de

refuerso ucetabuiun, se utilizardn aniidos de Schueider (en 38 pacientes) y de
Mutller (en 46 pacientes) cuando hubo necesdidad.

De {05 componentes femorates de vdttage autobloqueante de Muller cemen
tadoe {0t mas wtilizados fuendn ol wimero 10 y 12,5 (cuadro 6}; de Los cuales
260 conespondierdn al tipo estdnder. 16 de ccleza intercambiable,

De todos {05 procedimientos tados, 272 suerdn epectuados de ferma
manual {41 cementacion) por {os procedimientos convencionales, y 10 se efec—

tuaron mediante utiiizaciin de inyecior de cemento,

Dentro de {os complicaciones técnicas enconiradas, se reporviardn: actu~
aas ded femun ocacionadas ai efectuer rimado ded canal medudar y/c coincaci-
on ded componente femoral en 6 pacientes; perporacidrn ded fémuwr ol ebectusr~
e fdalsa via en dod pacientes; y {a inupcion del cemerio en 2 pacientes; qie

en Su conjunto forman un 4.25% de complicaciones. (cuadro 7).

Se repontardn ari mismn 8 complicaciores postoperotorias {nmediatas ----
(2,83 ) de {as cuales 4 tuesrdn hematomas de i herida quindagica, {as cuales
remitierdn de founa espintarea; 2 neuropaxias ded cidatico popliteo de 4as --
cuales no se ti{evd a cabdo seguimiento en {as notas; y 2 injecciones Superpi---

ciodes, {as cucles remitieadn con escarifdcaciones y antibioticos owtes (0.70 %)

Con tweapecto al manejo postoperaiorio todos {0s pacientes e sometierdn



CUADRO 5

COPA # d' piezas g
32 2 0.7
40 7 0.7
42 4 1.4
44 170 50.2
45 2 0.7
48 2 0.7
49 34 12.0
50 54 719.
54 12 4.2

282 1000 %




CUADRO 6

¥ vdstago | # Pctes %
7,5 48 12.0
10 84 29.8
12.5 122 43.3
15 22 2.8
12.5 6 2.1
20 [} 9.0
282 100.0 2

Tipo vasago Cantidad %

Standar 260 92,2

Lateratizada 2 0.7

C. D. H. 4 1.4

Caleza
imtercambiable 16 5.6
282 100,0 ¢




CUADRO 7

Acetabutares FEMORALES
Cementacidn deficiente 2 -
FRACTUIRA - 6
PERFORACION - 2
Iaupcidén del cemento == 2
-- 10
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a aeposo en cama, 158 requirienrdn de traceidn cutdnea a fin de mantenea posi
cidn y evitar {as rotaciones de la eatiemidad, y n riesgo de {uxacidn de a
radtesis, 134 pacientes dSe manejardn con cojin abductor unicemente por el M-
esgo de luxacion; mientras que 176 tequitierdn el wso de cojin mds traccidn -
cutdnea.

Se utidizardn esquemas artimicrobianos profifdcticos en 266 pacientes, —-
utitizandore antibloticos 40los o en coméinacidn: y solo en 16 pacientes no se
wtidizd ningin antibidtico.

La discrepancia de {as eatremidades no {ué posible registraria en todos -
{0s pacientes, pero en quienes estaba reportada varid de 0.5 a 3.0 ecm., en el -
preaperatorio; y de 1.0 a 2.0 cm., en el postoperatorio.

La capacidad {adoral postoperatoria, tomada de {ovma subjetiva y referida
por el paciente vedd dentro de un nango de 50 a 753, con una media de72,5%,

La evatuacidén indeividuai en dase a 1a esceln de Hamis en el pre y post
operatorio oseidS en un rango de 45 puntos (10-80) en el preoperstorio; mien—
tras que fué de 68 puntos (65-95) en ed pottoperaterio.

En fase a o anterior se cvaluandn como buenos resuitados 196 casos, re-
giudares 86, y huo total A ic de matos resudtados en el postoperatorie in-
mediato,
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Los {tados radiogrificos de seguimiento encontriados de consignoidn -
denfro ded founato de teguimiento, pero serdn omitidos en el presente edtudio.

Comsiderando el estado actual de {a pr6tesis femoral de Muller con vis~
tago autobloqueante, se utitizandn Loy pardmetros descritos previamente por ———
Guuen en {23 que de encentrardn datos de ablos iento en 106 tentes, con -

mayor frecuencia en das zonas 3 y 6 (22 cados);: seguidas en 1as zonas 5 (20 -
cas0s); zona 6 (18 casos); zona 2 (16 casos); y dinalmente da zona 1, y 4 (4 -
casos respectivamente, figura 8). Considerdndose como poritivos {a presencia -~
. de zonas radtolicidas de 2 milimetros o mds.

Intencionadamente 4e duscsd el reporte de resorcidon femoral, tomando en -
condtderacidn ef ritio mds distal ded calcar al trocdnter menor. Se eapress en

mitimetros, y reportado unic te en 712 pacientes

A mismo se identifics el hundimiento femoral: considerando el hundi—-
miento de {a protesis dentro ded canal medular con reberencia ded punto mas -
distal ded twednter mayor. Eapresedo en milimetros. Se repomtd como positivo

en 4 pacientes.

Otho pactor a tomawe en condideracadn fué la pres {a de oMt
heterotépicas tomando como referencia {a clasificion de Brooker, y treportadas
principaimente el tipo I (48 casos}, seguidas en ovden de frecuencia {os tipos
II, y U1 (10 y 6 casos respectivamente). No de repord ningin caso de u'pg v,
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ANALISIS ¥ DISCUSION

Dentro ded Hospital de Oastopedia "Magdafena de {as Satinas”, en el ser-
vicio de cadera desde 1986 se inicis {a utilizacidn de protesis femorales de -
vistago autobloqueante de Muiler cementados, coms se ha pregonado su uso pre
viamente, al igual que en otrod centwos hospitatarios.

Iguaimente que en othosd estudiod, el sexo predominante cowespondid al -
femenino. La capacidad {aboral preoperatoria, que condicions 4a sustitucidn ——
ptesica, fué predominante en aquellos co n menos ded 503,

Hubo predominio de akectacidn de 1a cadera derecha.

En comideracidn a {a etiodogia de {a coxamrosis que conyevd a 4a aro
plastia total de {a caders prevalecid {a urtiosis primaria. Aunque constituys -
una aprimenrs opeidn pasa 408 pacientes con avritis reumatoide. Quedando ---
comoposibilided aceptable para el resto de patologias condignadas,

En comMderacidn al sangrado, se encontrd que $ué mds profuso en pacien—
tes afectados de colagenopatias,

la tacién predominant te fué efectuada de forma manual, Res--
tringiéndose ed wso del inyector por {a falte del mismo en el quirdlano.
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‘Al igual que en series reportadas previamente, el proceso infeccioso de -
18 herida quirirgica fué superbicial y cedid con el método de la escarificaci-
éon.

E{ estado radiogrdfico de {05 vistagos cementados autobloqueantes de Mu
Her tomando {as zonas de Lisis clrededor del mismo se encontrardn datos de —
afdojamiento en 30 vdistago, {o que constituye un 10,63, La distribucidn de {as

zonas es semejante o {a reporlada en otras deries,

No se 2eposts en ninguno de 105 casos estudiados 1o {uxacidn de {04 com
ponentes de {a amroplastia.

Tomando en consideracién que {a cementacidn {ué de fovma manual y es
dijicuitada {a cementacidn distal del canal medular, se justibica la presencia
de datod de afdojamiento en das zonas 3, 4, y 5 de Gwen, por {o que cabe ha-
ceme hincapie en el uso del inyector de cemento a fin de lograr resultados -

p

Sptd en {a tacidn, y por ende procurasr mejor estadididad ded vdstago.

Las osibicaciones heterotdpicas segin {os criterios de Brooker predomina—
0n el tipo 1, 1o que sugiere alin estabididod de 105 componentes prdtesicos de
forma aceptable.
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CONCLUSIONES

1.~ La estalilidad de {os vdstagos autoiloqueantes cementados de Mutler encon
thada a 48-60 meses es duena, 1o que constituye resultado satishactorio a
corto plazo.

2.- Las indicaciones de wtilizar el vdstago autobloqueante de Muiler cementa-

do es principaimente en a3 armtrosis prvimmia.

3.~ Constit duena alt tiva en {a edeccidn para la sustitucidn prdtesica -

de otras entidades.

4.~ Continda siendo $actor coadyuvante el sobepeso y o edad ded paciente —-
para el atdofamiento precoz de {0s componentes piStesicos en {a avtroplas-

tia total de {a cadera.

5.- F1 presente esudio se comsidera adiemo para revidiones poMeriores, a fin
de evaiuar {as ariroplastiasr totades de cadera a mediano y/o largo plazo.
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OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS

Deéido a {a elaboracidn posterior ded fownato de seguimiento paia pacien
€es con amroplastia total de cadera, ed dificil obtener notas médicas donde se

condignen mediciones de dngulos, y sesto de pardmetros soficitados.

Asi mismo debido o que {05 pacientes al estar asintomiticos en el post—-
operatorio durante dos o tres aflos, se envian de aita con control en su Hopi-
tal General de Zona conespondiente, ocacionando daja del expediente en el -
archivo, motive por el cual es dilicultada {a obtencidn del mismo para efec—-

tuar adecuados teguimientol,

Sugmmammdewﬂmwumwgywumd@-
{05 pacientes a quiened se sometierdn a artroplasia total de cadera, para ---

consignacidn de datos en {as visitas subsecuentes.

Dc igual forma sugevimod se mantengan en aachivo aciivo todes lo3 eape-
dientes de {05 peoientesr a quiened e rweodizd sustiducidn pidtesica de cadera -
pars obtenes datos fidedignos a fin de continuar el estudio a {argo plazo.

Delido 6 que para reatizar mediciones se necesitan medidas, Sugermos -
el empleo del siguiente acetato concido para poderiored evaluaciones del -
componente acetabular, aunque no es motivo de revistdn en el presente estu——
diéo.
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