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INTRODUCCION

El advenimiento del reemplazo total de cadera, ha mejorado la calidad de -
vida para-incontables individuos; la evolucibn de la cirugfa ortopedica en mate
ria de sustituciones articulares ha venido mostrando una trayectoria definida -
en la (ltima década motivada por la experiencia de muchos afios de evolucibn i"eg

pecto al comportamiento a largo plazo de los cementos acrflicos.

Los conocidos problemas de la interfase cemento-hueso, cemento-proétesis; -
el envejecimiento del cemento cdon su correspondiente fragilizaci6n, pero funda-
mentalmente el constante y alarmante incremento de las reintervenciones por --
aflojamiento, hicieron natural la evolucibn hacia otros sistemas de fijaci6n de
la protesis, destacando tres vias fundamentales de investigacién: La primera --
via pretende la fijaci6n mecdnica directa de la pr6tesis sobre el hueso, la se-
gunda en busca de una fijaci6n biolégica directa por crecimiento de hueso hacia
el interior de la prétesis y la tercera en la investigacién de materiales o sus
tancias que capaces de proveer una fijaci6n primaria adecuada para las solicita
ciones mecdnicas fuéran sustituidas lentamente por el propio material biolégico

en un proceso de biodegradaci6n-biosustitucién.

Actualmente estd demostrado que entre 4 y 9 afios después de la intervencién
con prétesis cementadas del 20 al 50% de las mismas muestran imigenes radiolégi

cas de movilidad (1 Bastos, 5 Bombelli, 8 Campbell's).

Charnley fué el primero en documentar efectos colaterales y sistémicos de-
rivados del uso del cemento y posteriormente otros autores han destacado también

las desventajas y efectos indeseables que incluyen:

1.- Toxicidad local y general durante el momento en que se absorbe, causan
do complicaciones cardiovasculares y pulmonares (56 Weber, 57 Willert).
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2.- Retraccién durante la polimerizacion (52 Stémer, 53 Sutherland).
3.- Lesi6n térmica local a los tejidos que ocasiona necrbsis y reabsorcitn
6sea (3 Bertin, 46 Schnneider, 52 Stémer, 53 Sutherland).
4.- Baja resistencia a la fatfga y falta de plasticidad, lo que 1o hace de
~naturaleza quebradiza (3 Bertin, 12 De Lee, 50 Spectorm).
5.- Potenciacién de una infeccién por inhibici6n de la respuesta normal --

del hbesped a las bacterias, al disminuir la quimiotaxis y la capacidad e.los -

leucocitos potimorfonucleare- para fagocitar y destruir las bacterias (42-43'--,'

Petty).
6.- €] diferente modulo de elasticidad en relacion a los implantes, difi--:.
cultades en su uso, el desequilibrio gravitacional por asimetrfa e irregulari--

dad de 1a capa de cemento, entre otras ( 14 Draenert).

Por estas razones, y en base a que debemos procurar que cualquier artro---
plastfa tenga un resultado durable, estable, sin dolor y con arcos de movimien-
to funcionales, diversos auiores han intentado crear sistemas de protesis sin -
cemento que sean capaces de soportar la carga que el hueso les transmite, permi
tiendo con ello una fijacién biolégica, remodelaci6n 6sea y mayor durabilidad -

{11 Cronminschield, 25 Horne, 52 Stomer).

Ante el problema tan frecuente de descementaci6n y lo complicado de la ci-
rugfa de revisién, teniendo en cuenta que en el servicio de Cirugfa de Cadera y
Pélvis del Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas" del I.M.S.S., -
se realizan 130 artroplastias totales de cadera anualmente, nos vimos en-la --
necesidad de adoptar un sistema de protesis que excluyera el cemento y que brin
dara la esperanza de mantener estabilidad de sus componentes por mis tiempo y -
menos complicaciones; y que ademds en caso de falla no afectara en forma tan re

levante al tejido 6seo dejando buen hueso para el recambio.
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Compartiendo 1a opinibn de evitar el cemento, elegimos la prétesis total -
isoeldstica de Robert Mathys sin cemento, basandonos en los estudios previos de
su disefo, experimentacibn y en los resultados reportados par varios autores en
la literatura mundial, que aseguran que sus caracter{sticas asemejan la transmi

si6n fisioi6gica de las cargas al hueso.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A Wiles en 1930 (58), puede considerdrsele el cAr‘e'ador‘dek'l; “sustitucion me

talica total de la cadera con el dispositivo de acero inoxidable.

Los hermanos Judet en 1950 (27), idedron una prétesis de tallo éorto de --
acrilico la cual fué de gran utilidad pero utilizada por corto tiempo, demostran
dose la superioridad de la prétesis de acero inoxidable de tallo largo desarro-
1ladas por Thompson en 1950 (54) y Moore en 1952 (39}, presentando esta Gltima-
fenestracion en el tallo superior, denominandose prétesis autofijadora, por que
se introducfa hueso esponjoso en las fenestraciones del tallo para el hueso -~
adherido a la cortical en ambos lados, de modo que la prétesis quedaba fijada -

en su sitio.

Mckee y Farrar en 1951 (29), idedron una pr6tesis total, la cual consistfa
en una copa acetabular metdlica y una protesis de Thompson hecha con una alea--

ci6n de cromo y cobalto.

Entre 1959 y 1963 Charnley (10}, experiment6 con diversos disefios de cavi-
dad empleando politetrafiurotileno juntc con un componente femoral de acero ing
xidable; clinicamente se comprob6 que la cavidad se desgastaba demasiado y los-
restos provocaban considerable reacci6n textural por lo que se adopté para la -
cavidad un polietileno de gran densidad (peso molecular mayor de un millén) com

binado con un componente femoral cabeza 22 mm.

Ring en 1966 (45), tratando de evitar el empleo de acrflico para asegurar-
los componentes, disefio una cavidad de tornillo largo que se introducfa en el -~
hueso iliaco, acrecentando asi la superficie de contacto 6seo de la prétesis.

Con este procedimiento los resultados fuéron comparables a otras sustitucfg
nes total de cadera fijadas con acrilico.
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Miller en 1975 (50), diseii6 e implant6 diversos sustitutos totales de cade
ra; se bas6 en el dispositivo de Charnley pero con cabeza femoral 32 mm con lo-
que mejor6 la estabilidad mecénica intrinseca del dispositivo articular, presen
t6 un nuevo disefio de su pr6tesis con el principio de autobloqueo a nivel de la
didfisis logrando con esto una mejor distribucién de las cargas al estar en con
tacto directo hueso-pré6tesis, disminuyendo en forma casi total los movimientos-
relativos y por ende a los esfuerzos a que estd sometido el cemento. Estd pré-
tesis ha tenido gran acogida debido a los buenos resultados obtenidos en cuanto
a estabilidad y duraci6n, sin embargo no estd exenta de las desventajas del ce-

mentado.

Mathys en 1973 (28}, disefi6 una prétesis total no cementada utilizando una
resina de poliacetal colocéndole al véstago una alma metdlica. El poliacetal -
fué elegido por su resistencia a la tensi6n, durabilidad y proximidad al m&dulo
de elasticidad del hueso, sin embargo debido a la presencia de importante des--
gaste, aflojamiento y frecuente ruptura de las copas fué necesario cambiarlo --
por polietileno de alto peso molecular, el cual ha demostrado tener excelentes-
propiedades como son: baja fricci6n, absorci6n de choques y distribucién unifor
me de las fuerzas, lo cual deriva de su alta compresibilidad y resistencia al -

impacto.

A la copa original de Mathys, se le efectu6 una modificacién por Morscher-
consistente en un biselado a 30 grados en su porci6n lateral con el fin de au-

mentar la abducci6n.

Por lo aenterior es importante considerar, ¢ Existen ventajas importantes -
de la prétesis isceldstica, sobre las prétesis cementadas en la artroplastia --

total de cadera?.



HIPOTESIS

Los pacientes tratados con prétesis isoeldstica, presentan integraci6n --
implante/hueso a los 12 meses del postoperatorio; los resultados clfnicos repor
tados en la literatura mundial son similares a los descritos con prétesis cemen

tadas.



0BJETIVOS

- Analizar los resultados obtenidos con la prétesis {sceldstica en 1a artfg
plastia total de cadera.

- Evaluar la estabilidad radiogréfica de los componentes.

- Determinar las indicaciones y contraindicaciones precisas para su empleo.



“MATERTAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS -
El presente trabajo es un estudio retrbspecﬁvo.' lvonglt'urdiria}, descriptivo; . ‘
observacional. s

Criterios de inclusi6n:

- Pacientes de ambos sexos

- Menores de 70 anos, cuya patologfa fuéré indicaci6n de artroplastla"total =
de cadera: : )

Coxartrosis primaria

Fractura transcervical desplazada
Necrésis avascular
Cirugfa de revision
Artrosis postraumdiica
Displasia acetabular i
- Pacientes con expectativa de vida mayor de diéz. afios, activos ‘en’las‘écupa-

ciones diarias de la vida.

Criterios de exclusitn: :

- Pacientes mayores de 70 afios, debido a expectativa de vida y’éctividé&——dia¥~——
ria. =

- Casos con enfermedades incapacitantes avanzadas o activas.

- Pacientes con aflojamiento secundarioc a sepsis.

Se elimindron del estudio pacientes que reuniéron los criterios de inclusién,
pero saliéron del mismo por pérdida de seguimiento, abandono del tratamiento o --

defuncion.

Para evaluar los resultados cada caso conté con un protocelo quirlrgico y de
sequimiento en donde se recopilaron los seguientes datos:
- 8-



Edad, 'sexo, lado afectado, ocupaci6n, antecedentes patolb6gicos, diagnéstico
que motivo la cirugfa, grado de osteoporosis con los pardmetros de Singh, Indice
cortico-diafisério femoral (ICDF}, utilizaci6n de injerto 6sec, diémetro del co-
tilo'Mathys-Morscher y su posici6n, ngmero de tornillos metdlicos o pijas de ---
‘plasfico utilizadas para completar la fijaciobn primaria, longitud del vistago --
ﬁtllizado, tamafio del cuello, complicaciones trans y postoperatorias; tiempo qui
rrgico, sangrado trans-operatorio, opinién del paciente con respecto al resulta
do obtenido, valoracitn radicl6gica y funcional en el pre, postoperatoric y du--

rante el seguimiento.

Para la evaluaci6n radiol6gica nos basamos en la divisién descrita por ---
por Charnley-Gruen en tres zonas para el acetdbulo y siete para el vdstago femo-
ral, la evaluacitn se efectud comparando las radiograffas del postoperatoric ---
inmediato y las obtenidas cada tres meses se revisaron los datos de aflojamiento,

evolucién de los injertos y aparici6n de esclerbsis periprotésica como signo de-

estabilidad y fijaci6n secundaria.

En cuanto a la valoracién funcional utilijzamos el método de Merle D'aubigiie
(tabla 1), el cual se realiz6 cada tres meses en el primer afio del postoperato--

rio y posteriormente cada seis meses.

Para la valoracibn de las calcificaciones heterot6picas se utiliz6 el méto-

do de Brooker (7).

Técnica quirtrgica.
Morscher E. W. y Mathys R. (35).
Morscher E. W, Dick W. (32).



~ CARACTERISTICAS Y CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

El componente acetabular de Mathys-Morscher construido de polietileno de al
to peso molecular, es de forma hemisférica, tiene un didmetro interno de 32 mm y
un didmetro externo que va desde 50 mm hasta 68, con incremento de 2 mm. En la-
superificie superolateral cuenta con dos clavijas para incrementar la estabili--
dad por su ajuste a presién, asf como para darle un efecto antirotacional (13, -
14,17, 18,22,23,25,26).

Las clavijas al ser divergentes por 5 grados de los orificios labrados en -
el techo acetabular, producen un efecto de encaje a presi6n como parte de su fi-
jaci6n primaria, manteniendo sujeta la copa en el acetdbulo después de su inser-
ci6n. La superficie externa cuenta con canales circulares angostos y radiales,-
para mejorar la fijaci6n del implante al aumentar la superficie de contacto (3,-
20,23).

La copa tiene un bisel de 30 grados en la parte lateral para eliminar la --
prominencia externa del polietilenoc y el choque con el cuello y trocdnter mayor.
La copa abarca 165 grados en el plano coronal y 180 grados en el plano transver-
so0; tornillos suplementarios pueden ser usados en la periferia de la copa para -

complementar la estabilidad primaria en mds puntos.

Las copas se tienen disponibles con superficie externa libre, o bien reves-
. tidas de hidroxiapatita o titanio; estos revestimientos con el fin de mejorar el

contacto y la fijaci6n 6sea secundaria.

El acetébulo 6seo cuya periferia es en su mayor parte hueso esponjoso tra--
becular, tiene una elasticidad relativamente elevada, por lo que puede sufrir --

considerable deformaci6n y debido a ello, el implante debe ser capaz de compen--
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sar los movimientos en la interfase al tiempo que 'sirva:como medio de absorcitn

de chogues(11,12,18,22).

El acetbulo 6seo es mucho mds eldstico en sus paredes y cuernos articula-
res, que el domo; de ahf que esa elasticidad puede ser mejor mantenida por un -
componente eldstico, que con una copa rigida o por una copa eléstica revestida-

con una capa irregular de cemento frigil y quebradizo (22).

El hueso es extremadamente sensible a los efectos de las cargas; poca o mu-
cha carga causan resorcibn 6sea. Entre estos limites los movimientos relativos-

o esfuerzos intermitentes producirdn formaci6n e hipertrofia 6sea (11,23,33,34).

El prop6sito de la fijaci6n de un implante es producir una estructura com--
puesta del implante y del esqueleto que minimize los movimientos relativos en la
interfase prétesis-tejide 6seo, y de una duracién a largo plazo con la recons---
truccién articular aGtil (8,25,26,27,38); para lograrlo, los componentes acetabu-
lares para fijaci6n sin cemento varfan ampliamente en el disefio geométrico (cua-
drado, cénico, cilindrico, etc.), el tipo de material (cerdmica, carb6n, metal,-
plastico, polietileno), y en la morfologfa de su superficie (canales, revesti---

mientos, poros, roscado, etc.) (8).

El cotilo de Mathys-Morscher estd basado en la forma natural del acetdbulo-
6se0 y en la funcibn de la cadera para preservar su patrén normal de fuerzas de-
transmisién lo cual se fect@ia con un balance fisicl6égico entre comprensi6n y ---
fuerzas cortantes, la forma esférica también elimina las concentraciones de es--
fuerzos que ocurren en copas irregularmente cementadas y las que difiéren de la-

forma esférica.

Debido a que una carga puede ser transmitida optimamente a un implante solo
cuando es aplicada en forma transversal a su superficie y tomando en cuenta los-
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estudios biomecdnicos de Bombelli:(5,22,23), en los-cuales afirma que el peso en
las caderas baja verticalmente hacia el centro de 1a cabeza femoral, la posicién
ideal de la copa acetabular es lo mis horizontal posible con el fin que las fuer

zas que cruzan la articulacién sean iguales y opuestas.

A medida que la copa tiene mds angulaci6n superolateral, los componentes de
las fuerzas son cada vez menos opuestos y desiguales en magnitud, y al igual que
en la biomecénica de la coxartrosis superolateral empieza a aparecar una fuerza-
S en direcci6n lateral luxante. La copa antes de los 30 grados parece ser capaz
de resistir este componente de fuerzas cortantes, perc sobre los 30 grados esta-
fuerza aumenta progresivamente, tendiendo a separar la copa de la pélvis en su -
posici6n caudal y desplazarla cranealmente. La parte superior sirve como bisa--

gra para este desplazamiento (5,22,23).

Ademds de que la mayorfa de las fuerzas son transferidas como fuerzas com~-
presivas en una copa mas horizontal, la superficie de contacto aumenta, disminu-

yendo las fuerzas por unidad de superficie.

El componente acetabular fué diseiado para descargar fuerzas compresivas en-
el domo superficie mds rigida, donde se fijan las clavijas de pléstico, dejando-

libre la mitad inferior mis eldstica del acet&bulo 6seo.

Es importante conservar el hueso subcondral el cual es menos eldsticoy -
més resistente, pero sinoc es posible esto se ancla la copa en hueso espaonjoso o
en superficie injertada; las fuerzas compresivas estimularén la formaci6n de --
una capa de tejido 6seo escleroso alrededor de la copa en el hueso esponjoso o-

en el injerto ya integrado (3,12,35,37).

El componente femoral Mark 11, consiste en un tallo recto de 10 a 18 mm x-

14 cms, con un dngulo de cuello a di&fisis de 135 grados y un componente femoral
- 12 -



Mark 111, de tallo recto de 10 a 20 mm x 18 cms con &ngulo de cuello-didfisis de
144 grados; empleandose también en longitud de 240 mm para recambio; estdn com--
puestos de plistico de poliacetal con un ailma interna de acero AISI 316, tiene -
un collar medial corto y dos orificios de tornillos laterales, la parte proximal
de la protesis estd en forma de embudo en un corte sagital y en forma de cuiia en
un corte transverso, tiene elevaciones irrequlares sobre su superficie para maxi
mizar la fijaci6n 6sea y minimizar el efecto de stress, el borde lateral es lige
ramente convexo con bordes redondeados, las dos terceras partes distales son ho-
mogéneas y redondeadas lateralmente con cuatro muescas en forma de flauta alrede
dor del resto de la circunferencia, los dos tornillos de hueso esponjoso de 6.5,
estdn colocados a través de agujeros moldeados en la zona trocanterica para la -
fijacién intermedia. La unidad de cabeza/cuello de ajuste a presi6n con didme-
tro de 32 mm permite los ajustes del cuello 28, 34,40 y 44 mm, la unidad se cam-

bia facilmente para el ajuste transoperatorio.
La fijaci6n del componente femoral se logra por los siguientes medios:

1.~ Por impactaci6n a presi6n (prest-fit), en el interior de la cavidad me-
dular del fémur; en este caso la fijaci6n se logra principalmente por la presitn
de la superficie del implante con las paredes internas de la cavidad medular, --
proporcionando mayor firmeza y estabilidad inmediata de presi6n en toda el &rea-
de implantaci6n, absorbiendo y transmitiendo las cargas recibidas a nivel de la-

cabeza femoral, de acuerdo a los principios de la biomecdnica (1,15,22,23).

2.- Por el apoyo en el calcar del "collarete" o la plataforma de apoyo cal-
car el cual cumple con un importante precepto de biomecénica que no puede ser --
ignorado, segdin el cual la presifn transmitida por la plataforma al fémur se --
ejerce sobre una zona de este hueso particularmente adaptada a recibirla y preci
samente en la misma direcci6n que las lineas normales de transmisi6n —.-
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de fuerzas en condiciones anatOmicas; es decir coinciendo con el eje de la cor-
tical interna, en tanto que las prbtesis autoblogueantes (sin collarin) las -

fuerzas de presi6n se transmiten perpendicularmente a dicho eje (1.19.33,34)._‘,,

3.- Fijaci6n adicional del vistago con dos tornillos de esponjosa de 8.5 =
los cuales se anclan en el trocanter mayor y siguen el principio biomecanico --

del tirante, ademds de lograr una fijaci6n primaria de la prétesis (21,34).

Por lo anterior podemos concluir que la fijaci6on més estable y definltlva-:
posible del implante, se logra por el contacto ntimo del tejido 6seo. con su sy
perficie, y no depende tanto de la composicién quimica de los materiales emplea
dos como de los factores fisicos y mecdnicos que condicionan sus relaciones con

el hueso.

Componentes femorales disponibles:
- Standar: con longitud del vdstago de 180 mm y didmetro distal de 10 a 20

mm con incremento de 2 en 2 mm.

- Standar con vdstago escalonado: longitud de 180 mm, este tipo de disefio-
se usa principalmente en recambio de prétesis, cuando la porcibn proximal del -
canal medular ha sido ampliada durante el retiro del cemento, permaneciendo --

distalmente intacto.

- Vastago extralargo para artroplastias de revisi6n: con longitud de 240mn
y diémetro escalonado distalmente, usado en artroplastias de revisi6n, con de--

fecto o pérdida de continuidad de la diafisis femoral.

- V&stago pequefio: diseriado para pacientes peguefios, longitud de 150 mm, -
dismetros distales de 8 a 16 mm con incremento de 2 en 2 mm, dngulo cervico-dia
fisdrio de 135 grados.

- Vdstago especial para cadera displésica: disefiado para canal medular an-
gosto y lateralizaci6n del cuello.
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- EVALUACION DE LA ESTABILIDAD DE LOS COMPONENTES

Debido a la diferencia de la elasticidad existente entre el acetdbulo y el
cotilo implantado independiente de su tipo, pero dependiente de la elasticidad-
o rigidez, inevita.blemente habré movimientos relativos que sean mayores cuando-
la diferencia del médulo de elasticidad sea mayor; este movimiento relativo se-
r& menor cuando la estabilidad mecdnica primaria obtenida con la técnica y tipo
de cotilo sea mayor, sin embargo el movimiento relativo siempre existird y serd .

menor en las zonas sujetas a fuerzas de compresitn.

Se sabe que la alteraci6n entre las fuerzas de presién y la tensifn constan-
te sin perfodos de flojedad, produce movimientos relativos entre el implante y -
el hueso que causan la reabsorcion Osea alrededor del implante y por 1o tanto --

condicionan inestabil idad.

Por otro lado cuando existe la estabilidad, queriendo decir que no hay alte
racién constante de las fuerzas, los fen6menos de reabsorcién no son producidos-
y el hueso se vuelve mas denso en las dreas con soporte de hueso mayor. Los Rx-
convencionales revelan en cotilos de polietileno una formaci6n 6sea existente --
principalmente alrededor de la zona pesada (drea I y mitad del &rea Il descrita
por De Lee y Charnley) en una manera uniforme, mientras que en la zona sin peso-
(parte medial del drea Il y &rea I111) no aparece frecuentemente debido a que es-
td siendo sujeto a fuerzas de tracci6n; la diferenciacién entre las zonas de pre
si6n y traccién depende de la colocacién del cotilo o por lo menos de su 4ngulo-

de inclinacién.

Como resultado del disefio de cotilo MOH {con hidroxiapatita) el cual se ha-
colocado en un dngulo de inclinaci6n menor, el cual es mis horizontal que &l co-
tilo de polietileno, por esta razén la mayorfa de su superficie estd sujeta a las
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fuerzas de presibn esto explicarfa el hecho de que en un.alto porcentaje de los
casos las lineas de esclerfsis se extiendan a través de su superficie completa,
no 'se puede asegurar el papel jugado por la hidroxiapatita para favorecer esta-

esclerosis periprotesis.

La pérdida de claridad en la 1inea de demarcaci6n de hidroxiapatita entre -
el tercero y décimosegundo mes, conduce a creer aue es el momento que toma el -
hueso en volverse a integrar con la aposici6n 6sea sobre el implante, una vez -
que este material se reconoce como que es similar y que tiene una superficie de
atracci6n 6sea que es bioactiva. Las imagenes radiolGcidas asf como la falta-
de modificacién de los angtilos de inclinacibn y la anteversifn, la falta de mi-

gracién craneal y medial son parémetros de estabilidad.

Un aspecto diferencia los cotilos de polietileno y MOH, la inclinaci6n del-
eje de las clavijas con respecto al eje del cotilo es de 10 grados en MOH y 25-
en el cotilo de polietileno, estd es la razbn por la cual los cotilos MOH sean-
automticamente mds horizontales. Los estudios de histologfa han mostrado -
que una fina membrana de tejido fibroso actGa como una interfase entre el hueso

y el polietileno.

La gamagraffa 6sea con Tc99 es la prueba dindmica que interpretars el esta-
do metabblico del hueso en la vecindad del implante, la presencia de hiperacti-
vidad celular y vascular influencia una recepci6n mayor de radiois6topos. Des-
pués de un incremento en la recepcién durante los primeros seis meses un decre
mento progresivo se produce hasta que se recuperan los indices considerados co-
mo basales entre los 18 y 28 meses; este hecho hace creer que es el tiempo re--

querido para la integracién del implante en el hueso que lo rodea.

En un implante cementado un espacio radiolGcido mayor de 2mm entre el cemen
- 16 -



to y el ‘hueso rodeando al! implante y la migracién del mismo son signos de aflo-
: jémiénto, los problemas para interpretar las radiograffas secuenciales han con-
-ducido al desarrollo de métodos estandarizados; con los implantes sin cemento,-
excelentes resultados pueden verse a pesar del espacio radiolGcido significati-
vo existente entre el implante y el hueso, esto cuentiona la validéz de este mé

todo de seguimiento para los implantes sin cemento.

El espacio radiol@cido entre el hueso y la prftesis son comunes en las zonas
de Gruen I a VII en las prétesis sin cemento, y en los implantes rigidos y ce--
mentados precede a la ruptura del mismo, esto no parece que sea un signo de --
aflojamiento en la prétesis isoeldstica; no estd asociado con mayor dolor, o in

cremento de la fijaci6n en los centellogramas.

Cuando se aplica una carga al vdstago isoeldstico, el canal femoral estd di
sefiado para transmitir la carga homogéneamente a la corteza femoral, el stress-
colocado sobre la corteza estd dentro del rango fisiol6gico para la formacién -
fsea; en muchos pacientes un incremento en la amplitud y radiodensidad del hue-
so cortical, se observa alrededor del véstago aln en las pr6tesis que pudieran-

estar aflojadas.

Un signo radiografico asociado con una fijacién difusa alrededor del vésta-
go en la centellograffa y que se asume que es signo de aflojamiento significati
vo, es una linea radiopaca dentro de una zona radiol@cida rodeando el vdstago;-
el signo del pedestal, una imigen radiodensa del canal medular debajo de la --
punta del vAstago algunas veces se asocia con una fijacién incrementada en la -

centellograffa considerandose como signo de aflojamiento.

El ideal es lograr un contacto directo de hueso a implante, el sobrecreci--

miento &seo ocurre en dreas estables y donde no hay movimiento; los estudios --
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histol6gicos han mostrado que el sobrecrecimiento 6seo’y el crecimiento en Ios-
canales de flauta es incompleto y los implantes estén parcialmente rodeados por

tejido conectivo.
Esta capa podrfa ser debida-al micromovimiento hperso/imp!anée', 2 los patro-.-
nes de carga a la respuesta al material o'a una respuésta biol6gica bdsica a --

cualquier cuerpo extrafio, la implicaci6n de esta capa de tejido conectivo es --
debatible.

VALORACTON FUNCIONAL MERLE D'AUBIGRE = CHARNLEY

DOLOR FUNCION

GRADO

1 Severo y esponténeo (impide el suefio) ( )
2 Severo al intentar deambulaci6n (muy limitante) () :
3 Tolerable (actividades de la vida diaria limitadas) ()
4  Dolor solo después de actividad ()
§ Ligero, ocasional ()
6 Sin dolor [
MARCHA

A Solo la cadera afectada { ; )
B  Afectacién de ambas caderas ()
C Problema sistémico que limita la marcha ( ")

1 Algunos metros o nada (usa 2 basténes o muletas) ()
2 Tiempo y distancia muy limitadas con o sin bast6n ()
3 Marcha menos de 1 hora con un bastén ()
4 lLargas distancias con un baston ()
5 Solamente con un bastén de mano de uso ocasional =~ LY
6 Marcha normal sin ayuda ()

- 18 -



MOVILIDAD:

La califlcacxon se obtiene sumando los arcos de movxlxdad de-

flexnﬁn abduccxf)n 'y’ rotacibn lateral.

Calificacién:.

o V'F.lrerxién
i

@ s W N

De 0 & 30 grados
Hasta 60 grados
Hasta 100 grados
Hasta 160 grados
Hasta 210 grados
Hasta 260 grados

Calificacion total:

se-suman los valores de dolor, mérgha y_’mo‘vllri,dad.

TABLA
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RESULTADOS

De los 75 pacientes estudlados
‘un promedlo de 51. s 7y, ul
jEi 57% cbrreébqndio

2):.

£n relacién al lado afectado el’54%

fica 3).

El tiempo de seguimiento fué de un

con un promedio de 36 meses y-una desvia

TQCUPACION:
32 pacientes (42%) eran empleados,
11 pacientes (14.8%) eran profésiona

(Grafica 4)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Artritis reumatoidea en 17 pacientes {21. 7%), ] per 1 37—
mica en 8 {10.2%), Diabétes Mellitus en 9 pac1entes {11% 5%), Lupus eritematosn ‘

sistémico en 1 paciente {1.2%).

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Coxartrosis primaria en 25 casos (32%), seguida de fractura transcervical-
desplazada en 22 casos (28.2%), necrsis avascular en 9 casos (11.5%), cirugfa
de revisién 9 casos (11.5%), artrosis postraumdtica en 8 casos (10.2%), displa
sia acetabular en 3 casos (3.8%), enfermedad de Still en t caso (1.2%), enfer- .. :

medad de Paget en 1 caso (1.2%). (Grafica 5).
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VALORAéIOrJ PREOPERATORIA

' De cuardo a la evaluaci6n preoperatoria con la escala de Merle D'aubigiie,
15 casos (19.2%) presentaron funci6n pobre con una puntuacién inferior & 6, 47-
casos (60.2%), presentaron funci6n regular con puntaci6n entre 7 'y 10, 10 ca-- i
sos.(12.8%) presentaron funci6n buena conpuntuacién etre 11 ¥ 14 (G'rk‘arficars .
16,7.8). ) O S,

CALIDAD OSEA )

En las radiogréfias preoperatorias, fué evaluada la calidad 6sea basandonos
en“el indice de Singh y corticodiafisdrio femoral {ICDF), encontrandose 6! pa--
cientes con Singh de IV, V, VI y un indice corticodiafisdrio femoral mayor de -
0.39, 15 pacientes presentdron osteoporosis con Singh de II1 e ICDF menor de --

0.39. (Tabla 2).

COMPONENTES PROTESICOS

En todos los casos (78), fuéron utilizadas copas acetabulares Mathys-Mors--
cher. {Tabla 3).

En los 78 se utiliz6 el véstago RM de 180 mm con variaciones en didmetro y-
longitud de cuello (Tabla 4).

Se colocaron 4 tornillos especiales metdlicos en 3 cases (3.8%), 3 en 71 --
casos (9.1%), y 2 en t caso (1.2%), se colocaron 3 tornillos especiales de plds
tico en 3 pacientes (3.8%). {Tabla 5)

En todos los vdstagos se colocaron dos tornillos de esponjosa 6.5 como com-
plemento de la fijaci6n primaria; la inclinacién y anteversi6n de la copa aceta

bular en promedio fué de 38 y 15 grados respectivamente.
TIEMPO QUIRURGICO
Minimo de 90' y un méximo de 4 horac, con un promedio de 2.75 horas.

SANGRADO TRANSOPERATORIO

€l Sangrado minimo fué de 300 m] y miximo de 2000 ml! con un promedio'de -
1.150 ml (Grafica 9)
~25- o e
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VALORACION PREOPERATORIA CRLIDAD DSEA

SINGH MM, PACIENTES K4
[ 4 5.1
S 9 56.4
L] 14 17.%
3 1 28.5
2 L] 8
1 [} a

Ir.¢.p.F. WM. PACIENTES %
8.46 14 43.5
8.43 14 1.9
0.39 34 12.9
8.38 16 12.8
8.36 10 20.5

TaBLA 2

FUENTE: H.T.M.5. - [.M.5.5.



COPA RCETABULAR HﬁfH‘iS—llORSCHER

DIRKETRO HUN. CASOS %
62 1 1.2
6@ 2 2.5
58 ) 18.2
$6 18 12.8
34 21 26.9
52 12 152
H) 2 28.2
48 1 1.2
46 1 1.2

FUENTE: H.T.M.S.

[.M.5.5,

TABLA 3



DIANETRO URSTRGO R . &} .

DIAMETRO HIH. CASOS % LOHGI TUD

20 1 1.2 158

18 3 1.8 188

16 15 9.2 198

1 31 9.7 180

12 1 217 168

1e n 141 180
TABLA 4

FURNTE: H.T.M.5. - L.K.5.S.



LONGITUD DEL CUELLO

LONGITUD HUH. (4505 7
28 19 24
34 8 64.1
49 9 11.5

TORNILLOS ESPECIALES METALICDS ¥ PLASTICOS

UTILIZADOS EN ACETABULO

MUK, TORMILLOS HUM, £ASOS 4
METRLILYS
3 3.8
4
un 9.1
3
1 1.2
2
FLASTICOS
3 3.8
3

TABLA

FUINTE: H.T.M.5. -
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INJERTO. GSEQ:

En 10 casos (12 é%); se‘ ut

1126 mJerto o ogoky en 6 casos (7 E%), in_]er

- to autélogo cort-una integracxbn “del 1001,

COMPLICACIONES
Transuperatorias
"En B8 casos {10.23), se presentd flsura de] calcar. manejado mediante cercla
je con alambre, 5 casos (6 4%) con fractura del trocanter mayor fijados con --
cerclaje de alambre; 1 caso con fractura diaflsarla del fémur realizandose sin-

tesis con cerclaje; 1 caso (1.2%),7 con ‘fractura dela-ceja posterior de acetdbu

lo, fijada con un tornillo.
POSTOPERATORIAS

1 caso (1.2%), present6 luxaci6n postoperatoria inmediata de la prétesis, -
debida a delirium tremens, manejada mediante reducci6n cerrada con buena evolu-
cibn; 1 caso (1.2%) evolucion6 con lesién del ciitico, recuperandose parcialmen
fe; Zr‘r:asus (2.5%) con fistula glutea sin datos radiol6gicos de aflojamiento, -
tratados a base de desbridamiento y escarificacién con buena evolucién; 2 casos
(2.5%) con sepsis, realizandose retiro del componente femoral, los cuales evolu
cionaron satisfactoriamente con recambio posterior de la proétesis.

Dolor en muslo y regi6n inguinal se encontr6 en 12 casos (15.8%).

El Signo de Trendelenburg fué& positivo en 40 casos (51.2%).

RECAMBIOS PROTESICOS

Secundarios a sepsis
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3 casos (3.8%), a dos de los cuale$ se les colocé prétesis autobloqueante -

de Miller cementada y a uno prbtesis 1soelastlca._‘g”

Secundarios a aflojamiento no septico’

3 casos (3.8%), con colocaci6n .de prétesisliséélﬁ

VALORACION POSTOPERATORIA ;

1 caso (1.2%), present6 funci6n pobre con.una puntuatibn inferior a 6; 3 -~
casos (3.8%), con funcibn regular con una puntuacién entre 7 y 10; 50 casos ---
{64.1%) con funci6n buena, con puntuaci6n entre 11 y 14; 24 casos (30.7%) con --

funcién excelente y puntuacién entre 15 y 18 (Graficas 6,7,8).

FUERZA MUSCULAR
Normal en 40 casos (51.2%) con puntuacién de 5, se observ6 una puntuacitn -
de 4 en los 38 casos restantes para los grupos musculares flexores y abductores-

de cadera, los demds grupos musculares mostréron una puntuaci6bn de 5.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

A nivel del componente acetabular se encontré una densidad 6sea periproté-
sica superior al hueso adyacente en 50 casos (64.1%) y en 28 casos (35.8%), ---
igual al hueso adyacente.

Se encontr6 imigen radiollcida menor de 2 mm a nivel del componente aceta-
bular en la zona | en 35 copas; en la zona 1 y 11 en 20 copas y en las tres zo-
nas en 9 copas (Tabla 6).

La migracién vertical de la copa menor de 2 mm se encontr6, en 2 casos y -
mayor de 2 mm en 2 casos; 1a migraci6n lateral fué observada en 2 casos con me-
nos de 2 mm y en 2 casos con mds de 2 mm.

La migracion vertical y lateral menor de 2 mm se encontré en 3 casos y ma-
yor de 2 mm en 3 casos (Tabla 6).

En la valoracion del componente femoral, se aprecid una densidad 6sea peri
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INTERFASE COPA

MORCH

ER

TON HUK. COPRS
1 35
142 28
1+¢2+3 9
NINGUNA 14

MIGRACIOHN

DE LA COPA MORCHER

VERTICAL 7 LATERAL

DIRECCION MENOR 2 m m . MAYOR 2 m m
VERTICAL 2 2
LATERAL 2 2

FUENTE: H.T.M.5. -~ [.M.5.5.

TRBLA 6



protésica igual al hueso adyacente en 40 casos (51.2%). La imdgen radiolGcida en
tre hueso y prbtesis fué valorada por zonas (Tabla 7).  El signo del pedestal se

encontrs en 13 casos (16.5%).

La valoraci6n de.las osificaciones heterotopicas realizada con el método de
Brooker mostrd 23 casos (29.4%), con grédo 1,'8 casos (10.2%) con grado 11, 6 ca
sos (7:6%) con grado IT1, y 1 caso (1.2%) con grado 1V, sin encontrarse afectada

la abduccibn (Tabla 8).

CPINION DEL PACIENTE RESPECTO AL TRATAMIENTO RECIBIDO

40 pacientes (51.2%) lo considerdron excelente, 30 pacientes (38.4%) bueno;

2 pacientes (2.5%) regular y 4 pacientes (7.9%) malo. (Tabla 8)
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INTERFASE VASTAGO R . 1 .

ZO0H-R KEMOR 2 m i MAYOR 2 mm NIKGUHA
1 48 6 32
2 19 8 (2]
3 3 8 67
4 4 4 70
5 é 3 67
[ 8 3 &5
7 9 6 63
TABLA 7

FUENTE: H.T.K.S. -~ 1.M.5.5.



OSIFICACIONES HETEROTOPICAS

BRODKER

GRADO HUM. CASOS “
1 23 29.4
11 8 10.2
1t 3 7.6
1 1 1.2

OPINION DEL PACIENTE P

. b . P .

OPLINLON NUM, PACIINTES %
EXCELENTE 49 .2
BUENO I 38.4
REGULAR 2 2.3
ML 4 2.9

FUENTE: H.T.K.5. -

1.H.5.5.

TABLA &



DISCUSION

El estudio a mediano plazo realizado en el Hospital de Traumatologfa Magda-
lena de las Salinas, del Instituto Mexicano del Seguro Social con un tiempo de -
seguimiento promedio de 36 meses, en el cual se colocéron 78 protesis totales --
isoeldsticas en 76 pacientes, con un promedio de edad de 51.1 afios, con mayor in
cidencia entre 41 y 60 afios, predominando el sexo femenino en una relacién de --

2:1, con mayor afectaci6n del lado izquierdo 54%, sobre el derecho 46%.

Todos los pacientes se catalogaron como activos en sus ocupaciones siendo -

en su mayor parte empleados, amas de casa y profesionales.

A pesar de incluir en el estudio pacientes con artritis reumatoidea, Se esco
giéron al caracterizarse por baja o nula actividad reumdtica con leves deformida-
des y una clasificacién funcional grado I segtn la Asociacién Americana de Reuma-

tologfa.

Los principales diagn6sticos que motivaron la cirugfa fuéron la coxartrosis

primaria y la fractura transcervical desplazada en un 60.2%.

En el 82% de los pacientes se encontr6 hueso de buena calidad con Singh-1V,
V., VI e ICDF mayor de 0.39.

En todos los casos se utiliz6 copa acetabular Mathys-Morscher siendo los --
didmetros mas utilizados 50, 52, 54 (70.4%); la longitud del vistago femoral fué
en todos los casos de 180 mm y los didmetros mds utilizados 12,14,16 (B0.6%); la

iongitud del cuello mds usada fué de 34 mm (64.1%).

En los 16 casos (20.4%), en que se utilizé injerto 6seo, ocurri6 integracién

completa.

En los 18 casos (19%) en que se presentdron complicaciones transoperatorias,
fuéron solucionadas en el mismo acto quirGrgico, evolucionando satisfactoriamente
- 40 -



sin. que influyeran en los resultados antesrdescritos{

La duraci6n promedio de la cirugfa fué de:2.75 horas, con un sangrado prome
dio-de 1.150 ml.

Radiograficamente se encontré migraci6n vertical en 2 casos, lateral en 2 -
casos, y vertical-lateral en 3 casos, con una imdgen radiolGcida mayor de 2 mm- -
en la copa acetabular, considerdndose como datos de aflojamiento, se encontré -
una densidad 6sea peripr6tesica superior al hueso adyacente en el 64.1%, lo que

se interpret6 como signo de fijaci6n biolb6gica.

En el 63% de los vdstagos femorales se observ6 una imdgen radiolGcida en --
cualquiera de las zonas morfol6gicamente descritas mayor de 2 mm, no consideran
dose signo de inestabilidad al no estar asociado con datos clfnicos de afloja--

miento.

El signo del pedestal encontrado en el 16.5%, fué considerado como dato de-

aflojamiento de! véstago femoral.

En cuante a la valoraci6n funcional segn la escala de Merle D'aubigfie, par
tiendo de una funcibn pobre y regular en el 79.4%, se logré mejorar la funcibn-
en el 94.8% de los mismos con una funci6n buena en el 64.1 de los casos y exce-

lente en el 30.7%, la mejorfa significativa ocurri6é en 74 casos.

De los 78 casos, 40 present&ron signo de Trendelenburg positivo considerado

en gran parte a los 144 grados de &ngulo cervico-diafisario de la protesis.

En el 15.8% existi6 dolor persistente en el musio y regi6n inguinal que aun
que no les impedfa la deambulaci6n si limitaba en parte las marchas prolongadas,
se atribuye como causa posible la impactacién a presién del vastago en la cavi-

dad femoral gque presupone la coincidencia mas exacta posible entre el tamafo --
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forma del implante y la cavidad que lo recibe, lo'cual no siempre es fécil de-
lograr produciendose una impactacién firme en-la punta.y relativamente movible
en la base, ocasionando un efecto mecénico indeseable distalmente que inicial-

mente puede traducirse en dolor y tardfamente en probable aflojamiento.

Para evitar este fenémeno consideramos que el canal medular debe preparar
se suficientemente para alojar el vistago de didmetro adecuado con et fin de -
evitar que la introducci6n del mismo exija golpes en sentido axial mds enérgi-
cos de lo que es prudente; se sugiere que el vistago debe introducirse manual-
mente en casi su totalidad quedando fuéra los dos Gltimos centimetros que se -
acaban de introducir golpeando moderadamente; es de mencionar que el uso de --
bast6n contralateral prolongado debe indicarse en todos los pacientes reducien
dose de esta manera en un alto porcentaje de casos el dolor en muslo y regién-

inguinal.

Los reportes en la literatura mundial, indican un aflojamiento del 4% pa-
ra el componente acetabular y un 2% para el femoral a mediano plazo en las pré
tesis cementadas, con una funcién buena en el 78% de los casos, lo cual con---

cuerda con nuestros resultados en estudio a cinco afos.
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CONCLUSIONES

1.- La osteointegraci6én fué observada a partir de los 12 meses del postope-

ratorio en el 70% de los casos.

2.- Teniendo en cuenta, que su disefio incluye muchos aspectos de 1a biomecd
nica, relacionada con la locomocién especialmepte dirigiendose al problema de -
la transferencia de fuerzas; hace que sus indicaciones sean cada vez mis am---

plias.

3.-"Al no utilizar en este tipo de prbtesis cemento acrilico para su fija--
cibn, se preserva en forma relevante el tejido 6seo dejando un buen hueso para-

recambic futuro.

4.- Los resultados clinicos a cinco afos, son similares a los reportados en

la literatura mundial con pro6tesis cementadas.

5.~ Con una técnica quirlrgica cada vez mas depurada, se lograran mejorar -

ios resultados.
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