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INTRODUCCION

El advenimiento del Reemplazo Total de Cadera, Ha mejorado
la Calidad de vida para incontables indivudios, la evolu-
cidn de la C irugia ortopedica en materia de sustituciones
Articulares ha venido mostrando una trayectoria definida en
la d1tima década motivada por la experiencia de muchos aflos
de evolucich respecto al comportamiento a largo plazo de los
Cementos Acrilicos.

Los conocidos problemas de Interfase Cemento-Hueso, ce-
me nto-Protesis, el envejecimiento del Cemento con su co-
rrespondiente fragiliz acidn, pero fundamentalmente el cons-
tante y alarmante incremento de las Reintervencicones por
Aflojamiento, Hicieron natural la evolucidn hacia otros
Sistemas de Fijacidﬁ de Protesis.

Por estas razones, y en base de que debemos procurar gue
cualquier artroplastia tenga un resultado durable, estable
y sin dolor y con arcos de movilidad funcionales, diversés
autores han intentado crear sigstemas de protesis sin Cemen-
to, que sean capaces de soportar las fuerza que el hueso
les transmite, permitiendo con ello una fijacidh Biolébica
remodelacich osea y mayor durabilidad.

Ante el problema tan frecuente de Descementacioh y lo com-
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plicado de la Cirugia de Revisid&, teniendo en cuenta gque
en el servicio de Cirugia de Cadera y Pelvis del Hospital
de Ortopedia Magdalena de las salinas del IMSS, cuenta con
el servicio de Cirugia articular, vimos enla necesidad de
adoptar un Sistema de Protesis que excluyera el Cemento y
que brindara la esperanza de mantener estabilidad de sus
componentes por mas tiempo y menos complicaciones, y gque
ademds en caso de falla,no afectara en forma tan relevante
al tejldo‘ Oseo, dejando buen lecho receptor para el recam-
bio.

Funddndosc en los principios Biomecanicos descritos por
Muller {26), quien mencionaba que el vdstago de la Protesis
tiene puntos de contacto con el hueso, lo que le produce
un Autobloqueo en la cavidad Medular, escogimos la prétesis

Autoblogueante de Muller como la adecuada para este estudio.
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OBJETIVOS:

.Analizar los resuitados obtenidos con la Prétesis Auto-

bloqueante NO cementada.

.Demostrar Radioldégicamente la estabilidad Mecanica del

vdstago autoblogqueante NO Cementado.

. Determinar las Indicacio nes y Contraindicaciones preci-

sas para su empleo.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Desde.dl éfglofxv. con el 6bﬁét6 de dar solucidn a una

grén.démanda'de pacientes‘portadbres de patologias infe-
‘ceciosas, reunfticas y ﬁrauﬁéticas, de la cadera, Leonardo
Da. vinci. proporciona discfos para la reconstruccion arti-
cular{34)(29).

A Wiles en 1930 (17), puede considerarsele elcreador de
1a sustitucidh metalica total de la cadera con eldispositi-
va de acero inoxidable.

Resulta ademas curioso comrpobar gue durante varios de-
cenics el p;oblema de la Protesis de Cemento fue abordada
por sus primerios precursores solo sobre la variante femo-
ral.

Asi fueron concebidas en 1940,y publicadas en 1943 por

Moore y posteriormente en 1954 por Thompson las prétesis me=-
tglicas,y en 1950 por los Hermanos Judet en resina acr{lica.
SeRalando que la protesis de Moore es la picnera de las
protesis no cementadas, ya que su Eijacién estd basada en

el principio del crecimiento oseo atravez de una ventana

en el v&gtago.

Las limitacién del reemplazo Unico de la variante femo-
ral fueron muy pronto evidentes:esta solucio% solo era y

T . AU
es valida , cuando no se afecta la cavidad cotiloidea y
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cartilago.

Con anterioridad(1936). se habfa utilizado, con el di-
seflo Smith Petersen una cdbula concebida en un principio
como una interfase metalica entre el cotilo y la cabeza
femoral porotro. A pesar de ser interesante en su concepto,
la cdpula de Smith Petersen y despué; de Ausfranc, solo
representa una etapa, dada la irreqularidad de sus resul-
tados. Esta lihea iniciada por Smith Petersen fue.seguida
en francia por Herbert superponiendo dos cdpulas mo?ile%
idea que fue seguida por Gerard y modificada posteriormente
bajo la forma de doble cdbula cementada o Artroplastia de su
perficie de Wagner. y freeman. Por otro lado, Mac Kee Farr
{(1951), Charnley en 1960 y luego Muller se inclinaronpor
el reemplazo protesico, tanto del cotilo comc del extremo
proximal delfemur, lo que l&éicamente, se le dio el nombre
de Protesis Totalde cadera.

Sir Jhon Charnley (1960). pionero en losactuales aspec-
tos de la artroplastia Total de Cadera, incluyo{en la de-
terminacid% de Conceptos bdsicos de Artroplastia de baja
Friccioﬁ,nesistencia de Biomateriales, desempefio y manejo
de las salas quirdgicas y aspectos basicos en el manejo de
la infeccicn.

Muller en 1975, disefo e implantd’diversos substitutos

totales de cadera, basandose en el dispositivo de Charnley
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~cambiando ¢l tamafo de lacabeza a 32, mejora la estabi-
lidad. del complejo véstago—cotilo,ademﬁ% proporciona el
“cambio ‘del uso del acero en el vgstaqo por cl de titanio en
aleéécioﬁ con el Cr y el vanadio creando un complejo llama-
do Protasul. .

-Mathys en 1973, discRa una protesis total no ccmentada,
basdndosc en una resina de Poliacetal, colocandose un alma
de Titanio al vastago, sicndo elegidoel titanio y el poli-
acetal por su alta resistencia ala tensich, Durabilidad y
proximidad al modulo de elasticidad del Hueso.

o0s problemas que debieron resolver estos grandes pione-
ros quienes establecierdn de entrada las bases siempre va-
lidas de esta Cirugia, fueron muy numerosos e impusieron
unaestrecha coloboracioﬂ con los ingenieros, leos Metalﬁ}—
gicos , los especialistas en Biomateriales y los Biologos.

Es asi como la prélesis de Muller ha evolucionado con-
siderablemente, elvdstago continua siendo de protasul y
es recta, autobloqueante sin colarin, rellenado en el pla=
no frontal lo mas completamente posible el canal medular
gracias aun gran ndmero de medidas.

Con 105wavahces Anestegicos, la prevencidﬁ de la infe-
ccioﬁ, de las enfermedades tromboembéiicas y la disminucibﬁ

. : Z . s , 2
de las complicaciones quirugicas en general, la sustitucion
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s po st I :
articular ha evolucionado hacia la adquisicidn de disefos

LA
femorales: protésicos no cementados, los cuales nos van a
disminuir la incidencia de complicaciones secundarias al

uso delcemento.
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CARACTERISTICAS ¥ CONSIDERACIONES BIOMECANICAS.

En el curso delos ultimos 40 anos la Cirugia Ortopediga
ha realizade los progresos mas espectaculares, hemos asis:
tido a la apricidn de protesis articulares, lo que ha re-
presentado una verdadera revolucich en la Cirugia funcip
nal, ya que ha transformade la calidad de vida de innume-
rables pacientes aquejados de una lesioﬁ invalidante de
esta articulacidﬁ.

bDeclararsc partidario incondicional o adversaric acé-

"rrimo de las resinas acrilicas como agentes de fijacidn
de los implantes articulares podria conducir a un de-
bate supuestamente cientifico, pero las investigaciones
experimentales y clinicas pretenden liberarse de la uti-
lizacioh de este material.Nuestro préposito no serd por
tanto, enjuiciar al cemento sino demostrar que se puede
prescindir de él en la mayoria de las Artroplastias To-
tales o como minimo en las d e Cadera, lo gue constituye

el tema central dc nuestra argumentacidn.

El cemento se usa por adaptarse perfectactamente las
piezas protésicas a las cavidadees oseas receptoras, ga-
rantiza una estabilidad primaria, clave de un buen resul

tado inmediatn, de la ausencia de dolor y de la posibili-
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de soportar cargas precozmente, lo gue tiene una parti-~
cular importancia cuando se trata de ancianos. Su toxi-
cidad inmediata esta perfectamente controlada siempre
que su implantacioh sea impecable, su sujeccioﬁ a largo
plazo sigue mejorande dia dia, y en el plano econdmico
la mayoria de los modelos cementados suelen costar, por
regla general, la mitad de los implantes no cementados.(7).

La intolerancia al Cemento se presenta, sobre todo cuan
do este se ve alternativamente sometido a presiones gque
lo fracciona, lo que conlleva a que las particulas de Me-
tilmetacrilato ocasicnal una reaccich macrofdgica, el
granuloma osteolitico, que se traduce por geodas, en las
cuales el cemento se presenta como particulas birrefrin-
gentes de diferentes tamands. Desde el punto de vista
radiologico, dichas osteolisis, det-erminar, en las Ar-
trosplastia de cadera, reabsorciones end osticas, a veces
localizadas en la regindﬂ del calcar o en extremo del
v g5tago protesico y otras veces difusas en forma de vo-
luminosas geodas enddésticas policiclicas.

Por lo tanto uno de los mayores retos que confronta el
cirujano es la eleccidén de la fijacion. ba correcta deci-

sién del uso y-o abandono del cemento permanece No claro.
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'_Lé méyb;ia dé los reportes refieren qué la artroplas~
tia%Ceﬁéhtééa pfoﬁeé excelentes resultados iniciales, que

,se,défé{iofan. cén el tiempo debido a la delaminacid

:expénencial progresiva ocurrida en promedio a partir de
los ands. En cuanto a las No cementadas, sus resulta o no
son absolutamente satisfactorios inicialmente, pero que
tienden a cvolucionar mejor con el transcurrir de los afos.

La mala evelucidén de las protesis no cementadas hay
que atribuilos preferentemente a la Ines tabilidad asi
como al Stress Shielding o efecte escudo.Por lo tanto la
técnica quirdgica del Cirujano, quien entiende racional
mente la mancra de acomodar las exigencias estructurales
oseas del paciente contra ¢l disefio protesico, valorando
la calidad osea tanto prequirugicamente por el estudio
radiclo§ico como intraoperatoriec en el manejo del lecho
oseo receptor para proveer un adecuado contacto en la
linea implante-hueso, "PRES FIT",contribuyendo a una dpti~
ma estabilizacidn, y en tiempo futuro a una Osteointegra~
cién y transmisich de cargas hueso implante y asi dismi-
nuir la osteoporosis vista:(lo ).
Mecdnicamente, todas las prétesis deben ser disefiadas

para ser intrinsecamente estables, cuando son implantadas

sin cemento. Rllas se implantan para minimizar las tensio-~
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- ﬂé€~én.pérticular en flexidn y en deslizamiento en la In
vteéfAsélhdeso implante. Las ventajas del tal Press Fit
'sén;rla fdeil extraccion e insercionh si fuese necesario{3).
7 Aflojamiento del componente femoral es la causa nds co-
mun en la Artroplastia No cementada. La parte Biomecdnica
resuelta sobre dicho aflojamiento nos indica que los im-
plantes deben proveer un adecuado llenado prdximal paras
evitar la pérdida osea y ademss un llenado distal median-
te vdstagos romos y redondos que se adapten distalmente
a nivel de la didfisis(1}.
Los principios Biomecdnicos concerniente a las Protesis
autoblogueante de Muller son los siguientes:
.La transformacién rigida del segmento diafisario prdximal
o mediante una prétesis bien ajustada climina la deforma-
ciof inducidas por la carga y con ello, son eliminados
los movimientos relativos entre la prdtesis y el hueso,
gque son responsables del aflojamiento a largo plazo.
.La mejor cualidad de la forma y del tamand del vastago
es que centra y se bloquea por si mismo en una posicién
neutra. La adaptacidn exacta del tamafi0 proximal en el
plano frontal incrementa rigidez del femur préximal,
se disminuyen los picos de tensidn y por los tanto los

micromovimientos. La deble curvatura en el plano sagital



gl;Vésﬁago de la pro-
é?pﬁrcién'pbsterior del mu-

: puntaMientras
‘que. su supééficie'anterior esta situada a la altura del
“trocanter menor .

Elrvéﬁtaqo de la protesis tiene puntos de conéacto
con el hueso, lo quc produce un atascamiento en la cavidad
medular, de esta forma apuntala ellecho del implante.

La protesis autobloqueante estd recubierta de Titanio
la cual favorece la no produccich de una menbrana fibrosa
gue conduce un aflojamiento posterior (40}

La protesis ideal debera reunir las siquientes condi-
ciones: respetar la estructura diafisiaria, llenar al
miximo el canal medular, adaptarse a las curvaturas femo-
rales, permitir solicitudes mec anicas y fisioldgicas

del hueso respetando la elasticiad del mismo.(31}.
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HIPOTESIS.

4
El Aflojamiento del componente femoral en las Artroplastias

NO Cementadas es secundario a una Mala Eleccion en el di-

sefio de la protesis o a una Inadecuada Respuesta Metabd-

- lica.



MATERTAL ;METODOS 'Y PROCEDIMIENTOS: . -

El:présbnA baJO'cn un“estudio rerroépectivo, Longitu-
,~éié?;r Dcs';ipéivory Obserﬁacional.

Se.llevo’a cabo en el Hospital de Ortopedia Magdalena de
las Salinas,.en el Servicio de Cadera y Pelvis,abarcando
un periodo entre junio de 1986 y septicmbre de 1992.Con
los sigueintes criterios para entrar al mismo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes dec ambos sexos, edad comprendida de 18-80 afios
con Coxartrosis primaria y secundaria (fx transcervical
desplazada, necrosis avascular por Luxaciones traumaticas).
Pacientes deambulantes, responsables al tratamiento, sin
evidencia de tumores en la cadera, sin datos de Ingesta de
Esteroides, sin secuelas de artritis septicas, con adecua-
da Calidad osea, con artroplastia no cementada y Postope-
ratorio no menor de 6 meses.

NO INCLUSION

Pacieontes menores de 18 afios o mayores de B0, Otros ti-
pos de Artrosis, Pacientes Postrados, con Ingesta positiva
de Bsteroides con Osteoporosis Senil Avanzada, pacientes

no responsables al tratamiento, con Ssecuelas de Artritis

Reumatoidea, POR menor de 6 meses, Evidencia de Proceso
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Itumofal.
"EXCLUSION.
ES Paéientes con evolucion a infeccion Postoperatoria, o
:cqn proceso traumitico posterior a la Cirugia, y aquellos
que No cooperaron con la Rehabilitacich.

Los pardmetros a valorar son:

Edad{maxima-media-minima),

. Sexo.
Diagndstico.

Datos Clinicos.

a.Estado nutricional {obesidad,Desnutricion)
b.Grado de Actividad.
c.Rehabilitacioh.

Datos radioldgicos.

Radiografias preoperatoriaspara determinacicn de Diagn6§
tico y valoracioh por la Escala de Spotorno(32). Indice de
singh (35).Indice Morfologico Cortical (MKI), y la morfo-
logia del Femur (trompeta-Cilindrico o Displasico)_.
Analizamos los pacientes segin la escala de Spotorne y
adaptacich por el servicio.

.Grupo A: Aquellos pacientes con una prgtesis bien autoblO-
queada, Press Fit metadiafisario positivo, femur ideal en

trompeta.



pacientes  con'\Vastago que aun ‘estando

positivo, press Fitt meta-

lGRgPQ C}Ahge;fos pacicnteé sin press fit, bloqueo metadia-

“fisario, femur displdsico.

1l tiempo Postoperatorio fue valorado como (,maximo,mini-

mo promedioc).
Para Valorar los resultados se tomo”en cuenta el método de
Harris{siquiente hoja) y radiografias con femures AP y la-
teral para valorar zonas de Osteolisis, hundimiento,reab-
sorcioh y la posibilidad de reaccioh osteofibrosa alrede-
dor dela prékesis.
En la escalade Harris se valora.Dolor,funciof, transporte
actividades como sentarse, Autohigiene.Marcha,Claudicacioﬁ,
apoyo.y distancia. Dweformidad presente preoperatoria ,
movilidad a nivelde la articulacion Pre y Postoperatoria.
Obtenieﬁdosc resultados Excelente: 80-100,

Requlares: 60-79,

Malesi01-59.



ESCALA DE VALORACION DE HARAIS

1.- DOLOR PREOPERATORIO SECUIMIENTO

8) Ninguno 44 puntos,
. b) Ligero 40 puntog
c} Leve 30 puntos
d) Moderads 20 puntos
o) Yarcada 10 puntos
£) Incepacitente 0. 2 s
2.~ FUNCION )
a) Esceleras:
- Pie sobre pie sin borandes 4 puntos
- Pin sobre Pierdds b..o:nda 2 puntos

- Do elguna menera sube 1 punto
- Incapas do subir escalerss O puntos
b) Trensporte:
= Puede ir algtn Isdo utilizenoo
- Servicio publico 1 punto
¢) Sentprsoe;
- Conforteble en vualquier silln
une hora S puntos
-~ Confortable en sille elto madis”
Hora 3 puntos
- No st sients conformo cn ninoune
sille 0 puntos

d] Zepotos y cslcotines:
- So coloce los celcetines y sa B
smarra los zapetos con focilidod B

4 puntos

- Con dificulted 2 puntos

~ lo rooliza 0 puntos
3. Harcha (Clavdicocidn)

~ Ringune — 1T puntos

- Leve 8 puntos

- Moderada 5 puntos

- Severn 0 puntos
b hpoyo :

~ Sin aptyo 11 puntos

- Un bestdn cominota large 7 puntos

- Un bestdn pormanente 5 puntos

- Una mulets 3 puntos

- Dog bostones 2 puntos

- Dog muletas 0 puntos

= Incapaz do ceminar 0 puntos

C) Distancis:

- Ilimitada 11 puntos

~ Sois cuodras 8 puntoa

- Dos o tros cuadras - 5 puntos

Dentro do le cosa 2 puntos

- Du e cema a la silla 0 puntos

4. DEFORMIDAD, NO PRESENTE: 4 puntos ]
- Floxidn permsnonta de mis de 30 grados @ puntos
-~ ADD Fije < mds da 10 gredon 4 puntos
- RI Fijo co mds 10 grados 0 puntos
- Discropencio to oxtremidedos do mes

aw 3.2 e, 0 puntos

5, HOVIL10AD

- Ficxién (0-45) X1.0; (45-90)X0.6; (90.110)X0.3; X0

- Extcnsidn: Cuslquiers X0

- NDYU-185) X0.2

- [ND {(-15)2%08) 15-20):03; Y0
- RZ (0.15) X0.4

- Cuslquicre X0,

TOTY, BN PUNTOS ¥ 0.05 ..ovvvircerrrianarnenens PR T



HOSPITAL DE ORTOPEGIA "NAGDALENA DE LAS SALINAS®
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

acha:
1.~ PREOPERATINIO
Nostire: Afiliscisn:
4 Tlu!nm
Edled: xn: Pead: g :
Capecidad Tabaral Etltura'
Cadera ofectads: Dcr Tig T Hlsterel: T
Padecinientos ssocisdos:
Cardl 1 ardoe:
inarics: Pospis TS
€ol h T _TTwE
OIAGNOSTI(O:
8) Artrostis f Sec. dn. H 1)) LX:
Displeetar
3 Otres:
SEC. Infecciones: Seg. 1) AR,
1) e 2 ) EspordIKE)s enquilcsenter
HN 1
4) Otres: g
S Sec Troumetices:
Acetabulo:
Fomr:
X Cederss Sec. 1) Tumarsl:
Estado de 1b mu Contralutarsl @) Sans; b) ATeceas
Cirig{as Praviss 8) S4: P) Ho:
2.~ TRANSOPERATORIO:
Téenica qui.nh-uir.n Hardinge Modificada:
Tiempo Ox Hl.
mamlm“r—u: cH '_'ET'—'- o) MoiRJerty ¥ 5T Tiamoing
Implantes:
fcatabuler: Coos §:
Anilio; BT T T Moy
Cunl? TernlIYos 08 carge:
Fanarel: 4
8 b) Leteralizeds €} (M,
Técniica de Cementocidn: v — T
0} Marual b) Inypctor:
Comslicacionas N Tr————————
Aestobulares o) ngmo b} Irrupcidn dol comonto c) Daficienta
¢) Kel posicidn:
Femqrales:
2) Fracture: b) P?'!ur-clénz
NINGUAA:  ©) Zrrvpeisn Do coomnto ) Deficients comentecion: -
¢} Mal poaicidn;
Fecha de 1s Cirugia: .
3.~ POSTOPERATORIO: N e e et e e —

Cuvliucionu Loceles:

Manajo postoparatoric: u) Reposo: b) Traceidn €) l:njmm
fntibioticoterepia No N

Cosplicecionos "nnunln:. o l:nl:“'_—""""mm!ul
Koz ) Otres:

3 G b} Lx )
PREOP. H L) Gerwdn:
Discroponcia de 1tud: Dt i7q Poat, Ure, g
. Xl lnbora{mg ):lx'h: B
8) Buono m € E!ﬂ
Parque?

Resultado subjetivo
Cirugls do
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- RESULTADOS:

Los 41 pacientes corresponde a 21 Hombres (51.23%) y 20

mujeres (48.8%), siendo la edad media de 48 afos (rango

© 22-78 afios).

Es la media en los Hombres de 52 afios {rango de 24-78 afos)
y en las mujeres 44.97 {(rango de 22-68 aflos).

La relacioh Talla,Peso medio se encontrd 1.58 cms-64.02ky
El 43.9 de los pacientes se encontraban e,desempleados el
14.6%,dedicados al hogar solo 15 pacientes 36.5% y pen-
sionados el 4.8 %.

El segumiento promedio fue de 24.7 meses (2 aBos), rango
de 5 a 54 meses.

El promedio superior a 3 afios, rango 37.9 meses fue con 43
y el promedio de 1.2 afos fue el 56% de los pacientes.

En relacidn del Lado afectado predomind el lado derecho
con 23 pacientes que corresponde a un 56%

El diagndstico del proceso original corresponde en su ma-
yor{a a Artrosis primaria 43%,Necrosis avascular de Cabeza
dwmoral 26.8%, se encontrd tambien nuestra casufstica de

6 casos de reumatismo inflamatorio tipo Artritis reumatoi-~
dea y Espondilitis anquilosanté?’ﬂaciendo Hincapié'que no

es la Patologia ideal para implantar un vdstago sin Cemento.
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l;nﬁ fAiéyqqipﬁ:d}ihica"pfeoperatoria promedia de los
f'41fpac}éngéé,fué,de 26 puntos & Postoperatorio fue de
Vasfclééifiéadoé o; 1 escala de Harris.

El estado de la cadecra contralateral es como sigue:
41.4%'pafa ]a sana y 57.9 % para laafectada.

L duracion promedio de la cirugia fue de 2hs 20 mins

El sangrado promedio que acompafo los procedimientos
fue de 560 ml.

El Vastago femoral mas utilizado fue el de Protasul
{cr-Co-Mo Val} en 32 casos 78%, el resto 19 casos fue
de 21.9% fucron vdstagos standart para cabeza de cerdmi-
ca en su gran mayoria ver tabla II.

La medida mas frecuente que se utilizd del vastago
femoral autobloqucantc sin cemento fue de 7.5 y 10 res-
pectivamente con un 31.73% Tabla III.

El componente acetabular en los 41 pacientes fueron 35
del modelo cementado de Muller y 6 correspondieron al mo-
delo no cementado tipo Morsher.

La copa mas utilizada para ambos casos fue del NS0,
no se presentaron comnplicaciones transoperatorias.

El manejo boscoperatorio consistio? reposo 100%,tra-
cciof 51.2% y cojin abductor 488.7%.

£l 100% de los pacientes recibieron profilaxis con an-
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tibidticos en esquema preoperatorio y postoperatorio x 3
dias. Mediante esquemas con dicloxacilina gentamicfaa [¢]
cefalosporinas de 3 generacidn en pacientes reumaticos.

No se presentaron complicaciones generales a nivel
acetabular con copa de Muller, solo se ptesentd’extrusidh
del cemento en la zona III de Lee y deficiente cementacidn
para 3% de los pacientes.

A nivel del componente femoral en el Postoperatorio
mediato se presento una luxacion, la cual requirid” redu-
ceich abierta‘! retiro del tejido capsular interpuesto
entre los dos componentes.

Dentro del resultado subjetivo parala escala del Dolor
los pacientes respondieron a los 6 meses de Postoperado
de la siquiente Manera: Bueno 27%,Regular 2.4% y malo 0.

El angule de Wiber mostro buena cobertura en el 73% de
los casos.

Las 6 copas implantadas tipo Morscher estuvieron a me-
nos de 40 grados.

Hasta el momento no se ha presentado migracidﬁ cefdli-
ca en las copas de Muller y morscher. La migracion medial
es escasa con un 2.4%.lLas calcificaciones eran frecuentes,
siendo los del tipo I de Brooker B87.8%y solamente 1 pa-

ciente 2.4% desarollo anquilosis osea.
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En relacich a la escala de Spotorno se encontrd que

un 73% de los pacientes fueron clasificados dentro del
rango de no cementacion, 12% discutibles, y 14.6% como
no Cementados.

De acuerdo ala morfologia del femur, la gran mayoria
donde se implantd el vastago autobloqueante sin cemento
fue en el femur cn trompeta 60.9%,sequido de un 34% para
femur cilindrico y en un 4.8% para femur displa@ico.

be los 41 pacientes un 56% correspondid al grupo A:
Autobloqueo poisitivo, pr es fit positivo y femur en
trompeta. Un 39% para. el grupo B como autobloqueo positi
vo, press fit negativo y femur cilindrico. Un 5% consi-
derado dentro del grupo C: autobloqueo negativo, press

fit negativo, y femur displaéico o cilindrico.
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TABLA I

ARTROSIS PRIMARIA 18 43%
REUMATISMO INFLAMATORIO AR 4 14.6%
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 2
ARTROSIS POR ALTERACIONES DEL DESA- | 3 7.3%
OLLO
ECROSIS AVASCULAR 11 26.8%
RTROSIS POSTRAUMATICA. 3 7.34
TABLA II

VASTAGO STANDART PROTASUL
LATERALIZARO STANDART .
b.5-11 1 12 19.3 o 2.4 1 1
10-10 10 24.3 3 2.3 3
12.5 ~5 2 07 17 1 24 1
15-3 3 7.3 3 9.7 1 4
7.5-0 0 0 00 0 0

32 78% 9

21.9%
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TABLA LII

YASTAGO : CADERAS 3
7.5 . 13 31.7%
10 13 31.7%
12.5 o8 19.5%
15 07 17.0
TABLA 1V
COPA MULLER INTERFASE COPA MORSCHER L,
CEMENTO HUESO RADIOLUCIDAS MAYOR
MAYOR O IGUAL A 2 mm 0 IGUAL A 2 mm.
1 11 1 11
7.1% ///9.71 : a.qt\ ///,o
117 111
7.3% ' 2.4%
35 CADERAS 6 CADERAS
" 853, .
5 —_ -~ 14.62
41 CADERAS.
_ TABLA V,
INDICE SINGH INDICE MKI.
7
6.5 10 24,3 3 10 {24.42
4-3 30 73.1% 3-2.7 | 19 {46,328
2-1 1 24.4% 2.6-2.4 .8 |19.58
: 2.2 4 | 9,72
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DISCUSION

Ante las escasas referencias bibliogrfias en la litera-
tura sobre eltrabajo que sepresenta, el dr Parpan y Gianz
muestra un estudio similar con resultados clinices pareci-
dos..

La excelente eleccich de pacientes de acuerdo a los pa-

- rametros de Spotorno y morfologia del femur es mandatorio
para la implantacich del vastago, Obviamente recomendamos
implantarlos unicamente en el grupo A. Si no se consiguen
estas caracteristicas a la vez, por ejemplo en femur ci=-
lindrico, no se encuentra un adecuado press fit, ocurri-
ra un hundimiento del vastago hasta encontar un tope,
pero con la posibilidad de presentar movimiento en pivote
que 1llevara a zonas de reabsorcidn y osteolisis y a la
creacidn deuna membrana fibrosa,obteniehdose datos radio-
ldbicos de aflojamiento, Estamos en estos momentos a merced
del tiempo con 16 pacientes en los cuales se encuentra
femur no ideal, pero que se encuentran asintomékicos.

Los resultados que se presentan son buenos con un
Harris de 87 puntos a 3 afios, rango de 75-98 puntos,

El 95% de los pacientes se encuentra actualmente asin-

tomatico, incluyendo el porcentaje de los pacientes no
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ideales'para colocacidn del vistago como en patclogias

) dé artritis reﬁmétoidea y espondilitis anquilosante.(13)
‘Comparar los resultados con los otros autores de dife-

rentes modelos deprétesis no cementados, resultado dificil

debido al tiempo de seguimiento, forma del viﬁtago ¥y ma-

terial del mismo.
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CONCLUSIONES

 l;ﬁa estabilidad del vdstago femoral autoblogueante de Mu-
11er sin cemento a corto y mediano plazo es buena con un
95% de estabilidad.
2.La Patologia mas frecuente encontrada en el estudio de
la Artrosis primaria con 43%,sequida de la Necrosis Avas-
cular en 26.8%
3.Los resultados a corto y mediano plazo de los véétagos
autoblogueantes sin cemento es bueno con 2.4% de compo-
nentes flojos.
4 .Recomendamos la utilizacioh delvastago autoblogueante
en las siguientes patolbqias.

JArtrosis primarias.

.Artrosis por alteraciones del Desarrollo.

.Necrosis Avascular de la cabeza femoral.

.Artrosis Postraumatica.
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