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I. INTRODUCCION

La Cirugia de Cadera ha representadc a través de los
afios un gran reto dentro de la Cirugfa Ortopddica, siendo la
Artroplastia de Reemplazo Articular la que mayor atencidn ha
recibido y la que se realiza con mayor frecuencia en el
mundo.

En un intento por conservar la funcionalidad de 1la
articulacidén coxofemoral e independencia de los pacientes, se
han propuesto una gran diversidad de modelos protésicos,
materiales de fabricacidn, tédcnicas para su colocacidn y
principios biomecdnicos, ocasionando que la Artroplastfia de
la Cadera haya sufrido importantes perf{odos de transicidn
desde su primera reallizacidén hasta la fecha.

Han sido muchos los reportes obtenidos de diferentes
Servicios de Ortopedia en ol mundo dedicados a la prdctica de
Artroplast{as Totales & Parciales de Cadera, encontridndose en
la mayorfia de ellos un elevado porcentaje de d&xito, tanto en
la modalidad Cementada como en la No Cementada, que se ha
manifestade en una mejoria del dolor, rango de movilidad,
marcha y de la funciocnalidad del paciente. Actualmente se
estd dando una importancia primordial a los pacientes jévenes
en edad activa y con alguna enfermedad reumatica subyacente
como Artritis Reumatolde, Espondilitis Anquilosante, Lupus
Eritematcoso Sistémico, ete.

En el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de
Ortopedia Magdalena de Llas Salinas del I.M.S. 8., se
realizan actualmente alrededor de S00 Artroplastias Totales
y/0 Parciales de Cadera por ano, En los 10 afos de su
funcionamiento se han realizado un promedio de 320 al afo,
constituyendo el 70% de las cirugias realizadas en el
Servicio. Han sido diversos los modelos protésicos colocados,

tales como Charniey. Thompson. Austin Moore, Muller Curva y



Autcbloqueante, CDH, Isceldstica, Spotorno., Tumorales,
Wagner, etc,

Desde el punto de vista ortopédico y a pesar de la gran
experiencia que se tiene, no se ha realizado un andlisis de
los resultados obtenidos en los pacientes tratados con
Artroplastia de Reemplazo Articular, limitande tanto al
médico adscrito como al médico residente la evaluacidén de los
resultados a mediano y large plazo de las Artroplastias
realizadas, lo que ha motivado a realizar el presente
trabajo; mostrande una valoracidn integral de los pacientes
postoperados de Artroplast{a Total y-o Parcial en el Servicio
de Cadera y Palvis del Hoapital de Ortopedia Magdalena de las
Salinas.
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OBJETIVOS

Conocer @)} westado actual de las Artroplastias
Totales de Cadera con cada Sistema (Cementado y No
Cementado) utilizade en el Servicic de Cadera y
Pelvis del Hospital de Ortopedia Magdalena de lac
Salinas, a un promedioco de 6.5 aflos de evolucidén
postoperatoria.

Determinar lax ventajas y desventajas de los dos
Sistemas de fijacién: Comentada C(Muller Curva y
Autabloqueante) y la No Cementada CIlsoceldsticad.

En base a los hallazgos de los puntos anteriores
sugerir criteriox de acuerdo a la experiencia del
Servicio para determinar sus indicaciones.

Sentar bases para realizar un estudic a mayer plazo

en un futuro.
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Iv.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Se obtiene una mejor evolucidn de las Artroplastias
Totales da Cadera con Fijacidén Orgdnica CNo Cemaentadad
que con una Fi jacidn Mecdnica (Cementadald?

VARI ABLE INDEPENDIENTE:
1. Artroplastia Total de Cadera

VARI ABLE DEPENDIENTE:
1. Sistema de Fijacidén Cementada
2. Sistema de Fijacidn No Cementada

RELACION FUNCIONAL: Mejor Evolucidén

HIPOTESIS GENERAL

“Las Artroplastfas Totales de Cadera tienen una mejor
evolucidén clinica~radiogrifica con los Sistemas de
Fijacidn protédsica de tipo Orgidnico (Ho Cementadad que
con los Sistemas de Fijacidén de tipo Mecdnicoe
CCementadald ",



V. ANTECEDENTES CIENTIF1COS

La Artroplastia de Cadera ha evolucicnado en forma tan
dindmica y con numerosas modificaciones a través del tiempo
como resultado de mejoras introducidas en las teécnicazs de
fabricacidn en btisqueda del disefio que £e acerque en lo mic
posible a las caracteri{sticas anatémicas y biomecinicas de la
articulacidn coxofemoral.

P. Wiles en 1938 inicid el reemplazo metflico Total de
Cadera, al implantar una prdétesis de acero inoxidable (300,
En 18943 Bohlman y A. Moore colocan un prétesis endofemoral
como reemplazo de la porcidn proximal del fdémur en un
paciente con tumor de cdlulac gigantes C(2Q0.

Durante los afios cincuenta los hermanos Judet utilizaron
una prdétesis con cabeza femoral de acrilico el cual con el
desgaste produjo una reaccidn hi{stica con reabsorcidn dzsea
ced. Se inicia entonces la realizacidn de Artroplastias
Parciales con vidstagos intramedulares metdlicos con los
disefios de A. Moore efectuando fenestraciones en el vistago
como medio de fijacidn C30) y la prdétesis de Thompson con
collar cervical come apoyo en el calcar (8,38), sin embargo
éstos modelos ocasionan erosidn dsea en la superficie
acetabular, surgiendo el problema de reemplazar la superficie
de la cavidad cotiloidea siendoc en el afic de 1937 en que
Urist CB8) disefia una copa acetabular metdlica fijéndola al
hueso con tres claves con resultados variables, lo mismo se
observé con los disefios de metal sobre metal de Mckee-Farrar
¥y Ring., actualmente en desuso (3.

Sin embargo es en la década de los sesenta en dque
sobrevino la etapa de evolucidn dindmica para la Artroplastia
Total de Cadera con Sir John Charnley quien propuso la teoria
de la Fricclidn Minima disminuyendo el didmetro cefilico de su
modelo protdsico de 41.5 mm a 22 mm, para disminuir la fuerza



de  friccidn-torsidn y mejoranco el brazo de palanca;
introduce ‘las copas de poliettleno de alta densidad
sustituyendo al tefldn. Su aportacidn mds importante a la
Cirugia Ortopédica fue la introduceidn de cemento acri{lico
come fijacién permanente entre el implante y el huesc
('6,8.9.18.23.29).

Durante 1975-1076 M. E. MUller propone una prétesis con
vidstago autobloqueante, obteniendo excelentes resultades,
siendo por 1o tanto de las mds utilizadas ¢3,28,39).

Con ®l paso de los afios y a medida que se adquiere mds
experiencia en la Cirugia de Reemplazo Articular de Cadera,
tambidn se fueron presentando una =erie® de prcblemas a
resolver tales como el aflojamiento protésico y la lisis de
las superficlies déseas en contacto con el cemento abligando a
la bisqueda de medidas para evitar dstos hechos y mejorar los
resultados especialmente en pacientes jdvenes con mayor
espectativa de vida C10,14).

La investigacidén ha avanzado a lo largo de dox vias
importantes, una para eliminar @l uso de cemento y la otra
para mejorar la cadera cementada, existiende un paso
intermedio, la prétesis Bipolar. As{ es como recientemente
so han propuesto disefios de prdétesis sin cementar con
supaerficies de material poreoso, ranuradeos & con malla con la
teocria de favorecer 1la ostecintegracidén como medio de
fijacidn, asi{ como materiales con propisdades mecdnicas
cercanas a las del fdémur basadas en el principio de
“Isoelasticidad”, hasta implantes fijos al hueso por un
ajuste mecdnico a presidén (Press—fit), (4,228,272,

Comec se verd la cantidad de sistemas protédsicos es
numerosa y tambieén son variables los resultados obtenidos
hasta el momento, sin embarge no hay un conocimiento plenc
del estado actual y de la evolucidn de los distintos tipos de



prétesis a pesar de contar con mds de 10 afios de experiencia
en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas.



MARCO TEORICO

El hombre es un ser gendticamente dotado de la capacidad
de pensar que los diferencia de otras especies y que lo ha
mantenido en una evolucidn constante pasando de la posicidn
cuadrupeda a la bipeda para lo cual ha tenidc que adaptarse,
modificando desde su forma de pensar hasta su estructura
anatdmica, que se manifiesta en la columna vertebral y las
extremidades inferiocres, especialmente las articulaciones de
cadera ¥y rodillas sometidas al soporte constante del cuerpo.

La articulacidn coxofemcral. ez una enartrosis dotada de
gran movilidad, as{ como de gran estabilidad condicionadas
por la funcidn de soporte del pesc corperal y la locomocidn,
proplas de la extremidad inferior y adquiridas con la
evolucidn del hombre de la marcha cuadripeda a la bipeda y
que anatédmicamente se puede apreciar por la no coincidencia
de la cabeza femcral y el cotilo en la posicién de ple, donde
la orientacién del cuelic femoral oblicuo hacia arriba,
adelante y adentro y la orientacidn del acetébulo hacia
abajo, adelante y afuera paermite Qque la Poreién
anterosuperior de la cabeza femoral quede descublerta;
mientras que al realizar los movimientos de flexidn de casi
Q0+, leve abduccidn y discreta rotacidn interna del fémur, se
conseguirid que el acetibulo y la cabeza femoral coincidan del
todo; lo que corresponderf{a a la posicidn cuadrdpeda.
Tambidén los ligamentos Iliofemoral, Pubofemoral -
Isquifemoral, de la articulacidn coxofemoral presentan una
crientacidn en un sélo sentidoc a manera de enrrcllamiento
alrededor del cuello femoral, durante la posicién erecta,
mientras que al flexidn de la pelvis sobre el fémur C(posicidn
cuadrupedad los ligamentos presentan un “desenrrollamiento®
(€ 8-)] Cfig 1),






SIOMECANICA DE LA CADERA NORMAL

Algunos autores como Brauney Fischer. Pawuels y Barney
Le Veau. han contribuido al conocimiento de la biomecinica de
la cadera C3>.

En la cadera normal actuan un conjunte de fuerzas tanto
en el szoporte bipedal, como en el soporte mohopodal: tales
fuerzas deben ser iguales y opuestas y coincidir en el centro
de rotacidn de la cabeza femoral manteniéndose los sistemas
trabeculares y las zonas de superficie de carga y sector
esférico del cotilo y cabeza femoral respectivamente con su
conrfiguracidn anatdmica normal lo que permite conservar la
estructura normal de la articulacidn coxofemoral.

F1G6. 2 FIG. 3



Durante la fase de soporte bipedal Cfig 2) tenemos el
centro de gravedad Ss situado a nivel de Do y Dis; K
representa eal peso del cuarpo menos el peso de las
extremidades inferiores y & los brazos de palanca que van del
cantro de rotacion de la cabeza femcral a la linea del centro
de gravedad Ss.

En la figura 3; se representan los cambios observados
durante un soporte monopodal en que el centro de gravedad Ss
se desplaza a nivel de Li-Le y a 2.8 cm del centro
separindose del miembro de soporte, K ropresenta e! peso del
cuyarpo menos el peso del miembro de soporte Yy se representa
con brazo de palanca CB mayor. M representa la contraccidn
de los misculos abductores para mantener el nivel de la
pelvis presentando una direccidén caude externa con un brazo
de palanca “a" de 4 cm, asi misme la fuerza M es ejercida por
los abductores 1los cuales, fijados al trocinter mayor
inclinan la ala iliaca hacia afuera y abajo compensande la
inclinacidn hacia adentro y abajo ejercida por la fuerza K.

FIG. 4




En la figura 4, la fuerza M se descompone en dos
fuerzas actuantes: un componente vertical dirigide hacia
abajo & sea PH; y un componente horizontal dirigido hacia
afuera QHM: de las fuerzas K y PM que pueden ser consideradas
por su direccidn cefalocaudal en una sola fuerza PR y la
fuerza QM CORY se forma la resultante R; la cual es
compensada por otra fuerza igual y opuesta Ri1 que equilibra
al sistema y que corresponde al contragolpe del suelo y que
empuja la cabeza femoral contra la superficie de carga del
acetibulo; dicha fuerza Ri1 al ser oblicua a su vezr se
descompone on dos fuerzas; una fuerza de cizallamiento Q y
tuna fuerza compresiva P. Q empuja la cabeza al interior del
acetibule y es igual sn magnitud y opuesta a QM; a su vex P
es igual en magnitud y opuesta a PM + K.

La combinacidén de fuorzas PRy P y de QR y Q muestra que
sSle cuando la superficie de carga es horizontal, déstas
fuerzas son reciprocamente iguales y opuestas en direceidn;
cuando la superficie de carga no es horizontal estdn
raciprocamente descompensadas cambiando su orientacidn y
magnitud, lo que scmete a una mayor carga a la articulacidn y
conducird a altaraciones en la arquitectura de la cadera y la

consiguiente artrosis.
INDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA DE CADERA

Son diversos los eventos traumdticos ¢ patoldgices que
causan alteraciones en las caracteristicas blomecdnicas
propias de la articulacidn coxofemoral; ocupando la arirosis
un sitio preferencial que puede producirse por una sobrecarga
excesiva en una articulacién normal & de una carga normal en
una articulacidn anatdmicamente malformada ¢ bien de una
carga normal en conjuncidn con una enfermedad osea
metabdlica. Estas entidades traumiticas ¢ patoldgicas

iz



constituyen a largo & corto plazo la indicacidn para el
tratamiente quirurgice de la articulacidn coxofemncral que
puede consistir en:

ad OSTEQOTOMIAS INTERTROCANTERICAS CVALGUIZANTES O
VARIZANTESD, las cuales tienen come objetivo reducir la
unidad de carga de la superficie articular por incremento de
1a superficie de carga (3), siendo una condicidn primordial
para conseguir la regeneracidén articular, la existencia de
hueso vive y capaz de reaccidn., asi como de una movilidad
precoz postoperatoria indolora, con el fin de asegurar la
nutricidn cartilaginosa. resultante de la friccién., por lo
tanto los casos on que interviene una enfermedad J&sea
metabdélica son inadecuados para la ostectomfa.

Las Ostectomias Intertrocantéreas no son adecuadas en
pacientes ancianos & con una corta expectativa de wvida;
pacientes obescs & en pacientes que no estin preparados &
incapaces de colaborar activamente en la rehabilitacidn.
Estdn contraindicadas en la Artrosis Atréfica ¢ sea, en
aquellos paclentes en dque se ha agotado la actividad
bioldgica y en la Artrosis Hipomdvil & Ri{gida en que la
potencia del paciente para la recuperacidn estd en duda, en
dstos casos se sustituird totalmente la cadera <34).

b> OSTEOTOMI A PELVIANA Y ACETABULOPLASTIA, la
horizontalizacidn de la superficie de carga es imprescindible
para conservar la bliomecdnica de la articulacidn; siendo la
finalidad de dste tipo de ostectomia el proporcionar dsta
horizontalizacidn y ademis aumentar la superficie de
cobertura acetabular.

La acetabuloplastia de Wagner, la osteotomia pelviana de
Chliari y osteotomi{a innominada de Wedge y Salter son de las
técnicas mds usualmente realizadas (34D,

<> LA ARTROPLASTIA TOTAL O PARCIAL DE LA CADERA,

actualmente ocupa uno de los importantes capftulos dentro de
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la cirugia ortopéddica, con una avolucidn tan dindmica y
variada que dehe ser realizada en pacientes selectamente
escogidos tomando en consideracidén un gran nimero de
parimaetros, siempre buscando obtener el mejor prondstico a
largo plazo para la articulacidn y por lo tanto para el

paciente. Estos pardmetros son:

1. PADENTE:

ad Edad: cronoldgica y fisiocldgica

b> Espectativa de vida

e3> Estado general

d> Peso corpoeral

@) Ocupacidén

£) Nivel soclocultural

g> Voluntad para cooperar en la fase de recuperacidn
postoperatoria

hd Deformidades ortopddicas combinadas

i) Estado neuromuscular de la articulacidn

2. MARCHA:
Si era capaz antes & si seria capaz después de la

cirugia, como resultante de la patolog{a de fondo.

3. CADIRA:

Tipo de coxartrosis tomando en consideracidn la
clasificacidn de acuerdo a Etiologia, Morfologia, Reaccidn
Bioldgica y Amplitud de Movaimiento (3D,

Afeccidn Unilateral & Bilateral., considerindose en el
Gdltimo caso la posibilidad de rehabilitacidn postoperatoria
de la cadera primeramente operada.

i4



La Artroplastia Total de Cadera tiene como finalidad
propeorciocnar alivic al dolor y devolver la funcicnalidad a la
articulacidn y por lo tanto la independencia del paciente;
para lo cual debe constituir una articulacidn lo mis
anatémicamente posible, que resista a largo plazo las
solicitaciones biomecdnicas a que es sometido cada uno de los

componentes protdsicos.
INDICACIONES DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Antes de realizar éste tipo de procedimiento quirurgico
se deben tomar medidas conservadoras come la pérdida de peso,
medicacidn antiinflamatoria, restriccién razonable de la
actividad y el uso de bastdén; las cuales a menudo alivian la
sintomatologia, pudi gndose diferir inclusive ol acto
quirdrgico durante un tiempo =significative. Como se verd, al
disminulir las cargas en la cadera y al no conseguir alivio de
los sintomas con dstas medidas, la sustitucidn total de la
cadera estard indicada (83.

En las sigulentes patologias son susceptibles de
efectuarse Artroplastia Protdsica:

f.  ARTROPLASTIA PRIMARIA
ad Fracturas de cabeza, cuelle ¥y transtrocantdricas
femorales de dificll raduceidn. Fracturas
acetabulares.
b)) Artrosis:
Mecdnica:
» Epifisiolistesis
»# Secuelas de luxacidn congeénita de cadera
# Displasia acetabular
»# Enfermedad de L.egg-Calve-Perthes CCoxa Planad

»# Necrosis avascular

15



Enfermedad de la Coldgena CMetabdlicad
% Artritis reumatoide
Enfermedad de Still

Enfermedad articular degenerativa

"
"
# Espondilitis anquilosante
# Psoriasis

-

Lupus eritematoso sistdmico

<) daria a pr infecciosos
# Tuberculosis
® Artritis sdptica
> Tumores dseos de acetdbulo y extremo proximal de
fémur
@) Artroplastia de Rescate Articular: comoc intento de
raconstruccldn articular despuéds de Ostectomias,
Artrodesis & Artroplasti{a de Reseccidén CGirlestoned.

2. ARTROPLASTIA SECUNDARIA
Después de:
#  Artroplastf{a de Reemplazo de Superficie
CSmith-Peterson, Judetd.
% Artroplastia de Revisidn con recambio total &
parcial de prétesis primaria.

CONTRAINDICACIONES PARA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

1. Infaccidn activa localizada en la articulacidén &
sistémica,

2. Presencia de patologia gque cause rdpida destruccidn Ssea.

3. Articulacidn neurotrofica.

4. Ausencla &6 insuficiencia de musculatura., que tiende a
hacer inestable la cadera, predisponiendo a luxacién e
incrementando 1la incidencia de aflojamiento y fracaso

protésico.

i8



8. Enfermedad neuroldgica progresiva.

La Prdétesis Total do Cadera presenta para su estudio una

variedad de caracteristicas:

1. Mdtodo de Fijacidn
2. Material de Fabricacidn
3. Forma, Disefioc y Medidas de los Componentes

Estas caracteristicas constituyen un conjunto que hace a

una prétesis el implante ideal en el paciente indicado.

1. FIJACION

Se sabe que la inmovilizacidn total del implante ceon
respecto al hueso es imposible, por tanto con la fijacidn se
trata de minimizar dstos movimientos. El éxito de 1la
Artroplastfa Total de Cadera durante los ultimos 15 afies ha
sido posible gracias al desarrollc de métodos adecuados de
£ijacidn de los implantes.

FIJACION ADECUADA

Swanson 19772 ha sugerido que el desplazamiento ciclico
de una prdétesis respecto al huesc es aceptable si su
magnitud no aumenta progresivamente con las aplicaciones
repetidas de la carga y no cause dolor progresivo. Este
desplazamiento es proporcional a la carga; un incremento
prograsivo del desplazamiento de la interfase entre el
implante y el huesc implica una destruccidn paulatina de la

interfagse que los une.
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La tensidn en la interfase Implante~Hueso variard con el
peso y la actividad de la persona asi como con la geometr{a y
disefic del implante C285).

FALLO DE LA FIJACION

En la prdctica clinica el fallo de la fijacidn adquiere
significancia inmediata cuando el dolor es intolerable y
depeonde por tanto, del paciente.

METODOS DE FIJACION

A. FIJACION MECANICA: s basa en ol ajuste inicial por
contacto directo entre todo el implante & parte de ¢l con el
hueso; complementada per tornillos, tuercas & encaje
reciproco entre el implante y la cavidad Ssea. \

La preparacidén de las cavidades d&seas para dste tipo de
fijacidn ha comportade en el lade acetabular un fresado con
distintos grados de precisidn para que la cavidad se pueda
ajustar a todo el implante & buena parte de &l. En el lado
femoral se ha necesitado una preparacidn y ajuste menos
exacto al entrar el componente a presidn en la didfisis
24,28,

El problema en dste tipo de fijacidn es como distribuir
la carga de modo que las presiones locales no excedan la
capacidad del huesc para soportarlas. Por eéste motivo se

recurrid al uso de cemento.

B. FIJACION MECANICA UTILIZANDO CEMENTO OSEO; el
cemento &dseo se usd ampliamente en Odontologia durante muchos
afios antes de ser introducideo en Cirugia Ortopddica. Haboush
€1953) enmpled cemento acrilico en la cadera en la década de

los cincuenta, pero fue Charnley (1961 y posteriormente
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Mckee y Watson Farrar (1965) quienes desarrollaron las
tédcnicas de su usoc en la cadera, consagrindose como elemento
fundamental de fijacidn de las prétesis articulares 24,29).

Este tipo de fijacidn depende del acoplamiento macdnico
entre el tejideo hudsped. la prétesis y el cemento.

El cemento hace que el interbloqueo mecinico se eficaz,
con capacidad para reproducir en estado semtliquido de modo
exacto un molde de cualquier superficie (comoc la de las
trabdculas dseas) con la que se ponga en contacte,
pesteriormente con la pelimerizacidn se bloquea el molde de
comento, consiguidndese la f£ijacidn que ademdis, permite una
major distribucidn de cargas como intermediario entre el

implante y el hueso.

CEMENTO OSEO:

La base del uso del Polimetilmetacrilato
autopolimerizante es su cambio, con la polimerizacidn, desde
ser un material pastoso, blando y maleable hasta convertirse
en un material sdlide y duro. Estd compuesto por dos
elementos:

1 Polimera: es el componente en polvo. constituide

por:

ad Polimetilmetacrilato (PMMAY., Representa el B7. 5%

del polvo. Do acuerds a su grado de viscosidad,
var{a el tipo de cemento; existiendo algunos que
se utilizan para inyeccidn Calta & baja
viscosidad).

b) Sulfato de Bario. Representa el 102 del polvo.
Constituye el medio de constraste de la mezcla,
facilitando su andlisis transoperatoric y su
evolucidn posterior.

Perdxide de Benzoilo. Constituye el 2,.5% del

polvo. Es el inicladoer de la reaccidn.

v

e
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2. Mondmern: es el componente liquido, censtituido por:

ad) Metilmetacrilato CMMAD. Representa el Q7. 4% del
liquido. Puede polimerizarse a la luz y al calor

siendo necesario estabilizarlo agregindole un:

bd Agente Antioxidante como inhibidor representado

por la Hidroquinona,

(3] Acelorador de la raeaccidn, como la NN
Dimetilparatomidina el cual activa al iniclador
contenido en el polve.

Estos dos ultimos componentes constituyen al
2.8% del liquido.

Cuande so mezclan los dos componhentes, el perdxido de
benzoilo y la dimetilparatomidina reaccionan para producir
Benzoato y radicales fenilo libres, qus a su vez conducen a
la activacidn del metilmatacrilate con la subsiguiente
polimerizacidn por adicidn de moldculas deo metilmetacrilato
al metacrilato inicialmente activado. Esta reaccidn es
exotdrmica hasta el punto de que una molecula gramo de
mondmero C100 grd libera 13000 calorias en la polimerizacidn.
A lo largo de éste proceso se puaden diferenciar tres fases:

t. fase de Mezcla:

Al afadir los dos componentes sélide y liquide se
consigue una mezcla an forma de pasta pegajosa que se adhiere
a los guantes del cirujano, en pocos minutos se vuelve menos
adhesiva a los guantes pudidndose trabajar con facilidad.

2. Fase de Trsbajo:

El perfodoc en que @l cemento deja de acdherirse a los
guantes se introduce dentro del hueso y llega al punto de
fraguado. Durante ¢sta fase el PMMA puede alcanzar una
temperatura de 133¢C, la cual sobrepasa la temperatura de
desnaturalizacidn de las proteinas de 58+C, que conduciria a

la muerte celular. Este calor es almacenadc dentro del



comento liberindose progresivamente a las estructuras
periféricas y depondiendo del volimen de cemento utilizado y
de la temperatura amblente; participando la prétesis metdlica
al momento de su introduccidn como un disipador Cpor
conduccidnd de gran parte dol calor producido y evitar la
muerte celular,

3. fase da Endurecknlento:

Se encuaentra en el momeanto en que el cemento alcanza una
temperatura media entre la temperatura ambiente y la midxima

alcanzada por la reaccidn.

Una vez iniciada la reaccidén é&sta es irreversible, las
tres fases se producen en cadena, sin detenerse hasta el
fraguado ¢ endurecido y enfriado el cemento ¢(20,30).

PROPI EDADES MECANICAS DEL CEMENTO OSEO:

® Presenta resistencia a la compresion de S0-70%. a la
tensidn del 28% y al cizallamiento del BO% con respecto al
hueso compacto.

# Mddulo de Elasticidad: con un valor de 2 en GNom*
comparado con 17.2 para hueso cortical y O0O.34 para hueso
esponjosc; siendo superior al médulo de elasticidad del
polietileno y menor que el del metal dol implante. Estos
diferentes mddulos de elasticidad explican los fendmenos de
micromovimientos entre los componentes dseocs, acrilico y
métalico.

# Perdida de volumen por la polimerizacion: @l fendmenc
de la retraccidn se debe a la variacidén de la densidad. al
ser la del mondmero menor que la del polimero, siendo fija
para cada tipo de cementoc. En funcion de la cantidad de
cemento, a mayor cantidad utilizada mayor retraccion, por eso

se tiende a emplear implantes de tamafic tal que posibiliten



una capa minima de comento interpuesto y a rellenar cavidades
del lecho con injertos y no con PMMA.
# El espesor dptime de la capa de cemento ha sido

estimado en 4 mm por De Lee.

FIJACION DEL CEMENTO AL HUESO:

La fijacidn del cemento depende del bloquec mecinico,
requiridéndose una superficie dsea dspera @ irregular, ya que
la polimerizacidn del cemento en un superficie lisa; también
serd lisa, siendo menos resistentes a la fuerza de
cizallamiento, ademds que on una superficie lisa la
retraccidn volumdtrica de la polimerizacidn dejari un vaclo
entre el cemento y el hueso CMiller y Cols 1876D.

El contacto intimo entre el cemento y @1 huesc sdélc se
obtiene donde la superficie dsea estd limpia y las trabdculas
ablertas; ya que la presencia de codgulos sanguineocs y
detritus causara inclusiones en el cemento que debilitardn su
resistencia. Se ha demostrado que 2 mm de sangre mezclados
en 40 gr de cemento disminuyen la resistencia en un B80%,
Este mismo efecto se ha observado al introducir antibidtices

al cemento.

FIJACION DEL CEMENTO AL IMPLANTE:

Al efectuar irregularidades sobre la superficie del
implante; se consigua un buen ajuste con el cemento. Para
conseguir una adecuada fijacidn del vastago; este debe estar
rodeado de una capa completa de cemento; ya que los vacios
formados entre ambos exponen al vastago a =zonas de mayor
prosidn, lo cual causard fractura del mismo. Es conveniente
el uso de vidstagos en forma de cono; ya que el perimetro

creciente disminuye la formacion de vaclios,



RESPUESTA DEL HUESO FRENTE AL CEMENTO. Se pueden
diferenciar tres fases:

1. fase hiclal: ocupa las tres primeras semanas,
posteriores a la implantacién, predominandos un cuadro
necrdtico.

2. Fsse de Reparacidn: dura dos afos,

3 fasg da Remodelad y Establizacidn: que tiene

lugar despuds de los dos aflos en adelante.

FORMACION DE LA “MEMBRANA FIBROSA"

En las primeras semanas de postoperatorico de una
artroplastia en las zonas adyacentes a la regidn
hueso-cemento se observa una hemorragia organizada con
presencia de fibrina y necrosis tisular de pocos milimetros
de espesor. Si los movimientos de la prétesis son minimos
ocurre un periodo de reparacidn con la wvascularizacidén del
hematoma y la presencia de macrdfagos y células reticulares
constituyendoe un armazén fibroso; posteriormente a las 4 ¢ B
Semanas ocurre una revascularizacidn con presencia de
ostecnas y con formacidén de hueso compacto. Este proceso de
reparacldn en que a los ostecblastos se asocian ostecclastos
que van a reabsorber el tejido necrosado se completa con la
formacién de una fina membrana fibrosa entre el cemantc y el
huesoe. En las prétesis bien establec ésta membrana es bien
delgada y aparece despudés de dos afios. Dicha membrana ha
sido denominada MEMBRANA FIBROSA S SINOVITIS PROTESICA. cuya
axtension es directamente proporcional a la profundidad de la
aplicaclidn del cemente durante la insercidn e inversamente
correlacionado con la rigidez torsional CRadind C(Fig S).

Este tipoe de fijacidén mecinica tambidn se denomina
Fijacidn Macroscépica; dependiendo como ya se comentd de la
geometrf{a del implante, anatomia de la regidn esqueldtica y
de las propiedades estructurales del implante.
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C. FIJACION DBIOLOGICA: 1a idea de unir materiales
porosos a tejidos vivos mediante invaginacidén histica, ha
atraido 1a atencidn en las dos tltimax decddas disefdndose
componentes femarales con superficle porosa y acetabulares
con superficie metilica superior porosa las que permitirin la
establlizacidn biolégica mediante crecimiento d&sec en las
mismas dependiendo de una adecuada adaptacidn de la prétesis
al lecho ¢éseo,

A. Moore fué quizis el primero on intentar edste tipo de
estabilizacidn al utilizar una proétesis fenestrada,
posteriormente otras prétesis han side ideadas para obtener
una mayor fijacidn primaria en su colocacidén CB). Galante y
Cols, Reynolds y Hyrschorn han demostrado crecimiento ésec en
los poros de los implantes en estudios de experimentacidn con
aleaciones CrCo y Titanio. Otros polimeros que han permitido
@l crecimiento déseo son los politetrafiuvoroetilencs, un
compuesto de fibras de carbdédn y tefldn y el polistileno de
alta densidad asi{i como una polisulfona; tambidn se ha
observado excelente crecimiento &seo a traviés de superficies
porosas de ceordmica pero lo quebradizo del material y 1la
dificultad en su manufacturacion la hace menox ventajosa que
los antericres C2%).

La estabilizacidn bioldgica es la ideal si permite una
buena fijacidn mediante el crecimiento dsec as{ como una
buena transmisidn de las cargas mecdnicas sin causar ruptura
por fatiga.

Las superficles porosas incrementan el érea de contacto
en una proporcidén mayor que las comentadas asociado a efectos
bioldgicos a largo plazo. El tamafio dptimo de los poros para
@l desarrollo de hueso se ha comprobado que va de 75 a 400
milimicras Cumd, recomendindose que no debe existir movilidad
entre el implante y el huesoc receptor, ¥a que de lo
contrario taejido fibroso mis que dseo crecera hacia los poros
€12.37>.
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Para éste tipe de fijacidén también se han utilizado
superficlies rugosas & irregulares como la *“Madreporique” o
Mallas Metdlicas (8D,

A dste tipo de Fijacidn tambidén se lo denomina Fijacidn
Microscdpica, la cual depende del crecimiento bloldgico en la
superficie del implante. La falta de crecimiento d&seo

dependeri de la wposicldén metflica que origina aceptacién &
rechazo de los tejidos.

Este tipo de implantes permiten una acomcdacidn
bioldgica del mismeo de tal modo que la respuesta fisioldégica
es compatible logrando una mayor estabilidad a largo plazo y
una mejor funcidn, para lo cual ¢l implante debe tener el
miximo de contacto entre la prétesis y el hueso CPress-fitd.
Una interfase estable puede ser obtenida con el desarrollo de
una delgada membrana que rodea la prétesis ancldndose a su
vez en las trabdculas dseas; resistiendoc los
micromovimientos protdsicos (400,

SECUENCI A DEL CRECIMIENTO OSEO

1. Formacidén de un hematoma inicial
2. Organizacidn del hematoma
3. Calecificacidn periférica
4. Invasidén celular con resorcidén osteocliéstica y nueva
formacién de hueso a partir de osteoblastos, la
cual se completa después de la tercera semana de
implantacién. La completa incorporacidén se observa
8 a 7 semanas despudx de la implantacidn.
La remedelacidén ocurre come un preocese dindmico

- durante la vida restante del implante.
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GENERALIDADES DEL CRECIMIENTO OSEQ

1.  Se requiere de una sstabilidad inicial del implante.
El tamafio minimo de los poros es de 850 a 100
milimicras CumO.

3. No debe haber infeccidn en el postoperatorio
inmediato.

4. El crecimiento &sec dependeri de la geometria de la

superficie, caracteristicas del material y la

naturaleza del lecho dseo.
8., Se requisre de 1.8 mn de leche dseoc esponjoxo minimo
para su colocacidén.

Por lo anterior se deduce que las Artroplastias con
Fijacién Bioldgica (Ne Cementacias) se consideran en tres
formas: Ajustadas por presidén, Macro-bloqueo y Micro-bloqueo
32>.

DE ACUERDO Al IIEMPO RE EVOLUCION SE DISTINGUEN DOS
IIPOg DE FLJACION:

1. Fijacidn Inicial: es la que se consigue en forma
inmediata por contacto del implante <on el hueso, teniendo
mayores ventajas la prétesis cementada en que el cemento dseo
aumenta el 4d4rea de contacto, debiendo en el casc de la
prétesis No Cementada esperar a la proliferacidn dsea para
aumentar dicho contacto.

2. Fijacién Final: se consigues al existir la
proliferacidn désea a large plazo., teniendo wventaja los
implantes No Cementados al presentar una mejor fijacién. El
cemento dseo con el pase de los afios envejece y al ser
sometido a la carga corporal puede sufrir fisuras, de manera

que no garantiza una fijacidn permanente.
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2. MATERIALES UTILI1ZADOS EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

A travéds de la historia han sido muchos los materiales
usados en la cirugia ortopsddica, desde marfil hasta cristal.
Actualmente scon tres los tipos de materiales utilizados en @)
d}s‘ﬁo de prdtesis para sustitucidn total de la cadera:
Matales, Polimeros y Ceridmicas (29).

Estos materiales se utilizan como:

1.- Miembros estructurales

2.~ Superficies de sostdn

3. - Cemantos

A. METALES:

Los miés utilizados son el Titanio y sus aleaciones, ol
Cobalte y el Cromo. En EEUU se prefieren las aleaciones de
Titanio con Vanadio y Aluminic, de Cobalto con Cromo y
Molibdeno y de Titanio puro. En Europa las aleaciones de
Titanio con Acero y Nicbidio. Tales metales cuentan con una
alta blocompatilidad; alta receptividad e incorporacidn Ssea.

El Acerc Inoxidable esté proscrito en el disefic de
prétesis porosas por ser el mis corrosivo de dstos metales.

Los Metales se degradan por corrosidn. la cual es la
destruceidn del metal & de la aleacidn por cambios quimicos,
electrogquimicos & disolucidn fisica. La corrosién dependerd
del pH del liquido corporal en relacién al implante y el

rozamiento entre las superficies.

B. POLIMEROS:
Conocidos como plidsticos, son materiales orgénicos

sintéticos. Son moldculas grandes fermadas con moldculas

simples & mondmeros.
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Los mds usados son:

Poliacaetal Cpolimeros de formaldehido)
Polietileno

Polisulfonas

Politetrafluorcetilenos Ctefldnd
Polimetilmetacrilato

X X X % X

Se bha observade gque en las prétesis acetabulares
formadas por Polletileno, éste sufre una abrasidén con los
mcecromovimientos, con formacidén de granulomas que conducen al
caflojamiento €17,210.

c. ER, CAS:

Estos materfales estdn constituidos por elementos
metdlicos como el Aluminic y el Caleio y olementos no
metdlicos como el Carbono y el Oxigeno. En la prdctica
clinica se usan principalmente dos materiales: @)l Oxido de
Aluminio y el Fosfato de Calcio.

Estos materiales se usan en forma sdlida y en condicidn
porosa generalmente come recubrimiente de superficies,
funcionando como una deigada capa de interposicidn entre el
metal y los polimeros. Son particularmente débiles y por lo
tanto indxitosos como implantes de fijacidén por lo que sdlo
se usan como materiales de recubrimiento.

Por su biccompatibilidad y bloreactibilidad con los
huesos, la cerdmica de Fosfato de Calcio es la mds utilizada
Para recubrir superficies de los implantes. Este Fosfato de
Calcio contiene Hidroxiapatita, Fosfato Tricdlcico y otras
fases cristalinas C25>.



MODULO DE YOUNG DEL HUESO Y OTROS MATERIALES

N/m’ psi
Aceros Inoxtdables 108-210 x 10° 2e8-30 x 10°
Aleaciones de Titanio 108-118 x 10° 15-17 x 10°
Hueso Cortical 7-21 x 10° 1 -3 x 10°
Hueso Esponjoso 0.7-4.9 x 10° 0.1-0.7 x 10°
MebLilmetacrilato 2.6-3.8 x 10° 0.35-0.5 x 10°
Polietileno 0.14-~0.42 x 10° 0.02-0.08 x 10°

REQUERIMIENTOS DE LA SUPERFICIE PARA LA FIJACION DE LOS
IMPLANTES:

1. Blocomgatibiided :

Es un estado de mutua coexistencia entre un biomaterial
y un proceso fisioldgico de manera que ninguno de sllos tenga
efecto indeseable sobre el otro (7). De dsta depende la
fijacidén a largo plazo.

2. ODurabiidad:

Depende de la interfase estable entre la prétesis y los
tejidos circundantes, a su vez dsta interfase depende de los
componentes quimicos como mecinicos de las prétesis. La
fuerza mecdnica de la interfase depende de la tensidn,
compresidn y estiramiento del implante ya gque el implante en
una cadera serdi crdnicamente usado Yy sujeto a cargas
repetitivas; fuerza de fatiga y fuerza de estiramiento de
modo que la mis relevante interferencia en su fuerza causard
una inestabilidad de la misma.

La durabllidad de los Iimplantes polimdricos puede
alterarse por la presencia de Hi0, O2 y lipidos ya que en
algunos casos éstos constituyentes de los tluidos‘::orporalos.
disminuyen sus propiedades mecdnicas C72,



3. Receptibidad Tisular: .

Depende del material del implante. El Titanio es el
metal mis receptible al crecimiento dsec lo que hace suponer
que los metales que lo contienen son mids susceptibles que
otras aleaciocnes.

Las cerdmicas son un excelente candidato para
material de fijacidn por tener una respuesta celular

excelente C70.

3. ' FORMA, DISERO Y MEDIDAS DE LOS COHPONENTES

A. COMPONENTE FEMORAL:

HISTORIA DE LOS VASTAGOS RECTOS:

Charnley utilizd inicialmente una prdétesis de vistago
recto en sus dos tercios distales y curvo en el tercio
proximal, estando sometido al soporte de importantes fuerzas
de traccidén sobre su borde externe lo que conducfa a la
produccidn de fracturas del cemento por fatiga y aflojamiento
final de la prétesis; después de 1083 las prdétesis de vistago
recto autcbloqueante y sin collar se empazaron a fabricar.
En 1068 se disefié un prétesis de vdstago curve conocida como
prétesis de Charnley Muller & Muller Curva que inicialmente
tuve una buena aceptacidn, pero en estudios posteriocres,
realizados en 19785-1979 en que se compararon los resultados
de ambos tipos de prétesis (Recta y Curvad demostraron que en
@l grupo de prdétesis con vistago recto nc se producian
fracturas del vdstago, sdlo se observd desanclaje del
vdstago en caso de canal medular ancho. Por el contrario en
el grupo de las prdtesis con vistago curvo se requirid de
reintervencidn por aflojamiento & fracturas del vistago en

los B8 primeros afios posteriores al implante.
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Basados en que los resultados obtenidos con prétesis
autobloqueante recta implantados de 1964 a 1088 eran
significativamente mejores se desarrolld un nuevo sistema de
vidstago recto de 1978 a 1077 €6,20,3.

En general a trawvés de la evolucidn de la artreplastia
de cadera se han disefiado vidstagos con tres formas bdsicas:
Cervos CMuller Curvad, Rectos CAu(.obxcquﬁanto de Muller) y
Mixtas <CCharnleyd. De acuerdo a la forma en un corte
transversal en @l tercio proximal: circulares, romboidales,
cuadradas; ¥y en @1 tercico distal generalmente terminan en
punta C®).

LONGITUD DEL VASTAGO:

Al trasmitirse los esfuerzos mecdnicos por todo el
implante femoral; se deduce que a mayor superficle de dste;
menores serdn las solicitacicnes; por lo tanto se requieren
de una anchura y longitud dptimas. Se ha demostrado que
longitudes mayores de 12 cm disminuyen los esfuerzos en un
10%, por ésta razdn la mayoria de las prétesis primarias son
de vistagos mayores a 12 cm; es de hacer notar que las

prétesic de recamblo requeririn de vistagos mucho mis largos.
DI AMETRO DEL CUELLO FEMORAL:

Al obtenerse wuna movilidad dptima después de una
Artroplastia Total de Cadera, se presentd la posibilidad de
que el cuelloc del componente femoral se impactara con el
reborde de la cupula acetabular con la presencia de esfuerzos
mecinicos considerables, lo que obligd a la reduccidn del
didmetro del cuelloc en su porcidn mis proximal y per lo tanto
a aumentar la resistencia del material utilizado en
la fabricacidn €203,
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TAMASIO DE LA CABEZA FEMORAL:

El coeficiente de Friccidon es la medida de la
resistencia al moverse un objeto sobre otro, varfia de acuerdo
al material usado, superficie de contacto, temperatura y
carga. Se genera una fuerza de torsidn friccional cuando la
cadera que soparta una carga o mueve a traves de un arco de
movimiento, Se ha observado que dicha fuerza de torsidn
friccional es significativamente menor en cabezas de diimetro
pequeiio (22 mmd comparada con cabezas de diimetro mayor, y se
trasmite a la copa, al vistago femoral, al cemento y a la
interfase cemento-hueso como una fuerza que tiende a torcer
los componentes, por lo tanto un incremento de la fuerza de
torsidn fricciconal <causari absorcidn <3ea favoreciendo el
aflojamiento del componente 86,35 CFig ©).

En cuanto a la movilidad una cabeza de mayor diimetro
€32 mm> tendrdi maycres arcos de movilidad comparado con una
cabeza de mencr diimetro, ya gque el choque de! acetlibulo con
el cusllo se presentard mis tempranamente en la segunda C24).

FIG. ©
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IMPORTANCIA DEL COLLAR:

La presencia de un collar en la prétesis es con el fin
de obtener un apoyc directo sobre el cuello femoral y de
repartir de una forma fisioldgica las solicitaciones scbre el
fémur, evitando la reabsorcidn del calcar; ésto sdlo se
éonsigua con @1 contacto real entre el collar y el hueso lo
cual es muy diffcil ya que siempre quedan vacios bajo el
collar, que se llenan al introducir el cemento que con
el tiempo sufrird fragmentacidn durante la carga. Las
prétesis que carecen de collar al presentar hundimientos
minimos a la reestructuracidn &sea, se adaptan a una mejor
pasicidn para la carga, ya que minimos hundimientos permiten
una establlidad secundaria, lo que no sucederia en una
prétesis con collar.

En realidad no hay estudios definitivos que demuestren
la diferencia significativa entre las prdétesis con collar y

lag que no lo tienen (6,20,
TRANSMISION DE LAS FUERZAS:

Se entiende por movimiento relativo el desplazamiento
reversible de un implante rigide frente a un hueso menos
rigido que 3o produce por la deformacidn elistica del hueso
sometido a presidn. Este movimiento relativeo seri mayor:

®* A mayor deformacidn eldstica

% A mayor longitud del implante

# Cuanto mis separado estdé el eje del implante del eje

propio del hueso (B,24,395).

La cadera artificial debe enfrentarse a los

requerimientos biomecidnicos de acuerde a los niveles de

actividad fisica que constituyen un conjunto de fuerzas de
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diferente magnitud e intensidad; de manera que el vistago

femoral se encuentra sometido a fuerzas en diferentes planos:
® Sentido Anteroposterior con movimientos de extensidn
# Sentido Vertical: a fuerzas de cizallamiento

® Santido Herizontal: a movimientos de lateralizacidn

MLa combinacidn de dstos dari movimientos de torsidn &

eireulares CFig 7.

i . -

1
!
!
i

FIG. 7

TRANSFERENCIA DE FUERZAS:

desuso ¥y

La transferencia de fuerzas al fémur es deseable ya que
constituye un estimule fisioldgico para la conservacidn de la

densidad <sea, previniendo la ostecporosis por
disminuye las fuerzac que actuan en la totalidad del vistago

c243.
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Esta mayor transferencia de fuerzas se efectua en el
taercio proximal dal vistago y van disminuyendo de intensidad
a lo largo del wvdstago CFig 8).

Fuerzas que resisten la
torsi6n.

fuerzas que resisten ia flexién

El tamafio de las flechas indica la intensidad de las fuerzas

FIG s
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CONSIDERACIONES MECANICAS DE LOS IMPLANTES

POSICYION:

Las fuerzas que actlan sobre la articulacidn no lo hacen
sélamente en el plano coronal; sino que debide a que el
centro de gravedad del cuerpe se encuentra por deotrids del aeje
de la articulacidn también ‘actian en el planc sagital
causando extensidn del vistago; la combinacidn de fuerzas en
el plano sagital y coronal causarién un efecto de torsidén. De
manera que el vidstage estard sometido a movimientos de
cizallamiento, flexcextensidn, lateralizacidén y torsidn o
circulares €6,24).

A. Centralizacidén de la cabeza y alargamiento del brazo
de palanca abductor: ®l principio de Centralizacidn ha dado
lugar a la conservacidn de la mayor cantidad posible de
reserva ésea y de hueso subcondral en la pelvis, asi{ como en
la profundizacidn del acatibulo en la medida necesaria pars
obtener cobertura dsea para la copa.

El brazo de palanca sdlo so medifica en relacidén a la
falta de paralelismoc & alineacidn de la cabeza con el vistago
de maneora que en las prétesis actuales el vistago estd
retativamente minimizado para evitar incrementar el nmomento
de inflexidn.

‘Para un dngulo dade entre ol cuello Yy la didfisis
femoral , cuanto mayor os la longitud dal segmento
cabeza-cuello del componente femoral, mayor seri el brazo de
palanca 6 el momento de la fuerza que tienda a doblar &
romper el componente. Importancia primordial en éste punto
tiene la posicidn en valgo & varo, ya que si el vistago es
colocado en valgo @l brazo de palanca de la fuerza que actda
dobldndole. disminuye €83 CFig Q).

Actualmente se dispone de prétesis con cuelles de
diferentes longitudes para las distintas necesidades.
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FIG. ©

Posicién en Valgo & en Varo del componente femoral:

B
y cuello del

la posicidn en valge del - segmento cabeza
componente femoral os en relacidn a la didfisis femoral Cmis
momento de inflexidn e incrementa

de 140+) disminuye el
Si el valgo es

proporcionalmente la carga axial del vistagoi

marcado, la alineacidn de soporte de peso de la extremidad
quedari alternada de fuerzas
valguizantes sobre la rodilla C8) CFig 10D,

La posicidén en Valgo alarga la extremidad hasta 2.8 em ¢
la

y determinara l1la accidn

mis, asi como favorece la lusacién hacia arriba cen

adduceion.
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FIG 10

Posicidn en Varo, incrementa el momento de inflesxaon y
recarga la carga axial sobre el vistago., alarga el brazo de
palanca abductor incrementando el riesgo de aflojamiento y de
falla del wvastago. también acorta el femur y puede causar
luxacidn de la cadera.

“En general es preferible cierto gradeo de valge, a
cualquier grado de varo, sin llegar a ser el dngulo entre el

zuelle y la diafisis femoral mayor de 140",



EJEHMPLOS CLASICOS DE PROTESIS FEMORALES CEMENTADAS

1. PROTESIS AUTOBLOQUEANTE DE MULLER:
- Basados en el principio del “Bloqueo de la didfisis®
surge como consecuencia la prétesis Autcbloqueante
desarrollada en 1975-1078 con el objetive de apuntalar el
lecho protédsico en la regidn diafisiaria que se consigue con
un vdstago recto que al ser introducido a la cavidad medular
con doble curva en el plano sagital consigue puntes de
contacte con el huesoc, causando un atascamiento on el canal
medular, al cemento éseo actia come relleno con  una
distribucidn desigual lo que disminuye el esfuerzo al que es
sometido por la transferencia directa al hueso en los puntos
de contacto €38,

Los vdstagos autobloqueantes de Miller estin construides
con una aleacidn conocida como Protasul 10 compuesta de
Cobalto, Niquel, Cromo, Malibdeno y Titanio; también =e han
fabricade vidstagos de Acero. l.as cabezas femorales se
fabrican con una aleacidn conocida come Protasul 2 compuesta
de Cromo, Cobalto, Mol i bdeno Yy Niquel con excelentes
propiedades deslizantes. Se encuentran cabezas libres de
cerimica conocida como Biolox CAlz20md.

Tipos de Vistagos:

®# Standar: cuando la alineacidn en los ejes es normal,
se debe evitar la desviacidn hacia dentro ¢ hacia afuera del
trocdnter mayor.

# lLateralizade: con un perfil de garganta més larga,
causa una desviacidn hacia afuera del trocdnter mayor, sin
aumentar la longitud, por lo que se usard en presencia de
desejes, como el Genu Valgo & Coxa Vara.

Para ambos vidstagos se encuentran cabezas con didmetro
de 28 y 32 mm, considerindose ésta dltima como convencional.
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# CDH: para casos displdsicos con estrechas cavidades
medul ares y acetdbulos planos y de paredes finas, con cabeza
de 22 mm de didimetro integrado.

También se cuenta con cabeza femoral para artroplastia
Unipolar con didmetros de 42 a S8 mm con incrementos de 2 en

2 mm.
2. - HEMIPROTESIS DE THOMPSON:

Disefiada en 1650, con articulacién directa con el
cartilago acetabular CUnipolar). De forma curva Yy
trapezoidal al corte transversal, que evita la rotacidn, con
collar completo Y aextenso que consigue una mejor

transferencia de fuerzas al calcar (B).
3. HEMIPROTESIS DE AUSTIN MOORE: M

Prétesis unipolar disefiada en 1030; de forma mixta:
curva en su tercio proximal y recta en el tercio medio y
-distal; con dos fenestraciones caracteristicas para permitir
la proliferacidn Ssea a través de ellas (6,400,

4. PROTESIS DE CHARNLEY:
. .

Con una cabeza do 22 mm de didmetro, véstago mixto con
cuello que se proyecta 6 mm a cada lado del vidstage y dngulc
cuello-vdstago de 130+, as{ como falta de paralelismo de 48
mm, lo que permite insertarlos en la mayorfa de los canales
femorales con una discreta posicidn en valgo y el esxtremo
dirigido hacia la cortical interna.
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EJEMPLOS CLASICOS DE PROTESIS FEMORALES NO CEMENTADAS

1. ISOELASTICA CR. MATHYS/E. W. MORSHERD:

La elasticidad y consecuente deformacidén de un implante
depende del mddulo eldstico del material utilizado y de la
forma protésica; de manera que al ajustar las caracteristicas
fisicas del material utilizade a las del tejido dseo, as{
como la forma de la prétesis a la didfisis femoral, el
sistema en conjunto tendrd una elasticidad igual a la del
fémur normal. Una endoprétesis de cadera mds elistica puede
actuar como transmisor de fuerzas, durante la marcha, en las
fases inicial y final. Este fuéd el concaepto del disefio de la
endoprétesis de cadera Isoceldstica del Ingeniero Biologo
Robert Mathys €27).

La mayor selasticidad de la prdétesis la cual puede ser
lograda por materiales plésticos (Poliacetal) hace posible
una distribucidén mis armoniosa de las fuerzas transmitidas a
partir del implante al hueso y viceversa.

Se consigue una fijacidén inicial con - acoplamiento
reciproco entre vidstago y fémur y una fijacidn secundaria por
la proliferacidén dsea en la superficie irregular del vistago
€5,28,400.

Con un alma metdlica y dos tornillos con ajuste al
trocinter mayor que contrarresten las fuerzas de
cizallamiento causantes en los modelos iniciales de a éste
nivel.

La Iscelasticidad implica la aproximacidén dptima de las
caracterfisticas fisicas de un implante a aquellas del hueso;
sin embarge una isocelasticidad ideal nunca puede ser lograda
ya que el hueso @s anisotrdédpico y los materiales alopldsticos
utilizados muestran propiedades isotrdpicas C270. No existe
adaptacidn de las estructuras a las fuerzas gque actian scbre

la cadera come en @l caso de hueso viable. Por otra parte la
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variedad de formas individuales y fuerzas del hueso malo
nunca pueden se imitadas por una articulacidn artificial; sin
embarge @l usoc de materiales mnis eldsticos debe evitar las
desventajas de los materiales rigidos usados hasta ahora
27>,

2. SISTEMA CLS CL. SPOTORNOD:

El vidstago es cdnico en el plano frontal y sagital, con
costillas longitudinales en las superficies anterior y
posterior lo que permite una fijacidn primaria por ajuste a
presidn en forma tridimensional; conziguléndose un
autobloqueo parecido al conseguido por Miller. En forma
secundaria se consigue una establilidad por la ‘integracidn
biolégica del vistago en la estructura dsea adyacente
COstecintegracidnd C2.13,40).
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B.  COMPONENTE ACETABULAR

E} tacho cotiloideo constituye el lecho de la
estabilidad de la cuUpula; dsta funcidn sélo puede ser
ejercida cuando se conserva mis integramente su estructura de
soporte, es decir, su cortical Chueso subcondral), la cual no
59 debe eliminar nl con la fresa ni con el escoplo C2Q).

FORMA DEL IMPLANTE ACETABULAR:

Existen cinco tipos bisicos: cilindricas, cuadradas,
troncocdnicas, elipsoideas y hemiesféricas.

La mayor parte de las cupulas cementadas son de disefio
hemlesfdrico, con las sigulentes ventajas:

# Posibilidad de conservar parte del huesc subcondral,
que @5 necesario resecar en otroz disefios.

% Facilidad para obtener por el fresado la méxima
congruencia entre @l lecho acetabular y la cupula.

% El disefilo hemiesférico conserva la morfologia que
reproduce la transmisidén de esfuerzos de manera fisioldgica a
los diferentes haces trabecularoes, ando la r delacidn

iliaca postopsratoria mds préxima a la normalidad.

SUPERFICIE EXTERNA:

La presencia de correderas que aumentan la superficie de
contacto con el cemento y refuerzan la fijacidn frente a los
esfuerzos der flexidn-extensidn, adduccidn-abduccidn y
rotacliones al introducirse el cemento en ellas. La
profundidad ideal ha sido aceptada como 1.8 mm para tolerar
1a penetracidn cefilica por el desgaste previsible (6,20).

Cuenta con un alambre marcador gue sirve de referencia
en un andlisis radiogrifico.
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ALERONES:
Se han afladido en la periferia de la cupula acetabular
en algunos modelos, para ocluir el espacioc implante-cotilo y

mejorar la presurizacidn del cemento al restringir su salida,

GROSOR DE LA CUPULA:

Las cupulas de polietilenc de espesor reducido
transmiten de modo indeseable esfuerzos mecinicos desde la
cabeza femoral a la capa cemento—hueso de fijacidn, tomando
en cuenta la presencia de las correderas externas, Sse
considera hecesario utilizar una ctpula con un espesor minimo
de 8 mm por lo que para cabezas de 32 mm de didmetro se
requaerirdn ctpulas de 50 mm de difimotro externo & mds. As{
cdpulas de 44 mm de didmetre externo & monos exdgirin cabezas
de 22 mm de didmetro €0,203,

EJEMPLOS CLASICOS DE CUPULAS ACETABULARES CEMENTADAS

1. COPA ACETABULAR DE MULLER:
Fabricada en polietileno de peso molecular ultra alte
CUHMW), hemiesférice, con ranuras externas. Disefiade en

didmetros externcs desde 38 mm a 58 mm con incremento de 2 en

2 mm y cavidad interna de 22, 28 y 32 mn.
EJEMPLOS CLASICOS DE CUPULAS ACETABULARES NO CEMENTADAS

1. COPA DE EXPANSION CLS:

Compuesta por una copa externa hemiesfdrica de titanio
pure (Protasul Ti) y copa interna de revestimiento de
polietileno de pesc mulecular ultra alto CUHMW)., que se fija
a la superficie con rosca interna de la copa metilica.

La copa oxterna compuesta de 8 porciones dispuestas a

manera de estrella y unidas en ¢! pole superior, cada porcidn
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<uenta con puntas de anclaje y tiene superficie finamente
rugosa. Al poner en tensidn cada porcidén para su colocacidn
y aflojarla posteriormente dentreo del acetibulo se permite la
expansidn de manera que las puntas penetran a presion en el
hueso permitiendo una estabilidad primaria éptima,
consiguidndose la estabilidad secundaria con la

dst.o&nh.qraclén a la superficie ispera de Titanio puro.
a. COMPONENTE ACETABULAR R. M. CROBERT MATHYSD:

Fabricado en polietilenc de peso molecular ultra alto
con cubierta de revestimiento de hidroxiapatita & titanio,
con dos clavijas en la superficie cranecexterna con una
inclinacidén de 185° con respecto al planc sagital de la copa,
¥ que permiten mediante un ajuste de encaje a presidén la
posicidén segura de la copa.

En la base de la periferia presenta cuatro orificios
marginales, para la fijacidén adicional con tornillos
especiales con un punto preodeterminade de rompimiente en la
segunda rosca distal a la cabeza, lo que permite ante un
rompimiento del tornille la presencia de dos roscas
remanentes evitando su aflojamientoc C40D.

En las copas acetabulares compuestas de polietilenc se
ha llegade a observar abrasidn del polietileno debido a los
micromovimientos, esta abrasién estimula la formacidn de
granulomas los cuales conducirin a aflojamientos. Por @ésta
razén ya estin en desuso los pliésticos puros utilizindolos
con una recublerta metdlica (Metal Backd & con cerdmica
CHidroxiapatitad <21).
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COMPLICACIONES DE LAS ARTROPLAST1AS TOTALES DE CADERA

Como ocurre en todas las operacicnes mayores existe un
riesgo de morbilidad y mortalidad, y la Sustitucidn Total de
la Cadera no es la excepcidn. Se consideran cuatro
principales causas de fracasc en la Artroplastia Total de
Cadera: la Infeccidn, el Aflojamientc del viéstago y de la
copa, la Luxacidn de la articulacidn y la Falla del vistago
24,20,

1. COMPLICACIONES TRANSOPERATCRIAS:

. Sangrado
Cardiovasculares: Hipotensidn, Arritmias, etc.
Tromboembdlicas

Lesiones Vasculares

arppr

. Lesicnes Neurcoldgicas

8. Fractura ¢ Estallamiento de la didfisis femoral: las
cuales se producen al realizar manicbras con aplicacidn de
fuerzas torsionales C(luxacidn de la cabeza al forzar la
abduccién durante la preparacién del canal medular y al
reducir la luxacidn de la prétesis de pruebad €183,

2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

1. Infeccidn: se clasifica como Aguda Cantes de los 4
meses), Diferida Centre 4 y 26 nwses) y Tardia Cdespuds de
los 268 meses). Como tratamiento sdolo se puedan considerar
dos opciones: recamblo protésice en uno & dos tiempos y la
extraceidn sin recamblo (Girlestoned (20),

2. Trombosizs Vencsa Profunda

3. Tromboembolia Pulmonar
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4. Luxacidén Femoral: a partir del componente
acetabular, es poco frecuente y se clasifica en Precoz la
cual estd asociada a menor estabilidad de los componentes en
las primeras semanas. hasta que los tejidos blandos
cicatrizan y el control muscular es restaurado. La
inecidenclia relativa de luxacidn varia con el abordaje
operatoric, el tipo de prétesis utilizada y la orientacidn de
les componentes, as{ como la movilizacién del pacientae. La
luxacidn Tardia es menos frecuente y a menudo es resultade de
una mayor viclencia en la movilidad de la cadera C243.

8. Osificacidén Ectdpica: & deposicidn de hueso en los
tejidos blandos alrededor de la nusva articulacién, que
inicialmente e ve como un halo de calcificacién que aparece
ontre las 3 y 6 semanas despuds de la cirugia y posterior a
las B somanas se aprecia el volumen definitivo de la
calcificacidn.

Brocker, Noll.s. y De Lee han propu.st‘o clasificaciones
de acuerdo con el lugar anatdmico y la restriccidn mecd&nica
as{ como el volumen de hueso. Esta complicacién se observa
con frecuencia en pacientes con Espondilitis Anquilosante
20,222,242

8. Aflojamientc Aséptico: ropresenta el problema
principal a largo plazo. Con cada aplicacidn de carga tanto
@l fémur como la pelvis presentan cierta deformidad, tambidn
los componentes del implante y del hueso son normalmente
estructuras de materiales con diferente médulo de elasticidad
de tal manera que su comportamiento pusde ser diferente al
sor sometido a determinadas exigencias.

Estudicos in vive confirman la presencia de
desplazamientos & micromovimientos en el soporte de la carga
durante la marcha, entre el implante y =l hueso, Swanson

C1Q77) €24 sugirid que dstos micromovimientos son acsptables
siempre y cuando no aumente su amplitud con las aplicaciones
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sucesivas de carga ¥ no perjudiquen al hueso, considerindose
en dste caso la ausencia de dolor como una “Fijacidn
Adecuada® (24,25).

Un aumento progresivo en la amplitud de los
micromovimientos entre la prétesis y el hueso acabarid
provocando un desarreollo de tensién insostenibles tanto entre
las capas que separan la prétesis del hueso como dentro de
ellas, ¢ incluso dentro del mismo h désto ducird a
falla mec&nica, debilitidndose la fijacidn, lo que aumentard
la amplitud de los movimientos a menos que disminuyan las
cargas aplicadas ¢ el implante pueda asumir una nueva
posicidn de estabilidad C24).

Las fuerzas que causan aflojamiento pueden sear

disminuidas & eliminadas por diferentes formas:

# Por baja friceidn., lo que puede lograrse usando una
cabeza femoral de didmetro pequefic y materiales de
superficies deslizantes. La fuerza friccional en una
articulacidn artificial es al menos 40 veces mayor que,en una
articulacidn normal. lo que puede ser suficiente para causar
un aflojamiento subsecuente de la copa por fatiga C27).

% Por Transmisidn de las fuerzas en forma fisioldgica lo
que evita la concentracién de fuerzas. Esto depende
principalmente de la forma de la prétesis,

# Por contacto {ntime del implante al tejido dseo, dsto
se logra con un irea de contacto mayor y cerrada posible. El
implante debe de ser de un tejido tolerante (Biocompatibled
especialmente cuando se fija al hueso sin cemento,

% Por el ajuste de las caracteristicas fisicas del
material utilizado a las del hueso (27D,
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Aflojamiento Radiocldgico:

El aumento progresivo de la extensidn y anchura de las
lineas radioltcidas entre el cemento y el hueso ¢ entre el
implante y @l hueso es el prerrequisito para el diagndstico
radiolégico de “Aflojamiento™. En un gran numeroc de casos se
observa una linea menor de 2 mm con ausencia de
sintomatologfa, pudidndose ensancharse y acompafiarse de
reabsorcidén del tejido &seo subyacente; lo que produce una
movilizacién progresiva por pérdida de la integridad mecdnica
on la interfase cemento~huesc (27).

Fisiopatologi{ia del Aflojamiento Protésico:

A Componente Femoral: posterior a la implantacidédn de
una protesis comentada, los hallazgos histoldgicos
predominantes son una necrosis dsea de pocos milimetros de
aespesor, producida por las lesiones mecénicas del hueso y
vasos durante la preparacidén del lecho as{ como por los
efectos térmicos y téxicos del PMMA; tambidén s® encuentra una
capa hemitica entre @l cemento y el hueso la cual se forma a
partir de un espacio vaclo producido por el aumento y
posterier disminucidn del volumen del cemento durante la
polimerizacidn, dste espacio se rellena por un hematoma
durante las primeras 72 horas, ol cual se vascularizarid por
cdlulas reticulares y macrdéfagos libres, que formard&n un
armazén fibrosa, ya que el hematoma se encuentra totalmente
reabsorbido; posteriormente habri una revascularizacidén que
se completard a las 4 & 5 semanas. El primer armazén de
hueso se refuerza concéntricamente mediante capas compactas
de ostecblastos al final de la segunda semana y a las 3
semanas se observa la conversidén a hueso compacto, Este
proceso de reparacidn se completa con la formacidén de una
fina membrana entre cemento y hueso, si las condiciones
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mecanicas son 1doneas este tejido fibroso puede ser
sustituido por Lejido dseo (24,29).

Se ha observado la presencia de numerosos macrofages en
la interfase hueso-cemento y siendc dstos los precurscres de
los osteoclastos al presentarse un estimulo de la actividad
de los primeros; lo que causara aumento de la linea
radiotransparente y movilizacidn. Este estimuio de la
actividad de los macrdéfagos puede producirse por sobrecarga
mecdnica que causa lesidn tisular, fractura del cemento,
aymento de particulas producidas por o1 desgaste, productos
de corrosidn, bacterias y fendmenos inmunoldgicoes CFig. 11).
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En las prdétesiz no cementadas, con componentes de
polietileno, al presentarse micromovimientos hay una abrasidn
de dste, esparcidndose alrededor de la prétesis con
produccidn de Colagenasas y PGS Ez por la membrana sinovial
CGoldrindC21), lo que estimula el desarrollo de granulomas
con histiocitos y células fagocitarias, que conducirdn al
aflojamiento.

Histoldgicamente dsta membrana en la interfase
hueso-cemento, preosente en los implantes i{inestables, puede
dividirse en tres capas:

1. Capa de Tejido Sinovial, en contacto con la capa de
cemento.

2. Capa de Histiocitos y Célulaszs Gigantes, en la parte
maedia que constituyen el estroma fibrovascular,

3. Capa de Tejido Fibrovascular en contacto dzeo y que
se Iintroduce eontre los espacios trabeculares del hueso

cas,20.

La movilizacidn del componsente femoral as la

complicacidén mds frecuente durante los primeros afios.

De acuerdo al mecanismo del aflojamiento se han
observado cuatro modelos de tipos do falla del vidstago:

Tipo 1. Se caracteriza por un pistonso Csube y bajad de
un material dentro de otro. En @l subtipo “ia" el wvidstago
pistonea dentro del cemento, en el subtipo “1b" el vistago y
ol cemento pistonean dentro del hueso.

Tipo 2. Se caracteriza por un pivote, con migracidn
medial del vistago proximal junto con migracidn lateral de
la punta, causado por debilidad en el calcar.

Tipo 3. Hay una impactacidn distal del vdstage, con

pPivote en el calcar.
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Tipo 4. Se caracteriza por fatiga con perdida parcial ©
completa del soporte proximal del wvidstage con migracién
medial mientras que la parte distal de! vistago permanece

rigidamente fijo en el cemento C14).

Diagndstico:

A. Lineas radiotransparentes an la interfase
hueso-cemento las cuales apar@cen alrededor del componente
femoral, en caderas asintomiticas, con anchura menor de 2 mm
y so pueden observar en el primer control postoperatorio,
permaneciendo sin variacidén y zin llegar a tener reopercusidn
aelinica. Se admite caomo signo de movilizacldn la existencia
de una linea de mis de 2 mm a lo largo de la intefase
hueso-cemento. ceon aumento progresive de un esSpaesor. La
existencia de una li{inea radiotransparente alrededor de todo
el componente femoral también se ha considorade como signo de
movilizacidn. Se clasifican para su estudio de acuerdo a los
cuadrantes de Gruen €14.20,33). (Fig 12>, )

FIG. 12
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B. Lineas radiotransparentes en la interfase
prétesis-cemanto tienen significado diferente dependiendo del
momento de su deteccidn y localizacidn, de manera que la
aparicidén de una l{nea radiotransparente en la zonx superior
y externa durante los primeros afics es signo de inestabilidad
radioldgica y traduce un desplazamiento en varc por defecto
d‘o.l apoyo medial ¥ tiene repercusidén clinica en uno dea cada
cuatro casos y cuando supera los 4 mm de aespesor.

c. Fractura del! Cemento: localizada de preferencia en
la zona distal y externa unos 0.5 cm por encima de la punta
del viéstago. Se encuentran en desplazamientocs en varo & en
hundimientoz de la prétesis.

D. Formaciones Ostecliticas: radiotransparencias
localizadas, con erosidn bien delimitada de la cortical y de
desarrollo postoperatorio progresivo en la .interfase
hueso-cemento & en su proximidad debilitandoc la estructura
ésea y predisponiende a la fractura patoldgica.

E, Cambio de Posmicidn del componente femoral:
constituye la mids clara muestra de aflojamiento del implante,
pudiendo adoptar una posicidn en varo con respecto a los ejes
do la didfisis, hundirse en metifisis y cavidad medular o
aumentar un valgo preexistente.

Se considera aflojada una prétesis si hay interfase
significativa en las zonas I, IV y VII & cuando hay

hundimiento marcado del implante y el cemento.

B Componente Acetabular: se consideran dos factores
para su aflojamiento:

1. Factores Mecinicos. Presente antes de los 10 afos.
El sustrato dsec cotiloiden es fundamental para garantizar la

estabilidad primaria, siendo la capa dsea subcondral el
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elementc mids importante como estructura de soporte. Los
errores de implantacidn como la insuficiencia de estructura
ésea permitirdn que las solicitaciones ojercidas sobre el
implante determinen la movilizacidn y el fallo de la cupula.

Sa consideran como factores de riesgo la falta de un
buen lecho acetabular que mantenga su estructura de soporte y
la colocacidn de la cipula en posicidn vertical con un dngulc
acetabul ar mayor de S0« C2Q).

2. Factores Bloldgicos: los signoz radioldgicos en
dste tipo de movilizacidn se presentan despuds de los 10 aRos
de la cirugia en donde el factor de riesgo es la profundidad
del desgaste acetabular lo que producird choques repetidos
del cuelles del implante femoral <¢on el borde de 1a copa
acetabular favoreciendo la movilizaelidn y fragmentacidén del
cemento. ¥robleski calcula la edad media de la ctpula
acetabular en 18.8 afios (29).

Diagndéstico:

A, Linea radiotransparente husso-cemento: s
significativa de inestabilidad si aparece en forma
secundaria, superande 2 mm de espesor y aumentando en forma
pregresiva. Para su estudie el componente acetabular se
divide en tres zonas de acuordo a los cuadrantes descritos
por De Lee €200 (Fig 13D,

B. Migracidén del implante: una wvez iniciada es
indicative de grave inestabilidad, causando desprendimiento
en la zona IIl y desaparicidn de la zona I. CFig. 14D,
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La Migracidn una wvexz iniciada produce una reabsorcidn
dsea irreversible y progresiva que finalmente causard un
cambio en la posicidn de la ctpula que puede ser valorado de
acuerdo a los siguientes pardmetros radiogridficos: cambios de
dngule de inclinacidn acetabular, migracién medial de la
ctipula gue se puede valorar por la distancia del centro de la
cabeza femoral a la linea de Kdhler; asi como por el dngulo
de Wiberg & de ccbertura acetabular, migracidn vertical de la

etpula que es signo pat dnico de d tacidn, se
valora midiendo la distancia entre el borde inferior del
implante de acuerde al alambre marcador y la linea del
orifico obturador.

Do lco anterior seo desprende que los dos principales
problemas a resolver en cuanto al prondstico del implante
acetabular son la Incuficiencia del Techo y de la Cavidad
Cotiloldea y el Desgaste de la Cupula.



VI. MATERIAL Y METODOS

En el Servicic de Cadera y Pelvis dal Hospital de
Ortopedia Magdalena de las Salinas, se efectuaron alrededor
de 3200 Artroplastias Totales de Cadera, en un periodo
comprendide entre 1881 a 1981; de las cuales se lograron
revisar 507 casos en forma completa desde el preocperatorio
hasta el cierre del presente estudio.

Se incluyen todos los pacientes de ambos sexos,
comprendidos entre los 19 y 835 afios de edad, portadores de
cualquier patologia que ameritd una sustitucidn protésica con
¢ sin cemanto. Tambidn se Llncluyen pacientes con estudioc pre
Yy Postoperatorio completo y paclentes con Artroplastfas
Totales de una y/8 dos caderas; as{ como Artroplastias
Primarias de Rescate y de Recambioc Articular.

Como criterios de exclusidn: se consideraron aquellos
pacientes mencres de 1Q aflos y mayores de B9 afios; cirugias
diferaentes a Reemplazos Articulares y pacientes con fracturas
en terreno con patoleogifa tumeral que hayan requerido prdétesis
de tipc Tumoral.

Se evaluaron los S07 paclientes de acuerdo a los

siguientes pardmetros:

Edad
Sexo
Diagnéstico

o p

Valoracidn Preoperatoria:
a> Doler

b Movilidad

€2 Marcha
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8. Valoracidén Transoperatoria;
a) Fecha Quirdrgica
b)) Componente Acetabylar
c) Componente Femoral
d) Tiempo Quirdrgico
@) Sangrado Transoperatorio
> Complicacicnes
6. Valoracidn Postoperatoria:
a) Inicio del apoyo con andadera
b)) Inicio del apoyo con bastdn
€) Dolor
d) Movilidad
@) Marcha
£3 Opinidn del Paciente
g) Complicaciones
7. Valoracidén Radiogrdfica:
a) Acetabular
b) Femoral

Para la evaluacién Clinica Pre y postoperatoria se
utilizé la Tabla de Valoracidn de Merle-D'Aubigne la cual
evaltia lo siguiente:

DOLOR:

o Intenso y Permanente

1 Severc por la noche

2 Severe cuando camina, previniendo algunas actividades
3 Tolerable con actividad limitada

4 Moderado al caminar y o parece al rep

S Moderado @ incostante con actividad normal

<] No

j=°)



MOVILIDAD:

[} Anquilosis y Mala posicidn de cadera

kS Inmdvil, minima deformidad

2 Flexidn menor de 4Q¢

3 Flexidén entre 40¢ y 60°

4 Flexidn entre 8O+ y 80°

[} Flexidn entre 80« y 80+, Abduccidn menor de 18«

8 Flexidn mayor de 90¢ y Abduccidn de 30+

CAPACIDAD PARA CAMINAR: .

o No

1 Sélo con muletas

2 SSlo con bastones

a Con un bastdn menos de una hora, muy dificil min bastén
4 Un largo rato con bastdén y corto tiempo sin bastdn
s Sin bastdn con minima claudicacidn

L] Normal

De acuerdo a la puntuacidn total obtenida se pueden

considerar como:

Excelente..... RN 18 - 18
BUGNO. . e st vse e I 12 - 18
RegUlar........cce0vvrvrees & = 11
Malo......... tee e PPN < 8

Para la evaluacidn radiogrifica se utilizaron los
criterios de acuerdo a Gruen para el componente femoral y de

De Lee para el componente acetabular. (Fig. 12 y 13D,
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NOMBRE.: AFILIACION:
EDAD; SEXO: DIAGNOSTICO:
DOMICILIO:

VALORACI ON PREOPERATORIA:
MOVILIDAD: MARCHA: DOLOR:

TRANSOPERATORI A:
FECHA OX: VASTAGO FEMORAL:

COMPONENTE ACETABULAR:

TIEMPO QUIRURGICO: SANGRADO:

COMPLI CACIONES:

POSTOPERATORI A:
INICIO DEAMBULACION: APQYO CON BASTON:
MOVILI DAD: MARCHA: DOLOR:

FECHA DE EVALUACION:

COMPLT CACT ONES:

CAMBIQS RADIOGRAFICOS:

NN
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VII. =~ RESULTADOS

De

los BS07 pacientes

incluidos

obtuvieron los siguientes resultados:

1.

Edad:

Mixima:

M{nima:

Promedio:
Desviacidn Standar:

Sexo:

Femenino: 291....
Magculino: aie. ...

Diagnéstico:

ES

Coxartrosis Mecdnica:

Coxartrosis Mixta:
Artritis Reumatoide:
Necresis Avascular:

88 afios
19 afios
82 afios
14.2

.. 42.7%

Espondilitis Anquilosante
Lupus Eritematoso Sistdmico

Displasia Acetabular
Aflojamiento

Fracturas de Acetdbulo y Fémur
Artroplastf{a de Reseccidn

Ctros

82

en el estudio

174.......34.3%
72.. 8. 4%
128..

88....

=
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4. En cuante a la valoracldédn Pre y Postoperatoria de la
Tabla General se observd lo siguientea:

% En la valoracidn preocperatoria 220 (43.42%0 pacientes
se encontraban clasificados como mala; 205 (40.420 regular;
82 (18,220 como buena ¥y ningdin pacientes como excelente;
miontras que en la valoracién postoperatoria 8 (1.8%0 de
pacientes se catalogaron como mala; 44 (8.7 como regular;
302 C(50.6%0 como buena y 183 (30.1% como excelente. Grifica
2.

»* En cuanto al Delor: en la valoracién precperaloria S
paclientes con puntaje de O; 23 paclentes con 1; O2 pacientes
con 2; 129 con 3; 145 con 4; 3 paciontes con § y O pacientes

con B. En la valecracidn postoperatoria 1 paciente con
puntaje de 3; 468 de 4; 193 de S y 158 da B. Grifica 3
% En cuanto a 1la Movilidad: en la valoracidn

preoperatoria 2 pacientes con O puntos; 3 con 1; 88 con 2;
119 con 3; 132 con 4; B85 con 8 y 9 con € puntos. Para la
valoracidn postoperatoria 2 pacientes con 2; O pacientes con
3; 84 paclentes con 4; 230 cen B y 101 con 8 puntos. Grdfica
4.

# Para la Marcha: en la valoracidn precoperatoria 3
pacientes con O puntos; 31 con 1; 48 con 2; 182 con 3; 103
con 4; 24 con 85 y 4 con B puntos. En la wvaloracidén
postoperatoria 4 con O; 8 con 1; 11 con 2; 30 con 3; 150 con
4; 148 con 8 y 36 con B puntos. Grdfica 8.

® Do acuerdo al Disefic de protdsis el promedico de las
valoraciones pre Yy postoperatorias fueron las siguientes:
Muller Curva 8.7 y 14.4; Isceldstica 10.8 y 1S y Miller
Autobloqueante 8.4 y 12.3. Grifica 6.

# Para el sistema No Cementado (Isceldsticad la
valoracidn Preoperatoria fué: Dolor: 1 paciente con puntaje
de 1; 1 con &; 10 con 3 y 22 con 4; Movilidad: 3 cen 2; $ con
3; 15 con 4; 9 con 5 y 2 con B; Marcha: 2 con 0; 2 con 1; 2
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con 2; 14 con 3; 11 con 4 y 3 con 5. Postoperatorias: Dolor:
2 con 4; 189 con B8 y 17 con B; Movilidad: 4 con 4; 20 con 8 y
10 con 8; Marcha: 2 con O; 18 con 4; 14 con 8 y 2 con 8.
Gridfica 7.

» Para el sistema Cemantado CMuller Curva y
Autoblogqueante) la valoracidn Preoperatoria fué: Dolor: S
paclentes con O; 22 con 1; O1 con 2; 119 con 3; 1283 con 4 ¥y 3
con 5; Movilidad: 2 con O; 3 con 1; 63 con 2; 114 con 3; 3117
con 4; S7 con 5; 7 con 8; Marcha: 1 con 0O; 289 con 1; 47 con
2; 188 con 3; 92 con 4; 21 con B8 y 4 con 8. Valoracidn
Postoperatoria: Dolor: 1 con 3; 44 con 4; 178 con B; 130 con
B; Movilidad: 2 con 2, @ con 3; 850 con 4; 210 con B; ©1 con
8; Marcha: 2 con O; 8 con 1; 11 con 2; 39 con 3; 134 con 4;
132 con S y 34 con 8, Grafica 7.
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Valoracidén Transoperatoria:

Componentes Acetabulares Colocados:

Nuller 202.......890.3%
R. M. 38..... .. 7.8%
Charnley 4. ... .. 0o8%
No Teveena. 1.4%
Anillo Muller 119
Anillo Eifchler 20
Anillo Schnider 27

Componentes Femorales Colocados

Muller Recta 318
Muller Curva 147......

Is0

A. Moore
Charnley
Gilibertiy

Protésis Cementadas = 457
Protdsis No Cementadas = 5O

Tiempe Quirtrgico:

Mdximo : 390 min.
Minimo : S0 min,
Promedio : 156.5 min
Desviacién Stindar: x 38,1

Sangrado Transoperatorio:

Mixi mo 3000
Minimo 100
Promedioc 844.90
Desviacidn Standar: *+ 400.8 ml
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£3 Complicaciones:

Falsa Via: . A e, 0.50%
Fisura: 14....... 2. 7%
Avulsidn: - N
Paraesia del Clitico: vee. 1,7%
Infocciones: vee. 0.9%
Aflojamientos: e.. 14, 2%

% La Complicacidn mds frecuentemente observada en
nuestroc estudio fud el aflojamiento protdsico presentidndese
on 72 casos (14.2%0, de los cuales 61 (1220 llegaron con
Diagnéstico de Aflojamiento Protésico remitideos de otra
unidades y 11 casos (2.120 como complicacidn en pacionies
operados en nuestro servicio. .

#» Del total de Aflojamientos, 13 [$1::o) fueron
aflojamientos de componentes acetabulares uUnices, 4 (5%
componentes femorales uUnicos y 55 (7820 aflojamientos de
ambos componentes,

» El componente femoral que presentd mayor incidencia de
aflojamientos fué el viastago Muller Curva con 30 casos
reportados.

% Do los aflojamientos presentados en los 11 pacientes
C21%0 operados en nuestro servicio 8 (5.4% fueron viastagos
M:ller Curva de un total de 147, el resto de las protdsis
Muller Curva hasta el momento de cerrar el estudio tenfan
buena ¢ excelente evolucion.

% Sa presentaron 2 (1.3% aflojamientos en protésis
autobloqueantes de MUller, uno en un paciente con Artritis
Reumatoide y otro en un paciente con afeccion del articular
bilateral.
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»* De los pacientes con Diagnéstico de Artritis
Reumatodie Ci28D1; 9 presentaron afiocjamiento que ropresentan
el 7.2% del total de paclientes con este diagndstico.

»* En relacidn a la edad, la mayor 4incidencia de
aflojamientoc se presentd en @l grupo stario de 30 a 40 afios;
siendo al paciente mayor de 72 con diagnéstico de
Coxartrosis Mecinica y el de menor de 28 afios con diagndstico
de Artritis Reumatoide.

# El promedico dae tiempo postoperatorico en que se
presenté el aflojamiento fué de B8 a 8 afios, siendo el mis
tempranc a los 8 afios on un paciente con Artritis Reumatoide
y ol mds tardio de 8 afios en un Coxartrosis Mecdnica.

# Se pressentaron 9 €0.0%0 complicaciones infecciosaz de
las cuales 4 fueron profundas que requiriercn de retiroc de
protédsis en pacientes con Artritis Reumatoide y 1 fué
superficial que mejord con manejo médico.

# Otras complicacicnes encontradas: 14 (2.7} fisuras
diafisiarias, 8 (0.0% avulsiones del trocénter, © C1.77%0
paresias del cidtico y 3 CO0.50%0 falsas vias.

8. Valoracidn Postoperatoria

ad Inicio de marcha con andadera:
Promedio General: 8.2 dias

B> Iniclo de marcha con bastdn = 90 dias

Protésis Marcha Marcha
Andadera Baston
Isceldstica 8.3 dias 61.3 dias
Muller Autobloqueante 7.9 dias 87.8 dias
Muller Curva 9.1 dias 89 dias
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©> Opinidn del paciente:

Excelente: 117,000, 23%
Buena: 326, . ..., B4.2%
Regular: S8, ....... 10.8%
Mala: 10....000 2%

ddlas zonas que presentaron lineas de radiolucidez
fueron para el componente femoral la I, IV y VII y para el
componente acetabular la IXI.
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VIIX. DISCUSION

En el Servicio de Cadera y Pslvis’ del Hospital de
Ortopedia Magdalena de las Salinas se han realizado en los 10
aflos que lleva de fundado un promedic de 3200 Artroplastias
Totales de Cadera, con un promedio anual de 320 y de 28
prétesis colocada al mes. En @l dltimo afio se han inclufdo
modelos protésicos como la Prdétesis de Spotorno (38 y
Prétesis de Wagner €14, De los BO7 pacientes incluidos en
nuestre estudio se realizd el ) sigulente andlisis de

resul tados:

1. La edad mixima repcrtada fud de B3 afios y 1ax minima
de 19 aflos, con un promaedic de 52 afios y una desviacidn
standar de *14.2, la cual no muestra diferencia significativa
con las cifras roportadas en otros estudios. Cabe mencionar
que la mayor{a de los pacientes Jjévenes entre los 20 y Q0
afics de edad, presentaban enfermedad de la coligena como
patologia de fondo.

2. En relacidn al sexo se incluyeron 201 paclientes del
sexo femenino y 218 del sexo masculino, sin ser dsta
diferencia significativa,

3, Les diagnésticos mis frecuentes fueron la
Coxartrosis Mecdnica en un 34.3% de lox cases y la Artritis
Roumatoide on un 24.6% de los casos y los mencs observadoes
fueron Fracturas de acetdbulo y fdmur en un 1.4%. Lupus
Eritematoso Sistédmico 1.2% y Artroplastia de Reseccidn 0.4%.
Lo cual pone a las enfermedades de la coldgena como la
Artritis Reumatoide vy los trastornos en los ejes de la cadera
y extremidad inferior come etiologias principales de la
Coxartrosis, Las revisiones realizadas on estudios a nivel
mundial incluyen un elevado porcentaje de pacientes con

enfermedad de la coldgena en la mayoria de ellos,
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4. De acuerdc a la Tabla de Valoracion Clinica de
Nerle-D’Aubigne; en la Tabla General los resultados pre y
postoperatorios mostraron que el 83.8% quo representa el
mayor porcentaje de los pacientes se encontraron clasificados
como Regulares y Malos, mientras que en la valoracidn
postoperatoria el 89.7% se clasificaron como Excelentes y
B;.mnos.

En l1a Tabla General de Dolor: se cobservd que el mayor
porcentaje (6880 se clasificaron con puntaje de 3 y 4 en la
valoracidn precperatoria mejorando al B7.9% con puntaje de S
¥ B en el postcperatorico quedando un paclente con puntaje de
3 Cun paciente al que se le realizé una artroplastia de
rescate articulard.,

En la Tabla General de Movilidad: en la valoracidn
precperatoria el 83.2% de pacientes se encontré con puntaje
de 3 y 4; mejorando el 83.3% con puntaje de 5 y 6 en el
postoperatorio, cabe mencionar que dos pacientes se valoraron
postoperatoriamente con puntaje de 2 (un paciente con
Ezpondiiitis Anquilosante con afeccidn bilateral y un
paciente al que se le realizd un recambioc protédsico
evolucionando con paresia del nervioc cidticed,

En la Tabla Gensral de Marcha: el 71.9% de pacientes se
clasificd con  puntajes de 3 y 4 on la valoracion
precperatoria vy el 78.1% con puntaje de 4.5 en el
postoperatorio, quedando 4 pacientes con puntaje de O
Ctratindose de un paciente con Artritis Reumatocide con
afeccién bilateral de caderas y rodillas y 3 pacientes con
Necrosis Avascular bilateral).También 8 pacientes quaedaron
con puntaje de 1 de los cuales 4 tenian Artritis Reumatoide
con afeccidn bilateral, 2 pacientes cursaron con signos de
aflojamiento protésico C(Espondilitis Anquilosante y Necrosis
Avascular) y 2 pacientes en que la marcha en la valoracidén

praoperatoria quedd en 1. Se observa una mejoria considerable
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del dolor; comparado con la movilidad y la marcha, resaltande
que la mayoria de los pacientes lo que les motivé a aceptar
la cirugfia fud la poca tolerancia al dolor.

En el Sistema No Cementado (lIsceldsticeod: en 1la
valoracidn preoperatoria se cbservd que el mayor porcentaje
B4.1% de pacientes se calificd con 3 y 4 puntos del dolor;
para la movilidad y la marcha fué de 70.8% en 4 y 8 y 73.9%
de 3 y 4 puntos respectivamente. Mientras que en la
valoracidn postoperatoria fud de GS4.1% en 5 y 8; 88.2% en S vy
8 y 88.2%4 en ¢4 y S para dolor. movilidad y marcha
respectivamente. Algunos pacientes refirieron dolor en el
muslo ipsilateral por largo tiempo, de moderada intensidad el
cual disminuyd con el tiempo.

En el Sistema Comentado (Muller Curva y Autobloqueanted:
los puntajes preoperatorios para dolor, movilidad y marcha
fueron 88.68% con 3 ¥y 4; B83.8 con 3 y 4 y 71.8% con 3 y 4
respaectivamente, miontras que en el postoperatorio el puntaje
para el dolor, movilidad y marcha: B87,.3% con 5 y 6; B2.8% con
By 6 y 73.2% con 4 ¥y B respectivamente.

Lo anterior demuestra una clara mejoria del dolor y
funcionalidad de los pacientes despuds del implante protésico
tanto en el Sistema Cementado comec en el No Cementado. Lo
que es semejante a otros reportes en el mundo sin embargc no
tenemos los suficientes datos para comparar un sistema con
otro, ya que el volumen de pacientes y el poco tiempo
postoperatorio en las Artroplastias No Cementadas comparado
con las Cementadas no nos permite establecer las ventajas &
desventa jas de un sistema sobre otro.

En cuanto a la comparacidn por disefios de proétesis
CIscelistica, Muller Curva y Autobloqueante) no se mostrd
gran diferencia en las valoraciones pre y postoperatorias de

un modelo con otro,
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S, Complicaciones: el Aflojamiento protédsico (14.270
fue la complicacidn mis frecuentemente observada.

El vdstago Muller Curvo se asocld a la mayoria de los
aflojamientos lo cual de acuerdo con los reportes revisados
es debido a lo corto del vidstago, a la curvatura y a los
bordes agudos que presenta los cuales contribuyen a la
formacidn da fracturas del cemento. Dos vistagos
autobloqueantes de Muller presentaron aflojamiento debido a
que una paciente tenia Artritis Reumatoide y otra un
padecimiento degerativo bilateral a la cual se le operd una
sola cadera, siendo sometida a sobrecarga condicionando el
aflojamiento.

De los pacientes operados en el Servicio que presentaron
aflojamiente se explica su corto tiempo de duracidén C(B-8
aflos) debido a que la mayorfia eran pacientes C8) con Artritis
Reumatoide, lo cual os de esperarse ya que la matriz ésea en
dstos pacientes se encuentra totalmente insuficiente. Esto
coincide con los reportes a nivel mundial.

La mayor incidencia de aflojamiento se presentd en el
grupo de 30 a 40 afios lo cual coincide con la mayorf{a de los
reportes realizados en el mundo. debido a que el paciente
Jjéven presenta una mayor actividad fisica.

En nuestro estudio el porcentaje de aflojamiento de
pacientes operados en el servicico fué de 2.4% comparado con
1.3% en otros hospitales C41).

Patologia Infecciosa se encontrd en 0.9 de los casos,
la mayoria Pacientes sometidos a tratamientos con
inmunosupresores, comparado con 2% de incidencia en otros
hospitales C410.

Las otras complicaciones como Fisuras Diafisiarias,
Avulsicnes., Paresias y Falsa Via son atribuibles a fallas

en la téenica quirdrgica.
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a. Lo observado en nuestro trabajo en relacidn al
inicio de la marcha, presenta algunas diferencias en relacidn
a la literatura mundial, ya que el promedic do inicio para
las prdtesis cementadas fue mayor que para las no caementadas,
debido a que anteriormente al paciente se le daba mids tiempo
de reposo, actualmente el inicio del apoyo es aproximadamente
a los 4 & B dias para las prdétesis Cementadas y en las No
Cementadas se espera hasta ol S y 8 dfa, ademis do que el
apoyo es diferido.
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IX. CONCLUSIONES

# El Sistema de Fijacidn No Cementada esti indicado
siempre y cuando exista una distribucidn anatdmica que
permita un mecanismo de ajuste adecuado entre implante y
hueso, para conseguir una fijacidn permanente. En general es
el implante do eleccidén en el paciente jéven.

# El Sistema de Fijacidén Cemantada, consigue una
fijacién més rdpida de los componentes. Sin embargo los
buenos resultados iniciales van disminuyendo con el tiempo,
especialmente en los pacientes jévenes, por el envejecimiento
del cementa dseo. Esta indicado en los pacientes en que la
falta de sustrato dseo imposibilita un ajuste adecuacdo entre
implante y hueso.

» La prétesis Cementada tlene un periodo de vida
limitado que en nuestra revisidn se pudo determinar en 18
afios.

# lLas prétesis de vidstago curve y corto ne son
suficientes para resistir las solicitaciones biomecdnicas a
que es sometida una cadera, conduciendo a un temprano
aflojamiento.

% El fracaso de la Artroplastia Total de Cadera se debe
principalmente a: mla eleccidn del paciente, fallas en la
tdecnica quirdrgica y mal seguimiento en la rehabilitacidn y
en las indicaciones postoperatorias.

® El paciente candidato a Artroplastia Total de Cadera
requiere de una perfecta valoracidn integral tanto en forma

genaral Cedad, condicidn soci Smica, pacidn,
etiologia, ete.D, como en forma particular Cgrado de
osteoporosis, anatomia de los huesos receptores en
coordinacidén con la morfoleogia del implanted.

# Todos los pacientes especialmente los jévenes deben

aceptar la limitacidn razonable de su actividad fisica.

ke~



»# Todos los pacientes postoperados de Artroplastfa Total
de Cadera, deben ser cuidadosamente controlados de acuerdo a
un protocolo de estudic desde la wvaloracidn preoperatoria,
transoperatoria y postoperatoria, con exdmenes fi{sicos y
radiogrdficos al menos cada 2 afos.

# Si el paciente refiere dolor en la cadera operada y se
obzerva radicldgicamente destruccidn progresiva del hueso se
debe valorar la realizacidn de una Artroplastfia de Revisidn
con Recambio Protdsico.
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