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La traumatologia es uns especlalidad que nacit con el hombre
v desaparecerd con &l mismo, sin embargo, debido a la evolucién
de este, asl como al desarrollo técnico, clentifice, sacial y cultural
las lesiones que presenta se incremaentan en su complejidad v frecu
encla.

Cuando estas lesiones se presentan en los pacientes de la
tarcera edad, la problemética incluve el abandona soclal en el
que se encuentran, lo que condiciora un estedo fisico deterio-
rago por enfermedades concomitantes v su avoluci6n fisiolégica,
por 1o que presentan altes tasas de mortalidad asi como onerosos
costos hgspitalarios vy de rahabliitacion.

Sin embargo cuando esta lesién se presenta en paclentes
jtvenes, sl problema que enfrentamos es la pronta raintegracitn
a su amblente social vy laboral, requiriendo ademés de implantes
que aseguren durablilided vy resistencia,

Asf encontramos gue lag fracturas de cadera ocupan el sagun-
do lugar en incldencla de lesionas que se presentan cn el Hespital
de Traumatologla de Magdalena de las Salinas, v da estas las frac-
turas intracapsulares son el segundo lugar en frecuyencia con 29.6X
presentan ademds caracteristicas especiales por la anatomia de
la region v por 18 biomecbnica de la misma.

03



€n la literatura Frazen (12) v Parker (16) citan que la osteo-
sintesis primaria ofrece mejores resultados, pero estos pacientes
requleren de uyna cirugia de sustituclén protésica posterior, va
que un 90% avoluciona a la necrosis avascular da !a cabeza femoral
debido al dafio arterial de la regi6n.

Ast gse planta6 la posibilidad de tratar los pacientes en
forma inicial mediante un implante que ofrece ventajas blomech-
nicas y técnicas quirGrgicas de facil aplicacién, para ofrecer una
pronta restitucion a la vida social v labaral disminuyendo costos
de hospitalizaci6n y rehabilitacién. Para este obfetivo se utilizé
la prfitesis Sputorno ya gue ofrece una estabilided primaria y
secundaria 6ptimas.

Sin embargo debemos recordar que pera evolucionar a los
sistemas protésicos actuales en la fabricaci6n de las prétesis
se han utllizado diversos materiales de diseflos protésices. Por
lo que actualmante el traumat6loge y ortopedista se enfrenta
a la disyuntiva de efectuar el reemplazo protésico mediante compo-
nentes ceméntados v no cementados, requiriendosa en los primeros
de la aplicacion de polimetilmetacrilato de metllo (PMMA), que es
altamente exotGrmico en la fasa de gel, io cual condiciona proble-
mas de tolerancia local y sistémica.

EL PMMA se usa para adaptar el continente y establlizer las
prétesis, los incovenientes que presenta son toxicidad del mon6me-
ro, generaclén de calor y degradaci6n del cemento, que posterior-
mente condiciona recambios tempranos en condiciones dificiles
por lo que se plantet el uso de protesis que no requiersn el uso



Para logar evolucionar a los sistémas protésicos actuales
se han utilizado diversos materiales, as{ desde el afio de 1690
Glue (1), citado por Bastos inicia la primaera sustitucion protésica
empleando marfil para sustituir la cabeza femoral.

Posteriormente se han empleado diversos materiales comg
madera v yeso, evolucionando hasta los metales como el aluminio
v plomo los cuales causan alta corrosion, posteriormente se usaron
cergmicas y acrilicos, hasta el momento en el que se emplean alea-
clones de diversos metales comg el titanio vy nobic gque ofrecen
alta resistancia mecénica a la corrosién vy baja friccli6n.

Cabe mencionar que en los Gltimos 30 afios la clrugia de reem-
plazo articular ha tenido un desarrollo extraordinerio, yva gque
se perfeccionaron las técnicas de fabricacifn, encontraron mate-
risles adecuados v se han mejorado los disefos para las condlciones
de uso sin cementar.

Bastos refiere que en 1974 Mittelmeier (1) propone un diseflo
espacial de protesis provista con costillas de carga o saledisos
transversales a lo largo del vAstago, los que absorven los efuerzos
de presion y tracién inmovilizando e! vastage, este disefio fue
sustituido posteriormente por el vastago Autophor reportando
en el afio de 1985 excelentes resultados en el 67% de los casos.



de cemento que- disminuyan los riesgos de complicaciones secunde-
rlas, den estabilldad primeria v secundarie y disminuyan costos
por paclente, adomés de que lo reintegren en forma répida a su
vida normal.

Este estudlo se llav6 a cabo en el serviclo de Cadera del
Hospital de Traumatologla de Magdalena de les Salinas va que se
cuenta con resursos huménos, materiales v técnicos para tal fin.
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Hastos menicona a Lord en 1982 (1) e) cual propone las prétesis
madrepbricas para ampllar las superficies de contacte con el hueso
v asl permitic 1a penetraci6n del mismo en la superficie, reporta
un 83X de excelentes resultados enfatizando gue los mejores son
en pacientes mengres de 50 ahos.

Desde 1979 ZweymOlier (13) concibe un sistema modular a pre-
sifn construido de titanio, venadio y aluminio, en 1981 concibe
el usa de ceradmica con polietileno y en 1985 en el vastago se sus-
tituye el vanadio por el noblo con superficie rugosa de 3 a 5 mi-
cras, las cuales proveen de una condicion excelente de fijacién
adlcional por formacifn de nuevo tejidu Gseo.

1992 Camaron (7) reporta excelentes rosultados con el sistema
de aternilisdo asen mediante el sistema SROM en paclentes seguldos
durante 5.2 afios.

Bastos cita a Morsher (1), el cual desarrolia la prétesis iso-
alastica con el componente femoral que tiene estructura central
de titanio cublerta con resina poliacetilada para intentar disminuir
al stress shielding del fémur proximal reportando en 1983 excelen-
tes resultados en sus pacientes.

L, Spotorno (20), realiza un disefo que cumple con los requi-
sitos da fijacion primaria v secundaria en un implante sin cementar
ideado para fijacion tridimensional que estabiliza en forma primaria
con autoblogqueo intramedular y en forma secundaria mediante la
asteointegracion.
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2Es la prétesls Spotorno un implante efectivo, por presentar
una fijacién primaria v secunderia adecuada, une ripida rehabi-
litacion v relntegraci6n del paciente a su vida normal?



ORIETIVOS

GENERAL: Evaluar clinica y radiolégicamente los resultados a corto
plazo en paclente con fractua intracapsulares grado Il
v IV de Garden tratados mediante protesis Spotorno.

ESPECIFICO:
1.1 Determianr el tlempo requerido para la observatl6n ds osteo

integracién radiolégicamente visible con la protesis de -
Spotorno,

1.2 Analizar las complicaciones que obtubimos en nuestro trabajo
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GENERAL: las fractuas grado Iil y IV de Garden tratadas medjante
protesis de Spotornp favarecen |a reintegracion y rehabi-
litacion temprana del paciente.

ESPECIFICOS:
1.1 La osteointegracibn radiolbgica visible es a los tres meses.

1.2 La sustitucion protésica de Spotorno tiene como complicacion
mas frecuente la luxacion protesica.



BROCEDIMIENTEY

En el servicio de cadera del Hospital de Traumatclogia de
Magdalena de las Salinas se efectud un estudio mixto, lonaitudinal,
descriptivo v abservacional de pacientes von fracturas intracap-
sulares grado Il y IV de Garden, atendidos del mes de marzo de
1992 a2 Agosto de 1993,

Los pacientes fueron recibides por el servicio de urgencias
reslizandose como protocolo de estudio: exfmenes de rutina preo-
peratorios (BH.C., Q.5,, T.P.,, T.P.T,, E.G.0.), proteinas totales, alba-
mina, globulina, teleradlografia de torax, EKG y valoracion por
el servicio de Madicina Interna, para control de problemas conco-
mitantes y posteriormante sa Ingresaron a piso.

€n el servicio se tomaron estudios radiolégicos de pelvis en
proyeccion anteroposterior v proyeccion anteroposterior de ambas
caderas con rotacion medial de 159, para establecer la calidad
6sea y caracteristicas morfolégicas de la cadera, la calidad Gsea
sg determind mediante el Indice de Singh (4, 5, 6) v un indice
corticodiafisiario mayor de 0.39, para efectuar la planeacion preo-
peratoria de acuerda a los patrones estsblecidos en los acetsatos.

Se estudiaron en tatal 34 pacientss slendo el universo y mues-
tra de estudio.
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La captacibn de datos se efectub tomando datos en forma
directa con el paciente o bien mediante el expediente clinico (en*
ol caso de los pacientes que ya habfan sido atendides), efsctuando
valotacifn clinica en 1a consulta externa as{ como valoracién del
expediente radiolbgico.

Como referencia para el disgnfstico de las fracturas intracap
sulares de caders, se tom6 la clasificacion de Garden, la cual
las divida en:

Tipo 1 =«= fractura incompleta impactada.

Tipo 11 === Fractura incompleta sin desplazamiento.

Tipo 11 <=+ Fractura completa con desplazamiento parcial, con
acortamiento v rotacion externa del fragmento
distal.

Tipo v =+« Fractura completa con desplazamiento.

siendo la indicaci6n para la artroplastia las fracturas grado
il v IV de tal clasificacion.

Los casos se evaluaron en forma independiente utilizando
la plastilla de recolecci6n de dotos la cual se muestre en el anexo
L (5.
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PLANTILLA DE RECOLECCION DE _DATOS

Nombre: Cédula:

Fdad: Sexo: Ocupaci6n:

Domicllio: Telefono:

AP.P. Causa de Fx: ___
L.C.D.

Indice de Singh:
DX.

ESCALA DE VALDRACION DE HARRIS (5)

DOLOR

a. Ninguno

b, Ligero

c. Leve

d. Moderado

e. Sevaro

f. Incapacitante

FUNCION

a. Escaleras

44
30
10

- Pie sobre ple sin barandas &4
- Ple sobre ple con barandas2

- Sube

- Incapacidad para subir
b. Mov. on sarv.

c. Sentarse

~ confortalbe en cualguier
sflla I hr

- Confortable en sllla
alta l hrs

- 5in confart en
cuslquler sllla

d. Zapatos y calcetines

- Se los coloca facllmente
- Con dificultad

- No lo logra

MOVILIDAD

~Flx 0-45x1
45- 90 x 0.6
90-110 x 0.3
Add 0-15x02
-Abd 0-15x 08
15- 20 x 0.3
- Rl a-15 x 0.4
- RE. cualquiara x U

1
0
1

=R R

MARCHA (CLAUDICACION)

- Ninguno
- Leve

- Moderado
- Severg

APDYD

- 5in apoyo

~ Bast6n para tramo largo
= Bastfin petmanente

- Una muleta

- Dos bastones

-Dos muletas

- Incapacidad

DISTANCIAS

- Nlimitada

- 6 Cuadras

- 2 a 3 guadras

- En la cesa

« De la cama a la silla

DEFORMIDAD

- No presente

- Flx mayor da 309

-Add fija + 100

- RI fije mas de 100

- Discrepacla de extrem.
mayor de 3.2 om

Puntuacién total por 0.05

onw=
pury

OO N W~ -

oMU =
=

=R =]

(=]
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CRITERIOS DE INCLLISION

- Fracturan intracapsulares grada 111 y IV de Garden.
- Ambous sexos.

- Mayors de &) afios.

- Con expectativa de sobrevida mayor de 10 afios.

- Actividad normal previa a la fractura.

- Expediente clinico v radiol6gico completo,
- Indice corticodiafisiario meyor de 0:39

_ indice de Singh mayor de 3.



CRITERIOS D& EXCLUISION

- Fracturas intracapsulares gratdo 1 v 11 de Garden.
- Paciente politraumatizado.

- Paciente polifracturado.

- Menor de 40 afios.

- Expectativa de sohrevida menot de 10 afios.

- Sin actividad previa a la fractura. (deambulacion).
- Expadlente clinico o radiologico incompleto.

- Indice corticodiafisiario menor de 0.39.

- Indice de Singh manor de 2
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L0200 d b Bglidss Lo INGI INCLLIS IR

I riclurd intracapsulares en terrenn patolbgico.

Proceso infeucrioso en area quirdrgica,

Pacionte que no acude a revisibn clinica.

Muerte posterior a la cirugia.
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Actualmente se utiliza con menor frecuencia el cemento co
mo forma de fijacion inamediata v definitiva.

Los implantes no cementados presuponen la necesidad de lo-
grar un tipo de fijaci6n inmediata v suficientemente estable tanto
por las caracteristicas mechnicas propias, ademis de una fijacl6n
secundaria mediante el mecanisino blolGgico de proliferacitn osea.

De esta forma existen difersntes tipos ds fijacifin tanto para
8l componente femaral como et acetabular.

- Impactacitn.

- Ensamblaje o acoplamiento.
- Par tornillos.

- Por autoenroscado.

Se logra mediante el ajuste perfecto del componente en un
lecho praviamente preparado en el acetSbulp de la misma forma
y tamaho, o blen la impactacion mediante mdltiples picos en la
superficie externa como en la pr6tesis de Spotorno.




Este se logra medlante la penetracln de sallentes de 1a pieza
on los entrantes del huesa, generalmente mamelones o pernos situa-
dos en la suparficle externa de la pleza acetabular (PCA).

El componente acetabular se sutoenrosca por la forma esféri-
ca o troncocOnica, la cual girando labra sus propios arcos en
8l tejido oseo (M.R.).

Se efectGe un fresado previo en el ctilo para los surcos
de rosca correpondientes de los tornillos.

Da los anteriores métodos de fijaci6n descritos, los que ofre-
cen meyores ventajas son generalmente los que cuentan con disefio
modular, en aleaciones de Nobio vy Titanlo, con Insertos de polieti-
leno (Spotorno), que ofrecen en conjunto una elasticldad conside-
rablemente superior a la cerdmica y mucho més parecida a la del
hueso, con mayor capacidad de amortiguador segln Mittelmefar
(3% lo cual disminuve el peligro de fractura en las cabezas de
cer&mica con una menor tendencia al desgaste.

Este tipo de componentes se encuentran con la problematica
de los pacientes osteoporSticos, en los cuales el ensamblaje de
los mismos en muy dificil. Adem&s de que presentan un menor gra-
do de osteointegraclon que los paclentes con una buena calidad
osea.



Por medio de la impactaci6n a presi6n en el interior de la
cavidad medular femoral, lograndose esta medlante la presi6n de
la superficle del lmplante contra las paredes Internas de la cavi
dad medular.

Por medio del autoenroscado an la cavidad femoral del vasta-
go como en las prétesis de "perilla de puerta™ (3).

Es solamente como. sl apoyo adicional a la prétesis mediante
tarnillog (5).

Medlante un collaretes el cuasl se encuentra apoyedo en el
calcar.

De los anterlores métodos de fijaci6n en que m&s se utillza
actuglmente ey el Press Fit, que ofrece las ventajes de requarir
procedimientas quirGrgicos menos complicados, proporciona wna
estabilidad inmediata y firmeza por la presi6n en toda el area
del {mplante, absorviendo y transmitiendo las cargas, esto claro
esti contando con el requlsito de que tanto el implante como el
canal medular coincidan en sus caracteristicas morfol6gicas lo
mas pogible.

Adem&s los Implantes sufren una impactacion o asentamienta
secundario (autobloquea), que corresponde a un leve hundimiento



de la prfitesis bajo los efectos de carga hasta fijarse en forma
definitiva aprovechando su acci6n de cufia por ser mas ancha en
su hase que en su extremo distal. Este es un fenGmeno hasta cier-
to punto Iinevitable, el cual debe considerarse va que permmite
el mayor ajuste de la pr6tesis siompre y cuando sea en fases ini-
ciales de la implantacion.

As{ podemos considerar las ventajas del usa de una prétesis
no cementada las cuales son:

- Evita los incovenientes del uso de cemento como son: des-
cementacion secundaria, reacci6n a cuerpo extrafio, efecto toxi-
co de los monbmercs del PMMA v al efecto calfrico initial del misma.

- Es posible el lograr una fijacion duradera vy estable median-
te una proliferacibn del tejldo osec alrededor de las superficies
implantadas.

- Ofrece una ventaja inmejorable, que @8 el hecho de poder
efectuar artroplastias en pacientes j6venes, teniendo como conse-
cuencia facilidad en los recambios posterioraes.

- Mejora las perspectivas de duracién a largo plazo asi como

evolucién satisfactorla de los pacientes,

Asl mismo las desventajas del uso de pr6tesis no cementadas
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- Limitaci6n del uso de las protesis cuendo la calidad osea no
es adecuads.

- Problema técnico para le implantacién de las prétesis sl no
se cuenta con experiencia.

De todo lo menclonado anteriormente podemos resumir las condi-
clones requeridas para la artroplastia total de cadera medlante pré6-
tesis no cementada:

1. Para perspective de mayor duracitn y estabilidad a largo
plazo: este tipo de protesis se encuentran indicadas en paclentes
j6venes menores de 50 afios (4).

2. Estado general del paciente ya que se requieren de pacientes
con perspectiva de vida myor de 10 afios, dinmicos, en general sin
enfermadadss coadyuvantes,

3. Las condiclones anatomicas deben ser consideradas, requirlendo
de husso suficientmente mineralizado, de tamafio normal, con corti-
cales gruesas y cavidades acetabulares resistentes.

4. Goneralmente en pacientes en los cules se encuesntran caderas
de tipo displislco o protrusi6n acetsbular, es [déneo, yva que cuando
existe protrusion acetabular la resistercla que ofrece el fondo del
acetibulo para su preparacibn es minima v la copa da expansitn se



apoya fuertemente en las paredes sin llegar a apoyarse en el fondo
permitiendo asi la acetabuloplastia del fondo.

Anhora bien para las caderas con displasia acetabular, se puede
completar la esfericidad del acetébulo y amplier la superficie de
anrascadp del mismo implante.
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Biuvste biloldglco

.. En la sctualldad las alternatlvas para la Fijacibn protésica son
bésicamente mediante ei emplec de material cementante, ajuste median
te superficias Irregulares v la fijaciGn biolbgica.

ips dos primepors nos llevan a jos problemes de aflojamientn,

FIJACION BIOLOGICA: este tercer mecsnismo se define como la
incorporscitn s la proteais de estructuras macropbricas o micropfri-

cas capaces de Invadir tisularmente mediante tejido oseo o fibroso
cicatrizel. (10).

OSTEOINTEGRACION: Se define como estecintegracion el contacto
directo entre e8] hueso havarsiano vivo y el implanta sin interposicién
alguna do tefido fibraso. Este proceso imita bésicamente el de repa-
racién de lsa fracturas constando de tres fases: (15).

- Fase inflamatoria.
- Faue U9 reparacion.
- Fase de remodelacitn,

Existe una zona periférica desvitalizada ocupada por el hematoma
que retlana los especios poresos de la erdtesis.

FASE:DE REFARACION



€n esta segunda fese €] hematoma es reemplazado por tejido
mesenquimatoso capaz de actuar como osteoprogenitor (va que se
trata de células totipotenciales),

FASE" DE| REMODELACION

En esta tercera fase los osteoblastos se rodean de tejido osteo]
de qua se calcifica v van formando puentes los cuales se unen unos
con otros mediante coalescencla formando una estructura tridimensio-
nal, siendo este procesa una forma de osificecién [ntramembranosa,

€ste proceso no continuo y en las zonas en las cuales se
encuentra detenido en forma temporal, posteriormente produce cre-
cimiento de la misma por aposici6n de hueso lamelar maduro. Todo
el proceso dura en general un afio.

El proceso de ostsointegracion es dificil v en ocaciones 8l tajido
fibroso el que se forma, este orientado con sus flbras en direccién
a la carga, mostrandose radiol6gicamente como una linsa de conden-
sacion osea.

Para que una osteointegracién se presentte debemos considerar:

1. Tipo de material con el cual se encuentra fabricada la préte-
sis ya que por ejemplo en el material como el titanio el hueso se
encuentra ligado a la superficie de oxido de titdnio a través de en-
laces covalentes, por el contrario el polimero permite la formacitn
de tejido fibroso mas facilmente.

2. Condiciones estructurales.
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- Tamafio dal poro: Boby vy Cols. (2), demostraron due el diémetro
de los poros oscila entre 58 v 400 m para lograr una resistencia
de 17 MPa en B semanas. Mientras que Klawitter (3) cifra el diametro
6ptimo de los toneles en 100 m. (10

- La erofundidad del porp seaGn Bobyn (1) refiere gque mayor
la fijaci6n cusndo existn tres capas de esférulas en lugar de una.

- Intrconexione entre los poros.
3. Condiciones mecénicas del poro.
- Reslstencla.

- Rigidez: esta debe ser lo suficientemente bsja para producir
clerto grado de deformacién eléstica vy lo suficientemente alta para
que no se forme distorsi6n de la estructura ni cause exceso de mo-
vilidad de la Interfase.

Para el ajuste de la protesis cuando se encuentra un espaclo
de 0.5 a 1 mm entre el hueso v el implante reduce la cantidad de
cracimiento oseo dentro de los porors de un 50%, adem&s provee una
i;antase machnica secundaria ya que permite la estebilivged primaria
logrendase una magnifica ostecintegraci6n en condicionea de carga.

&, Disefio del implante. la osteointegraclén se lleva a cabo mbs
faclimente en los implantes de disefio cllindrico y los que mantisnen
un contacto més Intimo entre el hueso v sl implante. Los implantes
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con rosca, permiten una superficie de contacto mavor que resulta
en una drea mayor de Interacci6n entre el tejido v el implante. Este
también es el caso de los implantes microporosos.

5. Terminado del implante: el objetiva basicamente es que a mayor
syperficie de cntacto con el implante, se favorece un mayor contacto
con el tejido en crecimiento, aunque hayvarios reportes de Swanson
y Freeman (12), que creen que el terminado del implante no influye
en la estabilidad. Hay numerosas formas de aumetnar la capacldad
de fijaci6n osea. algunos de aestos son el tratamiento de la superficie
del implante mediante anodizado o colagenizacién, o bien una cubferta
cod biogls qua admite una fijacitn firem entre el implante vy el hueso
mediante una consacutiva serie de implantes con microesferas, sista-
mas microporosos que permiten ol crecimiento oses con una gran au-
mento de la superficie de fijacitn.

6. Estabilided primaria del implanta: La osteointegraci6n solo
puede ocurrir en una situacion de estabilldad complets del implante.
Secundario al trauma quirtrgico, se desarrolla una zona inevitable
de hueso necrético Inmediatamente adyacente al implante independien-
temente de los cuidados que se tenge durante la intervencidn quimir-
gica. El hueso necrGtico tiene qua ser remodelado aftes nue s8 le
aplique carga. En el hombre es necesarip de 3 a & meses para que
esto ocurra. Tal vez la razén més importante para la aparicibn de
tejido conectivo periprotésico en diferentes tipos de implantes es
la carga inmediata o el reposo mec&nico que se le aplique. Movimien-
tos minimos inhiben la osteogénesis v la carga no debe ser aplicada
antes que los espacios sean llenados con huesa vivo.



La impactacitn o asentamisnto secudnarlo, tambien definido
como autoblogue correspodne a un ligero hundimiento ulterior de
la protesis bajo los efectos de la carge hasta fijarse definitivements
aprovechando su acci6n de cufia, lo que en mecénica se conoce camo
efecto conico autobloqueante, por se mas ancha en su base oque
en su extremo distal, Este asentameinto debe tomarse en considera-
cién ya que en muchos de los casos en Inevitable y en segundo por
que posiblemente significa la situacién de mayor estabilidad biomeca-
nica de la pieza implantada, al equillbrar la carga transmitida, hecho
qua pueda comprobarse radicl6glcemente con un ligero hundimiento
de la protesis. Si se admite que el autobloqueo es muchas veces
una consecuencia inveitble en cierrto modo deseable de la carga,
habr& que convenir que dicha carga es encesarla para que Se produz
ca. Por otro lado, en cesc de que se produzea es preferible que
lo haga en las fases iniclales del postoperatorio antes de que se
inicien los fen6menos de proliferacién Gsea que conducen a la fija-
ci6on definitiva. (13).
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La importancia que tienen los materiales empleadns en la cops-
trucelfn de las prétesis articulares, es un factor decisivo para|el
éxito o fracaso de su utilizaciSn. No solamente por el hecho de jer
un material extrafio introducido al organiamo, sino que ademas de
como sucede con los implantes de osteosintesis , en las protesis plla—
tenden sustituirlo de una forma permanenta.

En las prGtesis no cementadss se requieren de resultadoes a largo
plazo, que exigen meyvores garantias de duraclon, resistencia y bip-
compatibilidad de los materisles utilizados.

Los materiales mds empleados son:

- Aleaclones metslicas.
- Polimeros.
- Cer&micas

METALES Y. ALEACIONES METALICAS
Los metales presentan propiedades generales las cuales son:

La resistencia a la carga, tanto estatica como dindmica, la dure
za, la establlidad pricticamente Indefinida v la relativa facill
para ser maldeados constituyen las cualidedes positives de los metal
para la construcci6n de prétesis resistentes y duraderas.

Frente a las cualidades seflaladas, los metales tienen algunas)
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daesvantajas, derivadas fundamentalmente del hecho de estar en con-
tacto directo con el huese en las prétesis no cementadas.

Posibilidad de corrositn: es decir, que su superficie resulte ata-
cade por liquidos orgénicos, dando lugar a desprendimiento de parti-
cules microscépicas o incluso macroscOpicas que pueden dsterminar
una importante reacclon en los tjides circundantes. Estas son parti-
culas de corrosifn ue no pueden confundirse con las particulas de
desgaste producldas en las zonas de fricclon o en las superficles
de deslizamiento. Esto se ha minimizade con el uso de aleaclongs mets-
licas particularmente resistentes a la corrosion como el Cromo-Co-
balto y el Titanio.

Poslbilidades de reacclones electroquimicas en la superficie del
metal en contacto con el hueso. Desprendimlento de lones metélicos
o de ssles metélicas relativamente solubles, con la acumulacién en
los tejidos circundantes e inversibn de la concentraci6n i6nica (pH).
En aleaclones como TIGAILV esto puede reducirse practicamente a
cero.

Ausencla practicamente completa de porosidad de las superficies
motélices: la porosldad da los metales puede lograrse artificialmente
va qua la superficie del metal propiamente dicho carece préacticamen-
te de poror v es impenetrable al tejido 6seo o conjuntivo.

METALES EMPLEADOS

Dentro de los metales mas utilizados en la actualidad son alea-
clones a base de Cobalto, Cromo y Molibdeno. El vitallo es una alea-
de CrCoMo con alta resistenciz. Sin embargo hoy dia se utiliza con
mavor frecuencia la alesclén de Litanio con vanadio (Ti6AlsV, 90%
titanio, 6% aluminio v 4% Vanadio), con lo que se obtiene un material
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de condiciones ldGneas que son:

. - Maximg resistencla a la ruptura o deformacién por fatiga.
-~ Maxima biocompatibilided ya gque es practicamente inerte.
- Mbdulo da elasticidad relavitamente bajo, E = 110 000 N/mm?.

Su empleo responde a das finalidades:

1. Creacitn de un componante cotiloideo que ofrece una friccion
baja al deslizamiento de la cabeza femoral.

2. La utilizacln de polimetilmetacrilato, producto que permite
la polimerizacion v endurecimiento casi instantédnee y en frio, asf
como cemento Gseo. Obvlamente esto no tisne aplicaclén en las pro-
tesis no cementadas,

En cuanto al componente acetabular, fue propuesto inicialmente
por Charnley en forma de tefi6n y posteriormente sustituida por
otro mataerlal plastico da mas baja friccion que es el polietileno
de alto paso molecular.

El empleo de los polimeros ha encontrado otra aplicacion impor-
tante, la iscelasticidad. En este raso no sa utiliza el polietileno
sino una substancia acrilica mé&s dura v de mavor resistencia: el
pollacetal.

PROPIEDADES GENERALES DE LOS POLIMERDS.



Prasentan estabilidad fisicoguimica, ya que no dan lugar a reac-
ciones electroguimicas ni a fentmenos de corrosi6n superficial. Sin
embargo estan expuestos a cambios en su compositién fisicoquimica
interna, debldo a su capacldad para absorver agua, Intumiscencia,
axidaci6n, hidrdlisis. Fentmenns que pueden manifestarse por un
cambio de coloraci6n v pueden conducir a una degradacién del poli-
mero que afecte sus propiedades mecanicas.

Resistencla a la ruptura; los materlales de pléstico utilizados
en la construccion de prétesis tienen una resistencia a la ruptura
(de 100 a 150 N/mm®) unas dlez veces menor que los motales (10 a
155 N/mm®). El polietileno de alto peso molecular y el poliacetal ofre-
cen suficientes garantias de resistencia para los fines empleados.

Resistencia a la deformacl6n: los polimeros tienen la propiedad
de ser viscoelésticos, es decir, gue se comportan en parts como
Ifquidos muy viscosos y en parte como s6lidos el&sticos. Debldo a
ello, sufren una deformacién que esta en funclén a la carga a que
se somate v al tiempo de duraci6n de dicha carga. Sin embargo,
el acetébulo construido en poliatileno de alto peso molecular, some-
tido a una presion permanente de 3.7 N/mm® v que equivale a 3000
N, a cargo de una cebeza de 32 mm de didmetro sufre una deforma-
clon apenas apreciable en la practica.

Tolerancia: los materisles plasticos, se comportan como sus-
tancias précticamente inertes. Sin embargo, diches materiales, por
8u sola presencia en al seno de los tejidos apenas provoca en ellos
la reaccién de cuerpo extrafio, si se exceptia una aumento poco
significativo de células redondas y céhlulas gigantes en las capas
mas préximas al material implantado.
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La reacci6n granulomatosa a cuerpo extrafic en torno al plastico
puede ser provocada, en grean medida por la presencia de partfculas
de desgaste procedentes de las superficies de friceién, dendo lugar
a fentmenos de proliferacion .celular en las superficles proximas
al implante, formacitn de células gigantes, proliferacitn de tejldo
conjuntivo y finalmente resorcién Gsea, que puede llegar a producir
aflojemienta protésica. '

Frici6n v despaste: los polimeros tienen un muy bajo coeflciente
de friccion. Pero tembién una de sus principales desventajas es
el desgaste que sufren por efecto de la friccidon. El cosficiente
de friccion dinSmica entre una suparficie de plastico y una de metal
puede estimarse entre 0.1 y 0.2, aproximadamente la mitad del coefi-
clente de fricecitn entre dos superficies de metal v eproximadamente
el doble del coeficiente de friccitn entre plastico y cerfmica, El
desgaste varia de unos pollmeros a otros, con cabezas del mismo
material. De todos, el gque ofrece menos desgaste es el polietileno.

Elasticidad: el médulo de elesticidad de los polimeras (1000 a
4000 N/mm®) es unas sels veces menor al del hueso cortical (entre
8 000 v 24 000 N/mm®), unas treinta veces mas eléstico aue el del
titanio (E - 110 000 N/mmT), 3555 veces mas que el carbono (E- 140000
N/mn?) v S0 veces m8s que las aleaciones de cobalto (E- 200000 N/mm®)
v unas cien wveces mas qua la ceramica (E- 380 000 N/mm®). Es por
1o tanto, ol material que ofrece la elasticidad més parecida a la
del hueso. (18)

Las ventajas de esta “isolesticidad” con la compatibilidad mecs-
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nica entre el material Implantadn v el hueso que lo recibe, a base
de igusles mérgenes de deformacitn elastica entre uno y otro bajo
los efectos de la carga; mejor transmision vy distribucién de las fuer-
2as entre el mateerlal y el hugso: mejores condiclones de crecimiento
de tejido Gseo hacia el interlor del implente el suprimir o disminuir
los movimientos relatives entre una y otro; major remodelacifn mecé-
nica del hueso en torno a las pritesis; supresi® o disminucion del
Stress-shieldlng, segGn el cusl el implante rigido actGa como un

escudo frente a los esfuerzos que normalments deberia soportar
el hueso. (18).

El término sirve para definir tode material que resulta de la
wnibn entre si de particules de pequeno tamahio, iniclalmente aisledas
o independientes unes de otras, & modo de polvo, € procesp de
unibn entre tales particulas para former un cuerpo s6lido consisten-
te se logra par contacto mutuo, presitn y temperatura muy elevada,
pero sin llegar a la fusitn. Cads particula consarva su forma y 84
individualidad inicial, soldéndose a las uvsecinas por los puntos de
contacto mutuo. A este proceso se le llama Sinterizacitn:

tas cerémicas habitusimente emplaadas en las protesis estén
formadas por sinterizacitn de particulas de aluminio (Al203) de méxi-
ma pureza v tratado a temperaturas de 1600 a 1800°C. El Biolox,
Bstd constituldo en 99.7% de 6xido de aluminio en forma de pequafos
granas de polvo cuyo tomafio no excede a las & micras.
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PROPIEDADES FISICOQUIMICAS DE LAS CERAMICAS.

Resistencia a la deformacitn (Dureza): es una substancia de
axtraordinaria consistsncia y dureza, por tanto una resistencia ms-
cénica a la deformaciin superior a la de los metales. En particular
a la deformaci6n por solicitaciones mecénicas de praesi6n est&tica,
mantenida conatante v prograsivemente creclente. La resistencia

a la deformacion (4000 N/mm%) viene a ser S veces mayor que la del

acero (800 N/mm?).

Resistencia a la ruptura: le misma resistencia a la deformacitn,
as{ como su elevedo médulo de elesticidad, hace que su ductilided
sea précticamente nule vy por tanto se trate de un materlal fragll,
que resulta menos resistente que los metales a la frectura por fati-
ge.

Elasticidad: las cerémlcas ofrecen el midulo de elasticidad més
alto de todos las materiales emplaados, cesl el doble (380 000 N/mm®),
v sabiendo la repercusi6n que esta falta de elasticidad tiene sobre
la fragilidad hay que agregar otra desventaja, su escasa compati-
bilidad biomecanica con el hueso, debido a las desiguales ceracterfs-
ticas de deformacion entre el implante v los tejidos. '

Establlidad y tolerancla: la cerémica es uno de los materiales
quimicamente mé&s estables, menos expuestos a resccitn electroqui-
micas, m&s resistentas a la corrositn y mejor tolerados por los teji-
dos orgénicos.

33



Fricci6n v desgaste: el coeficlente de fricclén entre dos super-
ficies de cerémica es menor a 1a cuarta parte entre el metal v el
polietileno, vy 1a mitad aproximadamente entre cer&mica y polietileno.
£l dasgaste de dos superficles de cerémica es pricticamente nulo,
Por otro lado, e! coeficlente de fricclon v el desgastee del polieti-
leno con metal aumentan con el transcurso del tlempo, debido princi-
palmante al efecto abrasivo de las propias particulas desprendidas
de la superficie de rozasmiento, en tante que las superficies de ce-
rémica tiende a dismlnulr por el poder de autoclubrlcaciGn, debido
a la uni6n de molécules de 02, con los enlaces bipolares del oxido
de aluminio.
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En todos los modelos de protesis no cementadss, es detosmi-

nante el tamafio de la protesls, su disefo, los modios da Placion
v la estructura superficial.

£n geners! las ceracterfsticas técnices son: maxima sensiliaz
an su aplicacion, lo cusl sguivale s seguridad, menores complicacio-

nes, menot instrueentacitn, disminueiin en el rlesgo de infeccifn,
ata.

TAMAND DE LA PROIESIS.

por i gue respecta al compunente acetabular, este na plantes
mayor problema. £n cuanto ab difmetrg externc se refiere, basta
con dishoner del nimero suficienta de medidss para poder apiicar
el que mas convenge. En cuanto al difmetro interno, la mayoris de
los modelos protésicos han adoptado el tsmafic standsr du 32 mm,
v 28 mm que ofrece menor coeficients de fricciton,

£l vamafo del vistago femoral es tan importante como la uti-
lizacifin o np de cemento acrilico. €s evidente que un tamano ade-
tuado de vistago nue garantice ol méximo contacto con las super-
ficies del hueso es una de las condiciones indispensables que deben
cumplirse. Dn hecho, la mayoria de ios modelos estén basedos en
este principio. £l tallso mas largo v mas sncho. parte proximal del
mismo ensanchada, en el aspecto frontal para adaptarse e la forma
trinagular de la cavidad metafisiaria fomoral.
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FORMA" Y DISEND 'DE (05! COMPORENTES

1. DISEND DEL COMPONENTE ACETABULAR.

Existe una gran variedad ;:19 disefios amplismente conocidos
En primer lugar bay gua distinguir entre los componentes acstabu-
lares formados por una pleze Onica, generalmente de *polietileno
(isoelastica {8]), en cerédmica (Mittelmeler), o metal polietileno (PCA
[16)), v los acetibulos modulares construidos en dos plezas adapta-
bles antre si; una externa metélica que se flja al hueso y otra in-
tarna de polietileno ds alto peso molecular adaptada en su interlor.

La forma del componente acatabular pueda ser variabla:

SEMIESFERICA

TRONCOCONICA

- Semiesférica.

fue son las qua mejor se adaptan a la
cavidad cotiloidea anatémica, con minimo
traumatismo en su preparacion y méxima
facilidad en la técnica de colocacion.
(PCA, Mittwlmeler, Isoelésticas, MR, Spo-
torno).

- Troncoconicas
(PM. Lord. L-Biomet)
- Cilindricas
(Judet, Lindenhof)

CILINDRICA

En la mayaoria de los modelos empleados. la configuracién de
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su superficle [nterna cortesponde a una semiesfera huesca, cuva
abertura circunferencial coincide ton el ecuador de la misma, per-
pendicular al sje central de la esfara. Tales modelos simétricos,
estsn concebidos en forma tal, que el eje central de la semiesfera
debe coincidir peométricamente con el eje del cuello femaral, resul-
tando un &ngulo de apertura acetabular, por lo tando de 45 grados

Esta posicién puede modificarse a voluntad durante la operacion
con el fin de horizortalizar ligeramente el plano de abertura vy dar
mayor cobertura al polo superior de la cabeza, ofreciendo mejares
condiciones de estabilidad.

2. DISERD DEL COMPONENTE FEMORAL.

El mas Importanta de los aspectos técnicos es el que depende
de su adaptacién a la cavidad csea que debe rellenar. Este requlsito
tiene importancia por el hecho de que con ellas, los espacios vacios
entre el implante vy el huesa no pueden ser rellenados con cemento
v deben ser ocupados adsptando la forma de la pritesis & la forma
del hueso tanto a nivel de la metafisis como en la di&fisls.

En la mitad distal del vastago, esto se lngra medlante un véasta-
go recto de secci6n circular y diémetro uniforme (o muy illgeramente
decreciente), desde la mitad del v4stago hasta la punta, por se esta
forma la que mejor se adapta al canal medular diafisiario. ¥ sobre
todo por que es la que resulta mas facil de adaptar cuando hay
que preparar el canal medular con labrado a broca.
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£n su mitad proximal el problema del uésr.ag;) es m&s complejo.
Tlene que estar diseftado en forma tal que ofrazca un contacto mas
amplio v firme que sea paosible con las paredes de la cavidad Gsea
que debe albargarlo, contrlbuyendo asf & la fijaci6n primeria del
Implante, comparable al que se obtiene en la porci6n distal del mismo,
v qua evite por consigulente los perjudiciales movimientos en esta
zona, principalmente los movimlentos rotacionales. Por otro lado
debe poderse introducir con relativa facilidad, sin violencia v sin
poner en riesgo las parades Gseas de la metsfisis femaral.

La parte proximal del vastgo tiene que ensancharse en al plano
frontal de tal menera que adopte una forma trinagular qua pretenda
adoaptarse a la forma mas o menos triangular de la metafisls femoral.
En este caso, los esfugerzos quedan a cargo de las corticales medial
y lateral del fémur. El aplanamlento del véstago facllita su introduc-
el6n, en al cavided meduylar, pero va en treimento de un contacto
suflciente a presién de sus caras anterior v posterior. Esta desven-
taja puade sar superada rellenado el espacio huesa con injerto 6seos
tomados de la cabeza resscada.

3. ANGULD DEL EJE DEL CLELLO.

En 1a mavoria de los modelos existentes, la angulacitn del cuello
83 da 1359 a semefanza del que ofrece el angulo cervicodiafisiario
narmal.

Dicho angulo es el que presentan précticamente todos los tipos
de pr6tesis, sea cual sea la forma que adopta la parte proximal
dal véstago,
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4. LATERALIZACION DEL EJE LONGITUDINAL DEL VASTAGO.

Define la relaci6n de distancla entra la linsa madia que sefala
el aje central del vastago v el centro de la cabeza vy es indapendien
te del &ngulo cervicadiafisiario, que continua siendo da 1350

La lateralizaci6n responde al pz:npdstt,o de compensar un anormal
desplazamiento de le linea vertical de carga (ele mecanico) hacla
la finea media v congecutivamente el desplazamiento de la linea ver-
tical de carga que pasa por la cabeza femaral hacla el comparti-
miento externo de la rodilla. Encuentra su principal indicaci6n en
los caesos de fémur previamente medializado (por acortamiento dal
cuello, fracturas antiguas, etc) o en caso de un genu varo pre-
existente.

La lateralizaci6n presupne tambiénh un aumento proporcional
de la cerga sobre el borde medil del fémur, es decir, sobre ol calcar
adoptsda snatfmicamente 2 esta finalidad, pero cambio de una mayor

' tendencia a la valorizacién del vastego o de los efuerzos valgizan-
tes que actian sobre el mismo. Por otro lado, es discutible que pue-
da lograrse con ella el efecto geométrico que se parsigue sobre
ol genu valgo siempres que esta sobrepase los 108,
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Desde el afio de 1984 en el caso de encontrarse indicado L.
Spotorno (16), ha Implantado la copa de titanio purm con inserto
de polimetileno roscado.

Esta copa consta de 6 seomentos en los cuales se encuentran
9 puntas de anclaja en el lado convexo de la misma, estas puntas
de sanclaje hacen presi6n en el hueso subcondral cuando la copa
se axpande.

Después del fresado y preparado de la cavidad acetabular,
el componente metSlico se coloca en la posicion mediante un adita-
mento que comprime la copa. El pretensado es posible por el apla-
namiento del hemisferio en la zona polar. El digmetro externo medido
sobre la punta de los dientes, cuando 1a copa esta comprimida corres
ponde al dismetro de la Gitima fresa acetabular utilizada.

Cunado los pilares de compresifn son presionados en &1 area

ecuatorial la copa hace presion sobre el hueso también por las fuer-

2as de stress radial, el ajuste a presitn estable se mantiene por
el inserto de polimetileno,

Las ventajas de la copa de expansion de acuerdo con Perren

(3]
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20y, a menor rigidez, un implante eléstico bajo precarga béasicamente
causa menar movilidad relativa.

1. Todos los casos en que la morfologfa y las cualidades del hueso
dal c6tilo articular permitan con seguridad una establlidad meca-
nica primarla.

2. El cotilo de expansifin deberfa utilizarse casi exclusivemente para
intervenciones primarias, como quieras que la estabilldad primaria
es una condici6n indlspensable para la integraci6n secundaria,
debe mantenerse o recuperarse la esfericidad del acetébulo.

3. Un defecto especlalmente en la pared delantera del acetibulo
puede poner en peligro el anclaje escuatorial.



4. Una reducci6n de la estructura trabecuiar, tal como en la osteo-
porosis disminuye la resistencie al momento de volcar y de ejercer
las fuerzas de rotacibn.

5. Los estados postraumsticos despubs de fracturas del acetébulo,
con 2onas esclerfiticas localizadas, tiens el mismo efecta, porque
los puntes de anclaje muestran la tendencis natural de penetrar
contra la resistencie mas minima lo que conduce a una pensetraci6n
unilateral.

Lta indicaci6n ideal para el cotilo de expansi6n es la coxartrosis
primaria o secundaria, pero no postraumétice con circuntancias
anatbmicas bien conservadas.

6

7. En una ligera displasia de cadera, se puede asegurar también
un buen resultado mediante un fresado m&s profundo con resta-
blecimiento del centro fisiol6gico de rotacion.

8. Existe una indicacifn relativa con valoracitn lcuidadosa de todas
los factores en caso de una displasia semigrave, uha osteoporosis
ligera, una reducida esclerosis postraumética y para intervencio-
nas secundarias en casc de aflojamientos temeranos sin mayores
dafaectos. ’

9. La displasia grave v la osteoporosis grave, la poliartritis sln tra-
tar v grandes defectos en caso de aflojamientos inveterades
constituye una contraindicaci6n.



Debemos describic ademéis el Inserto de polietileno, como va
se menciond, en su suparficle externa tiene labrada rosca gque corres
ponde con la rosca Interior del componente metalico. Una vez colo-
. cado el inserto, sl armez6n no puede volvar a comprimirse avitando
asi su desanclaje. Su superficie interior, corresponde a la superficle
de friccitn v tiena un dismetro estsndar de 32 mm, o blen puede
elegirse por uno de menor coeficiente de fricclén de 28 mm que
corresponde a la cebeza del véstago del mismo didmetro.

La copa de expnasin puede obtenerse en diferentes medidas,,
desde un diSmetro extecno de 46 mm hasta 62 mm con incremento
de dos en dos n(meros.
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€l vastago femoral estd construido a base de una alearitn
de protasul 100 (titanio-aluminio-Nicbio: Ti6AlINb), forjado a altas
temperaturas v de gran resistencia.

El vastago femoral ha sido disefiado para la fijacion sin cemen-
tar. La estabilidad primaria tridimensional (press-fit), provee estabi-
lidad mecénica primaria.

tos planos frontal vy sagital de la protesis son cénlcus; la su-
perficie anterior v posterior del! segmento proximal del wvéstago tie-
nen costillas conicas, que permiten una establlidad rotacional. La
fijacion 6ptima se obtiene mediante una fijacifn con blogueo tridi-
mensional en el cansl medular. La rotaci6én del vastago se previene
por fijaclén de las costillas conicas en la esponjosa de la metafisis
femoral. la fijaci6n secundaria es posible mediante el crecimiento
binlogico dentro del sistema del vé&stago protésico.

Existen 11 diferentes medidas que van aumentando progresiva-
mente desde los 7 mm hasta 20 mm (2,8,9.10,12.5. 13.75, 15.0, 16.25,
12.8, 20.0).

Todos los véstagos, tienen un disefio modular que permite la
utilizacién de ura cabeza de cerémica aluminica (Biolox: Al203) o
hien de uny aleacion de CrCoMo (Pratasul). £l tamafio del cuallo del
vistago es esténdar y dicha longitud se pueds modificar segin el
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tlpuvde cabeza que se utilice. Les cabezas tienen tres profundidades
del cuello: largo, mediano y corto v el dismetro externc de ésta
pueda ser elegido entre el dlémetro estadndar de 32 mm adoptado
por la mayorfa de les pr6tesis totales o blen por uno de 28 mm qua
ofrace un coeficlenta de friccibn menor.

VASTAGD SPOTORNO



INDICACIONES DEL.VASTAGO; FEMORAL

Los resultados a largo plazo de la sustitucion protésica no
cementada con el sistema de Spotornc ests determinado por la técni-
ca quirirgica utilizada, el disefio de los implantes v el materiat utili-
zado en dichos implantes, pero debe realizarse una seleccion adecua-
da de los paclentes. '

Debe hacerse una valoracion integral del estado general del
paclente, de su expectativa de vida, de su actividad fisica, ocupa-
cibn, etc., individualizando 2 cada uno de los pacientes para el tra-
tamiento que més le convenga.

Lorenzo Spotorno y S. Romagnoll recomiendan la valoracitn de
cuatro puntos basicos, en la eleccibn del tratamiento cuando se
desea implantar un sistema no cementada:

- EDAD

- SEXD

INDICE DE SINGH

- INDICE CORTICO-MORFOLOGICD

Cada parémetro es dividido en diferentes incisos v cada uno
de ellos esté valuado con una puntuacion dentro de una escals,
El total de puntos para cada paciente en particular proporciona
una evaluaciotn que puede utilizarse para determinar si estd indicado
colocar un sistema no cementado o blen uno cementado.
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Valoracién Spotorno-Romagnoli

Sexo Edad Indice d¢ Singh IMC
Puntss Puning Punter
Hombre h;.' +30 0 7 (] +3 0
Mujer { 08 1 63 1 337 1
£1.70. 2 43 2 26823 2
+ 70 2.1 4 .23 4

Al slagir 91 vésiago a smpleas st pueds ulilzas como orisntacién el pimero
de punios obtenid:
[(H no :umkdol I5 posible ” g6 cmmudoJ

EDAD: antes de los 50 afios de edad, un aistems no cementado
esti blen iIndicado propiamenta en todos los cesos. Esto permite
remover una prétesis e implantsr una nueva con menor dificultad.
Para pecientes mayores de 70 afios, generalmente Bsts Indicada el
uso de un sistema cementado.

SEXO: la pérdida de sustancia Gsea, gue generalmente se inicia
alrededor de los 40 aflos, es claramenta mayor en el sexo femening
v posteriormente esta auments por gl camblo en la cantidad de hor-
monas secretadas, que as tipico de la menopausta.

INDICE DE SINGH: el Indice para el cuello del fémur, desarrollado
por Singh determina la escala de valores de osteoporosis. Se bass
en los cambios que se van estableciendo en la estructura v la dispo-
sicién del sistema trabecular en la cabeza, el cuello v el trocénter.
Un valor de 6 v 5 denotan una ligera osteoporosis; 3 v 4 Indican



un estadio avenzado de osteoporosis, v el use de un véstago cemen-
tado se encuentran [ndicado; solo en raros casas que Involucren
pacientes jovenes, en donde la morfologfa del fémur es aceptable
puede utilizarce un véstago no c ado. En el grado 2 vy 1 Indica
una dréstica contraindicecién de una prétesis no cementada. Fig. 1.

INDICE CORTICO-MORFOLOGICO: Este combina en una evaluacitn
daos varfables que no slempre tienen un valor reciproco:

- Morfologia femaral.

= Grosor de la cortical femoral.

El fémur puede ser dividido en tres categorias de acuerdo con
su morfologfa: en trompeta, cllindrico y displisico. Dentro de estas
tres cataegorias, el perfll en forma de trompeta constituye la forma
Ideal para implontacion del sistema Spotorno, va que es ol que mejor
se adapta a la forma del vastago.

TROMPETA
DISPLASICO —+
CILINDRICD —» !

El fémur cilindrico requiere una incision aproplada en el &rea
debajo del trocanter, que puade significar una pérdida de hueso
en la zona de soporte proxdmal durante la implantocifn. Se requiere
una remaci6n parcial de la corticel v la esponjosa en el itsmo del
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célcar, una zona de fundamental importancia para la fijacion del
ufstago. EL perfil cilindrico, por tanto es menos favorsble para
la implantacitn del sistema.

El indice cortico=morfolbgico consiste en la relacion entre dos

distancias que pueden ser medidas en la radiografia estandar del
fémur,

ICM = CDh/rAas

CO: es la distancia verticel del eje femoral, tomada a nivel
de! punto de proyecci6n del trocfinter menor, y que conecta la su-
perficle externa de la cortical lateral a la extension de la parte
interna de la cortical medial. Esto representa el diSmetro del itsmo
del célcar.

AB: es la distancia horizontal del oje del fémur, que conecta
les dos corticales por su parte interna, medido 7 om distel a la {nea
CD. Esto representa el dismetro de la cavidad medular a nivel del
itsmo de la dibfisis,



En gl serviclo de cadera nosotros empleamos el Indice Cortico
Diafisiarlo en lugar del Cortico Morfoldgico, como otro Indicador
de calidad osea. Este se mide a nival del limite de la regi6n sub-
trocantérica, tomando el grosor total de la diafisis femoral entre
la suma del grosor de las corticales de la misma, esto nos indica
el procentaje de hueso cortical con el que eontamas.

A B

A A" «» B B'

INDICE CORTICO DIAFISIARIO



En los casbts concernientes a artritis.reumatoide, con todos
los problemas que est&n asociados a ésta, con las condiciones Gseas
v el uso previo ¢ a futuro de cortisona, se agrega un punto a la
evaluacion, Entonces, un véastago no cementado puede se utilizado
solamente en casos de pacientes j6uvenes con un Indice de Singh
de 6 v 5 vy una morfologia favorable.

El IMC solo puede utilizarse en esta forma absoluta cuando
se calcula en la hase de una radiografia estandar focalizada al ex-
tremo proximal del fémur vy con un patrén ort6grado del rayao.

GRADO V1. Sistemas trabeculares Grado V. Desaparecen los

visibles, el trisngula de Ward -- grupos secundarios de compre

apenas delineadoc sion vy tension,  tridngule
més prominente.

- INDICE DE SINGH
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Grada 1V. Las lineas de tension Grado 1. Las trebéculas
primarias estan disminuidas principales de traccion
mayor evidencia del tri&ngulo solo wvisibies en la parte
de Ward. m&s proxima del cuelio.

indica ostenporosis.

Grado [I. Solo existan lastrab&culas Grado 1. Osteoparosis severa
e compresion principal. osteopornsis apenas ge daelimitan algunas
mudorada a vanzada. trabéculas de compresion



Como punto Inicial debemos mencionar los objetivos de una pla=-
nificacién preoperatoria adecuada son:
- Determinar el tamafio correcto de los componentes.
= Colocaci6n 6ptima de la copa de expansifn y del vastago.
= Conservar la igualdad de longitud de las extremidades,

Para efectusr la planificecién preoperatoria se requleren de
radiografias anteroposteriores de ambas caderas con rotacion medial

de 15% y que incluyan tercio proximal de ambos fémures.

Para la planificacién preoperatoria se cuenta con plantillas
en acetato para determinar el tamaflo correcto de los componentes.

f 7N
2@ 7
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Para iniciar la planificacién, deben trazarce tres lineas sobre
la radiografia. La primera es una tangente debajo del isquion, la
cual forma la linea basae. ta seagunda linea se traza a través del
techo del acetébulo v una tercera entra ambos troclnterss menores.

\ . 1 » zi
10 (?\b% 30
!

En el lado contralateral a la lesitn, se determina ol centro
de rotacién coxefomoral v se marca la distancla del centro de rota-
cion al fondo acetabuler trazando una lipea vertical entre dicho
centro y la roma lateral de 1a "U" radiolbgica.




Tambl&n se traza una llhea gue represanta el eje longitudinal
de la pelvis.

Cusndo las i{neas estén parelelas, equivale a una longitud igual
de las extremidades.

Cuando existe discrepancia entre la longitud femoral, la primera
vy la segunda linea son paralelas, la tercera linea es divergente.




Cuendo existe discrepancia de la longitud peivica, la segunda
y la tercera lineas son paralelas, la primera llnea es divergente,
y cuando existe discrepancla entre la longitud pélvica y femoral
combinadas, todas las lineas son divergentes.

La diferencia en la distancia del trocénter menor a la linea
dol e de la pelvis v la linea base, significe que la longitud de
la extremidad necesita correglrse.

DETERPNACION.! OEL:TAMARDEY:| PUSICION

El centro de rotacifin del lado afectado se encuentra transfi-
rlendo simétricamente las dos lineas dibujadas en el ledo sano. En-
tonces se coloca la plantilla en el lado afactado, El compnente ace-
tabuler es colocado en el contorno acetabular, determinando el cen-
tro de rotacién y manteniendo una inclinacién de 40 a 45% Puede
requerirse injarto oseo.

En una hoja da papel vegetal se traza el controne de la pelvis
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mantenlendo la plentilla paralela a la vertical dal eje de la pelvis.
La copa acetahular entonces es trazadas en et papel.

- [HM
\

{RY

DETERMINACION OEL YAMARD V. POSICION DEL-VASTAGO::

ta plantilla del vastago se coloca sobre el fémur, hasta que
Al véstago quede dentro del cenal medular en concordancia con
uno de los dos tipes du véstago (estandac o leterallzadu). £l tamafio
del vastago se escoge para que tres vuartes partes de aste quedan
Impactados en la estructura femoral. [dealmente una de fos tres
lineas T deben tocar la punta del trocanter mayor.

En un fémur an forma de trompeta ot tamaho del vAstago debe
clegirse de tal modo gue se mantenga entre la implantacion v al
hueso cortical un intersticio con una substancia esponjosa mecénica~
mente comprimida en aproximadamunte 1 ma.



DETERMINACIDN DEL TAMASID ¥, PESICION DEL . VASTAGD

El patrfin del vistago se coloce sobre el fémur de tal modo que
8l vastago pueda encajar en la cavidad medular de scuerdo con
una de las dos clases de anclaje.

El tamafio debe escogerse de tal modo que se pueds introducic
8 golpes como minima 3/4 de la aestructura proximal de la costilla.
£n el caso idual, una de las tres lineas 7 tiene contracto con
la punta del trocsnter mayor.
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Sin . remover la plentilla femaral, se coloca is pelvis trazada
an 1a hoje do papel (pasc 2) junto con la del componente acetabular.
Si la plecng tiene una longityd gue debe coregirse, el trazado de
la pelvis debe ser arriba de la radiografia de la pelvis con )a dife-
rancla entre éstas, que representa la cantidad de correctifn ceque-
rida. Si la plerna eatd acortada, la pelvis trazada gueda debajo
de la radlografia, tamblén repressntando la cantided que debe ser
corregida. El tamofio dal vastago y la longitud del cuello deben selec
clonarse tomando en cuenta ias diferenciss de longitud gue deben

ser coragidas.

\

'\é .
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Se trazan las lineas que correspenden a la cortical femoral
v se selecciona el vastago v la cabeza. La distancia entre el borde
proximal del! vastago vy el trocanter mayor se miden y dibujan. La
Ifnea formada por el borde lateral del vastago se extiende al trocéin-
ter mayor. Estg marca la linea ideal de resecci6n latersl para la
IntroduecciGn ideal de las escofinas. Finalmente se traza una linea
de la punta del trocénter mayer al centro de rotacian.

}f*" :Mb ’0/\

B ||
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La localizaci6n de las protesis en fémur puede estar en tres
posiciones: individuallzada, con fijaclén Gptima v en forma simétrica.

‘o

@&

NIVEL METAFISIARIO PRUXIMAL

®

INDIVIDUALIZADA OPTIMA SIMETRICA

@

TERCIO MEDIND Dk PROTESIS

PUNTA DEL VASTAGOD



El sistema de Spotorno muestra evidencia de osteointegracion
(crecimlento de hueso en la superficle del implante) como una ma-
nera de Incrementar la fijaclén a presién de! sistema. Esto ha
asldo conficmado mediante estudios radiol6gicos, microscopla elec-

trénica, anglisls de disperslén de energfe. Estas observaclones

fueron aefectuadas por Schrelber ( 1), esto se documenta por los
sigulentes preparados histolgicos en diferentes nlveles de corte
de la prétesls hechos a | mm cada segmento.
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A. TERCIO PROXIMAL.

incluyve las aletas antirrotaclonales.
La secclén transversal fue hecha a 90° tangencial al eje del
cusllo femaoral.

El sistema medial se ve entre el remanente dsl calecar y la cor-
teza anteromedial, £l hueso corticel est& directamente en contacto
con el sistema a nivel de la porci6n posteromedial de la circunferen-
cla, incluve el espacio entre las aletas antirrotacionales. Anterlor
v lateralemente se pareclan una pequefa lamina osea separada del
tejldo no mineralizado cerca del sistema de husso cortical a 0.5
a 3 mm de distancia.

B. TERCIO MEDIO

Distal a las aletas antirrotacionsles.
El corte es tangencial a 909 con el eje femoral.

El borda anteromedial del sistema se encuentra embebido en
hueso esponjoso Bn contacto con la corteza. Una delicada reijilla
de hueso trabecular puentea la distancia entre el borde posterome-
dial del sistema v la corteza.

C. TERCIO DISTAL

Encima de la punta.
Secci6n a 907 tangencial al eje del sistema.



El sistema se encuentra totalmente centrado en la cavidad mae-
dular, no se aprecla coptacto del-sistema con la corteza. Todavia
algunas trabéculas puentean extendidas desde el borde medial vy
alrededor de la superficie posterior.

. D. PUNTA DEL SISTEMA.
Secel6n longitudinal en el plano frontal.

Hueso nuevo se forma entre la punta del sistema y la corteza,
fortateciendo el anciaje de la punta.
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Se coloca al paciente en decGbito lateral y se sujeta firme-
mente para evitar los movimientos de 1as pelvis en la intervenclon
quirtrgica. Se prepara al paclente en la forma habitual, mediante
lavado con Isodine, colocacién de campos estériles v se cubre la
zona quirGrgica con cubierta plastica autoadherible.

En el servicio de cadera del Hospital de Traumatologia Magda-
lena de las Salinas utilizamos la via latersl, efectuando abordaje
transgluteo, desinsertando las fibras anteriores, pudiendo hacerse
tambien mediante técnica de Hardinge desinsertando las flbres ante-
riores del vesto lateral en onjuncién con el gluteo medlo, efectuando
reseccl6n de la cépsula v luxacién anterior de la cabeza femoral.
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ABORDAJE LATERAL

INSICION CUTANEA.

Espina ilinca anterosuper

Trocanter mayor

suama
- il L Y L




La cépsuta se Incide a lo largo del eje del cuells femaral vy
perpendicularmente a nivel de! borde acetabular en forma de T.
Se reassca la misma. Se da rotscl6n lateral a la extremidad hasta
lograr la luxacion de la cadera en forma anterior,

Una vez expuesta el sepmento proximal del femur se procede
& retirar la cabeza femoral fracturada v se proceds a la remodela-



ci6n efectuando una medicibn cuidadosa del corte que corresponda
a la planificacibn preoperatoria. Se realiza la osteotomia con sierrs
oscilante neumdtica. Normalmente la osteotom{a femoral sg realiza
a 1 cm proximal al trocanter menor, paralelo a la linsa intertrocan-
térica. El efe de la protesis debe coincidic con el eje femoral. Debl-
do a la normal anteversitn del cuello femoral, la prétesis solo puede
ser colocada en la direcci6n axial correcta si la longitud de la parte
dorsal de 1a base del cueilo es menor a 1 cm. Un paso muy umportante
en la preparacion del canal medular es la apertura trapezoidal de
la cavidag medular. Se reseca el tejido esponjoso con una cuchari-
lla o cincel gubip para expaner el canal medular (esta porxion ex-
traida posteriormonte es utilizada como injerto en la punta de la
protesis para evitar el hundimiento de la misma).

Se introduce la fresa conica en la regifn resecada de la punta
dei trocanter meyor y debe seguir e! eje longitudinal del fémur.
Este se orienta por si mismo hacia el canal medular vy constituye
una gufa para la colocacidn ideal del vastago.
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Posteriormente se prepara el canal medular utillzande las esco-
finas graduadas, slempre comenzando con la m&s pequefa. Para lograr
un ajuste proximal (press-fit) evitando una posicién en varo o la
fractura de la matéfisis, las escofinas deben Introducirse en la misma
posicion v la misma direccién que la fresa cGnica, Debe tenerse
mucho culdado en esta fase y deben evitarse todo tipo de movimien-
tos rotaclonales. Las escofinas deben introducirse hasta la profundi-
dad predeterminada y con la anteversi6n deseada (12 a 159).

Después de que la (ltima escofina he sido impactada, debe haber
una capa de tejldo esponjoso comprimlda entre la cortical Gsea v
la escofing, particularmente en la regi6n medial, con un grosor {deal
doe 0.5 cm. Una vez preparado el lecho protésico para el vAstago
se@ procede 8 la preparaci6n acetabular. En la térnica origianl se
prepara ol lecho acstbular [nmadiantamente después de la osteo-
tomfa femoral lo cual se lleva a cabo en el servicio de cadera de
el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas.

Para la preparaci6én del lecho acetabular, se requiere que la
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posiciGn de la extremidad se cologue en posicion neutra para pode
tener asf un plano adecuado de visibn v un campo lo suficientemente

amplio.

Se coloca un separador de doble pico lateral al trocanter mayor
para retraer la fascia lata. Se coloca un segundo separador aceta-
bular en el borde anteeriocr dal acetébule y otro er el posterior.
Una vez expuesta la cavidad cotiloidea se procede a resecar el
labrum acetabular, se reseca &l remanente de ligamento redondo
v se incia el fresado con la fresa nOomero 44 mm vy se va incremen-
tando de dos en dos en cada paso hasta resecar todo el cartilago
articular o hasta que aparezcan puntos sangrantes procedentes
del hueso subcondral. Se puede Iniciar el fresado en forma neumética
pero la ultima fresa debe utilizarse en forma manual para asegurar
una esfericidad 6ptima de la cavidad. Para consgrguir un anclaje
primario 6ptimo del c6tilo hay que tener mucho cuidade de mantener
integra ia entrada acetabular,

] tomafio del c6tilo de titanlo debe corresponder con la Gltima
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frasa utilizada. €l ebtilo de expansion se coloca en la pinza compre-
sora y se comprime girando el volante de esta. Una vez comprimida,
se coloca en el lecho acetsbular por medio del orientador, con una
incllnaci6n de &0 a 459 y una anteversion de 10 a 152 Unae vez qua
38 est& seguro de la posiclén corecta se presiona firmemente la
copa acetabular para lograr un contacto adecuado con el fondo
del acetSbulo v manteniendo la posiclon y presifin constante, se
aflojan tas mardazas del instrumento compresor, se fija el cé6tilo
presionando an el fmpactor v se retira 18 pinza compresora.

Para quitar la pinza compresora, se aflojon Jas mordazas girando
la manivela de la pinza a la lzquierda (contra las manecillas del re-
loj), v entonces las mordazas pueden ser retiradas del corte de
ranura en la zona del intersticio de las valvas de la copa.

Para Introducir las puntas de anclaje de la copa de expansifn



en el hueso, se coloca el cono de axpansi6n de la misma medida del
c6tilo utllizado; v se expande atornillando el cono dentro de la copa.
En este momento es en el que se pueden relienar los espacios va-
cios con injerto aut6logo tomado de la cabeza resecsda va sea cor-
tado en trozos pequefios o blen como una laja de tejido esponioso
uniforme. Se retira e! cono de expansitn v se aplica el nGcleo de
polietilenn, en el cusl se enrosca cuidadosanente en la rosca de
la copa de expansifn, Una vez que la rosca se enfila y comienza
a endurecer, se quita el instrumento y se coloca el siguiente, que
que provee mayor fuerza para su introduccién sin dafiar el Inserto
de polietilenn. Se enrosca fuertemente utilizando la carraca y la
pieza metéilica para roscar el nGcleo. Una vez reslizado esto, la
copa queda expandida v el inserto por si mismo, evita que se desan-
cle, quedando instalado el compoenente acetabular.

Atora se procede a retomar la prepacacion del lecho femoral
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para el véstago erotésico. Se retiran os separadores; se wvuelve
a dar Ja paslcibn de flexion vy cotaciGn latecal al fémur, colocando
un separador de doble pico por fuera del trocanter mayor pars se-
parar la fascia lata. Se lava el canmal medular con solucidn salina
v se introduce el véstago femoral @ mano, cuidando que la presi6n
v la orientact6n de dicho wéstago, se Impacta mediante uclpes de
martille de manera gentll hasta su penatracitn e fmpactacién Sptimas.

Se calacan las cabezas de prueba con ol corcespondiente cuello
Se reduce la luxacitn vy se corrcbaora la estabilidad de la pratesis
madiante manichras de flexoextensiGn v rotaciones, verificando culda
gosamente la estabilidad en flexion v rotacion lateral va oue esta
posicim es 1a mas inestabie dada el tipo de acceso guirGroicn.




{na vez comprobada la estahilidad mecénica de la artroglastia
fe los rongps de wovimiento v la tension muscular, se produce a8
reluxar ia cagdera, se elimina i@ cabeza de prueba v se limpia @
cono del cuello del vastago. Se aplica la correspondiente cabeza
mediante un ligero movimiento de rotscifn vy se ajustsy la cabeza
ron un Hogeroa golpe de martillo sobre el impactador con punta de

caucho.

Se redure nuevamente la tuxacitn, se compruebs la ostobifidad
-y 8¢ toma un control radiogeafico pace verificar el resultarda Final
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Se Irriga generosamente el lecho operatorio con splucién salina
para extraar remanente de coigulos v se explora cuidadesamente
para verificar la ausencia de cualquier espicula Gsea libre en la
cavidad. Se inicla el clerre de la herida colocendo drenaje, se clerra
la herlda por planos y se coloca con apbsito estéril.
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En el culdade postoperatorio es conveniente mantener al pacien-
te en reposo absoluto, con posicién en decObito dorsal, con leve
abduccién de ambas piernas, los drenajes son retirados a las 24
a 48 hrs, se inicia con ejercicios isométricos al primer dia de post-
operatorio, se sienta el paclente &l segundo dia y al tercer dia
se moviliza libremente fuera de cema sin apoyo de la extremidad.
S1 no exdsten complicaciones locales come fracturas o fisuras del
fémur se Indica apovo progresivo con myletes o andadera al quinto
dia,

En el servicio se maneja a los pacientes mediante profilaxis
antibi6tica por tres dias con cefalosporinas de tercera peneraclon.
Adem&s se utiliza terapla antitrombGtica mediante heparina 5000
u cubcutsneas cada 12 hrs hasta que se mouilize el paciente fuers
de cama.

Se indica adem&s terapia para el dolor generalmente a base
de pirazaolonas, El paciente es egresado peneralmente al quinto dia
de postoperatorio, siendo citado en forma consecutiva a la consuta
externa a los 10" dias, al mes, a los tres meses, sSels meses v al afo
para cantrol.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio nos mustran
que en al serviclo de cadera del Hospitsi de Trasumatologia de
magdalena de las Salinas en el periodo comprendldo de el mes de
Enero de 1992 al mes de noviembre de 1993 se atendieron en total
511 paclentas con fracturas Intracapsulares, presentandose como
la patologia traumética de cadera que ocupa el segundo lugar
en frecuencla con un 29.6% . (Gréfica 1).

De los anteriores pacientes Gnicamente 34 fueron tratados
mediante el sistema de protesis Spotorno ccupando un 6.65% de
los pacientes que requirieron tratemiento.

34 pacientes
6.65% del total.

Grafica 1

De un totat de 513
pacientes con fractura
intracepsular 34 (6.65%)
sa trataron con pritesis

Spotorno.

511 paclentes con fractura
intracapsular.

La distribucién por sexo mostr6 marcado eredominie del sexo
femenino con un total de 24 por 10 pacientes masculinos con una
relacion de 2 a 1, representando el sexo femeninc el 70.59% mien-
tras que el masculino ncupt el 29.L1%. (Grafica 2).
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24 mujeres
70.59%

10 hombres
29.61%

Gréfica 2.

Las edades flucturaron desde 42 afios 1a minima a 90 la maxima,
con una media de 66 afos, sa dividieron en grupos e 40 a 50 afios
con 3 pacientes, que representa el 8.8%, el grupoc de 51 a 60 afos
con 12 pacientes representando el 35.3%, el grupo de 61 a 70 aflos
con un total de 14 pacientes que representa el 41.2%, el grupo
da 71 a 80 afios que representa al 11.3% con 4 pacientas 'y e} grupo
de 81 a 9 afios con un paciente para ser el 2.9%. Se presentd
mayor incidencia en el grupo de 6! a ?0 aflos. (arafcia 3).

l.a atencion quirargica demor6 de 6 a 31 dias con un promedio
de 18.5 dias, en general la atenci6n quirGrgica se efectud 6 dias
pnsteriores al traumatismo, pero se vio incrementada por dos pa-

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR EC LA BIBLIOTECA



clientes unp de los cuales fue transladado de otro estado 28 dias
pasteriores a la lesibn v una paciente transiadada 6 dias postario-
res a la lesibn que se encontraba en otro Hospltal,

Gréafica 3.

I .2%

i 35.3%
Namero de
Pacientes
14
1.3%
2.9“
o |

40-50 51-60  61-70 M- 81-90  EDAD

E! sangrado regitrado en el atto quirGrgico varié de un minimo
de 150 ml a un méximo de 900 ml, con un promedic de 525 ml, se
dividleron los pacientes en un grupo con sangrado de 0 a 500 ml
presantendose un totel de 26 pecientes gue representan el 76.5%,
Vv con sangrado de 50t a 1000 ml un total de 8 pacientes siendo
el 23.5% del totsl. (Grsfica 4).



Grafica 4.
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El tlempo quirGrgico empleade en los pacientes varid desde
75 minutos como minimo a 160 mlnutos comoméaximo con una medla
da 112.5 minutos.

La estancia intrahospltalaria fue de 6 dias como minimo a
27 dias como méximo coh una madia de 16.5 dias de EIH, esta cifra
se ve incrementada por una pacients que presentd descontrol
metabélico motivae por el cual se aplazé la cirugla, si se retira
esta paciente de les proporcicnes no da una media de 8 dias de
estancia intrahospitalaria (EIH).

Un total de 9 pacientes presentaron enfermedades concomitan-
tes representando al 26.5% de la poblaci6n estudiada y en 73.5%
no presentaron enfermedades agregadas. (Grafica 5).
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Grafica 5.

25 pacientes

sanos 73.5%

Las enfermedades sgregadas que presentaron los pacientes
son Dlabetes Mellitus con $ pacientes representando el 14.7% de
frecuencia de presentacitn, la hipertensién arterial con 6 pacien-
tes para un 12.6%, infeccion de Vias urinarias 2 pacientes para
un 5.9%, pacientes con cirugia previas en otras regiones 5 con
un 1478, Enfermedad reumatica concomitante 2 pacientes para
un 5.9% e Insuficlencia renal Crénica en 1 pacientes que represent&
el 2.9%. (Gréafica 6).

Cabe mencionar que algunos de estos pacientes cumplieron
unicamente con el requisito de presentar buena calidad osea v
encontrarse en etapa productiva motivo por el cual les fue coloca-
do el sistema de Spotorno.



Gréfice 6.
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URINARIAS

ENFERMEDAD
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El riesgo amestésico que presentaron los pacientes fue de
ASA 11 en 16 que equivale al 47X y da Iil en 18 que equivale a un
53%.

El paciente inicia con movilizaci6n de la extremidad al dia
sigulente de la intervencitn si el dolor lo permite, al segundo
dia de postoperado se sienta al paciente fuera de cama, general-
mente este dia se retiran los drenajes, al quinto dia el paciente
inicia con el apoyo en forma parcial de la extremidad, a las dos
semenas se les Indicté apovo total de la extremidad, aon con asis-
tencia v se citaron a control al mes, tres meses, seis meses v
al afo de postoperatorio.
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El Indice de Singh que se registr6 en los pacientes es de
1l en 24 pacientes que equivale a un 70.5% v de IV en 10 equivale
a un 29.5% del total.

Indice de III
24 pacientes
70.5%

v
10 Pacientes

€l Indice Cortico Diafisiario se encontrt con variaciones desde
0.52 a 0.55 en los pacientes estudiados
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Las compliceciones encontradas en los 34 paclentes son: en
primer lugar la luxacitn de la prftesis, en dos pacientes, corres-
pondlendo a un 5.8% del total de los paclentes sstudlados. Las
luxaciones se presenteron debldos a fallas en la técnlca quirGr-
gica, va que los cc tes ac lares se coloceron en retro-
versi6n de 59, motivo por el cual debieron ser sometidos a nueva
intervencion quirGrgica para correcci6n de la direcci6n.

Un pac; pr infecci6n profunda que requirié retiro
de la protesis y desbridamiento, siendo egresada del servicio y
posteriormente citada regul te a la tla externa encon-
trand en el » actual en Girdlestone y con ausencia de
infeccltn,

Un paciente present6i una reconstrucclon inadecuada del glu-
teo medio teniendo como secuels marcha de Trendelemburgh, ac-
tualmente requiriendo de bast6n para deambular.

£n un paciente se presentt fractura incompleta del trocanter
mayor, la cual no requiri6 de tr j agr fo, Gni ite
se difirié el apoyo por un periodo de 6 semanas.

En un paciente se presentd fractura fisuraria en cortical
madial de la diafisis femoral, que tampoco requirié de tratamiento
v en el cual se ditirid el apoyo por 6 semanas.

En dos pacientes se presentaron infecciones superficiales
en el sitio de la heride las que cedieron con antibioticoterapia
y curacion, sin mayores compliceclones.



De acuerdo a la valoracion de Harris a los tres meses tenemos
resultados malos en 9 paclentes lo cual equivale al 28% de la serie,
resultados buenos en 11 pacientes que equivale al 32%¥ v resultados
excelentes en 14 pacientes que corresponde al 40%.

A los 6 meses de evoluclon tenemos 21 pacientes, de los cuales
15 cuentan con excelentes resultados con valoraciones de Harris
de 92X correspondiendo este nGmero al 35% del total de la serie.
&4 pacientes con buenos resultados equivale al 11.7% v 2 pacientes
con malos resultados equivalente al 5.9X.

€n los pacientes que actualmente cuentan con mas de un afio de
evolucitn se encuentran resultados excelentes en el 94% de los
casos v 6X de buenos resultados. Los dos pacientes que presenta-
ron malos resultados adn no compl » este periodo de estudio.

Cabe mencionar que el uso de este tipo de Implantes deba requerir
de una evaluacién mé&s culdadosa, requiriendose de una mayor se-
lectividad en los paclentes y sobre todo aplicarse en pacientas
menores da 40 afios en los que realmente se valorarian los benefi-
cios biomecanicos de este implente.

Concluimos ademés que las complicaciones obtenidas generalmente
sa deben a una mala técnica quirGrgica, motivo por el cual a pesar
de gque la ténica quirtirgica para la aplicacion de esta pritesis
sea simple se requiere de un cirujano con adistramiento especial
en cadera.

En nuestra serie se observaron zonas de interfase sobre todo
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‘a nival del cuadrante 1 y Il acetabylares sin embargo no tubieron
significado clinlco. Dejamos ablerta la investigacifn, va que se
requjere de mayor tiempo para eveluar en forma integral este
tipo de implantes.

Sin embargo logramos comprobar que a pesar de que los pacientes
presentaron una calidad osea disminuida con Indice de Singh de
3 v 4 y con un Indice Cortico Dlafislario de 0.52 2 0.55 se logro
una osteointegracicn radiologicamente visible v que clinicamente
se encuentran asintomiticos aquellos con excelentes resultados.



-
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