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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA PROTESI!S HIBRIDA PRIMARIA DE
CADERA CON COMPONENTE FEMORAL NUO CEMENTADO SPOTORNO Y
COMPONENTE ACETABULAR CEMENTADO MULLER.

RESUMEN:

En el Hospital de Traumatologia » Ortopedia Lomas Verdes, del
Instituto Moxicano del Seguro Social. rueron hechas <40 clfrugias
artroplasticas primarias totales hribridas, con tecnica de cemern-
tado para el componente acetabullar y vastago no cementado. En el
pPerlfodo comprendidao entre Jjulio de 1984 a noviembre de 1995. Solo
se evaluaren 24 clrfnica » radiograricamente, con un rango en
meses de evolucion de 12 minfmo y 1498 marximo, con wuna media aoe
25.6 meses y una desviacion estandar de 26.6 meses de evolucion.
Los Pacientes twuvieron wun rango e edad de 3f a 70 anos con una
media de 96.12 y una desviacion estandar de 8.79. Se obtuvieron
de acuerdo a /a valoracion de Merle D’Aubigne resuvltados : Exce-
lontes ¥y buenos en un 84%, Aceptables en un 88X, y malos on un 8x.
Ninguna de Jlas protesis valoradas sufrio arlojamiento ragdifografi-~
camente, )y todas ellas obtuvieron datos de osteointegracion en e/
area del vastago.

Protesis Hibridas,

Palabras clave: vastago no cementado., osteocin-
tegracion.

ABSTRAC:

In the Lomas Verdes Trauma And Qrtopaedics Hospital, or the
Social Security Mexican Ilnstitute were done 32 primary total hip
arthroplasties, using of acetabular component cemented, and fe-
maral component cementless., (Mybrid Total Hip Arthroplasty).

The operations were perrormed between July 1984 to november
19985. We evaluated 24 orf them clinical and roentgenographic, and
the patients were rollowed rfor an average of Z5.6 months ¢ range
212~148 monthsl). The average age or the patients was |6.12 yoears
with &n range orf 31 to 70 years /8 d standar deviation to a. 79.
The results Merle D°Aubigne hip score were excellents and goods
In S4x%, admissible Iin 8% anr rfinaly bads resulits in 8%. No pros-
thesis hurts Joosening roetnographic and all orf them hads baone
Fngrowth Ifn the area of femoral component.

femoral

stem cementless, bone

KEY WORDS: Hybrid prostheses,

ingrowth.



INTRODUCCION

han encontradeo datos de afecciones
ia marcha o

Desde tiempos muy remotos se
Que privaban al hombre, de la capacidad de

la aabemos por pinturas, rellieves, textos o

la marcha. El que el hombre

deambufacion,
instrumentos usados para auxiliar
haya creado estos instrumentos .de manera efectiva en ese entonces
no ha cambiada, ya que la patologia discapacitante para la deam-
hombre, no séilo 1a sensacidn de inutilidad vy
es de hecho discapacitante no sélo para la
la realizacién de sus activi-

bulaci6én produce al

desamparo, si no gue,
obtencioén de sustento, también para
dades primarias como realizar sus necesidades fisiolagicas por

dasr algan ejemplo.

pensanmiesnto moderno, la idea de
}a cadera, (endoprétesis total)
en Francia se usé una goma como

De esta necesidad surge en el
y asi se han utilizado

un remplazo de la articulacon de
a principios de siglo, para 1918,
remplazo de la cabexza femoral (Delber’,
diversos materiasles y diseRos pPara sustituir esta porcion
anatdmica, muchos intentos han ayudado a mejorar este tipo de
remplazos sin embargo aaGn no se ha definido cual de ellos es el

mejor diseRo.
significa

Adicién
en

griego Prothesis., _que

La palabra proé6tesis viene del
adicion; segan o) diccionario esta palabra significa
artifticial gque tiene por obleto sustituir un dérgano extraido
parte o on su totalidad. Pieza o aparato con gue se verifica esta
sustitucidén . De igual mwmodo la palabra hibrido es de creacidn
rejativamente reciente y se refiere a " el producto de elemontos
de distinta naturaleza ". -

En ortopedia este par, nos habla de artiriciales
obtenidos de 2 distintos tipos de categorias sobre proé6tesis, pero
basicamente el cambio radica en e! modo de fijacian, ®1 de las
prétaesis que se colocan con cemento 65e0 ¥y aguellas que carecen
de este, en su coiocacién y rfijacién. o o

remplazos

comportamiento de este tipo peculiar
¥

Este trabajo observa el
protésico. En el hospital de Traumatologia
Instituto Mexicano del Seguro

de impltante
CGrtopedia de Lomas Verdes de)
se han colocado un namero determinado de estos implantes

de acuerdo a la

Social;
¥ conociendo su funcionamienta podemos compaxrar,
ios resultados funcionales

escala de Merle D’Aubigne ¥y Postel,
que han obtenido los pacientes portadores de protesis hibridas
para cadera. .



Los Primeros tratamientos encaminados a solucionar la
incapacidad funcional que provoca la artrosis de la cadera,
fueron procedimientos quirdargicos ideados Para producir una
nueva articulacién utilizando tejidos de reparacién bioldgica, al
realizar la excisién de la cabeza femoral., tomando como ante-
cedentes las. practicadas en cadaver desde 1769, asi como reali-
=6 la primera reseccioétn de cabeza femoral en un nifo con tuber-
culosis de ta cadera.

En 1827 Jhon Barton De Lancaster, Pensiltvania en los E.U.,
realizoé en un marinero anciano que presentaba flexioén fija Y
contractura en aducci6tn con coxartrosis, una osteotomsia con la
idea de crear una pseudoartrosis que proveyera de movilidad a l1a
extremidad, mediante movimientos pasivos repetitivos, sustituyen-
do asi la articulacién y eliminando 1 dolor ¥y la rigide=z.

En 1859, Fock resect la cabeza femoral, interponiendo . un
segmento diafisario dentro del acetdbulo con un buen resul tado.
Ya que se creia qQue estos tejidos sufrian metamorfosis para
llegar a convertirse en cartilago. e B .
En 1885, Ollier Publicé una amplia discusién sobre 1a
interposicion de tejidos blandos como complemento de las
artroplastias.

Hasta 1913, Jhon D. Murphy habia realizadeo 18 artfoplastias

mediante abordajes lateral, osteotomia al trocanter mayor
e interposicioén de colgajos pediculados de maGsculos v grasa
cubriendo a la cabeza femoral ya denudada, asi como tambieén

diseRé instrumentaos usados hasta 1960.

En 1910 Payr y Lexer, publicarén que no existe regeneracién del
cartilago articular después de una artroplastia de interposicio6on
sino una metaplasia de tejido interpuesto a una masa fibré6tica en
la que se desarrollaba ocasionalmente una membrana sinovial.

En 1913, Allison ¥y Brooks, concluyen que el tejido interpuesto
es de importancia secundaria ya que este tejido sufria de
necrosis ¥ que contribuian poco a la creacion de cartilago. Sin
embargo tambieéen informar6n que existia crecimiento de tejido
conectivo desde la superficie del hueso previamente denudado.

En 1923, Smith Petersen utilizé por primera vez una copa de
cristal como’ material interpuesto entre las superficies
previamente denudadas de Ja cabeza femoral y acetabulo. Basado en
1a observaciétn de gque un trozo de vidrio recuperado de la espalda
de un paciente estaba rodeado de una bolsa sinovial que contenia
unas gotas de liquido amarillo limpido. Coloca 18 moldes de
vidrio de los cuales se fracturarén 10. Posteriormente cambio de
material a viscoloide (un tipo de celuloide) y en 1933 .a cristal
pPYrex y baquelita. En 1937 cambio a vitalio( un material inerte )
que fue sugerido por su odontélogo con este Gltimo  wmaterial se
obtuvier6n me jores resul tadeos. Con las copas anteriores de vidrio
se obtuvieron malos resultados, con resorcioén del cuello ¥ fija-
cién de l!a copa al acetabulo ¥y lesién del trocanter mayor.



Philip Wiles implant6 en

Londres en 1938 una prétesis de
de acero inoxidable.

cadera

Moore y Bholman realizan la primera publicacién en el Journal of
Bone and Joint _ Surgery Vo125:6868, 1943 sobre un caso de un

paciente que fue sometido a endoprotesis femoral por un tumor :de
células gigantes.

En la década de los aWos 40 y hasta 1950 los hermanos Judet
disefaron las primeras prétesis de material acrilico que fueron
implantadas sin cemento.

Surgieron modelos posteriores como los de McKee Farrar v de
Ring con los dos componentes construidos de metal con resul tados
no favorables. .

Los principios de la artroplastia se basaban en

la capacidad

para modelar los pProcesas de reparacion natural. - Bajo la

influencias de movimientos suaves ¥ carga minima en la

"articulacién se formaria un tejido de reparacién fibroso sobre
las superficies 6seas denudadas. Al

pProseguir con este movimiento
este tejido fibroso posiblemente se remodelaria en fibrocartilago

¥y finaimente, en cartilago hialino articular.

Posteriormente, tomando en cuenta‘que el éxito aa

la técnica de
remplazo de superficie en copa era impredecible,

se abandoné al
aparecer ©] remplazo total de cadora. -

Ya en los afRos 680 Sir John Charnley introduce-el cemento PMMA
obteniendo con su operacioéon resul tados muy satisfactorios,
ofreciendo 1os criterios de Charnley: -

-Par de friccién metal-plastico.
-Cabeza femoral de 22 y 25 mm deo dia&metro segGn el empileo de

baja friccién y de cemento para obtener fijacién permanente en-
tre @l implante y el hueso.

Sus trabajos sirvieron de base para el desarrollo de ulteriores
diseRos y modelos de préatesis total de cadera. .

Existe una buena cantidad de estudios que mencionan

que las
protesis cementadas, <1,2) dan excelentes resul tados a corto
plazo sin embargo estas sufren de una alta incidencia de afloja-
miento aséptico con el tiempo.

La incidencia detl aflojamiento aseéptico del componente
acetabular ha sido de un 25% a 12 afRos por Charnley ¥y de un 29% a
10 aWos por Sutherland (2). sobre el lado femoral el aflojamiento
s® eleva hasta de un 24% a 5 afos. (2) B 5

Mientras otros autores reportan . resultados. . funcionales
deacuerdo a la valoracién funcional de Harris de 93 puntos en
promedio a los 6.5 afos de seguimiento . de protesis hibridas con -
componente acetabular no cementado y vastago . cementado. (3)

L.as indicaciones mas frecuentements encontradas en . l1a.
biblicgrafia son: Coxartrosis.escencial, coxartrosis.gecundaria,




necrosis aséptica de la cabeza femoral!, poliartritis reumatoidea,
¥ otras causas diversas (4 ¥y 5) Sin embargo s enfatiza la
importancia de usar este tipo de prétesis hibridas en pacientes
que Nno sean mayores de los 70 a®os (5).

Un factor que puede ser de controversia actual con relacién a

los resul tados funcionales, para los componentes femorales
cementados es el desarrollo a uitimas fechas de modernas técnicas
de cementado, que incluyen la adaptacioén del canal femoral, la
utilizacion de introduccidén a presién del cemento.(6.7 y 8)

Se ha encontrado que el factor mas importante en 1a
estabilizacién del componente no cementado es @1 crecimiento 4seo
en la superficie porosa de! impilante que requiere de un intimo

contacto entre la superficie porosa y las inmediaciones. del

hueso. ((3)

Los criterios de seleccitn Para colocacién de proéotesis -
hibridas estan basados en: sdad, morfologia del canal endéstico y
grado de mineralizacioén, la edad biolégica se determiné mejor
para el! grupos de edad entre 680 ¥y 70 aRos obteniendoaa hasta un
85% de buenos resultados. (10> .

Otros reportes como el de Schimalzried ¥y Harris ofrecen
resultados igualmente alentadores donde después de un seguimiento
de 6.5 afos, promediaron puntajes de acuerdo a Ia valoracién de
Harris de 93 puntos sin deterioro en un minimo de 2  ‘aWos, - dando
como excelentes y buenos resultados hasta el 90 % 'de’ su poblacién
en estudio. (11D P P

Sin embargo no todos los autores coinciden . con mejores

resul tados funcionales de las pré6étesis hibridas, - por ejemplo
aflojamiento aséptico de las protesis

sefiala Llorente que el
no cementadas ocurren por lo regular en el primer awo de
posoperadas, (12 y 13) - B

Otros autores refieren que el aflojamiento .aseéptico es la

¥ es5tan deacuerdo ' con que los

complicacién tardia mas frecuente,
mayormente

componentes que se han colocado sin cemento son

suceptibles de aflojamiento de aquellos que se colocaron con

técnicas modernas de cementado. (14)
Otra complicacién tardia es la osteolisis alrededor de los
varios

componentes de una prétesis total qQue aprecen depender de
factores , incluyendo s1 tipo de material. el tamaRo y volamen de
los eljementos. Asi como factores inherentes a la suceptibilidad
del hospedero. como |a efectividad del drenaje linfatico ¥ la
agresividad de la respuesta por histiccitos. etc. (15)

El propositoe de este estudio es evaluar los resul tados
funcionales de las prétesis hibridas con componente acetabular
cementado tipo

cementado tipo Muller, ¥ vastago femoral no
Spotorno., que fueron intervenidas en e] Hospital

¥ Ortopedia Lomas Verdes.

De Traumatologia



Asi como el conocex Ja poblacién total de pacientes operadaos
con artroplastias totales hibridas con compomente acetabular
cementado y vastago no ocementado. Ademas de detexrminar e)] puntaje
obtenido por pacientes posoperados deacuerdo ala valoracion de
Merle D’*Aubigne y Postel.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un sstwudio de tipo descriptivo. restrospectivo
parcial. En el cual! se real izé muestréo aleatorio dee el grueso
de la poblacién que =e haya sometido a una artroplastia total
primaria hibrida con componente acetabular cememn tado( Muller) Y

vastago femoral no cementado (Spotornol. y que a la fecha de su
valoraciotn tenga cumpl ido mas de 1 afho de posoperado de julio de
1994 hasta agosto de 12985, No se tomé en cuenta sl sexc del
paciente ademas de su edad. La patologia que dio origen, a la
artroplastia no tuve en si repercusion algwuna sobre los
resul tados. Se incluseron a aquel los pacientes tratados de
artroplastia pPrimaria en el Hospital de Ortopedia ¥
traumatologia de Lomas Verdes ., mediante una prétes is hibrida con

acetabular cementado de tipo Muller ¥ <con vastago no

componente
cementado de tipo Spotorns. L.a etiologia e indicacién para dicha
pProtesis fuéd; cualqujera exceptuando los neoplasicos.

No se incluyeron = aquel los pacientes que no hayan sido

Hospital de t raumatologia ¥

intervenidos quirGargicamente en el
pr imaria hibrida

ortopedia de Lomas Verdes de artroplastia total

con componente acetabular cementado Muller ¥y vastageo femoral no
cementado Spotorno. A=i como aquellos pacientes que aan no
cumplan por lo menos 12 meses de evolucién de pPosope rados de
artroplastia primaria total hibrida. para noviembre de 1996. Y

patologia neoplasica

por altimo se excluyeron a pacientes con
6s5ea. y a pacientes gQwue no hubieran acudido a su valoracion
elinico radiografica, o bien que no se haya encon trado su

expediente clinico.

Para realizar el estuadio se debio citar a los pacisentes que se
hayan sometido a una artroplastia de cadera hibrida primaria con
las caracteristicas ya seRaladas.

Se encontraran detall es de su cirugia oen el expedisnte:; tales
como diagnéstico. fechaa quirGargica, edad, complicaciones durante
la cirugia, o durante el posoperatorio. y se solici taron estudios
radiograficos en proyecc iones anteroposterior, Lateral de cadera.

Se realizé una exploracién rfisica enfocada a cadera de acuerdo
ala tabla de valoraci6n frfunciomnal de cadera de Merl e D’aubigne. Y
se le establecié un punta je.

Se considerd los resultados de su exploracitn clinico-
radiografica de acuerdo a la siguiente tablia: Excel ente: 16 a 18
puntos, Bueno : 12 a 15 puntos, Aceptable: 8 a 11 puntos ¥y Malo:

3 a 7 puntos.

7



RESULTADOS

Del Periodo comprendido entre julio de 1884 a noviembre de
1995 se sometieron a cirugia artroplastica de cadera con prétesis
hibridas 40 pacientes de l1os cuales fueron valorados clinicamente
23 de ollos, unc de ellos tuvo intervencidn quirGrgica de sus dos
caderas con protesis hibridas.

E) resto de los pacientes fuéd imposible contactar con ellos o no
acudieron a la cita de valoracion, la valoracion se realizé <con
parametros de acuerdo con la escala de valoracian de Merle
D” Aubigne.

Los resultados funcionales en cuanto a su valor categérico
obtenido de 1la suma de lJos 3 anterijores fue el! siguiente :

El 13% de los pacientes osea 3 pacientes obtuvieron
resultados excelentes, ¥ el 71% de los pacientes, eos decir 17 de
ellos obtuvo !a categoria de resultado funcional Bueno. en un
glabal de 8a% de buenos resul tados segén la tabla de Merle
D*Aubigne y Postel. &1 8% osea 2 pacientes obtuvieron resultados
aceptables, ¥ 2 pacientes, el 8.% obtuvo resul tados malos.

¢ Grafica 1 D).

Los resultadaos ofrecen que el 67%. osea 16 ce las caderas
operadas con prétesis hibridas fueron del! sexo femenino., ¥y que ¢l
33%, es decir 8 caderas. fueron del sexo masculino. (Grafica 2

E]l ramngo.de edad fluctud entre los 31 a los 70 aros, con una
media de 46.12 aRos vy una deviacién estandar de 8.79. De los
cuales o1 41.8%, es decir 10 pacientes estan en la 6ta decada de
la vida, el 33.3%, 6sea B pacientes estan en la 5ta decada de l!la
vida y el 20.8%, s60lo 5 pacientes estdan en la 4ta decada de 1a
vida, caon un 4.2%, unicamente 1 paciente en la 8va decada de la

vida. (grafica 3).

La evolucién posoperatoria al momento de la evaluacién fué
registrada en meses de posoperados cuyo rango fué de 12 meses
como minimo vy 148 meses como maximo. con una media de 25.6 meses
de evolucién asi como una desviaci6n sstandar de 28.6 meses. En.
este altimo Punto tenemos que aclarar quse esta cifra fueé
alcanzada debido al dato Gnico tan disperso que se cbtuvo en un
paciente con 148 meses de evolucitn. (Grafica 4.

Los diagnésticos encontrados on esta serie de pacientes fueron

los siguientes: coxartrosis en un 41.68% (10 pPacientes) necrosis
avascular 20.8% (5 pacientes), coxartritis reumatica 16.6% [£3
pacientes), secuelas de luxacién congénita de cadera em un 12.5%
3 pacientes) ¥ necrosis séptica en un 8.3% 2

pacientes).(grafica SJ.

El! lado izquierdo aunque esto no tiene ninguna importancia
clinica, fue el mayor afectado con 17 caderas, que representan el
70.8% y s=6l0o 29.2% 7 caderas operadas fueron del lado derecho. Un
paciente fué intervenido quirurgicamente de ambas caderas.




En cuanto al dolor 8 pacientes osea el 25% no Presentaron

ninguna molestia o ausencia de dolor, el 20.8% que son 5 pacien-—
tes presentaron dolor ligero que desaparecia al empezar a andar,
el 37.5% que son 9 pacientes presentaron dolor que desaparecia
al reposo., el 12.5% 3 pacientes presentarén dolor tolerable que

Permite cierta actividad, un s6lo pacisnte que representa el 4.1%
refirio dolor intenso al empezar a andar. (grafica 6).

Al referir los pacientes al interrogatorio acerca de su pPatron
de marcha 4 de ellos refirieron ¥ obtuvieron el patron de marcha
normal que equivale a un 16.6%, otros 4 obtuvieron un patron de
marcha sin baston pero con ligera claudicacién que equivale a
otro 16.6%, el 45.8% que fueron 11 pacientes obtuvieron 1a
categoria de marcha con baston durante largos periodos, 3
pacientes tuvieron una marcha limitada con un baston 12.5% des 1a
serie, y 2 de eilos el 8.3% obtuvo resultado de postrado en cama

con uso de 2 muletas. (grafica 7).

La movilidad que se obtuvo sumando |la totalidad de los grados de

movimiento para cada cadera en flexidn~extensioén, abduceidén
aduccién ¥y rotaciones interna y externa. 2 pacientes obtuvieron
el rango completo ¥y mas alto de movilidad 8.33% y el 652.5% 15
pacientes obtuvieron un rango de movimiento en grados de 180 a
210 grados de movilidad en total. a4 pacientes 168.8% obtuvieron un
rango de movilidad de 100 a 160 grados en total, 2 pacientes el
8.33% obtuvieron un rango entre 80 a 100 grados de movilidad, 1
salo paciente el 4,.2% tuvo un rango de movilidad de o a 30
grados. (grafica 8).

En cuanto a los hallazgos radiograficos, se encontré que
absolutamente todos los pacientes presentaban datos de
osteocintegracion sobre el area del vastago sobre todo en las
areas 2,68 y 4 de Gruen. Los pacientes gue obtuvieron resul tados
aceptables e malos no tuvieron datos radiograficos de

aflojamiento, el paciente que obtuvo un resul tado malo tenia como
padecimiento de fondo artritis reumatoide poliarticular de indole

severo, ¥ sSu rango de movilidad fue bueno y no presentaba dolor
sin ambargo 1la pPaciente s haya postrada en cama con
imposibilidad para la deambulacién debido a la afeccién de sus
pies y rodillas, sin embargo la paciente ha manifestado que se

encuentra muy satisfecha con su cirugia ya que mejoré nota-—
blemente su estado anterior. El segundo resultado malo se debio a
infeccién profunda y el paciente se encuentra en protocoio de
antibioticoterapia preparatoria para recambio protésico.



D1SCUSION .

El tipo de fijacién del implante .en las artroplastias totales
de cadera, 5@ ha discutido y ha. . sido punto de controversia desde
hace afos. Los parametros que nerman en al Hospital de
Traumatologia ¥y Ortopedia de Lomas. Verdes, la colocacién de un
componente cementado o no, y ©en este caso para evaluar al compo-
nente femoral se aplican los parametros establecidos por Sptorno-
Romaniol I.f, indice morfologico cortical, edad, sexo, indice de
Singh (osteoporosis), .

Sin embargeo en pacienes menores de 70 akos con buena calidad
6sea, pueden conjugarse otros factores que se ha observado son de

vital importancia en la génesis del aflojamiento, como lo es el
mas especifico se ha

origen etiolégico del remplazo total,

observado un gran indice de fracaso en la colocacisn del

componente acetabular no cementado, en la coxartrosis
esto es debido a

postraumatica que haya l!lesionado e! acetabulo,
posterior a la lesion, den-

la incongruencia que pudiera existir,

tro de la cavidad acetabutar, que impida la colocacidén de .la
capula de expansioén, (protesis no cementada Spotorno) que a su
vez requiere de una congruencia simétrica para que los gajos

puedan introducirse de manera simétrica ¥y uniforme. Por otra
acetabular no cementado e haya

parte el componente
contraindicado en otras patologias como lo son la artritis
reumatoide, las secuelas de luxaci6tn congénita de cadera <

displasia acetabular).

Otro dato que nos haga pepsar en la colocacién del componente
cementado para o] acetabulo, es la mala calidad 6sea de esta
area, ya que esto no permitiria Ja osteocointegracion que se busca
en componentes no cementados.

Apesar del]l nGmero de la muestra, los resultados obtenidos fueron
satisfactorios con una media de seguimiento de 25 meses sin que
existan datos de aflojamiento del componente no cementado, como
se ha mencionado ®n otros estudios.

prétesis en su evaluacibén

pPoOr el contrario todas las
lo menos

radingréfica presentaron datos de osteointegracén en por
un afo de evolucioén.

Las prétesis totales primarias hibridas para cadera
opecibn real! para o] tratamiento de pacientes jovenes, 40 a 80
afros, ¥y con una buena indicacién clinica se asegura el éxito de
sus resul tados funcionales. Una buena indicacioén se realiza
pensando en en el paciente de manera individual, realizando un
buen diagnéstico tomando en cuenta la valoracion de Spotorno
Romanjolli asi como la morfologia endéstica (canal cjilindrico o
en trompeta), el! nivel socieconémico y cultural la aactividad ¥y

el peso del paciente.

son  una
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Una buena proéotesis debe cumplir comn 3 criterios
considerarla éxitosa: Indolora, Funcional v
al Gltimo criterio depende de
asi como de sus actividades,

para
Longeva, en cuanto
la respuesta biolégica del paciente
peso y técnica operatoria.

No debemos olvidar que el éxito no s6lo depende de)
sino que existe @]l concepto holistico medico
deberan involucrarse el médico rehabilitador., el
psicologo, el trabajador social etc..

cirujano,
Y que tambieén
reumatologo, el

Las tendencias actuales de la mayoria de los hospitales
se realizan artroplastias de cadera, tienden a disminuir el uso
de implantes no cementados, e incrementar el uso de las prétesis
hibridas como sa habl6 hace poco en l1a lera reunion Hispano

Mexicana de Ortopedia, que se celebré en enero de 1987. En el
Hospital Esparnol de México. .

donde

11



CONCLUS 1 ONES

Deacuerdo a estos resultados podemos afirmar que las pr6tesis
hibridas de componente acetabular cementado y vastago no
cementado pueden responder como una alternativa segura para el
tratamiento quirargico de la poblaci6n afectada de:

Coxartrosis postraumatica

Coxartritis

Necrosis avascular

Secuslas de Juxacién congénita de cadera
Siempre y cuando se encuentren en 1 rango de edad entre los 40
Yy 60 a®Ros como tratamiento primario.
Deacuerdo con los resultados obtenidos en estudios realizados
tanto en Italia como en norteamerica, sobre prétesis Hibridas con
componente acetabular no cementado ¥ vastago cementado,
concordamos igualmente en buenos y excelentes resul tados hasta en
84% de este nuestro estudio.

E)l] rango de edad que obtuvo 1os mejores puntajes fue entre los
40 ¥ 60 afos de edad ya que en este grupo de edad representa el
80% de la poblacién total] del! estudio.

Cabe mencionar que ninguno de los casos, ala valoracién
radiografica se encontraron datos de aflojamiento; en completa
oposici6én de los datos Que menciona Llorente que el aflojamiento
aseptico se presenta en componentes no cementados en un a®o.

Debido a que en nuestro trabajo 1la mayor parte de la poblacién
tenia una evolucién menor a los 25 meses de posoperatorio, es
decir menos de 2 aros de evolucién, seria interesante revalorar a
esta misma poblacién a unos 5 a®os para hacerlo comparativo con
otros estudios de prétesis hibridas. .

12



RESULTADOS FUNCIONALES PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

EXCELENTE
13%

MALO
&%

ACEPTABLE
8%

€1

Grafica 1. EI 84% de los resultados funcionales fueron buenos y excelentes,
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PROTESIS RIBRIDAS DE CADERA

FEMENINO
&%

{OvASCULIN]|
oFEMENINO

MASCULINO
%

Grafica 2. E167% de las artroplastias realizadas, fueron colocadas en pacientes del sexo femenino.
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EDAD Y RESULATADOS FUNCIONALES EN PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

0 e -
A QN X S5V % 4 8 0 & 0 4 % 0D 0B B L 4 BB S

EDAD

Gréfica 3
A =Edad, Dénde se observa una relacion debilmente positiva, conrespecto al puntaje oblenido por cada paciente en protesis hibridas.
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MESES DE EVOLUCION Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

EVOLUCION=A=1286, PUNTAJE=B=001, =015

5 18 ®B 18 2 12 16 2 A F B ¥ D NV 2 ¥ 1B A 2 U N A B U
MESES DE EVOLUCION

Gréfica 4. Existe una relacion debilmente positiva entre el tiempo de evolucién y el puntaje obtenido, después de una arroplastia hibrida,
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DIAGNOSTICOS PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

NECROSIS SEPTICA
SECUELASDELCC. 8%
13%

NECROSIS AVASCULAR
2%

.
COXARTROS!S
o COXARTRITIS REUMATIC
%
Gréfica 5.

La causa més frecuente de artroplastia hibrida fué la coxarirosis.

DINECROS!S SEPTICA
NECROSIS AVASCULAR
OCOXARTRITIS REUMATIC
DCOXARTROSIS
DOSECUELASDELCC.
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DOLOR Y MARCHA EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

[DOLORs A =2
MARCHA=B=0
0.4

315134450444444534445ess

MARCHA

Gréfica 6.

1 dolor de los pacientes posoperados de artroplastia hibrida tiene una refacidn debilmente negaliva con refacion a la marcha.
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DOLOR Y MOVILIDAD EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA

DOLOR=A=3.38, MOVILIDAD =B =025, 12028
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. Grifical.
Existe una relacifn debiimente negativa entre el dolor y los arcos de movilidad en pacientes posaperados de prétesis hibridas.
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MARCHA Y MOVILIDAD EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA
MachaxA=2273, ModidadzB2044, 12058

MOVILIDAD

Grafica 8.
Existe una relacidn fuerlemente positiva entre la marcha y los arcos de movimiento, en pacienles posoperados e arlroplastia hibrida.



ANEXOS =
EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE POSOPERADO DE CADERA

Nombre del paciente:

Edad : sexo:

Diagnéstico:

Afiliacion:

Fecha quirargica: Telefonos
Domicilio:

Puntaje Obtenido:

DOLOR
1 2 3 4

Intenso Intenso al Dolor tolera- Dolor solo con
Espontaneo intentar ble, que per- cierta activi-
andar mite activi-- dad. desapare-
dad !imitada. ce al reposar.

5 S

Dolor ligero Sin dolor

o intermitente
disminuye al empezar a andar.
DEAMBULACION

1 2 3
Postrado en cama Tiempo ¥y distancia Limitada con un
Uso de bast nes o muy limitadas con baston, (menos de
muletas. o sin bastones. 1Hr)>Dificil sin
baston. capaz de
estar en pie

largos periodos.

4 S (=]
Distancias largas sin baston pero normal.
con un baston. Limi- con cojera.
tado sin el.

ESCALA DE MOVILIDAD:
Se obtiene el puntaje sumando los grad&s recorridos en todos

los recorridos para cada cadera: Flexién, Abduccién, rotaciones.
Grado 1 [+ a 30 grados . 3 -

Grado 11 3o a 80 grados

Grado 111 60 a 100 grados

Grado 1V 100 a 160 grados

Grado V 180 a 210 grados

Grado VI Mas de 210 grados

RESULTADOS : EXCELENTES DE 16 A 18 PUNTOS.
BUENOS DE 12 A 1S PUNTOS.
ACEPTABLES DE 8 A 11 PUNTOS.
MALOS DE 3 A 7 PUNTOS.
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE PROTESIS DE CADERA
COMPONENTE ACETABULAR :

1.~ Migracit6n del componenete acetabular

no/ssi superior mm medial mm.
2.~ Radiolucencia protesis hueso
no__ si__
A) Anchura maxima
zona 1 mm. zona 2 mm zona 3 mm.
B> Continuidad de linea radiolucencia.
no s1i anchura maxima mm.
COMPONENTE FEMORAL
S.- Migracién del vastago
A) Varo : no si grados
B) valgo: no =i grados
C) Hundimiento: no si ___ grados
6.~ Radiolucencia protesis hueso
A) Radiografia en Anteroposterior: NO S1
B) Anchura maxima :
Zona 1 mm Zona 2 mm Zona 3 __mm.
Zona 4 mm Zona 5 __mm Zona 6 __mm
Zona 7 mm.
7.- Resorcién de la parte medial del cuello : No Si
A) Pérdida de la altura (sé6lo cabeza)
B) Pérdida del espesor.
8.- Osificacién ectépica.
Brooker 1 Causente) Brooker 11 (ligera?
Brooker 11! (moderada) Brooker IV severa.
9.~ Posicion del vastago.
Neutral valgo 37 Varo s grados
DE ACUERDO A LA PLANTILLA ANEXADA
10.- Centro de cabeza femoral con respecto a linea media en cms__ .
11.- Eje femoral con relacioén al eje del vastago. en cms__.

12.- Inclinacién del acetabulo en grados .
13.- Angulo CE de Wiberg en grados .

MEDICO QUE REALIZO LA EXPLORACION
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ANEXO 2

TECNICA OPERATORIA :

Con el paciente en decubito lateral (izquierdo o derecho) ¥
bajo anestesia regional, blogqueo epidural, se realiza antisepsia
de Ja regién con isodine espuma con la extremidad inferior que se
va a intervenir alzada y sujeta con venda a un soporte especial,
se realiza aseo y preparacién de la piel. la cual es secada
posteriormente con técnica esteril., se retira el soporte b4 se
procede a colocar los campos esteriles, una vez colocados $-7-
Procede a reallzar acceso quirargico a nivel

fijan estos, ¥ se

del! trocanter mayor Segan Watson-Jones, se@ inicia a un través de

dedo detras de la espina iliaca anterosuperior siguiendo
trayecto de

externamente por encima del trocanter mayor en un
unos 15 o©¢ms de Jlargo, depués de haber disecado el tejido celular
subcutaneo, se realiza la seccién de la fascia lata paralelamente
siguiendo en direcci6tn craneo-caudal de

a la insici6n de la piel,
manera que queda expuesta la bursa del! trocanter mayor, asi como
la insercié6n del vasto lateral! y se procede a disecar la bursa,
tanto como también el tendén del vasto lateral con el bisturi
a 1a

en sentido vertical vy paralelo
gluteo medio, de tal
hueso este Gltimo

sobre o1 trocanter mayor
insicidén sobre la piel. en conjunto con o!
lentamente y sobre el

modo que se va disecando
tendén hacia la parte anterior, de tal modo que queda expuesta la
la capsula articular, quedando

linea intertrocantérica junto con
de manera proximal Ja masa muscular del recto anterior asi como

del pectineo, los cuales se disecan de manera roma con elevador
o periostotomo de Cobb, de tal modo que ahora tenemos expuesta la
capsula articular a nivel del! cuello en sentido vertical, se

coloca ahora un separador de Hohmann a nive] medial del cuello b d
la capsulotomia

otro a nive! lateral del mismo. Ahora se realiza

en T invertida y se procede a retirar la porcién anterior de toda

la capsula, Se modifican los separadores de Hohmann colocandolos
los mismo sitios del

interna de la capsula en
como otro mas a nivel! de la cara anterior del
flexidbn, aduccion ¥ rotacién
Una vez conseguido esto
con un

ahora en la parte
cuello femoral. asi
acetabulo. con movimientos de
lateral se logra luxar la cabeza femoral.

se coloca la pierna del paciente en rotacién lateral ¥

separador de 2 picos el cua! se coloca a nivel de la punta del

trocanter, se observa la totalidad de la linea intertrocantérica
con una Jligera inclinacioén

4 i3] procede a realizar osteotomia,
hacia medial, Smm por arriba del
planificacion precoperatoria respetando ia insercian de los
masculos Pelvitrocantéricos. Se proce a fresar la entrada del
canal femoral con escofinas cuidando el angulo de anteversién que
es de unos 10 grados, orientandose con Jlos condilos femorales,
una vez Preparado el canal! femoral se procede a colocar 2 gasas
anudadas empapadas con agua oxigenada previendo la formacién de
coagulos ¥ @l sangrado. Se procede ahora a limpiar el acetabulo

con fresas que van desde la 44 hasta !a 58, segaGn se haya medido
se coloca este

trocanter menor segan la

previamente el tama®o del anillo acetabular,
altimo b4 se fija con 4 tornillos como minimo orientandose con
ambas espinas iliacas (anterior v posterior) colocandose
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incialmente un tornillo medial que fije al fondo. Luego se
procede a colocar injerto 6seo en el fodo ¥ pPor debajo del anillo
si asi lo requiere el paciente. se coloca el cemento y finalmaente
se s5itGa el acetabulo de polipropileno, se raetira el excedente de
cemento Y Bs©@ 8s5pera a que enduresca el cemento, se retiran las
gasas del canal femoral ¥y se coloca el vastago femoral Spotorno,
5@ reduce la protesis y se verifican los arcos de movilidad, de
tat modo que no se luxe, 5@ reinserta el tendon conjunto del
gluteo medio con el vasto lateral, b4 se cierra 1a fascia
muscular, y el tendon de la fascia lata dejando un drena je de
pPresion negativa. 5@ cierra el tejido celular subcutaneo Y
finalmente la piel, debera colocarse un cojin de abduccién ¥
retirarse el drenaje a las 24-48 hrs o hasta que deje de drenar,
el apoyo debera evitarse hasta la Bva 10ma semana, de modo que
oxista osteocintegracién para el vastago femoral, todo movimiento
o apoyo previo evitaria que se diera este fentmeno.
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