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L- INTRODUCCION :;

Es neoesario conooer ¢l pasado para poder apreciar en donde
estamos y hacia donde nos dirigimos en la evolucion de la artroplastia de
la cadera. En 1930, Venable y Stuck introdujeron el vitalio como material
bioldgicamente inerte. Entre 1938 y 1948, Smith Petersen operé a 500
pacientes con su llamada "Mould Arthroplasty” publicando dicha
revisién en 1948, siendo su trabajo continuado por Otto Aufranc, quien
en 1957 comunicé sus trabajos de 1000 casos tratados con dicho
componente artroplastico con un 82% de resultados satisfactorios (1).

Townley, en 1952 utilizd una protesis de oabeza femoral no
cementada mantenida en posicion por un corto tallo femoral, En 1960
agregd un componente acetabular de poliuretano, ésta ultima con malos
resultados, hasta que, en 1977 fue sustituida por una copa de polietileno
de alta densidad que se artioulaba con el componente femoral de metal,
ambos componentes se cementaban en su sitio (1)

En 1951, Thompson y A. Moore disefiaron endoprotesis femorales
con tallos mas largos, la de Thompson era sdlida mientras que ia
desarrollada por Moore tenia grandes fenestraciones en la poreion
proximal del tallo, a ésta se le denomind "Protesis Metalica
Autobloqueante”, siendo ésta, tal vez uno de los primeros disefios que
utilizo el principio de "Macro Interlock” (1,2).

La artroplastia con reemplazo total de Ia cadera fue disefiada
primeramente en 1890 por Gluck, quien efectio una artroplastia con
reemplazo total de la vadera con componentes de marfil ocementados en
acetabulo y fémur.

La era moderna oon reemplazo total de la oadera inioia con Wiles
en Londres quien desarrolld componentes acetabulares y femorales de
acero inoxidable; en 1958 Chamley desarrollé una protesis  oon
componenic acetabular de cabeza pequefia que se articulaba con un
componente acetabular de plastico, siendo conocido dicho trabajo como
"Artroplastia de Baja Friccion."(1,2,3),

La artroplastia total de la cadera evoluciond como resultado de
nichas mejoras introducidas en el disefio de la protesis de la cabeza
femoral, de la disponibilidad de materiales adeocuados y de técnicas de
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fubricacién apropiadas para los componentes asi como de un mejor
conocimiento de la mecanica de la cadera, especialmente de reemplazar
la superficie del acetabulo para reduocir la friccion de los componentes
protésicos (1,2).

Entre 1966 y 1988 Ring desarrolld, una protesis metalioa disefiada
para usarse sin cemento. Aplicaba un componente acetabular con una
larga extension central roscada, que se atomnillaba en su oposicion.
Funcioné bastante bien pero era frecuente el aflojamiento  del
componente  acetabular  posiblemite  debido a  inestabilidad
rotacional.(1,2).

En 1966 Maurice Miller, de Suiza, modifico la protesis  de
Charniey, 1a finalidad de éstos cambios en ¢l disefio, ¢ran proveer mayor
estabilidad &l restaurar la longitud anatémica y la fension en Ia
articulacion y en minimizar la tendencia a luxaciones, cayendo en desuso
a causa de la mala evolucidn por aflojamientos frecuentes del
componente femoral, y en ocasiones del acetabular, (3).

En 1969 Sivash, desarrolld un disefio que overraba el acetabulo
fimemente sobre la cabeza femoral, siendo ¢l primero atornillado a
presion por lo que no requeria de cemento, asi mismo e! componente
femoral era ajustado a presion, a pesar de ello tuvo una tasa alta de
fraoasos por lo que se abandono rdpidamente (4),

De las primeras comunicaciones que tencmos de artroplastia total
de oadera de diseiio biologico no cementada fueron nuevos disefios de la
protesis de Tronzo hacia 1969, siendo disefiadas de esta forma para que
creciera hueso en su interior (1,2).

En la década de 1970 fueron desarrolladas en Iluropa diversas
protesis totales para ser utilizadas sin cemento, como lo son las protesis
de Lord, Mittelmeter, las protesis "Isoelasticas” de Morscher y Mattys y
la llamada "Poroprotesis” de Judet.(4,5.6, 7).

Siende Engh, Hungerford y col., los que modificaron el concepto de
crecimicnto bioldgico en el interior de la oadera sobre la superficie
protésica hacia finales de los 70's y principios de los 80's.(7).

Los dispositivos AML (DePuy) y PCA (Howmedica) fueron
bastante existosos desde un principio y continan usandose con
modificaciones menores (2). Zweymiiller disefid una protesis de titanio
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con el sistema "Press-fit", y reporta 97% de buenos resultados en un
seguimiento a 4 afos, posteriormente junto con Whitestde comunican
que la estabilidad torsional es el elemento critico de la fijacion del
vastago femoral, enfatizan ademas en Ia gran biocompatibilidad del
titanium, que permitc la fijacién estrecha entre el metal y ¢l hueso, sin
interposicién de tejido fibroso, coneepte que Abrektsson define como
"Osteointegracion” en 1981.(4,8).

Posteriormente el Profesor Lorenzo Spotorno comunica un disefio
protésico para el recmplazo total de la caders, denominado como
"Cementless Fixation Sistem-CLS" (sistema de fijaciéon sin cemento)
utilizando el modelo de fijacion tridimensional denominado "Press-Fit”
que provee al mmplante femoral una estabilidad mecinica primaria
inmediata, consiguiendo una estabilidad seoundaria gracias a la
biocompatibilidad del metal utilizado en ta elaboracién del implante
llamado "Protasul-100" mediante osteointegracion.(9,10,11,12).

Al mismo tiempo disefia un "Cétilo de Expansién” que consta de
una bandeja elastica de titanio con un inserto acetabular de polietileno
de alta densidad, debido al mecanismo de expansion y ¢l ajuste a presion
resultante se produce un reparto uniforme de las fuerzas de implantacion
al hueso en la zona del ecuador. Un anclaje secundario optimo se obticne
mediante ¢l accroamiento de la sustanoia dsea a la superficie de bandeja
de titanio puro tratada en forma de rosca (osteointegracidn).(12,13,14).

El éxito de la artroplastia total de la cadera se basa esenocialmente
en la creacion de superficies de soporte del peso artificiales y estables
con baja friccion entre Jos componentes que son fjados al hueso en
forma segura. A pesar de todo, la historia de la artroplastia de 1a cadera
ha sido dindmios, y la investigaoion continta para lograr resultados ms
satisfactorios especialmente en pacientes jovenes.

La investigaoion ha avanzado a lo largo de dos vias importantes, una
para eliminar el uso del cemento y otra para mejorar la cadera
cementada. De la primer linca se desprende ¢l uso de vastagos y copas
recubiertas con poros y del tipo a presion como forma de eliminar el uso
del cemento y aprovechar el crevimiento éseo para lograr una fijacidn
biologica, favoreciendo una fijacion estable y duradera a cargo de una
proliferacion de tejido Oseo en torno de las superficies implantadas lo



cual contleva mejores perspectivas de duracion a largo plazo,

Por lo anterior consideramos que la protesis CLS de Spotorno ¢s en
la actualidad uno de los métodos artroplastioos ideales a los que tenemos
acceso en nuestro hospital para ¢l tratamiento de patologias diversas de
la cadera cn pacientes jovenes y/o con validad osea capaz de pemmitir la
implantacion protésica, con el fin de disminuir el nimero de
procedimientos quinargicos a los que se ven sometidos por su temprana
¢dad de tratamiento, asi como el oosto que ello mmplica a la institucién y
a los pacientes, con un beneficio mayor a mediano y largo plazo.

Siendo conveniente realizar una evaluacion y andlisis de los

resultados funcionales de dicha sustitucion artroplastioa de los pacientes
tratados en nuestra unidad y asi poder determinar su viabilidad y
factibilidad dentro de nuestro medio.
PROBLEMA. Los pacientes jovenes y/o von calidad ¢sea que permita la
implantacion protésica sin cemento y que son portadores de patologia
degenerativa y/o secuelas traumatioas de la cadera que han sido tratados
quirurgicamente mediante ¢l reemplazo articular total de la cadera con
los componentes protésioos acetabular y femoral tipo CLS de Spotomo
en ¢l HTOLV-IMSS.

(Qué evoluoidn presentan referente a los resultados funocionales
clinicos y radiograficos y cuales son las complicaciones que presentan
inherentes a dicho procedimiento quirirgico en el corto y mediano
plazo?.

OBJETIVO GENERAL: A) Evaluar y analizar resultados funcionales
¢linicos y radiograficos, asi como las complicaciones de los pacientes
tratados quirurgicamente con reemplazo articular total de cadera no
cementado tipo Spotomo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1) Conoocer la evolucion olinioa y
radiografica de los pacientes a los que se les implanté ¢l sistema CLS de
Spotorno para cadera y cfectuar una correlacion entre ambos aspeotos.

2) Determinar las complicaciones
presentadas en los paocientes tratados con el sistema CLS de Spotomo
para cadera, en ¢l postoperatorio mediato, temprano y tardio.

3) Sefialar la frecuencia de los didmetros
de los implantes protésicos CLS de Spotomo utilizados tanto en
acetidbulo como en el fémur de nuestra poblacidn.



IL- MATERIAL Y METODOS :

El estudio realizado es de tipo observacional, retrospectivo con
scguimiento, transversal y descriptivo. efectuado en el servicio de Cirugia
de Cadera y Pélvis del Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas
Verdes" (HTOLV) del Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS), ¢n
Naucalpan de Juarez, Edo. de México. Se evaluaron 155 pacientes oon
163 caderas con patologia degenerativa y/o scouclas traumaticas de las
caderas operadas de reemplazo articular total de la cadera con el sistema
CLS de Spotomo dentro del periodo comprendido del 1o. de Abril de
1991 al 31 de Mayo de 1995.

Los eriterios de seleceién utilizados incluyeron a pacientes adultos,
ambos sexos, con lesiones degenerativas y/o postraumatioas de la cadera,
con lesiones de cadera uni y/o bilaterales, que contaban con expediente
olinico-radiogrifico completo y que asistieron a sus revisiones periddioas
del postoperatorio. No se incluyeron 32 pacientes operados con
artroplastia total de cadera utilizando unc de los componentes protésicos
de Spotomo combinado con ¢l uso de alglin otro componente de distinto
disefio ya sea oementado o no cementado (Artroplastia Total Hibrida).

El registro de pacientes se llevo a cabo gracias a la revisidon de los
archivos clinicos, radiograficos y quirirgicos del hospital y del servicio.
A todos los pacientes se les efectiio una revision clinico-radiografica a las
8 y 16 semanas del postoperatorio con controles subsecuentes cada 6
meses; tomando como referencia la escala de Harris modificada elaborada
en 1990 por la Sociedad de Caders, la Soociedad Internacional de Cirugia
Orlopédica y Traumatologia (SICOT) y la Academia Americana de
Cirujanos Ortopedistas (Anexo I).

La recoleccion de datos se realizod a través de una encuesta (Anexo
V), la organizacion de variables se efeotio en distribuoion de freouenoias

simple. El tipo, tamafio y procedimiento para obtener fa muestra estuvo
determinado por tiempo, estudiando la poblacién comprendida en ese
lapso.
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ILL-RESULTADOS.:.

De los 155 pacientes evaluados se encontré un predominio del sexo
masculino con 105 hombres (67.7 %) y 50 mujeres (32.3 %).(graf 2). De
los ouales el 27.7 % y 23.2 % corresponden a 43 y 36 pacientes de la 6a.
y 3a. décadas de la vida respectivamente.(graf 1). Ocho pacientes (5.1 %)
fueron valorados por artroplastia total bilateral resultando un total de
163 caderas evaluadas.

El diagnostico inicial de mayor frecuencia fue ¢l de Artrosis en sus
ya conocidas variedades y Necrosis Avascular de la cabeza femoral en 89
(57.4 %) y 25 pacientes (16.1 %) respeotivamente.(graf 3).

La utilizacion mas frecuente del componente femoral fue en los
diametros 10 mm en 32 casos y 9 mm en 27 casos.(graf 4). La utilizacién
del edtilo de expansion predomino en los diametros 50 y 48 mm en 47 y
45 de los casos respectivamente.(gral 5). La cabeza utilizada en todos los
casos fue de ceramica con didmetro de 28 mm en 63 de ellos y de 32 mm
en jos 100 restantes.

En lo referente al rango de dolor 142 de los pacientes (91.6 %) lo
refirieron ausente, mientras que los 13 restantes manifestaron dolor
ocasional (8.3 %), con una ocurrencia en los primeros pasos de la marcha
con tendenocia a desaparecer en ¢l transourso de eila.

El nivel de actividad de los pacientes fue trabajo moderado en 100
de cllos, trabajo ligero en 50 y semi-sedentarios en 13, oon capacidad de
trabajo al 100 % en 125 casos, al 75 % en 20 casos y al 50 % en 10 de
los casos. La oolocacion de valcetines y zapatos se tomo sin difioultad en
142 pacientes y con ligera dificultad en 13 pacientes. El ascenso y
desoenso de escaleras fue normal en 121 paotentes, en 21 paoientes se
realizd pie sobre pie usando el barandal, y en 13 mas sc cfectiio
volocando los dos pies en oada esoalon. El efeotuar la maniobra para
ergutrse desde una. silla en posicidn de sentado fue normal en 122
pacientes y en 33 mas requirio del uso de las extremidades superiores.

En el rubro de capacidad de ambulacion observamos que 100 de los
pacientes no necesitaron del uso de baston, mientras que 22 de ellos solo
lo usaban ¢n caminatas largas y los 33 restantes lo utilizaban de manera
cotidiana. El tiempo de ambulaoion en los pacientes que no utilizaron
ningun tipo de asistencia fue ilmitado en BO, de 31 a 60 minutos 15
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casos y de 11 a 30 minutos 5 cascs. De los pacientes que requirieron
soporte para 12 marcha ¢l tiempo de ambulacién fue ilimitado en 22 de
ellos, y de 31 a 60 minutos en: 33 mas.

Todos los pacientes refirieron un incremento en la funcion postertor
a la oirugia, asi como una mejoria del dolor, refiriendo ademas una
disminucién en la necesidad de medicacion analgésica en 135 de los
casos (87.1 %). El cxamen fisico reveld ausencia de claudioacion en el
78.7 % (122 pacicentes), ligera en el 8.3 % (13 pacientes) y moderada en
el 12.9 % (20 pavientes), los arcos de movilidad de las caderas mostraron
mejoria en un 100 % a la flexion y abduccién, siendo menor para el
rubro de rotacion interna y externa en un 87.1 %, mostrandose sin
cambios en 12.9 %. El signo de Trendelemburg resultd positivo en 33
casos (21.2 %), el de Duchenne aparecié en 20 ocasos (12.9 %). La
longitud de las extremidades resultd igual en un 75 %, con acortamiento
menor de 1 om cn 20 %, y de | 8 2 om en 5 % efeotuando dicha medicién
de manera clinica y radiogrifica.

La evaluacion radiografica mostro ausencia de migracion acetabular
en un 100 %, sin fendmenos de radiolucencia que definierdn una
interfase  protesis-hueso, encontrando un aumento de la densidad
trabecular dsea en las zonas 1 y 2 del acetdbulo, la inclinacion del
componente scetabular se encontrd entre 35° y 45° en todos los casos a
cxeepsion de | cadera que sc encontraba en 60° y que requirio de
reorientaoion acetabular, la version acetabular predomind en anteversion
entre 10 y 15° en un 60 % con un restante del 40% en posicidon neutra.

El componente femoral no mostrd migracion alguna de la posicion
original, encontrandose intacto en el 100 %, sin fenémenos de
radiolucencia protesis-hueso, con datos de resoroion Osea ausenles en
todos los casos, no se observaron datos de cavitacion endosteal, pero si
encontramos aumento de la densidad en la trabeoulacién dsea de
predominio en las zonas 3, 4, 5y 7 de Gruen. La osificacion ectopica se
encontro ausente en 128 paocientes (83 %), apareciendo como tipo Il en
27 pacientes (17 %). La posicion neutra del componente femoral
predomind en 75 %, siendo 10 % en vare de 2-3°, y el 15 % resiante en
posicidn de valgoe de 1 a 2°. A ninguno de los pacientes se les efectuo
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osteotomia del trocanter mayor pero si encontramos fracturas
transoperatorias  del vértice del trocanter mayor en 45 casos
evolucionando un 21 % de ellas hacia la pseudoartrosis.

De las complicaciones tempranas se encontrd 1 caso (0.61 %) de
luxacion de protesis por orientacion acetabular incorreota, 10 fisuras (6.1
%) de calcar femoral durante ¢l procedimiento quirirgico las cuales se
trataron mediante cerclaje de alambre y evolucionaron hacia la
consolidacidn, se reportd una incidencia de lesidon del nervio ciatico tipo
paresia en 8 vasos (4.9 %) que se recuperaron en un 90% al término del
6o. mes de la cirugia. Hasta ef término de nuestro estudio que conlleva
un seguimiento de 7 meses a 4 afios del postoperatorio no reporiaron mas
complicaciones.
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IV.-DISCUSION:

En 1994 Blaha, Spotomo y cols. comunican el 8 % de buenos
resultados clinicos con puntaje de Harris entre 90 y 95, con 79 % de
ellos sin dolor, y 10 % con dolor leve. En 1993 Blasjus y ools.
comunican que ¢l 91 % de sus pacientes cursan con excelentes resultados
clinicos de aouerdo a la escala de Merle D'Aubigne, oon osificacion
ectopica que no cuasa ninguna limitacién funcional y que ademas es de
poca frecuencia. Refiere un pequefio indice de vomplicaciones
neuroldgicas serias que limitaron la funcion de los pacientes. En 1994
Robinson y cols. reportan 80 % de resultados excelentes, 6 % oon dolor
ligero y ocasional y 94 % con ausencia de dolor, con una luxacion que
fue atribuida a mal orientacion del vastago. Nosotros reportamos ausencia
de dolor en el 91.6 % de los pacientes tratados, con una incidencia de
dolor coasional y leve del 8.3 %. En 1991 Tittel y ools. manifiestan yue
el diagndstico que predomind en sus pacientes tratados con implantacion
de copa de expansion fue artrosis y fracturas de cabeza femoral en 21
casos cada uno, con una luxacién de prétesis y una retroversion de copa.
Nosotros tuvimos una luxacion en la serie que requirid de reorientaoion
acetabular de la copa, y lesiones neuroldgicas tipo neuroparesia del n,
cidlico que no limitaron la funcién de la cadera ya que fueron
recuperables s¢ presentaron en casos de cirugia de revision. En 1986
Blaha y ocols. reportan ausencia de lesiones osteolitioas en el fémur
proximal en 95 % de una serie de 300 casos con un seguimiento de 5 a 8
afios. Al mismo tiempo refiere la presencia de formacidn endosteal de
hueso y consolidacién excelente en 70 %, con tan sélo 4 caderas del
total con el fendémeno de "stress-shielding”. En 1993 Spotomo y vols.
publican un reporte de una revisién de 7 a 8 afios con 14.7 % de zonas
fooales de osteolisis femoral. Blaha y ools. reportan en 1994 baja
prevalencia de lineas de radiolucencia. Nosotros tuvimos ausencia de
lesiones tipioas de aflojamiento del implante asi como datos radiografioos
que indicaban un aumento de la densidad dsea trabecular en los sitios de
apoyo principal del vastago, y una consolidacion completa de las fisuras
transoperatorias causadas en el fémur proximal como consecuencia de la
impactacion para obtener el ajuste a presion del implante. Cabe
mencionar que nuestra revision tiene como seguimiento maximo 4 afios
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por lo que tal vez hemos presentado complicaviones que comprenden ¢l
periodo temprano y serd conveniente continuar ¢on un seguimiento
mayor para determinar la funcionabilidad a largo plazo de la utilizacién
de implantes no cementados de Spotomo. Siendo conveniente remarcar
los resultados hasta hoy obtenidos con funoionabilidad clinioa exoelente
y evolucion radiogréfica que indica una inmejorable estabilidad de los
componentes, como conseouencia de la fijacion dsea seoundaria, siempre
que se cumplan adecuadamente los criterios de seleccion de pacientes
evitando el rebasar éstos para obtener un indice menor de vomplicacioties
con depuracion de la téenica quirtrgica.
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V.- CONCLUSIONES :

La implantacion de la pritesis CLS de Spotorno en pacientes con
lesiones de cadera evolucionan exoclentemente en su desarrollo fisico
cotidiano con disminucién de la sintomatologia dolorosa y con mejoria
de la movilidad. Asi mismo la utilizacion de ésta en las oondiviones
idoneas favorece la estabilidad del implante disminuyendo en gran
medida las complicaciones por aflojamiento gracias a la formacion dsea
circundante. Las complicaciones que presentan éstos pacientes no limitan
en su mayoria la actividad desempefiada previamente, siendo motivo de
especializacion el conocimicnto de 1a téenica quirtrgica y las
mndioaciones médioas del disefio protésivo.
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ANEXC 1
EVALUACION CLINICA:
I.- DOLOR.
A) RANGO: Ausente / sin dolor
Suave / dolor ligerc y ocasional, pacientes que no ven
afectadas sus actividades de la vida diaria ni su trabajo,
Moderado / pacientes que modifican sus actividades diarias de
alguna manera a consecuenocia del dolor.
Severo / dolor importante y serias limitaciones fisioas.
B) OCURRENCIA: Ausente.
Con los primeros pasos de la marcha y postertormente
se disipa o desaparecc.
Posterior a los 30 min de mnisiada la marcha.
Durante toda la marcha.
Todo el tiempo.
1I.- TRABAJO/NIVEL DE ACTIVIDAD.
A) NIVEL DIE ACTIVIDAD.
Acostado o confinado a silla de ruedas.
Sedentario / minima capacidad para la marcha u otras actividades.
Semi-sedentario / trabajo de banea, labores domésticas ligeras.
Trabajo ligero / labores domésticas pesadas, trabajo de jardineria,
deportes ligeros (ej. caminatas iguales o menores a los 5 km)
Trabajo moderado / oarga jgual o menor de 23 kgs, deportes
modcrados (ej. caminata y ¢iclismo mayor de 5 kms)
Trabajo pesado / carga freounte de 23 a 45 kgs, deportes vigorosos
(e}. singles de tenis o racquetball)
B) CAPACIDAD DE TRABAIJO EN LOS ULTIMOS 3 MESES.
100%,  75%, 50 %, 25 %, 0%
) COLOCACION DE ZAPATOS Y CALCETINES.
Sin dificultad. Ligera dificultad, Extrema dificultad
Imposible.
D) ASCENSO Y DESCENSO DE ESCALERAS.
Normal (pie sobre pie)
Pie sobre pie usando el barandal o asistido por algun mecanismo.
2 pies en cada escalon.
Cualquier otro método.
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E) ERGUIRSE DESDE LA POSICION DE SENTADO.
Levantarse de la silla sin usar las extremidades superiores como
soporte.
Levantarse auxiliandose con las extremidades superiores.
Imposibilidad para levantarse de manera independiente.
1I).- CAPACIDAD DI AMBULACION.
A) NECESIDAD DE USO DE SOPORTE,

Ninguno. 1 bastén para caminatas largas.
1 baston. | mulela.
2 bastones. 2 muletas.
Andadera. Maroha no posible.
IV).- TIEMPO DE AMBULACION
A) SIN SOPORTE,
Himitado (mas de 60 minutos). de 31-60 mins.
de 11-30 muns. de 2-10 mins.
Menos de 2 mins. o s6lo dentro de casa.  No posible la marcha.
I3) CON SOPORTE.
llimitado (mas de 60 mins.) de 31-60 mins.
de 11-30 mins. de 2-10 mins.

Menos de 2 mins. o s6lo dentro de casa.  No posible la marcha.
V).- SATISFACCION DEL PACIENTE.

A) INCREMENTO DE LA FUNCION.

SI NO
B) DISMINUCION DEL DOLOR.

SI NO
C) DISMINUCION DE LA NECESIDAD DE MEDICACION
ANALGESICA. SI NO NO APLICABLE
D) SATISFACCION CON RESULTADOQS.

SI NO

V1).- EXAMEN FISICO.
A) CLAUDICACION A LA MARCHA.
No claudica.  Ligeramente. Moderadamente. Severamente.
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Flexién:  Mejoria S cambios Empeoramiento

Abducoion /adduccion:

Mejoria Sin cambios Empeoramiento

Rotacidn cxterna / interna (cadera en 0° de flexidn o méxima

extension): Mejoria Sin cambios Empeoramiento

() SIGNO DE TRENDELEMBURG.
positivo negativo no valorable.
D) SIGNO DE DUCHENNE.
Presente Auscnte
E) LONGITUD DE EXTREMIDADES.
Igual
Avcortamiento menor 1 cm 1-2cm mayor 2 cm
Metodo de medida (radiografico, clinico )

EVAILUACION RADIOGRAFICA DE PROTESIS
CEMENTADA: COMPONENTE ACETABULAR.

I).- MIGRACION DEL COMPONENTE ACETABULAR.

No/St Superior  mm Medial mm
1).- RADIOLUCENCIA PROTESIS HUESO.

No Si
A} Anchura maxima

Zonal  mm Zona2  mm Zona3  mm
B} Continuidad de linea de radiolucencia.

No S1 Anchura maxima: _ mm

ID.- ACETABULO UTILIZADO:  mm

IV).- POSICION DEL COMPONENTE ACETABULAR
A) Inchinacion (abduceién). ~ °©

B) Version de la copa

NO

Retroversion:  ° Neutral Anteversion __ °
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EVALUACION RADIOGRAFICA PROTESIS NO CEMENTADA:
COMPONENTE FEMORAL.

V).- MIGRACION DEL VASTAGO

A) Varus : No Si(_ %)
B) Vaigus : No Si(_ °)
)y Hundimiento
No Si1(__ mm)
VD).- VASTAGO
Intacto Deformado Roto
VII).- RADIOLUCENCIA PROTESIS HUESO
A) Radiografia anteroposterior : No Si
B) Anchura maxima
Zonal _ mm Zona2 _ mm Zona3 __ mm
Zona4  mm Zona5 _ mm Zona 6 mm
Zona7 _ mm
VID.- RESORCION DE LA PARTE MEDIAL DEL CUELLO
(CALCAR) No Si
A) Pérdida de 1a altura (exclusivo de la cabeza):  mm

B) Pérdida del espesor:  mm
IX).- RESORCION O HIPERTROFIA DE LA DIAFISIS
No/ Resorcién ( Zonas: ) Hipertrofia ( Zonas: )
X).- CAMBIOS EN LA DENSIDAD
No
Disminueion irregular de ia densidad ( Zonas: )
Disminucion uniforme ( Zonas: )
Inoremento de las trabéoulas dseas ( Zonas: )
X1).- CAVITACION ENDOSTEAL
No/Si Zonas: Longitud: mm  Anchura: mm
XII).- OSIFICACION ECTOPICA
Brooker I {ausente) Brooker I (ligera)
Brooker I (moderada) Brooker IV (severa)
XII).- POSICION DEL VASTAGO
Neutral : Valgo: @ Varo: @
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ANEXO II
ESCALA DE VALORACION . SPOTORNO-S. ROMAGNOLI

Ll resultado a largo plazo de una implantacion de protesis no
cementada, depende de la téenica quinirgica, el disefio y el material de
los componentes, pero sobre todo de una indicacién espeoifica. Para
determinar si se debe emplear una protesis cementada o no cementada, se
determinan 4 parametros.

SEXO
EDAD
INDICE DE SINGH

INDICE MORFOLOGICO CORTICAL (IMC).

A cada pardmetro le comresponden unos puntos de una escala, la
suma de los puntos obtenidos para el paoiente individual, da un valor del
cual se puede sacar la conclusion si es conveniente o no la implantacién
de una proesis oementada o no cementada.

SEXO: Puntos EDAD Puntas
HOMBRE 0 <50 0
MUJER 1 50-60 1
61 -70 2
>70 4
INDICE DE SINGH  _ Puntos IM.C Puntos,
7 0 >3 0
6-5 | 3-2.7 1
4-3 2 2.6-2.3 2
2-1 4 <23 4

Al elegir la protesis a emplear se puede utilizar como orientacién el
numera de puntos obtenido.

0 -4 No cementado 5§ Ccementado - No cementado = 6> 6 Cementada
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ANEXO UL

PROTESIS TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA - SISTEMA
CLS DE SPOTORNQ.

CONCEPTOS BIOMECANICOS:

EL VASTAGO: El ajuste a presion tridimensional asegura una inmediata
estabilidad mecanica, Ll vastago de protesis es conico en el plano frontal
y sagital, la superficie delantera y trasera proximal del vastago dispone de
costillas longitudinalmente paralelas, cuneiformes. Se asegura la forma de
ajuste Optima mediante auto sujecion del vastago en el conduoto medular,
con ajuste a presion simultaneo medio-lateral y antero-posterior en la
sustanoia esponjosa proximal. Introduciendo & golpe las vostillas cdnicas
cn la estructura de ]a sustancia esponjosa se consigue una estabilidad de
la rotacion dei vastago.Un anolaje seoundario se hace posible debido a la
integracidn biologica del vastago de protesis en la estructura Gsea
adyaocente (osteo-integracion).

EL COTILO DE EXPANSION: Ll odtilo consta de una bandeja
elastica de titanio y de una insercidn de polietileno. Dicha insercién lleva
una rosca y s¢ enrosoa en la bandeja de titanio. La bandeja de titanio
consta de scis 16bulos dispuestos en forma de estrella y que llegan a ser
oada vez mas anohos haoia ¢l ecuador, oon puntas de anolaje radialmente
dispuestas en tres hileras, entrando a presion en el hueso, obteniendose
un anclaje primario estable. Debido al meoanismo de expansion y el
ajuste a presion resultante se produce un reparto uniforme de fuerza de la
implantacion al hueso en la zona del ecuador. Un anolaje secundario
optimo se obtiene mediante ¢l acercamiento de la sustancia Osea a la
superfiole de bandeja de titanio puro tratada en forma tosca
(osteointegracion).

INDICACIONES PARA LA IMPLANTACION QUIRURGICA DEL
VASTAGO FEMORAL CLS DE SPOTORNO.

La implantacién de un vastago femoral no cementado y el resultado
a largo plazo de dicho procedimiento dependen en gran medida de la
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écnioa quirargica, ¢l disefio y el material de los componentes, pero sobre
todos, de una indicacién especifica. Por lo que nos valemos de la escala
de --L. Spotomno y S. Romagnoli quienes toman como referencia 4
parametros con el fin de determinar el empleo de un vastago femoral
oementado o no ocementado. A ocada uno de éstos pardmetros les
corresponde un puntaje especifico, siendo la suma de los 4 el mdicador
pars la vementacion o no de un componente protésico femoral.

INDICACIONES PARA LA IMPLANTACION QUIRURGICA DEL
COTILO DE EXPANSION CLS DE SPOTORNO.

El odtilo de expanston se encuentra indioado en todos los casos en
los que la morfologia y las cualidades del acctibulo permitan con
seguridad una estabilidad mecanioa primaria . Por lo que se sugiere que el
cotilo de expansion deberia de utilizarse casi exclusivamentc para
intervensiones primartas, Como quicra que la estabilidad primana es una
condicion indispensable para la estabilidad secundaria, debe mantenerse
o reouperarse la esferioidad del acetabulo. Un defecto oseo -
cspccialmente en la pared anterior- del acetdbulo puede poner en peligro
el anolaje eouatoria.

Una reduccion de 1a estructura trabecular, tal como se encuentra en
una marcada osteoporosis, disminuye la resistencia al momento de voloar
y las fuerzas de rotacidn.

Los estados postraumaticos después de fracturas acetabulares, con
zonas esclerdticas localizadas, tienen el mismo efecto, conduciendo a una
penetracion de anoclaje unilateral. La indicacion ideal para la
implantacion del c¢otilo de expansion es la coxartrosis primaria o
secoundaria, pero no postraumatioa, con oirounstancias anatomicas bien
conservadas.
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ANEXO 1V,

LA INESTABILIDAD ASEPTICA DE LA CUPULA es
consecuencia de la insuficiencia de la estabilidad del techo cotiloideo. La
deformacion por carga del acetdbulo es tan inevitable como la
deformacion del implante y la transmision del par de giro. El diagnostico
€3 en primera instancia radiografico, siendo 2 los elementos
fundamentales para el diagnostioo de la inestabilidad de la ctpula:

A) La formacidn de un reborde marginal entre el componente protésico y
el hueso, no observablce en la radiografia postoperatona.
B) La dislocacion del implante en direccion superomedial.

La formacién secundaria de un reborde marginal esta ligado
practicamente simpre a una dislocacion. El anclaje 0sco es reabsorbido, y
en formas progresivas apareccen zonas radiotransparentes de aspeoto
quistico, mas o menos delimitadas, que corresponden a focos osteoliticos
oon tejido de granulacion y masas de detritus, observandose entonoes
migracion del componente acetabular.

LA INESTABILIDAD ASEPTICA DEL VASTAGO se¢ pucde
producir basicamente de forma Mecanica por los movimientos relativos
inducidos por la deformacién por la carga que sobrepasen los limites de
la compensacion (PPN). Y por desmoronamiento de estructuras oortioales
necrosadas como consecuencia de una técnica de implantacién
incorrecta. El diagnostico se efectia mediante la visualizacién de una
imagen radiologica que consiste ¢n la formacién de un reborde en ¢l
limite del vdstago y el hueso, adelgazamiento de las corticales por zonas
de resorcion dsea y migracion del componente protésico o dislocacion o
fractura del mismo. Se llama formaocidn de reborde a la aparicion de un
reborde no existente antes. Es preciso tener en cuenta las distintas
posibilidades de confusion. La dislocacion de la protesis diafisaria
consiste en su hundimiento y el incremento de su posicion en varo. Existe
la posibilidad de hundimiento en una base estabilizadora.

FRACTURA DEL VASTAGO PROTESICO, al soportar carga, la
aparicién excéntrica de la fuerza somete a todas las protésis a esfuerzos
que tienden a su arqueo. Un vastago curvo estari somelido a mayor
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esfuerzo que uno recto. La posicion en varo de la protesis alarga el brazo
de palanca lo mismo que una garganta mas larga. Toda prétesis se dobla
oon la varga.

PSEUDOARTROSIS TROCANTEREA. Hoy dia tenemos
razones para esperar que este problema, al igual que el de las fracturas de
los véastagos protésivos pase pronto a la historia, ya que una de las
variantes de Ia téenica quirurgica permite ¢l no realizar osteotomia del
trooanter mayor, y en su defeoto se efeotia la osteotomia en doble
vertiente quee tiende a una consolidacidn satisfactoria tan sélo con la
fyacion con un alambre bajo el prinoipio biomecanico de la banda de
tension.

OSIFICACIONES PERIARTICULARES son depdsitos de calcio
en estructuras o tejidos blandos, ésta se produce en la capsula articular,
en el tejido periarticular, y hasta cierto punto también en la musculatura.
El tipo mas freouente es el superior, con osificaciones entre la punta del
trocanten mayor y el hueso iliaco,. Hay un tipo mas raro, circular, que
afeots a toda la artioulacion, oasi nunoca se presenta una osifioacion distal
a la protesis.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL EN LA ZONA DE
LA PROTESIS durante el procedimiento de fresado o escarificado del
canal medular y al efectuar la impactacion del vastago, lo cual puede
condicionar inestabilidad de la protesis, por lo que requerird de manejo
ya sea en un solo tiempo quirirgico o bien, en un segundo tiempo la
reimplantacion protésica, la misma situacion es valida en apertura de
falsas vias sobre cualquiera de las oorticales de predominio la
posteromedial.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS como lo son la merargia
parestésica por lesion del nervio femorooutaneo sobre todo en acceso
quirirgicos como el descrito por Watson-Jones, caractenizado por la
pérdida de la sensibilidad y la hiperestesia de Ja cicatriz en la region del
neuroma. La lesion del nervio crural por la presidén ejercida con el
separador de Hohmann o el aplastamiento resultante de introducir con
descuido la punta del mismo separador en la pelvis puede ocasionar una
paresia. [.a lesion del nervio obturador es menos frecuente pero también
ha sido reportada sobre todo ¢n procedimientos en que se encuentra un
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defecto dseo del lecho acetabular; la lesion del nervio ciatioo mayor es
reportado en cirugias de revision arguyendo cambios anatdmicos de su
localizacion a expensas de tejido cioatrizal.

INFECCION. La disposioion individual, la importancia del
traumatismo tisular, la extension de las regiones desvitalizadas, ¢l grado
de contaminacion por contacto y a través del aire, asi como la presenoisa
de focos infecciosos con posibie bacteremia, son los factores que deciden
el desarrollo de una infeccion a partir del estado de contaminacién
nommal. Es decisiva la evacuacién precoz de los hematomas
postoperalorios. Todo esto demuestra que no es posible hacer una
profilaxis de la infeccion tomando solamente medidas aisladas.Por lo que
se encuentra justificado el uso de antibidticos de manera profildotica
cuando existen estados especiales de riesgo como desnutricidn, o
foous infecciosos no saneados, con la administracion previa o inicial al
procedimiento quirirgico por lo menos un dia antes, a dosis altas por
unos pocos dias.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE.:
CEDULA.: SEXO.: EDAD.:
DOMICILIO Y TELEFONO.:

DIAGNOSTICO INTEGRAL

SIGNOS: TRENDELEMBURG _ THOMAS __ OBER
VALORACION DE SPOTORNO - ROMAGNOLI:

TOTAL DE PUNTOS

EVALUACION CLINICA POSTOPERATORIA

L- DOLOR :
A) RANGO. : B) OCURRENCIA :
T.- TRABAIO.: _
A) NIVEL DE ACTIVIDAD.:

B) CAPACIDAD EN ULTIMOS TRES MESES :
C) COLOCACION DE ZAPATO Y CALCETIN:
D) ASCENSO Y DESCENSO DE ESCALERAS.:
F) ERGUIRSE DESDE POSICION DE SENTADO.:
1II.- CAPACIDAD DE AMRULACION.:

A) NECESIDAD DE USO DE SOPORTE.:
IV.- TIEMPO DE AMBULACION.:

A) SIN SOPORTE 13) CON SOPORTE
V.- SATISFACCION DEL PACIENTE

A) INCREMENTO DE LA FUNCION.:

R) DISMINUCION DEL DOLOR.:

) DISMINUCION DE MEDICACION ANALGESICA :
I7) SATISFACCION DE RESULTADOS :

VL. EXAMEN FISICO.:

A) CLAUDICACION A LA MARCHA
B) MOVILIDAD DE LA CADERA.:

) SIGNO DE TRENDELEMBURG.:

D) SIGNO DE DUCHENNE.:

E) LONGITUD DE EXTREMIDADES.:
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EVALUCION RADIOGRAFICA DE PROTESIS NO CEMENTADA
COMPONENTE ACETABULAR
I.- MIGRACION DEL COMPONENTE.:
II.- RADIOLUCENCIA PROTESIS HUESO.:
A) ANCITURA MAXIMA..
) CONTINUIDAD DE LINEA DE RADIOLUCENCIA..
HII.- ACETABULO UTILIZADO :
IV.: POSICION DEL COMPONENTE ACETABULAR ;
A) INCLINACION.: B) POSICION DE LA COPA:
COMPONENTE FEMORAL
V.- MIGRACION DEL VASTAGO.:
VI.- VASTAGO.:
VIL- RADIOLUCENCIA PROTESIS-HUESO.:
VIiL.- RESORCION DE I.A PARTE MEDIAL DEL CUELLO.:
IX.: RESORCION O HIPERTROFIA DE LA DIAFISIS.:
X.- CAMBIOS EN LA DENSIDAD :
X1.- CAVITACION ENDOSTEAL :
X1I.- OSIFICACION ECTOPICA..
XIIL: POSICION DEL VASTAGO.;
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