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INTRODUCCION.

Desde la década de los 40°s han ocurrido un sin mimero de avances téenicos en
el tratamiento quinargico de las enfermedades de la cadera. (1,2).

Fue Sir Jonh Chamley, en Inglaterra, quien hizo las aportaciones mas
importantes a la cirugia de reemplazo atticular modema, por lo que es
considerado el padre de la artroplastia. (10,18,19).

En aquella época, tanto en Inglaterra, como en toda Europa, la poblacion mayor
de 60 aflos era numerosa y el gasto por invalidez debido a alteraciones
articulares de la cadera, va fuera de orden degenerativo o traumético, era una

carga muy importante que tenian que solventar estos paises.

Fn particular en Inglaterra, en donde existe desde enfonces una medicina
socializada, enfermeras y trabajadoras sociales acudian diariamente a las casas
de los ancianos postrados para darles atencion: bafio, alimentos, movilizacion,

gjercicios respiratornos, ec.




Con el advenimiento del reemplazo articular de la cadera, no solo se mejora la
calidad de vida de los pacientes, ya que se permite su répida movilizacibn,
reintegrandolo con prontitud a su vida normal y evitandose asi complicaciones
como neumonia y tlceras por decubito, sino que, ademas, representa un gran
ahorro por gastos de ivalidez, incapacidad, camas de hospital, tiempos
prolongados de hospitalizacién, tratamiento de las complicaciones, alteraciones

de la dinmica de la familia del paciente, etc.

La artroplastia de la cadera, desde entonees, ha permanecido en constante
evolucion, desarrollandose nuevas técmicas quirirgicas, abordajes, técnicas de
cementado, disefio de los implantes, matenales, implantes no cementados, etc.

(4,5,6,9,12,13,14,15,16,17,18,19).

Todo esto con el fin de hacer cada vez mas duradera la vida media de las
protesis implantadas, de satisfacer de la mejor manera las solicitudes
biomec4nicas impuestas por la fistologia articular, y sobre todo, de mejorar

sustancialmente la cahdad de vida de los pacientes.




Debido a los buenos resultados encontrados se han amphado las indicaciones
para realizar una artroplastia de reemplazo. Ya no solo son candidatos a este
tipo de cirugia los pacientes con fracturas o con enfermedad articular
degenerativa, ahora también se pueden beneficiar los pacientes que sufren
alteraciones severas como artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante,
osteonecrosis, lupus entematoso sistémico, displasia congénita de la cadera,

tumores dseos, artritis psoridsica, anemia de células falciformes, etc.

Esto mismo ha ocasionado que la edad a la que se indica la cirugfa disminuya,
siendo cada vez mayor el numero de pacientes jovenes o menores de 60 aflos a
quienes se les implanta una protesis en la cadera. (17). Teniendo como segunda

indicacion una artrodesis de 1a cadera.

El futuro es muy interesante y nos plantea 2 retos:

1. El desarrollo de protesis cada vez mejores, con una vida media mas larga. Y

2. Las cirugias de revision de cadera, en donde una protesis ya ha cumplido su

vida media y es necesario retirarla para colocar otra, Este tipo de cirugia,




que cada vez aumenta su numero, implica, las mas de las veces, hacer una
reconstruccion de 1a cadera y tener que eraplear protesis mas sofisticadas e

mjertos 6se0s masivos.




ANTECEDENTES.

Al tiempo en que se realiza cirugia de sustifucién de las articulaciones, en
particular de la cadera, se han desarrollado también sistemas para evaluar los
resultados calificando las mismas variables antes de la cirugia y después en

diferentes momentos. (1}.

La existencia de numerosos sistemas de evaluacion ha hecho dificil, 81 no
imposible, la comunicaciéon y el entendimiento de los resultados por los

cirujanos ortopedistas en todo el mundo. (1).

Asi, en los Estados Unidos se usan con mayor frecuencia los sistemas de
Larson, de Harris, de la clinica Mayo o modificaciones de estos y en Europa los

sistemas de Merle D' Aubigne o de Postel y Chamley.{1,2,3,4,7).




Ningin sistema es mejor que los ofros y en términos generales todos evaluan
mas o menos las mismas variables. Sin embargo, cada autor oforga mayor o
menor puntuacion a cada variable segin considera que tiene mayor o menor

importancia. (1).

Todo estc motivé que se llevara a cabo una reunion entre la Sociedad
Internacional de Cimgla Oriopédica vy Traumatologia (SICOT), la American
Academy of Orihopaedic Surgeons (AAOS), y la Hip Society (HS) con la
finatidad de analizar y proponer un sistema de evaluacién pre ¥ posoperatoria
de la cirugia de reemplazo articular de la cadera que sirviera de modelo para

reportar resultados a cirujanos ortopedistas de todo el mundo. (1,2).

Asj se desarrollo un sistema mucho mas completo que todos los antertores y

que evalua integralmente 3 aspectos diferentes:

Fn primer lugar se hace la categorizacion del paciente tomando en cuenta
factores como edad, sexo, peso, talla, lado afeciado, diagndstico primario,

diagnostico secundario, cirugias previas de la cadera, estado de ofras




articulaciones y de la cadera contralateral, otros problemas médicos como
diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, ete. Y medicamentos que
deba tomar el paciente y por iltimo los detalles de la técnica quirirgica como el
abordaje, el tratamiento de la capsula articular, el tipo y el tamafio de la protesis

y de su fijacton. (1).

En segundo lugar se hace la evaluacién clinica. Los parAmetros para una
descripcion completa de la funcién de la cadera incluyen dolor, rango de
movilidad, marcha, fortaleza muscular, capacidad para trabajar, nivel de
actividad, capacidad para realizar actividades diarias de la vida cotidiana,

longitud de las piemas y satisfaccion del paciente. (1).

En tercer lugar se hace la evaluacién radiologica para lo que se usan en el
acetabulo las 3 zonas descrifas por De Lee y Chamley (1,10), y en el fémur, en
proyeceion anteroposterior, las 7 zonas descritas por Gruen (1,8). En la

proyeceion lateral se deben considerar otras 7 zonas definidas en esta reunion.

(1).




En las artroplastias cementadas es mas utll contar en el fémur con una
proyeccion AP y en las artroplastias no cementadas es mas util la proyeccion

lateral. (1).




JUSTIFICACION.

Desde hace su nacimiento en 1984, en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petroleos Mexicanos, se realizan hemiartroplastias y

artroplastias totales de la cadera, cementadas, no cementadas e hibridas.

Me ocuparé de la arfroplastia total cementada en la que se implantd en el
acetabulo nna cipula de perfil integral de Maller y en el fémur un vastago

autobloqueante monobloque de Muller.

Hasta la fecha no existe una evaluacién a largo plazo (mds de 5 afios) que
analice los resuliados posoperatorios de los pacientes sometidos a este tipo de

cirgia, v es éste precisamente, el objetivo del presente estudio.
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OBJETIVOS.

GENERAL.

Evaluar y analizar el estado actual de los pacientes que han sido sometidos a
artroplastia total cementada de cadera, habiéndoseles implantado en el
acetabulo una ctpula de perfil integral de Moller y en el fémur un véstago
autoblogueante monobloque de Miller, y que tengan mas de 5 afios de

evolucién.

PARTICULARES.
1. Identificar los principales diagnésticos de los pacientes en quienes se ha
realizado artroplastia total cementada de la cadera en el HC.S.AE.

2. Conocer las causas de fracaso de la artroplastia cuando asf haya ocurrido.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer la evolucion v el estado actual de los pacientes que se han sometido a
artroplastia total cementada de la cadera con protesis de Moller.

Sabemos por la literatura mundial que la vida media de estos implantes es
variable.

Evaluaré con el sistema de la SICOT-AAQS-HS a los pacientes en los que se
ha realizado este tipo de cirugfa comparando los resultados posoperatotios con

el estado preoperatorio y con los reportes publicados.
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HIPOTESIS.

La artroplastia tota! cementada de la cadera ofrece una mejor calidad de vida a

los pacientes mayores de 60 afios operados en el HC.S.AE.




A)

B)

O

D)
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METODOLOGIA.

Disefio de la investigacton.

Este es un protocolo de revision de casos y por lo tanto es retrospectivo,
longitudinal, observacional y descriptivo.

Definicién de la poblacion objetivo.

Todos los pacientes de 60 afios o mas de edad a quienes se les haya

realizado artroplastia total cementada de la cadera y se les haya implantado

"en el acetabulo una cipula de perfil integral de Miller y en el fémur un

vistago autobloqueante monobloque de Mauller, indicada por cualquier
patologia de la cadera y que tengan mas de 5 aflos de evolucion.

Definicién de vanables.

Se seguiran fos pasos indicados por la SICOT-AAQOS-HS siendo estos:
Categorizacién del paciente, evaluacion clinica y evaluacién radiologica.

Y se vaciaran los datos en una hoja de recoleccién especifica. (anexo A).
Técmcas y procédimientos.

Revision del expediente clinico y radiografico de cada paciente.

Entrevista personal o telefonica con los pacientes.




ANALISIS DE RESULTADOS.

Se usaran medidas de tendencia central para el anlisis de los datos.
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A)

B)

Q)
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RECURSOS.

Humanos: todos los pacientes derechohabientes de PEMEX atendidos en
el H.C.S.AE. y a quienes se les realizd artoplastia total cementada de la
cadera y que cumplan con los criterios de inclusion.

Materiales: servicio de Ortopedia, archivo clinico y archivo radiologico del
HC.S.AE. de PEMEX.

Financieros: recursos financieros propios con que cuenta el investigador.




ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio no tiene implicacion ética alguna.
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ANEXO

44 A”
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EVALUACION DE LA ARTROPLASTIA TOTAL CEMENTADA DE
LA CADERA

¥ICHA DE IDENTIDAD:
Nombyre: Ficha:

CATEGORIZACION DEL PACIENTE;
Edad: Sexo: Peso: Talla:
Cadera operada; Diagnéstios:

Diagnésticos secundarics:
Ciruglas previas de la cadera;
Estado de [a cadera comtralaterat:
Estado de las rodillas:

Otros problemas ortopédicos:
Biabético: =f n
Medicaraerttos que debe tomar ¢l paciente de rutma;

ASPECTOS TECNICOS:
Tipo de abordaje:

Tratamiento de {a cipsula articular

Tipo de mplante en e fémur;

Tamarlo del implante en &l &mur:

Tipo de cementado en ef fmur:
Tipo de implants en el acetibulo:

Tamafio da! mplante en e} acetibulo:

Tipo de fijacion en ¢l acetdbulo:;




EVALUACION CLINICA

DOLOR.

Intensidad
sm dolar.
leve, doloer ocasioml que no altera las actividades ni el trabajo del paciente.
moderada, el paciente e3 activo pero ha tenido que modificar o suspender algunas actividades.
severo, Jalor mayor y serias limitaciones.

Frecuencia:
sin doler.
oon los primeros pasos y despuds desaparece (start-up pain).
sdlo despuds de carunatas largas.
siempre al caminar ¥ al apoyar, pero no &n reposo.
todo &l tsempa, atin en reposo.

TRABAJQ / NIVEL DE ACTIVIDAD:
Ocupacidn:

19

Nivel de actividad:
postrado o confinado a silla de rusdas.
sedentano, minima capacidad para camunar o para realizar otras actividades.
semi-sedentario,
trabajo ligero, caminata o bicicleta < 5 k.
trahajo moderado, caminata ¢ bicicleta > § o Levantapeso <23 kg
trabajo intenso, actividad deportiva vigorosa, Levanta peso entre 23 a 45 kg
Capacidad de trabajo en los Ultimos 3 meses:
100%
15%
50%
25%
. m
Capacidad para ponerse zapatos y calcetines:
_ sndificultad
dificultad lave
dificuitad extrema.
imposible.
Subir y baar escaleras:
nermal, apoyo monopodal.
apoyo manopodal, pero usardo bastdn o algln tipo de asistancia.
apoyo bipodal, los dos pies en un solo escalén.
algin otro método.
impostble.
Incomporarse desde ls posicdm sentadcr
puede levantarse de una silla sin ayudarse con las extremidades torbcicas.
pueds levantarse de una silla ayuddndose con las extremidades tordcicas.
0o puede levantarse de una silla independientamente.
Capacidad para caminar:
no necesita soporte (bastém o muletas).
usa un bastén para caminatas largas.
usa sismpre un bastdn,
usa una muleta
usa dos bastones.
usa dos muletas.
no puede caminar,
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Tiempo de caminata sin soparte (bastdn o muletag):
> 60 mimtoz
de 31 a 60 mittos,
de 11 a 30 mimstos,
de 2 2 10 minutos.
< 2 mamutos ¢ sdlo en interiores.
imposible.
Tiempo de caminata con soporte (bastén o rauletas):
> 60 mirmstos.
de 31 260 mnutos.
de 17 2 30 mmutos.
de 2 8 10 minuteny,

<2 mintstos o gdlo en interiores

imposible.
SATISFACCION DEL PACEENTE:
Con 1a operacidn ha incrementado su actividad: s no
Can la operacién ha disminuido su dolor: o no
Ha dizmimuido su nzcesidad de torarr medicamentos para el dolor: si o
Estd usted satisfiecho con los resultados: 3] mw
El estado de s cadera oomparado con ga iiltsma visita &5
mejor.
igual.
pear.
EXPLORACION FigICA:
Cojea sin soporte (bastdn o muletas):
1o cojea.
cojea ligeraments, detectado por ¢} exammador.
cojea moderadamente, detectado por el paciente.
cojea severaments, marcha lenta con raareadas altaraciones.
Range de movilidad de ia cadern:
Flexadn: cadera derecha grados.  Cadera izquierda grados.
Abduccidn: cadera derecha grados.  Cadera izquierda grados.
Aduceidn: cadera derecha gradoz.  Cadera izquierda grados.
Rotacién interna;  cadera derecha grados,  Cadera izquierca grados.
Rotacién externa;  cadera derecha gradon.  Cudera izquierda grados.
Signo de Trendelemburg:
Caderaderecha:  pesitivo negativo
Cadera izmpierda;  positivo, negativo
No ea posible explorarlo: cadera derecha cadera izquierda
Signo de Ducherme:
Cadera derecha:  positive negativo
Cadera imuierda:  positiva negativo
Longitud de los miembros pélvices:
iguales.

mids corta la derecha
mas corta la impuierda
Método de medicdn de fas extremidadas pelvicas:
radicldgico.
climeo.
obros.
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EVALUACION RADIOLOGICA.

ACETABULO.
Migrarién de la eipula: o s S3prior ron Medial ram.
Centro de rotacién d la cadera con respecto a [a imagen {agrimal: superior: mm Lateral. mm
Rupturz del cemento: 0o s Zonas”
Radioluscencia en mterfase cemento - lueso: ne d Es comtimua; me g
ol wm o0zl m Zaa 3 . Anchura mdxima; ton
Radwluscenicia en rededor de los tomullos:  no d No aplicable
Ruptura de los tomilios: no g No aplicable,
Tamafa de 12 apula: mm

Posicién de 1a apula;.  Neutra
Inddinacién de la cigala grados.

Anteversién gados.  Retroversidn grados,

FEMUR

Migracién del vistags:  vato valgo
Ruptura del cemento: 1w ) o088;

Estado del vistago: intacto doblade ™0

Radicluscencia en mterfase uplante ~ cemento: no - Zonas;

Radioluscencia en mterfase cemento - hueso: mo s 2om ] mn. zona 2 am
zonz 3 mr zora 4 mm  zona $ mm  rnaf mm  rona } en.
o § w2 Y o zona 10 mm  zoall . amall .
zona 13 mm  zoma 14 Tam

Resorsidn del cllcar: 1m0 o} Hndmiente del vistago: um.

Resorsidn de la didfisis: no sl nas;

Hipertrofia de la dudfisis: no ] 2014,

Cambios en la densidad 1o sl
Pérdida {sea umforme, zonas
Pércida dsea no uniforme, zoms
Incremerto del ueso trabecular, xmas

Cavitacién enddstica:  no s 0143,

Andnira de 1a cavitacién, mm Longitud de la cavitacién mm
Osficaciém ectdpica.  Brooker [ Brooker II Brooker I Brocler TV
Postcién del vistage:  Neutral Vaigo Varo
Trocinter mayor: Osteotomuzado No osteotomizado

Censolidado HNo consolidada
Dezplazado No desplamdo
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes mayores de 60 afios en
quienes se realizo artroplastia total cementada de la cadera y se les implanté en
el acetabulo una cupula de perfil mntegral de Miller v en el fémur un vastago
autoblogueante monobloque de Muller y que tienen a la fecha una evolucion
mavor de 5 afios en un periodo comprendido de 1985 a 1993,

Utilizando 1a escala de fa SICOT-AAOS-HS se encontraron diversos puntos de
evaluacion: en pnimer lugar el dolor, del cual se considera su intensidad y su
frecuencia. En segundo tugar el trabajo y el mivel de actividad. En tercer lugar
el nivel de satisfaccion del paciente y en cvarto lugar la movilidad de la cadera.
Debemos de considerar también el diagnostico que motivé la artroplastia ya que
un paciente con artntis reumatoidea que tiene vanas articulaciones afectadas
tendrd una evaluacién posoperatona en la que persistira un cierto mivel de
incapacidad, dismunucion de la fuerza v de la mowilidad articular. Lo que es
muy importante es el hecho de que el dolor mejora sustancialmente.

En cambio, en los pacientes cuyo diagnostico era una coxartrosis primana y no

habia mas articulaciones afectadas, no solo hay una mejoria completa del dolor,
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sino que, ademas, estos pacientes se reintegran al 100% a su vida normal con
una fuerza muscutar y una movilidad articular similares a las de las
articulaciones sanas.

Solamente en el 5% de los pacientes se hizo un abordaje posterolateral ya que
se tralaba de una cirugia de revision y en el resto se hizo abordaje anterolateral.
En todos los pacientes se cemento el vastago con técmca de 2°. Generacion.

El tratamiento que se le dio a la copsula fue capsulectomia en todos los casos.

El 85% de los pacientes cursaba ademas con alguna enfermedad cromico-
degenerativa siendo el 15% diabéticos, el 50% hipertensos y el 20%
cardiopatas. El 10% con cardiopatia hipertensiva.

Al analizar los diagnosticos que fueron indicacién de la cirugia encontramos el
60% coxartrosis primaria, €l 20% artritis reumatoidea, el 15% coxartrosis
postraumatica y el 5% ctrugia de revision de la cadern.

La edad minima fue de 60 afios y la maxima de 82 afios con una media de 71
aflos y una moda de 60 afios.

En los pacientes con coxartrosis primaria el estado actual de la cadera es sin
dolor en el 53% de los casos, y con dolor leve y ocasional que no altera las

actinidades del paciente en el 47% de los casos.
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El 100% de los pacientes se muestra satisfecho con los resultados y tiene una
capacidad de trabajo entre el 75% y el 100% de acuerdo a su sexo y edad
Realizan 1a marcha independiente en casa y solo usan un baston cuando salen a
la calle o cuando asisten & lugares concurridos, como lo haria cualquier persona
de su edad aun sin haber sido sometido a artroplastia total de la cadera.

En el 100% de los pacientes la movilidad supera los 90 grados de flexion, los
30 grados de abduccidn y los 10 grados en las rotaciones, tanto inferna como
externa.

En el grupo de pacientes con artritis reumatoidea la mejorta del dolor es mucho
méis imporfante que la ganancia en la movilidad articular. Siempre existe
limitacién en la independencia y en la marcha debido a la afectacion de las otras
articulaciones como las rodillas, tobillos o las articulaciones del farso,
metatarso o los ortejos. Por lo general estos pacientes requieren de un soporte
durante 1a marcha v el tiempo de caminata es menor que en los pacientes que
tenian coxartrosis primana.

E1 20% de los pacientes refieren que actualmente solo tienen un dolor ocasional
y leve v en el 80% el dolor es moderado y han tenido necesidad de cambiar

algunos habitos.
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E175% de los pacientes son semi-sedentarios y tienen una capacidad de trabajo
del 50% al 75% de acuerdo a su edad y sexo. Solamente el 50% de ellos supera
los 90 grados de flexion y los 30 grados de abduccion.

Sin embargo, el 100% de estos pacientes refiere sentirse safisfecho con los
resultados ya que con la operacion se ha incrementado su actividad y ha

dismunuido su dolor y su necesidad de tomar medicamentos.
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DISCUSION

Se observa en todos los pacientes mejoria franca en la infensidad y frecuencia
del dolor llegando a ser, cuando se presenta, un dolor ocasional y leve que no
altera las actividades normales del paciente, sin embargo en el 53% de los
pacientes no presentan dolor de ningin fipo.

El trabajo y el mvel de actividad también muestra una mejoria importanie en el
100% de los casos logrindose reintegrar a los pacientes a una vida normal y
adecuada para su edad y sexo.

En algunos casos el paciente presenta una enfermedad de fondo que le limita en
sus actiidades, independientemente del problema de la cadera, como es el caso
de la artnitis reumatordea.

En otros casos los pacientes son diabéticos , hipertensos o cardidpatas y han
sido sometidos a angioplastias coronanias o a cirugia cardiaca lo que también

repercute en la capacidad de trabajo y nivel de actividad.
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CONCLUSIONES

La artroplasfia total cementada de la cadera es un recurso que tenemos a la
mano y que devuelve calidad a la vida de los pacientes mayores de 60 afios con
limitactones causadas por dolor v disminucton o pérdida de la funcién de la
cadera con minimas complicaciones.

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos se
mantiene un alto nivel de atencion y la estadistica de éxito y complicaciones se

encuentra dentro de los limites estadisticos mundiales.




1)

4

6)
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