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SUMARY

Surgical treatment with total arthroplastia in Coxartrosis Patology Dr. Abraham Morales Sosa. Dr.
Manue! Michel Nava. Orthopedic and Traumatology Service M.N.C. 20 de Noviembre™ Hospital
IS.88TE.

A retrospective siudy was done in twenly two patients with Coxartrosis diagnose from January
1996 to May 1998, male and female patients with twenty seven affected hips were studied
sevantesn hips were ipsilaterales, the patients Age oseilated from thirty to eighty six years old.
With an average of 62.2 years old, the femenine sex was the most affecled in fifteen patients in a
31.8%, 14 hips belonged to right side in 51.9%, 13 belonged to the left side in 48.1% the
observation lasted a maximum of two years and minimum of five months time. Twenty seven hips
were fixed with several prosthesis in a 59% Osteonics-OmnifiT, six prosthesis of the DePuy (AML)
with screw 22%, two cemented DePuy prosthesis (RESPONSE) 7%, two Muller prosthesis 7% an a
bipolar cement prosthesis valoration were followed according fo the parameters of march, ache and
motion of Merle D'Aubigne & Postel with functional good result in 25 hips and very good in two
hips, complications an helicoidal line fracture was presented under the distal exterme of the
femoral component during the operatyng time which was treated with a wide plaque and fixed with
4.5 mm. screws and proximal were an inirahospitalarian luxation by an internal forced rotation
being treated by closed reduction, both cases svolutionated in a satstaclory way in the

radiographic contrals loosening data were not noticed.

RESUMEN
TRATAMIENTO QUIRURGICO CON ARTROPLASTIA TOTAL EN PATOLOGIA DE COXARTROSIS. DR.
ABRAHAM MORALES SOSA. DR. MANUEL MICHEL NAVA. SERVICIO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE™ 1.5.5.8.T.E.

Se realizé un estudio retrospectivo en 22 pacientes con diagndstico de coxartrosis de enero de 1996
a Mayo de 1998. Se estudiaron pacisntes de ambos sexos, 27 caderas fueron atectadas, 17 caderas
fueron ‘ipsilaterales y 10 bilaterales, edad comprendida entre los 33 y los B8 anos de edad, con un
promedic de edad de 62.2 afos, el sexc femenino fue el mas afectado, en 15 pacientes ¢on un
68.2%, 7. pacientes masculinos en 31.8% 14 caderas derechas 51.9%,13 caderas izquierdas en
48.1%, ol seguimiento fue de dos afos como médximo y 5 meses como minimo, se fijaron 27 caderas
con diversas prétesis , 16 prétesis Osteonics (Omnifit) cementadas 59%, 6 prétesis DePuy (AML)
con tornillos 22%, 2 protesis DePuy {(RESPONSE) cementadas 7%, 2 prdiesis_Muller 7%, 1 protesis
bipolar cementada 4% la valoracién preoperatoria ¥ postoperatoria fue seguida de acuerdo a los
pardmetros de Merie D' Aubigne & Postel con resultados funcionales buenos en 25 caderas y muy
buenos en dos caderas. Complicaciones. Se presentd una fractura de trazo helicoidal por abajo del
extremo distal d;al componente femoral en el transoperatorio la cual fue manejada con placa ancha
fijada con tornillos 4.5mm. y cerclaje proximal. Hasta la fecha no se han observado dalos

radiogrédficos de aflojamiento, hueso-cemento-prétesis, o hueso-pritesis.
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HISTORIA

ARTROSIS
El término de ostecartrosis fue introducido por John K. Spender { Bath 1886).

Archibai E. Garrod (1857-1936): Londres 1907 establecidé la acepcién moderna y la
diferenciacién de la artritis reumatoide, ademds de la mayor edad al inicio de la
osteocartrésis, llamoé la atencién de Garred un predominio aun mayor en las mujeres que la
artritis reurnatoide, asi como una tendencia hereditaria, sin embargo, fue incapaz de hacer

distinciones consistentes.

Las semejanzas con la artritis reumatoide volvieron a considerarse a partir de la descripcién
por Jonas H. Kelgren de la osteoariritis generaiizada (Manchester 1952). William Heberden
{Londres 1710-1801) hizo la primera diferenciacion y distinguié los nédulos en los dedos
de los tofos (publicada en 1802). A.E. Garrod relaciond los nédulos de Heberden con la
osteoartrosis. Robert M, Stecher (1896-1872) demostrd la gran disposicidn genética y el
predominic femenino de los nodulos digitales pero cuestioné su refacion con otras

caracteristicas de la osteoartrdsis (Cleveland 1944).




ANTECEDENTES

Los avances en materia de salud se han logrado gracias a la prevencion y al mejor
entendimiento de la fisiopatogenia de diversas enfermedades las cuales han traducido a una
disminucién de los Indices de morbimortaiidad.

Patologias que no eran de gran consecuencia por su apaticidn tardia durante la vida,
actualmente han comenzado a ocupar lugares importantes siendo motivo de preocupacién por
parte de los profesionales de la salud.

Entre estas patogenias nos encontramos con la degeneracion o desgaste del aparato locomotor,
por tal motivo los cambios artrésicos, ocupan un lugar de importancia en cuanto a
incapacidad se refiere. Es naturai que en etapas tardias de la vida se encuentren grados
variables de desgaste asocidndose a factores predisponentes o adversos como sof:
deformidades, traumatismo, enfermedades metabdlicas, las cuales originaran apariciones
precoces de artrosis que seran mas graves y de mayor consecuencia mientras mas temprana

sea su fecha de aparicidon.

En los ultimos afios se ha incrementade el nimero de padecimientos artrésicos. La
articulacién coxofermoral es una de las articulaciones mds susceptibles a cambios
degenerativos, siendo una de las enfermedades mds incapacitantes del sistema
musculoesquelético, motivo del interés continuo de los médicos especialistas por encontrar

nuevas alternativas en el manejo.
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GENERALIDADES

Los factores que conducen a la artrosis incluyen la sobrecarga excesiva en, la articulacion
normal, carga anormal en una ariculacién anatdémicamente malormada, y la carga normal

en conjuncién con una enfermedad dsea metabdlica.

Es indudable que la frecuencia de esta patologia ha aumentado a medida que la edad es mayor,
por tal motive debe quedar claro que éste padecimiento ya no es del paciente anciano
dnicamente, actualmente se ha observado una mayor frecuencia en individuos jovenes;
menciondndose como factores que predisponen su aparicion los genéticos, metabdiicos,
vasculares y los esfuerzos mecanicos.

La arfrosis puede considerarse como una aceleracion de los cambios degenerativos por efectos
mecdnicos y biomecdnicos que afecta en primera instancia al cartilago articular y al hueseo
subcondral asi como a las estructuras adyacentes. La etiologia de la artrosis adan se
desconoce. Ei desarrolio de las alteraciones caracteristicas del cartilago articular estan
relacionadas a una serie de faclores de diversa naturaleza incluyendo enfermedades
generalizadas o localizadas que liavan al deterioro mecanico del canilago articular y

proliferacién del hueso subcondral.

Entre las diferentes teorias propuestas se encuentran aquellas que postulan la existencia de
anormalidades del cartilago articular durante su desarrollo y crecimiento que llevan a una
distribucién ancrmal de la fuerza que se desarrolla en la articulacion. Asi mismo los delectos
en el entrecruzamiento de las fibras de ia coldgena o errores en el metabolisme de
glicoprotefnas y proteoglucanos llevan finalments a dafectos en la funcién celular; lo que
puede lievar a la formacion de matriz extracelular de caracteristicas anormales como es la
esclerosis del hueso subcondral, ia aparicién de microfraciuras, asi como irregularidad de fa

superficie cartilaginosa y defectos en el metabolismo de la coldgena.

El sitic de localizacién de las alteraciones iniciales puede ser el hueso subcondral, en este
caso la hipétesis sugiere que el huese se torna rigido y transmite al cartilago fuerzas de
presion ¢ bien friccién excesiva, ocasionando con este el desarrollo de fracturas o
microfracturas, de tal manera qué el efecto continuo de las cargas hace que se lesionen las

fibras de coldgena.




En el carntilago articular las fibras de coldgena se encuentran formando un material viscoso y
eldstico junto con agua y agregados de proteoglucanos, este material elastico estd asociado a
un aumento de la presidn osmética en forma proporcional al contenido de proteoglucanos, por
lo que ésto limita la elasticidad aunque las fibras de coldgena mantengan su forma.

En el cartilago antrésico la cantidad de agua aumenta progresivamente a consecuencia de la
disminucién de proteoglucanos y atraccion de moléculas de agua por fibras de coldgena
modificadas en su conforrnacidn o parcialmenie degradadas.

El evente de estos cambios y el sitio en que se inician son desconocidos, por tat motivo la
interaccién entre ol cartilago articular y el hueso subcondral en ia patogenia de la artrosis
como la carga, la presidn y fa friccion excesiva inician el proceso degenerativo, ddndonos
como resultado una hiperplasia, formacién de osteofitos, quistes subcondrales y

proliferacidn marginal.
Sustancias potencialmente degenerativas en el cartilago articular

- Proteogluconasa neutra

- Colagenasa

- Proteasas &cidas (Catepsinas D,B8,F)

- Metaloproteasas neutras

- Radicales libres de oxigeno (radical superdxido)
- LAF (factor activador de linfocitos)

- Catabolina

- interleucina [ y il

- Factor activador de células mononucleares

Recientemente se ha estudiado el papel de la respuesta inmunitaria en la patogénesis de la
artrosis, en la cual se han encontrado IGA, IGM y complemento en el cartilago articular de

cadera de algunos sujetos.

En afos recientes se ha hecho énfasis en las aiteraciones de la membrana sinovial, ademas
pueden observarse alteraciones de las partes blandas que limitan la articulacién como la
cdpsula articular, ligamentos y tendones.

La integracién global de todos los eventos documenrtados Se encuentran parcialmente

aclarados.
.4 .




Posibles mecanismos de produccién de la artrosis de la cadera
en la degeneracién del cartilago articuiar.

anomalias anatdmicas traumatismos
congénitas o adquiridas
inestabilidad articular
obesidad friccidn y carga
anormal remodeiacién ésea y

microfracturas

carﬁlago articular

normal anon-nal -— enfermedades metabdlicas,
vejez, inflamagién, respues

ta inmunitaria, téxicas.

defectos de coldgena y lesién celular, aumento de la
proteoglucanos degradacion, disminucién de in-

hibideres, destruccién de proteo-

destruccién del cartilago glucanos y colagena.

De acuerdo a la ciasificacion de Bombelli es necesario identificar el tipo de arrosis para

decidir una mejor terapéutica, se clasifica de acuerdo a:

-Su etiologia
-Morfologia

-Reaccién Bloidgica
-Amplitud de movimiento

Los recursos con los que se cuentan actualmente para el manejo de la artrosis de cadera son
los implantes protésicos. Existen diversos disefios de prétesis, disponibilidad de materiales
adecuados y técnicas de fabricacion apropiadas, asi como un mejor conocimiento de ia

mecanica de la cadera.




MARCO TEQRICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cudies son los avances y las tendencias futuras en el reemplazo total de cadera por patologia
de coxartrosis en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™?

ANTECEDENTES

Los antecedenles de artroplastia total de cadera en este Centro Médico Nacional ‘20 de
Noviembre® se inictaron a partir de los afios ‘60, las cuales se llavaron a cabo con prétesis
de tipo Charnley Muller , posteriormente se utilizaron ofros disefios; en los afios 70, Ila
prétesis tipo Saint George y Muller con cabeza 32, & partir de 1976 se colocan prétesis
como la tipo Bateman y bipolares con cabeza 22. En esos afios se siguen utilizando las
prolesis tipo Saint George y Muller con cabeza 32, por su disponibilidad dentro de la
institucion. A partir de ios "80 se inicia la colocacidn de prétesis autobloqueantes, siendo un
diseho que no permite una fdcil luxacién de la misma. A partir de los '90 aparecen nuevas
prétesis para el manejo de artroplastia que por su estructura y caracteristicas paermiten
una estabilidad primaria y ajuste dptimc; del vastago en el conducto medular como la tipo
Osteonics Omnifit, cementadas y no cementadas, asi como las prétesis de DePuy [AML-
RESPONSE] cementadas y no cementadas las cuales se estin colocando en nuestro servicio

actualmente.

JUSTIFICACION

En el Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional *20 de Noviembre®, existe una alta
frecuencia de padecimientos degenerativos, entre los que destaca la artrosis de la cadera,
siendo el manejo de eleccién la colocacién de implantes protésices. Para determinar el tipo de
implante que se utilizara, se toma en cuenta la valoracién clinica y radiogréfica de acuerdo al
sistema modificade de Ficat para establecer el estadio de osteonecrosis de la cabeza femoral,
asi mismo se toman los pardmetro de Spotomo, como son edad, sexo, indice de Singh e indice
morfoldgico-cortical para determinar si se debe emplear un vdstago cementado o no
cernentado.

HIPOTESIS R
El uso de prétesis con nuevos disenios utilizados en el padecimiento de coxartrosis grade il o
IV dardn la oportunidad al paciente de una mejoria en cuanto a su funcion, al dolor y a la
movilidad, con una duracién del implante de entre 8 y 12 afios; mientras ef componente
protésico no ;;reseﬁte Erocesos infecciosos o de desgaste del polietileno , asi como
aficjamiento del vastago o del componente acetabular.
.6 -




OBJETIVO GENERAL ‘

Presentar el manejo con implantes protésicos prirnarios, cementados o no cementados en el
padecimiento de coxartrosis grado !l & IV en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

OBJETIVO ESPECIFICO

Anafizar los resultados obtenidos a corto plazo, en el manejo quirirgico de la coxartrosis
grado lll y IV con nuevos disefios y materiales de implantes que se colocardn a los pacientes
con el procedimiento de artroplastia cementada ¢ no cementada.

MATERIAL Y METODOS
Se inclufrdn a todos los pacientes con diagnostico de coxartrosis grado Ill y IV, de ambos

SBX0Ss.

DISENO
Descriptivo
Retrospectivo

DEFINICION DEL UNIVERSO

En el universo de estudio se incluird a los pacientes con patologia de coxartrésis grado Nl y IV
que abarca del mes de enero de 1996 al mes de mayo de 1598.

Pacientes de! Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

TAMANO DE LA MUESTRA
Se tomardn a todos los pacientes con expediente clinico y radioldgico active con diagnédstico de

coxartrosis.

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION
Pacientes con cadera arirdsica de ambos sexos, de 30 a 90 afios de edad, con diagndstico de

coxartrosis unilateral o bilateral.




CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirdn a todos los paclentes de 30 a 90 anfos de edad, de ambos sexos, que fueron
sometidos a artroplastia total de cadera, de enero de 1996 a mayo de 1998, en ef Centro
Meédico Nacional “20 de Noviembre", con diagndstico de coxartrosis grade Il y IV de
etiologia variable.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que hayan tenido cirugias previas de cadera, como osteotomias, tenotomia de los
aductores; pacientes con diagnéstico de coxartrosis mas otra enfermedad metabdlica o
sistémica que impida su manejo quirdgrgico, asi como también pacientes psiquidtricos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que ne rednan ios criterios de inclusidn.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

-Se valorard grupo etario de los 30 a Jos 90 afios de edad y sexc.

-Valoracidn de dolor en marcha y movilidad, de acuerdo al sistema de Merle D"Aubigne &
Postel

- Tipo de prétesis: DePuy (AML-RESPONSE), Osteonics Omnifit . Muller y bipolares.

PAROCEDIMIENTOS Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

-Solicitando expedientes clinicos y radioldgicos del Centro Médico Nacicnal “20 de
Noviembre”

-Informacion obtenida de Bioestadistica, a través de la oficina de informacion con
clasificacion de coxartrosis de acuerdo a la OMS.

-Se elabord hoja de recoleccion de datos.

TIPO DE INVESTIGACION
-Biomédica

-Retrospectiva

RECOLECCION DE DATOS

-Se anexa formato




PROGRAMA DE TRABAJO

-Fecha de inicio Energ de 1996 a Mayo de 1998
-Elaboracion de protocolo: 3 semanas

-Revisidn bibliografica: § anos

-Obtencién de recursos y diseno de instrumentos: 10 meses
-Captacidn de informacidn: 1) meses

-Procesamiento y andlisis de datos: 2 semanas
-Elaboracién de informe téenico final: 3 meses
-Divulgacién de los resultados: 1 mes

RECURSOS HUMANOS

- t Médico especialista del servicio de Ortopedia

- 1 Médico adscrito del servicio de Anestesiologia

- 3 Médicos residentes del servicio de Ortopedia de 32 y 42 afio

- 2 Enfermeras instrumentistas

- 1 Enfermera circulante

- Personal de Iimpi'eza

- Personal de enfermeria que se encuenfra en la Sala de Recuperacidn
- 1 Técnico Radidlogo

RECURSOS MATERIALES

-Expedientes clinicos y de radiologia proporcionados por el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre™, drea quirdrgica, material de colocacion de prétesis, proporcionada por la casa
distribuidora, instrumental quirdrgico, egquipc de Rx portdtil, drea de recuperacion
postquirdrgica.

RECURSOS FINANCIEROS
-Propios de la Institucidn

VALIDACION DE DATOS

-Se utilizan estadisticas descriptivas

PRESENTACION DE RESULTADOS
- Se utilizan grdficas en pastel y barra.

CONSIDERACIONES ETICAS
Se seguiran todos los procedimientos mencionados en el Reglamento de la Ley General de Salud

en materia de investigacién para la salud. Titulo 2% Cap. : 1. arliculo 17, fraccién 1.




CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE™
SERVICIO DE ORTOPEDIA

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:

EDAD:

SBXO

REGISTRO:

LUGAR DE ORIGEN:

LUGAR DE RESIDENCIA:
DIAGNOSTICO:

HISTORIA CLINICA:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

PADECIMIENTO ACTUAL:

EXPLORACION FISICA:
TIPO DE MARCHA:

INSPECCION POR SU CARA ANTERIOR Y CARA POSTERIOR DE CADERA Y PELVIS:

EXPLORACION DE MUSCULGS SUPERFICIALES DE CADERA Y PELVIS:
GRUPO ALEXOR:

GRUPO ADUCTOR:

GRUPO ABDUCTOR:

GRUPO EXTENSOR:

-10-




ARQOS DE MOVILIDAD:
PRUEBAS ACTIVAS: ABDUCCION
ADUCCION
FLEXION
FLEXION Y ADUCCION
FLEXION, ABDUCCION Y ROTAGION EXTERNA
EXTENSION
PRUEBAS PASIVAS DE LOS ARGOS DE MGVILIDAD:
FLEXION (PRUEBA DE THOMAS)

EXTENSION
ABDUCCION
ADUCCION
ROTACION INTERNA Y EXTERNA
GRADUACION MUSCULAR: 5 NORMAL
4 BUENA
3 ACEPTABLE
2 POBRE
1 INDICIOS
0 NLO
PRUEBAS ESPECIALES:

PRUEBA DE TRENDELENBURG:




OBJETIVOS GENERALES

Presentar el manejo con implantes protésicos primarios, cementados o no ¢ementados en el

padecimiento de coxartrosis grado I} y 1V en el Servicio de Ortopedia del Centro Médico
Naclona! “20 de Noviembre®,

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar los resultados obtenidos a partir del 19 de Enero de 1996 al mes de Mayo de 1998,
con los huevos materiales, las modificaciones de los disefios de implantes protésicos ya que

Tesulta claro que el progreso es inevitable ¥ que es muche io que puede esperarse en este
campo durante la préxima década.

- 12 -




MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo de 22 pacientes reunidos en un periodo de Enero de 1996
a Mayo de 1998, fueron incluidos sdle pacientes con diagndstico de coxartrosis, en nuestro
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, del C.M.N. =20 de Noviembre®.

El seguimiento de este estudio fue controlado durante un perfodo de 2 afos como méximo y 5
meses como minimo,

El grupo stario encontrado de los 22 pacientes fue entre un rango de edad de 33 afos como
minima y 86 afos como mdxima, con una media de 62.2 afios y una desviacién estdndar de
14.5, con una mayor frecuencia en los pacientes entre los 54 afos de edad.

Quince pacientes tueron femeninos con 68.2%, 7 pacientes fueron masculinos con 31.8%; de
los 22 pacientes se presentaron 27 caderas afectadas, 18 del sexo femenino con 62.2%, 9
caderas en el sexo masculino con 33.3%; 14 caderas fueron derechas con 51.9%, 13 caderas
izquierdas con 48.1%.

El andlisis radiogrédfico preoperatoric fue fundamental para determinar el grado de artrosis
de acuerdo a fa clasificacion de Bombelli, las proyecciones tomadas fueron AP, lateral y
oblicua de cadera. Este estudio de gabinete fue fundamental para la seleccién del implante. Se
dispuso de plantiltas de acetato las cuales nos permitieron elaborar calcos sucesivos sobre
las radiograffas hasta obtener un calco final para definir la tactica quirirgica y compararia

con las radiografias postoperatorias.

Durante el periodo de enero de 1996 a mayo de 1998 se intervinieron 27 caderas en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Para determinar si se debié emplear un véastago
cementado © nc cementado se tomaron los cuatro parametros de Spotomo como son edad, sexo,
indice de singh e indice morfolégice cortical; a cada pardmetro se le dan puntos en una escala
y la suma de los puntos oblenidos da un valor, para determinar si es conveniente o no la

implantacién de un véstago cementado o no cementado.

Ei tipo de prétesis que se implantd fue de acuerdo a la necesidad de la patologia tratada , por lo
que hubo diversidad de las mismas. Distinguimos asi el grupc de prétesis que se colocaron
para cada patologfa: 16 prétesis Osteonics Omnifit cementadas con un porcentaje de 59%, una
prétesis bipolar con 4%, 2 prétesis Muller cementada con un 7%, 2 DePuy RESPONSE
cementada con 7%, 6 DePuy AML fijada con tomillos acetabulares 22%.

- 13 -




Los criterios seguidos para la indicacién del tipo de tratamiento estuvieron relacionados
principalmente con la patologia, la edad del paciente, el estado general y las expectativas de
calidad de vida del mismo.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En todas las artroplastias implantadas se realizé el abordaje posterolateral o Gibson
modificada, ya que da una estabilidad a la prétesis al presentar una luxacién, la cual sdlo se
puede conseguir por un movimiento de rotacién intema brusca de la extremidad después de la
intervencidn, se realizé tenolomia de los musculos roladores extemnos a un centimetro de su
insercién del trocanter mayor, ios cuales se refieren con seda Q0 y posteriormente se
reinsertaron en su lugar de origen, se realizé tenotomia del psoas Hliaco y posteriormente

plastia capsular.

En el preoperatorio se lievo a cabo profilaxis con cefalosporinas de tercera generacién, como
la Cefotaxima 1gr. IV antes de su intervencidén, posteriormente 1gr. IV durante el
transoperatorio o durante la induccion anestésica y posteriormente a las 72 horas seguidas
de la intervencidn; asi mismo, se llevé a cabo profitaxis tromboembdlica con clexane 40mg.
SC cada 12 horas por tres dias. Posteriormente con antiagregantes plagquetarios 300mg. cada
24 horas del tipo AINES, hasta la movilizacién compieta.

Se indicé la sedestasion a las 24 horas del postoperatoric en todas las protesis cementadas,
deambulacion asistida con andadera al 3er. dia del postoperatorio y con muletas o baston al 57
o 7% dia del postoperatorio.

En las prétesis no cementadas con colocacidn de injerto y fijacién con tomillos al acetdbulo

por protusién acetabular, se indicd apoyo parcial del 20% a las 12 semanas previo uso de
muletas sin apoyo durante este periodo.
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RESULTADOS

Los resultados fueron evaluades de acuerde al sistema de Merie D' Aubigne & Postel (1954),
con & puntos de graduacidn para la marcha, dolor y movilidad.

DOLOR. De 27 caderas en el preoperatorio, una presentaba dolores muy intensos que
impedfan el suefio, 26 caderas presentaban dolores intensos a la marcha impidiendo toda
actividad en el postoperatorio, 21 caderas presentaban dolores ligeros que no impedian una
actividad, § caderas con indolencia obteniendo una media en el preoperatorio de 1.963 con
una desviacién standar de {+ - } 0.192] , una media en el postoperatorio de 5.22, con una
desviacién estdndar (+-) 0.424 ; con una diferencia entre el preoperaloric y
postoperatonio de 3.259, un valor de p de 0.000000 siendo altamente significativo para el
dolor.

MARCHA: En el preoperatorio, 27 caderas realizaban marcha con dos bastones con tiempo y
distancias limitadas a 2 puntos de graduacién en el preoperatorio, 4 caderas en el
postoperatoric presentaron marcha normal con 6 puntos de graduacién , 23 caderas
presentaron marcha cojeando ligeramente con 5 puntos de graduacidn dando como resultade
una media en el precperatorio de 2.000 con una desviacién estandar (+-) 0.000 y una
media en el postoperatorio de 5.14 con una desviacién estdndar de (+ -)0.362 una
diterencia entre fe preoperatorio y el postoperatorio de 3.14, valor de p=0.000 sisndo

altamente significativo para la marcha.

MOVILIDAD: De 27 caderas en el preoperatorio todas se encontraban con arcos de movilidad
de 0-30 grados, con 1 punto de graduacién en el postoperatorio, 26 caderas presentaron una
flexién de 80-90 grados y una abduccion alrededor de 25 grados, con 5 puntos de graduacion;
1 cadera con tlexién de 99 grados y una Abduccidn de 40 grados con 6 puntos de graduacion
obteniendose una media de 1.000 en el preoperatorio y una desviacién estandar de
(+-} 0,000, una media en el postoperatorio de 5.037 y una desviacién estindar de
{+-) 0.192 una diferencia de puntuacién entre el preoperatorio y el postoperatoric de
4.037 un valor de p=0.000000 siendo altamente significativa para la movilidad .

Nos da comp resultado final de acuerdo a {a funcidn de la escala de la suma de puntaje de
Merte D" Aubigne 25 caderas con resultades buenos y dos caderas con resultados muy bueros.
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COMPLICACIONES. Las complicaciones generales en todas las artroplastias no se
presentaron ni ain con la edad mayor cronolégica. Hubo una fractura transoperatoria por
debajo de la punta del vdstage de trazo helicoidal ta cual fue manejada con placa ancha y fijada
con tornillos 4.5mm. y tres cerclajes proximales. Evelucionando el paciente en forma

salisfactoria.

En las complicaciones postoperatorias inmediatas se presenté una luxacién intrahospitalaria
siendo manejada una reduccién cerrada por maniobras externas. Fue ocasionada por un
movimignto brusco en rotacién intema del miembro operado; con una buena evolucidn hasta
¢} momento actual. Ninguna lesién neurovascular fue observada. Finalmente dentro de las
complicaciones tardias no hemos observado calcificaciones en los controles radiogréaficos
hasta ahora revisados, tampoco existen protrusiones acetabulares ni aflojamiento de vastagos
hasta el momento; en las artroplastfas donde se colocd injerto y se fijd con tornilios
acelabulares, se ha observado integracién completa del injerto al acetdbulo y no hemos
observado aflojamlento de ningln tornille. Cabe esperar que se pueda presentar protrusién
acetabular con la prétesis bipolar entre los 6 y 8 ahos en base a ia experiencia con otro tipo

de prétesis.

De los 22 pacientes mtervenidos se presentd una defuncidn por infarto al miocardio un afo

posterior a su procedimiento quirGrgico.

Para la evaluacién de los resultados clinicos se cita al paciente a las dos semanas del
postoperatorio para retiro de puntos y con control radiogrdfico; posteriormente se continda
en observacidn a las 4 , 12 y 24 semanas utilizando el método de Merie D' AUBIGNE & Postel,
valorando el dolor, movilidad articular y marcha, en 6 grados respectivamente.

Puede apreciarse en los tres pardmetros de valoracién que los porcentajes obtenidos son

satisfactorios en las 27 caderas. Después de 6 meses se continud con un seguimiento estrecho
la evolucién de cada paciente de acuerdo al sisterna de evaluacion estandar para prétesis.
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DISCUSION,

En la mayoria de los trabajos revisados sobre artroplastia total primaria cementada o no
cementada, han permitido al cirujano orfopedisia restaurar la posicién anatémica & incluso
compensar discrepancias de los miembros pélvicos, con la cual se restablece la funcién
biomecdnica norma!l de la articulacién.

En el servicio de Ortopedia y Traumatologfa del CMN "20 de Noviembre™ se estudié un grupo
de pacientes con diagndstico de coxartrosis entre los 30 y los 90 anos de edad, siendo mas
frecuente en el sexo femenino (68%).

Las causas principales por las que acudié el paciente fueron dolor incapacitante, marcha
limitada a corta distancia y limitacién para realizar arcos de movilidad. De acuerdo al grado
de afectacidn de la articulacién por estudios radiogrdficos se determing que el manejo fuera

quirdrgico.

En nuestro servicio se implantaran de enero de 1996 a mayo de 1998, en 27 caderas
afectadas diferentes tipos de prétesis cementadas o no cemeniadas, con la finafidad de una
mejoria clinica y funcional de la articulacién, lo cual permilié al paciente regresar a ia

actividad de su vida cotidiana.

Los resuitados obtenidos en relacidn al dolor, movilidad y marcha fueron satistactorios en
todos los pacientes. Dos pacientes presentaron complicaciones, que fueron resueltas en forma
satisfactoria. En todos los pacientes se llevé a cabo una rehabilitacion temprana,

observindose que la recuperacién fue en menor tiempo.

Por estas razones pensamos que la artroplastia es el tratamiento de eleccién en los pacientes

con diagnéstico de coxartrosis.

Las protesis utiiizadas en la artroplastia total de cadera han ido cambiando en su diseno, en
los materiaies que se utliizan para su fabricacién, asi como la disponibilidad de los mismos;
ésto como resultado de la investigacién gue llevan a cabo cirujanos ortopedistas de que o que
se coloca artificial se apegue mds a lo natural y a un mejor conocimiento de la biomecdnica de

la cadera.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al presente estudio se muestra que los pacientes sometidos a artroplastia totaf de
cadera con la diversidad de préiesis que se recurridé en cada caso como €l implante mds
apropiado han evolucionado satisfactoriamente en todos los casos ya que presentan una buena
estabilidad articular, disminucion de su sintomatoiogfa dolorosa a fa deambulacién y su
mejoria a los arcos de movilidad de flexoextensién, abduccidn y aduccidn de la cadera casi
normales y funcionales.

Las deformidades observadas de [a cadera afectada, fueron corregidos o mejorados.
La artroplastia total de cadera tiene mucho que ofrecer en cada paciente con coxartrosis
siendo esta cirugia de reemplazo una solucidn a nuestro alcance como respuesta a la

problemdtica do estos pacientes.

Hasta el momento no se han presentade problemas de fijacion en las prétesis cementadas o no
cementadas, por el excelente progreso en la técnica quirurgica, el instrumental y los
cementos, lo cual nos permite mejorar el pronGstico y evolucidn clinica de eslos pacientes en

el futuro.

La cifug:‘a de reemplazo contribuyd a un fin comun, la reincorporacién mas rédpida del
paciente a su vida productiva, no obstante, tiene de acuerdo a sus habilidades de adaptacion, la

posibilidad de salir avante mas rdpidamente en su restablecimiento.

Factores del orden psicoldgico, fisico y familiar determinan con mucho las posibifidades de
restablecimiento tempranc y es ahi donde el médico Ortopedista debe tener un apoyo basico
tanto de rehabilitadores, psicélogos y familiares sin las cuales no se genera la cura totai del

individuo.
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